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RESUMO

O comportamento suicida, a partir da perspectiva sécio-histérica, € compreendido de forma
ampliada e multifatorial, a qual envolve contextos socioculturais e econdmicos. Enquanto uma
questdo de Sadde Publica, demanda intervengdes e acdes preventivas de forma continuada pelo
poder publico. Dentre as medidas de ampliacdo do acesso ao cuidado psicossocial e de
prevencdo ao suicidio estd a institui¢do da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), criada em
2011, pelo Ministério da Saude, que possibilitou a integragdo e articulagdo entre os diferentes
pontos de atencdo em satde mental e a constitui¢do da Politica Nacional de Prevencdo da
Automutilacao e do Suicidio (PNPAS), 2019, tratando sobre a¢des preventivas e de garantia do
atendimento psicossocial em saude mental. Desta forma, com base nos pressupostos da PNPAS,
esta pesquisa tem como objetivo geral avaliar, a partir das experiéncias da equipe
multiprofissional, a assisténcia hospitalar prestada aos sujeitos em situacdo de tentativa de
suicidio no Hospital Municipal Doutor Abelardo Gadelha da Rocha, no municipio de
Caucaia/CE. Para tanto, enquanto uma pesquisa de natureza qualitativa e avaliativa,
fundamentada na perspectiva da avaliacio em profundidade (Rodrigues, 2008), foram
realizados levantamentos bibliograficos, com a revisdo de algumas das principais obras
produzidas sobre o tema, assim como a documental, através de legislacdes e dados secundarios
e, ao final, a aplicacdo dos questiondrios e entrevistas em campo para andlise dos dados
avaliativos. As entrevistas semiestruturadas e os questiondrios foram direcionados a equipe
multiprofissional de saide composta por médicos, enfermeiros, psic6logos e assistentes sociais
que atuam diretamente com o publico usudrio do servi¢o. Por fim, diante de sua relevancia
social, o estudo busca fomentar e subsidiar a gestdo institucional para a qualifica¢do do servico
prestado e o enfrentamento ao suicidio, bem como, para a definicdo de prioridades e a
elaboracdo de estratégias direcionadas a problematica. Os resultados apontam que fazem-se
necessarios maiores investimentos para qualificacdo do atendimento no ambito hospitalar com
o intuito de ampliar e efetivar medidas preventivas ao suicidio. Os profissionais de sauide
entrevistados compreendem o suicidio como um fendmeno coletivo, amplo e multifatorial. No
entanto, lidar de forma cotidiana com atendimentos relacionados ao comportamento suicida,
assim como a sua prevencao, apresenta-se como um desafio no cotidiano institucional, haja
vista as diversas lacunas identificadas, como: a ausé€ncia de protocolos de atendimento que
integrem o cuidado a partir dos diversos saberes, de forma a superar o cardter biomédico; a
auséncia de oferta de capacitacdo continuada que assegure aos profissionais a troca de

experiéncias e atualizacdes sobre a temadtica, frente a complexidade do fendmeno e a fim de



qualificar o manejo e coordenacio de cuidados; assim como observa-se a importancia de cuidar
de quem cuida, a partir de uma politica interna de cuidado psiquico e de valorizagdo do
profissional de saide. No mais, reforca-se a demanda de intervengdes coletivas entre o poder
publico e a sociedade civil, da integracdo e implementacdo de politicas ptiblicas que fortalecam
as medidas protetivas e preventivas e da ampliacdo dos componentes da RAPS para garantia do

acesso a atenc¢do psicossocial.

Palavras-chave: avaliacdo da politica nacional de prevencdo da automutilacio e do suicidio;
politica publica de sadde; assisténcia hospitalar; rede de atenc¢do psicossocial; prevencdo ao

suicidio.



ABSTRACT

From a sociohistorical perspective, suicidal behavior is understood broadly and
multifactorially, encompassing sociocultural and economic contexts. As a public health issue,
it demands ongoing interventions and preventive actions by the government. Among the
measures to expand access to psychosocial care and suicide prevention is the establishment of
the Psychosocial Care Network (RAPS), created in 2011 by the Ministry of Health. This
network enabled integration and coordination between different mental health care centers. The
National Policy for the Prevention of Self-Harm and Suicide (PNPAS) of 2019 addressed
preventive actions and ensured psychosocial care in mental health. Therefore, based on the
premises of the PNPAS, this research aims to evaluate, based on the experiences of the
multidisciplinary team, the hospital care provided to individuals attempting suicide at the
Doutor Abelardo Gadelha da Rocha Municipal Hospital in the municipality of Caucaia, Ceara.
To this end, as a qualitative and evaluative study, based on the perspective of In-Depth
Assessment (Rodrigues, 2008), bibliographical surveys were conducted, including a review of
some of the main works produced on the topic, as well as documentary research, through
legislation and secondary data. Finally, questionnaires and field interviews were administered
to analyze the evaluative data. The semi-structured interviews and questionnaires were directed
to the multidisciplinary health team composed of physicians, nurses, psychologists, and social
workers who work directly with the public using the service. Finally, given its social relevance,
the study seeks to foster and support institutional management in improving the quality of the
service provided and addressing suicide, as well as in defining priorities and developing
strategies aimed at addressing the issue. The results indicate that greater investment is needed
to improve hospital care to expand and implement suicide prevention measures. The healthcare
professionals interviewed understand suicide as a collective, broad, and multifactorial
phenomenon. However, dealing with suicidal behavior-related care and its prevention on a daily
basis presents a challenge in the institutional environment, given the various gaps identified,
such as the lack of care protocols that integrate care based on diverse knowledge to transcend
the biomedical aspect; the lack of ongoing training that ensures professionals can exchange
experiences and stay up-to-date on the topic, given the complexity of the phenomenon; and the
lack of ongoing training to improve care management and coordination. Furthermore, the
importance of caring for those who care is highlighted, based on an internal policy of
psychological care and the appreciation of healthcare professionals. Furthermore, the demand

for collective interventions between the Public Authorities and Civil Society is reinforced, as



well as the integration and implementation of Public Policies that strengthen protective and
preventive measures and the expansion of RAPS components to guarantee access to

psychosocial care.

Keywords: Evaluation of the National Policy for the Prevention of Self-harm and Suicide;

Public Health Policy; Hospital Care; Psychosocial Care Network; Suicide Prevention.
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1INTRODUCAO

De acordo com Meleiro (2021), o suicidio pode ser definido como um fendmeno
multifacetado que envolve fatores ambientais, psicoldgicos, sociais, culturais, genéticos e
bioldgicos e pode ser desencadeado nos diferentes ciclos da vida. Pode apresentar-se em
diversas configuragdes, tais como: a ideacdo suicida, a tentativa de suicidio e o suicidio em si,
o qual, este ultimo, pode ser definido como um ato intencional em que o individuo busca tirar
sua propria vida.

Ainda segundo Meleiro (2021), o comportamento suicida, por suas multiplas faces,
ndo pode ser atribuido somente a presenca ou ndo de transtorno mental, assim como, ndo se
apresenta como um ato aleatério, sem finalidade, visto que todas as opgOes para cessar O
sofrimento causado falharam, restando a morte como solucao.

Nesse contexto, o comportamento suicida se apresenta como um fendmeno
complexo e com multiplas determinagdes, em que, para este estudo, a partir de uma perspectiva
critica, serd analisado enquanto um fendmeno social que envolve elementos coletivos e
motivagdes sociais, sobretudo, de como os valores da sociedade contemporanea influenciam
para o ato suicida.

Portanto, ndo sdo objetos deste estudo as concepgdes que o tratam a partir de fatores
isolados e individuais, visto que compreende-se como um fendmeno que ultrapassa uma
questao individual, ao ser considerado uma questdo de saude publica, ou melhor: uma questao
de politicas sociais e de cidadania.

Segundo dados divulgados pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) em uma
perspectiva global, (OMS, 2001), sdo registradas cerca de 700 mil ocorréncias de tentativas e
suicidios consumados por ano.

Quanto aos indices no cendrio brasileiro, consolidados pelo Ministério da Satde,
entre os anos de 2010 e 2019 (MS, 2021), foi registrada a ocorréncia de cerca de 112.230 mortes
por suicidio, demonstrando um aumento de 43% no nimero anual de mortes. Em 2021, foram
registrados 15.507 suicidios. Com relacdo as notificacOes de violéncias autoprovocadas, em
2019 foram notificadas 124.709 lesdes autoprovocadas, um aumento de 39,8% em relacdo a
2018. Os nimeros apontam ainda que o suicidio € a quarta principal causa de morte entre os
jovens com idade entre 15 e 29 anos.

Diante dos indices crescentes, o fendmeno suicida tem sido cada vez mais
considerado como um importante problema de saide publica, o que justifica a urgéncia e

relevancia de estudos sobre a problemdtica. Desta forma, em 2006 foi implementada pelo
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Ministério da Saide (MS, 2021) a primeira iniciativa de medida protetiva e preventiva por parte
do poder publico, através da Portaria n° 1.876, de 14 de agosto de 2006, que instituiu as
Diretrizes Nacionais para Prevencdo do Suicidio, a serem implantadas em todas as unidades
federadas.

No entanto, somente em 2019 é constituida no Brasil, através da Lei n°® 13.819, de
26 de abril de 2019, a Politica Nacional de Preven¢ao da Automutilacdo e do Suicidio (PNPAS),
com o objetivo de garantir o acesso a aten¢do psicossocial, promover acdes preventivas e de
forma intersetorial por parte do poder publico, aprimorar métodos de notificagdes sobre a
ocorréncia dos casos, qualificar o atendimento as familias e pessoas proximas e oportunizar aos
profissionais de satde o acesso a educacdo permanente quanto a problemaética.

A minha aproximag¢do com este objeto de estudo se deu enquanto profissional de
saude, servidora publica, na funcio de assistente social, lotada no Hospital Municipal Doutor
Abelardo Gadelha da Rocha (HMAGR), localizado no municipio de Caucaia/CE, desde o ano
de 2017. Nessa fun¢do, a problemdtica se apresenta como demanda cotidiana no contexto
hospitalar de urgéncia e emergéncia, no qual atuo. Tal fator me despertou a ideia de pesquisar
sobre o tema, através das constatagdes empiricas iniciais, possibilitando que seja desenvolvido
um trabalho com rigor cientifico, com métodos que, ao final, validem ou ndo tais experiéncias,
mas que de alguma forma contribua para o aprimoramento das ag¢des de politicas publicas
preventivas ao suicidio.

Importante destacar que o assistente social presta atendimento direto aos usudrios,
enquanto parte da equipe multiprofissional da unidade hospitalar. Esse profissional, sobretudo,
intervém sobre as demandas que perpassam situacdes de violéncia e violacdo de direitos.
Quanto ao atendimento as tentativas de suicidio, o assistente social € acionado na perspectiva
de acolhimento aos sujeitos e seus familiares ou pessoas proximas, bem como, na identificacao
de fatores sociais que subsidiardo as condutas e manejo por parte da equipe multiprofissional
para alta segura, assim como, nos processos de acionamento e articulagdo com os demais
servicos da rede de atencdo psicossocial e das demais politicas setoriais.

