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RESUMO

O comportamento suicida ¢ uma problematica importante para a Saude
Publica e também para a Atengdo Basica. Estudos estimam que cerca de
45% dos usudrios que morrem por suicidio tém contato com estes
servicos nas semanas ou meses anteriores a morte. Desta forma,
considerando o papel que a Atengdo Basica desempenha na
identificagdo e no acompanhamento de situagdes nas quais ha risco de
suicidio, este estudo, de natureza quali-quantitativa, teve como objetivo
compreender os significados do comportamento suicida para
profissionais que atuam e usuarios atendidos na Atencdo Basica das
politicas de Satde e de Assisténcia Social de um municipio do sul do
Brasil. A fim de responder a este objetivo, o presente estudo foi dividido
em duas etapas: a primeira, quantitativa, utilizou como instrumentos o
QUACS, um questionario que avalia atitudes frente ao comportamento
suicida a partir de trés fatores e um questiondrio sociodemografico,
aplicados a 80 profissionais das politicas acima mencionadas. A
segunda etapa, qualitativa, entrevistou 15 profissionais dentre os que
participaram da primeira etapa e 12 usudrios atendidos nos servicos.
Entre os profissionais, foram encontradas diferengas significativas para
os sentimentos negativos em relagdo ao paciente e para a percepcdo da
capacidade profissional, Fatores 1 e 2 do questiondrio, quando
comparados as varidveis “politica publica em que atua”, “capacitacio
profissional”, “sexo” e ‘“formacdo profissional”. Foram indicadas
diferencgas na compreensao do direito ao suicidio, Fator 3 para a variavel
“religido”. Na comparacdo entre profissionais e usudrios foram
construidas quatro categorias de analise, cujos elementos apontaram
semelhangas e diferencas para a compreensdo do suicidio. A primeira
categoria discorreu sobre os diferentes significados atribuidos ao
comportamento suicida, desde a definicdo do que é o comportamento
suicida para os dois grupos até a vivéncia por parte dos usudrios € 0s
sentimentos despertados nos profissionais. A categoria 2 apresentou as



experiéncias dos usuarios nos servigos e as intervengdes realizadas pelos
profissionais, ¢ as categorias 3 e 4 abordaram questdes que sdo
entendidas como desafios e que facilitam o atendimento nos servicos de
atengdo basica. Os resultados apontaram para um olhar sobre o
comportamento suicida por parte dos usuarios que vai além do uso de
medica¢des e reforcam a necessidade de trazer a discussdao sobre o tema
para mais proximo das equipes e a importancia da capacitagdo dos
profissionais como estratégia para qualificacdo do cuidado.

Palavras-chave: tentativa de suicidio, suicidio, profissionais, atenc¢do
basica.
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ABSTRACT

Suicidal behavior is an important problem for Public Health and also for
Primary Care. Studies estimate that about 45% of users who die from
suicide have contact with these services in the weeks or months prior to
death. Thus, considering the role that Primary Care plays in the
identification and follow-up of situations in which there is a risk of
suicide, this qualitative and quantitative study aimed to understand the
meanings of suicidal behavior for professionals and users in Public
Health Services and Social Assistance policies of a municipality located
in the south of Brazil. In order to respond to this objective, the present
study was divided into two stages: the first, quantitative, used QUACS
as instruments, a questionnaire that evaluates attitudes towards suicidal
behavior from three factors, and a sociodemographic questionnaire
applied to 80 policy-makers. The second stage, qualitative, interviewed
15 professionals among those who participated in the first stage and 12
users of the services. Among the professionals, significant differences
were found for the negative feelings regarding the patient and for the
perception of the professional capacity, Factors 1 and 2 of the
questionnaire, when compared to the variables "public policy in which it
operates", "professional qualification”, "gender" and "vocational
training". Differences of understanding in the right to suicide were
indicated, Factor 3 for the variable "religion". In the comparison
between professionals and users, four categories of analysis were built,
whose elements pointed to similarities and differences in the
understanding of suicide. The first category discussed the different
meanings attributed to suicidal behavior, from the definition of suicidal
behavior for the two groups, to the experience of the users and the
feelings generated in the professionals through their interactions.
Category 2 presented users experiences in services and interventions
carried out by professionals, and categories 3 and 4 addressed issues
understood either as challenges or facilitating factors in the primary care
services. The results reinforce the need to bring the discussion about
suicide behavior closer to the teams and the importance of training
professionals as a strategy for qualifying care.



Keywords: suicide attempted, suicide, professionals, primary health
care.
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RESUME

Le comportement suicidaire est un probléme d'importance pour la santé
publique ainsi% des utilisateurs qui se suicident sont entrés en contact
avec ces services dans les semaines ou les mois qui ont précédés le
décés. Ainsi, considérant le role joué par les soins de premiére ligne
dans I’identification et le suivi des situations dans lesquelles un risque
de suicide existe, cette ¢étude qualitative et quantitative visait a
comprendre la signification du comportement suicidaire, a la fois pour
les professionnels qui travaillent que pour les utilisateurs déservis par
les services de premicre ligne des services de santé et d'assistance
sociale d'une municipalité du sud du Brésil. Afin de répondre a cet
objectif, la présente étude a été divisée en deux étapes: la premicre,
quantitative, utilisait QUACS comme instrument, un questionnaire
évaluant les attitudes a 1’égard des comportements suicidaires a partir de
trois facteurs et un questionnaire sociodémographique, appliqué a 80
professionnels. La deuxiéme étape, qualitative, a interrogé 15
professionnels parmi ceux ayant participé a la premicre étape et 12
usagers ayant été déservis par les services de premiere ligne. Parmi les
professionnels, des différences significatives ont été trouvées quant aux
sentiments négatifs a 1’égard du patient ainsi que sur la perception de la
capacité professionnelle, facteurs 1 et 2 du questionnaire, par rapport
aux variables «politique publique dans laquelle il opére», «qualification
professionnelle», et «formation professionnelle». Des différences dans
la compréhension du droit au suicide ont été indiquées, facteur 3, pour la
variable «religion». Dans la comparaison entre professionnels et
usagers, quatre catégories d’analyses ont été construites, dont les
¢éléments ont mis en évidence des similitudes et des différences par
rapport a la compréhension du suicide. La premicre catégorie a présenté
les différentes significations attribuées au comportement suicidaire, la
définition du comportement suicidaire pour les deux groupes,
I'expérience des usagers et les sentiments suscités chez les intervenants.
La catégorie 2 a présenté l'expérience des usagers dans les services et les
interventions effectuées par les intervenants, tandis que les catégories 3



et 4 ont exposé les problémes considérés comme des facteurs qui
facilitent ou rendent difficiles les soins dans les Services de Santé. Les
résultats ont mis en évidence des facteurs liés au comportement
suicidaire des usagers qui vont au-dela de l'utilisation de médicaments.
De plus, ils valident la nécessit¢ d'un rapprochement entre les
problématiques rencontrées par les équipes et l'importance de la
formation continue des intervenants en tant que stratégie d'amélioration
des outils employés lors des interventions.

Mots-clés: tentative de suicide, suicide, intervenants, soins de premiére
ligne.
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1. INTRODUCAO

Para iniciar esta tese, considero importante apresentar meu
percurso na temadtica do suicidio. Por que tu estudas suicidio? Com
tanta coisa para estudar... tanta coisa mais feliz! Algumas vezes ouvi
essa frase. E diversas pessoas, de diferentes contextos, me questionavam
que motivo me fazia querer saber mais sobre pessoas que queriam
morrer. Para inicio de conversa, adianto que ndo é bem assim...

Pois bem... Esse interesse comegou em 2009, quando eu
trabalhava em um Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) e fazia
especializacdo em Saude Mental. Eu tinha um nimero expressivo de
usuarios do servi¢o que vinham me relatar suas tentativas de suicidio, o
atendimento na emergéncia do hospital da cidade e também os maus-
tratos que recebiam por parte da equipe em geral. Eu ficava sempre com
aquela situacdo na cabega e me questionava o que elas, em sua maioria
mulheres, estavam tentando dizer. Porém, uma coisa eu ja sabia, elas
ndo queriam morrer!

Escolhi entdo a temdtica para o meu Trabalho de Conclusdo de
Curso (TCC), a representagdo do suicidio para usuarias de um CAPS,
pesquisa cujos resultados infelizmente ndo chegaram a ser publicados.
Em 2011 mudei de cidade e no ano seguinte comecei o mestrado.
Precisava de um projeto para fazer minha inscri¢do e ja tinha mais ou
menos claro o que eu queria estudar: os profissionais das emergéncias, o
outro lado dessa relacdo. Nesse ano, 2011, conheci a professora
Lucienne, que chegou ao Departamento de Psicologia da UFSC trés
anos depois que me formei e aceitou me orientar.

Terminado o mestrado em 2013, entrei no doutorado, que
comegou em 2015. Eu sabia que a temadtica continuaria a mesma, SO
precisava conversar com minha orientadora a respeito. Nas primeiras
vezes que nos encontramos para definir o objeto de estudo, meu foco
ainda eram os servicos de emergéncia. Porém, o contexto comecava a
fazer um pouco menos de sentido, ja que fazia quatro anos que eu estava
trabalhando, e ainda trabalho, na Politica de Assisténcia Social, em um
Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) de Floriandpolis.

Foi entdo que a professora me perguntou: Por que vocé ndo
estuda o comportamento suicida na Assisténcia Social? De inicio achei
que ndo iria funcionar, na minha cabega da época ninguém chegava com
demandas relativas ao comportamento suicida nos CRAS, embora eu
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conversasse muito com minha colega de trabalho sobre o tanto que
havia de demanda de saude mental nos nossos atendimentos.

Coincidentemente, pouco tempo depois ganharam destaque na
midia o “jogo” Baleia Azul, a série 13 Reasons Why e os profissionais
da Politica de Assisténcia Social comegaram a demandar por
capacitagcdes em Satde Mental para melhor atuarem na Protecdo Social
Basica. Porém, mais que tudo, a situacdo que me faz perceber a minha
decisdo acertada foi o dia em que, as 17h50', dez minutos antes do
servigco fechar, em um turno de trabalho que nem era o meu, um rapaz
entrou no “meu” CRAS e disse: Eu vim aqui descobrir se ainda vale a
pena viver ou se eu devo acabar com tudo!

A fala do usudrio que chegou ao CRAS dialoga com a noticia
“Taxa de suicidio entre jovens cresce 30% em 25 anos no Brasil: [...]
Mata 26 brasileiros por dia e ninguém quer falar sobre o assunto”
(Biderman, 2013). O trecho acima, publicado em um jornal de
circulagdo nacional, exemplifica uma importante questdo para a saude
publica no Brasil e para a maioria dos paises: o aumento do nimero de
suicidios ocorridos nas tltimas décadas, em especial entre a populagdo
jovem (Brasil, 2006; Souza, 2010; World Health Organization [WHO],
2014). No ano de 2012 foram registradas em todo o mundo
aproximadamente 804.000 mortes por suicidio, numeros estes
equivalentes & taxa' global de 11,4 mortes ¢ a uma morte a cada 40
segundos (WHO, 2014).

Os paises com maiores numeros absolutos de suicidio encontram-
se na Asia (China e India), embora as maiores taxas sejam encontradas
em paises da Asia e da Europa Oriental. O Brasil ocupa o 8° lugar neste
ranking (11.821 mortes em 2012) e a 63" posicdo quanto a taxa de
suicidio (5,8). Contudo, embora o Brasil apresente baixas taxas de
suicidio, quando se considera o nlimero total de mortes, o pais salta para
uma posi¢ao dentre os dez paises com mais mortes por suicidio, devido
ao fato de ser um pais populoso (WHO, 2014).

Apesar da baixa taxa nacional de suicidio, ha estados brasileiros
que apresentam taxas proximas aos paises com indices elevados, como
por exemplo no interior do Rio Grande do Sul, cuja taxa esta entre 15-
30 (Botega, 2015). No Brasil, os maiores niimeros absolutos de suicidios
concentram-se nas regides Sudeste ¢ Sul (SP, RS ¢ MG), embora as
maiores taxas estejam em alguns Estados das regides Sul e Centro-Oeste

' As taxas ou coeficientes de suicidio informam o niimero de suicidios para cada
100 mil habitantes no periodo de um ano (Botega, 2015). Portanto, neste
estudo, serdo omitidas as notagoes /100mil hab.
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(RS, MS e SC) (Wailselfisz, 2014). Em 2013, o Estado de Santa
Catarina ocupava o 3° lugar em nimeros absolutos entre os trés estados
da regido sul do pais (Wailselfisz, 2014). A capital Florianopolis
registrou 804 notificacdes de lesdes autoprovocadas entre os anos de
2007 e 2017. Dentre estas, 70% foram tentativas de suicidio. De 2015
para 2016, registrou-se um aumento de 37,5% nas notificagdes de lesdes
autoprovocadas (Prefeitura Municipal de Floriandpolis, [PMF], 2017).
As taxas de suicidio variam de acordo com o sexo e a faixa etaria
(Brasil, 2006; Marin-Leon & Barros, 2003; Schnitman et al, 2010). A
analise dos dados do Ministério da Satde, referente aos anos de 2000 a
2013, apontou que o enforcamento, as lesdes por armas de fogo e a auto-
intoxicagdo por pesticidas foram as maiores causas de suicidio no pais.
O numero de suicidios foi trés vezes maior entre os homens e 29%
superior em pessoas com mais de 59 anos (Machado & Santos, 2015).
Para cada suicidio consumado, estima-se que 10 a 20 tentativas
sdo praticadas (Organizagdo Mundial de Saude, [OMS], 20006).
Contudo, a subnotificacdo apontada pela literatura no registro dos casos
de tentativa de suicidio ainda ¢ um fator importante para a pouca
precisdo destas informacdes. Ha ainda os casos nos quais a informacdo
enviada aos sistemas de notificagdo refere-se a lesdo ocorrida ou ao
método utilizado (Botega, 2015; Marcolan, 2018; Minayo, 2005). O
método mais utilizado nas tentativas de suicidio ¢ a intoxicacdo — por
medicamentos, por produtos domissanitarios e ocorre com maior
frequéncia entre o publico feminino (Buriola, Arnauts, Decesaro,
Oliveira & Marcon, 2011; Santos, Legay, Lovisi, Santos & Lima, 2013).
O histdrico de tentativa de suicidio é o principal fator de risco
para um futuro suicidio (Bertolote, Mello-Santos & Botega, 2010;
Brasil, 2006). Nesse sentido, uma tentativa de suicidio pode aumentar
em até cem vezes o risco de suicidio, se comparado ao risco da
populagdo geral (Owens, Horrocks & House, 2002). Quando a tentativa
de suicidio acontece ¢ ha chance de socorrer a pessoa, o atendimento aos
agravos decorrentes é realizado, na maior parte dos casos, nas
emergéncias hospitalares (Freitas & Martins-Borges, 2014). Espera-se,
entdo, que os profissionais de satde destes servigos estejam capacitados
para lidar com esta demanda; todavia, esta ndo ¢ uma realidade
compartilhada por todos os servigos.
Estudos realizados em contextos de urgéncia e emergéncia sobre
o atendimento as tentativas de suicidio apontaram preconceitos contra
quem tenta tirar a propria vida bem como condutas inadequadas de
alguns profissionais. A falta de preparo para lidar com este publico ¢ a
falta de capacitagdo sobre saude mental e suicidio sdo aspectos a serem



24

destacados. Além disso, a presenga de atitudes negativas como pouca
empatia ou desejo de afastar-se do paciente também interferem
diretamente na formagdo do vinculo e no cuidado (Freitas, 2013; Gibb,
Beautrais & Surgenor, 2010; Sethi & Uppal, 2006; Srivastava & Tiwari,
2012).

O aumento ou a diminui¢do dos numeros de suicidios ou
tentativas €, em parte, influenciado pelo atendimento que é realizado
pelos profissionais de saide ainda na emergéncia (Vidal & Gontijo,
2013). A fim de que seja resolutivo, este atendimento precisa estar
alinhado a perspectiva de cuidado integral, cujas ac¢les abarcardo o
individuo, sua familia e a articulacdo com os demais servicos de saude e
da rede intersetorial existentes nos municipios (Huband & Tamtan,
2000; Suokas, Suominem & Lonngvist, 2009; Vidal & Gontijo, 2013).

Dentre estes, os servigcos da Atencdo Basica na Saude e da
Protecio Social Bésica na Assisténcia Social® sdo dois dos principais
parceiros para articular a continuidade do cuidado do paciente que
recebe alta hospitalar. Faz-se referéncia as Unidades Basicas de Satde
(UBS) e aos CRAS, equipamentos estes descritos como a porta de
entrada para a Politica de Assisténcia Social® (Orientagoes Técnicas,
2009; PNAS, 2004). Contudo, apesar dos equipamentos publicos, o que
acontece na pratica € que nem sempre esta demanda € corretamente
avaliada e absorvida nestes espagos.

Estudos mostram que 45% dos usudrios que morreram por
suicidio procuraram um servigo de Atencdo Basica tanto no ano quanto
no més anterior a sua morte (Bono & Amendola, 2015; Leavey et al,
2016; Luoma, Martin & Pearson, 2002). De forma semelhante a
Atencdo Hospitalar, médicos e enfermeiros de servicos de Atengdo
Basica referem relutancia e falta de preparo para lidar com pessoas que
apresentam demandas relativas ao comportamento suicida, além de
indicarem a presenca de sentimentos menos positivos para atendé-los
(Medina, Kullgren & Dahlblom, 2014; Silva, Nobrega & Oliveira, 2018;
Yassen et al, 2013).

Surgem a partir dai alguns questionamentos: como sdo acolhidas
e atendidas as demandas relativas ao comportamento suicida na Atengao
Bésica das politicas publicas em Floriandpolis? Os profissionais se

* A nomenclatura que designa os servigos da Politica de Assisténcia Social ¢
Protegdo Social Basica (PNAS, 2004); contudo, fez-se a escolha de uniformizar
a nomenclatura para ambas as politicas como Atengdo Basica.

* Doravante, os termos Politica de Saude e Politica de Assisténcia Social serdo
abreviados como P.S e P.AS, respectivamente.
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sentem preparados para lidar com a satde mental? E com situagdes nas
quais se observam questdes relativas ao comportamento suicida? No
outro extremo, como os usuarios atendidos nestes contextos avaliam o
atendimento que recebem? Como se sentem ao serem atendidos? Qual é
o significado que fica do comportamento suicida para eles?

A produgdo de conhecimento cientifico sobre as inquietagdes
acima mencionadas dialoga com diferentes esferas, dentre elas as
esferas cientifica, familiar, social e das Politicas Publicas, o que justifica
a relevancia desta tese. A busca por conhecimento cientifico disponivel
e atualizado mostrou um grande volume de publica¢des nacionais e
internacionais sobre a tematica do comportamento suicida. Contudo, ndo
foram encontradas até o momento pesquisas que comparassem os dois
grupos de interesse: pacientes atendidos por apresentarem
comportamento suicida nas Atenc¢des Basicas da Satide e da Assisténcia
Social e profissionais que atuam nestes mesmos contextos. Entre os
estudos encontrados destacaram-se aqueles referentes a dados
epidemioldgicos, comparacdo entre sexos ou métodos utilizados,
populagdo idosa, indigenas e avaliacdo dos Programas de Prevencao de
Suicidio desenvolvidos em diversos paises (Reino Unido, Canada).

No aspecto familiar, ha um impacto importante sobre a vida dos
familiares de pessoas que tentaram suicidio, estimando-se que cada
suicidio afete diretamente de 5 a 6 pessoas. Ja quando ocorre em lugares
publicos, seu impacto pode chegar a centenas (Brasil, 2006). Tais
informagdes reforcam a necessidade da efetivagdo do Programa
Nacional de Preven¢do do Suicidio, iniciado em 2005 e retomado em
2017, através de uma Agenda de Agdes Estratégicas, que assumiu o
compromisso de diminuir em 10% os niimeros de suicidios no pais até
2020. Para tanto, serdo desenvolvidas ac¢des no que concerne a
vigilancia e qualificacdo da informacgdo, preveng¢do do suicidio e
promocao da saude e gestdo e cuidado (Brasil, 2017), a¢des estas nas
quais a Atencdo Bésica desempenha um papel importante.

Nesse sentido, Hirdes e Scarparo (2015) defendem que a
integracdo da satide mental a Atencdo Basica ¢ o melhor caminho para
garantir que as pessoas com transtornos mentais € em sofrimento
psiquico tenham o atendimento que necessitam. Considerando as
caracteristicas da oferta de cuidado e das diretrizes que a embasam, a
direcdo das acdes aponta para a criagdo de uma rede de cuidados
articulados no territéorio bem como o estabelecimento de parcerias
intersetoriais e intervengdes transversais junto com outras politicas
publicas, garantindo assim a integralidade do cuidado (Campos et al,
2011; Cassorla, 1991).
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Porém, o avango observado nesse sentido ¢ ainda timido quando
se considera, por exemplo, o volume de atendimentos que sdo realizados
nas UBS e CRAS todos os meses. Ha quase dez anos da criagdo Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) (Portaria 44, 2011), que colocou a
Atencdo Bésica a Saude como um dos pontos de atengdo em saude
mental no Sistema Unico de Satude (SUS), observa-se na realidade
brasileira um percurso mais lento em direcdo ao que ja foi percorrido
por outros paises. Nestes, ainda que enfrentem desafios, ha maior
consolidagdo da Atencao Basica como o principal lugar de atendimento
para a saiade mental (Gureje et al, 2015; Thornicroft & Tansella, 1999;
WHO, 2008).

Desta forma, a partir do que foi apresentado, surgiu a seguinte
pergunta de pesquisa: Que semelhancas e diferencas existem entre os
significados atribuidos ao comportamento suicida por profissionais da
Atenc¢do Basica da Saude e da Protecdo Social Basica da Assisténcia
Social e por usudrios que foram atendidos nestes mesmos servigos, por
apresentarem este comportamento?

A fim de responder & questdo acima enunciada foi delineado um
percurso metodologico que teve como objetivo principal “compreender
os significados atribuidos ao comportamento suicida para profissionais
e usuarios no contexto da Atencdo Basica a Saude e Assisténcia
Social”. Para tal, foram enumerados sete objetivos especificos, que se
propuseram a comparar os significados do comportamento suicida e das
intervencdes realizadas entre profissionais de duas diferentes politicas
publicas (P.S e P.AS) e usudrios atendidos nestes servigos e das duas
politicas citadas entre si.

A escolha metodologica para dar conta de responder a
complexidade do fenomeno foi a combinacdo das abordagens de
natureza qualitativa e quantitativa, cuja coleta de dados foi realizada em
duas etapas, por meio de um questionario de atitudes, o Questionario de
Atitudes em relacdo ao Comportamento Suicida (QUACS) e um
questionario sociodemografico, que serdo descritos na se¢do Método e
de entrevistas, que possibilitaram acessar os significados do
comportamento suicida em profundidade. Entre os participantes,
estavam profissionais da Atengdo Basica das P.S e da P.AS e usuarios,
obedecendo os critérios de inclusdo convencionados para cada um dos
grupos.

Os pressupostos teoricos que fundamentam a compreensdo do
comportamento suicida estdo ancorados na leitura psicanalitica do
fendmeno, especificamente na dindmica da passagem ao ato. Contudo, o
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objetivo ndo é esgotar a discussdo conceitual, mas sim nortear as
discussoes que serdo apresentadas no decorrer do trabalho.

Em seguida, foram apresentados os resultados encontrados e a
discussdo dos mesmos com a literatura. A hipdtese inicial da
pesquisadora era que existem diferentes significados atribuidos ao
comportamento suicida para os trés grupos em questao (profissionais da
P.S, da P.AS e usuarios), hipotese esta que, caso confirmada, indicara
nas consideragoes finais possiveis desdobramentos a fim de preencher
lacunas, sejam elas tedricas ou praticas, visando assim melhorar ndo
apenas o acolhimento mas também a qualidade dos atendimentos, seja
na perspectiva do usuario ou do profissional que o atende.
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2. OBJETIVOS:

2.1 Objetivo geral

Esta pesquisa teve como objetivo compreender os significados

atribuidos ao comportamento suicida para profissionais e usudrios no
contexto da Atencdo Basica a Saude e Assisténcia Social.

2.1. Objetivos especificos

1.

Identificar os significados que os profissionais que atuam na
Atengdo Basica da Satde e na Protecdo Social Basica, da
Assisténcia Social atribuem ao comportamento suicida dos
pacientes que sdo atendidos;

Identificar os significados que usuarios atendidos na Atengdo
Basica da Saude e na Protecdo Social Basica da Assisténcia
Social atribuem ao comportamento suicida por eles apresentado.

Caracterizar as intervengdes realizadas pelos profissionais da
Atencdo Basica da Saide e da Protecdo Social Basica, da
Assisténcia Social aos usuarios atendidos com presenca de
comportamento suicida;

Caracterizar as intervengdes recebidas pelos usudrios atendidos
na Aten¢do Bésica da Satde e na Protecdo Social Bésica, da
Assisténcia Social, em virtude da presenga de comportamento
suicida.

Comparar os significados atribuidos pelos profissionais da
Atencdo Basica da Saiude e da Protecdo Social Basica da
Assisténcia Social com os significados que os usuarios atendidos
nestes servigos atribuem ao comportamento suicida.

Comparar os significados atribuidos ao atendimento pelos
profissionais da Atencdo Basica da Saude e da Protecdo Social
Basica da Assisténcia Social com os significados que os usuarios
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destes servigos atribuem ao atendimento recebido ao
comportamento suicida.

Comparar os significados atribuidos entre os profissionais da
Atengdo Basica da Saude e da Protecdo Social Basica da
Assisténcia Social ao comportamento suicida.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

“Oh senhor cidaddo,

eu quero saber, eu quero saber
com quantas mortes no peito,
[...] se faz a seriedade?”

Tom Zé

Este capitulo apresenta aspectos importantes para a compreensiao
do comportamento suicida. Na primeira parte, sdo definidos os conceitos
de ideacdo suicida, tentativa de suicidio e suicidio. Além deles, sdo
apresentados o conceito de passagem ao ato e fantasias inconscientes
relacionadas ao suicidio. Em seguida, sdo apresentados os numeros
sobre os trés aspectos acima citados, referentes a populagdo mundial e
ao Brasil. A terceira parte abarca a construgdo historia dos significados
do suicidio, desde os gregos e romanos até o entendimento existente na
contemporaneidade. A quarta parte apresenta o atendimento a saude
mental e a0 comportamento suicida na Atencdo Basica e a ultima parte
conclui com os estudos disponiveis na produgdo cientifica sobre a
tematica.

3.1 O comportamento suicida — De conceitos a dimenséao psiquica

O comportamento suicida ¢ um fenémeno complexo, resultado da
interacdo de diferentes fatores que se acumulam na biografia do
individuo, dentre eles fatores biologicos, sociais, culturais, psicoldgicos,
ambientais. Logo, o acontecimento final que levou a morte pode ser
entendido como o elo final de uma cadeia, a gota d’agua de uma
situacdo que teve seu inicio em outro momento da histéria do individuo
(Cassorla, 1991).

Werlang ¢ Botega (2004) definem o comportamento suicida
dentro de um continuum, em cujo inicio estdo as ideias ou pensamentos
de morte, em seguida ameacgas ou gestos, as tentativas de suicidio e por
fim, o suicidio. Assim, o comportamento suicida ¢ definido como o ato
do individuo causar lesdes a si mesmo, independente do grau de
intengdo ou de conhecimento da finalidade deste ato (Krug Dahlberg,
Mercy, Zwi & Lozano 2002; Werlang & Botega, 2004). Cabe ressaltar
que nem sempre o sujeito ird passar por todos os gradientes do
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comportamento suicida, pois ha situacdes nas quais o sujeito age
impulsivamente, uma das caracteristicas da pessoa sob risco de suicidio,
e morre sem elaborado grau de planejamento ou sem ter praticado
tentativas anteriores (Brasil, 2006). Na figura 1 a seguir, podem-se
observar as diferentes naturezas das violéncias envolvidas no
comportamento suicida. Observam-se as violéncias de natureza fisica,
psicolégica e relacionada a maus-tratos e negligéncia.
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Fonte: World Health Omganization. Pre verting Violence: aguide to inplementing the recomendations of rhe World Report on Vicls ree.
2004.

Figura 1: Tipologia da violéncia (WHO, 2004).

A palavra suicidio — do latim sui = eu e caedes = matar — aparece
pela primeira vez na literatura no século XVII, quando Thomas Browne
utilizou o termo no seu livro intitulado Religio Medici, publicado em
1642 (Kalina & Kovadloff, 1984). Em 1651, a palavra ¢ inserida no
Oxford English Dictionary; até entdo, os termos utilizados para definir
os atos daqueles que tiravam suas vidas eram auto-assassinato (self-
murder, self-killing), auto-destruicdo (self-destruction), auto-homicidio
(self-homicide) e automassacre (self-slaughter), no esforco de
diferencid-lo do homicidio (homicidio do outro versus homicidio de si
mesmo (Alvarez, 1999; Krug et al, 2002).

Ha intmeras defini¢des para o suicidio, como se observa na tese
de Werlang (2000), que enumerou ao todo 15 conceitos. De maneira
geral, os conceitos gravitam em torno da ideia de acabar com a propria
vida, independente da motivacdo, intencionalidade (intensidade do
desejo de morrer) ou letalidade (gravidade médica) do ato praticado
(Werlang & Botega, 2004; Botega, 2015). Outra definicdo comumente
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utilizada € a de Durkheim (2008[1897], p.15) que definiu como suicidio
“todo caso de morte que resulta direta ou indiretamente de um ato
positivo ou negativo praticado pela propria vitima, ato que a vitima
sabia dever produzir esse resultado”.

Para a OMS, o suicidio, também chamado de comportamento
suicida fatal, é resultado do ato praticado de forma deliberada e com
conhecimento do seu desfecho, a morte. Nele, a intengdo de morrer é um
aspecto fundamental. Contudo, ha dificuldade de saber quais as reais
intengdes do sujeito, pois isso s6 € possivel através de bilhetes ou
recados deixados. Ainda sobre a intencionalidade, importante pontuar
que nem todos aqueles que sobrevivem a uma tentativa de suicidio
querem viver e nem todos aqueles que morrem por suicidio planejaram-
no (Krug et al, 2002). Desta forma, convencionou-se “considerar como
suicidio apenas as mortes em que o individuo, voluntiria e
conscientemente, executou um ato ou adotou um comportamento que
ele acreditava que determinaria sua morte” (Werlang & Botega, 2004,
p.21).

As tentativas de suicidio, ou comportamento suicida ndo fatal,
sdo definidas como o ato de causar lesdo a si mesmo, contudo o
desfecho do ato suicida ndo resulta em morte. Nestes casos, a vontade
de morrer ndo € obrigatoriamente um critério para a o comportamento
ser entendido como comportamento suicida nao fatal (Krug et al,, 2002).
Por fim, a ideagdo suicida se refere aos pensamentos ou ideias de se
matar, nos seus diferentes graus de intensidade (Minayo, 2005).

E possivel também definir um quarto conceito encontrado na
literatura, a saber, os suicidios inconscientes. Cassorla (1991) afirma
que os suicidios inconscientes sdo situagcdes nas quais a pessoa se coloca
em risco, sem ter a consciéncia de que pode vir a morrer. Outra
defini¢do para o suicidio inconsciente é a apresentada por Werlang e
Botega (2005), que o define como o “ato que mimetiza o ato suicida,
mas ndo resulta em desenlace fatal, independentemente do grau de
severidade médica ou intencionalidade psicologica” (p.23). Exemplos de
suicidios inconscientes sdo alguns acidentes automobilisticos, algumas
doengas e os homicidios precipitados pela vitima, quando a pessoa
provoca a morte de si mesma pela incitagdo do outro (Cassorla, 1991).

Além dos conceitos apresentados ¢ essencial pensar o suicidio a
partir da dindmica psiquica. O comportamento suicida dialoga com os
conceitos de violéncia e agressividade. A nog¢do de violéncia estd
relacionada a forga vital do sujeito, a um movimento defensivo de
preservagdo da vida e sobrevivéncia (Corbeil & Richard-Devantoy,
2017). Ja a agressividade, descrita por Senninger e Fontaa (1996) como
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universal e encontrada em todos os individuos, tem sua maxima
expressdo através do ato violento. O que difere a violéncia da
agressividade, segundo Bergeret (2002) é que a primeira ndo tem um
objeto especifico (¢ guiada pelo instinto de preservacdo), logo ela
aparece como defesa as ameacas a integridade do sujeito. Ja a segunda
constitui-se uma experiéncia afetiva diferente no sentido de que tem
conotagdes sadicas e de raiva dirigidas a um outro. Cabe ressaltar que
Bergeret utiliza o termo violéncia de forma diferente do encontrado na
literatura cientifica em geral, e mesmo no senso comum.

O mal-estar observado na atualidade caracteriza-se pelo
predominio dos registros no corpo, no agir € na maneira intensa como se
apresentam as queixas dos pacientes (Birman, 2006). Dentre os
exemplos deste agir estd a passagem ao ato, expressdo de um conflito
psiquico, que na impossibilidade do sujeito verbaliza-lo ou somatiza-lo,
o faz por meio do ato (Martins-Borges, Mayorca & Livramento, 2012).
Logo, passagem ao ato indica obstidculos na expressdo normal do
funcionamento mental do individuo (Bergeret, 2002).

A passagem ao ato ¢, portanto, uma saida definitiva que ¢
empregada no lugar da palavra (Wallauer & Maliska, 2012). Lacan
(como citado em Wallauer & Maliska, 2012, p.158) explica que “o
suicidio vem num momento em que justamente ndo ha mais palavras,
ndo h4 mais significantes que possam amenizar o sofrimento, ou que
possam colocar no plano simbélico a angustia que esta no plano Real”.
Logo, o suicidio passa a ser considerado pertencente ao Real a partir do
momento em que a angustia se materializa no corpo (Wallauer &
Maliska, 2012).

O ato suicida tem diferentes fungdes, estas relacionadas aos
diferentes individuos e as diferentes situagdes. Aparece como um pedido
de ajuda frente a um sofrimento e uma angustia que ndo podem ser
descritos nem nomeados. A morte passa a ser desejavel, como solugio;
ndo que se deseje morrer, mas porque viver tornou-se insuportavel
(Cassorla, 1991). Sobre desejar a morte, Freud apontava que a morte
ndo tem um registro no inconsciente. Como o desejo ¢ da ordem do
inconsciente, ndo ¢ possivel desejar morrer, mas sim a libertacdo do
sofrimento, embora muitas vezes esse seja o desfecho (Wallauer &
Maliska, 2012).

Freud (2010[1915]), no texto intitulado Consideracdes atuais
sobre a guerra e a morte, discutiu a relagcdo que as pessoas estabelecem
com a morte, no sentido de nega-la ou considera-la externa a existéncia
humana. Nesse sentido, esse registro de “imortalidade” que esté inscrito
no inconsciente, permite por exemplo, compreender as fantasias que a
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pessoa que comete suicidio apresenta diante da morte, discutidas mais
adiante por Cassorla (1991).

Macedo e Werlang (2007) entendem o suicidio, ou a tentativa de
suicidio, como algo intimamente ligado a um excesso que ¢
descarregado no ato suicida, fruto de experiéncias traumaticas para as
quais ndo foi possivel atribuir um sentido ou representagdes pelo sujeito.
Como apontam Alvarez, Esteban e Saunagnat (2004), o sintoma tem um
papel importante neste processo enquanto resposta a angustia que o
sujeito vivencia:

..No entanto, existem casos em que, de forma
temporaria ou duradoura, a anglstia ndo fica
velada pelo sintoma e o sujeito se v€ diretamente
defrontado com ela. Em tais casos podemos
descrever  dois  tipos de  configuragdo
sintomatoldgica: um em que a anglstia € o
sintoma  dominante sem  necessariamente
encontrarmos saida pelos atos, e outro no qual a
angustia ira determinar agdo, ainda que se trate de
demandas veladas de ajuda (acting-out), ainda que
seja que o sujeito periga com elas uma saida
definitiva (passagem ao ato) (p.268).

O suicidio pode, por fim, ser sustentado por fantasias
inconscientes sobre como os sujeitos acreditam que seja a morte. A
primeira fantasia é a de um mundo paradisiaco, no qual ao morrer
havera uma vida de paz na qual ndo existe sofrimento. Exemplos desta
fantasia so o enterro das pessoas com seus pertences, comum em
muitas culturas, para utiliza-los na outra vida ou os suicidios coletivos,
nos quais as pessoas acreditam que irdo todas juntas para um mesmo
lugar, que ¢ melhor (Werlang & Botega, 2004).

A segunda fantasia, relacionada com vinganga, também ¢
comum. A pessoa tira sua propria vida e se imagina assistindo ao
sofrimento do outro ou da sociedade, que injusticaram-no ou ndo
supriram suas necessidades (Cassorla, 1991; Werlang & Botega, 2004).
Este componente agressivo tira daquele que continua vivo a
possibilidade de defesa, de apresentar a sua versdo dos fatos quando o
suicida, por exemplo, atribui a ele a responsabilidade pelo seu ato. A
agressividade presente neste comportamento pode explicar as retaliagdes
sofridas pelos cadaveres na Historia, o confisco dos seus bens e até
mesmo a negacdo de ritos funebres e de sepultamento, conforme sera
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apresentado adiante. E uma resposta agressiva a um ato também
agressivo (Cassorla, 1991).

A terceira fantasia € a de reencontro, caracterizada pelo desejo de
reencontro com as mais diferentes figuras: com Deus, com o paraiso,
com parentes falecidos, com um coénjuge de grande intensidade
amorosa. Em particular, estas situagdes tem o luto como componente
central, a exemplo dos casos em que um conjuge morre logo em seguida
de outro ou de amantes que fazem pactos suicidas para reencontrarem-se
na outra vida (Werlang & Botega, 2004).

Por fim, existem as fantasias de punicdo e os pedidos de ajuda.
As fantasias de puni¢do sdo comuns nos casos de melancolia ou quando
ha intensos sentimentos de culpa e o sujeito acredita que merece ser
punido. J& as tentativas de suicidio como pedidos de ajuda, atos de
desespero, nem sempre sdo entendidos pelas pessoas que estdo ao redor
com a urgéncia e necessidade premente que carregam. Contudo, quando
o sdo, estas muitas vezes se sentem impotentes para ajudar (Cassorla,
1991; Werlang & Botega, 2004).

A partir deste entendimento dos conceitos que definem o
comportamento suicida, é importante conhecer como este estd
distribuido no mundo e no Brasil, através das taxas e dos numeros
absolutos do fendmeno, a seguir.

3.2 Os nameros do suicidio

O comportamento suicida ¢ um fendémeno complexo. Diferentes
aspectos —econOmicos, sociais, psicologicos, ambientais - estdo inter-
relacionados a fim de que os numeros estejam distribuidos de forma
heterogénea no mundo e no Brasil (Botega, 2015). Nesta secdo, estdo
apresentados os numeros referentes ao suicidio, a tentativa de suicidio e
a ideacdo suicida, a fim de compreender a dimensao do fendmeno.

3.2.1 Suicidio

O suicidio é uma importante causa de mortes no mundo. Segundo
a OMS, no ano de 2012, aproximadamente 804 mil pessoas tiraram suas
vidas, nimero este equivalente a uma morte a cada 45 segundos ou 2000
mortes por dia (WHO, 2014). Tal nimero gera um coeficiente de
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mortalidade por suicidio a nivel mundial de 11,4 mortes por 100 mil
habitantes’, com diferengas entre os sexos (taxas de 15 mortes entre
homens e 8 entre mulheres). A OMS também destaca que as taxas de
suicidio mantém-se elevadas entre as pessoas com mais de 70 anos para
ambos o0s sexos; ressalta, contudo, um aumento das taxas entre a
populagdo de 15 a 29 anos, sendo a 2% maior causa de morte neste grupo
etario (Botega, 2014; WHO, 2014).

Apesar do coeficiente mundial, a distribui¢do das mortes por
suicidio varia de acordo com as especificidades dos paises e regides. As
maiores taxas de suicidio, publicadas no relatério da OMS em 2014, séo
encontradas nos paises da Europa Oriental, as mais baixas nas Américas
do Sul e Central e em uma posi¢do intermediaria, estdo paises como
Japdo, Australia e alguns da Europa Central (Botega, 2014). Constatou-
se, a partir dos anos 90, uma diminui¢do das taxas de suicidio em grande
parte dos paises, freando o crescimento observado nas Ultimas seis
décadas. Houve também um deslocamento dos maiores coeficientes de
suicidio dos paises da Europa Ocidental para a Europa Oriental e para a
Asia, para a Africa e alguns paises da América Latina (Botega, 2015).