A atencdo hospitalar, sobretudo, por meio do atendimento de urgéncia e
emergéncia, como componente da Rede de Atengado Psicossocial (RAPS), passa a ser um ponto
de acolhimento importante para as diversas demandas em saide mental da populacdo, nas quais
estdo incluidos os atendimentos relacionados ao comportamento suicida.

Gutierrez (2014) relata que o acolhimento em um servi¢o de emergéncia pode ser
determinante para o fortalecimento de medidas preventivas relacionadas as tentativas de

suicidio e ao proprio suicidio e na adesao dos sujeitos ao tratamento proposto. Para tanto, faz-
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se necessario o cuidado integral centrado no paciente, familia e profissionais, que compreenda
0s sujeitos no ambito biopsicossocial, para além do cuidado técnico.

Dessa forma, a assisténcia hospitalar se constitui um espago que para além de tratar
e recuperar danos e agravos ocorridos decorrentes aos meios utilizados nas tentativas de
suicidio, deve assumir um papel importante de acolhimento inicial, protetivo, preventivo e de
articulacdo para a continuidade do cuidado pelos demais componentes da rede de atencao.

De acordo com dados do Ministério da Saide, o nimero de internagdes decorrente
das tentativas de suicidio, (MS, 2024) apresenta crescimento nos ultimos anos. Em 2023, foram
registradas 11.502 interna¢des em unidades hospitalares vinculadas ao Sistema Unico de Sadde
(SUS), relacionadas a lesdes e agravos que envolvem o comportamento suicida. Do ano de 2014
a 2023 € observado um aumento gradual nos indices de internacdes representando um aumento
de mais de 25% em relagdo aos 9.173 casos registrados em 2014.

Nesse contexto, sobre a relevancia do atendimento hospitalar nos processos de
acolhimento inicial e prevencdo ao suicidio, surgiram os questionamentos que se apresentam
como ponto de partida para este estudo, em especial, as seguintes indagacdes: como sao
percebidos e analisados os atendimentos as tentativas de suicidio pela equipe multiprofissional
da atencdo de urgéncia e emergéncia hospitalar, a partir de suas vivéncias e experiéncias? A
equipe conta com protocolos e fluxos institucionais, bem como, consegue suporte dos demais
componentes da rede de aten¢do psicossocial e das demais politicas setoriais para a qualificacao
dos atendimentos e desenvolvimento de agdes preventivas ao suicidio? Sdo duas questoes,
complexas, que demandarao uma anélise aprofundada das respostas que serdo recebidas.

Diante disso, o objetivo central deste estudo, tendo como base os pressupostos
preconizados pela PNPAS, € avaliar, a partir das experiéncias da equipe multiprofissional, a
assisténcia hospitalar prestada aos sujeitos em situacdo de tentativa de suicidio no Hospital
Municipal Doutor Abelardo Gadelha da Rocha, no municipio de Caucaia/CE.

Como objetivos especificos, o estudo buscaré:

a) caracterizar o perfil dos sujeitos atendidos e a epidemiologia do comportamento

suicida;

b) analisar os métodos e protocolos de atendimento utilizados pela equipe

multiprofissional no contexto hospitalar;

c)  compreender as implicagdes quanto a estrutura institucional no que tange as

condig¢des de trabalho, acesso a capacitagdo profissional e de articulacdo com a rede

psicossocial de saide e intersetorial para a prestacdo do cuidado adequado e

preventivo;
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d) contribuir com subsidios que possam ser implementados no enfrentamento ao
suicidio, capazes de auxiliar na definicio de prioridades e na elaboracdo de
estratégias e medidas preventivas.

Com base nos objetivos listados, a pesquisa se constitui como de natureza
qualitativa, visto que se destina a avaliar a implementa¢cdo de uma politica publica, a partir das
significacdes, experiéncias e vivéncias dos sujeitos, esses profissionais de saide responsaveis
pelo atendimento direto aos individuos atendidos no ambito institucional, locus deste estudo.

Como perspectiva avaliativa que fundamentard o percurso metodologico da
pesquisa utilizam-se os pressupostos analiticos da avaliacio em profundidade, Rodrigues

(2016), visto que:

[...] privilegia a interpretag@o das categorias de entendimento presentes nas politicas,
nos discursos institucionais e nos depoimentos dos beneficidrios das politicas; as
nogdes de tempo (percursos e trajetorias) e espago (territorialidade), sendo uma
proposta de cariter eminentemente qualitativo, mas que ndo descarta a utilizagdo de
dados quantitativos (Rodrigues, 2016, p. 104).

Portanto, a avaliagdo proposta, norteada pela multidimensionalidade e
interdisciplinaridade, buscard contemplar, conforme Gussi et al. (2019, p. 176) as “[...] varias
dimensoes (sociais, culturais, politicas, econdmicas, territoriais) e atores sociais envolvidos nas
politicas publicas”.

O estudo também contempla a anélise de dados secunddrios, através da interlocucao
dos registros obtidos das entrevistas semiestruturadas, que possibilitardo a elaboracdo de
estatisticas locais, que serdo cotejadas com as disponibilizadas e analisadas pela Organizacdo
Mundial da Saidde e Ministério da Saude.

Conhecer a magnitude e a complexidade desse fenomeno € fundamental para a
superagao de concepgdes que envolvem tabus, preconceitos e estigmas, mas, sobretudo, para a
defesa da importancia de medidas urgentes e de maiores investimentos para o enfrentamento
da problemética.

Para a compreensdo e fundamentacdo do referencial tedrico, o presente estudo traz
a discussdo sobre o fendmeno do suicidio a partir da perspectiva socio-histdrica e coletiva,
tendo como referéncias os socidlogos cldssicos, em especial, Emile Durkheim (1897) e Karl
Marx (2006), e sua interface com a contemporaneidade, trabalhando autores como Meleiro
(2001), Botega (2022), entre outros.

No campo da politica de satide publica e da saide mental no Brasil e sua trajetéria
no cendrio socio-histérico, politico e econdmico, sdo referenciados autores como Baptista

(2007), Bravo (2008) e Paim (1987), Amarante (2007),
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Sobre a discussdo acerca das politicas publicas, como referéncias tedricas
destacam-se Bacelar (2003), Behring e Boschetti (2008); enquanto para as contribui¢des acerca
dos processos avaliativos das politicas publicas, os autores utilizados sdo Lea Rodrigues (2016),
Gussi (2019), Frey (2000), Cruz (2019) e Maria Ozanira Silva e Silva (2013).

Portanto, por se tratar de um assunto de relevancia e impacto social, pretende-se
que com os resultados obtidos, através da andlise dos dados, fomentar e subsidiar a gestao
institucional na qualificacao do servigo prestado, bem como, quanto a definicao de prioridades
e a elaboracdo de estratégias e assim mensurar os fatores que podem qualificar o atendimento
multiprofissional da equipe de satde hospitalar no enfrentamento do fendmeno suicidio.

A pesquisa estd organizada em 04 capitulos. O primeiro capitulo intitulado
Percurso metodolégico: a perspectiva tedérica da pesquisa avaliativa traz a discussio sobre
o processo metodoldgico da pesquisa avaliativa. No segundo capitulo, O “fenémeno suicidio”
nas discussoes das pautas da politica publica de satiide no Brasil, ¢ desenvolvida a anélise
do arcabouco tedrico sobre o fendmeno suicidio a partir da perspectiva sécio-histdrica, andlise
contemporanea da problematica e sua interface com a politica publica de saude no Brasil,
através da discussdo da trajetoria da politica de paude e saude mental no Brasil e as acOes de
atencdo e prevencdo aos suicidios consolidados no Brasil, como a constituicdo da Politica
Nacional de Prevencao da Automutilagdo e do Suicidio em 2019.

O terceiro capitulo, A assisténcia hospitalar as tentativas de suicidio: leitura
critica dos dados obtidos na perspectiva da avaliacao em profundidade, constitui a andlise
dos dados da pesquisa de campo, contemplando as percep¢des dos sujeitos da pesquisa,
finalizando com as minhas observagdes enquanto pesquisadora e proposi¢des resolutivas das
dificuldades e entraves observados. Por fim, o dltimo capitulo abrange as consideracoes finais
sobre o processo avaliativo, visando trazer contribui¢cdes representativas para o enfrentamento

do problema.
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2  PERCURSO METODOLOGICO: A PERSPECTIVA TEORICO
METODOLOGICA DA PESQUISA AVALIATIVA

A proposta avaliativa da politica publica apresentada na presente dissertacao foi
elaborada a partir do projeto de ingresso no Curso de Mestrado Profissional em Avaliagcdo de
Politicas Puablicas da Universidade Federal do Ceara (UFC). Apresenta uma abordagem
metodoldgica qualitativa, fundamentada nos pressupostos da avaliagdo em profundidade, por
meio das dimensdes analiticas: andlise de conteudo, de contexto e da trajetoria institucional,
bem como, do espectro temporal e territorial (Rodrigues, 2008; 2011).

O estudo avaliativo contempla também a fase da pesquisa bibliogrifica e
documental, sobretudo, com especial relevo a pesquisa de campo, em que foram obtidos e
avaliados os dados de fundamentagao do referencial tedrico.

Importante ressaltar que a pesquisa parte dos discursos, vivéncias e percepcoes dos
sujeitos envolvidos, capazes de subsidiar a posterior andlise, que comprovard ou nao, o
conteddo manifestado através do processo exploratorio, apresentados e discutidos nos topicos

a seguir.

2.1 Consideracoes sobre o campo da avaliacio de politicas piuiblicas: breves apontamentos

na perspectiva contra hegemonica

Entende-se que a avaliacao no ambito das politicas publicas deve ser precedida pelo
contexto histérico e socioecondmico da trajetéria de construcdo das politicas publicas na
sociedade. Silva e Silva (2013), de forma ampliada, conceitua que toda politica publica envolve
a articulagdo entre diferentes sujeitos e interesses, representada pela acdo ou omissao do Estado,
como forma de regular ou intervir na sociedade. Também traz a reflex@o sobre a politica publica
enquanto resposta as pressdes sociais dos diferentes atores sociais, como uma arena de
diversidades e contradi¢des.

Viana e Baptista (2012) analisam que ao tratar sobre politica publica ndo se pode
deixar de falar sobre o Estado e suas interfaces com as relagdes de interesses e poder intrinsecos
na sociedade. Portanto, a politica publica trata-se da representatividade e materializacdo do
Estado, a qual envolve recursos, atores, arenas, ideias e negociagdes.

O processo de desenvolvimento das politicas publicas nos paises cujo modelo
econdmico € o capitalismo repercute na forma como o Estado atua e intervém diante das

demandas sociais. Sobre isso Viana e Baptista (2012) analisam:
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[...] a depender da configuracdo politica de um Estado, as instituicdes de governo
serdo mais ou menos sensiveis as demandas do seu eleitorado. Assim, sdo as
caracteristicas que regem o Estado que permitirio maior ou menor abertura e
influéncia de individuos e grupos no processo decisério, determinando processos
politicos mais ou menos democrdticos (Viana e Baptista, 2012, p. 61).

O Estado, no ambito da sociedade de classes, ndo desempenha suas a¢des de forma
neutra, mas busca, sobretudo, atender aos interesses das classes hegemodnicas e somente quando
na necessidade da manutencdo da coesao e ordem, atende, de forma limitada, os interesses das
classes subalternas. Suas acdes tendem a prevaléncia da ordem econdmica. Conforme Paim

(1987):

O Estado é mais que aparelho repressivo, ideolégico, econdmico ou burocratico. [...]
Nio se esgota nos seus ramos executivo, legislativo e judicidrio, nem nos seus niveis
federal, estadual e municipal. Expressa, na realidade, uma relacdo de forgas sociais
em constante luta pela consecucdo dos seus objetivos histéricos (Paim, 1987, p. 46).

Fleury e Ouverney (2012) reforcam os efeitos do processo de industrializacao,
inerente a0 modelo de producdo capitalista, que desencadearam uma série de movimentos
sociais no século XIX pelo reconhecimento politico da pobreza e precariedade das condi¢des
materiais as quais atingia a classe trabalhadora. E nesse cendrio que surge a questdo social como
demanda de resposta social e institucional do Estado.

Sobre o processo de luta de classes e do surgimento da questdo social inerente a
sociedade capitalista, [amamoto (2001) faz a seguinte reflexao:

Foram as lutas sociais que romperam o dominio privado nas relagdes entre capital e
trabalho, extrapolando a questdo social para a esfera publica, exigindo a interferéncia
do Estado para o reconhecimento e a legalizacdo de direitos e deveres dos sujeitos
sociais envolvidos. Esse reconhecimento da origem a uma ampla esfera de direitos
sociais publicos atinentes ao trabalho — consubstanciados em servigos e politicas
sociais [...] (Ilamamoto, 2001, p. 17).

Emerge a necessidade da garantia de sistemas protetivos para regulamentacio das
condig¢des de trabalho e minimizagdo das consequéncias da miséria e pobreza que passa a atingir
a classe trabalhadora com o processo de industrializacdo no cendrio capitalista. O Estado,
portanto, assume um sistema de protecao social que garanta mecanismos de coesdo social e ao
mesmo tempo fortaleca a reproducdo das relagdes sociais e de trabalho necessarios a expansao
da producio capitalista (Fleury e Ouverney, 2012).

Portanto, o desenvolvimento das politicas ptblicas no cendrio capitalista € inerente
a dicotomia entre a acumulagdo do capital e a pauperizacdo da classe trabalhadora, que no
ambito da correlacao de forcas, tende a atender de forma focalizada as demandas de subsisténcia

da classe trabalhadora sem deixar de contribuir com o processo de acumulagdo capitalista.
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Sobre a relacdo do Estado capitalista e o desenvolvimento das politicas publicas, Netto (2009),

faz a seguinte reflexdo:

E a politica social do Estado burgués no capitalismo monopolista [...], configurando
a sua intervencdo continua, sistemadtica, estratégica sobre as sequelas da ‘questdo
social’, que oferece o mais candnico paradigma dessa indissociabilidade de fungdes
econOmicas e politicas que € propria do sistema estatal da sociedade burguesa madura
e consolidada. Através da politica social, o Estado burgués no capitalismo
monopolista procura administrar as expressoes da ‘questdo social’ na sociedade
capitalista de forma a atender as demandas da ordem monop6lica conformando, pela
adesdo que recebe de categorias e setores cujas demandas incorpora, sistemas de
consenso varidveis, mas operantes (Netto, 2009, p. 30).

O filésofo Marx analisa como o modo capitalista se gere e reproduz em um contexto

de exploragdo da classe da trabalhadora, ao destacar que:

[...] em vez de uma ferramenta manual, agora o capital pde o trabalhador para operar
uma maquina que maneja por si mesma suas proprias ferramentas. [...] a maquinaria
desde o inicio amplia, juntamente com o material humano de exploragdo, ou seja, com
o campo de exploracdo propriamente dito do capital, também o grau de exploracdo
(Marx, 2013, p. 567- 576).

Ainda nessa logica exploratoria, Netto (2009, p. 19) denuncia que, “[...] o
capitalismo recoloca, em patamar mais alto, o sistema totalizante de contradicdes que confere
a ordem burguesa os seus tracos basilares de exploracdo, alienacdo e transitoriedade histdrica
[...]".

Marx (2013, p. 874) considera ainda que “[...] o pauperismo pertence aos faux frais
[custos mortos] da producdo capitalista, gastos cuja maior parte, no entanto, o capital sabe
transferir de si mesmo para os ombros da classe trabalhadora e da pequena classe média”.

Diante deste contexto, as politicas sociais surgem como resultado e resposta da
relagdo complexa entre o Estado e a sociedade, no ambito do reconhecimento e reivindicacdes
pela classe trabalhadora do processo contraditdrio e exploratério ao qual estd submetida na
relacdo desigual entre capital e trabalho. Sobre o processo regulador do Estado, Behring e

Boschetti (2011) retratam que:

O Estado, entdo, reprimia duramente os trabalhadores, de um lado, e iniciava a
regulamentacgao das relagdes de producdo, por meio da legislagao fabril, de outro. A
Iuta em torno da jornada de trabalho e as repostas das classes e do Estado sdo, portanto,
as primeiras expressdes contundentes da questao social, j4 repleta naquele momento
de ricas e miltiplas determinagdes. H4 o movimento dos sujeitos politicos- as classes
sociais [...] (Behring e Boschetti, 2011, p. 55).

Neste cendrio, o desenvolvimento das politicas sociais acontece de forma gradual e
em contextos diferentes entre os paises. Fatores como organiza¢do da classe trabalhadora,

desenvolvimento das for¢as produtivas e a forma do Estado em gerenciar suas respostas foram
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determinantes. O final do século XIX se apresenta como o periodo em que o Estado capitalista
assume de forma obrigatdria a implementacdo de agdes sociais sistematizadas e planejadas
(Behring e Boschetti, 2011),

Inicialmente observa-se a implementagdo das politicas ptblicas pela l6gica do
seguro social, mas especificamente na Alemanha, a partir dos anos 1883, chamado de modelo
bismarckiano, tendo como base o sistema de seguros destinados ao acesso a beneficios apenas
aos trabalhadores contribuintes e seus dependentes (Behring e Boschetti, 2011).

A légica do seguro social acaba por deixar parcela da populagdo fora do sistema de
protecdo social, gerando repercussoes degradantes a sociedade. Mas, como parte dos processos
de crises e ciclicos inerentes ao proprio capital, hd o seu esgotamento, de acordo com a andlise
a seguir:

Essas timidas iniciativas revelam que, ao menos até o inicio do século XX, as ideias
liberais prevalecerdo, derrotando na maior parte das vezes os humanistas, democratas,
reformadores e socialistas. [...], mas isso ndo durou muito tempo, porque as fortes

contradi¢des dai decorrentes ndo tardaram a se colocar no cendrio, com implica¢des
para a politica social (Behring e Boschetti, 2011, p. 67).

No periodo de 1929-1932, observa-se a crise do modelo de producdo capitalista
hegemonico, conhecido também como a Grande Depressdao. Behring e Boschetti (2011)
enfatizam que o enfraquecimento das bases liberais foi determinante para o processo de crise
do capital, decorrente ao crescimento do movimento e luta dos trabalhadores operdrios e
monopoliza¢do do capital, que passou a demandar grandes investimentos das empresas com
empréstimos bancdrios, numa verdadeira fus@o entre o capital bancario e o industrial.

A crise ocorrida, sobretudo, nos Estados Unidos, teve repercussdo mundial e
desencadeou um significativo processo de mudangas no modelo de producdo do sistema
capitalista para sua manuten¢do e reproducao das relagdes sociais, como analisam as mesmas
autoras:

A primeira grande crise do capital, com a depressao de 1929-1932, seguida dos efeitos
da Segunda Guerra Mundial, consolidou a convic¢do sobre a necessidade de regulacio
estatal para seu enfrentamento. Estd s6 foi possivel pela conjugacio de alguns fatores
como: a) estabelecimento de politicas keynesianas com vistas a gerar pleno emprego
e crescimento econdmico num mercado capitalista liberal; b) instituicdo de servicos e

politicas sociais com vistas a criar demanda e ampliar o mercado de consumo [...]
(Behring e Boschetti, 2011, p. 91-92).

Ocorre, portanto, o marco da estruturacdo das politicas sociais apds a Segunda
Guerra Mundial, em 1945, por meio de uma nova perspectiva de gestdo do Estado diante do
enfrentamento da crise capitalista. Shimizu e Pereira (2018) citam que o surgimento dos

sistemas de protecdo social também foram pressionados pelo fortalecimento da revolucao
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socialista da Unido Soviética e organizacdo da classe trabalhadora e o que se passou a ser
observado no cendrio Europeu foi o desenvolvimento de um sistema de seguridade social em
que o Estado assume o dever de prover os minimos sociais, contrario as concepgdes de acesso
a direitos sociais por meio de seguros sociais.

Para Gomes (2006), o Welfare State pode ser definido como um novo modelo de
gestdo por parte do Estado através da promocao de servigos e beneficios de acesso universal
tendo como finalidade a promocao da coesdo entre o mercado e o atendimento as demandas
sociais de modo que a sociedade possa ter melhores condi¢des de vida para enfrentar a estrutura
capitalista desenvolvida e excludente.

No entanto, ao trazer a discussao sobre a trajetdria das politicas publicas no cenério
brasileiro, identificam-se as suas particularidades. Conforme andlise da Bacelar (2003), entre
os periodos de 1920-1980, o Estado brasileiro era caracterizado pelos seus aspectos
desenvolvimentista, conservador, centralizador e autoritario. O Estado se apresentava como o
promotor do desenvolvimento e pela busca da consolidacdo da industrializagcdo e de acumulagao
privada na esfera produtiva.

Diante disso, conforme Bacelar (2003), o Estado brasileiro ndo apresentou
caracteristicas de um Estado de bem-estar social, visto que assumia muito mais um papel
centralizador voltado para questdes econdmicas, com pouca énfase no bem-estar, deixando de
assumir o papel transformador das relacdes da sociedade.

O Brasil passou por um longo periodo autoritirio com o Governo Vargas e
ditatorial com os governos militares no pos-64. A perspectiva autoritaria e conservadora refletia
na forma que as politicas publicas eram desenvolvidas. As politicas sociais se apresentavam
predominantemente de forma compensatdria e eram reduzidas a politicas econdmicas com foco
industrial e quando pensadas desconsideravam a heterogeneidade e particularidades do
territorio brasileiro. Tradicionalmente, por meio do viés centralizador, eram construidas sem a
participacao da sociedade (Bacelar, 2003).