As maiores taxas de suicidio, registradas no ano de 2012,
localizam-se na Guiana (44,2 mortes), seguida da Coreia do Sul (28,9
mortes) e do Sri Lanka (28,8 mortes). Siria, Kuwait e Egito estdo entre
0s paises que apresentam as menores taxas de suicidio, com coeficientes
iguais a 0,4, 0,9 e 1,7 mortes, respectivamente. Outro apontamento
importante refere-se a ideia de que a propor¢do global dos suicidios
entre homens e mulheres era de 3:1. Neste relatério, a OMS indicou que
esta propor¢do também variou entre os paises com diferentes
classificacdes de renda; logo, em paises de alta renda, esta proporcao foi
de 3,5:1 enquanto nos paises de média ou baixa renda, a propor¢ao caiu
para 1,6 homens para cada mulher (WHO, 2014).

Com relag@o aos métodos utilizados, Botega (2014) aponta que os
meios utilizados para o suicidio variam de cultura para cultura e por sua
acessibilidade, além de serem influenciados pelo sexo e pela faixa
etaria. Como exemplo, o enforcamento (Inglaterra e Australia) e o uso
de arma de fogo (predominantemente nos Estados Unidos) estdo entre
os principais métodos utilizados. J4 o envenenamento por pesticidas foi
encontrado como uma forma comum de suicidio nos paises de média ou
baixa renda que tém um elevado contingente da sua populagdo

4 ., . . . .

Como ja mencionado, as taxas de mortalidade referem-se a 100 mil habitantes.
Logo, a fim de ndo tornar a leitura prolixa, essa informagao sera trazida apenas
na sua primeira aparigao.
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trabalhando na agricultura, com destaque aos pequenos produtores
(Bertolote, 2012; WHO, 2014).

Ressalta-se que muitos dos pesticidas que fazem parte do grupo
dos organofosforados sdo proibidos na maioria dos paises
industrializados, mas utilizados em paises como india e China, que
ignoram as recomendagdes das convengdes internacionais (Bertolote,
Fleischmann, Butchart & Beslelli, 2006) e continuam mantendo seu uso.

O Brasil ¢ classificado como um pais que apresenta baixas taxas
de suicidio, cujo coeficiente, em 2015, era de 5,7 mortes (Brasil, 2017).
Este coeficiente o coloca na 63* posi¢ao no ranking da OMS, dado que ¢é
um pais populoso; contudo, quando analisados os dados absolutos, essa
posicdo eleva o Brasil a 8 posicdo em niimero de mortes por suicidio
(WHO, 2014).

Entre os anos de 2011 e 2015 foram registrados 55.649 mortes
por suicidio no Brasil. Os maiores coeficientes se concentraram na
populagdo geral com mais de 70 anos (taxa de 8,9 mortes), com até trés
anos de estudo (6,8) e na populagdo indigena (15,2). Entre os indigenas,
44,8% das mortes foram cometidas por adolescentes (10 a 19 anos), um
nimero quase oito vezes maior que entre brancos e negros na mesma
faixa etaria, que registraram 5,7% das mortes cada (Brasil, 2017).

Os estados brasileiros apresentam diferentes realidades quanto ao
fendomeno do suicidio. As maiores taxas encontraram-se nos estados do
Rio Grande do Sul, Santa Catarina ¢ Mato Grosso do Sul. Os
coeficientes foram de 10,3, 8,8 e 8,5 mortes, respectivamente, entre os
anos de 2011 e 2015 (Brasil, 2017).

Um aspecto que merece destaque e tem reflexo sobre os niimeros
e taxas refere-se a subnotificacdo das informagdes sobre as causas de
morte por suicidio. A classificagdo do CID 10 enquadra o suicidio em
“morte por causas externas”, das quais fazem parte também o homicidio
e os acidentes de transporte (Werlang & Botega, 2004). De acordo com
Gotsens et al (2011), as mortes ficam escondidas atras de outros
motivos, como envenenamento acidental, acidente de automovel,
afogamento ou até mesmo “morte por causa desconhecida”.

3.2.2 Tentativa de suicidio

As tentativas de suicidio, somadas ao suicidio, sio um importante
problema de saude publica (Minayo, 2005; Brasil, 2006; WHO, 2014).
Os numeros sobre as tentativas de suicidio s@o ainda mais imprecisos e
subnotificados que os de suicidios. Segundo Botega (2015), nenhum
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pais no mundo registra tais informagdes de forma que se consiga ter
estimativas nacionais para o fendmeno. Contudo, o OMS acredita que o
numero de tentativas de suicidio supere o nimero de ¢bitos em 10 ou 20
vezes (WHO, 2014).

No Brasil, as informagdes sobre tentativas de suicidio tornam-se
conhecidas a partir dos casos que chegam aos servigos de satide do SUS.
E necessario que a pessoa precise de cuidados médicos e haja
notificacdo por parte dos profissionais de satide de que foi uma tentativa
de suicidio, através do Sistema de Informagdes Hospitalares - SIH
(Minayo, 2005). Porém, segundo o estudo de Botega et al (2009),
apenas 1 pessoa a cada 3 que tentam suicidio busca os servi¢os de satde
para atendimento, demonstrando assim a dimensdo da subnotificacdo.

Os pesquisadores sdo unanimes quanto ao fato de que mulheres
tentam mais suicidio e homens morrem mais devido a ele (Marin-Léon
& Barros, 2003; Werlang & Botega, 2004; Schnitman et al, 2010;
Rueda-Jaimes, Bueno, Martinez-Villalba, Castro-Rueda & Camacho,
2011; Ferreira & Trichés, 2014). Isso se deve aos métodos utilizados por
ambos os sexos: homens tendem a usar métodos mais violentos e letais,
como enforcamento e armas de fogo, enquanto mulheres usam métodos
de menor letalidade, como intoxica¢des exdgenas ou envenenamento
(Minayo, 2005; Rueda-Jaimes et al, 2011). Vale ressaltar que fatores
como acesso aos meios, uso de substancias como alcool e outras drogas
e entendimento da necessidade de ajuda influenciam a mortalidade por
suicidio entre homens ¢ mulheres (Schnitman et al, 2010; Rueda-Jaimes
etal, 2011).

Minayo (2005) aponta que o envenenamento € o método que mais
leva usudrios que tentaram suicidio a internacdes hospitalares. Assim,
além das informagdes hospitalares, € possivel incrementar as
informagdes sobre tentativas de suicidio ocorridas devido a intoxicacdes
exogenas, nacionalmente e por estados, no Sistema Nacional de
Informagdes Toxico-Farmacoldgicas (SINITOX) .

Em 2016, o sistema registrou 80.082 casos e 257 &bitos por
intoxicagdo, com predominadncia as regides Sudeste e Sul do pais
(37.510 € 22.617 casos; e 89 e 31 oObitos, respectivamente). Dentre esses
casos, 15,43% foram notificados com tentativa de suicidio, atras apenas

> O SINITOX ¢ um sistema ligado a Fundagio Oswaldo Cruz (FIOCRUZ/MS) e
tem como objetivo compilar, analisar e divulgar as informagdes sobre
intoxicacdes e envenenamentos notificadas no territorio nacional.
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dos “acidentes individuais”, cujo percentual foi de 61,86% (SINITOX,
2016).

Entre os agentes toxicos notificados no ano de 2016, a
intoxicac¢do por medicamentos aparece em primeiro lugar, com 27,27%
dos casos. Produtos domissanitarios e produtos quimicos industriais
(9,62% e 4,69%, respectivamente) perdem apenas para os casos de
intoxicagdo ou envenenamento por escorpides € animais pegonhentos,
que correspondem a 20,69% das notificagdes (SINITOX, 2016a).
Importante destacar que no site do Sinitox ha uma adverténcia que
explica que o niimero de intoxicagdes € envenenamentos ndao diminuiu
nos ultimos anos, mas sim houve menor participacdo dos Centros de
Informagdo e Assisténcia Toxicoldgica (CIATSs) nos levantamentos das
informagoes.

3.2.3 Ideacdo suicida

A confiabilidade das informagdes acerca da presenca de ideacdo
suicida é incerta, uma vez que questdes culturais, conceituais e de
manejo das perguntas ao paciente influenciam nos resultados (Botega,
2015). Estudos internacionais apontam uma prevaléncia de ideacdo
suicida durante a vida que varia de 2 a 19%. Ela é mais comum em
pessoas do sexo feminino, jovens adultos, em pessoas que moram s e
que tem algum transtorno mental (Bertolote er a/, 2005; Nock et al,
2008).

No Brasil, um estudo realizado na populagdo geral com pacientes
internados em enfermarias clinicas e cirargicas apontou a presenca de
ideagdo suicida igual a 5% nos pacientes e perto de 8% em pacientes
com doengas infecciosas ou oncologicos (Botega ef al, 2010). Resultado
analogo foi corroborado por Stefanello e Furlanetto (2012) que, em
contexto semelhante, encontrou presenca de ideagdo suicida em 7,2%
dos pacientes internados na clinica médica. Entre adolescentes foi
encontrada a prevaléncia de ideagdo suicida em 35,7% dos participantes,
respaldando os achados de outros pesquisadores quanto a sua maior
presenga entre os jovens e entre o publico do sexo feminino (Werlang,
Borges & Fenterseifer, 2005; Botega et al, 2009).

Na sequéncia, apos compreender a magnitude do comportamento
suicida em termos numéricos e seu impacto, serd apresentada a
construgdo dos significados para este comportamento desde os tempos
dos gregos e romanos até a contemporaneidade.



41

3.3 A construcdo do significado do suicidio — da Antiguidade
Classica aos dias atuais

Atualmente o suicidio ¢ uma conduta que oscila entre o quase ou
totalmente clandestino, que acontece as escondidas ou sem testemunhas,
e o patologico (Kalina & Kovadloff, 1984). Porém, ele nem sempre teve
essa conotacao; houve épocas em que se realizava o suicidio com o aval
da comunidade e quem o praticasse sem este consentimento era acusado
de irresponsabilidade social, na medida em que sujava as cidades e
enfraquecia o Estado ao eliminar um cidaddo 1util ou produtivo (Kalina
& Kovadloff, 1984; Alvarez, 1999).

Na Grécia Antiga (2000 a 146 a.C.), um individuo ndo podia se
suicidar sem o prévio consenso comunal. O sentimento de pertenga
comunitaria determinava que ninguém podia transgredir as regras que
regiam tanto a vida quanto a morte das pessoas, ou seja, o sujeito nao
tinha poder de decisdo pessoal sobre a sua vida, pois as decisdes eram
tomadas pensando-se no coletivo. Quem entdo o praticasse era
considerado um transgressor das leis da pdlis, ja que suicidio ilegal era
considerado um atentado contra a estrutura da comunidade e um ataque
as disposi¢des que regiam a vida social, pois implicava uma subversao
dos valores grupais e das normas estabelecidas (Kalina & Kovadloff,
1984)

Contudo, quando era consentido pelo Estado, ndo assumia esse
sentido delitivo. Para tal, era necessario que o sujeito expusesse as
autoridades da pdlis os motivos que o levavam a querer se matar. Caso a
argumentagdo fosse consistente o suicidio era autorizado e era entregue,
muitas vezes, a arma ou 0s meios para sua concretizacdo. Essa conduta
era comum nas cidades gregas de Atenas, Esparta, Chipre e Tebas e
havia magistrados que mantinham em seu poder doses de venenos que
eram entregues sempre que necessario (Kalina & Kovadloff, 1984;
Alvarez, 1999).

Logo, cabia ao Estado o poder de veto, de autorizagdo ou de
induc¢do do suicidio (Kalina & Kovadloff, 1984). Contudo, quando a
permissdo era dada, havia a negagdo das honras de sepultamento, o
suicida tinha a mao amputada e enterrada a parte e o cadaver era
queimado fora da cidade, longe de outras sepulturas. Tais san¢des
aconteciam pautadas no entendimento de que o suicidio era uma
conduta barbara, alheia e estranha aos costumes da Grécia (Alvarez,
1999).

J4 em Roma, era necessario submeter as razdes do suicidio para o
Senado, que apontava como a morte deveria ser e os meios para tal. Para
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a sociedade romana, o suicidio era uma questdo majoritariamente
econdmica; logo, ndo era permitido a soldados e escravos, uma vez que
diminuiriam a forca de trabalho (Alvarez, 1999). Contudo, com a
expansdo do império romano,

[...] as relagdes de dependéncia entre o individuo e
o Estado tenderam, com o tempo, a ser menos
categdricas e paternalistas. A autonomia relativa
do individuo cresceu tanto em Roma como sua
intranscendéncia civica. J4 ndo se trata de uma
organizagdo social como a da polis grega, onde a
cooperagdo direta de todos os cidaddos ¢ possivel
e aconselhavel para a orientacdo do governo. A
legitimidade ganha pela maioria dos motivos que
existiam para se suicidar e o fato de que se ia
perdendo o costume de expor publicamente as
causas que induziam uma pessoa a fazé-lo,
mostram que o Estado ja ndo se sentia capaz de
reverter nem de avaliar os motivos das crises
subjetivas que afetavam a cidadania (Kalina &
Kovadloff, p.48).

Na Europa pré-crista (séculos I a.C. e IV d.C.), entre os pagdos,
celtas e vikings também haviam praticas direcionadas aos suicidas. Os
corpos eram enterrados em encruzilhadas, a fim de que o espirito do
falecido se perdesse com o intenso fluxo do lugar e ndo conseguisse
voltar para casa em busca de vinganga (Kalina & Kovadloff, 1984).
Havia um medo de que o fantasma do suicida cumprisse o papel de
destruir os inimigos do falecido, que induzisse seus parentes a fazé-lo ou
ainda, que induzisse o inimigo a suicidar-se da mesma maneira. Anos
mais tarde essa pratica foi substituida pelo uso da cruz, que simboliza a
energia maligna que se acreditava estar ali concentrada (Alvarez, 1999).

Entre os godos, havia a crenca de que a morte natural reservava
um destino muito ruim para o falecido. Povos como os visigodos, tracios
e hérulos tinham a Roca dos Avos, local de onde se precipitavam
aqueles que ndo se sentiam capazes de continuar a viver com boa
condicdo fisica. De maneira andloga, para os celtas espanhdis era
abominavel conhecer a velhice (Kalina & Kovadloff, 1984). Estes povos
primitivos acreditavam na existéncia de um lugar semelhante ao Eden,
reservada aos velhos que se matavam; ja aqueles que desejavam morrer
por doenca ou de velhice eram submetidos a grandes constrangimentos.
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Para eles, a morte mais honrosa e digna de entrada no paraiso era aquela
que acontecia em batalha; a segunda forma de maior honra era via
suicidio (Alvarez, 1999).

Entre os esquimos, acreditava-se que cada chefe de familia tinha
um deus que habitava seu corpo. Se este chefe adoecesse e morresse por
doengas ou muito debilitado fisicamente, ele consequentemente deixaria
ao seu sucessor um espirito igualmente debilitado. Como esta situacio
viria a enfraquecer o grupo, o suicidio tinha sentido de preservacdo. Ja
no Egito Antigo, era comum que os escravos fossem enterrados junto ao
seu senhor quando este morria, especialmente se ele fosse o farad. Entre
as mulheres indianas, até pouco tempo havia o costume de tirarem suas
vidas quando seus esposos morriam (Kalina & Kovadloff, 1984).

No momento historico seguinte, a Idade Média (séculos V a XV
d.C.), a justificativa para a proibi¢do do suicidio passa a ser teoldgica,
embora o Estado também lucrasse economicamente com aqueles que
tiravam suas proprias vidas. Nesta época, os reis promulgavam leis que
puniam os suicidas e seus bens passavam a pertencer a coroa (Alvarez,
1999). A Igreja defendia a ideia de que matar-se era atentar contra a
propriedade do outro, contra Deus, a quem todos pertenciam e apenas a
ele cabia tira-la. Logo, quem o fazia, cometia um sacrilégio (Kalina &
Kovadloff, 1984), embora ela mesma tenha fomentado intimeros
suicidios ao divulgar a morte como uma libertagdo para a gloria eterna
(Alvarez, 1999).

Até 452 d.C. o suicidio era considerado crime, mas fruto de um
arrebatamento diabolico; logo quem o cometia estava possuido e assim,
era inocente. Em 563 d.C. passaram a existir sang¢des judiciais € penas
religiosas ao suicida (Kalina & Kovadloff, 1984). Eram constituidos
tribunais leigos e eclesiasticos para saber se o morto dera fim a sua vida
impulsionado pela loucura ou provido de suas faculdades mentais — no
primeiro caso, era isento de culpa pois ndo sabia o que fazia; ja no
segundo caso, era sentenciado como criminoso perante as autoridades e
danado perante a Igreja (Veneu, 1994).

Como consequéncias religiosas, eram negados os ritos durante os
sepultamentos e o enterro em solo sagrado (Kalina & Kovadloff, 1984;
Veneu, 1994). Depois de um tempo, as represalias passaram a ser
aplicadas também aos cadaveres, visando assim dissuadir novas
tentativas e deixar claro que aquela alma ndo tinha direito de ir para o
céu (Veneu, 1994). Pendurar pelos pés (Bordeos), arrastar os cadaveres
pelas ruas (Abeville), carregar o corpo nu em forquilhas ou queima-los e
enforcd-los publicamente (Lille) eram praticas comuns nas cidades
medievais (Kalina & Kovadloff, 1984, Alvarez, 1999).
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Ja as sangdes judiciais buscavam dar alento aos reis ou aos
senhores feudais que se sentiam prejudicados pela perda de um sudito e
também as pessoas da comunidade que se diziam tocadas pelo pecado.
Iam desde o confisco de bens do falecido até a entrega dos seus bens ao
dono do lugar ou das terras onde ocorrera a morte. Ainda eram comuns
retaliacdes fisicas e morais dirigidas ao defunto e sua familia. Havia
situagdes nas quais a familia s6 conseguia reaver seus bens caso
comprovasse que o morto era inocente (Veneu, 1994; Alvarez, 1999).

Com a Era Moderna (séculos XV a XVIII), chega também uma
maior autonomia do individuo e menor influéncia do Estado e da Igreja
sobre a vida das pessoas. Nesse momento, a ciéncia passa a ganhar
espaco e as explicacdes deixam de ser da ordem do divino. Adotam-se
explicagdes que defendem que o suicidio ndo é fruto do desperatio
(possessdo demoniaca), mas sim decorréncia da melancholia (excesso
de bilis negra). Logo, ndo ha mais a condenacdo e sim a aceitacdo de
uma condi¢@o de alienacdo mental (Kalina e Kovadloff, 1984; Botega,
2015).

A Revolugdo Francesa, no fim do século XVIII, também traz
importantes contribuigdes como a retirada do suicidio da lista de crimes
legais bem como a extingdo das medidas repressivas que eram aplicadas
aos defuntos e suas familias. Observa-se a chegada a um momento da
Historia no qual o suicidio ndo compromete mais a estabilidade dos
Estados e deixa de ser necessario castigar aqueles que o praticam. A
partir disso, os individuos deixam de ser tdo necessarios ao
funcionamento social como eram antes (Kalina ¢ Kovadloff, 1984).

A Revolugdo Industrial também traz mudangas importantes.
Nessa época, em meio as mudangas sociais provocadas pelo processo de
industrializagdo, Durkheim (1897) publica “O suicidio”. Esta obra
buscou entender o suicidio associado as questdes sociais em detrimento
das explicagcdes morais comumente utilizadas. Porém, mesmo que o
autor tivesse interesse no papel da sociedade, ndo negava que o suicidio
era um ato de desespero individual (Wallauer & Maliska, 2012; Botega,
2015).

A partir dos séculos XIX e XX o suicidio vai deixando
sucessivamente de ser crime em muitos paises da Europa, pautados na
ideia de que a sociedade deve acolher as pessoas sob risco de tirar suas
vidas bem como ser tolerante com o direito de tal pratica (Botega,
2015). Apesar disso, em paises como Inglaterra ¢ Irlanda ainda era
possivel, nas décadas de 1960 e 1990 respectivamente, ser preso ou
sofrer san¢des no caso de uma tentativa ndo concretizada (Wallauer &
Maliska, 2012; Botega, 2015).
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Nos séculos XX e XXI observa-se um crescente numero de
pesquisas em diferentes areas do conhecimento, o que faz com que as
explicacdes e os julgamentos morais e religiosos para o suicidio percam
lugar para um fendmeno que passou a ser um problema cientifico
(Alvarez, 1999; Botega, 2015). Contudo, isso ndo significa que a
atualidade consegue dar conta de um fenomeno tdo complexo, uma vez
que “ele foi retirado do mundo vulneravel e volatil dos seres humanos e
trancafiado em seguranga nos pavilhdes do isolamento da ciéncia”
(Alvarez, 1999, p.84). Isso significa, por exemplo, que nas grandes
cidades e na midia, o suicidio torna-se algo abstrato e que causa
desconforto para as pessoas, contudo perde seu carater individual e
tragico (Botega, 2015).

A respeito do Brasil, foi encontrada pouca literatura sistematizada
disponivel acerca da construgdo historica do suicidio desde o inicio da
colonizagdo portuguesa, em 1500. Reis (1991), no livro intitulado “A
morte ¢ uma festa”, discorre sobre os ritos funebres no Brasil colonial e
aponta que a influéncia portuguesa e do cristianismo europeu
determinavam o significado da morte por suicidio e as consequéncias
para o morto e¢ sua familia. Logo, semelhante ao que acontecia na
Europa, havia medo do retorno dos mortos ou que estes ndo fossem para
o reino dos céus. Aos suicidas, era portanto, proibida a realizacdo de
ritos funebres bem como o enterro nas igrejas, embora essa fosse uma
possibilidade muitas vezes flexibilizada (Reis, 1991).

Sabe-se também que o suicidio era uma pratica comum entre
escravos nos XVII a XIX, fosse ela de forma ativa, por meio de
enforcamento, armas brancas ou afogamento, ou passivamente, através
da recusa em alimenta-se ou de tristeza. Tal tristeza ou nostalgia era
comumente chamada de banzo, uma profunda depressdo que tomava
conta dos escravos pouco tempo depois de desembarcarem no Brasil
(Goulart, 1972; Oliveira & Oda, 2008).

Os motivos que levavam ao suicidio iam desde a saudade da terra
natal, forma de protestar contra a escraviddo, em particular apds castigos
torturantes, o desejo de voltar a Africa até a loucura e a discordancia
com a pratica catélica. Contudo, ndo raro o suicidio era utilizado como
forma de resisténcia as condi¢des de vida ou como forma de barganha
para obtengdo da liberdade ou de maior autonomia (Batisde, 2001;
Ferreira, 2004). Como acontecia na Europa, sob influéncia da Igreja
Catolica, eram negados aos suicidas de uma forma geral, independente
do lugar social, os ritos finebres e o sepultamento em solo sagrado,
como apontado em relatos das cidades de Salvador e Pernambuco do
século XIX (Ferreira, 2004; Canario, 2011).
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Entre os povos africanos o suicidio ja era uma pratica conhecida.
Em alguns reinos africanos, o suicidio ritual tinha um lugar social,
politico e religioso importante. Era comum o suicidio de reis em
momentos de crise, de seca ou de escassez de alimentos, acreditando
que sua morte traria o equilibrio perdido. Ja entre outros povos
africanos, como os iorubas, agni e senefos, o suicidio era pratica
proibida e condenada. Aos que tiravam suas vidas eram proibidos os
ritos funebres e também toca-los. Para os bantos, os suicidas eram
considerados aqueles que ndo devem ficar na memoria dos vivos nem
pertencer a ancestralidade (Canario, 2011).

Contudo, com a escraviddo e a vinda para o Brasil, o suicidio
passou a ser relativamente tolerado frente a4 vida em cativeiro e longe da
terra Natal (Oliveira & Oda, 2008). Ndo raro, aconteciam suicidios
coletivos de escravos em navios, fazendas de plantacdo de agtcar ou
café ou até mesmo nos centros urbanos, como forma de liberdade frente
a nova condi¢do, mas também como puni¢do aos seus donos (Canario,
2011).

Havia, porém, uma diferenca de concep¢do do suicidio entre o
escravo que fora trazido da Africa e aquele que havia nascido no Brasil.
Os nascidos em terras brasileiras compartilhavam dos ensinamentos da
Igreja Catolica sobre céu e inferno e o lugar reservado a quem se
suicida. J4 entre os escravos vindos da Africa, havia a crenca ioruba
sobre a existéncia de dois mundos — Orun Rere ou Orun Branco e Orun
Buburu ou Orum Ruim — e os mortos iam para um desses lugares
mediante seu merecimento (Reis, 1991). Para os bakongo, um grupo
étnico entre os bantos, a kalunga — representada pelas aguas de um rio
ou mar — era um meio de retorno da América a Africa, o que
possivelmente explicaria o grande nimero de mortes por afogamento na
época do Brasil colonia (Canario, 2011).

Pode-se concluir, portanto, que o significado do suicidio passou
por diferentes momentos no percurso historico da civilizagdo. Entre
gregos, romanos € povos pré-cristdos era permitido em situagdes de
desonra, pesar ou questdes patrioticas; contudo, desde que ndo
prejudicasse o Estado ou a economia. Nesta mesma época, também foi
valorizado como um ato de honra e bravura. Na Idade Média, balizado
por um grande numero de mortes autoprovocadas entre os primeiros
cristdos, que almejavam o Reino dos Céus, as sangdes religiosas e
econdmicas predominaram. A vida passa a ser propriedade de Deus e as
punicdes sobre as familias e os cadaveres eram a forma de mostrar aos
demais o que ndo fazer (Kalina e Kovadloff, 1984; Alvarez, 1999).
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Na Idade Moderna, as explicagdes cientificas e os ideais
construidos a partir das Revolugdes Francesa e Industrial tiram o
suicidio da ordem da criminalidade e comegam a buscar outras
explicacdes para o fendmeno, a partir da obra de Durkheim (Alvarez,
1999; Botega, 2015). Assim, nos ultimos dois séculos, ha um avango
expressivo no conhecimento cientifico, que passa a entender o suicidio
como um fendmeno atravessado por questdes sociais, psicologicas,
biologicas, econdmicas e culturais (Wallauer & Maliska, 2012).
Contudo, ainda ha a interiorizagdo do suicidio como condenavel, que
tem como culpados o individuo ou a sociedade.

Tal constatagdo leva a questionar em que medida a reprovagao
historica ainda esté intrincada na cultura atual (Minayo, 2005; Wallauer
& Maliska, 2012; Freitas, 2013). Surge entdo a questdo: como sio
entendidas ¢ atendidas as demandas de saide mental nos servigos
basicos de Satde e de Assisténcia Social? Esta discussdo ¢ apresentada
na sec¢ao a seguir.

3.4 A Saude Mental na Atencao Basica da Saude e da Protecio
Social Basica da Assisténcia Social

As Atencdes Basicas sdo pilares que organizam os Sistemas
Unicos de Saude e de Assisténcia Social (Lei 8080,1990; PNAS, 2005).
Na Politica de Saide®, a Atengdo Bésica é regida pelos pressupostos do
SUS, dentre eles, a universalidade, a integralidade e a equidade. E
organizada de forma descentralizada e capilar, proxima da vida das
pessoas, no territdrio onde a vida, as relagdes e o cotidiano acontecem
(Brasil, 2013). O SUAS, semelhante ao SUS em diversos aspectos
organizativos, tem sua porta de entrada para 0s servigos
socioassistenciais através da Protecdo Social Basica (PNAS, 2005). Os
principios que o regem sdo o atendimento as necessidades sociais em
detrimento da exigéncia de renda, a universaliza¢do dos direitos sociais
e a igualdade de direitos no acesso a atendimento nas diferentes politicas
publicas, entre outros (PNAS, 2005).

A Atencdo Basica da Saude, organizada por meio da Estratégia
Saude da Familia, é a porta de entrada preferencial dos usudrios ao
Sistema de Saude, dado o conjunto de agdes que oferta ou seu papel de
organizacdo na rede de satide, que vai desde a prevengdo e promogao até

% O termo Politica de Satde e Politica de Assisténcia Social serio abreviados
como P.S e P.AS, respectivamente.
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o tratamento e reabilitacdo (Brasil, 2006; Brasil, 2013). Nesta oferta de
servigos, o conceito de integralidade merece destaque. E a partir da
integralidade que o usudrio ¢ visto em sua totalidade, entendido como
um individuo resultante do emaranhado entre os aspectos bioldgicos,
psicologicos, espirituais, ambientais e enquanto ser social, inserido na
sua familia e no local onde vive (Baqueiro, s.d.). E também o conceito
de integralidade que garante o atendimento aos usudrios, independente
do nivel de complexidade exigida, em outros pontos da rede (Brasil,
2013).

A Saude Mental passa a integrar as acdes do SUS a partir do
movimento da Reforma Psiquiatrica, iniciado na década de 1970, por
trabalhadores de Satide Mental. E consolidada em 2001, com a
aprovacao da Lei 10.216 (em tramitacdo no Congresso Nacional desde a
década de 1990), que reorganiza o modelo assistencial em satide mental
no pais. Até entdo, os cuidados a usudrios com transtornos mentais ou
em sofrimento psiquico estavam restritos as internacdes de longa
permanéncia, em hospitais psiquiatricos, modelo este conhecido como
hospitalocéntrico (Brasil, 2013; Grigolo & Pires, 2014).

O atendimento passa entdo a ser ofertado nas redes substitutivas,
com destaque aos CAPS, direcionados aos territérios e buscando a
reinsercao social (Lei 10.216, 2001). Contudo, o cuidado a usuérios com
demandas de saide mental ndo ¢ exclusividade dos CAPS, uma vez que
esta ndo estd descolada da saude geral (Brasil, 2013). No Brasil, estudos
epidemioldgicos apontam que as queixas psiquicas estdo entre os
principais motivos da procura pelos servigos da Atencdo Bésica
(Campos et al, 2011).

Importante destacar que o sofrimento psiquico ndo ¢é reservado
apenas as pessoas que recebam algum diagnostico de satide especifico;
ele pode estar presente nos mais variados tipos de queixas que chegam
aos servicos (Brasil, 2013). Dai a importancia dos profissionais
incorporarem e aprimorarem suas competéncias de cuidados em saude
mental e inseri-las na pratica diaria, de modo que as intervengdes sejam
capazes considerar os aspectos subjetivos, singulares e a forma como o
usuario enxerga o mundo no processo de integralidade do cuidado.
Contudo, muitas vezes o atendimento de saude mental fica restrito aos
especialistas e o restante do corpo, aos generalistas (Hirdes & Scarparo,
2015).

O apoio matricial ofertado pelos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), que sdo compostos por profissionais de diferentes
areas do conhecimento, ¢ um importante aliado ao atendimento a saude
mental na Atencao Basica (Campos et al, 2011; Brasil, 2013,). Além de
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aumentar a resolutividade das agdes em saude na Atencdo Basica, o
apoio matricial contribui par a superacdo da logica da fragmentagdo ou
da especializagdo do trabalho, comum a saude mental, bem como
promove a horizontalizagdo entre as especialidades (Jorge, Sousa &
Franco, 2013; Hirdes & Scarparo, 2015). Estudos apontam que esta
estratégia tem se mostrado potente na definicdo de fluxos, na
qualificagdo das equipes e na promocdo da assisténcia conjunta e
compartilhada (Campos ef al, 2011; Jorge et al, 2013).

A fim de entender as agdes de saide mental desenvolvidas na
Atencdo Basica, a revisdo bibliografica realizada por Correia, Barros e
Colvero (2011), categorizou estas agdes em quatro grandes categorias:
visitas domiciliares (para atendimento ao paciente e familiares),
vinculag¢do e o acolhimento, encaminhamentos e oficinas terapéuticas.
Os autores sinalizam uma falta de uniformidade entre as praticas de
saide mental na Aten¢do Basica, cuja execu¢do depende muitas vezes
da vontade de um profissional da equipe ou de decisdes politicas por
parte dos gestores. Também destacam a necessidade de apropriagdes de
praticas que visem atencdo integral e a necessidade de qualifica¢do dos
profissionais (Correia et al, 2011).

Nesse sentido, é necessario pontuar que as praticas em satde
mental na Atencdo Bésica devem estar alinhadas as mesmas diretrizes
da Reforma Psiquidtrica, engajadas na reinser¢cdo das pessoas em
sofrimento psiquico ao convivio social (Jorge ef al, 2013; Schutel,
Rodrigues & Peres, 2015). Porém, em diferentes regides do pais sdo
apontadas questdes importantes para oferta destes servigcos. Entre elas
estdo a dificuldade de acesso aos servigos de satide mental, pela falta ou
desarticulag¢do das redes de apoio e o privilégio das agdes centradas no
modelo biomédico — consultas ambulatoriais, medicalizacdo e
encaminhamento para internagdes aliado. A baixa resolutividade no
ambito da Saude da Familia e a falta de qualificagdo das equipes para o
cuidado em satide mental na Atencdo Bésica sdo pontos que também
requerem maior aten¢do (Arce, Souza & Lima, 2011; Bezerra, Jorge,
Gondim, Lima & Vasconcelos, 2014; Frosi & Tesser, 2015).

A literatura aponta como frequente entre os profissionais da
Atencdo Basica entender o atendimento a saude mental como um saber
especializado (Frosi & Tesser, 2015). Quando realizado, muitas vezes
nao € percebido como tal por aqueles que o fazem, como nas acdes de
escuta ou orientagdes junto aos usuarios. Perde-se, nestes casos,
oportunidades importantes de usufruir do vinculo que as equipes tém
com o0s usuarios e seus familiares (Brasil, 2013).
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Tais considera¢des permitem o questionamento sobre como ¢
vista ou recebida a demanda de satide mental pelos profissionais da
Atencdo Basica. Uma revisdo integrativa (Schutel et a/, 2015) apontou a
nogdo restrita de demanda, haja vista que as respostas a elas foram
igualmente restritas: encaminhamentos para médicos psiquiatras,
prescrigdo de medicamentos e encaminhamentos para internagdes. Em
muitos casos, essa simplificagdo se da pela falta de preparo para o
cuidado ou pela tentativa de medicalizar aquilo que ¢ da ordem da
existéncia. Entre as principais demandas atendidas estdo os usuarios
com diagndsticos de sintomas depressivos, de ansiedade, transtornos
somatoformes e dissociativos, estes dois ultimos com elevada taxa de
comorbidade (Souza & Luis, 2012).

A pesquisa realizada por Veloso e Souza (2013) investigando a
concepgdo dos profissionais de saude da Atencdo Bésica sobre saude
mental apontou concepgdes distintas entre os participantes. De um lado,
os profissionais cuja perspectiva de saide mental restringia-se & noc¢ao
de transtorno mental e de outro, aqueles cuja concep¢do entendia o
processo saude-doenca mental como influenciado por diferentes fatores,
que por vezes extrapolam o setor saude. Ja um estudo realizado apenas
com enfermeiros apontou as demandas de saude mental como
secundarias, uma vez que nao havia registro delas no SIAB (Sistema de
Informagdes da Atencdo Basica), fato que era avaliado como
interferéncia no planejamento do atendimento de saude mental do
servico. A figura do médico psiquiatra era indicada como importante no
processo de insercdo gradativa das acdes de saude mental na Atengdo
Bésica (Souza & Luis, 2012).

Observa-se, portanto, no trabalho em saude mental na Atengdo
Bésica, a presenca de uma nogdo ainda biologicista para explicar o
sofrimento psiquico, a dificuldade de vinculagdo com os usuarios,
atitudes moralistas e repressivas e a internagdo como possibilidade
terapéutica, “o horizonte a ndo ser pedido de vista”. Além disso, revela-
se um despreparo para lidar com esta demanda ou com as praticas de
satide mental, gerando assim sentimentos de frustracdo e impoténcia
(Nunes et al, 2007; Juca, Nunes & Barreto, 2009). Campos et al (2011)
apontam que os profissionais de saide percebem as demandas de saude
mental como demandas complexas, perpassadas por questdes como a
vulnerabilidade social e as condi¢des precarias dos territérios. Estes se
veem angustiados e, na tentativa de compreender a situacdo e dar
respostas ou encaminhamentos, fazem uso de protocolos de outras areas,
do tipo queixa-conduta.
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E neste contexto de praticas de satide mental que ainda estio
sendo consolidadas, que se insere o comportamento suicida. Nos
servicos de Atencdo Basica, ele aparece de diferentes formas, em geral
como um aspecto a ser considerado no espectro de muitos transtornos
mentais, como depressio e esquizofrenia ou condigdes de
vulnerabilidade psiquica ou social (Brasil, 2006). Estudos internacionais
apontaram como pouco comum a investigacdo ou avaliagdo do
comportamento suicida por médicos na Atencao Basica (Graham, Hudd
& Bryan, 2011; Saini, While, Chantler, Windfuhr & Kapur, 2014).
Contudo, o estudo de Medina et al (2014), realizado com médicos e
enfermeiros da Atencdo Basica, apontou que a relutincia em lidar com o
comportamento suicida era antes influenciada pela autopercepgdo de
falta de competéncia que por atitudes negativas que eram neles
despertadas.

No Brasil, dois estudos analisaram as visdes e concepcdes sobre o
comportamento suicida a partir da pratica de enfermeiras e de agentes
comunitarios de satde’. No cotidiano de trabalho, mostrou-se comum a
identificagdo do comportamento suicida via agentes comunitarios de
saude. Isto se deve a proximidade com o territorio e seu papel de
articulador entre a comunidade e a Unidade de Saude. Estes comunicam
entdo as situagcdes as equipes e realizam outras agdes (visitas
domiciliares, monitoramento do uso das medicagdes, escuta e
acolhimento), mas referem medo de abordar o usuario por falta de
capacitacdo (Abreu, Kohlrausch & Lima, 2008). Entre enfermeiros,
houve referéncia de poucas oportunidades de atender a esta demanda
especifica, mas entendem que a fungfo do servigo é prevengdo ¢ a
manutencdo da qualidade de vida das pessoas (Kohlrausch, Lima, Abreu
& Soares, 2008).

Apesar da poténcia que os servicos de Atencdo Basica tém para
atuarem nos territorios, estudos t€ém demonstrado que sdo escassas ou
ausentes as agdes que utilizam os recursos comunitarios no cotidiano de
trabalho, evidenciando assim divergéncias entre as diretrizes ¢ o0s
servigos ofertados (Frosi & Tesser, 2015; Sousa et al, 2012). As

7 “Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) sdo trabalhadores do SUS.
Trabalham com a comunidade da area, do bairro, da cidade ou da regido rural
para facilitar o acesso da populagdo a saude e prevenir doengas. Deve orientar
as pessoas em relacdo a sua satude, encaminhando ao posto de saude ou outros
locais de atendimento sempre que necessario” (Brasil, 2015).
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informagdes disponiveis da producdo cientifica acerca de como o
comportamento suicida ¢ entendido e acolhido nos servigos de Atengao
Basica serdo apresentados a seguir.

3.5 Os significados do comportamento suicida por profissionais e
usuarios dos servicos de Satde e da Assisténcia Social — o que ha
disponivel na literatura?

Em sua obra, Freud utilizou o conceito de representagdo para
fundamentacao de sua teoria. No texto das Conferéncias Introdutorias a
Psicandlise — Primeira parte: Atos falhos (Freud, 2014[1916]), discutiu
por exemplo, o sentido que existe no que o sujeito diz quando se
equivoca. O uso do termo significado aparece mais tarde, com Lacan,
que afirmou que o inconsciente se estrutura como linguagem, portanto ¢
constituido por signos, significantes e significados (Dunker, 2017). A
importancia do significado reside no fato de que ele organiza o que as
coisas representam na vida das pessoas, sejam eventos, vivéncias, ideias
ou sentimentos, direcionando assim o modo de agir (Motta, 2011;
Turato, 2005). No que se refere ao fazer dos profissionais que atuam nas
politicas publicas, o significado que ¢ atribuido ao comportamento
suicida vai nortear condutas e decisdes.

Ha muitos estudos disponiveis na literatura cientifica sobre a
tematica do comportamento suicida. Estudos epidemioldgicos buscam
entender as taxas de suicidio em determinada populagdo, as relacdes
entre suicidio e sexo ou suicidio e faixas etarias, com destaque a
populagdo idosa. Ja outros estudos investigam os fatores de risco e de
protecdo associados ao suicidio ou avaliam os Programas de Prevencdo
do Suicidio que s@o desenvolvidos em paises da Europa, Canada,
Estados Unidos e, mais modestamente, no Brasil (Chin-Lun et al, 2015;
Fletcher, 2015; Rahimi, Ali, Noor, Mahmood & Zainun, 2015;
Swanson, Bonnie & Appelbaum, 2015).