A formagdo socioecondmica e politica do Brasil é marcada pelo forte processo
exploratdrio colonial e pelo regime escravista, que resultaram posteriormente num capitalismo
tardio, periférico e estruturalmente excludente com consequéncias que afetam, sobretudo, a
classe trabalhadora em relacdo ao agravamento da pobreza, desigualdade no acesso aos direitos
basicos e na precarizagdo de politicas publicas universalistas e de cidadania. Considerando as

caracteristicas da trajetdria das politicas publicas no Brasil, Faleiros (2004) afirma que:
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Nos paises pobres periféricos nao existe o Welfare State nem um pleno keynesianismo
em politica. Devido a profunda desigualdade de classes, as politicas sociais ndo sdo
de acesso universal [...] ndo prevalece o direito de acesso universal do cidaddo aos
servi¢os, mas um sistema clientelistico de favores e vantagens [...] (Faleiros, 2004,
p. 28 — 31, grifo préprio).

A anélise de Faleiros (2004) destaca que o Estado brasileiro ndo vivenciou um
Estado de bem-estar social, de ampliacdo das politicas publicas sociais universais e melhoria
na qualidade de vida da classe trabalhadora. Pelo contrério, sua trajetéria histérica marcada pelo
colonialismo, escraviddo, clientelismo! e pelo capitalismo tardio provocaram, para a
esmagadora maioria de trabalhadores (as), graves situacdes de pobreza, privacdo de direitos
basicos e, consequentemente, auséncia de politicas publicas.

Dessa forma, Silva e Silva (2013) ao destacar todo o movimento e ciclo que
perpassa a constituicdlo de uma politica publica para ganhar visibilidade na agenda
governamental, traz a reflexdo sobre a importancia da pressdo social para legitimacdo e
reconhecimento das demandas colocadas pela sociedade. Silva e Silva (2013) ressalta ainda
que:

[...] uma politica publica, desde a sua formulac@o, envolve mobilizac@o e alocagao de
recursos, divisdo de trabalho (tempo); uso de controles (poder); interacdo entre
sujeitos; interesses diversos, adaptacdes; riscos e incertezas sobre processos e

resultados; nogdo de sucesso e fracasso, destacando-se a relevancia dos sujeitos
sociais desse processo e suas racionalidades (Silva e Silva, 2013, p. 97).

Enquanto um processo contraditdrio e ndo linear, ainda sinaliza sobre os principais
atores que envolvem o desenvolvimento das politicas publicas: da identificacdo do problema,

formulac¢do, implementacdo e avaliacdo da politica, a saber (Silva e Silva, 2013, p. 98):

a) Grupos de pressao, movimentos sociais e outras organizagdes da sociedade;

b) Partidos politicos ou politicos individualmente: propdem e aprovam politicas;

c¢)  Administradores e burocratas: responsdveis pela administracio dos
programas sociais;

d) Técnicos, planejadores e avaliadores: responsdveis pela formulacdo e
execugdo dos programas;

e) Judicidrio: responsavel por garantir os direitos dos cidadaos;

f) Midia: relevante papel no que se refere a visibilidade dos problemas sociais.

N nog¢do de clientelismo “[...] indica um tipo de relagdo entre atores politicos que envolve concessdo de
beneficios publicos, na forma de empregos, vantagens fiscais, isengdes, em troca de apoio politico, sobretudo na
forma de voto” (Carvalho, 1997, p. 134).
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A avaliacdo das politicas publicas no Brasil passa a ganhar destaque somente a
partir dos anos 1980, em um cendrio de redemocratizacdo do Estado brasileiro e intensificagao
dos movimentos sociais por politicas de cidadania, universalistas e enquanto um direito social.
Fatores como as criticas aos gastos elevados do dinheiro publico, questionamentos sobre o
desenvolvimento dos programas sociais, bem como, sobre a necessidade de atender as
exigéncias das organizacdes internacionais financiadoras como condi¢do para o repasse de
recursos e racionalizacdo dos gastos publicos também ganharam destaque quanto a avaliagdao
das politicas publicas no Brasil (Silva e Silva, 2013).

Em uma andlise critica a trajetdria da avaliagc@o de politicas publicas no Brasil, Silva
e Silva (2005, p. 108) afirma que “[...] ndo se constitui numa tradi¢do sistematica [...] €
motivada, primordialmente, pelo cardter fiscalizatdrio e policialesco, formal e burocratico”.

Com viés neoliberal, a avaliagdo de politicas publicas entrou na agenda
governamental brasileira, sobretudo, para atender as demandas impostas pelas agéncias
financiadoras internacionais, como o Banco Internacional para Reconstru¢io e o
Desenvolvimento (BIRD) e Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), que como
condic¢do para o financiamento, direcionam e controlam a aplica¢do dos recursos e todo o ciclo
de formulagdo, implementacdo e avaliagdo das politicas publicas (Rodrigues, 2008).

O mesmo autor amplia a discussio ao relevar que a forma hegemonica
implementada na avaliacdo das politicas publicas atende meramente a um carater instrumental
e que nao possibilita uma andlise de resultados abrangentes e aspectos criticos quanto a sua
formulacao e desenvolvimento.

Cruz (2019) faz a critica a avaliagdo permeada pela légica positivista por ser
pragmatica e desconsiderar elementos ndo previstos, reduzidos a obstaculos que precisam ser
superados, sem propiciar espagos criticos sobre a propria politica cujo avaliador € orientado

pela neutralidade. Conforme acrescenta Gussi (2019) que:

[...] um modelo de avaliagdo de cunho técnico-formal, entendido como um modelo
unico e universal de avaliacdo, que traz em si uma proposi¢do epistemoldgica
funcional e positivista, bem como os contextos sociopoliticos e culturais nacionais,
regionais e locais onde essas politicas se realizam, e as contradi¢des neles inerentes
(Gussi, 2019, p. 172).

Seibel e Gelinski (2012) ressaltam que a pressao por parte dos movimentos sociais
pelo processo de democratizacdo do Estado ocorre pela contestagdo, sobretudo, das formas
generalistas e clientelistas das acdes do poder publico, exigindo assim novas perspectivas
avaliativas. Nesse campo ha divergentes vertentes sobre o processo avaliativo no ambito das

politicas publicas, as quais citam:
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Para os primeiros, o motor da avaliacdo € a necessidade urgente de obter eficiéncia e
ampliar a drea de influéncia do governo com programas sociais €, a0 mesmo tempo,
dar retorno as autoridades no planejamento e na implantag@o de novas politicas. Para
os outros, a avalia¢@o € parte ndo apenas da aferi¢éo da eficiéncia dos gastos publicos,
mas de todo um processo de conscientizacdo da sociedade civil (Seibel e Gelinski,
2012, p. 125-126).

Ainda segundo Seibel e Gelinski (2012, p. 129), “[...] fica claro que a avaliagdo
com foco nos custos privilegia a agdo dos implementadores, mas perde riqueza ao negligenciar
os atores e as redes que permitiram a implantagcdo da politica publica”.

Contraria as concepcoes avaliativas de cardter positivista, que se constituiram
hegemonicas por anos, inicia-se, portanto, em meados dos anos 1980, novas perspectivas
avaliativas de politicas publicas de carater social, sobretudo, no contexto académico.

Frey (2000) defende que a avaliacdo de politicas publicas deve considerar todas as
interacOes sociais e institucionais na andlise de determinada politica publica, a qual ele
denomina de “policy network” e considerar todos os conflitos e consensos que envolve as arenas
de disputas nos processos decisorios, denominados como “policy arena”.

Dessa forma, serd discutido no préximo tépico a perspectiva avaliativa priorizada
nessa pesquisa, de cunho nao-generalista e contra-hegemonico, a partir da fundamentagdo e

eixos analiticos definidos pela avaliagdo em profundidade (Rodrigues, 2008).

2.2 Definicao da perspectiva avaliativa priorizada na pesquisa

Segundo Silva e Silva (2013), a avaliagdo de politicas e programas sociais
possibilita a obtencdo de informagdes sobre as decisdes, favorece a produgio sobre resultados
e impactos, bem como, pode apresentar-se como um instrumento de controle social por parte
da sociedade.

No ambito dos pressupostos analisados por Rodrigues (2008), a pesquisa avaliativa
com base na avaliacdo em profundidade diverge da avaliacdo convencional, a qual limita a
avaliagdo ao cardter de medir a eficiéncia, eficdcia e efetividade da politica analisada, para
destacar o entendimento da avaliagdo enquanto um processo de “compreensao’.

Trata-se de um tipo de avaliacao que busca imergir na realidade investigada e, como
destaca Rodrigues (2008, p.11), a “[...] proposta de uma avaliagdo em profundidade implica,
ainda, considera-la como extensa, detalhada, densa, ampla e multidimensional, o que, por si s6,

coloca a multi e a interdisciplinaridade como condigdo primeira da tarefa de pesquisa”.
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Em consonancia, Gussi e Oliveira (2016) definem a avaliacdo em profundidade
enquanto um processo de natureza sociopolitica e cultural que abrange as multiplas dimensdes
sociais, culturais, politicas, econdmicas, territoriais e envolve os diversos atores sociais ao
considerar as especificidades da trajetdria local e institucional da politica publica avaliada.

Dessa forma, Oliveira (2019) destaca que:

[...] o avaliador deve tentar compreender como os diferentes atores envolvidos
concebem as politicas e entendem os seus resultados e impactos a partir de referenciais
proprios de sua cultura. Nessa postura, a avaliagdo tende a ser multifacetada, pois
contempla os vdrios destinatrios das politicas e os significados que ddo a elas, sem
que se atribua a esses significados uma hierarquia de valores que tende a julgar sob o
prisma de um tnico agente envolvido na politica (Gussi e Oliveira, 2016, p. 95).

Rodrigues (2016) se utiliza dos estudos de Lejano, através do modelo experimental,
para fundamentacdo da avaliagdo em profundidade, a qual propde considerar “[...] as multiplas
dimensdes da experiéncia e do entendimento, atentando para a complexidade dos fendmenos —
seu carater processual, contextual, dindmico e flexivel, s6 apreensivel pelo entendimento de sua
realizacdo na pratica”, Rodrigues (2016, p. 105, apud Lejano, 2012, p. 58).

A avaliacao de politicas publicas precisa ir além da andlise da politica propriamente
dita, através dos seus parametros e conteido legal; necessita também possibilitar avaliar
contextos, processos, particularidades e resultados localizados (Rodrigues, 2008).

Nesse sentido, a perspectiva avaliativa proposta ultrapassa o modelo linear com
base em andlise de hipéteses e de verificagdo restritiva sobre suas metas e resultados ao
privilegiar as percepgdes e discursos dos diversos atores envolvidos, possibilitando analisar
aspectos gerais como questdes socioecondmicas e culturais em confluéncia a trajetéria
institucional e local da politica avaliada (Rodrigues, 2008).