A fim de responder aos objetivos desta pesquisa, buscou-se
conhecimento cientifico disponivel e atualizado nas bases de dados
através de estudos que abordassem os significados do comportamento
suicida para profissionais e usuarios nos dois contextos de interesse: a
Atencdo Béasica na Saude e na Assisténcia Social. Foram utilizadas duas
bases de dados internacionais — a Web of Science e a Psychlnfo, da
American Psychology Association ¢ duas nacionais, a SciELO e a
Biblioteca Virtual de Saude Regional (BVS), entre os anos de 2011 e
2018.
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A combinagdo dos descritores utilizados, em um primeiro
momento, foi ("attitudes” OR perceptions) AND (suicid* OR "suicide
attempt”) AND ("health profession*" OR "social work*" OR "social
assist*" OR patien®) AND ("primary care” OR "basic care”). A partir
dele, foram feitas combinagdes entre os dois grupos de participantes,
com os trés descritores — ("health profession*"), ("social work*"),
("social assist*") e (patien®) - e apds esta etapa, foi pesquisado cada
grupo separadamente. Os demais descritores ("attitudes” OR
perceptions), (suicid* OR '"suicide attempt”) e ("primary care” OR
"basic care") foram sempre mantidos em todas as pesquisas.

Apesar do volume de artigos encontrados (cerca de 40 na WOS e
33 na PsychInfo), nenhum deles respondeu ao objetivo central desta
pesquisa, que é comparar significados de profissionais de duas politicas
publicas diferentes e seus respectivos usudrios em relagdo ao
comportamento suicida. Porém, a utilizagdo de descritores mais simples
(attitudes, suicide, professionals e "primary care") aproximou-se de pelo
menos um dos contextos de interesse, as atitudes de profissionais da P.S.
em trés artigos.

O primeiro artigo, “A qualitative study on primary health care
professionals perceptions of mental health, suicidal problems and help-
seeking among young people in Nicaragua” (Medina et al, 2014),
investigou como os profissionais da Atencdo Bdsica na Nicaragua
percebem os problemas de satide mental, relacionados ao suicidio e a
busca de ajuda entre os jovens. Foram entrevistados 12 médicos e
enfermeiros, que indicaram relutancia para lidar com o comportamento
suicida, mais pelo sentimento de incompeténcia do que por atitudes
negativas frente aos pacientes.

O segundo estudo, “Exploring general practitioners views and
experiences on suicide risk assessment and management of young
people in primary care: a qualitative study in the UK (Michail & Tait,
2016), explorou as crencas e experi€éncias de avaliacdo, manejo e
comunica¢do com jovens que apresentavam comportamento suicida.
Foram realizados grupos focais, dos quais participaram 28 médicos. Os
resultados apontaram uma ampla variacdo do entendimento e avaliagdo
do risco de suicidio, o que implica na percepgao dos participantes sobre
como este risco deveria ser avaliado.

O terceiro e ultimo artigo encontrado em bases de dados
internacionais ¢ intitulado “General practitioners perspectives on
primary care consultations for suicidal patients (Saini, Chantler &
Kapur, 2016) e investigou as interpretacdes de profissionais cujos
pacientes se suicidaram no que concerne a comunicagdo € ao tratamento
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na Atencdo Basica, bem como a relacdo destes profissionais com
servicos de satde mental antes do suicidio. Foram entrevistados 39
médicos e os dados apontaram elementos como a interpretagdo do
profissional frente a tentativas de suicidio ou automutilagdo, o
isolamento profissional e a responsabilidade do profissional versus a
responsabilidade do paciente.

Na consulta as bases de dados nacionais, foram usadas as mesmas
combinacdes de descritores, na mesma ordem de apresentagdo e
organizagdo aquela realizada nas bases internacionais. A Uinica inclusdo
realizada foi a do descritor “significados”. Na BVS, optou-se pelo uso
dos descritores em portugués ¢ em, em inglés, considerando a
possibilidade de maior abrangéncia dentre os resultados. A SciELO
encontrou quatro artigos ¢ a BVS reportou 269. Apesar da quantidade de
pesquisas encontradas, apenas uma delas se aproxima de um dos
contextos de interesse. Intitulada “Atitudes dos profissionais de saude
em relagdo ao comportamento suicida” (Storino et al, 2018), a pesquisa
foi realizada com 228 profissionais da Atenc¢fo Basica em Saude de
diferentes formagdes. Concluiu-se que médicos e enfermeiros
apresentaram atitudes mais positivas em relagdo ao paciente que
apresenta comportamento suicida em comparagdo aos técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios de satde.

Observou-se, portanto, poucas pesquisas que relacionem o
comportamento suicida aos contextos de atencdo basica em Saude,
sobretudo realizados no Brasil e nenhuma pesquisa que o relacione a
Assisténcia Social. A pesquisa realizada utilizando descritores como
“SUAS” ou “Assisténcia Social”, em todas as bases de dados, ndo
encontrou resultados disponiveis. Por conseguinte, ndo foram
encontrados estudos que comparem diferentes atores de diferentes
contextos acerca dos significados que estes atribuem ao comportamento
suicida, 0 que aponta para as contribuigdes que um estudo comparativo
como este pode trazer.

Fica evidente, portanto, a necessidade de pesquisas que abordem
o comportamento suicida nos contextos de atengdo basica, seja da Saude
ou da Assisténcia Social, a fim de que um atendimento nao
especializado auxilie no sentido de desmistificar a loucura e contribuir
para a construgado no territdrio de outras formas de lidar com o diferente,
permitindo ao usudrio em sofrimento psiquico o mesmo espago, nos
servicos de Saude, de Assisténcia Social ¢ na comunidade, reservado
aos demais (Puel, Freitas & Heckrath, s.d.).
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4. METODO

A presente pesquisa foi composta por duas etapas, a primeira
etapa de natureza quantitativa e a segunda, qualitativa. Portanto, o
método foi descrito respeitando estes dois momentos, com excegdo dos
itens que sdo comuns a ambos, a saber, o delineamento de pesquisa e o
contexto onde os estudos foram realizados.

4.1 Delineamento da pesquisa

Tratou-se de um estudo qualitativo-quantitativo quanto a sua
natureza. Estudos qualitativos sdo aqueles nos quais atribuir significados
e interpretar os fendmenos sdo salutares as respostas que o pesquisador
busca, ou seja, visam entender o significado subjetivo que as pessoas
atribuem aos seus ambientes e as atividades por elas desempenhadas
(Minayo, 2004; Flick, 2009). Logo, este estudo é qualitativo na medida
em que se propOs a investigar em profundidade os significados que
profissionais das Atengdes Basicas da P.S e da P.AS e usudrios
atendidos nestes servigos atribuem ao comportamento suicida, seu
entendimento sobre o atendimento a este plblico e como se sentem ao
realizar esta tarefa. No que se refere ao suicidio, Kral, Links e Bergmans
(2012) destacam a importancia de se incluir métodos qualitativos nas
pesquisas sobre a tematica, a fim de que a subjetividade e os
significados coletivos do fendmeno tornem-se também questdes de
pesquisa.

Estudos quantitativos, por sua vez, a partir da consideracdo de
que a amostra € representativa de uma populagdo, permitem ter um olhar
objetivo sobre o fendmeno estudado (Fonseca, 2002). Neste estudo
buscou-se investigar as atitudes de profissionais de Satde e de
Assisténcia Social frente ao comportamento suicida e relaciona-las a
variaveis como sexo, estado civil, religido, tempo de profissdo,
experiéncia no atendimento ao comportamento suicida e capacitacao
sobre o tema, entre outros. Ainda, objetivou-se comparar as atitudes dos
grupos entre si a partir da Politica na qual atuavam.

A pesquisa configura-se também como descritiva, pois buscou
descrever caracteristicas de uma populacdo ou de um fendmeno; neste
caso, descrever semelhangas e diferencas que dois grupos de
participantes — profissionais das P.S e P.AS e usuarios destes servigos
atribuem a um mesmo fendomeno — o comportamento suicida. Tais
pesquisas objetivam compreender as crengas, opinides ou atitudes de um
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determinado grupo de pessoas, com particular atengdo a sua aplicacdo
pratica (Gil, 2010).

A partir da forma de acesso do objeto, esta pesquisa ainda é
classificada como uma pesquisa de campo, uma vez que os dados foram
observados e coletados nos locais nos quais acontecem, as Unidades
Basicas de Saude (UBS) e os Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS). Gil (2010) afirma que as pesquisas de campo estudam
ambientes especificos, sem que haja necessariamente uma escolha
geografica. Pode-se estudar uma comunidade de trabalho, de estudos, de
lazer, a fim de entender como esse grupo explica ou pensa sobre
determinadas questdes.

4.2 Contexto

Este estudo foi realizado em dois contextos: em Unidades Basicas
de Saude (UBS) e em Centros de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS). As UBS sdo os equipamentos nos quais acontecem as agoes da
Atencdo Basica em Saude. Segundo o Ministério da Saude (MS), a
Atencdo Basica ¢ organizada de forma descentralizada e capilarizada,
devendo ser a porta de entrada dos usudrios e de comunica¢do com 0s
demais niveis de complexidade da rede de satide (PNAB, 2006; PNAB,
2012).

Entre as a¢des ofertadas, destacam-se as de promocgao e protegdo
da satide. Também sdo realizadas acdes de prevencdo de agravos,
diagnostico e tratamento de doengas, além de reabilitacdo e manutencdo
da saude, de forma individual ou em grupos. A Atencao Bésica ¢ regida
pelos principios que regem o Sistema Unico de Saude (SUS) tais como
integralidade, equidade, universalidade, dentre outros, visando garantir o
cuidado no territério no qual as pessoas vivem, estudam, trabalham etc.
Nelas atuam as equipes que fazem parte da Estratégia de Satde da
Familia (ESF) e dos Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF),
além de outras equipes para popula¢des especificas, como ribeirinhos no
Amazonas e no Pantanal (PNAB, 2012).

Os CRAS aparecem no cendrio nacional a partir de 2004, apds a
aprovacdo da Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) (PNAS,
2005). No ano seguinte, é criado o Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS) que vem alterar a Lei Orgénica de Assisténcia Social, datada de
1993 (Lei n® 12.435, 2011). A PNAS, para viabilizagdo do trabalho,
estabelece dois niveis de prote¢do: a Protecdo Social Basica e Protecao
Social Especial de Média e de Alta Complexidade.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2012.435-2011?OpenDocument
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Neste estudo, o interesse esta na Prote¢ao Social Basica (PSB), da
qual faz parte o CRAS. O CRAS ¢é um equipamento publico e do
Estado, cujo objetivo € organizar e ofertar os servicos da PSB no
territorio no qual estd inserido. De maneira semelhante ao que acontece
na P.S, tal equipamento é considerado a principal porta de entrada do
SUAS, dada sua responsabilidade territorial, com foco nas areas de
vulnerabilidade e risco social mapeadas pelos municipios e Distrito
Federal (Orienta¢des Técnicas, 2009).

E de obrigatoriedade dos CRAS a oferta do Programa de
Atendimento Integral a Familia (PAIF), cujo objetivo é fortalecer e
prevenir a ruptura de vinculos familiares e comunitarios e ampliar o
acesso a direitos. Além do PAIF, também podem ser ofertados Servigo
de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos para Criangas, Servigo de
Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos para Jovens e o Servigo de
Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos para Idosos e o Servigo de
Prote¢do Social Basica no Domicilio para Pessoas com Deficiéncia e
Idosas; contudo, estes ndo fardo parte dos contextos de pesquisa deste
estudo (Orientagoes Técnicas, 2009; PNAB, 2012).

O municipio de Florianépolis tem na sua rede de Atencdo Basica
49 UBS, 117 equipes de ESF e 7 equipes NASF, distribuidas em 4
distritos sanitarios — Norte, Sul, Centro e Continente (PMF, 2018). Ja a
Protecdo Social Basica possui 10 CRAS, dos quais 3 sdo localizados no
Norte da ilha, 2 no Continente, 3 no Sul da ilha e 2 na regido central.
Para participar desta pesquisa foram selecionados, pelo critério de
conveniéncia, os 10 CRAS (Trindade, Centro, Saco Grande,
Canasvieiras, Ingleses do Rio Vermelho, Tapera, Saco dos Limdes,
Jardim Atlantico, Rio Tavares e Capoeiras), e as Unidades Basicas de
Satde do Pantanal, Centro, Trindade, Ingleses, Agrondmica e Itacorubi,
unidades estas que receberam maior nimero de encaminhamentos de
usuarios atendidos na emergéncia do Hospital Universitario apos
tentativa de suicidio entre os meses de janeiro de 2015 e maio de 2016.
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4.3 Primeira etapa:
4.3.1 Participantes

Nos servicos de Atengdo Basica, na P.S e de Protecdo Social
Basica, na P.AS, diferentes profissionais atuam no atendimento a
populagdo, dentre eles, psicologos, enfermeiros, médicos, assistentes
sociais, agentes comunitarios de saude, técnicos administrativos, entre
outros. Desta forma, partindo do universo de profissionais que fazem
parte dos servigos, participaram desta primeira etapa 80 profissionais,
sendo 44 deles trabalhadores de nivel superior de UBS/NASF e 36
trabalhadores de nivel superior de CRAS. Foram utilizados o
Questionario Sociodemografico e o Questionario de Atitudes frente ao
Comportamento Suicida (QUACS), descritos adiante.

A amostra de participantes foi escolhida por conveniéncia, de
forma intencional e o nimero de sujeitos utilizou o critério de saturacao
tedrica dos dados. H4 como referéncia o estudo de Guest, Bunce e
Johnson (2006), que indica que a partir do 12° participante, o nimero de
novos elementos incorporados ao que ja foi trazido pelos participantes
anteriores decresce. Contudo, além do valor numérico da amostra, este
estudo também considera as ideias propostas por Minayo (2017), que
entende que uma amostra dita ideal ¢ aquela que consegue, tanto em
intensidade quanto em quantidade, dar conta das diversas facetas do
fendmeno estudado.

Os critérios de inclusdo adotados foram os seguintes:

[a—

Curso superior completo;

2. Atuar nas equipes das UBS/NASF ou de CRAS, nas fungdes de
médico, psic6logo, enfermeiro ou assistente social, no momento
da pesquisa;

4.3.2 Instrumentos para coleta de dados

Para acesso as informagdes dos profissionais dos servicos de
Satde e Assisténcia Social foram utilizados os seguintes instrumentos:
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1. Questionario de Atitudes em Relagdo ao Comportamento Suicida
(QUACS) (Botega et al, 2005):

Este questionario foi desenvolvido e validado por pesquisadores
brasileiros, com o objetivo de mensurar as atitudes de profissionais de
enfermagem frente ao comportamento suicida e possiveis diferengas
entre eles. E composto por uma escala analdgica de 10 cm, em cujas
extremidades estdo discordo plenamente e concordo plenamente. O
participante deve se posicionar em relagdo a cada uma das 21
afirmativas com um traco perpendicular a linha. (ver ANEXO 1).

O QUACS permite rastrear as atitudes dos profissionais a partir
de trés grupos de afirmativas (ou fatores): sentimentos negativos em
relacdo ao paciente (7 questdes que somam 70 pontos), capacidade
profissional (4 questdes, que somam 40 pontos) e direito ao suicidio (5
questdes, que somam 50 pontos); cinco questdes da escala ndo fazem
parte dos fatores acima mencionados (Q8, Q11, Q14, Q20 e Q21) e
portanto foram excluidas da analise.

O fator 1 ¢ encontrado a partir da soma dos itens Q2, Q5, Q9,
Q13, Q15, Q17 e Q19. O fator 2 é resultado da soma dos itens Q1, Q7,
Q10 e Q12 (invertido) e o fator 3, ¢ a soma dos fatores Q3 (invertido),
Q4, Q6, Q16 e QI18. Quanto maiores os escores no fator 1, maior a
presenca de sentimentos negativos em relacdo ao paciente. Para o fator
2, maiores escores indicam maior percepc¢do de capacidade profissional
e para o fator 3, quanto maiores os escores, mais moralista ¢ o
julgamento das pessoas com quem tenta o suicidio (Botega et al, 2005):

2. Questionario sociodemografico para profissionais das P.S e P.AS
(APENDICE 1):

O questionario ¢ composto de 15 questdes que tém o objetivo de
caracterizar os profissionais quanto aos seguintes aspectos: idade, sexo,
estado civil, religido, formagdo, escolaridade, tempo de servigo,
porcentagem de atendimentos que apresentam comportamento suicida e
capacitagao sobre a tematica;

4.3.3. Procedimentos de coleta de dados

O primeiro momento desta pesquisa foi o contato com as
Secretarias de Satde e de Assisténcia Social, respectivamente com a
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Comissao de acompanhamento dos projetos de pesquisa em Saude e
com a Diretoria de Protecdo Social Basica (DPSB), com o intuito de
apresentar o projeto e obter autoriza¢do para a realizacdo da pesquisa.
Apos esta autorizagdo, o projeto foi encaminhado ao CEPSH — Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, para apreciagido e posterior
aprovacao (Parecer 1.809.093, de 7 de novembro de 2016).

Apo6s aprovacdo do CEPSH, foi iniciado o campo de pesquisa,
cuja coleta de dados aconteceu entre os meses de agosto e outubro de
2017. Entre os profissionais da P.S, a pesquisadora foi orientada a
participar das reunides de equipe (das UBS e do NASF), nas quais teve
espago para apresentar a pesquisa ¢ em seguida, realizar a aplicacdo dos
instrumentos. Houve ainda casos nos quais os instrumentos foram
entregues a coordenagdo do servico, com a apresentagdo da
pesquisadora na reunido, e retirados apds os profissionais respondé-los.

Entre os profissionais da P.AS, a pesquisa foi apresentada as
coordenadoras dos CRAS, que levaram a demanda as suas equipes e,
dias depois, informaram quais equipes se dispunham a participar. Os
materiais (QUACS, questionario sociodemografico, TCLE e carta de
instrugdes — Apéndice 7) foram entdo enviados a cada servigo via
malote da DPSB, em envelopes lacrados aos cuidados das
coordenadoras, que devolviam os mesmos a pesquisadora apds o
preenchimento pelas equipes, em envelope igualmente lacrado. Tal
logistica foi possivel uma vez que a pesquisadora ¢ também
trabalhadora de um dos servigos participantes da pesquisa.

4.3.4 Tratamento e Andlise dos dados

As informagdes obtidas a partir do questionario sociodemografico
e do QUACS foram analisadas com o auxilio do software SPSS versao
23. Em um primeiro momento, foram realizadas analises descritivas ou
de frequéncia dos trés fatores do QUACS, bem como dos dados
sociodemograficos, para os dois grupos de profissionais separadamente
(trabalhadores da P.S e da P.AS). Em seguida, os escores da escala
foram comparados aos itens do questionario sociodemografico.

Para os itens politica publica na qual trabalha, sexo, possuir
uma religido e se o participante ja recebeu alguma capacita¢do foram
realizados os testes ¢ de Student (comparagdo entre dois grupos) para os
fatores 2 e 3 que apresentaram distribui¢do normal e o teste de Mann-
Whitney para o fator 1, de distribuicdo ndo-assimétrica. Os itens estado
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civil, a religido que frequenta, a frequéncia em institui¢do religiosa,
formagdo académica, nivel de escolaridade e o tipo de vinculo
profissional foram realizados os testes ANOVA (paramétrico) e o teste
de Kruskal-Wallis (ndo-paramétrico).

Para as variaveis continuas — idade e tempo de servigo na atual
politica publica foram realizadas as correlagdes de Pearson (fatores 2 ¢
3) e de Spearman (fator 1). O teste utilizado para verificar a normalidade
dos fatores foi o teste de Kolmogorov-Smirnov e nivel de significancia
considerado foi de 95%.

4.4. Segunda etapa:
4.4.1.Participantes

Esta segunda etapa teve 27 participantes. Dentre eles, 15 eram
profissionais de nivel superior (8 que atuavam em ESF ou NASF, cuja
formagdo era Medicina, Psicologia, Enfermagem ou Servigo Social e 8
no CRAS - psicélogos ou assistentes sociais) e 12 eram usuarios dos
servicos descritos. Importante destacar que os profissionais que
participaram desta segunda etapa fazem parte do mesmo grupo de
profissionais que responderam ao QUACS, na primeira etapa. Para tal
grupo, a segunda etapa teve apenas a entrevista, orientada por um roteiro
semi-estruturado. Ja para os usuarios, foi realizada a entrevista e o
preenchimento do respectivo questionario sociodemografico.

Na Figura 2, adiante, estdo descritas as duas etapas da pesquisa,
seus respectivos participantes, instrumentos utilizados e a quais
objetivos especificos cada um dos instrumentos se refere.

Os critérios de inclusdo adotados foram os seguintes:

Para profissionais:
1. Ter atendido a usudrios que apresentaram indicios de
comportamento suicida, isto ¢, ideacdo ou tentativa de suicidio.
2. Ter participado da primeira etapa da pesquisa.

Para usuarios:

1. Maiores de 18 anos;
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2. A presenca de comportamento suicida em algum momento da
vida, cujos sintomas foram identificados pelas equipes das
UBS, NASF ou CRAS.

3. Nao ser identificado atualmente em situagdo de vulnerabilidade
psiquica e nao apresentar historico de comportamento suicida
no ultimo ano.

4.4.2. Instrumentos para coleta de dados

Para profissionais:

1. Roteiro de Entrevista Semi-Estruturado para profissionais da P.S e
P.AS (APENDICE 2):

As entrevistas sdo uma importante fonte de acesso as informagdes
sobre alguma tematica especifica; logo, vdo além de uma conversa
neutra e sem pretensdes, uma vez que o pesquisador vive a realidade que
estd sendo investigada (Minayo, 1999; 2010). Para acessar as
informag¢des acerca das crengas e significados atribuidos pelos
profissionais das P.S e P.AS, foi utilizado um roteiro de entrevistas com
19 questdes, construido pela pesquisadora com base na literatura
disponivel sobre o tema. Estas serviram como fio condutor para o
discurso do participante, a fim de que este discorresse sobre o que
entende sobre o comportamento suicida bem como sdo atendidos os
pacientes com esta demanda nos servigos publicos.

As questdes 1, 2, 5, 10, 12, 14, 15, 16 e 19 do roteiro rastrearam o
objetivo 1 sobre significados do comportamento suicida para os
profissionais. Ja as questoes 3, 4, 6,7, 8,9, 11, 13, 17 ¢ 18 investigaram
o0 objetivo 3, que caracteriza as intervengdes realizadas junto aos
usuarios, entendendo-se intervengdo como um processo mais amplo que
vai do acolhimento aos encaminhamentos realizados pela equipe ao
paciente.

Para usuarios:

Na coleta de dados com os usuarios das P.S e P.AS foram
utilizados os seguintes instrumentos:
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1. Questionario sociodemografico para usudrios dos servicos da P.S e
P.AS (APENDICE 3):

O questionario utilizado ¢ composto de 13 questdes que tém o
objetivo de conhecer os usudrios quanto as seguintes caracteristicas:
idade, sexo, escolaridade, ocupacdo, histérico de ideagdo suicida ou
historico de tentativa de suicidio, entre outras.

2. Roteiro de Entrevista Semi-Estruturado para usuarios dos servigos da
P.S ¢ P.AS (APENDICE 4):

Para acessar as informagdes acerca das crengas e significados
atribuidos pelos usuérios das P.S e P.AS, foi utilizado um roteiro de
entrevistas com 18 questdes. Estas serviram como norteador ao discurso
do participante, a fim de que este discorresse sobre o que entende a
respeito do comportamento suicida, como se sentem ao
apresentar/demonstrar o sofrimento psiquico aos profissionais ou
familiares e como sdo as intervengdes realizadas junto a esta demanda
nos servigos publicos.

As questoes 1, 2, 5, 6,9, 11, 13, 14 e 15 do roteiro rastrearam o
objetivo 2 sobre significados do comportamento suicida para os usuarios
atendidos nos servigos, as questdes 3, 4, 7, 8, 10, 12 e 17 investigaram o
objetivo 4, que caracteriza o atendimento recebido pelos usudrios nos
servigos, do acolhimento ao encaminhamento.

4.4.3. Procedimentos de coleta de dados e questoes éticas da pesquisa

Nesta segunda etapa, que aconteceu entre novembro de 2017 e
mar¢go de 2018, os profissionais que se dispuseram a participar da
entrevista (indicando seu telefone ou email no questionario
sociodemografico)  foram  contatados  individualmente  para
agendamento. Todas as entrevistas aconteceram nos locais de trabalho
dos participantes (pela manha ou a tarde), com exce¢do de uma delas
que realizada em um café, uma vez que o participante estava em férias.
As entrevistas foram gravadas em audio, mediante consentimento do
participante e tiveram duragdo média de 28 minutos. Cada entrevista era
iniciada com a leitura e preenchimento do TCLE (APENDICE 5).

J& os usuérios foram acessados por intermédio dos profissionais
dos servicos (CRAS e UBS/NASF). Apds cada entrevista, era explicado
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a cada profissional os critérios de inclus@o para usuarios, que indicavam
possiveis participantes. Os agentes comunitarios de satide ou mesmo os
profissionais faziam contato com a pessoa, pedindo autorizagdo para
divulgar seu contato telefonico. Porém, houve situagdes nas quais,
diferente do que foi inicialmente planejado, o profissional disponibilizou
os numeros de telefone a pesquisadora e esta fez contato diretamente
com os usudrios, explicando-lhes a pesquisa e convidando-os a
participar.

A partir dai, foram agendados dia e local para as entrevistas, que
aconteceram nos servi¢os de saude, no espago cedido por uma ONG e
na casa de dois dos participantes, devido a questdes de saude de ambos.
As entrevistas foram gravadas em dudio, ap6s consentimento do
participante. Cada entrevista era iniciada com a leitura e preenchimento
do TCLE (APENDICE 6) e encerrada com o preenchimento do
questiondrio sociodemografico. A duragdo média das entrevistas foi de
48 minutos.

Importante registrar que a proposta inicial de contato com os
usuarios era por meio de uma carta-convite, cujo objetivo era explicar a
pesquisa ao usuario e obter seu consentimento para participagdo. Porém,
esta carta-convite seria entregue pelos profissionais dos servigos e
devolvida pelos usudrios aos mesmos profissionais. A entrada em
campo mostrou que esta logistica era pouco viavel em virtude do tempo
disponivel para a coleta de dados, bem como do tempo disponivel pelos
profissionais para explicar a cada paciente atendido com perfil para a
pesquisa do que se tratava a carta. Desta forma, foi efetuado tal ajuste
assim que observadas as dificuldades na ideia inicial.

4.4.4. Tratamento e Andlise dos dados

As entrevistas foram transcritas com a ajuda de um software e um
pedal, que tornaram o processo mais rapido. A partir dai o material foi
organizado e preparado para analise. Esta andlise teve o auxilio do
software Atlas/ti 5.0, um programa que auxilia na organizagdo de
grandes volumes de material, sejam eles textos, videos ou audios (Muhr,
2004). Além disso, as entrevistas também foram impressas e, em
paralelo, foi realizado o processo de codificacdo a mao, no papel. Na
sequéncia, foi realizada a Analise de Conteudo Categorial, por meio de
uma modalidade proposta por Bardin (2006) que consiste na
organizacdo do material textual em unidades menores, segundo
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reagrupamentos analdgicos, sem a construcdo de categorias prévias para
distribui¢do dos dados.

QUANTITATIVA
— [
- L—
Participantes 80 profissionais (
' daP.SeP.AS 15 profissionais 12 usuarios dos
lt das P.Se P.AS Servicos
T =
-d L 1 1
S.- | -1 L
-4 _l, =
Instrumentos 1. QUACS 1. Entrevista (usuarios)
2. Questionario 1. Biteicen 2. Questionario
sociodemografico (profissionais) sociodemografico para
para profissionais usuarios
R ——
—_———— A A
-1 - —d_ - —d_ -
Obietivos especificos { 1,5 6¢7 ] [ 3,5,6e7 ] [ 2,4,5¢6 ]

Figura 2: Fluxograma das etapas da pesquisa, respectivos participantes
e instrumentos.

A partir dados encontrados nas duas etapas da pesquisa foram
realizadas comparagdes entre os seguintes grupos: 1) profissionais da
P.S em comparagao aos profissionais da P.AS e 2) profissionais da P.S e
da P.AS comparados aos usudrios atendidos nestas politicas. A seguir,
na apresentacdo e discussdo dos resultados foi realizada a integracdo de
todas estas informacdes.
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5. RESULTADOS

Nesta se¢do estdo apresentados os resultados encontrados a partir
da analise do material das entrevistas e dos questionarios que foram
utilizados para responder aos objetivos desta pesquisa. A primeira parte
refere-se a primeira etapa da pesquisa e apresenta os dados disponiveis
nos questionarios sociodemograficos e no QUACS. A segunda parte traz
a caracterizagdo dos participantes das entrevistas, presente nos
questionarios sociodemograficos respondidos por cada grupo especifico
e a tabela com a sintese das categorias, subcategorias ¢ elementos de
andlise, que permitiram aprofundar a comparacdo entre os dois grupos
estudados. Todas estas informacdes serdo trianguladas e discutidas a luz
da literatura na sec¢do seguinte, Discussao.

5.1 Primeira etapa:

Participaram desta primeira etapa da pesquisa 80 profissionais,
dos quais 44 trabalhadores da P.S e 36 da P.AS. Dentre os profissionais
da P.S, cerca de 80% era do sexo feminino, mais da metade (55,9%) era
casado ou declarou unido estavel e aproximadamente 80% declarou ter
uma religido bem como nunca ter recebido capacitacao para lidar com a
tematica do suicidio. A média de idade dos profissionais foi de 34,4
anos (minimo de 28 e maximo de 57 anos).

Entre os profissionais da P.AS, quase 92% (91,7) era do sexo
feminino. Com relacdo ao estado civil, 75% eram casados ou
mantinham unido estavel e 64% declararam ter uma religido. O
percentual de participantes que declarou ter recebido capacitagcdo para
lidar com a tematica do suicidio foi de 16,7%. A idade dos participantes
variou entre 28 e 55 anos, com média de 38,6 anos. Os dois grupos de
profissionais apontaram que, em média, 10% dos atendimentos
realizados apresentam algum componente do comportamento suicida.
Outras informa¢des podem ser observadas na Tabela 1, a seguir.
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Tabela 1.

Analise de frequéncias dos participantes de acordo com a politica
publica na qual trabalha e valores totais.

Variavel . _ ASSISTENCIA _
SAUDE (n=44 TOTAL(n=80
sociodemografica ( ) SOCIAL (n=36) ( )
N (%) n (%) n (%)
média 34,4 - 38,5 - 36,3 -
Idade (em .
minimo 25 - 28 - 25 -
anos)
maximo 57 - 55 - 57 -
feminino 34 79,1 33 91,7 67 84,8
Sexo
masculino 9 20,9 3 8,3 12 15,2
casado 14 32,6 19 52,8 33 41,8
untao 10 233 8 222 18 22,8
estavel
Estado civil  golteiro 14 32,6 9 25,0 23 29,1
separado 2 4,7 0 0 2 2,5
divorciado 3 7,0 0 0 3 3,8
Possui sim 32 74,4 23 63,9 55 69,6
alguma
religido? nao 11 25,6 13 36,1 24 30,4
catolica 20 62,5 12 57,1 32 60,4
evangélica 2 6,3 1 4.8 3 5,7
Qual espirita 7 21,9 4 19,0 11 20,8
religido?
candomblé 1 3,1 0 0 1 1,9
outra 2 6,3 1 48 3 5,7
religido
1x na
sermana 5 12,8 7 26,9 12 18,5
2X a0 més 1 2,6 2 7,7 3 4.6
Frequénfa 1x a0 més 2 5,1 2 7.7 4 62
nstituigao
religiosa: 1-3x/ ano 13 334 7 26,9 20 30,8
quase
nunca 8 20,5 3 11,5 11 16,9
nao
frequenta 10 25,6 5 19,2 15 23.1
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continuagao
2 ASSISTENCIA
Variavel sociodemografica =~ SAUDE (n=44) SOCIAL (n=36) TOTAL(n=80)
N (%) N (%) n (%)
Servigo 4 93 18 50,0 22 27,8
Social
Formagéo Enfermagem 21 48,8 0 0 21 26,6
académica
(curso) Psicologia 5 11,6 18 50 23 29,1
Medicina 13 30,2 0 - 13 16,5
graduagdo 7 16,3 4 11,1 11 13,9
Nivel de especializ. 33 76,7 28 77,8 61 77,2
escolaridade  mestrado 3 7,0 4 11,1 7 8,9
d(?utorado/ 0 . 0 ) 0 )
pos doc.
Tempode  média 10,00 - 13,02 - 11,41 -
término da L.
~ minimo 1 - 5 - 1 -
graduacao
(emanos)  maximo 35 - 30 - 35 -
média 93,64 - 64,94 - 80,39 -
Tempo de
servigo na minimo 6 - 4 - 4 -
politica
publica na )
qual atua maximo 354 - 204 - 354 -
(em meses)
32 74,4 36 100,0 68 86,1
concurso
Vinculo de ~ Processo
trabalho seletivo/ 0 - 0 - 0 -
temporario
outros 11 25,6 0 0 11 13,9
) média gt - 50,86 - 151,13 -
Média de 5
atendimento  minimo 20 - 4 - 4 -
s por més
maximo 450 - 120 - 450 -
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Tabela 1.
Analise de frequéncias dos participantes de acordo com a politica
publica na qual trabalha e valores totais.

conclusao
Variavel SAUDE (n=44 ASSISTENCIA TOTAL(n=80
sociodemografica ( ) SOCIAL (n=36) ( )
N (%) n (%) n (%)
% dos média 10,93 - 11,7 - 9,86 -
atendimento
s que minimo 0,01 - 0,5 - 0,01 -
referem
comportame  maximo 80 - 80 - 80 -
nto suicida
Recebeu néo 34 79,1 30 83,3 64 81,0
capacitagdo? sim 9 20,9 6 16,7 15 19,0

Nota: Tabela elaborada pela pesquisadora.

Dentre os profissionais que informaram ter recebido capacitagéo
sobre a tematica, 7 deles afirmaram que a capacitacdo aconteceu em
espacos de formacgdo ligados a graduagdo ou pds-graduacdo, como
estagios e residéncia. Os demais tiveram acesso a formagdo por meio de
centros de formagdo ou associagdes de classe, ensino a distincia e
capacitacdes oferecidas pelo servigo publico. As mudangas observadas
pelos profissionais referem-se @ maior seguranca no atendimento ao
paciente ¢ maior sensibilidade para lidar com a tematica, incluindo-a nas
rotinas de avaliagdo e anamnese. Houve ainda referéncia a
desmistificacdo do comportamento suicida e ao fato do conhecimento
adquirido permitir um melhor manejo do risco e desenvolver melhores
condutas e encaminhamentos.

A seguir, sdo apresentados os resultados do QUACS aplicado aos
profissionais da P.S e P.AS. Na Tabela 2 (adiante) sdo apresentadas as
médias de respostas para cada item dos trés fatores da escala, bem como
o desvio padrdo e os valores minimo e maximo atingidos por cada um
deles, distribuidos de acordo com a politica publica da qual o
participante fazia parte.
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Tabela 2:

Analise descritiva dos trés fatores e respectivos itens do QUACS
respondidos por profissionais que atuam nas Politicas de Saude e
Assisténcia Social.

SAUDE ASSISTENCIA SOCIAL

Subescalas (Min.- (Min.-

Média (DP)  Max.) Média  (DP)  Mix.)

Sentimentos negativos em
relacdo ao paciente

Q 2 — Quem fica
ameagando geralmente 1,5 22 (0-83) 2,3 25 (0-83)
ndo se mata

Q 5 - No fundo, prefiro
n3o me envolver muito
com pacientes que
tentaram o suicidio

Q 9 — Tenho receio de
perguntar sobre ideias de
suicidio e acabar 14 2,1 (0-7,0) 2,2 24 (0-84)
induzindo o paciente a
isso

Q 13 — As vezes d4 raiva
porque com tanta gente
querendo viver...e aquele
paciente querendo morrer
Q 15 — A gente se sente
impotente diante de uma 3,5 2,8 (0-92) 4,5 32 (0-10,0)
pessoa que quer se matar

Q 17 — No caso de

pacientes que estejam

sofrendo muito devido a

1,7 2,6 (0-9,1) 2,7 3,0 (0-10,0)

1,1 1,9 (0-6,6) 0,9 1,9 (0-9,0)

uma doenga fisica, acho 28 Y (=10 28 25 (0-89)
mais aceitavel a ideia de

suicidio

Q 19 — Quem quer se

matar mesmo, ndo fica 1,6 2,3 (0-8,0) 1,9 23 (0-8)9)

“tentando” se matar
Capacidade profissional
Q1- Sinto-me capaz de
ajudar uma pessoa que 73 2
tentou se matar

Q 7 — Sinto-me capaz de
perceber quando uma

1 (1,6-10,0) 64 26 (0-10,0)

pessoa tem risco de se = L =100 b 28 =10y
matar

Q 10 — Acho que tenho

preparo profissional para 57 28 (0-10,0) 4,7 36 (0-10,0)

lidar com pacientes com
risco de suicidio
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Tabela 2:

Analise descritiva dos trés fatores e respectivos itens do QUACS
respondidos por profissionais que atuam nas Politicas de Saude e
Assisténcia Social.

conclusdo
SAUDE ASSISTENCIA SOCIAL

Subescalas (Min.- (Min.-

Média  (DP) Max.) Média (DP) Max.)
Q 12 -  Sinto-me
R 61 33 (0-100) 45 33 (0-10,0)
pacientes com risco de
suicidio
Direito ao suicidio
Q 3 — Apesar de tudo,
penso que uma pessoa tem 6,1 3,0 (0-10,0) 5,5 34 (0-10,0)
o direito de se matar
Q 4 - Diante de um
suicidio, penso: se alguém
tivesse  conversado, a 7,2 1,9 (2,3-10,0) 6,8 2,1 (2,0-10,0)
pessoa teria encontrado
outro caminho?
Q 6 — A vida é um dom de
Deus, e s6 ele pode tirar b S (U= 10) 3.2 31 (0-100)
Q 16 — Quem tem Deus no
corag@o, ndo vai tentar se 1,8 24 (0-9)8) 1,1 1,9 (0-53)
matar
Q 18 — Quando uma
pessoa fala em por fim & =59 34 (9_1q) 49 33 (0-100)

vida, tento tirar aquilo da
cabeca dela.

Nota: Tabela elaborada pela pesquisadora.

Entre os profissionais da P.S, o Fator 1, Sentimentos negativos
em rela¢do ao paciente, apresentou médias inferiores a 2,5 para todos os
itens que o compdem. A Unica excecdo foi a questdo 15, que analisou o
sentimento de impoténcia frente as situagdes nas quais uma pessoa quer
se matar que obteve média de 3,5 pontos. O Fator 2, Capacidade
profissional, apresentou médias maiores que 5,0 para os quatro itens
investigados e o Fator 3, Direito ao Suicidio, apresentou médias maiores
quando os itens relacionavam o direito ao suicidio a uma escolha
objetiva (Q3 = 6,1 e Q18 = 5,9). Contudo, quando os itens referem-se
as crengas religiosas, as médias diminuem (Q6 = 3,7 ¢ Q16 = 1,8).
Merece destaque o item 4 (Q4), que problematiza se o acolhimento da
pessoa em risco de suicidio teria levado a outro desfecho e teve média
de 7,2.
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Entre os profissionais que atuam na Assisténcia Social, o Fator 1
apresentou médias inferiores a 3,0 para todos os itens, com excegdo do
item 15 (Q15), que fala sobre o sentimento de impoténcia frente ao
paciente suicida e teve média igual a 4,5. Merece destaque o item 13,
cuja média foi inferior a 1 (média de 0,9) e refere-se ao sentimento de
raiva frente as pessoas que querem “morrer voluntariamente”, em
detrimento a outras que querem viver. Para o Fator 2 as médias dos itens
estdo distribuidas entre 4,5 a 6,4 e para o Fator 3, as menores médias
também foram encontradas nos itens Q6 (média = 3,2) e Q16 (média =
1,1), os quais referem-se a crenca em Deus e o direito de tirar a propria
vida. Os demais itens deste fator apresentaram médias de 5,5 (Q3), 6,8

(Q4) e 4,9 (Q18).

Tabela 3:
Comparagdo das médias dos trés fatores do QUACS de acordo com a
politica publica em que trabalha.

Fatores do Pontuagio SAUDE ASSISTENCIA SOCIAL

QUACS maxima Média (DP) Média (DP)
1. Sentimentos
negativos em
relagdo ao

70

’?;’fé‘é?éis 13,1 (104) 174 (88)

2+5+9+15+17+1
9)

2. Capacidade

profissional 40 25,4 8.4 21,1 (10,1)
(questoes

147+10+12)

3. Direito ao

suicidio 50 24,9 (8,5) 21,8 (8,7)
(questoes

3+4+6+16+18)

Nota: Tabela elaborada pela pesquisadora.

Apds serem apresentadas as médias referentes a cada um dos
itens do QUACS, acima, na Tabela 3 estdo disponiveis as médias dos
fatores do QUACS, conforme a politica publica. Em relagdo ao Fator 1,
a média para os profissionais de satde foi de 13,1 ¢ 17,4 entre os de
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assisténcia social. No Fator 2, profissionais da Saude obtiveram média
maior (25,4), atingindo quase 65% da pontuagéo limite e para o Fator 3,
os profissionais da Assisténcia Social apresentaram média menor em
comparacdo aos profissionais de Satide. Considerando o nimero de itens
de cada fator e as informagdes disponiveis na tabela, reitera-se que a
pontuagdo maxima que pode ser atingida no fator 1 ¢ 70 pontos, no fator
2, 40 pontos e no fator 3, 50 pontos.

Em seguida, os trés fatores da escala foram relacionados as
variaveis investigadas pelo questionario sociodemografico. Quando
relacionadas ao Fator 1 as variaveis idade, sexo, estado civil, possuir
uma religido, a religido que frequenta, a frequéncia em instituicdo
religiosa, o nivel de escolaridade, tempo de atua¢do na atual politica
publica e o tipo de vinculo profissional nao apresentaram valores
estatisticamente significativos. Ja as varidveis politica publica na qual
trabalha (p = 0,02), formagdo académica (p = 0,01) e se o participante
ja recebeu alguma capacitagdo (p = 0,02) sobre o tema apresentaram
relevancia estatistica, com valores de p < 0,05.

Os valores de p (p value) para todas as varidveis analisadas estdo
descritos na Tabela 4, a seguir.

Tabela 4:
Comparagdo entre as variaveis sociodemograficas, os trés fatores do
QUACS e respectivos niveis de significancia.

Fator 1 —
Sentimentos Fator 2 — Fator 3 —
Variavel sociodemografica negativos em Capacidade Direito ao
(independentes) relacio ao profissional Suicidio
paciente
p value p value p value
Politica publica
Satde 0,02' 0,04 011
Assisténcia Social
6 5 5
Idade (anos) 0,94 0,45 0,54
Sexo 2 5
feminino 0,73 0,01 0,29
masculino
Estado civil
casado
unido estavel 0,95° 0,96* 0,94°
solteiro
separado

divorciado
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Tabela 4:
Comparagdo entre as variaveis sociodemograficas, os trés fatores do
QUACS e respectivos niveis de significancia.

continuacao
Fator 1 —
Sentimentos Fator 2 — Fator 3 —
Variavel sociodemografica negativos em Capacidade Direito ao
(independentes) relaciio ao profissional Suicidio
paciente
p value p value p value
Possui alguma religido?
Sim 0,52' 0,99’ 0,01°
Nao
Qual religido?
catolica
evangélica 0,40° 0,77 0,94
espirita
candomblé
outra religido
Frequenta institui¢do
religiosa:
1x na semana
2x 20 més 0,96’ 0,30’ 0,66°
1x ao més
1 a3x ao ano
Quase nunca
Naio frequenta
Formagao académica
Psicologia 3 4 4
Medicina 0,01 0,03 0,41
Enfermagem
Servigo Social
Nivel de escolaridade
Graduagdo 031° 0,06" 0,59"
Especializagdo
Mestrado
Doutorado
Tempo de formagao (em 0.41° 0,70° 0,77

anos)

Tempo de servigo na
politica publica na qual atua
(em meses) 0,34° 0,93 0,97
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Tabela 4:
Comparagdo entre as variaveis sociodemograficas, os trés fatores do
QUACS e respectivos niveis de significancia.

conclusdo
Fator 1 —
Sentimentos Fator 2 — Fator 3 —
Variavel sociodemografica negativos em Capacidade Direito ao
(independentes) relaciio ao profissional Suicidio
paciente
p value p value p value
Vinculo profissional
Concurso publico
Temporario 031° 0,75 0,47
Processo seletivo
Outros
Recebeu capacitagao? _ 0,02" 0,012 0.15°
Sim
Nao

Nota : Tabela elaborada pela pesquisadora.
"teste de Mann-Whitney “teste t de Student teste de Kruskal-Wallis ‘ANOVA
>Correlagdo de Pearson 6Correlaga”to de Spearman

Nas compara¢des com o Fator 2, Capacidade profissional, as
variaveis politica publica na qual trabalha (p = 0,04), sexo (p = 0,01),
formacgdo académica (p = 0,03) e ter recebido capacitagdo sobre a
tematica (p = 0,01) apresentaram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos. Para identificar quais grupos de
profissionais apresentavam diferencas quando comparados entre si, foi
utilizado o teste a posteriori de Turkey. Psicologia e Medicina (p = 0,01
para ambos) apresentaram diferencas em relagdo a capacidade
profissional em comparagdo a formag¢do em Servigo Social, da mesma
forma que a Enfermagem quando comparada aos mesmos dois grupos (p
= 0,02 para ambos). Medicina e Psicologia (»p = 0,93) bem como
Enfermagem e Servigo Social (p = 0,20) ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre si. A variavel independente nivel de
formagdo apresentou significancia limitrofe (p = 0,06) e todas as demais
variaveis tiveram valores de p > 0,05, indicando assim a auséncia de
diferencgas estatisticamente significativas.

O Fator 3, Direito ao suicidio, apresentou diferenca estatistica
apenas para a variavel possui uma religido, com valor de p = 0,01. As
demais variaveis ndo apresentaram diferengas em relacdo ao fator.
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5.2 Segunda etapa:

A segunda etapa desta pesquisa teve a participagdo de 15
profissionais (7 profissionais da P.AS, indicados de Pla P7, e¢ 8
profissionais da P.S, de P8 a P15), e 12 usudrios atendidos nos
respectivos servigcos. Uma entrevista realizada foi desconsiderada pois o
participante nao preenchia o critério de inclusdo que versava sobre ja ter
atendido usuarios que apresentavam comportamento suicida. Dentre os
profissionais, 13 eram do sexo feminino e 2 do sexo masculino, cujas
idades variaram entre 26 ¢ 40 anos. Quanto a formacao, 6 profissionais
eram psicologos, 4 médicos, 3 assistentes sociais e 2 enfermeiros.
Dentre os 15 profissionais, 10 tinham especializacdo e 5 tinham
graduagdo. Oito participantes declararam ter religido, em detrimento de
sete, que declararam ndo ter.

Entre os usudrios, 9 eram do sexo feminino (dentre as quais duas
estavam gravidas) e 3 do sexo masculino. As idades variaram entre 20 e
64 anos, sendo 5 deles solteiros, 6 casados ou em unido estavel e 1
vitvo. O grau de escolaridade destes participantes variou entre ensino
fundamental incompleto (1 participante), ensino fundamental completo
(5), ensino médio incompleto (1), ensino médio completo (4) e
graduacdo incompleta (1). Oito usudrios declararam ter religido
enquanto 3 afirmaram ndo frequentar ¢ um se declarou ateu. No
momento da pesquisa, 9 participantes ndo estavam trabalhando, dentre
eles 3 recebem auxilio-doenca e 3 trabalhavam formalmente. Quando
questionados sobre a proximidade dos servicos de atencdo basica, 9
disseram morar perto ¢ 3 consideraram que moram longe.

O tempo de atendimento nos servigos variou de 5 meses a 6 anos
e a frequéncia que os usudrios relataram procurar por atendimento ficou
no intervalo de “sempre que preciso” a “no limite do limite”. No que se
refere a vivéncia do comportamento suicida, 3 usuarios afirmaram que
ja tiveram ideacgdo suicida e 9 ja tentaram suicidio. Diferente do que
aconteceu entre os profissionais, para os usuarios ndo foram realizadas
analises comparando as duas politicas publicas, pois apenas um
participante foi indicado por profissionais da P.AS. A discussdo dos
dados quantitativos acima apresentados serdo realizadas em secdo
reservada.
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5.2.1 Apresentagdo das categorias e subcategorias:

A andlise das entrevistas possibilitou a constru¢do de quatro
categorias, que compararam aspectos relacionados aos significados
atribuidos pelos dois grupos de interesse e ao processo de intervencao
sob a otica de profissionais das P.S ¢ P.AS e de usuarios atendidos
nestes servigos. Todas as informagdes referentes as categorias,
subcategorias e elementos de analise podem ser observadas na Tabela 5,
adiante. A Tabela 5 é produto da sintese de outras duas tabelas que
foram construidas separadamente: uma tabela de analise dos
profissionais e uma tabela de analise dos usuarios. Em seguida, ambas
foram unidas de modo que as informacdes sejam visualizadas e
comparadas de uma s6 vez. As tabelas separadas por grupo, com suas
respectivas categorias, subcategorias e elementos de analise estdo
disponiveis nos APENDICES 8 e 9.

Desta forma, os elementos de analise que apareceram apenas nas
falas dos profissionais estdo destacados em verde. Os elementos de
analise exclusivos aos usuarios estdo em vermelho e os elementos de
analise que foram compartilhados por ambos os grupos estdo em azul.
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Sintese das categorias, subcategorias e elementos de analise.

CATEGORIAS

CATEGORIA 1
Significados
atribuidos ao
comportamento
suicida

CATEGORIA 2
A experiéncia dos
USuarios nos
Servigos e as
intervengdes
realizadas pelos
profissionais

SUBCATEGORIAS

1.1 Definigdes do
comportamento suicida

1.2 Razdes que levam ao
suicidio

1.3 A vivéncia do
comportamento suicida

1.4 O olhar dos
profissionais

1.5 Sentimentos
despertados nos
profissionais

1.6 Percepgdo da
capacidade profissional

2.1 Caracteristicas
relacionadas aos usuarios

2.2 O atendimento nos
Servigos

2.3 Expectativas e
encaminhamentos
realizados

ELEMENTOS DE ANALISE
1.1.1. ter ideias ou pensamentos*

1.1.2. tentar tirar a propria vida
1.1.3. a morte como desfecho

1.1.4. ndo sabe definir***

1.2.1. desespero™*

1.2.2. desesperanca

1.2.3. Ginica solug@o para acabar
com o sofrimento

1.3.1. preconceito

1.3.2. segredo

1.4.1. banalizagdo do sofrimento
1.4.2. disponibilidade para ajudar
1.5.1. impoténcia

1.5.2. medo

1.5.3. inseguranca

1.5.4. empatia

1.5.5. satisfacao

1.5.6. cumprir o dever profissional
1.6.1. “sim, eu me sinto
preparado(a)”

1.6.2. “ndo, eu ndo me sinto”

1.6.3. “sim, mas...”

2.1.1. com histérico de violéncias
2.1.2. falta de apoio familiar
2.1.3. portadores de transtorno
mental

2.1.4. contexto social gerador de
sofrimento

2.1.5. a“crise”

2.1.6. isolamento e solidao

2.2.1. ndo ser levado a sério
2.2.2. lugar de acolhimento e escuta
2.2.3. situacao urgente

2.2.4. diferentes processos de
trabalho (P.S)

2.3.1. cuidado na atengdo basica
2.3.2. servigos especializados
2.3.3. internagao
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Tabela S:
Sintese das categorias, subcategorias e elementos de analise.
conclusdo
2.3.4. contato com a rede de apoio
2.3.5. outros encaminhamentos
3.1.1. distancia até os servigos

3.1.2. rede precarizada
3.1.3. falta de acompanhamento

CATEGORIA 3 3.1 Dos servigos com o psicologico individual

Desafios observados  usuario 3.1.4. falta de articulag@o entre as
na rede de Atengio diferentes politicas e/ou niveis de
assisténcia

Basica
3.1.5. mudangas no processo de
trabalho (P.S)
3.2 Na relagdo com o 3.2.1. falta de capacitaco e
usuario treinamento
3.2.2. preconceito e estigma (P.S)
4.1.1 para além dos medicamentos
4.1 Na.relaq:ao L. 4.1.2. capacitagdo dos profissionais
profissional-usuario )
CATEGORIA 4 4.1.3. o vinculo
Aspectos que 4.2 Da familia com o 4.2.1. a fungdo de rede de apoio
auxiliam na USU4Lio
elaboragdo da 4.3 Do servigo com o 4.3.1. garantia do acolhimento

experiencia vivida USUArio

Nota: Elaborada pela autora.

*elemento de analise para ambos os grupos **elemento de analise exclusivo
para os profissionais ***elemento de analise exclusivo para usuarios dos
Servigos

A Categoria 1, intitulada "Significados atribuidos ao
comportamento suicida", é composta por seis subcategorias, a saber:

1.1 Defini¢des do comportamento suicida:

Esta subcategoria agrupou elementos de andlise que buscam
explicitar como os profissionais e usudrios compreendem os conceitos
de ideag@o suicida, tentativa de suicidio e o suicidio.

1.2 Razdes que levam ao suicidio:
Esta subcategoria buscou rastrear os motivos pelos quais os

profissionais e usudrios entendem que uma pessoa pode pensar ou
cometer suicidio.
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1.3 A experiéncia/vivéncia do comportamento suicida:

Nesta subcategoria foram investigadas as vivéncias dos usuarios
atendidos nos servicos quando a demanda ¢ ideagdo ou tentativa de
suicidio.

1.4 O olhar dos profissionais:

Esta subcategoria agrupou elementos que ajudaram a entender
como 0s usuarios sentem que sdo vistos pelos profissionais quando sdo
atendidos nos servigos a partir da demanda de comportamento suicida.

1.5 Sentimentos despertados nos profissionais:

Nesta subcategoria estdo elencados os principais sentimentos
descritos pelos profissionais que s3o vivenciados no atendimento as
demandas de comportamento suicida.

1.6 Percepgdo da capacidade profissional

A subcategoria descreve o qudo preparados, mediante auto-
avaliacdo, sentem-se os profissionais para atender pacientes sob risco de
suicidio.

Na sequéncia a Categoria 2, intitulada "A experiéncia dos
usuarios nos servigos e as intervengoes realizadas pelos profissionais” é
composta por trés subcategorias:

2.1 Caracteristicas relacionadas aos usuarios:

Esta subcategoria relaciona as principais caracteristicas
observadas pelos profissionais e descritas pelos usuarios que estdo
presentes em pessoas atendidas com a demanda referente ao
comportamento suicida.

2.2 O atendimento nos servigos:
Nesta subcategoria estdo listadas as principais caracteristicas do

processo de intervengdo realizado junto aos pacientes pelos profissionais
e observadas pelos usudrios atendidos.



82

2.3 Expectativas e encaminhamentos realizados:

Esta subcategoria nomeia os principais encaminhamentos

realizados pelos profissionais dos servigos e aponta as expectativas de
encaminhamento dos usuarios frente as suas demandas.
A Categoria 3, nomeada " Desafios observados na rede de
Atencdo Baésica", buscou dar visibilidade aos principais desafios
observados pelos profissionais e usudrios mediante a demanda relativa
ao comportamento suicida. E formada por duas subcategorias, a saber:

3.1 Dos servigos com 0 usuario:

Nesta subcategoria s@o apresentadas as principais dificuldades
dos servicos para com os usudrios, observadas pelos profissionais e
usuarios no que concerne as demandas decorrentes do comportamento
suicida.

3.2 Na relag¢do com o usuario:

Esta subcategoria apresenta os principais aspectos que dificultam
o trabalho observados a partir da relagdo profissional-usuario, sob a
otica dos profissionais dos servigos.

Por ultimo, a Categoria 4, intitulada "Aspectos que auxiliam na
elaboragdo da experiéncia vivida", apresenta aspectos que se destacaram
nas falas dos participantes enquanto facilitadores do trabalho nos
servicos de atencdo basica. Apresenta trés subcategorias, a seguir:

4.1 Na relagdo profissional-usuario:

Esta subcategoria elenca aspectos presentes na relagdo
profissional-usuario, observadas por profissionais e usuarios, que
facilitam o trabalho com este publico.

4.2 Da familia com o usuario:

Esta subcategoria apresenta aspectos que facilitam o trabalho a
partir da relagdo da familia com o usuario.
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4.3 Do servigo com 0 usuario:

Nesta subcategoria, estdo apresentados os aspectos que, presentes
nos servicos, facilitam o atendimento ao usudrio cuja demanda é
relacionada ao comportamento suicida.
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6. DISCUSSAO

“Que mais eu posso te falar da minha loucura?”’
Usuério 9

Nesta secdo os resultados sdo discutidos e articulados com de
estudos e escritos ja publicados sobre a tematica do comportamento
suicida. A primeira parte da discussdo refere-se aos dados obtidos na
etapa quantitativa desta pesquisa, cujos instrumentos foram o QUACS e
0 questiondrio sociodemografico. Na segunda parte, sdo discutidos os
resultados das entrevistas realizadas com os profissionais da saude ¢ da
assisténcia social e usudrios, baseados nas categorias de andlise
construidas, suas respectivas subcategorias e elementos de andlise.

6.1 Primeira etapa

Entre os profissionais da Saude, as médias encontradas para os
itens do Fator 1 podem ser consideradas baixas, o que indica que os
profissionais entrevistados tém atitudes menos negativas diante do
comportamento suicida. No Fator 2, médias maiores que 5 entre os itens
indicaram maior percep¢do da capacidade profissional para atender
pessoas com risco de suicidio. E para o Fator 3, médias mais altas foram
encontradas para os itens referentes ao direito ao suicidio, que indicam
que os profissionais de saude sdo menos propensos a aceitar que as
pessoas escolham deliberadamente morrer. Contudo, os itens que
versavam sobre crengas religiosas apresentaram médias baixas,
contrapondo assim a relagdo entre a crenca em Deus e direito ao
suicidio.

Para os profissionais que atuam na Assisténcia Social, o Fator 1
apresentou médias também consideradas baixas, observou-se uma
percepcao de capacidade profissional mediana entre os itens do Fator 2 e
para o Fator 3, os profissionais também s@o mais moralistas quando se
trata do direito ao suicidio, porém da mesma forma que observado entre
os profissionais da Saude, hd um distanciamento entre a compreensao do
direito ao suicidio e a crenga em Deus, que apresentaram médias ainda
mais baixas que o grupo anterior.

Importante destacar que tanto profissionais da P.S quanto da
P.AS apresentaram as maiores médias dentro do Fator 1 para o item que
fala sobre sentir-se impotente frente a uma pessoa que quer se matar.
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Esta discussdo ¢ retomada mais adiante, uma vez que a impoténcia € um
dos elementos que aparecem nas entrevistas com os profissionais. No
Fator 2 0 mesmo aconteceu com o item que versa sobre a possibilidade
de um outro desfecho caso o paciente tivesse sido acolhido, indicando
que os profissionais acreditam que o acolhimento nos servicos ¢ uma
estratégia importante para prevenir suicidios e tentativas.

Na comparagdo entre os dois grupos as médias encontradas no
Fator 1 podem ser consideradas baixas para os profissionais de ambas as
politicas, embora para a P.AS tenha sido observado média maior em
comparacdo a P.S. Ou seja, mesmo que os dois grupos estejam distantes
da pontuagdo maxima, profissionais da P.AS apresentaram mais
sentimentos negativos frente ao paciente suicida. Tais sentimentos
negativos podem implicar na atuagdo profissional e na qualidade do
cuidado que ¢é ofertado, levando o usuério a se sentir mal acolhido no
servico. Nesse sentido, estudos tém demonstrado que a capacitacdo dos
profissionais para lidar com o comportamento suicida ¢ uma importante
ferramenta que impacta positivamente nas atitudes dos profissionais,
independente de formag@o ou de local de trabalho (Moraes, Magrini,
Zanetti, Santos & Vedana, 2016).

Para o Fator 2, o grupo da P.S apresentou uma maior percepcao
da capacidade profissional para lidar com pacientes em risco de suicidio
(atingiram 63,5% da pontuagdo maxima), ainda que uma porcentagem
muito proéxima entre os profissionais das duas politicas faca referéncia
positiva a capacitagdo sobre a tematica. Contudo, no Fator 3 destacam-
se os profissionais da P.AS, que indicaram apresentar atitudes menos
moralistas em rela¢do ao direito ao suicidio. Considerando que o Fator 3
apresenta itens que questionam a crenga em Deus e o direito & vida ser
reservado a Ele, uma porcentagem menor de profissionais da P.AS
declarou ter religido (64%), que pode ter impactado no fator.

A politica publica na qual o profissional atua apresentou
diferencas relevantes para os Fatores 1 e 2, ou seja, atuar em uma ou
outra politica tem impactos diferentes sobre as atitudes dos profissionais
frente a0 comportamento suicida. A variavel sexo também se mostrou
significativa para a percepg¢do da capacidade profissional, o que sugere
neste caso, que ser homem ou mulher impactou sobre como o
profissional avalia o seu preparo para lidar com demandas relativas ao
comportamento suicida.

Ter recebido capacitagdo sobre a tematica também apresentou
diferengas significativas na percep¢do da capacidade profissional e nos
sentimentos despertados nos profissionais, indicando assim que
capacitar os profissionais traz efeitos positivos. Como apontado por
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Moraes et al (2016), a capacitagdo ¢ uma importante ferramenta para a
qualifica¢do e também para a discussdo de crengas e atitudes do senso
comum que, quando utilizadas na atuagdo profissional, perpetuam
praticas estigmatizadoras.

A formagdo profissional dos participantes ¢ também um aspecto
que merece destaque. Servico Social e Enfermagem apresentaram
diferengas significativas para os Fatores 1 e 2 quando comparados aos
cursos de Psicologia e Medicina. Isso implica dizer que profissionais
enfermeiros e assistentes sociais apresentaram mais sentimentos
negativos em relacdo ao paciente e menor percepg¢do de capacidade
profissional.

Considerando que na P.S o primeiro contato do usuario na UBS
¢, em geral, com o profissional de enfermagem e que na P.AS, o
assistente social € um dos principais atores, faz-se necessario investir na
formacdo e qualificacdo destas duas categorias profissionais a fim de
aprimorar sua compreensao sobre o fendmeno do suicidio. A tematica
do suicidio é uma tematica pouco conhecida na formacdo médica
(Ramos & Falcdo, 2011). Contudo, parece ser também pouco presente
nos cursos de Enfermagem e Servigo Social, validando a necessidade de
que esta discussdo seja incluida nos curriculos desde a graduacao (Botti,
Araujo, Costa & Machado, 2015; Oliveira, Collares, Noal & Dias,
2016).

Um ultimo destaque refere-se a variavel religido, no Fator 3.
Constatou-se diferenca significativa entre os profissionais que afirmam
ter uma religido em comparagdo aqueles que dizem nao ter, quando se
trata do direito ao suicidio. A religido ocupa um lugar importante na
vida das pessoas e muitas vezes, para além de agregar significados as
experiéncias, ¢ essencial na organizacdo psiquica do sujeito. Para
alguns, a crenga em algo maior, como por exemplo crer em Deus, traz
esperanca frente ao desespero ¢ ao desamparo, o que leva a hipotese de
que, para aqueles que possuem religido, ndo ha motivos que justifiquem
o suicidio.

Além disso, a morte é um grande tabu nas sociedades ocidentais,
que delegam ao ato de morrer um carater silencioso, hospitalizado e
tecnicamente assistido. O gesto suicida aparece entdo como um
transgressor a essa ordem dada, trazendo a tona algo que a sociedade
luta para ndo enfrentar, a finitude humana (Marquetti & Milek, 2014;
Sampaio & Boemer, 2000).

Observou-se que profissionais da P.S e da P.AS apresentaram
escores baixos no que se referiu as atitudes negativas frente ao paciente
que apresenta comportamento suicida, porém apresentaram diferentes
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percepcdes de capacidade profissional para lidar com a tematica, uma
vez que profissionais da P.S indicaram se sentir mais preparados.
Quanto ao direito ao suicidio, ambos os grupos indicaram a presenca de
atitudes moralistas diante de quem decide tirar a propria vida.

Diferencas foram encontradas também para as variaveis politica
publica na qual trabalha, sexo, capacita¢do profissional e formagdo
profissional no que diz respeito as atitudes negativas frente ao paciente e
a percepgdo de capacitacdo profissional. Para o direito ao suicidio,
foram encontradas diferengas apenas para a variavel religido. A relagao
entre as informacdes do QUACS e as entrevistas serfo apresentadas na
etapa a seguir.

6.2 Segunda etapa:

6.2.1 Categoria 1: Os significados atribuidos ao comportamento suicida

Esta categoria buscou entender os principais significados que
profissionais que atuam nas Atengdes Basicas da P.S e P.AS ¢ usuarios
que utilizam estes servigos atribuem ao comportamento suicida.
Considerando as falas dos participantes, estes significados foram tecidos
a partir de seis subcategorias. A primeira delas apresenta as definicdes
do comportamento suicida para ambos os grupos, ou seja, o que cada
grupo entende como ideagdo suicida, tentativa de suicidio e suicidio.

Na sequéncia, estdo descritas as razées que levam ao suicidio,
também a partir dos pontos comuns e divergentes de profissionais e
usuarios. A terceira categoria, a vivéncia do comportamento suicida e
a quarta, o “olhar” dos profissionais falam da vivéncia dos usuarios
nos servigos, tendo em vista a percepgao do olhar do outro sobre a sua
demanda. E por ultimo, as categorias 5, sentimentos despertados nos
profissionais ¢ 6, percep¢io da capacidade profissional, falam da
experiéncia dos profissionais nos atendimentos aos usudrios que
apresentaram comportamento suicida.

Na subcategoria 1.1 Definicoes do comportamento suicida,
todos profissionais e parte dos usuarios definiram a idea¢do suicida
como ter ideias ou pensamentos (1.1.1) de morte ou de colocar fim a
prépria vida, como exemplificado nos trechos a seguir, trazidos por
profissionais da P.AS e da P.S, respectivamente®:

¥ De 1 a7 estdo enumerados os profissionais da P.AS e de 8 a 15, da P.S.
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Entédo a ideacdo ela é mais abstrata assim, ao meu
ver, ¢ uma vontade que a pessoa tem de nao,
muitas vezes nido necessariamente a ideacgdo ela
seria no sentido de fazer algo na pratica, assim,
muitas vezes a pessoa ndo tem mais vontade de
viver, a pessoa simplesmente acha que ndo tem
mais sentido na vida, entdo eu entendo a ideagdo
como um pensamento sobre o tema, sobre o
suicidio (P4’).

E a ideacdo ¢, ideacdo ¢ a forma com a pessoa
comega a pensar que a vida ndo ta fazendo sentido
e que pode pensar em “ah, e serd se eu acabasse
com isso, tirasse a minha vida”, mas ndo ela
estivesse necessariamente desejando fazer, né,
mas ja comeca a perceber que esse pensamento ta
presente, que ta fugindo de algo que antes nao era,
ndo era presente (P11).

Na sequéncia, U6 explicou o que entende como ideacdo suicida e
acrescentou um elemento importante para esta discussdo: o grau de
planejamento que a pessoa apresenta, que ¢ fundamental para se avaliar
o nivel de risco, que serd discutido adiante neste trabalho:

Ideia ¢ s6 uma ideia que ta ali, eu acho assim, a
maioria das pessoas pensa eu acho, mesmo que
seja por alguns segundos, nisso, quando passa por
algum momento dificil na vida, sabe, que tipo ai
eu quero morrer, eu acho que isso ¢ um
pensamento relativamente comum na verdade,
pelas conversas que eu ja tive com varias pessoas,
sO que assim, algumas pessoas pensam isso mas
nao pensam efetivamente em fazer algo a respeito,
né, tipo pensa ah eu queria morrer, eu t6 muito
triste, tal pessoa que eu gostava morreu, por
exemplo e a pessoa ta arrasada ou aconteceu
alguma coisa muito dificil e ela pensa, mas ela
ndo fica planejando, sabe, entdo eu diria que essas
pessoas ok, eu acho que isso faz parte,

9 -~ . ~ . . .« .
Nédo foram realizadas corre¢des gramaticais nas falas dos participantes,
designados com as iniciais P para participantes e U para usuarios.
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provavelmente a maioria das pessoas ja pensou
isso um momento da vida. Queria morrer. Agora
dai tem a outra que eu acho que é onde eu me
encaixo de realmente planejar e pensar em como
vai fazer, sabe, que dai eu acho que ja é uma
situacdo mais tensa e como eu te falei, como eu ja
passei por esses momento de crises [...] de pensar
mesmo assim em fazer e no dia que eu procurei
ajuda, que foi o dia assim que eu fiquei realmente
em desespero eu tava pensando em me atirar na
frente de um caminhio, eu tava 1a na SC, que eu
trabalhava 14, esperando o Onibus e eu tava
pensando e me atirar e pensando sera que eu vou
morrer ou serda que eu fico com sequela, sera que
eu vou virar um vegetal? E eu tava pensando, e ai
eu me toquei que eu tava pensando nisso e eu falei
eu to mal, eu preciso de ajuda (U6).

O segundo elemento de analise desta subcategoria buscou definir
o que ¢ tentativa de suicidio e foi descrito como tentar tirar a propria
vida (1.1.2). Em todas as falas, a tentativa de suicidio remete ao ato, ao
fazer ¢ a um desfecho ndo alcancado. Para P6, que atua na P.AS, a
“...tentativa é quando a pessoa relatou que fez algo, como por exemplo
ah eu tomei a cartela de medicamento toda, minha filha se cortou”. Ul
e U3 corroboraram a fala anterior. Para Ul, “tentativa é tu tentar, tu
pendurar uma corda, chegar a botar no pesco¢o e ndo fazer, isso pra
mim ¢ tentar, tomar um remédio que ndo seja que vai te matar, mas vai
te deixar mal no hospital, tentou”. Ja para U3, “... tentativa de suicidio?
E o0 que eu tenho, o que eu fago, tentar se matar”.

E em terceiro lugar, tem-se a morte como desfecho (1.1.3),
elemento de analise que definiu o suicidio. Para P8 e P12, ambos da P.S,
o suicidio é “... digamos assim o ato que ele conseguiu o objetivo dele
que era cometer o suicidio” e “...o suicidio é a pessoa que se mata”,
respectivamente. Entre os usudrios, as defini¢des para suicidio foram
nesse mesmo sentido, ou seja, “o suicidio é o que acontece de fato né, a
pessoa acabou com a vida dela”, como descreveu US. Ja para Ul, a
letalidade do ato é um fator importante. Segundo ele, “suicidio € o ato, é
tu fazer, tu fez, entendeu. [...] Al pra mim ja ndo, pra mim o suicidio ¢
aquele que faz, aquele que se joga na frente de uma carreta que sabe que
a carreta vai matar, ¢ aquele que bota a corda no pescogo e se joga e
sabe que dali ndo vai ter volta”.
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Profissionais e usudrios definem o comportamento suicida de
formas semelhantes entre si e consoantes a defini¢do utilizada pela OMS
(Krug et al, 2002). Contudo, alguns usudarios nao souberam definir o que
entendiam como ideagdo suicida, nomeado como nao sabe definir
(1.1.4). Quando questionados sobre este conceito, responderam:

Entrevistadora (E): O que vocé entende por
ideacgdo suicida? E tentativa e suicidio?

Resposta (R): Eu nunca ouvi falar ndo. Eu sei o
que ¢ tentativa, tentativa né. O suicidio é porque
ja fez né. Assim. (U6)

“E: O que vocé entende por ideag@o suicida?

R: Suicidio é quando a gente consegue mesmo,
né. E a outra?

E: Ideacdo, ideagao suicida.

R: Ideagdo, o que seria?

E: O que vocé acha que é?

R: Ideacdo, ideia, so ter ideia e ndo tentar? No
momento eu t6 mais na ideia, ndo tentei de novo.
J& passei pelas trés fases (U10).

Embora ndo soubessem definir conceitualmente, os participantes
revelaram que ja tiveram a experiéncia de ter pensamentos de morte ou
de planejar tirar suas proprias vidas. Considerando a escolaridade dos
participantes, pode-se ventilar que a distdncia do contexto académico, o
fato de ndo trabalharem na area de satide mental e uma menor presenga
do termo no cotidiano das pessoas, diferentemente do que acontece com
as palavras ftentativa de suicidio e suicidio, faz com que nido tenham
familiaridade com termos técnicos. Porém, ainda assim aparece a ideia
de um continuum, como destaca U2, quando diz que “d4 pra falar assim,
a gente comeca a pensar, depois a gente comec¢a a tentar até que a
pessoa cria coragem e se suicida”.

A segunda subcategoria, 1.2 Razdes que levam ao suicidio,
trouxe a desesperanca (1.2.1) como um dos motivos pelos quais os
profissionais acreditam que as pessoas cheguem ao suicidio. P13,
profissional da P.S explicou:

Em que sentido assim? O que que eu acho? Nao
sei assim, acho que sdo pessoas que tdo sofrendo
muito assim, acho que sdo pessoas que enfim,
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pessoas que acho que elas vao se isolando assim
né, de nao, de ter essa coisa de desesperanca, de
que as coisas podem melhorar, acho que sdo essas
pessoas que sofrem muito sozinhas assim, que as
vezes a gente vé um monte, até na TV ah, fulano
se matou, t4, ninguém sabia que tava com algum
problema né?!

P15, também da P.S relacionou o sentimento de desesperanca a
sua experiéncia clinica e revelou:

Eu acho que eu falei bastante assim, eu lembro da
minha primeira aula [...], que era sobre sentimento
de desesperanga, que eu vejo que em Varios
contextos a gente percebe que sempre que a gente
tiver desesperanca e falta de perspectiva, esse vai
ser um pensamento como a solucdo daquela
vivéncia no momento.

Entre os usuarios, o desespero (1.2.2) apareceu como uma das
razdes que levam ao suicidio. Na fala de U11 foram descritas algumas
situagdes que levam a pessoa ao desespero: “Eu acho que é o desespero,
mesmo né, desespero de ndo conseguir as coisas, de trabalhar, trabalhar
e o dinheiro nunca dar, o desemprego, as vezes maus-tratos também da
familia, né, as pessoas acabam se achando inuteis né¢”. Em muitas falas
apareceu também a palavra limite, em geral associada a um momento no
qual ndo se aguenta mais lidar com a realidade e o desespero se instala,
como no trecho abaixo:

E por causa do limite que elas chegam, do
maximo que elas puderam aguentar, ¢ depende
também do que vai da cabeca de cada um quando
comete suicidio. Eu particularmente cometeria
suicidio quando eu visse que ndo tinha mais jeito
pra nada e acho que até a maioria dos
pensamentos sdo assim das pessoas, que nio tem
mais jeito pra nada, que realmente ndo tem mais
jeito pra vida e pra aquela dor ou pr’aquele
problema que essa pessoa ta vivendo, acho que
quando ela chega no limite do limite ela comete
suicidio (U1).



93

Desespero e desesperanga dialogam com o terceiro elemento de
analise desta subcategoria, unica solucio para acabar com o
sofrimento (1.2.3). Profissionais e usudrios concordaram que o suicidio
toma lugar na vida de uma pessoa quando esta ndo da conta de enxergar
outras solugdes. P13, da P.S, exemplificou:

Eu acho que é um pouco assim a gota d’agua pro
paciente, acho que quando as pessoas chegam
numa situacdo de pensar em morrer ¢ quando elas
ndo conseguem mais pensar em nenhuma outra
op¢do, uma outra opgdo que possa ajudar elas,
entdo assim nada mais tem solucdo e acaba né,
pensando que a morte ¢ a solucdo pro’s seus
problemas assim, ndo tem nenhuma outra forma
de solucionar os seus problemas, assim.

Os usuarios trouxeram em suas falas termos como tristeza, dor na
alma, magoas e acabar com a dor, contexto este que os faz enxergar no
suicidio a solugdo para acabar com o sofrimento que estdo vivendo.

tentar eu acho que ¢ nivel de desespero
absurdo, a pessoa ta sofrendo muito, né, aquela
coisa, ela ndo, ndo ¢ que as vezes ela quer morrer,
mas ela quer acabar com a dor que ela ta sentindo,
sabe, porque a dor ¢ tdo grande, ela ndo vé
nenhuma saida, nenhum jeito de sair daquilo, ela
ndo consegue enxergar 14 na frente, ela ta
totalmente como se tivesse uma areia movedica,
envolvida pela dor, pelo sofrimento e ela ndo
consegue ver nenhum jeito de sair daquilo, entdo ¢
um ato de desespero, sabe, pra acabar com a dor.

Considerando que profissionais e usuarios compartilharam este
ultimo elemento de analise, sugere-se que os profissionais conseguem
traduzir o sofrimento apresentado pelos usudrios. Diversos estudos tém
demonstrado que grande parte das pessoas que tentam suicidio ndo quer
morrer, ter uma morte no sentido fisico, mas sim acabar com o
sofrimento que estdo vivenciando (Cassorla, 2017; Freitas & Martins-
Borges, 2014; Ribeiro et al, 2018). Assim sendo, a avaliagdo precoce do



94

risco de suicidio é importante para a prevengdo de mortes ou futuras
tentativas (Abreu et al, 2010).

Além de avaliar o risco de suicidio que o paciente apresenta,
mediante a presenga de pensamentos de morte ou planejamento mais
elaborado, ¢ importante que os profissionais avaliem também a presenca
da desesperanca e do desespero, sintomas comumente presentes nos
quadros depressivos e apontados pela literatura como fatores de risco e
indicadores de futuras tentativas (Angerami, 2017; Botega, 2015; Brasil,
2006).

A terceira subcategoria, 1.3 A experiéncia/vivéncia do
comportamento suicida, falou da vivéncia dos usudrios nos servigos de
Atencdo Basica e também de outros contextos de suas vidas a partir de
dois elementos de analise, preconceito (1.3.1) ¢ segredo (1.3.2).
Quando se referem ao preconceito, os participantes apresentaram relatos
de que estar doente ¢ “pra quem pode”, que € falta de trabalho ou que a
pessoa esta louca. Na fala de Ul, o relato trouxe a relagdo com a mae e
€Om 0 esposo:

A tltima vez que eu disse isso pra minha mae ela
disse assim tu quer te matar entdo te mata, mas
assim faz pra te matar, mas ndo avisa nem eu nem
o teu pai. Foi isso que a minha mée disse pra mim,
maluca, maluca, ndo tem necessidade, depressdao?
Eu ja escutei isso, meu primeiro marido, [...]
quando o S. nasceu, eu dei uma depressdo pos-
parto fraca, mas eu dei uma depressdo pds-parto, o
médico chamou ele e falou F. a sua mulher esta
com depressdo poés-parto, cuida dela porque
depressao pos-parto pra chegar no fundo do pogo
¢ rapido. Nao Dr, eu vou cuidar. Dra, eu virei as
costas, na rua ele disse pra mim assim depressao
ndo existe, tas querendo ¢ chamar atengéo.
Existem pessoas ignorantes do tipo dele.

Em alguns casos, as pessoas se referiram ao fato do outro estar
doente como se fosse um luxo ao qual a pessoa pudesse se dar, como
revelou US:

... €u ja ouvi o absurdo da pessoa chegar e dizer
assim 0, que depressdo € coisa de quem ndo tem o
que fazer. Eu ja ouvi isso. Depressdo é pra quem
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pode ter depressdo. E ndo ¢ assim, a gente sabe
que ndo ¢ assim. Como se fosse um luxo ter a
doenca, e ¢ bem o contrario né.

A fim de evitar julgamentos ou falas como as trazidas acima,
muitos usudrios decidem manter em segredo a experiéncia de estar
doente, estar em tratamento ou de ter apresentado comportamento
suicida. Segundo U9, apenas duas pessoas souberam da sua situagio:

... eu so falei pra N. isso, porque esse negocio foi
depois que a minha mde morreu e s6 pra N. eu
disse. Nunca conversei com ninguém sobre isso. E
com a minha irmd gémea, que ela ¢ espirita,
porque ela cuidou da minha mae todo o tempo,
entendeu? E os espiritas eles veem a morte de
uma outra forma, que eu até os invejo, porque pra
mim é uma dor imensa, entendeu?