Conforme supracitado, o processo avaliativo desse estudo, que terd como
fundamentagcdo a avaliacdo em profundidade, serd materializado e operacionalizado pelos
aportes tedricos e metodolégicos com base no seguinte quadro descritivo, a qual a construcao

deste estudo perpassa por todos os eixos analiticos, conforme o Quadro 1:

Quadro 1- Eixos da avaliacao em profundidade e o desenvolvimento da pesquisa avaliativa
Eixos analiticos da avaliacao em profundidade Desenvolvimento da pesquisa avaliativa

objeto deste estudo

Analise de conteido da formulacio da politica: Levantamento do arcabougo tedrico e legal
Formulacdo: objetivos, critérios, dindmica de | da politica de saide e satide mental no
implanta¢do, acompanhamento e avaliacdo; Brasil, bem como, da Politica Nacional de

Prevencdo da Automutilacio e do
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Bases conceituais: paradigmas orientadores e as
concepgdes e valores que os informam, bem como
0s conceitos e nogdes centrais que sustentam essas
politicas;

Coeréncia interna: nao-contradi¢do entre as bases
conceituais que informam o programa, a formulagéo
de sua implementacgdo e os itens priorizados para seu
monitoramento e

acompanhamento,

(Rodrigues, 2008, p.11)

avaliacdo

Suicidio, através de documentos e

legislacdes (leis, portarias, boletins
epidemioldgicos, dados estatisticos) que
possibilitem analisar o processo de
formulacdo e fundamentacdo da politica
avaliada, confluindo com aspectos sécio-

histéricos, politicos e econdmicos.

Analise de contexto da formulacao da politica:
Levantamento de dados sobre o momento politico e
as condicdes socioecondmicas em que foi formulada
a politica em estudo, com atencdo para a articulacdo
entre as instdncias local, regional, nacional
internacional e transnacional;

Apreensdo do modelo politico, econdmico e social
que sustentou a politica a €poca de sua formulagdo

(Rodrigues, 2008, p.11).

Trajetéria da politica de sadde e sua
interface com a saide mental e Politica
Nacional de Preven¢do da Automutilagdo
e do Suicidio no Brasil contextualizando
com o cendrio sdcio-histérico, politico,
econdmico e cultural brasileiro, marcos
histéricos responsaveis pelo desenho e
materializacdo da politica, bem como,
sobre o processo de institucionalizacdo,

através de autores classicos da area.

Trajetoria institucional de programas e politicas:
Busca-se perceber o grau de coeréncia/dispersao do
programa ao longo do seu transito pelas vias
institucionais;

institucional ¢é

Para apreensio da trajetdria

fundamental a realizacio de entrevistas com
diferentes agentes e representantes de instituicoes
envolvidas na formulacdo e implementacdo de uma

mesma politica. Importante que se atente para os

Discussao sobre a trajetéria de formulacao
e implementacdio da politica publica
avaliada a partir da compreensdo dos
diversos atores envolvidos. Para tanto, serd
realizada a pesquisa de campo e realiza¢ao
de entrevistas semiestruturadas com a
equipe multiprofissional responsavel pela
implementacdo das intervencdes diretas e

acdes, ou seja, com os executores da

aspectos culturais inerentes a esses espacos | politica.

institucionais e organizacionais (Rodrigues, 2008,

p-12).

Espectro territorial/ temporalidade: Andlise da  politica de  forma

Apreender a configuracio temporal e territorial do
percurso da politica estudada de forma a confrontar

as propostas/objetivos gerais da politica com as

institucionalizada no ambito territorial e
local, em um sentido mais restrito € micro,
considerando

suas especificidades e

particularidades, a qual terd como cendrio
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especificidades locais e sua historicidade | uma unidade hospitalar de urgéncia e
(Rodrigues, 2008, p.12). emergéncia do Sistema Unico de Saiide
(SUS) municipal, localizada em um
municipio da Regido Metropolitana de

Fortaleza/ Ceara.

Fonte: Quadro elaborado pela pesquisadora com base em Rodrigues (2008, p. 132).

Quantos aos elementos analiticos da proposta avaliativa, a nocdo de trajetoria

defendida por Gussi, The e Pereira (2019) € de que:

[...] a politica/programa ndo tem um sentido dnico e estdo circunscritas a
ressignificagdes, segundo seus distintos posicionamentos nos VvAarios espagos
institucionais (ou fora deles) que percorre, ou seja, de acordo com o0s seus
deslocamentos na instituicdo ou na comunidade destinatdria desta politica ou
programa (Gussi, Thé e Pereira, 2019, p. 4).

Nesse contexto que se fundamentard o desenvolvimento da proposta avaliativa
deste estudo, que terd como abordagem metodoldgica a pesquisa qualitativa e que abordard a
politica publica compreendendo o cendrio sécio-historico, politico e cultural qual foi formulada
e implementada, além de dar énfase as especificidades e trajetdria institucional e local em que
€ materializada e vivenciada, envolvendo os diversos atores responsdveis por sua

implementacdo como protagonistas do processo avaliativo.

2.3 Definicao da abordagem metodoldgica da pesquisa, estratégias e técnicas de coletas de

dados

Para Gil (2008), a pesquisa € definida como um processo intencional, racional e
estruturado na busca de respostas, cujo objetivo € dar respostas a um problema existente.
Entende-se, portanto, que pesquisar € investigar, € a possibilidade de avancar, de qualificar algo
existente ou, ainda, de descobrir e produzir algo novo numa constante relagdo entre sujeito e
objeto, provocando o surgimento e/ou o aperfeicoamento de métodos de pesquisa.

Esta pesquisa avaliativa € fundamentada na proposta metodoldgica de natureza
qualitativa, com alguns aportes quantitativos, em concordancia com os objetivos do estudo que
busca, através das percep¢oes dos sujeitos, a compreensao e significados atribuidos a realidade,
que neste estudo propde avaliar os atendimentos as tentativas de suicidio no Hospital Municipal
Doutor Aberlado Gadelha da Rocha (HMAGR), a partir das percep¢des dos profissionais de

saude.
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Conforme Minayo (2007), a pesquisa qualitativa, no ambito das ci€ncias sociais,
possibilita compreender questdes que vao além daquilo que possa ser quantificado, através das
significacdes, motivacdes, valores, percepcdes que estdo envolvidas nos processos das relacoes
e interagdes com a realidade. Conforme Minayo (2007, p. 22) “[...] a abordagem qualitativa se
aprofunda no mundo dos significados. Esse nivel de realidade ndo € visivel, precisa ser exposta
e interpretada, em primeira instancia, pelos préprios pesquisados”.

Ainda seguindo as ideias da autora acima sobre a andlise qualitativa, traz-se a
discussdo sobre seus principios basilares, nos quais destaca: a experiéncia, vivéncia, acao e
apresenta o verbo compreender como o principal no dmbito da experi€ncia qualitativa. Neste
contexto, o ato de compreender envolve levar em consideracdo as singularidades dos sujeitos
que vivenciam suas subjetividades a partir de suas historicidades e trajetdrias de vida inseridos
nos diversos grupos da sociedade.

Além disso, explicam os autores Denzin e Lincoln (2006) que:

A palavra qualitativa implica uma €nfase sobre as qualidades das entidades e sobre os
processos e os significados que ndo sdo examinados ou medidos experimentalmente
(se é que sdo medidos de alguma forma) em termos de quantidade, volume,
intensidade ou frequéncia. Os pesquisadores qualitativos ressaltam a natureza
socialmente construida da realidade, a intima relacdo entre o pesquisador e o que é
estudado, e as limitagdes situacionais que influenciam a investigacdo. Esses
pesquisadores enfatizam a natureza repleta de valores da investigagdo. Buscam
solucgdes para as questdes que realcam o modo como a experiéncia social é criada e
adquire significado (Denzin e Lincoln, 2006, p. 22).

Conforme Goldenberg (2004), os dados qualitativos objetivam compreender de
forma profunda certos fendmenos sociais com base no aspecto subjetivo da agdo social.
Contrapdem-se aos dados quantitativos, que sdo incapazes de dar conta da complexidade e
singularidade dos fendmenos que ndao podem ser identificados através de questiondrios
padronizados. Enquanto os métodos quantitativos produzem dados fechados e com intuito
comparativo, os métodos qualitativos enfatizam as particularidades e significados atribuidos
pelo grupo pesquisado sobre um fendmeno.

Para coleta dos elementos deste estudo, foram realizadas as pesquisas bibliograficas
e documentais para obtengdo de dados, indices, registros e desenvolvimento do referencial

tedrico que fundamentou esta pesquisa. Em consonéncia com Gil (2008):

A pesquisa documental assemelha-se muito a pesquisa bibliogrdfica. A tnica
diferenca entre ambas estd na natureza das fontes. Enquanto a pesquisa bibliogréfica
se utiliza fundamentalmente das contribui¢des dos diversos autores sobre determinado
assunto, a pesquisa documental vale-se de materiais que ndo receberam ainda um
tratamento analitico, ou que ainda podem ser reelaborados de acordo com os objetivos
da pesquisa (Gil, 2008, p. 51).
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O mesmo autor ainda faz referéncia a importancia da pesquisa documental para a
investigacao das mudangas sociais e culturais, bem como, dos valores e costumes que estao em
processo de reformulacdes ao longo da histéria da sociedade e de suas institui¢des.

Para o desenvolvimento da pesquisa documental, utilizo leis, decretos, portarias,
documentos institucionais, protocolos e registros quanto a politica estudada. O levantamento
bibliogrifico que materializa e fundamenta o arcabouco tedrico e metodoldgico deste estudo,
possui como fonte de pesquisa as dissertagdes, teses, artigos, anais de congressos e obras de
autores estudiosos clédssicos e contemporaneos que discutem os temas centrais do objeto da
pesquisa, discutidos nos demais capitulos.

Para Minayo (2014), a pesquisa bibliogrifica deve ser ampla sobre o objeto de
estudo, permitindo analisar a diversidade de pontos de vista. Orienta a realizar inicialmente a
compreensdo da biografia consultada e em seguida a abordagem critica sobre ela. Acrescenta
que:

Na pesquisa bibliografica se deve destacar as teses, as categorias centrais, 0s conceitos
e as nog¢des [...]. O exercicio hermenéutico e critico para compreensao do pensamento
dos vérios autores consultados é fundamental para o esclarecimento da posicdo a ser
adotada pelo investigador que se prepara para realizar a abordagem empirica. No
entanto, apos o estudo dos multiplos textos, o investigador deve construir seu préprio
marco teérico (Minayo, 2014, p. 185).

A pesquisa de campo € o processo determinante do estudo, visto que € no campo
que ocorre a dinamicidade das relagdes sociais e que possibilita a observacdo e vivéncia das
experiéncias. Minayo (2012, p.623-624) orienta sobre “[...] ir a0 campo munido de teoria e
hipéteses, mas aberto para questiond-las” e acrescenta que “[...] na observacdo como na
interlocu¢d@o com os atores o investigador € um ator ativo, que indaga, que interpreta, e que
desenvolve um olhar critico”.

Portanto, no processo de imersdo ao local da pesquisa, com o objetivo de avaliar e
analisar a realidade a partir das experiéncias vividas, utilizei a entrevista semiestruturada, por
meio de um roteiro previamente elaborado, e o questiondrio sobre o perfil profissional, como
técnicas investigativas para coleta de dados.