Para U8, com histérico de algumas tentativas de suicidio, o
assunto foi mantido entre as pessoas mais proximas e segundo o relato,
ndo ha necessidade de que outras pessoas fiquem sabendo:

Olha, sdo poucas pessoas que eu falo, e as pessoas
que eu falo sdo pessoas que conviveram comigo,
entdo ndo preciso ta falando isso pra outras
pessoas, entendeu? E uma coisa muito particular
né, uma coisa que nao vou sair por ai falando, ai
eu tenho uma amiga hoje, ai eu tentei suicidio.
Nao, sdo pessoas que efetivamente fizeram parte
do tratamento. E que sabem. Muitas que me viram
também, que me viram o estado que eu tava,
imagina, as pessoas perguntavam pro meu marido
se eu usava droga, porque o estado que a pessoa
fica é mais ou menos parecido com isso né.

O estigma e o preconceito ainda sdo elementos importantes que
impedem que as pessoas que sofrem de transtornos mentais ou que
apresentam comportamento suicida busquem atendimento ou ainda,
recebam atendimento adequado nos servigos de saude (Botega, 2015;
Gongalves, Silva & Ferreira, 2015; Silva, Sougey & Silva, 2015).
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Estudos tém demonstrado que profissionais que ndo trabalham com
saude mental, ou seja, profissionais generalistas como os que
participaram deste estudo, apresentam atitudes mais estigmatizantes e
moralizantes que os que trabalham com a tematica (Frey, Hans & Cerel,
2015; Srivastava & Tiwari, 2012).

Em muitos casos, este ¢ o primeiro contato que o usuario tem
com um servi¢o de satide e atitudes negativas frente a estes pacientes
podem minar a continuidade do cuidado, inclusive de buscar um
profissional de satide mental (Frey ef al, 2015; Carmona-Navarro &
Pichardo-Martinez, 2012). Portanto, ¢ fundamental que as equipes da
Atencdo Basica promovam espagos de discussdo nas equipes € na
comunidade sobre preconceito e esteredtipos, uma vez que as distor¢oes
prejudicam o acesso aos servigos e a oferta de suporte por parte da
comunidade (Silva et al, 2018).

A quarta subcategoria, 1.4 O olhar dos profissionais, apresentou
como os usuarios observam, de maneira subjetiva, que sdo olhados pelos
profissionais nos servigos em que sdo atendidos. De acordo com os
usuarios duas posturas se destacaram, a banalizacdo do sofrimento
(14.1) ¢ a disponibilidade para ajudar (1.4.2). Os participantes
trouxeram relatos de experiéncias nas quais sentiram que nio foram
levados a sério, de que os profissionais desconfiam do usudrio ou, como
no relato a seguir, o participante se sentiu constrangido com a postura do
profissional: “As vezes é constrangedor de falar, porque tu fala por falar
né, porque um dia que eu fui 14 né e tudo [na UBS], ela me mandou pro
CAPS ¢ cla ria assim sabe, falando, isso ai € ansiedade, ¢ stress” (U2).

Ja o U9 acredita que os profissionais atendem aos usudrios de
forma automatizada, uma vez que segundo ele, as demandas sdo sempre
as mesmas. Para o participante,

. um monte de gente deve ir 14 e falar a mesma
coisa pra eles, que eu acho que tipo, O,
sinceramente, coitado deles, eles devem ouvir
sempre a mesma historia, eles devem, eu ja fico
no automatico pra eles, porque pra eles aquilo,
eles também ndo podem também se doer, como
eles sdo profissionais, eles tem que ter né ....

Contudo, outros participantes revelaram que tiveram experiéncias
positivas junto aos servigos, como a experiéncia de U5, que acha que “o
que se passa ¢ eles querer ajudar, foi o que aconteceu comigo aqui, a B.
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aqui que ela é enfermeira, ela me acolheu super bem, ela conversou
bastante comigo, tipo ela procurou me ajudar da melhor forma que ela
pdde ela tentou me ajudar”. Ja P1, profissional da P.AS acredita que
ainda que haja o desejo de ajudar, existem diferengas entre a teoria e a
préatica:

Uma coisa assim € na teoria, eu acho assim, nao
sei né, uma coisa assim na teoria pra eles, outra
coisa deve ser na pratica, a maioria talvez por ndo
ter nenhum contato com alguém assim, tdo
proximo, tipo vai mais pela teoria, tipo nio vé
tanta sensibilidade, sabe, em relagdo a isso. A
maioria deve olhar com olhos assim tipo ¢ uma
coisa psicologica e tal, vamo tratar isso, isso e
aquilo, s6 que o psicologico acaba envolvendo os
sentimentos € a maioria parece que ndo sabe lidar
tanto com isso sabe, e alguns vdo mais pela teoria,
alguns vao mais pela pratica, mas ambos vao
realmente na intenc@o de ajudar, de fazer a pessoa
melhorar né, que ¢ o trabalho deles.

O cuidado que o usuario recebe dos profissionais esta relacionado
a maneira como estes vivenciam o atendimento em satide mental e ao
comportamento suicida. Estdo em intera¢do crengas, experiéncias e até
mesmo o preparo que os profissionais tém para atender a esta demanda.
Além disso, muitos sentimentos sdo despertados quando o profissional
se depara com o usudrio que diz que, de forma deliberada, quer colocar
fim a sua vida. E sobre estes sentimentos que discorre a quinta
subcategoria, 1.5 Sentimentos despertados nos profissionais.

O primeiro sentimento apontado foi a impoténcia (1.5.1). Ele
estd ancorado na fragilidade da rede de atengdo e também na
precariedade dos servigos, como aponta P1, da P.AS:

O que eu sinto? [Pausa] Eu acho que eu posso te
dizer que gera um pouco de angustia por uma falta
de rede, de ver como que vai dar conta daquilo ali
né, daquele momento e, mas ndo vejo muito
diferente do que alguém que vem demandar uma
cesta basica de que a gente também ndo tenha,
sabe? [...Je a gente tenta desesperadamente com
isso d’uma rede que também é muito fragil, entdo
de uma precariedade total de politicas publicas, e
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isso angustia, independente se ¢ a falta de uma
cesta basica, independente se ¢ uma ideacdo
suicida, porque a falta de uma cesta basica ela
pode em algum momento gerar uma ideagdo
suicida.

Nesse mesmo sentido da fragilidade da articulagdo da rede, P3,
que atua na mesma politica publica que P1, explicou:

E, eu me sinto muito tensa, porque eu nao sei, ndo
ha garantias depois de mim, né, assim, quem € que
vai atendé-lo, porque eu vou fazer uma escuta,
vou fazer wuma identificagdo, vou ver
minimamente algumas coisas e eu vou fazer uns
contatos com a rede, com o CAPS, e ndo sei o que
bla bla bla e ai, ¢ isso que me deixa em tensdo
assim, pra onde ¢ que esse sujeito vai?

Um segundo sentimento que apareceu foi o medo (1.5.2), o medo
que o paciente venha a cometer suicidio, como se pode constatar nas
falas de P5 e P8. P5, que trabalha na P.AS, disse que “na maior parte
das vezes medo, bastante medo que va acontecer alguma coisa assim.
Fico bem insegura de que a pessoa realmente cometa o suicidio. E mais
isso”. Ja P8, da P.S, explicou que ainda que faga o que esta dentro das
suas possibilidades de atuagdo, ainda assim fica apreensivo: “...acho que
me desperta apreensdo, apreensdo mesmo de ndo saber, porque enfim a
gente faz os pactos, a gente faz as combinagdes e nossa atuacdo vai até
certo ponto ¢ muitas vezes a gente ndo sabe muito bem né, o que vai
acontecer depois”.

Para outros profissionais, a inseguranca (1.5.3) se fez mais
presente. Inseguranga pela pouca experiéncia ¢ inseguranga pelo receio
de que a intervencdo desencadeie o suicidio do usuario. P9, que atua na
P.S, afirmou que “¢ obvio que tem casos que a gente fica mais inseguro,
porque realmente sdo demandas maiores, casos mais graves, mas eu
acho que a ideia da residéncia também ¢ essa, que a gente va sendo
treinado”. Ja P2, da P.AS, foi um pouco mais enfatico sobre o tema:
“Medo, desespero, juro! Medo como eu te falei, medo de falar alguma
coisa que possa desvirtuar todo o atendimento, sei 14, eu tenho receio de
que algo que eu fale dispare alguma coisa na cabeca do usudrio, sabe?”.
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A empatia (1.5.4) também foi citada pelos participantes. Além da
pena, as falas ainda reuniram o sentimento de pena e a vontade de ajudar
o usudrio. P11, que faz parte da P.S, falou da dificuldade que os
pacientes tém em falar sobre o que estdo vivendo e que colocar-se no
lugar deles ajuda a acolher esse sofrimento:

Geralmente eu tento me colocar no lugar dele,
geralmente esses pacientes eles ndo falam assim,
eles tém vergonha de falar, eles ficam muito
receosos de falar, eles ndo ficam expondo ah eu
quero me matar, ndo, eles sdo bem [...], quando tu
pergunta eles sempre tem uma resisténcia em
dizer que sim, que eles ja pensaram nisso e dizer
que sim, eu sinto as vezes essa coisa de me
colocar no lugar dele, sentir a dor dele e tentar
acolher essa pessoa né, tipo nao sei, questdo de
amor mesmo, de tentar se colocar no lugar do
outro e tentar entender um pouquinho do que ele
ta sentindo.

Para P13, que faz parte da mesma politica publica que P11, a
pena e a vontade de ajudar se mesclaram nos atendimentos, como
descrito na fala a seguir:

O que que eu sinto? Na verdade eu acho que eu
sinto um pouco de pena, assim, dos pacientes,
acho que uma sensacdo meio assim de, né, assim
tipo assim que ruim que as pessoas ndo tdo
conseguindo ver algumas coisas boas que
acontecem assim, no dia a dia né, porque em geral
¢ isso né, as pessoas, tudo € negativo, n¢, acho que
¢ sempre um poul...], eu fico com um pouco de
pena, fico com vontade de poder ajudar, [pausa]
ndo sei acho que € isso.

Em seguida, apareceram os sentimentos de satisfacfo (1.5.5) e de
cumprir o dever profissional (1.5.6). O sentimento de satisfacdo esta
diretamente relacionado a percepgdo do profissional de que o paciente
estd “melhorando”. Segundo P8 (P.S)
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E a melhor coisa é quando a gente comeca a ver
que aquilo que a gente ta fazendo ta surtindo
efeito, entdo quando a gente vé um paciente com
uma depressdo grave comecando a melhorar,
comegando a ter sinais de que ta reagindo e ai
acho que ¢ o momento que eu me sinto mais
satisfeito, mais feliz por ele, por ele ta
conseguindo se recuperar.

Nesse mesmo sentido, P6, que atua na P.AS descreveu que:

Acho que depende do perfil da pessoa, assim que
a gente ta atendendo, que teve situacdes que eu
fiquei digamos, que termo usar, ndo ¢ [...], é que
assim na conversa a gente vai percebendo também
se vai fluindo ou ndo né, se a gente se sente um
pouco mais segura ou ndo, quando a gente sente
que tem um vinculo e que ta fluindo, que ta dando
pra pactuar, ai d4 uma satisfacdo de sentir que ta
dando uma [risos], que ta fluindo e que a pessoa ta
se empodeirando um pouco mais dela, nesse
sentido.

Por fim, cumprir o dever profissional apareceu nas falas dos
participantes como o dever de dar encaminhamentos ao atendimento que
¢ realizado com o paciente porque a situacdo oferece um risco de fato.
P6 (P.AS) explicou que ndo observa nenhum sentimento ou emocao,
mas que ¢ uma situa¢do que demanda cuidado: “Emocgdo acho que ndo,
mas um cuidado assim, uma situacdo de risco né, ndo da pra tratar de
maneira trivial, entdo € isso”. Nesse mesmo sentido, P4, também da
P.AS, afirmou que ha risco e alguma coisa precisa ser feita, como se
observou na fala a seguir:

E algo que me preocupa né, e muito, entdo
comportamento suicida eu vejo como um risco,
entdo enquanto trabalhadora da Assisténcia
[Social] eu ndo deixo passar isso, €, iSso td no
discurso né, das pessoas, ele ndo vem pronto e ele
vem daquelas formas corriqueiras como a gente ta
acostumado né, como a gente aprende enfim, e ¢
isso mesmo, entdo o comportamento suicida pra
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mim ele ¢ algo de uma extrema tensdo assim, eu
sei que uma pessoa as vezes vem pedir uma cesta
basica, mas se no discurso dela tem isso, isso €
mais urgente né, entdo ¢ algo que [pausa] precisa
se fazer algo com isso.

Como ja mencionado, diferentes sentimentos sdo despertados nos
profissionais ao atender usudrios que apresentam comportamento
suicida. Culpa, impoténcia, frustracdo, fragilidade, desespero, pena,
tristeza, inconformidade, irritacdo, raiva, e indiferenca foram
sentimentos encontrados em outros estudos realizados com profissionais
de saude (Freitas, 2013; Medina et al, 2014; Silva & Boemer, 2004).

Dois itens do QUACS dialogaram com os elementos de analise
descritos e as falas acima mencionadas. O primeiro deles foi o item 15
(Fator 1), que discorre sobre sentir-se impotente diante de uma pessoa
que quer se matar. Os profissionais da P.AS apresentaram maiores
médias para tal item, o que indica maior sentimento de impoténcia que
os profissionais do outro grupo, tal como descrito por P1. No mesmo
sentido, o grupo (P.AS) também apresentou médias maiores que os
profissionais da P.S no item 12 (Fator 2), que faz referéncia ao sentir-se
inseguro para cuidar de pacientes com risco de suicidio, o que indicaria
menor percepgdo de capacidade profissional.

Hé que se ventilar a hipotese de que a existéncia do sentimento de
impoténcia entre os profissionais da P.AS tenha maior proximidade com
questdes organizativas dos servicos do que com a capacidade
profissional diante destas situacdes. A falta de opgdes para
encaminhamento ou a pouca articulagdo da rede de servigos pode ser tdo
frustrante quanto a falta de preparo para lidar com pacientes que
apresentem demandas relativas ao comportamento suicida.

Sentimentos negativos direcionados ao paciente podem ser
despertados uma vez que o comportamento autoagressivo afronta a
onipoténcia na qual as disciplinas de Saude estdo ancoradas, seja pelo
oficio de salvar vidas ou pela batalha contra as doengas e a morte
(Cassorla, 1991; Machin, 2009; Medina et al, 2014). Ainda, toda a
descarga de agressividade presente no ato suicida acaba atingindo nao
apenas o sujeito, mas também todo o ambiente ao redor (Botega, 2015).

No sentido do que foi apontado nas entrevistas, o Fator 3, Direito
ao suicidio, apresentou diferenca significativa para a variavel fer
religido em comparacdo aqueles que disseram nao ter religido. Contudo,
os itens 6 e 16 do QUACS, que versavam sobre a crenga em Deus,
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tiveram as médias mais baixas dentre os cinco itens do fator, nas duas
politicas. Ou seja, supde-se que, para este grupo de profissionais
pesquisado, o direito ao suicidio estd mais proximo de ser explicado
pelo bindmio saude-doenga e luta pela vida, como anteriormente
mencionado do que pelas explicagdes religiosas. Porém, tal suposicio
ndo invalida a presencga de crengas moralistas entre os profissionais das
duas politicas publicas.

Retomando o que foi apontado acima, tais sentimentos podem ser
despertados por questdes estruturantes dos servigos, como a falta de uma
rede de servigos ou de profissionais, que serdo discutidas adiante. A
ultima subcategoria relacionada a Categoria 1, Significados do
comportamento suicida referiu-se a 1.6 Percep¢do da capacidade
profissional ¢ possui trés elementos de andlise: “sim, eu me sinto
preparado(a)” (1.6.1), “nao, eu nao me sinto” (1.6.2) e “sim, mas...”
(1.6.3).

Entre os profissionais que disseram se sentir preparados para
atender usuarios que apresentam comportamento suicida, P4 (P.AS) fala
de sua pratica profissional: “me sinto, me sinto, acho que sim, assim dos
pacientes que atendi também, ndo tenho nenhum historico de ter perdido
nenhum paciente ou nenhum usudrio que tenha passado por mim né,
mas me sinto, adoro na verdade”. Na sequéncia, P14, que atua na P.S,
explicou que considera sentir-se preparado quando reflete sobre as
situagdes atendidas e pensa no que poderia ter sido feito diferente,
independente do desfecho e que tem fomentado esta pratica nas equipes
em que trabalha:

Olha, eu me sinto, eu ndo acho que eu vou, eu
sempre digo assim, ndo € porque a gente se
prepara que a gente nunca vai sofrer uma
agressdo, ndo ¢ porque a gente se prepara que a
gente vai evitar toda e qualquer situacdo de
suicidio, mas eu me sinto, eu acho que se sentir
preparada ¢é justamente tu refletir do que tu tem
atendido e avaliar o que que tu podia ter feito
diferente ou ndo independente da situacdo final
que acontece, eu acho que o preparo ¢ uma das
coisas que eu tenho trabalhado com as equipes,
vocés tem um espago pra falar de situacdes que
deram entre aspas errado e como poderia ter sido
feito pra ter tido um curso diferente?
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Por outro lado, houve profissionais que disseram, de forma
espontanea, “nio, eu nio me sinto” (1.6.2) preparado para lidar com a
tematica. P1, que trabalha na P.AS, explicou como age quando a
demanda ¢ identificada durante o atendimento:

Nao, ndo, de forma nenhuma. Acompanhar nao.
Acompanho a familia, como eu te falei, ele
especificamente ele precisa de apoio [...]
geralmente quando fala ou vem trazer esse tipo de
coisa eu j4 procuro correndo um psicélogo pra me
ajudar no atendimento né, porque eu nunca dou
conta desse tipo de coisa, isso ¢ algo que me afeta
também, porque ndo sei lidar, né. Mas é uma
tristeza sem fim né.

E por ultimo, alguns profissionais avaliaram que tém condigdes
de atender & demanda até certo ponto, ou seja, “sim, mas...” ( 1.6.3). O
P12, da P.S, explicou que se sente preparado para identificar a presenca
do comportamento suicida, porém nao esta seguro para dar continuidade
aos atendimentos: “Pra fazer o atendimento inicial sim, pra encaminhar,
mas pra continuar acompanhando eu ndo me vejo preparada ndo”. Ja
P10, da mesma politica que P12, usou conceitos da psicopatologia para
ilustrar sua fala, que estd relacionada com a complexidade dos
transtornos de satide mental: “Se for, se tiver assim um trago, se for mais
neurdtico assim, sim. Psicotico tem mais dificuldade, assim. Bem mais”.

Por fim, P7, que atua na P.AS, foi mais além:

Eu acho que preparada a gente ndo vai ta nunca,
totalmente, e assim ah eu posso ter tido alguma
formacdo de como lidar, as primeiras perguntas a
fazer, etc, mas pensando em desde que eu cai na
Assisténcia Social, zero né, porque dai eu posso
saber o que perguntar, como conduzir uma
conversa, mas num contexto muito diferente [...]
entdo ah pra conduzir um caso desses a longo
prazo, ndo, ndo me sinto, até entdo digamos que
eu tive capacitacdo assim pra atender ali mais o
emergencial, o curto prazo e encaminhar, né,
entdo se a gente ndo tem espacos que fagam esses
acompanhamentos a longo prazo, cai muito pra
gente também, porque a familia ndo tem pra onde
ir e pode ficar vindo aqui pra nés e eu ndo tenho
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capacitagdo pra isso, eu acredito que a equipe
como um todo ndo tem, entdo tem esse, esse
buraco mesmo.

Como discutido anteriormente, os profissionais apresentam medo
de que um paciente venha a morrer por suicidio. Logo, muitos evitam o
acompanhamento, que parece ser compreendido como ter essa
responsabilidade — do ato — para si. O estudo realizado por Silva,
Nobrega e Oliveira (2018) concluiu que os profissionais da Atengdo
Basica sentiam dificuldades para avaliar o risco de suicidio entre os
pacientes atendidos.

Nessa mesma dire¢@o, observou-se nas falas dos participantes que
a maior dificuldade para lidar com demandas relativas ao
comportamento suicida foi trazida por profissional da P.AS que apontou
de forma precisa a falta de preparo para tal. No QUACS, observou-se
também na média do Fator 2, Capacidade profissional, que os
profissionais da P.AS se sentem menos preparados que os profissionais
da P.S. Contudo, no item 10 especificamente — um dos itens que
compdem o Fator 2 — os profissionais da P.AS apresentaram médias
maiores para o sentimento de que tém preparo profissional para lidar
com a demanda relativa ao comportamento suicida. Pode-se supor,
sempre em relacdo ao Fator 2 - Capacidade Profissional que, apesar de
se sentirem preparados profissionalmente, ndo se sentem subjetivamente
preparados para os acompanhamentos.

Em sintese, profissionais e usudrios apresentaram semelhancgas e
diferengas para os significados que ddo ao comportamento suicida na
Categoria 1, como pode ser observado na Figura 3, adiante. Defini¢des
semelhantes foram encontradas para os termos ideagao suicida, tentativa
de suicidio e suicidio entre os dois grupos. A exce¢do referiu-se ao
termo ideacdo suicida, apontado como desconhecido para alguns
usuarios. Ambos os grupos apontaram também semelhancas no que
concerne ao suicidio como Unica solugdo para acabar com o sofrimento.

Quanto as diferengas, usuarios apontaram vivéncias de
preconceito e segredo para se referirem a experiéncia do comportamento
suicida e a desesperanga apareceu como uma das razdes que levam ao
suicidio. Avaliaram também que a banalizagdo do sofrimento e¢ a
vontade de ajudar por parte dos profissionais existem simultaneamente
no cotidiano dos servigos. Ja entre os profissionais, o desespero foi
citado como uma das razdes que podem levar ao suicidio, indicaram
diferentes sentimentos que sdo despertados quando estdo diante desta
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tematica e apontaram diferentes percepgdes de preparo profissional para
lidar com demandas relativas ao comportamento suicida.

QUACS: Maior sentimento de impoténcia =~ feeeeeeeeseseeeeens
entre os profissionais da P.AS (item 15); H

Menor sentimento de capacidade
profissional entre os profissionais da P.AS
(Fator 2).

O Direito ao suicidio foi significativo em
relacdo a variavel ter religiao

preconceito e

P - segredo;
! Os termos 1 ) desesperanca:
ideagio snicida. | p /- ’ " banalizacio do
tentativa e . Profissionais sofrimento X
suicidio: v/ Profissionais \ veontade de
(exceto ideagio | | ajudar
pars sguns ﬂw
usuérios): ! ,_J_ Usudrios }
tinica solugio ! \ o desespero:
para acabar com ' L Usuarios sentimentos
" o sofrimento ;! despertados;
TtTTTo ’ percepcio
profissional

Figura 3: Esquema comparativo das semelhancas e diferencas encontradas
entre os dois grupos apés andlise e discussdo da Categoria 1.

Dando sequéncia a discussdo das categorias, destacaram-se na
ultima fala apresentada questdes que dizem respeito a processos de
trabalho, um dos elementos de andlise discutido na Categoria 2.

6.2.2. Categoria 2: A experiéncia dos usudrios nos servigos e as
intervengoes realizadas pelos profissionais

A Categoria 2 teve como objetivo apresentar a experiéncia dos
usuarios que sdo atendidos nos servi¢os de Atencdo Basica a partir da
demanda relativa ao comportamento suicida, bem como as intervengoes
que os profissionais realizam junto a este publico. Assim sendo, foram
organizadas trés subcategorias. A primeira delas apresentou
caracteristicas relacionadas aos usuarios que foram observadas pelos
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profissionais e relatadas pelos usudrios dos servi¢os. Na sequéncia, foi
apresentado o atendimento no servigo, também a partir do olhar dos
dois grupos de interesse. E por 1ltimo, as expectativas e
encaminhamentos realizados, que compararam os encaminhamentos
esperados por parte dos usudrios e aqueles que sdo efetivamente
realizados pelos profissionais.

A primeira subcategoria, 2.1. Caracteristicas relacionadas aos
usuarios apresentou elementos trazidos por profissionais e usuarios. O
primeiro elemento trazido foi intitulado com histérico de violéncias
(2.1.1), que indica a presenca de tipos diversos de violéncia no percurso
existencial dos usudrios participantes. Os tipos de violéncia apontados
foram violéncia fisica, violéncia psicoldgica, assédio ou abusos sexuais.
P10, profissional da P.S, exemplificou que “[sdo pessoas que] ja
sofreram algum tipo de assédio, abuso né, entdo a violéncia, violéncia
doméstica, violéncia sexual, esse ¢ um perfil mais do contexto assim
né”. Ja PS5, que atua na P.AS, explicou que “as vezes tem muito caso de
pessoas que foram abusadas na infincia e quando tentam falar isso pra
familia né, ndo tem o resultado que esperariam que tivesse ou que sei 14,
que a mde ou que alguém tomasse um posicionamento e fosse contra o
agressor”.

Entre os usudrios, ter sido expostos a situagdes de violéncia foi
uma das caracteristicas trazidas, como pode ser constatado na fala de
Ul, que a violéncia psicologica além da violéncia fisica na relagdo com
0 ex-companheiro:

Bastou aquilo ali pra ele esmurrar a porta do
banheiro, me pegar pelo pesco¢o, meu banheiro
tava no salpico, ele me jogou no salpico e arrastou
minhas costas no salpico. Eu gritei, foi a primeira
vez que eu senti que eu fui violentada mesmo,
sabe? Até entdo pra mim violéncia era aquilo ali,
tudo aquilo que ele vinha fazendo comigo eu
nunca imaginei que era uma violéncia,
psicoldgica, entendeu, porque ele dizia que dizia
pra mim, ndo te deixo marcada, que que tu vai
provar contra mim? Era o que ele falava pra mim.

Ja as duas proximas falas trouxeram em seu contetdo a vivéncia
do abuso sexual. U3 afirmou:
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... porque eu ja tenho questdes emocionais desde a
infancia, dai entdo come¢a a vim as coisas na
cabeca da gente, as vezes menos, porque meu
padrasto tentou me abusar, abusar de mim quando
eu tinha 11 anos e hoje, até hoje a minha mae diz
que eu fiz isso porque eu ndo queria ver ela feliz

Na sequéncia, U10 complementou:

Porque tudo comegou quando eu era crianga,
ninguém percebeu, ninguém percebeu, eu acho até
que hoje os professores sdo mais bem preparados,
né, mas antigamente... entdo eu era considerada a
choroninha, a enjoadinha, sabe? Nunca ninguém
me perguntava por que que ta chorando, pelo
contrario, as vezes apanhava porque estava
chorando, né. Entdo acho que o adulto nido tem
nogdo da responsabilidade, eu t6 sempre ligada
em crianca, quando eu vejo assim um certo, nao
sei explicar o que que ¢, eu sei que aquela crianga
ta sendo abusada, eu sei. Entendeu?

A literatura indica que, ter sofrido abuso sexual na infincia, pode
vir a se configurar um fator de risco para tentativas de suicidio na vida
adulta (Botega, 2015; Brasil, 2006). Corroborando os dados
apresentados pelo Ministério da Satde, por outros pesquisadores
brasileiros e encontrados nesta pesquisa, Mondin er al (2016)
concluiram em seu estudo que jovens que sofreram abuso sexual na
infincia apresentaram maiores chances de desenvolver transtornos de
humor, em especial transtornos depressivos e maior risco de suicidio,
quando comparadas a jovens que ndo haviam passado por essa
experiéncia. Tais informacdes refor¢am a forte associacdo que existe
entre abuso sexual e risco de suicidio.

A presenga da violéncia no cotidiano dos usudrios tem estreita
ligacdo com o proximo elemento de andlise, a falta de apoio familiar
(2.1.2), citado por ambos os grupos. Para os profissionais, a falta de
apoio familiar foi sindnimo de falta de rede de apoio, da qual fazem
parte familiares ou amigos proximos. Eles visualizaram o usuario como
alguém que, mesmo ndo estando sozinho, muitas vezes ndo tem alguém
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com quem contar. P10, profissional da P.S, explicou que “... a maioria
tem uma rede de apoio muito fragil ... tem uma outra que a gente
acompanha, a situagdo a mesma assim, brigou com todo mundo, brigou
com trés dos quatro filhos, t4 sem falar com uma filha ha trés anos,
entdo ndo tem quem oferega uma continéncia, um suporte”.

Para P7, que atua na P.AS, outros fatores também estdo
implicados, como por exemplo, a forma como o grupo social vé o
suicidio:

... por mais que muitas vezes, da sinais, a pessoa
da sinais, mas né, muitas vezes a familia, ndo tem
rede de apoio ou a familia ndo percebe ou ndo
presta também auxilio né, a propria forma como a
sociedade v€ os sinais de comportamento suicida
eu acho que dificultam, eu acho que isso também
pode levar, ndo que a familia, que a rede de apoio
seja culpada, mas acho que pode levar a isso,
dependente de como for a reacdo, for a forma de
conduta.

As falas dos usuarios foram ao encontro do que foi trazido pelos
profissionais. Segundo eles, a falta de apoio dos familiares acaba
tornando o cotidiano ainda mais dificil. Muitos preferem buscar ajuda
externa, pois consideram que em casa ndo tém a compreensiao que
gostariam. U7 compartilhou um pouco da sua experiéncia: “Minha mae
disse que era frescura, que ndo tinha nada, meus parente também. Dai
quem mais, quem aguentou mesmo a barra ali foi a minha esposa, minha
familia, esposa né, porque o restante ndo”. Ul, nesse mesmo sentido,
revelou ndo ter apoio daqueles que mais gostaria de ter:

E como eu digo, pra mim um apoio, a falta de um,
eu ja digo assim 0, ndo vou dizer que amigos, mas
muitas vezes as pessoas querem, eu tenho amigas
que sdo depressiva também e elas falam, eu queria
tanto uma palavra da minha irma, da minha mae,
do meu pai e ndo tem fulana, eu prefiro chegar e
me abrir com qualquer desconhecido do que me
abrir pra familia, porque o desconhecido ele pode,
ele vai ter outra visdo, a tua familia vai ter dez
pedra pra te jogar na mio, ¢ o que acontece Dra,
pra mim o meu ponto de vista é ndo ter apoio
daqueles que a gente mais queria ter.
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Os resultados encontrados corroboraram outro estudo realizado
com usuarios da Aten¢do Bdsica, que concluiu que os pacientes com
transtornos mentais percebem menor apoio social do que pacientes com
diagnostico de doencas fisicas, como a hipertensdo (Aragdo, Portugal,
Campos, Lopes & Fortes, 2014). Logo, houve discrepancia entre a
necessidade de apoio social e o apoio social recebido, de acordo com a
percepg¢do dos profissionais e dos usudrios. Outra caracteristica
repertoriada esta diretamente relacionada com a saide mental. Assim, o
elemento de analise portadores de transtornos mentais (2.1.3), sera
discutido a seguir.

Este elemento foi compartilhado por profissionais e usuarios e fez
referéncia a presenga de transtornos mentais e sua relagdo com o
comportamento suicida, como por exemplo, no transtorno depressivo.
P10, que trabalha na P.S, trouxe em sua fala a relacdo que faz entre estes
transtornos e o comportamento suicida: “os pacientes que eu vi sdo
pacientes normalmente com depressdo, sdo pacientes que tem
depressdao”. P11 também apontou a questdo do transtorno e que o
acompanhamento acontece na Unidade Basica de Satde:

Vejo a questdo do transtorno, também, boa parte
tem algum diagndstico, muitos ja tomam
medicamentos, as vezes ndo fazem um
acompanhamento  de  fato, mas toma
medicamento, né, até no posto o proprio médico
de familia receita, entdo as vezes ndo faz
acompanhamento de satide mental mais especifico
mas ja toma também, vejo isso, que mais?

Entre os usuarios, os transtornos depressivos apareceram como o
transtorno mais citado e estabeleceram uma relacdo entre eles e os
pensamentos suicidas ou até mesmo com a tentativa de suicidio. U9
disse ter a impressdo de que o que teve foi um transtorno depressivo,
como ele mesma explica: “E eu acho que, eu ndo sei, porque eu nio
estudei, mas eu tenho impressdo que € depressdo, porque agora ja me
passou um pouco, mas antes eu chorava o dia inteiro, ndo podia falar
com as pessoas, chorava, chorava nos 6nibus, eu chorava, sabe”. Na fala
de Ull, a incerteza permaneceu: “Eu ja sabia que eu tinha assim um
pouco de depressdo né, mas umas vezes eu falava com alguém ai as
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pessoas falavam ah, todo mundo tem depressdo, entdo eu achei que era
normal né, ndo me importava”.

E importante destacar a relagdo que os usuarios fizeram entre
suicidio e depressdo. Nenhuma das falas apontou outro transtorno
mental, além dos transtornos depressivos, que explicasse, para o0s
usuarios, o comportamento suicida. Alguns participantes relataram
serem ansiosos, outros disseram que o fazem porque sdo loucos; mas,
em sua maioria, exemplificavam que os pensamentos de morte ou as
tentativas de suicidio comegaram depois que a depressdo (assim por eles
denominada) chegou, como se o transtorno fosse revestido de uma quase
materialidade.

E consenso na literatura a relagdo entre os transtornos mentais e o
suicidio, o que faz com que figurem entre os principais fatores de risco
para o suicidio (Botega, 2015; Prieto & Tavares, 2005). Como
indicaram os profissionais e usudrios acima, os quadros depressivos ¢
uma das categorias dos transtornos mentais bastante presente no
cotidiano da Atengdo Basica. Guibu et a/ (2017) realizaram um estudo
com 8676 usudrios nos servicos de Atencdo Basica das cinco regides do
pais e, no que se refere aos transtornos depressivos, encontraram uma
prevaléncia de 18,5%. Ha estudos que afirmam que pessoas que
apresentam um transtorno depressivo tém 20 vezes mais chance de
cometer suicidio que a populacdo geral; porém, na Atencdo Bésica,
ainda existe um indice muito baixo de identificacdo e tratamento destes
transtornos (Nutting et al, 2005; Vannoy & Robins, 2011).

O quarto elemento de analise desta subcategoria, contexto social
gerador de sofrimento (2.1.4), foi um aspecto apontado apenas pelo
grupo de profissionais. Segundo eles, condi¢des sociais e econdmicas
sdo aspectos importantes para compreender o contexto no qual o usuario
esta inserido e seu sofrimento. P2, que atua na P.AS, explicou que “... o
contexto social também ele tem gerado muito sofrimento né, que pode
ser um gatilho pra uma pessoa que ja ndo sabe mais, né, ja ndo tem
muita estrutura pra lidar com a frustragdo, pra ele pode ser um gatilho
pra um comportamento suicida”. No que diz respeito a aspectos
econdmicos, P10 apontou que “muitos tem uma situagdo econdmica
bem complicada assim, acho que principalmente homens acho que a
questdo do desemprego, ndo conseguir manter um padrdo de vida que
eles idealizam”.

Nestas falas observa-se um entendimento mais amplo do
comportamento suicida, que amplia o olhar do profissional sobre a
pessoa que sofre e passa a considerar outras questdes que também
precisam de atencdo, como questdes de renda e moradia, questdes
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relativas a conflitos ou organizagdes familiares. Logo, o momento no
qual uma sociedade se encontra aponta para a modalidade individual de
sofrimento psiquico, mas que também ¢ agravado pelo contexto social.
Exemplos disso sdo as elevadas taxas de desemprego, as diferentes
violéncias vividas nas cidades e no campo, a falta de acesso as politicas
publicas ou a falta de garantias basicas para uma vida digna no Estado
em que vivem os participantes.

Isto posto, e sabido que o suicidio é um fenomeno
multideterminado, os pesquisadores defendem que n3o ¢é possivel
explica-lo a partir de apenas um aspecto, caso contrario haveria o risco
de que se adote explicacdes reducionistas e erroneas (Cassorla &
Smeke, 1994; Botega, 2015), que em nada beneficiariam o atendimento
ao paciente. Neste estudo, pode-se afirmar que os participantes
sinalizaram um olhar que vai além do fisico ou do psicopatologico, que,
portanto potencializa um cuidado mais integral ao sujeito.

Os dois proximos elementos de analise foram compartilhados
apenas entre os usuarios dos servigos, a “crise” (2.1.5) e o isolamento e
soliddo (2.1.6). A crise apareceu na fala dos usuarios quase como algo
corporificado. Ela representa a intensidade do sofrimento que cada um
vivencia, na qual os recursos psiquicos do sujeito para lidar com a
realidade ndo sdo suficientes ¢ hd uma ruptura (Maron, 2008). E
durante a crise que os pensamentos € gestos auto-agressivos se tornam
mais presentes. U2 compartilhou sua experiéncia:

... quando me da minhas crises assim de choro e
de ansiedade, além de me mutilar eu tipo, por me
mutilar, que eu fico me mutilando pra, tipo
querendo que uma dor na pele seja maior do que a
que eu sinto por dentro, sabe, nessa intengdo, que
¢ em vao, eu fico pensando em me tirar a minha
vida assim desse jeito, s6 que falta coragem e tal,
eu fui, eu vou em lugares altos assim tipo pra me
jogar s6 que também ndo da coragem, que vem a
minha familia na cabega, essas coisas assim sabe

Além da agressividade, neste caso, a auto-agressividade, a
impulsividade foi um elemento também presente nas falas de alguns
participantes. Tais vivéncias ndo raras vém acompanhadas de
arrependimento, como descrito por U3:
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Quando ele vé que eu td no auge assim do stress,
que eu td muito agressiva, ai o que que ele faz, ele
esconde as facas, meus medicamento ele que me
da, ele deixa tudo escondido, leva na mochila pro
trabalho, esconde as facas, esconde tudo que eu
possa pegar pra me matar ou até machucar ele e
me deixa eu fazer o que eu quiser, se eu tiver
estressada, precisar quebrar as coisas ele ndo, ele
fica quieto, porque ele sabe que se ecle falar
qualquer coisa pode ser pior pra eu me alterar
mais. E ai as vezes se eu vou querer conversar
com ele, na hora eu me estresso, depois eu me
arrependo sabe, me acalmo e me arrependo, ¢ o
momento que eu nido consigo me controlar. Eu
vou la em cima no pico do stress, eu fico cega e ai
eu nao quero mais nada, eu ndo quero viver, e pra
mim nada tem sentido, s6 quero morrer. Ai depois
quando eu tomo meu remédio, que eu fico dopada,
que eu durmo, que eu acordo, ai bate aquela
depressao, parece, sabe? Al eu me arrependo, eu
choro, eu fico me perguntando porque que eu
quebrei minhas coisas, por que se eu tenho dois
filhos, se eu tenho meu marido, tenho minha vida,
porque que eu tenho tanta vontade de morrer
assim?

Nas falas acima encontram-se dois exemplos da dinamica da
passagem ao ato. Neles, a angulstia aparece de maneira tdo intensa nos
sujeitos ao ponto do ato tomar o lugar da palavra. Millaud (2002) afirma
que nesta dindmica acontece uma aparente ruptura entre o discurso e a
acdo. Por este motivo, muitos pacientes afirmam ndo se reconhecem na
passagem ao ato, como se fossem dominados por forgar externas a eles,
que os fazem agir por um impulso ao qual ndo conseguem resistir.

Nesse sentido, a experiéncia descrita por U3 ¢ esclarecedora
quando a participante afirma que ndo consegue se controlar, a ponto de
“ficar cega”. A angustia, nesse caso, ¢ tdo grande a ponto do sujeito ndo
dar conta de fazer outra coisa que ndo seja se livrar dela (Millaud,
2002). O isolamento e a soliddo, elementos de andlise trazidos a seguir,
sdo dois aspectos também presentes na passagem ao ato. Ao contrario de
outros tipos de atuagdo, que visam a busca por relacdo, a passagem ao
ato tem em seu registro o desespero ¢ a solidao (Millaud, 2002).
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No exemplo de U2, a participante se corta. Observa-se que a
agressividade presente na expressdo do conflito psiquico, manifesta por
meio da auto-agressdo no comportamento suicida, é também a agressdo
do outro através da agressao a si mesmo (Bergeret, 2002). Por fim, uma
ultima ideia que auxilia nesta discuss@o ¢ avangada por Tardif (2002) e
diz respeito a caréncia de elaboragdo psiquica presente em condutas
impulsivas. Esta, a caréncia de elaboracdo, acompanhada de uma baixa
tolerdncia a frustracdo, seriam elementos a contribuir para a
compreensao da passagem ao ato.