Para Minayo (2014), a entrevista se constitui como forma privilegiada de interagao
social, portanto, ndo € distanciada das repercussdes e dinamicidade das relagdes sociais. As
autoras Minayo e Costa (2018) definem a entrevista como como uma técnica que faz uso da

palavra e sua andlise se constitui através da reflexdo a seguir:

[...] precisa incorporar o contexto de sua produgdo e, sempre que possivel, ser
acompanhada e complementada por informacgdes provenientes da observacdo do
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cendrio em estudo [...] elementos de relagdes, atitudes, praticas, cumplicidades,
omissdes e outros elementos da vida social que marcam o cotidiano. [...] por obedecer
a um guia que € apropriado fisicamente e utilizado pelo pesquisador na interlocugdo
[...] aabordagem dos entrevistados € assegurada, sobretudo, [...] para que tenham suas
hipéteses ou pressupostos contemplados numa espécie de conversa com finalidade
(Minayo e Costa, 2018, p. 142- 143).

A opcio pela técnica da entrevista semiestruturada ocorreu, pois, segundo Minayo
(2014, p. 267), “[...] facilita a abordagem e assegura, sobretudo aos investigadores menos
experientes, que suas hipdteses ou seus pressupostos serdo cobertos na conversa [...]".

De acordo com Trivifios (1987), a utilizacdo da entrevista semiestruturada para o
pesquisador qualitativo, que considera a participacdo do sujeito como um dos elementos de seu
fazer cientifico, € um dos principais instrumentos de técnicas e métodos, por ressaltar as
implicacdes da pessoa que fornece as informacdes. O autor ainda define a entrevista

semiestruturada, a saber:

[...] aquela que parte de certos questionamentos bdsicos, apoiados em teorias e
hipdteses, que interessam a pesquisa, € que, em seguida, oferecem amplo campo de
interrogativas, fruto de novas hipéteses que vao surgindo a medida que se recebem as
respostas do informante. Desta maneira, o informante, seguindo espontaneamente de
seu pensamento e de suas experiéncias dentro do foco principal colocado pelo
investigador, comeca a participar na elaboracdo do conteido da pesquisa (Trivifios,
1987, p. 146).

N

Quanto a elaboracdo das perguntas que fundamentam a entrevista
semiestruturada, para Trivifios (1987) sdo resultados da juncdo da teoria de fundamentacao da
pesquisa utilizada pelo investigador, de todas as informagdes que foram obtidas sobre o
fendmeno social que interessa e ainda quanto as escolhas dos entrevistados.

Essa etapa da pesquisa, teve como atores os profissionais de nivel superior que
compdem a equipe multiprofissional de saide e que atuam de forma direta com o objeto do
estudo proposto: assistentes sociais, enfermeiros, psicblogos e médicos, totalizando a realizacao
de 08 aplicacOes de questionarios e 08 entrevistas semiestruturadas.

O roteiro para a entrevista semiestruturada foi pensado e elaborado em consonancia
com objetivos propostos nesta pesquisa avaliativa destinado a andlise dos processos de trabalho
executados no ambito institucional, a partir das experiéncias e vivéncias dos sujeitos
envolvidos, incluindo questionamentos sobre: percep¢des sobre o comportamento suicida;
perfil dos sujeitos atendidos; métodos/protocolos/acdes preventivas desenvolvidas; condi¢cdes
de trabalho; percepcdes sobre o trabalho multiprofissional; articulacdo com a rede de atencao
psicossocial; atendimento aos familiares; aspectos facilitadores e dificuldades enfrentadas.

Diante da proposta de analisar e tracar o perfil dos profissionais participantes, foram

aplicados questiondrios com perguntas abertas e fechadas no momento das entrevistas. Com os
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questiondrios obtive informacdes sobre a idade, sexo, estado civil, religido, profissao, titulacao
académica, tipo de vinculo com a institui¢do, tempo de experi€ncia profissional e acesso a
capacitacdo profissional sobre o fendmeno suicidio.

A utilizacdo do questiondrio ganha destaque nas pesquisas qualitativas pelo seu viés
de complementaridade em relacdo as demais técnicas qualitativas, conforme destaca Minayo
(2014, p. 268): “[...] nas abordagens qualitativas, o foco € posto na compreensao da intensidade
vivencial dos fatos e das relagdes humanas [...]”.

O desenvolvimento das entrevistas e aplicacdes dos questiondrios ocorreram entre
os meses de outubro de 2024 e novembro de 2024, apds autorizacdo institucional para
realizacdo da pesquisa através da submissdo do Projeto de Pesquisa ao setor de Educacdo
Permanente da Secretaria Municipal de Satide do Municipio de Caucaia/CE, com expedi¢do da
declaracdo de autorizagdo para a realiza¢do da pesquisa de campo e acesso aos documentos
internos e dados institucionais pertinentes ao objeto de estudo.

Importante ressaltar que a pesquisa de campo ndo finda com a realizacdo das
entrevistas e questiondrios, visto que € um processo que demanda constante aproximagao com
0 campo para obtenc@o de dados, documentos e demais informacdes relevantes para o processo
avaliativo.

No préximo tépico apresento o local da pesquisa, ou seja, o cendrio no qual a

politica publica avaliada é implementada e vivenciada pelos diversos atores envolvidos.

2.4  Olocal da pesquisa

Importante destacar que a utilizacdo do termo local para este estudo adota como
base a ideia defendida por Costa (1996), que apresenta o processo de ressignificagdo do poder
local nas ultimas décadas, em que passa a ser visto como protagonista de espacos democraticos
e do exercicio da cidadania, por meio do surgimento de novos atores que vao entrar na arena de
disputas e correlacdes de for¢as com o intuito de flexionar a agenda politica da resisténcia ao
regime autoritario.

Portanto, esta pesquisa apresenta como local o Hospital Municipal Doutor
Abelardo Gadelha da Rocha (HMAGR), situado no municipio de Caucaia/Cear4, no qual atuo
como assistente social desde o ano de 2017, como servidora efetiva, e cuja estrutura e
importancia serd mais bem delimitada no decorrer do estudo.

Conforme dados do IBGE (2024), o municipio de Caucaia integra a Regido

Metropolitana de Fortaleza do Estado do Ceard com drea territorial que equivale a cerca de
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1.223,200 km? e possui um contingente populacional estimado de 375.730 de habitantes,
conforme dados do IBGE (2024).

Figura 1- Limite geografico do municipio de Caucaia/CE.
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Fonte: Caucaia/CE. Site oficial da Prefeitura. A Geografia.

Caucaia é uma denominacdo de origem indigena que quer dizer “mato queimado”,
“vinho queimado” ou “queimado”. O municipio foi fundado em 17 de outubro de 1959, quando
inicialmente de Aldeia de Caucaia foi denominada de Vila Nova Real de Soure e, apos a
independéncia do Brasil, teve sua tltima denominagd@o como Caucaia (Caucaia/CE. Dados do
municipio).

Atualmente o municipio se apresenta como um dos principais polos turisticos do
Ceard, com destaque para a Praia do Cumbuco, que € cendrio da prética dos esportes de vela e
kitesurf (Caucaia/CE. Dados do municipio).

A unidade hospitalar escolhida estd localizada na Rua Paulo Gomes da Silva s/n-
Parque Soledade, no municipio de Caucaia. Inaugurada em 1985, pertence a rede municipal
publica de saide de média complexidade e é conveniada ao Sistema Unico de Satde (SUS).
Possui cardter de polo, sendo referéncia de atendimento, por meio de pactuacdo programada,
para os seguintes municipios: Apuiarés, General Sampaio, Itapajé, Paracuru, Paraipaba,
Pentecoste, Sao Gongalo do Amarante, Sdo Luiz do Curu e Tejuguoca (Documento interno

Carta de Servico- HMAGR-2024).
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Figura 2- Hospital Municipal Doutor Abelardo Gadelha da Rocha- HMAGR
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Fonte: Jangada online, 2020.

Quanto aos servigos ofertados, abrange atendimento de urgéncia e emergéncia
adulto na clinica médica, cirurgia geral, traumatologia e pedidtrica. No setor de urgéncia e

emergencia, os leitos sdo distribuidos conforme Quadro 2 a seguir:

Quadro 2 - Distribui¢@o dos leitos de observagdo e eixo vermelho no setor de urgéncia e
emergéncia adulto e pedidtrica - HMAGR

Setores Quantitativo de leitos
Sala vermelha adulto 03
Sala vermelha pedidtrica 02
Observacdo adulto 10
Observacgio pediatrica 03

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base no documento Carta de Servico- HMAGR (fevereiro/2024).

As unidades de internacdo dispdem de 109 leitos ativos distribuidos conforme as

especialidades supracitadas e ainda 10 leitos de terapia intensiva, conforme o Quadro 3:

Quadro 3- Distribuicao dos leitos de enfermaria e UTI nas unidades de internacio- HMAGR
Unidades Quantitativo de leitos

Enfermaria de clinica médica 26
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Enfermaria de cirurgia geral 25
Enfermaria traumatoldgica 33
Enfermaria pediétrica 15
Unidade de terapia intensiva (UTI) 10

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base no documento Carta de Servico- HMAGR (fevereiro/2024).

No ano de 2024 foram realizados 91.441 atendimentos emergenciais no setor de
urgéncia e emergéncia adulto e 34.958 atendimentos emergenciais no setor de urgéncia e
emergéncia pedidtrico. Quanto as internacdes no ano de 2024, chegaram a 5.109 entre as
especialidades: clinica médica, traumatologia, cirurgia geral, pediatria e UTI (Documento
interno: Indiciadores de Produgdo — ano 2024).

Conforme mencionado, a escolha por este local para o desenvolvimento da pesquisa
ocorreu, sobretudo, pela minha aproximac¢do enquanto servidora publica integrante da equipe
multiprofissional que presta atendimento direto a populacdo usudria, defensora da politica
publica de saide universal e integral como direito social e dever do Estado e pela minha
inquietacdo pelo processo investigativo enquanto pesquisadora discente do MAPP/UFC.

De forma breve foi apresentado o cendrio da pesquisa e ao longo do processo
avaliativo serdo desenvolvidas andlises quanto a trajetdria institucional e do espectro territorial,
as quais possibilitardo confrontar a base geral da politica estudada com as especificidades local
e institucional, a partir da aproximacdo e imersdo no local da pesquisa e com o0s sujeitos
envolvidos, conforme preconizado pelos preceitos da avaliagdo em profundidade (Rodrigues,

2008).

2.5  Os sujeitos envolvidos: critérios para selecio da amostra

Minayo (2007) destaca que o universo de significacdes representa parte da realidade
social através das representatividades e intencionalidades expressas nos discursos através do
processo de pensar e interpretar suas acdes dentro e a partir da realidade vivida e partilhada
com seus semelhantes.