Além da crise, e talvez em decorréncia dela, os usuarios
afirmaram que acabam se isolando da convivéncia com outras pessoas.
Falta de paciéncia, intolerancia e instabilidade emocional constante
foram alguns exemplos apontados e que ilustram o isolamento e solidao
(2.1.6). U3 fez o exercicio de descrever como se v€: “... eu sou uma
pessoa muito dificil de lidar, um dia eu t6 bem, outro dia eu nao to.
Entdo eu sou isolada, ¢ s6 bom dia, boa tarde e boa noite pro vizinho e
deu, ndo tenho amigos. Meu tnico companheiro ¢ meu marido, que ele
tem uma paciéncia do tamanho de um caminhdo”. Ainda sobre esta
instabilidade emocional, U1 completou:

minha ajuda mesmo ¢ eu e meu autocontrole,
porque de resto, as vezes tu precisa assim 0, as
vezes tu td, eu sou uma pessoa assim que eu gosto
de conversar bastante e eu passo o dia sozinha,
porque eu ndo vou na casa de ninguém e ninguém
vai na minha casa, porque eu nao tenho paciéncia,
entendesse, porque tem dias que eu t6 bem e tem
dias que eu ndo td, e as vezes as pessoas nao
entende isso, entdo pra mim ndo ser grosseira
entdo eu ja evito, dai entdo eu fico muito isolada,
eu fico muito sozinha.

Isolamento e soliddo sdo caracteristicas que se repetiram nas falas
dos usuarios entrevistados. P3 apontou a soliddo como algo constante no
seu cotidiano: “Entdo assim como eu ndo tenho familia aqui, ndo tenho
namorado e tenho essa coisa de so ter amigos em locais de trabalho, tal,
eu me sinto muito sozinha sabe, isso € uma coisa bem forte, essa
soliddo”. Pessoas isoladas e sozinhas sdo consideradas mais vulneraveis
e consequentemente em situacdo de risco diante do suicidio (Brasil,
2006). Angerami (2017), que dedicou um livro a tematica da soliddo,
intitulado “Solidao: a auséncia do outro”, afirma que a soliddo ainda ¢
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considerada uma queixa abstrata, que somente se torna real quando
apresenta sintomas fisicos ou ainda, quando faz vitimas de maneira
fulminante.

O isolamento e a soliddo podem também ser decorréncias do
estigma que pessoas que apresentam comportamento suicida sofrem por
parte da opinido publica e que serd discutido mais adiante na Categoria
3. Logo, os usudrios podem vivenciar o que Chiaverini et al (2011)
descreveram como autoestigma e discriminagdo antecipatoria. O
autoestigma refere-se ao preconceito que foi internalizado e a
discriminag@o antecipatoria € o medo que a pessoa tem de vir a ser
discriminada.

A segunda subcategoria, 2.2. O atendimento nos servigos,
apresentou elementos de analise comuns a profissionais e usuarios, mas
também elementos que foram especificos a cada um dos grupos.
Profissionais e usudrios avaliaram que o lugar destinado ao atendimento
a demandas relativas ao comportamento suicida na Atengdo Basica ¢
um lugar de acolhimento e escuta (2.2.1). P10, que trabalha na P.S
avaliou que “as vezes vocé fazendo uma boa escuta isso ja pode dele
mudar né, o caminho das coisas, acho que ta bem disponivel né, pra
conseguir oferecer uma continéncia”. Ja P4, da P.AS, reiterou esse lugar
como parte da sua pratica: “Escuta, né, um espago de acolhimento, de
escuta, depende muito do caso né, entdo essa por exemplo que eu atendi
ontem que trouxe na fala dela, ela chorava muito intensamente, entdo
dava espago pra chorar”.

Na fala de P9, a seguir, pdde-se observar a avaliacdo de fatores de
risco e de protecao:

entendo dessa maneira assim, que nos podemos
contribuir dando esse suporte pra esses pacientes,
dando esse apoio, tanto na escuta, de ouvir o que
eles tém pra falar, ouvir os medos, as
preocupagdes, os motivos, e normalmente a gente
tenta fazer esse paralelo assim, o que que ta te
motivando a cometer isso ou pensar nisso e o que
que te faz ndo pensar nisso, qual é seu ponto de
apoio, qual é sua forca, sua fortaleza que a gente
fala nesses casos.

Os usudrios também destacaram o papel de acolhimento que o
espaco na Atencao Basica tem. Nao ser julgado e ndo sofrer preconceito
foram aspectos apontados. U1 enfatizou:
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Ah eu sinto que se eu precisar de um socorro, o
meu socorro ¢ aqui. Eu ndo conto com familia, o
meu socorro aqui, 0 meu panico na hora ¢ aqui, se
eu precisar, se eu entrar em panico, nem que eu
venha a pé, mas é aqui. Aqui eu me sinto
acolhida, sabe, vocés escutam, tem as psicologa,
elas escutam, se tiver que tipo assim 0, me
mostrar a realidade mais nua e crua vao saber me
mostrar, mas ndo ¢ com dez pedra, ndo ¢ dez
pedra, eu ndo vou procurar nas pessoas dez pedra,
ja ndo basta eu com dez pedra no meus ombro? Ja
nao basta eu com a minha cruz que eu carrego,
entendeu?

Para U6, ser levado a sério e ser compreendido foram aspectos
pontuados:

Olha, aqui pela minha experiéncia com os
profissionais daqui, todo mundo levou a sério,
todo mundo foi bem compreensivo, pelo menos
demonstrou né, compreensdo, ¢ eu nao senti de
nenhuma forma assim descaso ou qualquer coisa
assim, sabe. Eu acho que hoje em dia, ndo sei
como era antigamente, eu acho que devia ser bem
pior, mas existe um esclarecimento bem maior
assim sobre esse tipo de coisa né, os profissionais
da saude estdo mais preparados pra saber que isso
existe, que isso ndo ¢ frescura, que isso é uma
doenga, que isso gera varias coisas né.

De fato, o acolhimento e a escuta sdo as principais ferramentas
para o trabalho em satide mental na Atengdo Basica. E através deles que
o profissional tem acesso ao sofrimento do usudrio e a possibilidade de
estabelecer um vinculo de confianca, desde que se coloque como um
interlocutor interessado em ouvir e ndo invalidar o que o outro tem a
dizer (Brasil, 2013). Contudo, nem todas as falas foram nesse mesmo
sentido. Alguns usuarios relataram que tém a percep¢do de nido ser
levado a sério (2.2.2.). Nas falas a seguir, destacaram-se o atendimento
reduzido a prescricdo de medicagdo, pouca importancia dada as queixas
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apresentadas e o sentimento, que foi apontado por U3, de ser uma
bomba sendo jogada para o colo de outro. U3 afirmou:

Eu acho que ¢ mais a preocupagdo deles em
relagdo a gravidez mesmo sabe, com a crianga e
tudo, porque quando ¢ s6 a gente em si parece que
ndo dao muita importancia assim pra isso tudo,
porque em 2016 eles me passaram remédio e ndo
se preocuparam em me encaminhar pra uma
psicologa ou um psiquiatra pra ver mais de perto,
mais a fundo o que que era isso, tanto que eles me
deram remédio bem, obvio que agora eu ndo
posso realmente tomar remédio mais forte né, mas
antes eles me deram um remédio bem mais forte
do que eles tipo, me deram um remédio forte mas
ndo me passaram nenhuma coisa assim pra eu
conversar, essas coisas assim, nem pra um
psiquiatra pra ele ver se eu realmente precisava
tomar esses remédios, SO me passaram esses
remédios assim.

Para U2, ficaram indicios de que sua demanda ndo era bem-vinda
ali:

. ela so dizia pra mim que eu tinha que ir pro
CAPS, que eu tinha que ir pro CAPS, ela em
momento algum eu me senti assim que ela
quisesse me ajudar sabe, parecia que ela tava
jogando a bomba pro colo do outro. Foi bem
assim que eu me senti. Uma bomba sendo jogada
pro colo de outra pessoa.

Observou-se nesta ultima fala a tentativa do profissional da
Atencdo Basica de encaminhar a demanda de saide mental para a
atengdo especializada, dados estes que também foram encontrados por
Medina et al, 2014. Diversos fatores contribuem para esta pratica, como
sobrecarga de trabalho, preconceito e falta de capacitagdo (Hirdes &
Scarparo, 2015; Silva et al, 2018). Logo, observa-se um ndo lugar para
as demandas relativas ao comportamento suicida na Atencdo Bésica.
Essa falta de lugar se materializa em exemplos apontados nas falas
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acima, quando o usudrio se sente uma bomba ou sente que ndo ¢ bem-
vindo no servigo e fica em um limbo de ndo atendimento.

Entre os profissionais, a demanda relativa ao comportamento
suicida se caracterizou como uma situacdo urgente (2.2.3), porém
operacionalizada a partir de diferentes processos de trabalho (2.2.4).
“Se ja verbaliza isso na recepcdo, vai direto pro atendimento. Essas sdo
as excecdes. SO se numa acolhida [coletiva] ela sentir a necessidade de
falar algumas coisas, ela pede, mas ha esse cuidado, numa situagéo
dessa ndo vai pra acolhida coletiva”, afirmou P6, sobre a presenca de
algum usuario com comportamento suicida no servico da P.AS.

P10 comparou uma tentativa de suicidio com uma parada
cardiaca e afirmou:

No caso assim que a pessoa acabou de tentar,
normalmente a gente para o trabalho assim, ¢
como se, eu fico pensando como se fosse um
atendimento de urgéncia mesmo, sei 14, se chega
alguém com uma parada cardiaca, tem que parar,
e a gente da salide mental também, tem que parar
né.

Contudo, apesar do que foi trazido nesta Ultima fala, ndo foi
encontrada uniformidade entre os processos de trabalho das diferentes
equipes, seja na P.S ou na P.AS. Houveram servigos na P.AS, por
exemplo, que citaram realizar acolhimento coletivo dos usuérios. Ja
outros, fazem apenas acolhida individual, escolha esta que vai depender
das caracteristicas das equipes e dos territorios atendidos. P3, da P.AS,
explicou:

A gente sempre faz os acolhimentos em dupla,
entdo quando a gente faz acolhimentos e ja
verifica, coletivamente né, porque a gente faz
acolhimento coletivo, que ele ja tem essa demanda
psi, ai eu ja, depois a gente do acolhimento, a
gente atende individualmente assim, faz uma
pequena acolhida individual pra fazer o registro e
pegar as demandas iniciais e ali essas pessoas ja
vdo pra mim assim, entdo assistente social fica
“oh esse e esse” entdo ja é um procedimento
assim, alguém no comportamento suicida ja vai
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pra uma escuta comigo, por exemplo, entdo esse
jé € o primeiro passo.

Na Saude, a organizagao do processo ¢ diferente. Os profissionais
afirmaram que cada servigo se organiza de uma forma, porém relataram
a necessidade de oferecer escuta e ajuda ao paciente, bem como apoio e
suporte. P13 descreveu:

Em geral, vai se fazer um acolhimento, de escuta
do paciente, vai ser visto pelo médico, por algum
dos médicos, muitas vezes até assim o enfermeiro
vai fazer o atendimento inicial assim, porque sdo
eles que tém um pouco mais de flexibilidade de
agenda, de fazer o acolhimento, mas assim o
médico vai acabar vendo e a partir dai v€ o que
que vai ser necessario pr’aquele paciente.

Na terceira subcategoria, chamada de 2.3. Expectativas e
encaminhamentos realizados, seis elementos de analise permitiram
compreender o0s principais encaminhamentos realizados pelos
profissionais, comparando-os as expectativas de encaminhamento que
os usudrios t€m. O primeiro elemento de andlise, cuidado na Atencao
Basica (2.3.1), foi compartilhado por usuarios e profissionais. P8 ¢ P4,
profissionais da P.S e da P.AS respectivamente, afirmaram que ha uma
intensificacdo do cuidado na Atengdo Bdsica para as situagdes cujos
pacientes apresentam o risco de suicidio.

P8 explicou que “... a pessoa vai ser atendida diversas vezes num
curto espaco de tempo, assim. Tu vai atender ela todo dia, dia sim, dia
ndo, a cada dia com um profissional”. Nesse mesmo sentido, P4
complementou: “Entdo assim, do que eu fago, depende muito do caso,
da rede da pessoa, dos recursos do servigo né, de que eu tenho enquanto
servigo, mas no minimo eu oferego retorno comigo nem que seja diario
né”.

P10 acrescentou outro elemento importante no trabalho em satde
mental na Aten¢do Bdsica, que ¢ compartilhar os atendimentos com
outros profissionais da equipe:

Mas assim, quando o paciente ¢ muito grave, a
gente tenta marcar toda semana assim, e dividir
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com a equipe, né, s6 que ta sendo bem dificil fazer
isso, porque a maioria dos pacientes sdo graves,
entdo acaba que faz quinzenal, e dai tenta alternar
com a equipe assim né. Claro que nao ¢ o ideal,
mas ¢ o que a gente consegue fazer.

Ainda, segundo alguns profissionais, o usuario segue sendo
atendido no territorio dependendo do grau de organizagdo e coesdo de
cada equipe. Porém, o atendimento no territério foi o encaminhamento
mais citado entre os usuarios. U6 afirmou que gostaria que fosse “na
unidade, que ¢ mais perto da minha casa”. U9 foi um pouco mais
enfatico:

Eu acho que sinceramente o que seria o ideal, elas
deveriam ser atendidas no bairro, no posto de
satde, porque as vezes uma familia ndo tem um
real pra levar [...] até o outro posto e a SAMU néo
vem [...]

As falas revelaram um aspecto importante quando se trata do
adoecimento das pessoas, que € o impacto financeiro sobre individuos
ou familias que t€ém membros que precisam se afastar do trabalho em
fun¢do do tratamento ou da necessidade de cuidar de algum parente.
Nesse sentido, além da manuten¢do do usudrio no seu territorio e
aspectos ja mencionados como a longitudinalidade e o cotidiano, onde
ele vivencia suas dificuldades, a questdo financeira ¢ uma situacao a ser
considerada (Hirdes & Scarparo, 2015; Kohlrausch et al/, 2008). Ul
trouxe um exemplo de como gostaria que se desse esse encaminhamento
e no meio da sua fala, se deu conta de que esse modelo ja existe:

P: Um local somente pras pessoas que...tipo um,
ndo vou dizer um centro de saude s6 pra
psicélogo, mas um dia, ah, toda segunda-feira,
tem grupo, mas dai digamos que, ai como ¢ que eu
posso explica, porque na verdade existe esse
momento né, que ¢ o momento em grupo, né,
existe, mas como ¢é que posso explicar, ndo
consigo explicar.

E: Mas vinculado ao posto de satde?

P: Vinculado ao posto de saude. Porque qualquer
outra coisa que precise o posto ta ali pra apoiar
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entendeu? Se precisar de alguma coisa da médica,
tipo a Dra N., que ele venha a intervir alguma
coisa, ela vai td aqui proéxima pra poder vir
intervir, entendeu? Alguma coisa assim, com o0s
psicologos. Porque assim 0, eu tenho, hoje eu to
aqui na consulta com a sra psicéloga, mas a Dra
N. ta 14 com outras consulta. Ndo, eu penso que
poderia ser o dia dos psicologos mas que as
médicas da 4rea tivesse aptas pra qualquer
eventualidade da sua 4rea, qualquer paciente da
sua area, que ela consiga entrar junto entendeu,
alguma coisa assim que faga com que as nossas
médicas estejam junto com a gente. Da nossa area.
Dai no caso assim, eu vou ali converso com ela,
eu vou ali converso com ela, ela sabe do meu
problema, mas seria tdo bom se ela tivesse junto
no meu grupo de psicdlogo, pra ela conseguir me
entender mais ...

A sugestdo da usuaria ja € conhecida na P.S que ¢ o atendimento
conjunto de profissionais de diferentes especialidades. Por exemplo,
atividades em grupo com usuarios fazem parte dos estagios dos cursos
de residéncia em Saude Coletiva ou Satde da Familia, quando se ¢
possivel trabalhar questdes de prevencdo de doencas e promogdo de
satide. Contudo, a grande demanda de trabalho, que sera apresentada
mais adiante, por vezes inviabiliza que essa pratica aconte¢a ou faz com
que ela fique apenas sob responsabilidade de quem faz estagio no
Servigo.

Além do atendimento no territorio e nas UBS, citado pela maioria
dos usuérios como ja mencionado, os servicos especializados (2.3.2) ¢ a
internacio (2.3.3) apareceram nas falas de alguns. U10 explicou como,
na sua visdo, seriam esses servi¢os: “Uma clinica, bem agradavel com
pessoas bem receptivas, pessoas carinhosas que te abracam s6 em te
olhar”. Ul continuou:

Entdo eu penso que se houvesse, ndo vou dizer um
centro de saude especifico, mas que tivesse um
local somente pra isso, sabe, cada localidade ou
cada comarca, cada local tivesse um espago
somente para os psicologo e psiquiatra, acho que
as pessoas se sentiriam, porque eu conhego muita
gente que ndo vem porque nao gosta de falar [em
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grupo]. Entendeu? Eu gosto, eu prefiro falar
porque eu sinto que eu falando parece que me da
um [som de esvaziando].

O usuario acima apresentou um espago ideal, que dentro do SUS
seria um equipamento de atenc¢do secundaria, ambulatorial e formado
por profissionais especificos que niao sdo encontrados na frequéncia
desejada nas UBS. Nesse mesmo sentido, U2 fez referéncia ao hospital-
dia, descrito na Portaria 44 do Ministério da Saude (Portaria 44, 2001).

... eu acho, eu ndo sei se existe, mas eu acho que
deveria existir uma clinica propria pra isso que
elas pudessem passar tipo o dia ali entendeu?
Porque ela ir no médico, ir no psicologo e voltar
pra casa, quando ela voltar pra casa pode ser meio
que tarde, ela pode td com pensamento e mais
motivada pra fazer aquilo, eu acho que tinha que
ter algumas clinicas assim que as pessoas
pudessem, tipo de reabilitagdo sabe, eu procurei
algumas, minha familia procurou algumas pra me
internar, s6 que ¢ 400 reais uma diaria, mais
medicagdo e tudo, ninguém tem essa condigao.

Contudo, a fala acima traz em si a compreensdo da internagdo
como a melhor estratégia de tratamento, um resquicio do modelo asilar
que durante décadas predominou no Brasil, que ¢ defendida por alguns
dos participantes porém bastante questionada apdés a Reforma
Psiquiatrica (Lei 10.216, 2001). Tais falas remetem a discussdes que sdo
basais no modelo substitutivo de tratamento em saiude mental, que
referem-se ao lugar social do “louco” e da “loucura” na sociedade
ocidental, do encarceramento como forma de tratamento ou até mesmo
de higienizagdo social e da invalidacdo de saberes em detrimento do
saber médico, incluindo o ndo saber do paciente (Amarante & Cruz,
2008; Amarante & Nunes, 2018).

Por tltimo, o contato com a rede de apoio (2.3.4) ¢ outros
encaminhamentos (2.3.5) que também s3o realizados destacaram-se
apenas nas falas dos profissionais. O contato com a rede de apoio,
apresentado por profissionais das duas politicas apareceu como parte
dos atendimentos e encaminhamentos. P7, na P.AS, afirmou que se
“busca alguma apoio, alguma rede de apoio que saiba, que possa prestar



122

auxilio”. Ja P8 e P10, que atuam na P.S, acrescentaram: “Se a pessoa ta
com planejamento, € uma pessoa que tem rede de apoio, tem amigos ou
familiares proximos, [...] tu vai acionar essa rede” e “chama algum
familiar no momento também, que a gente ja teve isso né, do paciente
chegar em crise e ter que acionar algum familiar pra se responsabilizar
né”.

Ainda, outros encaminhamentos que também sdo realizados
acontecem, em geral, para ONGs ou clinicas-escola ¢ tem como
principal demanda o acompanhamento psicologico individual. Tais
espacos acabam por suprir, ainda que muitas vezes com listas de espera,
a defasada presenca de profissionais de saide mental na rede publica.
P1, na P.AS pontuou: “... alguma clinica, que a gente tem algumas
clinicas sociais pra um atendimento emergencial, alguma coisa nesse
sentido”. Na P.S, P11 afirmou:

E, tem a UFSC, por exemplo, CESUSC, dai aqui
tem o Centro Holistico, ¢ um centro espirita que
oferece reiki, psicologo, entdo a gente acaba, se o
paciente tem abertura, pra esse tipo, tu oferece e
se ele se sente a vontade vai ali, ¢ um dos que
mais eu consigo encaminhar, e que os pacientes
vao, entdo assim, porque ¢ a minha realidade,
porque ele td na minha area. Entdo é o que eu
mais tenho retorno assim, positivo.

Estudos apontaram que a internagdo, para os casos de saude
mental, era o horizonte terapéutico mais indicado pelos profissionais da
Atencdo Basica (Juca et al, 2009; Nunes et al, 2007). Contudo, nesta
pesquisa, a maioria dos profissionais pontuou que o melhor lugar para
atendimento do usudrio que apresente comportamento suicida € o
territorio. Entre os profissionais da P.AS, houve diferencas no
entendimento sobre em qual servigo o usuario deve ser atendido, mesmo
que no territdrio.

Segundo os assistentes sociais, relembrando que participaram das
entrevistas apenas assistentes sociais que atuam na P.AS, os usuarios
devem ser atendidos na P.S, pois entendem que falta preparo
profissional para lidar com a demanda. J4 entre os psicélogos da mesma
politica houve maior abertura para acompanhamento destes usuarios no
CRAS. As entrevistas validaram as diferengas encontradas no QUACS,
quando foram comparadas as categorias profissionais “psicologos” e
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“assistentes sociais” nos fatores 1 e 2. Tais fatores referem-se aos
sentimentos negativos em relagdo ao paciente ¢ a percepcdo da
capacidade profissional para lidar com a tematica do comportamento
suicida.

Considerando as informagdes oriundas dos dois instrumentos
utilizados, 0 QUACS e as entrevistas, observou-se que a Categoria 2
apresentou aspectos semelhantes e diferentes entre os elementos trazidos
pelos profissionais e usudrios, como pode ser observado na Figura 4,
abaixo.

QUACS: Diferenga na
percepgao de
Capacidade
profissional entre as
categorias profissionais

Contexto social que
,,,,,,,,, gera sofrimento;
Situacio urgente;
Diferentes processos
de trabalho;

A presenga de
histérico de
violéncias:

Outros

Pl‘oﬁsh‘lol]ﬂlﬁ encaminhamentos
Profissionais
Usuarios } )
A “crise™;

g Isolamento e soliddo;
r/ Nio ser levado a sério;
Servigos especializados

Intemacgio

Auséncia de
rede de apoio:

Transtomos
mentais;

O servico como
lugar de
acolhimento e

Figura 4: Esquema comparativo das semelhancas e diferengas encontradas
entre os dois grupos apés analise e discussdo da Categoria 2.

Profissionais da P.S, da P.AS e wusuarios identificaram
caracteristicas convergentes entre o0S Usudrios que apresentam
comportamento suicida. Dentre elas estdo pessoas com historico de
violéncias, que vivenciam falta de apoio familiar e portadoras de
transtornos mentais. Além disso, os servigos de Atencdo Bésica foram
pontuados por ambos os grupos como lugares de acolhimento e escuta.
A Atencdo Baésica também foi indicada como o melhor lugar para



124

atendimento as pessoas que apresentem comportamento suicida.
Contudo, surgiu entre os profissionais da P.AS a discussdo sobre qual
politica publica deve acolher o usudrio que apresenta demandas de
relativas ao comportamento suicida.

Entre os aspectos apontados apenas por profissionais,
destacaram-se a meng¢do ao contexto social como gerador de sofrimento,
a situagdo na qual o paciente apresenta risco de suicidio como sendo
uma situagdo urgente e a identificacdo de diferentes processos de
trabalho entre os servigos. Ainda, foram mencionados encaminhamentos
que nao fazem parte da rede formal, como ONGs e clinicas-escola, que
acabam por suprir a falta na rede de profissionais de satide mental.

Dentre os elementos trazidos apenas por usudrios destacaram-se a
vivéncia da “crise”, o isolamento e soliddo como resultado do
julgamento social sobre quem pensa ou tenta suicidio e a percepgdo de
que suas necessidades ndo sdo levadas a sério. Além disso, o
encaminhamento para servicos especializados de saide mental ¢ a
internagdo foram mencionados como possibilidades terapéuticas.

6.2.3. Categoria 3: Desafios observados na rede de Aten¢do Basica

A Categoria 3 apresentou os principais desafios observados por
profissionais e usuarios no atendimento as demandas relacionadas com
comportamento suicida na Atengdo Bésica, desafios estes que implicam
diretamente sobre o cotidiano de trabalho. Para tal, foram apontados
desafios dos servicos para com o usuario, identificados por ambos os
grupos ¢ na relagio com o usudrio, destacada apenas entre os
profissionais. A primeira subcategoria, 3.1. Dos servi¢os com os
usuarios, foi composta por cinco elementos de anélise.

A distancia até os servicos (3.1.1) foi trazida por profissionais e
usuarios. Entre os profissionais destacou-se o fato dos servicos de
atengdo especializada em satide mental localizarem-se todos na regido
central da cidade e em numeros aquém aos recomendados para a
populagdo do municipio. P3, que trabalha na P.AS indicou:

... entdo pela distancia esses pacientes acabam ndo
indo pro CAPS, pela distancia, porque agora
também ndo tem vale-transporte né, pra ir pro
CAPS, entdo eu digo que, claro que a gente né, os
pacientes podem ser atendidos em todos os
lugares, mas a especificidade do CAPS e tudo o
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que ele oferece, ele poderia ter CAPS mais
regionalizados, ndo s6 um na cidade, pelo aporte
da populagdo né.

Nesse mesmo sentido, PS5 que trabalha na mesma politica,

continuou:

porque os CAPS ndo sdo territorializados,
comeca por ai, tem um CAPS II pro municipio
todo, um CAPSi pro municipio todo, o AD que
tem dois, mas né, comega que ndo sio
territorializados [...] entdo ndo tem, é um sé pro
municipio, com uma equipe reduzidissima, que
ndo consegue fazer trabalho fora.

A distancia até os servigos como um fator que dificulta o acesso
dos wusudrios e que consequentemente implica na auséncia de
atendimento foi corroborada por P10, que trabalha na P.S e vivencia no
cotidiano de trabalho esta realidade:

... tem cidades que os CAPS sio territorializados,
[interrup¢ao]. Entdo, tem CAPS que sdo
territorializados né, acho que Santos ¢ assim né, e
dai, pra ndés do norte, que dai paciente aqui por
exemplo até o CAPS tem 40km, entdo assim pra
nos é muito ruim tudo ta centralizado, tudo ta no
Centro, os CAPS AD, o I, ¢ tudo no Centro, entdo
quem trabalha no Centro ¢ mais organizado né.

Esta mesma dificuldade é compartilhada entre os usuarios, que
observaram na distdncia uma dificuldade para o atendimento. U9
questionou “o que que tem aqui em Florianodpolis tipo pra quem mora
aqui no litoral norte, s6 1a na Trindade, ndo ¢é, que € o, esse, 0 CAPS, e
se a familia ndo tem como levar? E dificil. E dificil”. U6 completou:

. acho que as pessoas tém muita dificuldade de
deslocacdo, de ir 14, entendeu? Aqui fica mais
perto pra pessoa vim, eu posso vir com a minha
maée, com a minha filha, eles podem me trazer,
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entendeu? La tu tem que ta dependendo de alguém
pra me levar, pra pagar um txi pra me levar 14.

O impacto que os transtornos mentais geram nos individuos e
familias, do ponto de vista afetivo e econdmico foi pontuado por Hirdes
e Scarparo (2015) e dialoga com outro elemento de analise ja
apresentado, o atendimento no territorio. Esta discussdo sobre a
distancia até os servigos devido a centralizagdo dos mesmos ganha mais
corpo a partir da apresentacdo do proximo elemento, rede precarizada
(3.1.2), também compartilhado por profissionais e usudrios. Os
principais termos utilizados para descrever esta rede precarizada foram a
falta de servigos e equipamentos, falta de profissionais, falta de tempo
para os atendimentos, falta de protocolos para atendimento as demandas
relacionadas ao comportamento suicida e precariedade de registros nos
prontudrios sobre saide mental.

A respeito da falta de profissionais, P1 que atua na P.AS explicou
que “por mais que eu amarre, [...] que a gente fagca os atendimentos e
encaminhamentos a gente sempre fica com um pé atras, porque sabe que
ndo tem profissional, sabe que a instituicdo ta precarizada, assim como
nés também mas, ¢ um encaminhamento que a gente faz com um pé
atras, muitos pés atras. P8, na Saude, complementou:

Ah, acho que a propor¢do de equipes proporcional
ao NASF td muito grande, os psiquiatras
acabaram de sair no NASF, entdo a gente vem, a
satide mental ta tendo mais dificuldade assim pra
atuar no territorio, mas a realidade ¢ que muitas
vezes, quanto mais grave O paciente, menor
condicdo ele vai ter de se deslocar até um servigo
de referéncia. Ou ele vai ser atendido no territorio
ou ele ndo vai ser atendido. Ele vai ficar nesse
limbo assim.

Entre os usuarios as falas foram nesse mesmo sentido e
apontaram uma sobrecarga de trabalho devido a falta de profissionais.
Para U2:

A rede de saide publica em si é complicada
porque € muita coisa nas costas dos profissionais,
pra mim eu tenho essa visdo assim, ndo sei se eu
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t6 errada, mas tipo parece que é muita fun¢do nas
costas deles, coisas que eles ndo tém ferramenta e
nem meio de poder ajudar em tudo isso que eles
jogam em cima entendeu ....

U9 avaliou a necessidade de mais profissionais bem como a
presencga de profissionais de saude mental nas UBS:

... precisaria um profissional da saide mental ali,
né, e eu acho que mais médicos né, porque a gente
fica, que ¢ uma dificuldade, a maior dificuldade
da gente fazer e seguir pra fazer um tratamento ali
¢ conseguir uma ficha, que tu vai ali, tem cinco
fichas de tarde e cinco fichas de manha, ai é duro
né [...], o problema mesmo a tal da marcar a
consulta, esse ¢ o maior problema. E a falta de
medicagdo né, a falta de medicagdes na rede
publica.

Alguns profissionais trouxeram suas avaliacdes da rede de saude
mental e suas falas indicaram a precariedade dos servigos, insuficiéncia
dos equipamentos e auséncia de dispositivos previstos na RAPS como o
CAPS III e hospitais-dia. P11, que atua na P.S afirmou que sdo “poucos
CAPS né, podia ter, acho que tinha que ter o CAPS que ¢ internagdo,
hospital-dia também, talvez pra ter mais pra esses pacientes e sobrar
vaga pra outros, pra eles criarem novos grupos e também tracar pra
novos perfis, [...] pra mim € isso, ¢ bem fraco. Para P7, da P.AS, a rede
de satide mental

nao existe, ndo tem né, muito muito precaria. A
gente t& num municipio que tinha que ter uma
CAPS III ja ha muito tempo, que ja quase teve,
né, a ala psiquiatrica no HU ta né, € pra ter, é pra
ter desde ndo sei quando, [..] ndo sei o que
acontece, ndo sei se ndo se da valor, a importancia
necessaria pra isso né, claro é o mais invisivel, até
entdo os dados de suicidio eram totalmente
subnotificados, entdo ¢ algo que ndo aparece, ¢
algo que aos pouquinhos ta aparecendo, bem
sutilmente, agora com o Setembro Amarelo talvez
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aumente mas ainda, né, muito pouco assim, entdo
acho totalmente inexistente, acho que € pra ontem,
tem que ter CAPS III, tem que ter as alas
psiquiatricas, mais CAPS II, ndo dd4 de numa
cidade como a nossa ter s6 um, ndo tem
condicdes.

A sobrecarga de trabalho ¢ um aspecto negativo a medida que os
profissionais tém agendas apertadas e entendem que o paciente que
apresenta comportamento suicida ¢ um paciente que demanda tempo.
Além disso, a quase totalidade dos participantes apontou a auséncia de
um protocolo de atendimento dos servigos para os pacientes com risco
de suicidio. Segundo eles, cada um faz aquilo que acha mais correto. Por
ultimo, a falta de registros das avaliagdes ou consultas em saide mental
dos usuarios foi um ponto destacado.

A Secretaria Municipal de Saitde de Florianopolis langou em
2010 um documento intitulado Protocolo Municipal de Satide Mental
(PMF, 2010), no qual sdo abordadas diversas questdes, inclusive
importancia das agdes conjuntas entre a P.S e a P.AS. Este documento
indica a possibilidade de suicidio relacionados com diferentes
transtornos mentais e reserva, ao final, duas paginas e meia para
avaliacdo de risco. Contudo, este documento mostrou-se desconhecido
pelos profissionais das duas politicas, situagdo de desconhecimento
também encontrada no estudo de Medina et al, 2014, no qual médicos e
enfermeiros ndo sabiam da existéncia de um guia nacional sobre o
manejo de pacientes sob risco de suicidio.

No mesmo ano, na provincia de Quebec (Canada), foi lancado o
guia intitulado Preveng@o do Suicidio: um guia de boas praticas para
profissionais dos Centros de Satide e Servicos Sociais (Atencao Basica).
A época, tal provincia apresentava as maiores taxas de suicidio do
Canadd e a maior entre os paises industrializados. Tal documento
definiu o papel de cada servico dos diferentes pontos da rede e trouxe
orientagdes sobre quais acdes desenvolver junto aos pacientes que
apresentarem comportamento suicida (Lane et al, 2010). Destacam-se
ainda a apresentacdo do contetdo de forma acessivel aos profissionais e
o objetivo de capacitar os profissionais a partir da Atencao Basica e da
rede local de saude.

A falta de acompanhamento psicolégico individual (3.1.3) foi
uma dificuldade encontrada nos servicos e pontuada apenas pelos
usuarios. U6 falou do impacto dos transtornos mentais nos contextos
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laborais, da dificuldade de conseguir acompanhamento psicolégico e
ainda, da falta de atencdo dada a estes transtornos no SUS.

Por n motivos que a gente sabe que o SUS tem
problemas, dificuldades ne, ¢ a mesma coisa
terapia, eu ja tentei aqui e também ¢ bem dificil,
que ndo ta sempre disponivel, ¢ mais emergencial,
nao tem o tratamento, entdo isso ¢ um problema
muito sério da satde brasileira que tem que ser
modificado, essa coisa de ndo dar assisténcia pras
doengas da mente, que sdo muito sérias, a gente
sabe que a OMS ja decretou como uma doenga
que afasta a maioria, a maioria das pessoas
afastada por depressdo, do trabalho e tal, da vida
normal, eu sei que isso ¢ foda, eu ndo entendo
porque que que ainda ndo se da a atengdo devida a
isso.

U3, na sequéncia, falou de sua decepgdo apods ter criado uma
expectativa de acompanhamento:

... € 14 quando eu cheguei no CAPS ¢ a psicologa
me atendeu, a primeira consulta, eu falei tudo,
descarreguei sabe, tudo o que eu sentia, tudo o
que tinha acontecido, tudo o que eu pensava,
como eu fazia as estratégia, tudo eu falei. Ai até
gostei da psicologa, da consulta naquele dia,
depois ela me mandou pro psiquiatra € nunca mais
tive atendimento com ela.

Nestas falas acima existe uma demanda por parte destes usuarios
de que seja olhado para o seu sofrimento. Uma vez que em outros
espacos de suas vidas ndo sentem que suas expectativas de acolhimento
sdo atendidas, seja por familiares ou amigos, esperam de alguma forma
que os profissionais das politicas publicas possam fazé-lo. Contudo, o
modelo biomédico tem dado sinais de esgotamento no que se refere a
oferecer os resultados por eles esperados, indicando a necessidade de
oferta de outras formas de cuidado que extrapolem o uso de
medicamentos ¢ o controle de sintomas.

Abre-se aqui um parénteses para a discussdo da importancia da
relacdo que é construida entre profissional e usuario no processo de
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cuidado. Tal relacdo deve proporcionar um espago de escuta empatica
que legitime, ou seja, ndo invalide o sofrimento do outro (Brasil, 2013).
Se dentre as situagdes de atendimentos em geral a relagdo com o usuario
¢ 0 que muitas vezes permite que acdes em saude sejam realizadas, nas
situacdes em que se observa que hé risco para o paciente, ¢ a relagdo
solida e honesta com o usudrio que vai respaldar a possibilidade de
cuidado.

A exemplo disso, Marcon, Soares ¢ Sassa (2007) realizaram um
estudo que avaliou a percepcao dos usuarios sobre sua relacdo com os
profissionais de saiude no servico publico. Observou-se que a ideia de
satisfacdo esteve diretamente ligada a aspectos relacionais, como por
exemplo, o profissional ser educado e paciente. Os aspectos destacados
como negativos também estiveram pautados na relagdo e trouxeram a
falhas na comunicagdo (linguagem técnica e inacessivel ao interlocutor)
e condutas frias e rispidas de alguns profissionais no atendimento aos
usuarios.

Entre os profissionais, a falta de articulacao entre as diferentes
politicas e/ou niveis de assisténcia (3.1.4) apareceu em ambas as
politicas. P6, que atua na P.AS, afirmou que “é importantissimo ter o
olhar psicossocial, psicologo e o assistente social ja no CRAS, e as
unidades de saude ter uma abertura maior assim, sabe, que a gente
pudesse ter uma abertura pra discutir o caso”. J& P9, na P.S, chamou
atengdo a fragil articulagdo entre os servigos, que em alguns casos
baseia-se ndo em protocolos, mas nas relagdes pessoais ou de
proximidade entre os profissionais:

. essa integragdo da APS com o CAPS tem que
ser mais fortalecida, eu acho que a gente acaba
ndo tendo muito, e isso assim, acaba assim, €
heterogéneo, entdo de repente alguns postos,
algumas unidades tem esse contato maior, um
vinculo maior, ¢ que também muitas vezes ¢
profissional-dependente, e isso € uma fragilidade,
porque uma rede ela ndo tem que ser profissional-
dependente, ela tem que ser tipo ela em si ser a
estrutura, entdo eu vejo que muitas vezes ah €
porque o médico de familia tal conhece o
psiquiatra do CAPS, entio por eles terem um
contato pessoal ¢ que acaba que ele matricia os
casos com mais facilidade. Mas ndo era pra ser
dessa forma, era pra que tivesse uma coisa
consolidada, entdo eu acho que a integragdo dos
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varios niveis de assisténcia que tem que ser
aprimorado.

Diferentes estudos afirmam que a articulagdo entre Atengdo
Baésica em Satde e o CAPS requer mais atengdo (Abreu et al, 2008;
Bezerra & Dimenstein, 2008; Delfini et a/, 2009). Os principais desafios
encontrados foram a articulagdo precaria entre a Atencdo Basica e os
CAPS e a presenca de servigos dispersos ¢ isolados e profissionais que
sentem que trabalham sozinhos, semelhante ao que foi encontrado neste
estudo. Além disso, hd ganhos na qualidade no trabalho que ¢ realizado
e nos resultados alcangados quando os diferentes servicos ou as
diferentes politicas trocam e constroem juntos, ao invés de
simplesmente realizarem encaminhamentos vazios, que fardo que o
interlocutor no outro servigo precise recomecar sua avaliagdo do zero.

Importante destacar que a articulagdo entre as diferentes politicas
publicas também precisa ser fortalecida. Profissionais da P.AS relataram
que sentem dificuldades para fazer contato com profissionais da P.S,
para discutir casos comuns as duas politicas ou para a efetivagdo de
encaminhamentos qualificados. Como encaminhamento qualificado,
entende-se o contato prévio a chegada do paciente ao servico que foi
articulado, a fim de que a equipe esteja ciente e preparada para recebé-
lo.

Em seguida, um ultimo elemento de analise que impacta
dirctamente sobre o atendimento as demandas relacionadas ao
comportamento suicida foi apontado apenas pelos profissionais da P.S:
as mudancas no processo de trabalho (3.1.5). Tais mudangas referem-
se a centralizagdo do trabalho dos psiquiatras nas Policlinicas, alteragdao
essa que, segundo as falas, impactou diretamente na organizagdo dos
servicos. P10 relatou que “a partir de agosto, mudou o processo de
trabalho dos psiquiatras, eles tdo muito mais na Policlinica né, ¢ a gente
ta tentando agora se reorganizar entende, a partir disso”. P11
complementou “ela tava vindo [a psiquiatra], agora nem o0s
matriciamentos nao faz mais, né, antes ela atendia uma vez por semana,
ela tinha agenda, agora nem isso ndo tem mais”. P12, explicou:

P: Os matriciamentos com a psiquiatria, que tava
tendo até o més passado, agora ndo tem mais, mas
eram muito bons.

E: E como esta funcionando agora?
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P:Agora vai ser como se fosse qualquer
especialista, a gente encaminha e dai vai pra fila
de espera. Antes a gente tinha uma vez por més na
unidade de satde o psiquiatra com a gente na
consulta, dai eu tinha mais controle sabe, eu
escolhia os pacientes que o psiquiatra ia atender
comigo, agora vai pra regulagdo, entdo eu perdi
um pouco desse controle que eu tinha sobre os
pacientes atendidos.