Portanto, os sujeitos da presente pesquisa avaliativa foram pensados com o intuito
da efetivacdo dos objetivos propostos, os quais para amostra deste estudo foram selecionados
os profissionais de saide que compdem a equipe multiprofissional, envolvidos no atendimento
direto as diversas demandas do cotidiano institucional, sobretudo, quanto ao atendimento as

demandas que envolvem o comportamento suicida, o qual essa pesquisa possui como objeto.
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Para tanto, utilizei como critérios de escolha os profissionais de saide de nivel
superior, sem distin¢do de vinculo empregaticio, mas preferencialmente com vinculo efetivo,
com recorte de 02 profissionais por categoria representativa, apresentando como amostra dos
sujeitos da pesquisa o total de 08 profissionais entrevistados.

Outro critério observado se trata do setor de atuacdo desses profissionais na
institui¢do pesquisada, com destaque para os que atuam nos setores de urgéncia e emergeéncia
adulto e pediétrica, por ser o local inicial de acolhimento, considerado como a principal “porta

de entrada” dos atendimentos, conforme Quadro 4 a seguir:

Quadro 4- Amostra dos sujeitos da pesquisa

Categoria profissional Quantitativo de Setor de atuacao

profissionais

Assistente social 02 Urgéncia e emergéncia adulto/

pedidtrica e enfermarias

Psicélogo (a) 02 Urgéncia e emergéncia adulto/

pediatrica e enfermarias

Enfermeiro (a) 01 Urgéncia e emergéncia adulto
Enfermeiro (a) 01 Urgéncia e emergéncia pedidtrica
Médico (a) 01 Urgéncia e emergéncia pedidtrica
Médico (a) 01 Urgéncia e emergéncia adulto

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Quanto a participacgdo dos sujeitos na pesquisa, ressalta-se que foi precedida da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o qual os garante que a
participacdo ndo trard complicacdes legais, nem de qualquer outra natureza, visto a finalidade
exclusivamente académica/cientifica, bem como, assegurando sigilo de suas identidades (Doc.
em anexo — apéndice).

Quanto aos critérios de exclusdo, para esta pesquisa avaliativa foram excluidos os
profissionais com menos de seis meses de exercicio profissional na institui¢do, em razdo da
pouca vivéncia no local da pesquisa, e profissionais de nivel médio, como técnicos de
enfermagem, que mesmo estando na linha de frente do cuidado, ndo seréd possivel abranger as
percepgoes dessa categoria profissional neste estudo.

Importante salientar que por tratar-se de um atendimento emergencial em que o
processo, do acolhimento inicial a alta hospitalar, em geral, ocorre com brevidade, através das

articulacdes e dos encaminhamentos para outros servi¢os da rede de ateng¢do psicossocial ou
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para unidades hospitalares especializadas, destaca-se como entrave o desenvolvimento da
avaliacdo proposta incluindo também as percepgdes dos sujeitos atendidos e/ou seus familiares,
o que justifica a avaliacdo ocorrer de forma mais restrita nesse sentido, ndo alcangcando todos

os sujeitos envolvidos no processo de atendimento.

2.6 Método de analise dos dados

A metodologia para andlise dos dados obtidos foi realizada a partir da técnica de

analise de conteudo de Bardin (2011), definida como:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunica¢des visando obter, por
procedimentos, sistematicos e objectivos de descri¢cdo do conteido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢des de producgio/recepcio (varidveis inferidas) destas mensagens
(Bardin, 2011, p.42).

Ainda conforme Bardin (2011, p. 43-44), “[...] a andlise de conteudo trabalha a
palavra, quer dizer, a prética da lingua realizada por emissores identificdveis [...] procura
conhecer aquilo que est4 por tras das palavras sobre as quais se debruga”.

Desta forma, através da manipulacdo das mensagens qualitativamente obtidas
permeada pela andlise e expressao dos seus contetidos € possivel compreender a realidade para
além de concepg¢des impostas (Bardin, 2011).

Minayo (2014, p. 308) retrata que a analise de conteudo como técnica de analise de
dados qualitativos, “[...] visa ultrapassar o nivel do senso comum e do subjetivismo na
interpretacdo e alcancar uma vigilancia critica ante a comunicagdo de documentos, textos
literarios, biografias, entrevistas ou resultados de observacao”.

Diante disso, Bardin (2011), destaca que para o desenvolvimento da andlise de
dados, a partir da anélise de contetido, propde as seguintes fases elencadas:

a) pré-andlise, que se constitui na organizacdo e preparacdo do material e

documentos obtidos com base nos objetivos propostos;

b) exploracdo do material, que se trata da parte de codificar e categorizar o material

colhido na pesquisa;

c¢) tratamento dos dados, inferéncia e interpretacdo, que se configura na fase da

materializagdao dos contetudos e resultados a partir dos dados colhidos por meio
de categorias de andlise dialogando com o arcabougo tedrico defendido e

embasado no estudo.
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Na fase de pré-analise, foi desenvolvida a preparacdo dos dados coletados na
pesquisa através da transcricdo das entrevistas, bem como, da organizacdo dos dados
quantitativos obtidos na pesquisa documental. Posteriormente foi realizada uma leitura
flutuante, assim definida por Bardin (2011), que permitiu uma primeira aproximag¢ao ao
conteddo e andlise geral do material, bem como, identificacido dos temas recorrentes, deixando-
me invadir por impressoes e orientacdes.

Quanto a exploracdo do material, consistiu na codificacdo dos dados e na
categorizacdo das unidades de andlise, as quais permitiram a constru¢do de categorias
significativas e relacionadas aos objetivos propostos na pesquisa destacadas no capitulo 4.

Na etapa final, correspondente ao tratamento dos resultados e interpretacao, os
dados foram analisados com base no referencial tedrico previamente adotado, estabelecendo-se
relagdes entre as categorias identificadas. Esse momento permitiu ndo apenas descrever os
conteddos encontrados, mas também interpretd-los criticamente, evidenciando as implicacoes,
percepcoes e significagdes presentes no discurso dos sujeitos.

Em sintese, a utilizacdo da andlise de conteudo de Bardin (2011) permitiu uma
compreensdo sistematizada das informagdes obtidas, respeitando a natureza qualitativa dos
dados, permitindo realizar interlocu¢cdes com os dados quantitativos obtidos, contribuindo para

a producdo de conhecimento critico e fundamentado no contexto do problema de investigacao.

2.7 Procedimentos éticos

Para o desenvolvimento da pesquisa avaliativa, o projeto de pesquisa, o roteiro da
entrevista semiestruturada e questiondrios aplicados foram submetidos a apreciacao do Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) e/ou Conselho Nacional de Saide (CONEP), através da inscri¢ao
na “Plataforma Brasil”, responsdvel pela avaliacdo ética de pesquisas que envolvem seres
humanos, no entanto, até a presenta data de defesa desta dissertacdo ainda sem a emissao do
parecer (Folha de rosto. Em anexo - Apéndice).

Para o processo de inscri¢do foi solicitada a autorizacao institucional, por meio do
Setor de Educacdo Permanente da Secretaria Municipal de Saude de Caucaia, para realizacio
da pesquisa de campo e acesso aos documentos, registros e dados referentes ao objeto da
pesquisa, tendo parecer favordvel para o desenvolvimento da pesquisa no Hospital Municipal

Doutor Abelardo Gadelha da Rocha (Documento em anexo — Apéndice).
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Destarte, no proximo capitulo serd analisado o comportamento suicida, enquanto
um fendmeno social e, sobretudo, como uma questio de saide publica que demanda

intervencoes e acdes de promogao e prevengdo por parte do poder publico e da sociedade civil.
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3 0 “FENOMENO SUICIDIO” NAS DISCUSSOES DAS PAUTAS DA POLITICA
PUBLICA DE SAUDE NO BRASIL

Neste capitulo serd discutido o comportamento suicida enquanto um fendmeno
complexo e multifatorial, que ndo pode ser determinado e explicado a partir de um tnico olhar.
Desta forma, sem desconsiderar as questdes e concepgdes individuais e psiquicas que envolvem
o fendomeno, este estudo partird de uma perspectiva que analisa as dimensdes sociais, as
estruturas sociais e as relacdes de poder, bem como, enquanto uma demanda de saide publica

que exige investimentos e intervencdes preventivas do poder publico e da sociedade civil.

3.1 O suicidio enquanto um fendomeno sécio-historico

O fendmeno suicidio historicamente € tratado a partir de uma perspectiva individual
e moral. Para este estudo se busca deslocar o foco para uma questao coletiva e com influéncias
sociais. Emile Durkheim, apesar de ser um sociélogo positivista, iniciou a discussdo sobre o
fendmeno suicidio no ambito das Ciéncias Sociais. Desta forma, em sua obra classica “O
suicidio”, de 1897, analisa as relacdes entre individuo e sociedade, enfatizando o suicidio como
um fato social e o define como “[...] todo caso de morte que resulta direta ou indiretamente de
um ato, positivo ou negativo, realizado pela prépria vitima e que ela sabia que produziria esse
resultado” (Durkheim, 2019, p.14).

Durkheim (2019) analisa que na intera¢do do individuo com a sociedade o grau de
coesdo social em que as diversas culturas e agrupamentos sociais passam a ser determinantes
para os indices de suicidio em cada periodo histérico, ou seja, quanto mais coesos fossem os
processos de sociabilidade, os indices de suicidio tenderiam a diminuir. Conforme andlise de
Vares (2017) sobre o interesse de Durkheim em investigar o fendmeno suicidio na perspectiva

socioldgica, tal abordagem partiu da hipdtese de que:

[...] a sociedade determina a triste decis@o da pessoa de dar fim a sua existéncia. Com
efeito, o olhar sociolégico de Durkheim se direciona ndo para a acdo isolada deste ou
daquele individuo, mas para a média de suicidios no interior de uma sociedade
determinada (Vares, 2017, p. 15).

Botega (2015) analisa que a Revolugao Industrial foi determinante para as profundas
mudangas sociais, ocorridas a partir do século XIX. Retrata que Durkheim quando levanta a

reflex@o sobre a coesdo social, remete sobre 0s novos papéis exercidos pelas instituicdes sociais:
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Familia, Estado e a Igreja, as quais deixaram de exercer o papel de integracdo social apds a
Revolucao Social.

Portanto, Durkheim (2019) analisa os elementos e influéncias coletivas que
envolvem o fendmeno suicidio. Ao defini-lo enquanto um fendmeno social considera suas

motivagdes sociais, como discorre a seguir:

De fato, se, em vez de enxergi-los apenas como acontecimentos particulares, isolados
uns dos outros e cada um exigindo um exame a parte, considerarmos o conjunto dos
suicidios cometidos numa determinada sociedade durante uma determinada unidade
de tempo, constataremos que o total assim obtido ndo é uma simples soma de unidades
independentes, uma cole¢do, mas que constitui por si mesmo um fato novo e sui
generis, que tem sua unidade e sua individualidade, por conseguinte sua natureza
propria, e que, além do mais, essa natureza é eminentemente social (Durkheim, 2019,

p. 17).

Minayo (1998, p. 425) argumenta que a “[...] hipotese de Durkheim € que, se em
lugar de olharmos para o suicidio como algo isolado, o virmos como um fato social, nele
teremos inumeras informacdes sociais e culturais, devendo, portanto, ser tratado de forma
coletiva [...]”.