As dificuldades destacadas pelos profissionais e usuarios vao ao
encontro das dificuldades apontadas por enfermeiras da Atengdo Bésica
no estudo realizado por Kohlrausch et a/, 2008. Foram destacados a falta
de profissionais, falta de medicamentos, precariedade da estrutura fisica
dos servicos e de organizagdo das equipes para atendimento as
demandas de saude mental.

Sobre o matriciamento em satide mental e as mudancgas apontadas
pelos profissionais, ¢ importante pontuar os impactos negativos de tal
opgdo por parte da equipe de gestdo, que incidem sobre os servigos de
Atencdo Basica. O matriciamento ¢ uma proposta de trabalho na qual
duas ou mais equipes constroem juntas a proposta de intervencdo
pedagogico-terapéutica para os pacientes atendidos. Uma das equipes ¢
composta por profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) e a outra, por profissionais da Atencao Basica.

Os profissionais do NASF, chamados de especialistas, oferecem o
apoio matricial as equipes generalistas. Entre os profissionais do NASF
estdo profissionais de satide mental, como psicologos e psiquiatras. O
matriciamento reforga a corresponsabilizagdo do cuidado, a permanéncia
do usuario no territorio para que ndo precise chegar até a atengdo
especializada, devido a questdes que ja foram aqui discutidas, como o
acesso, a distancia e o custo financeiro com deslocamento até outros
servigos (Chiaverini ef al, 2011).

O atendimento conjunto, também chamado de interconsulta,
constitui-se um espago de troca de saberes entre os profissionais e de
educagdo em servico, o que justifica o uso do termo pedagodgico e, tem
potencial para dar conta da lacuna de falta de capacitagdo e treinamento,
que sera apresentada no elemento de andlise a seguir. Possibilita
também que os profissionais consigam acompanhar mais de perto o
andamento do tratamento do usuario e evita problemas decorrentes da
pratica quase insalubre de encaminhar por escrito, que muitas vezes
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acontece de forma precaria e irregular, apresentando assim baixa
resolutividade (Chiaverini ef a/, 2011).

Na segunda subcategoria 3.2. Na relacio com o usuario, os
profissionais destacam a falta de capacitacio e treinamento (3.2.1) e,
nas falas dos profissionais da P.S, foi citado o preconceito e estigma
(3.2.2). A falta de capacitagdo e treinamento pode estar relacionada
também ao medo e a inseguranga dos profissionais para com as
demandas de satide mental em geral. P2, na P.AS explicou: “Eu acho
que as pessoas ndo tém capacitacdo pra lidar com a questdo de satde
mental, seja ela um comportamento suicida ou seja ela qualquer outra
situacdo que a pessoa traga enquanto saide mental assim”. Segundo P8,
daP.S,

... eu percebo ¢ o receio das equipes em relagdo a
se suas avaliacdes estdo adequadas, se avaliaram
certo, certo ndo podem ta, daqui a pouco por
alguma questdo, ou conduzido uma entrevista bem
ou ndo ter pegado algum nuance, algum detalhe
ali que tenha influenciado na avaliagdo e ai possa
acontecer alguma coisa com a pessoa, porque as
equipes temem se sentirem culpadas por uma
pessoa vir a tentar suicidio.

P13, também da P.S, complementou:

. eu acho que a maioria das pessoas nao sabe
muito como lidar com isso, nem médico ¢ nem
enfermeiro assim, talvez menos ainda enfermeiro,
que s30 as pessoas que tdo mais né, mas acho que
a maioria, ndo sei se a maioria, enfim, mas muito
dos profissionais assim muitas vezes se assustam
assim com isso sabe, ndo sabem muito como lidar
e enfim, né.

A falta de capacitagdo dialoga diretamente com o preconceito,
uma vez que o preconceito ¢ baseado na ignorancia sobre alguma coisa
(Chiaverini et al, 2011), que foi apontado pelos os profissionais da P.S.
P14 afirmou: “Preconceito de quem tenta se matar, aquela historia de
quem tenta se matar € uma pessoa fraca, uma pessoa que ta desistindo,
algo nesse sentido assim”. Nesse mesmo sentido, P8 apontou a falta de
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visibilidade que é dada ao comportamento suicida, ainda que seja a
segunda maior causa de mortes entre jovens:

Acho que o pessoal devia, acho que seria legal
que fosse um pouco desmistificado o assunto, que
nao fosse tdo dificil as vezes até tanto proibido se
falar sobre isso, acho que ¢ importante poder se
falar sobre isso. E a segunda maior causa de
mortes entre jovens, por exemplo € ¢ um assunto
que ndo se conversa.

Entre os profissionais, independente da politica na qual
trabalhavam, os resultados do QUACS apontaram diferencas
significativas para os fatores 1 e 2, entre aqueles que declararam que
tiveram alguma capacitagdo sobre o comportamento suicida e aqueles
cuja resposta foi negativa. Além disso, a mesma diferenca foi
encontrada para a variavel politica publica na qual trabalha para os
mesmos dois fatores, “sentimentos negativos em relacdo ao paciente” e
“capacidade profissional”.

Tais diferencas apontam a necessidade de capacitagdo dos
profissionais sobre a tematica no que tange aos mitos ¢ verdades que
circulam na midia sobre o tema, buscando questionar crencas arraigadas
e assim melhorar o vinculo e o acolhimento do usudrio. Ainda,
instrumentalizar os profissionais para a realizagdo de melhores
avaliagdes de risco permite melhores decisdes terapéuticas.

O elemento de andlise “preconceito e estigma”, apresentado
acima, emergiu apenas no grupo dos profissionais da P.S. Destaca-se,
porém, que este mesmo grupo teve média menor no Fator 1 em
comparacdo ao outro grupo. Tal dado vai de encontro ao que foi trazido
anteriormente pois indica que os profissionais da saide apresentam
sentimentos mais positivos em relacdo ao paciente.

Como encontrado nas duas categorias anteriores, a Categoria 3
apresentou elementos de analise que apontaram semelhangas, mas
também diferencas entre os profissionais e os usudrios. Entre as
semelhangas, os dois grupos concordaram que a distancia até os servigos
¢ um elemento que dificulta o acesso e o atendimento na rede de
servigos. Nesse mesmo sentido, a rede precarizada apareceu nas falas de
ambos os grupos como uma dificuldade que em alguns casos, nao
garante o acesso da populagdo ou torna longa a espera por atendimento.
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Também se observou que a capacitagdo dos profissionais, ou a
auséncia dela, apresentou relevancia estatistica para os fatores 1 e 2 do
QUACS. Tomados separadamente, a média do grupo de profissionais da
P.S no fator 1 indicou a presenca de menos sentimentos negativos em
relacdo ao paciente que apresenta comportamento suicida. A Figura 5,
abaixo, apresenta as principais semelhangas e diferencas apontadas
pelos profissionais e usudrios.

QUACS:

Diferenga significativa o que
declararam recebido capacitagdo e
politica na qual trabalha;

Menos sentimentos negativos entre os
profissionais da P.S

\ Falta de
capacitagio

Profissionais .
Preconceito e

Profissionais estigma (P.8)

jremnoee- D SEMELEANGAS 8 )
I am o —— .
: D1stanc1a. entre ! Usudrios Falta de
: 03 SEIVIgOSs I. e “  atendimento

) N S
| Redeprecarizada | psicologico

'

. . \ individual

Figura 5: Esquema comparativo das semelhancas e diferencas encontradas
entre os dois grupos apds andlise e discussdo da Categoria 3.

Entre as principais diferengas encontradas, os profissionais
indicaram que as maiores dificuldades relacionam-se a falta de
capacitagdo e ao preconceito e estigma que atravessam o entendimento
das pessoas sobre o comportamento suicida. Contudo, este foi um
apontamento apenas entre o grupo da P.S. Entre os usuarios, 0 maior
desafio observado referiu-se a falta de acompanhamento psicolégico
individual, elemento este que vai ser corroborado na discussdo da
Categoria 4, a seguir.
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6.2.4. Categoria 4: Aspectos que auxiliam na elaboragdo da experiéncia
vivida

A ultima categoria, a Categoria 4, ¢ formada por trés
subcategorias, que versaram sobre as facilidades encontradas no
cotidiano de trabalho, do ponto de vista de profissionais e usuarios. Sdo
apresentados aspectos presentes na relacdo profissional-usuirio, da
familia com o usudrio e do servico com o usuério. Diferente do que
aconteceu nas outras categorias, a Categoria 4 ndo apresentou elementos
de analise que foram compartilhados entre os dois grupos.

Na subcategoria 4.1 Na relacio profissional-usuirio, os
elementos de analise foram exclusivos a profissionais ou a usuarios. O
primeiro elemento trouxe a compreensdo de que o cuidado estd para
além dos medicamentos (4.1.1). Usudrios dos servigos observaram que
o cuidado vai além do uso de medicagdo e esta relacionado ao elemento
mencionado na Categoria 3, falta de acompanhamento psicologico,
como se observou na fala de Ul:

E ai tu chega no CAPS, tu chega num lugar onde
tu quer buscar um atendimento, ndo tem nenhum,
a psicologa o papel dela é te ouvir, conversar
contigo, fazer tu tentar te entender também, creio
eu que ¢ assim ne, ndo tem. Tu chega no lugar, ai
eles te ddo remédio, é s6 remédio, toma o remédio
que tu vai melhorar, toma o remédio que tu vai
melhorar, € ndo adianta de nada.

U10 destacou a importancia de ser ouvida. Ela contou como foi
sua ultima conversa com a médica na UBS: “Ai ela disse que vai me
indicar um psiquiatra, ai eu falei pra ela: ele vai me ouvir ou s6 vai me
dar remédio? Porque eu ndo quero remédio, eu quero ser ouvida. Achar
alguém que eu tenho confianga e falar”. U2 trouxe reflexdes nesse
mesmo sentido: "Ah, que pelo menos me botassem dentro do
consultério, me ouvisse as vezes né, porque a gente precisa as vezes
falar, porque na rotina de casa eu, na minha casa sou considerada como
bipolar, 0 meu marido me vé como bipolar". A U3 foi além:

Uma ajuda né, uma ajuda assim ndo s6 do
remédio, as vezes tu chega 14, nem sempre tu ta
estressada, tem dias que tu ta pra baixo, sabe, que
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tu precisa conversar, € tu ndo tem isso. De eu ter
alguém pra perguntar assim oi, como ¢é que tu ta?
Tas melhor, queres conversar, tens alguma
duvida? Que que tu ta pensando? Por que que tu
chegou nesse pensamento, d’aonde comegou isso
ai? Nao tem alguém que te pergunte isso, sabe?
Porque tu ta bem, tem que ter algum motivo pra ti
chegar 14 naquele pensamento [...] alguma coisa
que te faz te lembrar do passado ou uma coisa que
te magoou, ou alguma coisa que te irritou, ndo
tem alguém que te pergunte o que que aconteceu,
ndo tem. Pra fazer tu te entender no final da
historia, porque que tu chegou até aquele ponto de
tentar te matar de novo.

Em seguida, profissionais apontaram que a capacitacio dos
profissionais (4.1.2) e o vinculo (4.1.3) sdo dois aspectos que facilitam
o acompanhamento dos pacientes. P10 ressaltou a importancia de

capacitar as equipes:

Acho ainda que precisa de muita capacitagdo,
tanto pra nds profissionais que ja sdo referéncia
em saude mental quanto pra toda a equipe assim,
sabe. Ja vi assim muita bronca, muita intervencdo
prescritiva, moralista, j& vi em prontudrio assim
na UPA né profissional falando o que que vocé ta
fazendo aqui? Vocé que escolheu isso, e ndo
entender que é um sofrimento, assim sabe. Entdo
acho que teria que, ndo sei, acho que teria que ter
mais capacita¢ao assim.

P8 destacou a capacitagdo como uma estratégia possivel dentro
da realidade dos servicos e retomou o elevado percentual de
atendimentos de saude mental na rotina das UBS:

E ¢ isso, eu vejo que seria importante também ter,
que acho que poderia ser muito produtivo
considerando a realidade que a gente tem, algo
que seria mais palpavel, mais possivel, é uma
maior capacita¢do das equipes. Em relagdo a porta
de entrada elas lidam com a saude mental, elas
tem que lidar com a satide mental. A gente tem
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estudos dizendo que [...] 50% da demanda da
atencdo primdria € saide mental, entdo assim,
melhorar acho que a qualidade da escuta e do
atendimento da equipe minima acho que ¢
fundamental, nesse sentido também.

A capacitag@o dos profissionais para lidar com questdes relativas
ao comportamento suicida apareceu nas entrevistas como desafio e
como facilidade do cotidiano de trabalho. No sentido do que foi
mencionado na Categoria 3, refor¢a-se a diferenca estatistica para dois
fatores do QUACS na variavel capacitagdo, ou seja, sua presenca indica
fazer diferenca no trabalho dos profissionais.

Estudos realizados em contextos de Atencdo Basica apontaram a
capacitacdo como uma das principais estratégias e recomendacdes para
qualificar as equipes e diminuir o mal-estar dos profissionais junto aos
pacientes (Medina et al, 2014; Storino et al, 2018). Ela possibilita a
reducdo de sentimentos negativos direcionados ao paciente e também
aqueles referentes a pratica profissional, como a inseguranca e a
impoténcia diante dos casos.

Contudo, aqui € preciso trazer um novo elemento a esta
discussdo: a qual capacita¢io os profissionais estdo se referindo? De um
lado, a capacitacdo tenta dar conta de questdes técnicas ou de manejo
que embasam uma atuagdo mais segura. Porém, de outro, fala-se da
capacidade de estar em contato com o outro, de descentrar-se. E a saida
de um lugar de saber e entrada verdadeira no encontro com este outro.
Fala-se, portanto, de um sentir-se capaz que nem sempre a capacitagao,
aos moldes que se conhece, podera ensinar, uma vez que ¢ construido a
partir da disponibilidade e do investimento subjetivo de cada
profissional. Esta disponibilidade interna ao outro é um pré-requisito
essencial para que as capacitagdes produzam efeito.

Outro aspecto que auxilia na elaboracdo da experiéncia vivida
pelo usuario é o vinculo que o profissional consegue estabelecer. P6,
que atua no CRAS, afirmou:

Entdo, o que facilita eu acho que ¢ justamente a
gente tentar criar um vinculo com essa familia
assim, entdo, aqui no CRAS no caso a gente tenta
ver, que a gente apresenta o que que ¢ o CRAS,
fala um pouco dos beneficios eventuais, os de
prestagdo continuada, mas é, na hora que fala
individualmente, tenta captar né, individualmente,
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¢ tentar criar um vinculo e verificar se tem outras
coisas que vdo além né, de conflitos familiares.
[...] tentar que as pessoas se sintam acolhidas pra
realmente voltar assim no momento em que
tiverem alguma dificuldade poder contar com a
gente né.

Para P9, que trabalha na P.S, o vinculo possibilita uma maior
abertura entre médico e paciente, o que € positivo para o tratamento.
Segundo ele,

Eu acho que os aspectos que facilitam, o principal
pra mim ¢ o vinculo. Eu acho que quando vocé
tem vinculo, vocé ja conhece o paciente, tem
longitudinalidade, ele confia em vocg, isso facilita
muito o atendimento a esse paciente, porque ele
chega na consulta, vocé ja sabe o caso, vocé ja
sabe a historia, vocé ja sabe os motivos pelos
quais ele ta sentindo assim e ai ¢ o momento de
voc€, muitas vezes, até mesmo dependendo da
situagdo, abrir um pouco mado da medicacdo
assim, no sentido de ah, vamos aumentar a
medicagdo, ndo, vamos ver, vamo avaliar e
conversar mais, ¢ ver o que que mudou agora, da
ultima consulta pra cé, da Ultima consulta vocé
tava estavel e agora vocé ja ndo ta tanto, o que que
aconteceu de diferente?

A nogdo de vinculo remete a ideia de ligagdo ou relagdo, que €
estabelecida entre duas pessoas (Michaelis, 2015), na qual interagem
elementos (afetos, ideias, experiéncias) vindos de cada uma das partes
envolvidas. E possivel pensa-lo a partir de dois fendmenos da clinica
psicanalitica — transferéncia e contra-transferéncia. Freud definiu a
transferéncia como a ligagdo que o paciente estabelece com o analista,
na qual atualiza afetos ligados as suas experi€ncias iniciais de vida e
consegue assim, por meio do trabalho analitico, elabora-las (Maurano,
2006).

Nas situacdes de atendimento ao comportamento suicida, os
contetidos com os quais os profissionais precisam lidar ou oferecer
continéncia estdo geralmente relacionados ao sofrimento e &
agressividade. O contato com o paciente também gera reagdes
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emocionais e sentimentos nos profissionais, que foi chamado de contra-
transferéncia (Zimerman, 2004). Tais sentimentos, a depender de sua
intensidade, podem levar o profissional a uma postura paternalista ou de
excesso de cuidado. No outro extremo, podem configurar o que
Maltsberger (1996) definiu como contra-transferéncia de 6dio. Essa
intensa reagdo emocional ¢ da ordem do insconsciente e aparece diante
de ataques ao vinculo vindos de pacientes borderline, psicoticos ou que
apresentam comportamento suicida.

Tal discussdo respalda a necessidade dos profissionais atentarem
para o vinculo que estabelecem com os pacientes e para suas reagdes
diante de cada paciente. A qualidade desta relacdo pode ser o alicerce
para a continuidade do tratamento, caso o usudrio tenha confianca e
sinta sua demanda legitimada pelo profissional. Caso contrario, ndo se
observara avangos no atendimento. Nesta pesquisa, os profissionais
apontaram o vinculo como um aspecto positivo e aliado da construcdo
do cuidado longitudinal.

A segunda subcategoria 4.2. Da familia com o wusuario,
discorreu sobre a funcio da rede de apoio (4.2.1), uma reflexdo que
apareceu somente no grupo dos profissionais. P10, da P.S, acredita que
“ter rede de apoio ¢ tudo né. Entdo uma dificuldade também é quando
nao tem rede de apoio, pra nds ¢é, nossa, € um pouco agoniante assim,
vocé td com esse paciente € ndo ter a quem recorrer, ndo ter a quem
ligar. O que facilita ter né, alguma referéncia, algum familiar”.

P1, que trabalha em um CRAS afirmou:

Ah que facilitam? Uma rede né, uma rede de
apoio que de fato me dé suporte, até porque ndo ¢
o tipo de pessoa que eu costumeiramente atendo
né, e ndo ¢ o tipo de situagdo que o meu servigo
de fato atende, pode atender num universo da
familia, mas nao especificamente pr’aquele tipo
de coisa né, ¢ isso.

Usuarios que ndo tém rede de apoio encontram-se em maior
situacdo de vulnerabilidade que aqueles que tem um acompanhante. De
fato, ¢ todo um emaranhando de fatores que foram discutidos até o
momento, como o isolamento, a soliddo, o segredo, a falta de apoio
familiar etc, elementos estes que vao exigir dos profissionais
flexibilidade e lancar mao de diferentes estratégias para lidar com cada
situacdo.
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Por fim, a terceira subcategoria 4.3 Do servico com o usuario
trouxe a tona a garantia do acolhimento (4.3.1) como um aspecto
referente a organizagdo dos servicos que, segundo os profissionais € um
aliado no atendimento as demandas relacionadas ao comportamento
suicida na Atencao Béasica. A possibilidade do paciente ser acolhido,
sem necessidade de agendamento prévio, é um aspecto positivo segundo
os profissionais entrevistados. P12, na P.S, afirmou que uma facilidade é

... a questdo do acolhimento na unidade de saude,
porque aqui ¢ um municipio que faz isso, eu ja
trabalhei em outros que ndo faziam, se ndo tem
vaga a pessoa do balcdo ja ¢ mandada embora,
sabe? Entdo aqui a gente tem acolhimento por
profissional de saude né, ou técnico ou
enfermagem, pelo menos ali da unidade de satde
eles ndo vao embora, sabe? Entdo a gente
consegue pelo menos ver a pessoa, conversar, vé o
prontuario, ver que ¢ aquela pessoa, entdo isso €
uma grande facilidade.

Para P13, também da P.S,

Eu acho que o que facilita ¢ ter esse modelo de tu
ter uma certa flexibilidade, de ter acolhimento ¢
de ter alguém da equipe ou alguém do posto de
saude, enfim, que se realmente tem alguma coisa
mais importante alguém vai ver né, ndao ¢ uma
coisa assim que ah, ndo tem atendimento agora, ja
td com todas as vagas preenchidas, tchau né, eu
acho que isso ¢ uma coisa que pode facilitar
assim.

P8 refletiu sobre o que entende que seria uma condig@o ideal de
acesso aos usuarios que manifestam comportamento suicida na Atengéo
Basica. Segundo ele,

... pra esse tipo de paciente, um acesso facilitado,
teria que ser o tipo de usuario de saude que
deveria sentir e perceber, na teoria e na pratica,
que ele pode acessar o servico sempre que ele
tiver sentindo necessidade disso, entdo nesse
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sentido ¢ manter a equipe disponivel o méaximo
possivel. Que vai chegar, sabe que vai chegar no
centro de satde, ndo vai ser atendido pelo
psicologo ou pelo enfermeiro, mas alguém vai
atender essa pessoa.

Observou-se que profissionais e usuarios apresentaram
divergéncias sobre os aspectos que facilitam o atendimento as questdes
relativas ao comportamento suicida. Os profissionais indicaram que a
capacitagcdo dos profissionais, o vinculo construido com o usuario, a
presenca de rede de apoio para dar suporte e a garantia do acolhimento
dos usudrios nos servigos sdo aspectos que colaboram ao trabalho diario.
Ja os usudrios apontaram que o atendimento que va alem do uso de
medicamentos ¢ um aspecto que colabora para a elaboragdo das
experiéncias vividas. A sintese destas informagdes pode ser encontrada
na Figura 6, adiante.

\ Para além dos
medicamentos;
Profissionais
Profissionais \
' Capacitagio dos
profissionais;

Usudrios .
Vinculo;

A fungio da rede de apoio;

Usnarios

Garantia de acollimento;

Figura 6: Esquema comparativo de diferengas encontradas entre os dois grupos
apos analise e discussao da Categoria 4.

Sentir e perceber, aos quais o participante se refere, dependem
sobremaneira de uma postura aberta e acolhedora dos profissionais,
onde o usuario vai se sentir bem-vindo ao servigo ¢ ndo uma bomba,
como foi trazido por um dos usuarios entrevistados e corroborado por
Medina et al, 2014.
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Sabe-se que profissionais e usuarios ocupam diferentes espacos ¢
desempenham diferentes papeis nos servicos de Satide e de Assisténcia
Social. Aos profissionais, reserva-se no imagindrio das pessoas um lugar
privilegiado de conhecimento e saber e ao usudrio, o lugar daquele que é
muitas vezes passivo diante do cuidado. Porém, esta tese ¢ uma tentativa
de dar também visibilidade aos usuérios que sdo atendidos nas politicas
publicas mencionadas, a partir de aspectos discutidos a seguir.

Na primeira categoria, os usudrios apontaram definigdes
semelhantes aquelas trazidas pela literatura para os termos ideagao,
tentativa de suicidio e suicidio. A ressalva feita anteriormente neste
texto disse respeito ao desconhecimento, por alguns participantes, do
termo ideacdo suicida. A desesperanca apareceu em seguida como uma
das muitas razdes para o suicidio, ato este que se configura como a
unica solugdo para acabar com o sofrimento.

Em alguns casos, os usudrios observaram a banalizagdo do
sofrimento que motivou o atendimento na conduta de alguns
profissionais, mas também observaram a disponibilidade para ajudar,
embora muitos profissionais tenham verbalizado que ndo sabem ou que
ndo se sentem preparados para atendé-los. A presenga do
comportamento suicida, de acordo com os usudrios, ainda gera
preconceito e leva ao segredo, uma vez que referem serem frequentes os
julgamentos ou a pouca empatia com relacao a situagdo.

Na segunda categoria, foi possivel enumerar caracteristicas que
sdo compartilhadas por quem apresentou comportamento suicida em
algum momento da vida. O histérico de violéncias e a falta de apoio
familiar apareceram de maneira recorrente nas falas. Além deles, foi
mencionado ainda a presenca de transtornos mentais e situacdes de
crise, que levam o usudrio ao isolamento e a soliddo. Neste caso, ¢
importante refletir sobre o desafio de se produzir saide mental e
reinser¢do social em um contexto que ainda é tdo excludente com o
sofrimento psiquico.

Os servigos de saude e de assisténcia social estudados foram
nomeados pelos usuarios como espacos de acolhimento e de escuta,
embora ndo possa ser negada no relato de alguns a mengdo de nao se
sentir levado a sério. A expectativa de cuidado dos usudrios aparece
amplamente associada a um cuidado que acontece na atencdo basica.
Contudo, alguns participantes indicaram os servigos especializados e a
internagdo como os espacos de preferéncia para o cuidado.

Nas categorias 3 e 4, os usuarios destacaram alguns aspectos que
dificultam o cotidiano de trabalho, bem como aqueles que atuam como
facilitadores para o mesmo. Entre os principais desafios estdo a rede
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precarizada, a distancia entre os servigos ¢ a falta de acompanhamento
psicologico individual. Como fator que facilita, o destaque ficou no
cuidado que se dé para além do uso de medicamentos. Tal pontuagdo
vem validar a defesa de que o sofrimento humano ¢é singular e
multideterminado. Quando a soberania do cuidado baseado no uso de
medicamentos € problematizado, e por quem o recebe, tem-se um novo
desafio de repensar as praticas vigentes ...
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CONSIDERACOES FINAIS

Seis anos se passaram desde a veiculagdo da noticia que
introduziu este trabalho. Conclui-se, infelizmente, que de 14 para cé
pouca coisa mudou na realidade brasileira no que se refere a
organizacdo de servigos para atendimento as demandas relativas ao
comportamento suicida. Uma busca rapida na ferramenta de pesquisas
“Google” com as palavras suicidio e Brasil retornou em terceiro lugar a
noticia de 2018'°, que afirma que no Brasil a cada 45 minutos uma
pessoa comete suicidio.

Com o intuito de diminuir esse nimero de mortes, o Ministério da
Satde langou em 2017 uma Agenda Estratégica cujos objetivos esperam
diminuir em 10%, até 2020, o niimero de suicidios no pais. Serdo
desenvolvidas ag¢bes nos ambitos da vigilancia e qualificacdo da
informacgdo, prevencdo do suicidio e promocdo da saude e gestdo e
cuidado (Brasil, 2017), dentre as quais se considera que a Atencdo
Basica tera um papel importante.

Faz-se necessario retomar este lugar da Atencdo Basica como
porta de entrada dos servicos de saiude e assisténcia social, cujas
organizacdes se ddo a partir da proximidade as pessoas e ao territorio.
Importante ainda incluir seu papel no processo de identificacdo e
acompanhamento das situagdes que apresentam risco de suicidio,
considerando que, como ja apresentado, estima-se que 45% das pessoas
que morreram por suicidio tiveram contato com um servi¢o desta
complexidade nas semanas ou meses anteriores a morte.

Isto posto, esta pesquisa teve como objetivo geral compreender
os significados atribuidos ao comportamento suicida entre os
profissionais e usuarios no contexto da Atencdo Basica a Saude e
Assisténcia Social. Para tanto, foram percorridos sete objetivos
especificos que juntos, dada a complexidade do fendmeno, permitiram a
construgdo de respostas para o questionamento norteador desta tese.

Entre os participantes estavam profissionais da Atencdo Basica
das P.S e P.AS ¢ usudrios atendidos nestes servigos, totalizando 92
participantes (80 na primeira etapa - dentre os quais 15 participaram das
entrevistas, mais os 12 usuérios da segunda etapa). Participaram da

10 https://saude.estadao.com.br/noticias/geral,a-cada-45-minutos-uma-pessoa-
comete-suicidio-no-brasil,70002496904.
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primeira etapa da pesquisa, de natureza quantitativa, 80 profissionais.
Foram utilizados como instrumentos o QUACS, questionario que
mensura as atitudes frente ao comportamento suicida e um questionario
sociodemografico. Na segunda etapa, qualitativa, foram entrevistados 15
profissionais (8 da P.S e 7 da P.AS) e 12 usudrios destes servigos.

A analise dos resultados permitiu a constru¢do de tabelas
comparativas, baseadas em testes estatisticos e de quatro categorias de
analise, decorrentes da analise do conteido entrevistas. Tais categorias
versam sobre o significado do comportamento suicida (Categoria 1), a
experiéncia dos usuarios e intervengdes realizadas pelos profissionais
(Categoria 2), os desafios observados na rede de Atengdo Basica
(Categoria 3) e os aspectos que auxiliam na elaboragdo da experiéncia
vivida (Categoria 4).

O objetivo 1 identificou os significados que os profissionais que
atuam na Atencdo Bésica da P.S e P.AS atribuem ao comportamento
suicida. Observou-se que a construgdo dos significados para o fendmeno
investigado foi o resultado da relagdo complexa entre diferentes
aspectos, como as definicoes de comportamento suicida, razées que
levam ao ato suicida, sentimentos que sdo despertados nos profissionais
durante os atendimentos e diferentes percep¢des de capacidade
profissional, que vao orientar o perceber e o agir diante do fendmeno.
Foi indicado também a relagdo do suicidio com o desespero, percebido
como a unica solug¢do que os usuarios encontram para acabar com seu
sofrimento.

A fim de permitir a comparacao entre os dois grupos, o objetivo 2
buscou identificar os significados que usuarios dos contextos acima
citados atribuem ao comportamento suicida por eles apresentado.
Observou-se que as defini¢cdes atribuidas pelos usuarios dialogam com
as definicdes apresentadas pelos profissionais. Contudo, o termo
“ideagdo suicida” foi nomeado como desconhecido por alguns usuarios.

Os usudrios relacionaram o comportamento suicida a
desesperancga, a partir do momento em que deixam de acreditar que a
situagdo na qual se encontram tem possibilidade de mudar. O
preconceito e a escolha de deixar as vivéncias decorrentes do
comportamento suicida em segredo também fizeram parte das
experiéncias relatadas pelos usuarios. Além disso, observaram que sdo
recebidos nos servigos da rede publica por profissionais que banalizam
o sofrimento, mas também por aqueles que tém disponibilidade para
ajudar.

Na sequéncia, o objetivo 3 propds-se a caracterizar as
intervencdes realizadas pelos profissionais diante de situacdes que
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apresentem demandas relativas ao comportamento suicida. Profissionais
de ambas as politicas indicaram o contexto social do usuario atendido
como um elemento gerador de sofrimento. Pontuaram a presenga de
transtornos mentais, a falta de apoio familiar e usuarios com historico
de violéncias como as caracteristicas que mais se sobressaem dentre o
publico atendido.

O espaco de atendimento foi destacado com um lugar de
acolhimento e escuta que ¢ oferecido ao usuario, pautados também no
entendimento de que as situagdes onde ha risco de suicidio sdo situagoes
urgentes. Tanto profissionais da P.S como da P.AS descreveram as
rotinas de acolhimento, atendimento e encaminhamento realizadas nos
servicos; contudo, a existéncia de diferentes processos de trabalho
enquanto um aspecto que interfere na uniformidade de acesso foi
apontada apenas entre os profissionais da P. S.

Ainda sobre o objetivo 3, os profissionais indicaram que o melhor
lugar para atender e acompanhar o usuario € no territorio, na Aten¢do
Basica. Apenas uma fala trouxe de forma explicita a defesa do cuidado
de pacientes que apresentam comportamento suicida na atengdo
especializada. Para além do territdrio, foram indicados o contato com a
rede de apoio e outros encaminhamentos realizados pelos profissionais
que visam dar conta de fragilidades da rede publica.

O volume e a qualidade dos dados encontrados nas entrevistas
necessitaram ainda que, para responder ao objetivo 3, fossem criadas
duas categorias de andlise distintas (Categorias 3 e 4); assim, elas
trouxeram mais corpo a discussdo do processo de intervengdo junto ao
usuario. Tais categorias apresentaram os desafios e as facilidades
encontrados no cotidiano de trabalho. Entre os principais desafios
apontados pelos profissionais estdo a distdncia até os servigos € a
precariza¢do da rede, bem como a falta de articulagdo entre as
diferentes politicas ou niveis de assisténcia e a falta de capacitagdo e
treinamento. Apenas profissionais da P.S citaram mudangas ocorridas
no processo de trabalho que consideram que interferiram de forma
negativa e o preconceito e estigma, que prejudicam tanto a chegada do
usuario ao servigo como a continuidade do tratamento.

Entre os aspectos que auxiliam na elaboracdo da experiéncia
vivida pelos usuarios, os profissionais citaram quatro pontos: a
capacitagdo dos profissionais, que garante mais seguranga nos
atendimentos, o vinculo que ¢ construido com o usudrio, a fun¢do da
rede de apoio, cuja presenga ¢ fundamental em situagdes de crise e a
garantia do acolhimento. Segundo eles, os servigos estdo organizados
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de maneira que qualquer usuario que chegue na unidade vai ter no
minimo sua demanda ouvida.

O proximo objetivo, o objetivo 4, visou caracterizar as
intervencdes recebidas pelos usudrios atendidos na Ateng¢do Basica das
P.S e P.AS, em virtude da presenca de comportamento suicida, a fim
compara-las ao objetivo 3. De forma semelhante ao trazido pelos
profissionais, os usuarios também indicaram o historico de violéncias, a
falta de apoio familiar, a presencga de transtornos mentais, com énfase
para a depressdo, por eles assim nomeada, o lugar de acolhimento e
escuta que observam nos servigos onde sdo atendidos e defendem que o
cuidado em saude mental aconteca na Atengdo Basica.

Os usudrios também descreveram a experiéncia da “crise”, que
tem relacdo estreita com o comportamento suicida, durante a qual ha
perda do controle sobre si mesmo e a impulsividade toma o lugar do
pensamento, além do isolamento e da soliddo, presente nas falas de
quase todos eles. A experiéncia dos usuarios nos servicos de Atencao
Basica revelou que ha casos em que o usuario sente que ndo é levado a
serio, fato este que talvez justifique a crenca de que os servigos
especializados e a internagdo sao as melhores propostas terapéuticas.

De maneira semelhante aos profissionais, os usudrios também
apontaram desafios no atendimento na Atencdo Basica e aspectos que
auxiliam na elaboracdo de suas experiéncias. Dentre os desafios, a
distancia até os servigos e a rede precarizada corroboraram o que foi
trazido pelos profissionais. Contudo, destacou-se como principal desafio
a insuficiéncia de vagas para atendimento psicoldgico individual. Nesse
sentido, um aspecto apontado como importante para a elaborag¢do da
experiéncia vivida foi a possibilidade de terapéuticas que estejam para
além do uso de medicamentos.

O objetivo 5 comparou os dois grupos de interesse desta pesquisa,
profissionais e usuarios. Propds-se entdo a estabelecer as semelhangas e
diferencgas entre os significados atribuidos pelos profissionais e usuarios
da Atencdo Basica das P.S e P.AS tém para o comportamento suicida,
listados na Categoria 1. As principais semelhancas observadas
relacionaram-se as defini¢oes de ideagdo suicida, tentativa de suicidio e
suicidio e ao entendimento do suicidio como unica solu¢dao para acabar
com o sofrimento.

Quanto as diferencas, o preconceito e segredo estiveram
presentes nas experiéncias dos usudrios e a desesperan¢a foi uma das
razdes apontadas para o suicidio. Os usudrios avaliaram também que a
banaliza¢do do sofrimento e a vontade de ajudar existem ao mesmo
tempo no cotidiano dos servigos. Entre os profissionais, o desespero foi
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citado como uma das razdes que pode levar ao suicidio. Eles ainda
indicaram diferentes sentimentos despertados diante de situacdes que
envolvam questdes relativas ao comportamento suicida e apontaram
diferentes percepgdes de preparo profissional para lidar com demandas
relativas a tematica.

Em sintese, profissionais e usudrios compartilharam apenas
alguns elementos de andlise que orientaram a construgdo dos
significados atribuidos ao comportamento suicida. Merecem destaque,
portanto, as experiéncias que se referem a cada um dos grupos
isoladamente. Entre os profissionais, destacaram-se as questdes relativas
aos sentimentos que cada profissional vivencia no atendimento ao
paciente e a percepcao de capacidade profissional. Entre os usudrios, o
destaque foi a forma como vivenciam o comportamento suicida nos
servicos e na sociedade e a percepcao que tém do olhar dos profissionais
sobre a sua demanda.

O pentltimo objetivo, o objetivo 6, de maneira semelhante ao
anterior, buscou comparar os significados que profissionais e usuarios
atribuem ao processo de intervencdo que é desencadeado a partir da
chegada de usuarios em sofrimento psiquico e que apresentam
comportamento suicida. Algumas das semelhangas encontradas foram o
apontamento de caracteristicas como historico de violéncias e de
transtornos mentais ¢ a indicacdo da Aten¢do Basica como local de
escolha para o cuidado, que se configura assim como espag¢o de
acolhimento e escuta. A distdncia até os servigos e a rede precarizada
também apareceram como dificuldades importantes a serem superadas.

Entre os aspectos que apresentaram diferencas, profissionais
fizeram menc¢do ao contexto social como gerador de sofrimento e a
situagdo do usudrio que apresenta comportamento suicida como uma
situagdo urgente. Também observaram que a capacitagdo dos
profissionais, o vinculo com o usuario e a garantia de acolhimento sao
aspectos positivos e que garantem poténcia ao trabalho. Para os
usuarios, a “crise”, o isolamento e soliddo estdo presentes no cotidiano
de quem vivencia o comportamento suicida. Indicaram ainda a auséncia
de acompanhamento psicologico individual como dificuldade a
elaboragdo das experiéncias e a proposta de tratamentos para além dos
medicamentos como um horizonte a nao ser perdido de vista.

De maneira sintética, no que se refere ao processo de
intervencao e aos significados que sdo atribuidos a ele, houve aspectos
comuns entre profissionais e usuarios. Merece destaque entre os
profissionais da P.S a mudanca no processo de trabalho e, entre os
usuarios, a demanda por atendimentos que extrapolam a logica
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biologicista e medicalizante ainda presente nas agdes em satude. Por fim,
0 objetivo 7, propds-se a comparar os significados atribuidos entre os
profissionais da Aten¢do Basica da Satde e da Protecdo Social Basica
da Assisténcia Social ao comportamento suicida, com base nos
resultados obtidos no QUACS.

Observou-se, portanto, que profissionais da P.S e da P.AS
apresentaram aspectos divergentes quanto a percep¢do da capacidade
profissional (Fator 2) e diferentes sentimentos em relagdo ao paciente
(Fator 1). Porém, os profissionais como um todo indicaram atitudes
positivas diante do comportamento suicida e a tentativa de entender o
fenomeno de maneira integral. Importante retomar também a hipotese
de que o sentimento de impoténcia entre os profissionais da P.AS estd
mais proximo de ser explicado pela falta de condigdes organizativas dos
servicos do que pela falta de capacitacdo profissional. Acerca do direito
ao suicidio (Fator 3 do QUACS), ndo houve diferenga baseada no fato
do profissional fazer parte de uma politica piblica ou da outra. Em
ambas as politicas os profissionais indicaram a presenga de atitudes
moralistas em relagdo ao comportamento suicida.

A discussdo sobre o direito ao suicidio ndo apareceu nas
entrevistas. Duas participantes, ambas da P.AS disseram de maneira
muito timida a frase bastante conhecida na literatura: “Se eu estivesse no
lugar dele, talvez teria feito o mesmo”. Esta auséncia de debate levantou
duas hipdteses: a primeira é a hipotese que o suicidio ¢ mesmo um tabu
e como todo tabu, € proibido socialmente e ndo se fala nele. A segunda,
muito proxima da primeira, foi pautada na reflexdo de que as pessoas
tiveram medo de julgamento, caso dissessem que concordam com o
direito ao suicidio.

Acredita-se que os questionamentos apontados na introducdo
desta tese foram respondidos: o comportamento suicida aparece em um
momento de sofrimento, a demanda ¢ considerada urgente pelos
profissionais, porém estes avaliam que ¢ necessario mais capacitagao.
Para os usuarios, o sentimento de ndo ser levado a sério coexistiu com a
percepcdo de disponibilidade dos profissionais para ajudar. Nesse grupo,
o comportamento suicida aparece frente a desesperanca de que o futuro,
e suas experiéncias, venham a mudar.

Em sintese, foram encontradas diferencas na relacdo entre as
atitudes dos profissionais frente ao comportamento suicida e politica
publica na qual eles atuam. Também foram encontrados diferentes
significados para o comportamento suicida entre profissionais e
usuarios. Desta forma, considerando as afirmagdes trazidas, pode-se
declarar que a hipdtese inicial desta tese foi confirmada. Tais
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significados e mais especificamente, tais diferencas de entendimento
direcionaram as discussdoes deste trabalho em dois grandes eixos:
atitudes frente ao comportamento suicida e capacitacio profissional.

Isto implica em refletir sobre a questdo de como produzir cuidado
e responder a uma determinada demanda quando os atores envolvidos
nao compartilham os mesmos significados. Certamente esta ¢ uma
resposta que precisa ser construida e deve envolver todos os atores,
profissionais, usuarios e gestores. Contudo, ¢ através da aproximagio do
debate sobre o comportamento suicida e seus impactos na vida das
pessoas que sofrem ao cotidiano dos servigos publicos, que o status quo
de pouca empatia e segregacdo podera ser modificado.

As atitudes que as pessoas tém em relagdo ao comportamento
suicida foi construida historicamente e influenciada pela forma como a
sociedade lida com a morte, com o adoecimento € com o sofrimento
psiquico. Logo, o estigma e o preconceito aparecem como resposta a
tendéncia do senso comum, e de alguns profissionais de saude, de
atribuir diferentes pesos ao sofrimento fisico e ao sofrimento psiquico.
Freud (2013 [1910]) trouxe esta afirmacao ja em 1910, quando declarou
que o interesse de médicos frente a um doente histérico ndo era o
mesmo que diante de um paciente com uma doenga orgénica. Isto
justifica o segundo aspecto que se destacou nesta tese, que foi a
percepcao dos profissionais em relagdo a sua capacidade profissional.

Nesse sentido apresentam-se duas situagdes cujos reflexos
incidem sobre o atendimento aos usudrios. A primeira delas € que, ainda
que ndo se sintam capacitados, alguns profissionais se esfor¢am para dar
o seu melhor diante da demanda do paciente, seja pela escuta acolhedora
ou através da construgdo de estratégias possiveis. Reconhecer a
fragilidade é o comego para a busca de mais conhecimento. O segundo,
que fala também da ética do profissional, ¢ a recusa ou o mau
atendimento, sob a mesma afirma¢do de falta de preparo, que vai gerar
uma série de desdobramentos. Entende-se que a oferta de atendimentos
no SUS ou no SUAS ndo ¢ pautada na afinidade dos profissionais com
as demandas, sejam fisicas ou psiquicas. O acesso ¢é universal,
independente do que cada usuério venha buscar.

Abro aqui um pequeno parénteses para narrar uma experiéncia
pessoal. Desde que atuo como psicologa, ha onze anos, em diferentes
servicos, a frase que mais escuto é “ndo é aqui”. Fico sempre pensando
que pode até ser que ndo seja ndo seja aqui o lugar indicado para tal
demanda se pensarmos nas normativas, portarias, etc, mas infelizmente,
considerando a escassez e precariedade de servigos, esse ndo ¢ aqui
acaba sendo em lugar nenhum.
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Portanto, espera-se que este trabalho possa contribuir para a
reflex@o das equipes nas P.S e P.AS no que diz respeito as demandas em
saude mental e referentes ao comportamento suicida. Deseja-se que as
equipes problematizem seus processos de trabalho, identifiquem o lugar,
ou o ndo-lugar, que estes usudrios que apresentam sofrimento psiquico
intenso ocupam no cotidiano dos servicos e possam pensar em
estratégias para identificagdo e acompanhamento adequados. Pode-se
pensar que os modos de morrer dizem muito sobre modos de viver.
Logo, o suicidio enquanto um tipo de morte violenta, em intimeros
aspectos, fala de um modo de viver que também foi marcado por
multiplas violéncias.

Espera-se ainda que os resultados encontrados possibilitem o
direcionamento das decisdes de gestores de politicas publicas, seja na
esfera municipal, estadual ou federal, no que tange a oferta de
atendimento continuado em saiide mental. Mostrou-se urgente a
necessidade de mais profissionais na rede, tanto na Atengfo Basica
quanto de saide mental, e de mais servicos para dar conta das
necessidades da populacdo. As demandas trazidas pelos usuarios vém
reiterar que o modelo biomédico ndo da mais conta da complexidade
que apresenta o comportamento suicida e ainda mais, a experiéncia
humana.

E salutar também que se discuta a articulagdo entre os servigos,
uma vez que servicos que nio se comunicam, ainda que em maior
quantidade, ndo suprem as demandas apresentadas. Ainda, é preciso
falar sobre a construc¢ao de protocolos de saude mental e de avaliagdo de
risco, que sejam pensados, discutidos e articulados de maneira que
facam sentido e sejam incorporados na realidade de cada servico. Entre
os usudrios, espera-se como desdobramentos desta pesquisa que se
sintam motivados a participar de espagos de Controle Social, seja na P.S
ou na P.AS, para que tenham voz e vez.

De forma pratica sugere-se a elaboragdo de um protocolo
articulado de atendimento as situa¢des que envolvam pessoas que
apresentam comportamento suicida, do qual fagam parte os diferentes
pontos da RAPS — da atengdo basica aos servicos de emergéncia —, ¢
diferentes politicas publicas (Assisténcia Social, bombeiros, policia
militar). Contudo, tal protocolo precisa ser amplamente divulgado entre
0s servicos e estes precisam se organizar para receber esta demanda.
Caso contrario, a logica de “cada um faz o que acha certo” vai continuar
inalterada.

Sugere-se ainda a implementagcdo da supervisdo técnica, espago
este no qual os profissionais poderdo discutir questdes que consideram
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que precisem ser construidas com os pares e¢ a identificagio de
profissionais-referéncia, que sejam um contato para servigos quando
situagdes de crise surgirem, para que possam ser discutidas. O objetivo
de tal proposta ndo ¢ sobrecarregar um unico profissional, tornando-o
responsavel pela demanda, mas sim, que tal profissional possa
instrumentalizar outros profissionais para que consigam melhor acolher
e encaminhar, quando necessario.

Diante dos resultados que foram apresentados e do trabalho
desenvolvido durante esta tese, algumas limitacdes e dificuldades
encontradas durante o processo precisam ser pontuadas. A primeira
delas destaca o fato de que este trabalho € o recorte de uma realidade
especifica, datada no tempo e no espago, que embora dialogue com
outros trabalhos realizados no contexto de Atencdo Basica, teve um
numero pequeno de participantes. Portanto, qualquer generalizagdo vai
requerer cautela.

No que se refere as dificuldades, uma delas foi a impossibilidade
de acessar o mesmo numero de profissionais na P.S ¢ na P.AS para
participacdo na primeira etapa da pesquisa. O numero total de
profissionais que atuam em CRAS no municipio de Florianopolis ¢
menor que o numero que atua em UBS e NASF. Logo, foram
entrevistados quase todos os trabalhadores de nivel superior que
estavam atuando em CRAS no momento da coleta, ficando de fora
apenas aqueles que ndo puderam ser contatados devido a afastamento
por gozo de férias ou licenga.

Outra dificuldade referiu-se a indicacdo de usudrios para
participacdo nas entrevistas. Alguns profissionais referiram receio de
indicar usudrios e se negaram a fazé-lo; ja outros, por motivos inlimeros,
também ndo o fizeram. Houve casos em que os servigos ndo tinham o
registro dos pacientes que apresentaram comportamento suicida em
algum momento da vida. Diferente do que ¢ indicado na literatura, os
casos de pacientes que referem comportamento suicida foram apontados
como pouco comuns nos servicos contatados. Logo, as indicac¢des
pautaram-se muito mais na boa vontade e memoria dos profissionais de
situagdes que atenderam e deixaram alguma lembranga mais especifica,
do que pelo acompanhamento sistematico destas situagdes no territorio.

E preciso, contudo, dar crédito aos profissionais cuja
disponibilidade facilitaram a realizacdo desta pesquisa, assim como o
contato com as equipes € com 0s usuarios. Sem duvida a inser¢do da
pesquisadora na Politica de Assisténcia Social foi um aspecto positivo,
uma vez que diminuiu algumas barreiras para a entrada em campo.
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Indica-se que pesquisas futuras ndo se furtem a pesquisar a
tematica em outros contextos de Atengdo Basica, com amostras maiores
e que os usuarios continuem a ser ouvidos. Afinal, construir estratégias
de acesso, atendimento e acompanhamento alinhadas as expectativas do
publico atendido tém mais chances de sucesso. A comparagédo dos dados
de realidades diferentes contribui para a fundamentacdo e justificativa
das politicas publicas que precisam ser ampliadas. Por fim, ¢ também
necessario que mais profissionais, de outras especialidades e de
diferentes niveis de escolaridade participem dos estudos, pois a
integralidade do cuidado s6 ¢ garantida a partir do trabalho de diferentes
profissionais.

Abre-se aqui um segundo parénteses para destacar duas situagdes,
uma pela falta e outra pela presenga. A falta refere-se a fato de que os
agentes comunitdrios de saide ndo foram citados pelos usudrios, nem
pelos profissionais desta pesquisa. Um unico participante mencionou
que este profissional ajudava na recepgdo do servigo. Perde-se de
maneira importante a contribuicdo deste profissional-chave para a
execucdo de um servigo cujo foco € o territorio. Além disso, como ¢
indicado pela literatura, a proximidade com a populagdo facilita a
identificagdo dos casos e o referenciamento aos profissionais
responsaveis.

A presenca refere-se a discussao trazida por alguns profissionais
da P.AS sobre o papel do psicélogo no CRAS. Considerando que o
SUAS tem apenas 13 anos (e o SUS 29), hé ainda que se lapidar o papel
deste profissional que, sobremaneira, contribui para o olhar sobre o
sofrimento humano em suas diferentes expressdes e contextos. Entre os
profissionais, as falas foram no sentido de ndo saber o que fazer ou de
ndo ter se apropriado do seu papel no cotidiano de trabalho. Outros,
pontuaram que a contribui¢do do psicologo ainda esta aquém do que a
formagdo permitiria oferecer, percebendo-se assim a subutilizacdo
destas potencialidades e consequente frustragao.

Observou-se que os estudos sobre comportamento suicida estio
distribuidos quase em sua totalidade na Politica de Satde. O estagio de
pesquisa realizado pela pesquisadora na cidade de Quebec (Canada), em
2018, permitiu conhecer um outro jeito de pensar e executar as P.S e
P.AS. L4, Saude e Assisténcia Social sdo uma mesma politica publica,
cujo cuidado na Atencdo Basica é ofertado nos Centros de Saude e
Servigo Social (Centres de Santé et Services Sociaux).

Como se espera de um estagio desta natureza, o fato de conhecer
uma realidade diferente daquela na qual se estd imerso, trouxe mais
inquietagdes e questionamentos do que certezas. Tais questionamentos
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vao no sentido de estabelecer relacdes entre o que € vivenciado no
Brasil - e aqui falo em primeira pessoa do meu cotidiano de trabalho,
que hoje é na Assisténcia Social, e no Canada. O que se pode adiantar, ¢
que o acesso ¢ teoricamente mais eficiente pela existéncia de uma unica
porta de entrada dos usuarios, ao invés de duas.

Contudo, os profissionais que atuam nas politicas publicas, e aqui
em particular da Politica de Assisténcia Social, ndo devem se furtar ao
compromisso de ofertar acolhimentos de qualidade quando se trata
também de aspectos de saide mental ou da demanda relativa ao
comportamento suicida. Nesse sentido, reforca-se a capacitacdo dos
profissionais e a troca com outros profissionais como estratégias
importantes.

Para encerrar, nestes paragrafos finais permito-me deixar de lado
a imparcialidade da escrita académica e falar em primeira pessoa, a que
desenvolveu este trabalho. A constru¢do de uma tese € um processo
intenso e nao linear, que exige do aluno, e exigiu de mim, langar mao de
recursos que ele tem ou que precisa desenvolver para a sua
concretizagdo. Por isso, cada etapa trouxe seus desafios e despertou os
mais variados sentimentos.

Senti-me particularmente impactada pelos encontros e pelas
informagdes obtidas durante a coleta de dados. Observei-me
vivenciando sentimentos muito parecidos aqueles trazidos pelos
profissionais que entrevistei, em particular, sentimentos de frustracdo e
impoténcia. Esses sentimentos foram despertados sempre que observei
potencial terapéutico em alguns usuarios que aceitaram compartilhar
suas historias e seu sofrimento comigo. Eu tive a clareza de que eles
poderiam avangar muito na elaboracdo das suas vivéncias caso
conseguissem acessar o espaco da psicoterapia. Este, infelizmente nao ¢é
uma realidade acessivel a todos, seja pelo custo financeiro ou ndo oferta
no servigo publico. Ndo a toa, este foi um dos desafios apontados
durante boa parte deste trabalho.

Por isso, solidarizo-me com meus colegas do servigo publico que
vivem as alegrias, desafios e frustragdes dos seus cotidianos de trabalho,
seja na UBS ou no CRAS, cuja realidade poderia ser diferente se
tivéssemos uma rede de servicos e equipamentos melhor organizada
desde a Atengdo Basica, se tivéssemos mais profissionais e, sobretudo,
mais empatia com a saude mental e com o sofrimento da nossa
populagcdo. Encerro fazendo referéncia a critica recente de Paulo
Amarante (Amarante & Nunes, 2018), que contempla também minha
inquietagdo e o meu desconforto enquanto profissional e cidada, no que
diz respeito ao conservadorismo, ao discurso excludente, ao retrocesso e
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ao desmonte que temos acompanhado em relagdo as politicas publicas,
em especial na Politica de Saude Mental, de trés anos para ca.

Ha cinco anos, em 2015, quando este trabalho teve inicio, havia
entre os trabalhadores de saide mental uma certa garantia quanto as
bases da Reforma Psiquiatrica, enquanto uma politica de Estado e ndo
uma politica de governo. Contudo, tal garantia mostrou-se fragil e tem
sido atacada a medida que algumas decisdes politicas sdo tomadas.
Exemplos disso sdo os hospitais psiquiatricos tornarem-se pontos de
atencdo da RAPS e as Comunidades Terapéuticas de cunho religioso
comecarem a receber fortes investimentos financeiros por parte do
Estado (além de também se tornarem parte da RAPS). Observa-se assim
que os servicos privados novamente vém ganhando espago frente ao
servico publico, o que nos faz lembrar que, como ja apontado na
Histéria da Loucura, o sofrimento psiquico sempre pode ser
transformado em fonte de lucro.
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ANEXOS

ANEXO 1 - QUESTIONARIO DE ATITUDES EM RELACAO AO
COMPORTAMENTO SUICIDA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Departamento de Psicologia
Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia

Este questionario pesquisa atitudes em relacio ao
comportamento suicida. Evite pensar demais para responder.
Estamos interessados em sua resposta espontanea, a primeira
ideia que lhe ocorrer. Vocé ndo sera pessoalmente identificado
quando da analise e publicagdo dos dados. Alguma informagdo

pedida ¢ para criar um cédigo que lhe representa.

Obrigada desde ja pela sua participacao!
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Ao responder as questdes, assinale com um traco a posicao
que mais se aproximar de sua opinido. Veja nos exemplos abaixo
(Moraes, Magrini, Zanetti, Santos & Vedana, 2016):

EXEMPLOS

"EU GOSTO DE OUVIR MUSICA SERTANEJA™

Discordo i Concordo
totalmente I plenamente

A resposta acima indica concordéncia com a proposicdo, mas ndo uma concordancia total A
concordancia total seria indicada por um trago ao final da linha, como abaixo:

Discordo I Concordo
totalmente J plenamente

Se, em relacéo a afirmativa, vocé néo tiver opinido formada ou for indiferente, assinale no
centro da linha, como indicado:

Discordo I Concordo
totalmente 7 plenamente

Entio, vamos comecar...

1. Sinto-me capaz de ajudar uma pessoa que tentou se matar.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

2. Quem fica ameagando, geralmente ndo se mata.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

3. Apesar de tudo, penso que uma pessoa tem o direito de se matar.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

4. Diante de um suicidio penso: se alguém tivesse conversado, a pessoa
teria encontrado outro caminho?

Discordo Concordo
totalmente plenamente
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5. No fundo, prefiro ndo me envolver muito com pacientes que tentaram
o suicidio.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

6. A vida é um dom de Deus, e s6 Ele pode tirar.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

7. Sinto-me capaz de perceber quando um paciente tem risco de se
matar.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

8. Geralmente, quem se mata tem alguma doenga mental.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

9. Tenho receio de perguntar sobre ideias de suicidio, e acabar
induzindo o paciente a isso.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

10. Acho que tenho preparo profissional para lidar com pacientes com
risco de suicidio.

Discordo Concordo
totalmente plenamente
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11. Acho que é preciso ser uma pessoa corajosa para se matar.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

12. Sinto-me inseguro(a) para cuidar de pacientes com risco de suicidio.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

13. As vezes da raiva, porque tanta gente querendo viver... e aquele
paciente querendo morrer.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

14. Se eu sugerir um encaminhamento ao psiquiatra para um paciente
que falou em se matar, penso que isso sera bem aceito pelo psiquiatra.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

15. A gente se sente impotente diante de uma pessoa que quer se matar.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

16. Quem tem Deus no coragdo, ndo vai tentar se matar.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

17. No caso de pacientes que estejam sofrendo muito devido a uma
doenga fisica, acho mais aceitavel a ideia de suicidio.

Discordo Concordo
totalmente plenamente




181

18. Quando uma pessoa fala em pdr fim a vida, tento tirar aquilo da
cabeca dela.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

19. Quem quer se matar mesmo, ndo fica “tentando” se matar.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

20. Um paciente internado dificilmente se mata sem que tenha um forte
motivo pra isso.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

21. Eu ja passei por situagdes que me fizeram pensar em suicidio.

Discordo Concordo
totalmente plenamente

Fim do Questionario QUACS
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APENDICES

APENDICE 1 - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO PARA
PROFISSIONAIS DOS SERVICOS DE SAUDE E ASSISTENCIA

[a—

SOCIAL
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SCe

S
UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Departamento de Psicologia
Programa de P6s-Graduag@o em Psicologia

900005
sy

Ja estamos chegando ao final, agora gostaria de
conhecer um pouco mais sobre vocé:

Idade:

Sexo: Feminino ( ) Masculino ( )

Estado civil: ( ) casado ( ) unido estavel () solteiro
() separado ( ) divorciado ( ) vivo

Possui religido: ( ) Sim () N&o

4.1 Se sim, qual?

( ) Catolica ( ) Evangélica () Espirita ( ) Islamica
() Candomblé ( ) outra religido: qual?

4.2 Frequéncia que participa:

( ) 1xnasemana ( )2x ao més ( ) 1x a0 més
()2a3xaoano( )lxaoano ( )quasenunca

( ) ndo frequenta

Formagao superior em:

() Servigo Social ( ) Enfermagem ( ) Psicologia
() Medicina

Escolaridade (maior titulo)

() Graduagao ( ) Especializagdo ( ) Mestrado

( ) Doutorado ( ) Pés-Doutorado
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

6.1 Ano de obtengdo:

Ano de conclusio da graduag@o:

Tempo de servigo na Protecao/Atengdo Bésica: anos e
meses

Tipo de vinculo profissional:

() concurso publico () processo seletivo

( ) temporario () outros

Qual o niimero médio de atendimentos realizados por vocé ao

més

Dentre os atendimentos mencionados na questdo 10, vocé

consegue pensar em um percentual cujos pacientes relatam

algum comportamento suicida (pensamentos de morte, planos

de tirar a propria vida, tentativas de suicidio)?

Recebeu alguma capacitag@o para lidar com o comportamento
suicida?

Nao () Sim( )

Caso a resposta anterior seja sim, quem ofertou:

Quando foi realizada (ano)?

Qual foi a duragao da capacitacdo (em horas)?
Apos a capacitagdo, o que mudou na sua pratica
profissional?

Vocé tem disponibilidade para participar de uma entrevista
sobre a tematica acima abordada?
Se sim, deixe seu contato (telefone ou email):
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APENDICE 2 - ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA
PROFISSIONAIS DOS SERVICOS DE SAUDE E ASSISTENCIA
SOCIAL
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¢\
/u!

UFSC

{utu

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Departamento de Psicologia
Programa de P6s-Graduagdo em Psicologia

1. Defina ideagdo suicida / tentativa de suicidio / suicidio.

2. O que vocé pensa sobre o comportamento suicida?

3. Que caracteristicas — fisicas, psicologicas - vocé observa nestes
pacientes?

4. Qual a frequéncia destes pacientes na unidade de saude/de
assisténcia?

5. O que vocé acha que leva uma pessoa a cometer suicidio?

6. Quais sdo os procedimentos adotados quando o paciente chega no
acolhimento do servigo com sintomas do comportamento suicida?

7. Ha algum protocolo de atendimento para este publico?

8. Quais as dificuldades que vocé observa nesse processo de
acolhimento?

9. Que aspectos facilitam o atendimento a este paciente?

10. O que vocé acha das pessoas que tentam suicidio?

11. Quais as intervengdes realizadas junto a este paciente depois do
acolhimento? Quais profissionais atendem-no?

12. O que vocé sente ao atender um paciente com comportamento
suicida?

13. S8o realizados encaminhamentos apos o atendimento deste paciente?
Quais?

14. Na sua opinido, por que as pessoas cometem suicidio?

15. Onde vocé acha que este publico deve/deveria/poderia ser atendido?
16. Vocé se sente preparado para atender e acompanhar um paciente que
apresente comportamento suicida? Por que?
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17. Quem sdo os principais parceiros da rede para atendimento aos

pacientes com comportamento suicida?
18. Como vocé avalia a rede de saide mental para atendimento a esta

demanda?
19. O que ¢é comportamento suicida para vocé?
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APENDICE 3 - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO PARA

—_
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USUARIOS DOS SERVICOS DE SAUDE E ASSISTENCIA
SOCIAL
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UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Departamento de Psicologia
Programa de P6s-Graduagdo em Psicologia

Idade:

Sexo: Feminino ( ) Masculino ( )

Estado civil: () casado () solteiro ( ) separado ( ) divorciado

() viavo

Religido: ( ) Sim ( ) Nao

4.1Se sim, qual?

() catdlico () evangélico () espirita ( ) islamico

() candomblecista ou umbandista

() outras religiosidades

4.2Frequéncia que participa:

( ) Ixnasemana ( )2xaomeés ( ) 1x ao més

()2a3xaoano( )1xaoano ( )quasenunca ( )ndo frequenta
Grau de escolaridade:

() Ensino Fundamental Incompleto ( ) Ensino Fundamental
Completo () Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio
Completo () Graduacdo ( ) Especializagdo ( ) Mestrado

( ) Doutorado ( ) Pés-Doutorado

Ocupacgao
Profissdo:
Esta trabalhando atualmente? ( ) Nao ( ) Sim - Onde?

Mora proximo ao servigo? () Sim ( ) Nao

10 Tempo que ¢ atendido na UBS/CRAS:

( )la30dias ( )3la60dias ( )61 a90 dias
( )91 al180dias ( ) 181 a365 dias ( ) 366 dias a 2 anos
( ) Mais de 2 anos - se sim, quantos? __anos € __meses
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11 Com que frequéncia vai ao servigo para atendimento?
( ) mais de 1x na semana ( ) 1x na semana ( ) 2X a0 més
()1xaomés ( )acada?2 meses ( )acada6 meses ( ) 1x ao ano



189

APENDICE 4 - ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA
USUARIOS DOS SERVICOS DE SAUDE E ASSISTENCIA
SOCIAL

& A\ 157
3 =

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Departamento de Psicologia
Programa de P6s-Graduag@o em Psicologia

1. Com quem frequéncia vocé vem ao servico? Por quais motivos?
2. Como foi sua experiéncia de tentar tirar a propria vida?

2. O que ¢ ideacdo suicida / tentativa de suicidio / suicidio (em trés
perguntas diferentes).

2. O que voceé pensa sobre quem tem ideias de tirar a propria vida. E de
quem tenta tirar sua vida?

3. Ha quanto tempo vocé ¢ atendido neste servigo?

4. Com qual frequéncia vocé procura este servico de saude/de
assisténcia? Vocé faz algum tratamento regular? Qual?

5. O que vocé acha que leva uma pessoa a cometer suicidio?

6. Como vocé se sente ao ser atendido neste servico ¢ ao falar sobre o
que te preocupa?

(mesmo quando teve ideias relacionadas a morte?)

7. Vocé lembra quando foi a primeira vez que vocé falou desta
preocupacdo com o profissional? Como foi para vocé? O que foi
acordado entre vocé e o profissional? (no sentido de continuidade do
acompanhamento)
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8. E vocé ja foi atendido por esta razao especifica?
9. O que vocé acha das pessoas que tentam suicidio?

10. Onde vocé acha que devem ser atendidas pessoas com pensamentos
ou tentativas de tirar suas vidas?

11. Na sua opinido, por que as pessoas cometem suicidio?

12. Vocé ja foi atendido em outro servico por tentativa de suicidio?
Qual? Como foi?

13. Como vocé percebe que as outras pessoas reagem quando sabem que
a pessoa apresenta/apresentou comportamento suicida?

14. O que vocé acha que os profissionais pensam sobre quem tem
comportamentos suicidas?

16. E sua familia e amigos, como lidaram com esta situacao?
17. O que vocé acha da rede de satide mental de Florianopolis?

18. O que vocé pensa da sua unidade e quais sugestdes daria para
aperfeigoa-la?



191

APENDICE 5 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE E DE
ASSISTENCIA SOCIAL
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UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Departamento de Psicologia
Programa de P6s-Graduagdo em Psicologia

Caro participante,

Eu, Ana Paula Araujo de Freitas, aluna do Programa de Pos-
Graduagdo em Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), venho convida-lo (a), a participar do processo de coleta de
dados de minha Tese de Doutorado, sob orienta¢do do Prof. Dra.
Lucienne Martins Borges, cujo titulo ¢ “SIGNIFICADOS DO
COMPORTAMENTO SUICIDA PARA PROFISSIONAIS E
USUARIOS NOS CONTEXTOS DA ATENCAO BASICA A
SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL”.

O seu papel enquanto participante consiste em responder as
questdes de um roteiro de entrevista semi-estruturado e a um
questionario soécio-demografico. Caso vocé venha a se sentir
desconfortavel frente a tematica abordada ou por conteudos emocionais
demandados, a pesquisadora se compromete a encaminha-lo(a) de forma
imediata para atendimento psicoldégico no Ambulatorio para Situacdes
de Crise, projeto de extensdo vinculado ao Servico de Psicologia da
Emergéncia do Hospital Universitario da UFSC e atende a tentativas de
suicidio e outras demandas atendidas na emergéncia do referido
hospital. Todos os dados de identificacdo serdo omitidos e ndo serdo
divulgados em momento algum do estudo.

Ainda que de forma remota, o risco da quebra de sigilo sempre
existe, mesmo que as pesquisadoras fagcam de tudo para dirimi-lo. Caso
ela venha a acontecer, mesmo que de forma involuntiria e nao
intencional, as consequéncias serdo tratadas nos termos da lei. Com o
objetivo de evita-lo, todos os dados de identificagdo serdo omitidos e
ndo serdo divulgados em momento algum do estudo.
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Sua participagdo ¢é importante pois permite investigar os
significados que os profissionais de Saude e de Assisténcia Social que
atendem em servicos de aten¢do e protecao social basicas tém acerca do
comportamento suicida, comparando-os aos significados atribuidos por
usudrios atendidos nestes mesmos servigos, produzindo assim
conhecimento cientifico que, disponibilizado, permita melhorar a oferta
dos servigos.

A sua participagdo € voluntaria, ndo serd remunerada e a
pesquisadora estara a disposicdo para qualquer esclarecimento. Vocé ¢
livre para se recusar a responder a qualquer questdo, parar ou desistir da
participacdo a qualquer momento, sem ser penalizado ou ter algum
prejuizo. As informacdes obtidas serdo utilizadas na elaboragdo do
trabalho cientifico que podera vir a ser publicado em meios académicos
e cientificos.

Os resultados da presente pesquisa serdo apresentados aos
participantes apos a defesa da Tese, em data a ser agendada. Caso vocé
se sinta prejudicado de alguma forma, material ou imaterialmente,
decorréncia da participacdo nesta pesquisa, vocé poderd solicitar
indenizagdo de acordo com a legislagdo vigente.

Para quaisquer outras informagdes, coloco-me a sua disposi¢ado
pelo telefone: (48) 96557412, no e-mail: anapfreitas2812@gmail.com
ou no NEMPsiC (Nucleo de Estudo sobre Psicologia, Migracdes e
Culturas), endereco Departamento de Psicologia da UFSC, Campus
Universitario — Trindade. Vocé também podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEPSH da UFSC
pelo telefone (48) 3721-6094, no enderego Prédio Reitoria II, R:
Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401, Trindade,
Florian6polis/SC ou via email: cep.propesq@contato.ufsc.br. Reitera-se
que a pesquisadora principal compromete-se a conduzir esta pesquisa de
acordo com a Resolucdo 466/2012, de 12/06/2012, que trata dos
preceitos éticos e da prote¢@o aos participantes da pesquisa.

Ap6s ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
aceitar participar do estudo, solicito sua assinatura em duas vias no
referido Termo, sendo que uma delas permanecera em seu poder.

........................... RG: , declaro através deste
documento o meu consentimento em participar da pesquisa intitulada
“SIGNIFICADOS DO SUICIDIO PARA PROFISSIONAIS DAS
ATENCOES BASICA DA SAUDE E DA ASSISTENCIA SOCIAL
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E PARA USUARIOS ATENDIDOS NESTES SERVICOS: UM
ESTUDO COMPARATIVO”.

Declaro ainda, que estou informado (a) dos objetivos da
pesquisa, do método, dos meus direitos de desistir participar a qualquer
momento e também do meu anonimato.

Assinatura do participante da pesquisa:

Florianopolis,  de de 201 .

Ana Paul§ Ar /Lo de Freitas
Pesquisadora principal
Doutoranda

bl

Prof* Dra. Lucienne Martins Borges
Pesquisadora responsavel
Orientadora
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APENDICE 6 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO PARA USUARIOS ATENDIDOS NOS
SERVICOS DE SAUDE E DE ASSISTENCIA SOCIAL
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Departamento de Psicologia
Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia

urn-

Caro participante,

Eu, Ana Paula Araujo de Freitas, aluna do Programa de Pos-
Graduagdo em Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), venho convida-lo (a), a participar do processo de coleta de
dados de minha Tese de Doutorado, sob orientacdo do Prof. Dra.
Lucienne Martins Borges, cujo titulo ¢ “SIGNIFICADOS DO
COMPORTAMENTO SUICIDA PARA PROFISSIONAIS E
USUARIOS NOS CONTEXTOS DA ATENCAO BASICA A
SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL”.

O seu papel enquanto participante consiste em responder as
questdes de um roteiro de entrevista semi-estruturado e a um
questiondrio socio-demografico. Caso vocé€ venha a se sentir
desconfortavel frente a tematica abordada ou por conteudos emocionais
demandados, a pesquisadora se compromete a encaminha-lo(a) de forma
imediata para atendimento psicoldégico no Ambulatério para Situacdes
de Crise, projeto de extensdo vinculado ao Servico de Psicologia da
Emergéncia do Hospital Universitario da UFSC e atende a tentativas de
suicidio e outras demandas atendidas na emergéncia do referido
hospital. Todos os dados de identificacdo serdo omitidos e ndo serdo
divulgados em momento algum do estudo.

Ainda que de forma remota, o risco da quebra de sigilo sempre
existe, mesmo que as pesquisadoras facam de tudo para dirimi-lo. Caso
ela venha a acontecer, mesmo que de forma involuntaria e ndo
intencional, as consequéncias serdo tratadas nos termos da lei. Com o
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objetivo de evita-lo, todos os dados de identificagdo serdo omitidos e
nao serdo divulgados em momento algum do estudo.

Sua participagdo ¢é importante pois permite investigar os
significados que os profissionais de Saude e de Assisténcia Social que
atendem em servigos de atengdo e protegdo social basicas tém acerca das
tentativas de suicidio, comparando-os aos significados atribuidos por
usuarios atendidos nestes mesmos servigos, produzindo assim
conhecimento cientifico que, disponibilizado, permita melhorar a oferta
dos servigos.

A sua participagdo € voluntaria, ndo serd remunerada ¢ a
pesquisadora estara a disposicdo para qualquer esclarecimento. Vocé ¢
livre para se recusar a responder a qualquer questdo, parar ou desistir da
participacdo a qualquer momento, sem ser penalizado ou ter algum
prejuizo. As informacdes obtidas serdo utilizadas na elaboragdo do
trabalho cientifico que podera vir a ser publicado em meios académicos
e cientificos.

Os resultados da presente pesquisa serdo apresentados aos
participantes ap6s a defesa da Tese, em data a ser agendada. Caso vocé
se sinta prejudicado de alguma forma, material ou imaterialmente,
decorréncia da participacdo nesta pesquisa, vocé poderd solicitar
indenizagdo de acordo com a legislagdo vigente.

Para quaisquer outras informagdes, coloco-me a sua disposi¢ao
pelo telefone: (48) 96557412, no e-mail: anapfreitas2812@gmail.com
ou no NEMPsiC (Nucleo de Estudo sobre Psicologia, Migracdes e
Culturas), endereco Departamento de Psicologia da UFSC, Campus
Universitario — Trindade. Vocé também podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEPSH da UFSC
pelo telefone (48) 3721-6094, no endereco Prédio Reitoria II, R:
Desembargador Vitor Lima, n°® 222, sala 401, Trindade,
Florian6polis/SC ou via email: cep.propesq@contato.ufsc.br. Reitera-se
que a pesquisadora principal compromete-se a conduzir esta pesquisa de
acordo com a Resolucdo 466/2012, de 12/06/2012, que trata dos
preceitos éticos e da protegdo aos participantes da pesquisa.

Ap0s ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
aceitar participar do estudo, solicito sua assinatura em duas vias no
referido Termo, sendo que uma delas permanecera em seu poder.

........................... RG: , declaro através deste
documento o meu consentimento em participar da pesquisa intitulada
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“SIGNIFICADOS DO COMPORTAMENTO SUICIDA PARA

PROFISSIONAIS E USUARIOS NOS CONTEXTOS DA

ATENCAO BASICA A SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL”.
Declaro ainda, que estou informado (a) dos objetivos da

pesquisa, do método, dos meus direitos de desistir participar a qualquer

momento e também do meu anonimato.

Assinatura do participante da pesquisa:

Florianépolis,  de de 201 .

Ana Pauld A¥qujo de Freitas
Pesquiadoya principal
Doutoranda

uoi e g,

Prof* Dra. Lucienne Martins Borges
Pesquisadora responsavel
Orientadora
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APENDICE 7 - CARTA DE INSTRUCOES
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UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Departamento de Psicologia
Programa de P6s-Graduag@o em Psicologia

ORIENTACOES AS EQUIPES (Por favor, leiam antes de
responder):

Prezados colegas,

Conforme indicado por vocés, envio o envelope com os materiais
para participagdo na pesquisa intitulada “Significados do
comportamento suicida para profissionais e usudrios nos contextos da
atencdo basica a Saude e Assisténcia Social”. Nele, vocés encontrardo
material para o preenchimento de até 6 profissionais — entre psicélogos
e assistentes sociais.

A pesquisa devera ser respondida individualmente e cada
profissional ficard com uma via do TCLE (Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido) — lembrem-se de assinar as duas vias.

No envelope que serd devolvido & DPSB, retornardo entdo os
dois questionarios de cada participante - QUACS e
Sociodemografico (podem colocar ali do que jeito que quiserem) e uma
via do TCLE, que ficard comigo. Os materiais que ndo forem
utilizados, em branco, pe¢o que devolvam no envelope também.
Fechem-no bem com fita crepe ou grampeador ¢ remetam pela pasta
azul, a DPSB, que eu os buscarei 4.

Agradeco muito a participagdo de vocés e quaisquer dividas ndo
hesitem em fazer contato (48-996557412).

Atenciosamente, Ana Paula.
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APENDICE 8 - TABELA DE CATEGORIAS, SUBCATEGORIAS
E ELEMENTOS DE ANALISE DOS PROFISSIONAIS

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

ELEMENTOS DE
ANALISE

CATEGORIA 1
Significados atribuidos
ao comportamento
suicida pelos
profissionais da P.S e
P.AS

CATEGORIA 2
Intervengdes realizadas
pelos profissionais

1.1 Defini¢des do
comportamento suicida

1.2 Razdes que levam ao
suicidio

1.3 Sentimentos despertados
nos profissionais

1.4 Percepgdo da capacidade
profissional

2.1 Caracteristicas das pessoas
atendidas

2.2 Caracteristicas dos
processos de intervengao

2.3 Sobre os encaminhamentos
realizados

1.1.1. ter ideias ou
pensamentos (15)

1.1.2. tentar tirar a propria
vida (15)

1.1.3. a morte como
desfecho (15)

1.2.1. unica solugdo para
acabar com o sofrimento
1.2.2. sofrimento
existencial

1.2.3. desesperancga
1.3.1. impoténcia

1.3.2. medo

1.3.3. inseguranga

1.3.4. empatia

1.3.5. satisfagdo

1.3.6. cumprir o dever
profissional

1.4.1. “sim, eu me sinto
preparado(a)”

1.4.2. “ndo, eu ndo me
sinto”

1.4.3. “sim, mas...”

2.1.1. com rede de apoio
ausente

2.1.2. oriundas de contexto
social como sofrimento
2.1.3. portadoras de
transtorno mental

2.1.4. com historico de
violéncias

2.2.1. situagdo urgente
2.2.2. diferentes processos
de trabalho

2.2.3. espago de escuta
2.3.1. rede publica

2.3.2. contato com a rede
de apoio

2.3.3. outros
encaminhamentos

2.3.4. intensificag¢do do
cuidado na atengao basica
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conclusao

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

ELEMENTOS DE
ANALISE

CATEGORIA 3
Desafios
encontrados no
cotidiano de trabalho

CATEGORIA 4
Aspectos que facilitam o
trabalho

3.1 Na relag@o com o usuario

3.2 Na organizagdo e
funcionamento dos servigos

4.1 Do profissional com o
usuario

4.2 Da familia com o usuario

4.3 Do servigo com 0 usuario

3.1.1. falta de capacitagdo
e treinamento

3.1.2. preconceito e
estigma (P.S)

3.2.1. rede precarizada
3.2.2. servigos
centralizados

3.2.3. falta de articulagdo
entre as diferentes politicas
e/ou niveis de assisténcia
3.2.4. mudangas no
processo de trabalho (P.S)

4.1.1. capacitacdo dos
profissionais
4.1.2. o vinculo

4.2.1. a fungdo de rede de
apoio

4.3.1. garantia do
acolhimento
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APENDICE 9 - TABELA DE CATEGORIAS, SUBCATEGORIAS
E ELEMENTOS DE ANALISE DOS USUARIOS

ELEMENTOS DE
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS ANALISE
1.1.1. ter ideias ou
pensamentos
1.1 Defini¢des do 1.1.2. tentar tirar a propria vida
CATEGORIA 1

Significados atribuidos ao
comportamento suicida
pelos usuarios atendidos

CATEGORIA 2
A experiéncia nos servigos
de atengdo basica

CATEGORIA 3
Desafios observados na
rede de Atengdo Basica

CATEGORIA 4
Aspectos que auxiliam na
elaboragdo da experiéncia

vivida

comportamento suicida

1.2 Razdes que levam ao
suicidio

13 A
experiéncia/vivéncia do
comportamento suicida

1.4 O olhar dos
profissionais

2.1 Caracteristicas
relacionadas aos usuarios

2.2 O atendimento nos
Servigos

2.3 Expectativas de

encaminhamento

3.1 Dos servigos com o
usuario

4.1 Na relagao
profissional-usuario

1.1.3. a morte como desfecho

1.1.4. ndo sabe definir
1.2.1. desespero

1.2.2. acabar com a dor
psiquica

1.3.1. preconceito

1.3.2. segredo

1.4.1. banalizagao do
sofrimento

1.4.2. disponibilidade para
ajudar

2.1.1. depressivos

2.1.2. com historico de
violéncias

2.1.3. a“crise”

2.1.4. isolamento e soliddo

2.1.5. falta de apoio familiar

2.2.1. ndo ser levado a sério
2.2.2. lugar de acolhimento
2.3.1. para continuidade na
atengdo basica

2.3.2. servigos especializados

2.3.3. internag@o

3.1.1. distancia até os servigos
3.1.2. rede precarizada

3.1.3. falta de
acompanhamento psicologico
individual

4.1.1 para além dos
medicamentos