Segundo Minayo (1998, p. 423) o suicidio € um fendmeno universal presente desde
as sociedades antigas e que acompanha a propria historia da humanidade, visto que “[...] ndo
ha sociedade conhecida, sem o suicidio, assim como nao ha sociedade sem lei € sem crime”.

Conforme Durkheim (2019, p. 19-24), sobre a prevaléncia dos suicidios nas
sociedades, “cada sociedade se predispdoe a fornecer um contingente determinado de mortes
voluntarias”, ou seja, “cada sociedade tem, portanto, em cada momento de sua histéria, uma
disposi¢do definida para o suicidio”.

Em seu estudo, o mesmo autor ainda examina as causas sociais que envolvem o
suicidio e classifica os diversos tipos de suicidio como: suicidio egoista, suicidio altruista,
suicidio andmico e suicidio fatalista, os quais seriam resultados das deficiéncias das relagdes e
processos de socializacgao.

Durkheim tipificou o fendmeno suicidio “[...] baseado no grau de desequilibrio de
duas forgas sociais: integracdo social e regulacdo moral” (Durkheim, apud Teixeira, 2002, p.
151). O pressuposto central da andlise de Durkheim ¢ de que “[...] a taxa de suicidio varia em
funcdo de algumas circunstancias sociais [...] de que o grau de integragdo e regulacdo de uma
sociedade determina tipos de suicidio” (Durkheim, apud Vares, 2017, p. 23).

Desta forma, observa-se que Durkheim categoriza as influéncias de certas
caracteristicas sociais, como idade, sexo, religido, estado civil, local de vivéncia para explicar

as determinagdes sociais que influenciam o ato suicida.
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Como problema moral, o suicidio egoista seria resultado da fragilidade da
integracdo social de uma dada sociedade, ou seja, do ndo pertencimento as institui¢des ou
grupos sociais importantes para vida social (familia, amigos, comunidade, etc.). Tipo de
suicidio que pode ser observado nas sociedades modernas em que hd o imperativo do
individualismo e distanciamento social. Nas palavras de Durkheim (2019, p. 258-259), “[...] o
eu individual se afirma excessivamente diante do eu social e as expensas deste ultimo,
poderemos dar o nome de egoista ao tipo particular de suicidio que resulta de uma
individualiza¢ao descomedida”.

Durkheim analisa questdes como religido, familia, comunidade e acontecimentos
politicos para justificar a prevaléncia do suicidio, ao comparar os indices de suicidio entre
catllicos e protestantes, entre solteiros e casados e até mesmo em periodos de grandes
acontecimentos historicos como guerras e revolucdes (Durkheim, apud Vares, 2017).

Conforme Durkheim (2019):

O egoismo nado € apenas um fator auxiliar dele; € sua causa geradora. Se nesse caso,
o vinculo que liga o homem a vida se solta, € porque o proprio vinculo que o liga a
sociedade se afrouxou. Quanto aos incidentes da vida privada, que parecem inspirar
imediatamente o suicidio e que passam por ser suas condi¢des determinantes, na
realidade sdo apenas causas ocasionais. Se o individuo cede ao menor choque das
circunstancias, € porque o estado em que a sociedade se encontra faz dele uma vitima
sob medida para o suicidio (Durkheim, 2019, p. 266-267).

Quanto ao suicidio altruista seria resultante dos excessos trazidos pelo sentido de
coletividade. Esse tipo estd presente geralmente nas sociedades mais tradicionais, em que ha
sobreposicoes hierdrquicas e moralistas. Ao contrario do suicidio egoista, a consciéncia coletiva
e moral estabelecida seriam fatores que justificavam o ato suicida, portanto, se “[...] uma
individuacdo excessiva leva ao suicidio, uma individuagdo insuficiente produz os mesmos
efeitos” (Durkheim, 2019, p. 269).

Fundamentando o seu estudo, Durkheim (2019) retrata que nas sociedades mais
primitivas as vildvas cometiam suicidio decorrente da morte dos maridos, os soldados do
exército, por questdo de honra e obediéncia e até mesmo os clientes ou servos cometiam o
suicidio com a morte dos seus chefes ou superiores, ao afirmar que: “[...] se 0 homem se mata,
ndo € porque se arroga o direito, mas, o que é bem diferente, porque tem dever. Quando falta a
essa obriga¢do, € punido pela desonra e também, na maioria das vezes, por castigos religiosos”
(Durkheim, 2019, p. 272).

Nesse contexto, Vares (2017) analisa que ao atender os imperativos sociais

impostos, o suicida nega sua individualidade por um preceito coletivo, o qual considera um
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bem maior. Ainda sobre suicidio altruista, Silva (2017, p. 104) fundamenta que “a lealdade ¢ a
abnegacdo, [...] - de sua ordem, suas regras, sua moral e suas hierarquias - influenciam o suicidio
tanto quanto o desligamento de relagdes com o coletivo™.

O suicidio andmico, denominado por Durkheim, seria resultado da fraca regulacio
exercida pela sociedade. Durkheim reflete que as taxas de suicidio aumentam quando na
existéncia de crises, sobretudo, quando afetam a questao econdmica (Durkheim, 2019).

Comum nas sociedades modernas, Vares (2017) ressalta que o suicidio andmico
tem influéncia em momentos de grandes mudangas na sociedade, em periodos de recessdo,
decorrente das crises sociais, € até em momentos de prosperidade.

Na concepg¢do de Durkheim (2019) a sociedade representa um importante papel na
regulacdo social e que diante de intensas alteracdes pode haver diferentes formas de lidar com
as novas situacoes, portanto, seria necessario restaurar a coesdo social e o bom funcionamento
da sociedade. O que importa € que o individuo se sinta pertencente ao todo, e viva em harmonia

nesse contexto, visto que:

[...] o homem tem de caracteristico € que o freio ao qual esta submetido ndo € fisico,
mas moral, ou seja, social. (...) quando a sociedade € perturbada, seja por uma crise
dolorosa ou por transformacdes favordveis, mas por demais repentinas, ela fica
provisoriamente incapaz de exercer essa a¢do; e dai provém as bruscas ascensdes da
curva de suicidios (Durkheim, 2019, p. 320).

Por fim, a andlise que Durkheim apresenta em sua obra refor¢a que o fendmeno
suicidio € consequéncia das relagdes sociais, com causas externas ao individuo. Defende que
0s imperativos sociais e morais sdo determinantes para os indices de suicidio, mas ndo nega a
sociabilidade e modelo produtivo e econdmico vigente.

Karl Marx (2006), em sua obra intitulada “Sobre o suicidio”, publicada em 1846,
desenvolve sua analise, consideragdes e traducdo do capitulo “Du suicide et des ses causes”
referente aos escritos de Jacques Peuchet, arquivista da policia francesa, que remete uma critica
a sociedade francesa.

Marx (2006, p. 21) tem a inten¢do de apontar “[...] as contradi¢cdes e os
contrassensos da vida moderna, ndo apenas nas relacdes entre classes especificas, mas também
em todos os circulos e configuragdes da hodierna convivéncia”. Neste sentido, explica que o
suicidio seria um dos males da sociedade burguesa moderna, a partir de sua estrutura e forma
que se materializa na realidade. Contrario as concepgoes positivistas, fundamenta que os indices
de suicidio possuem relagdo com o modo de producdo capitalista, cuja sociabilidade deposita

nos individuos a responsabilidade por seus insucessos, conforme questiona a seguir:
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Que tipo de sociedade € esta, em que se encontra a mais profunda solidao no seio de
tantos milhdes; em que se pode ser tomado por um desejo implacdvel de matar a si
mesmo, sem que ninguém possa prevé-lo? Tal sociedade ndo € uma sociedade; ela é,
como diz Rousseau, uma selva, habitada por feras selvagens (Marx, 2006, p. 28).

E continua dizendo que “[...] o suicidio elimina a pior parte da dificuldade, o
cadafalso ocupa-se com o resto. Somente com uma reforma de nosso sistema geral de
agricultura e inddstria pode-se esperar por fontes de recursos e por uma verdadeira riqueza”
(Marx, 2006, p. 50). Portanto, de forma critica, questiona os imperativos contraditorios de
controle do modo produtivo, de como as demandas sociais sdo atendidas, das relacdes sociais
desiguais que sdo impostas e de como a sociedade capitalista banaliza o ser social a favor do
capital.

Marx (2006, p. 23-24) reforca sua andlise ao afirmar que “[...] o nimero anual dos
suicidios, aquele que entre nos € tido como uma média normal e periddica, deve ser considerado
um sintoma da organizagao deficiente de nossa sociedade”, ou melhor, “[...] sintoma de uma
sociedade doente, que necessita de uma transformacao radical”.

Nesse contexto, Marx (2006, p.29), afirma que “o suicidio ndo ¢ mais do que um
entre os mil e um sintomas da luta social geral”, fruto das contradi¢des inerentes da sociedade
capitalista que repercute na vida social e privada dos individuos, ao fazer a seguinte reflexao:

Antes de tudo, é um absurdo considerar antinatural um comportamento que se
consuma com tanta frequéncia; o suicidio ndo é, de modo algum, antinatural, pois
diariamente somos suas testemunhas. O que é contra a natureza nido acontece. Ao

contrdrio, estd na natureza de nossa sociedade gerar muitos suicidios [...] (Marx, 2006,
p- 25).

Marx, em sua obra, analisa a sociedade francesa da época, no processo de
consolida¢do e maturacdo do capitalismo, e sua influéncia nas condi¢des de vida, sobretudo, da
classe trabalhadora inserida no sistema produtivo. Reflete como essa classe € tratada e como o
fetichismo do capital busca mascarar e esconder os maleficios do sistema econdémico imposto.

Na critica a sociedade capitalista ao levar em consideragdo as decorréncias do
sistema econdmico de produgdo vigente, que resulta na miséria, nas altas taxas de desemprego,
na exploracdo da classe trabalhadora e agravamento das injusticas e desigualdades sociais,
Marx (2006, p. 17) destaca que “se conduz para uma critica da natureza desumana do seu modo
de existéncia, evidenciando a presenga de mecanismos opressivos para além do aspecto
econdmico’.

Desta forma, o suicidio se apresentaria como um fato intrinseco a sociedade

moderna e € evidenciado como os seus preceitos €ticos € morais atingem as diversas classes

sociais, “[...] incluindo todos os seus profundos e multiplos aspectos opressivos. A natureza
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desumana da sociedade capitalista fere os individuos das mais diversas origens sociais” (Marx,
2006, p. 17-18).

Em sua obra, Marx, apresenta histérias de vida que sao reflexos da sociedade
moderna e de como repercutem na vida social e privada dos individuos, através do
impulsionamento de valores morais construidos socialmente.

O primeiro caso conta a histéria de uma mulher jovem que cometeu o suicidio em
1816, por afogamento no rio Sena, apds passar uma noite anterior a0 casamento com 0 noivo e
ser recebida pelos pais de forma indiferente e com insultos. Marx retrata como o abuso de
autoridade e o patriarcado repercutiam na vida, sobretudo, das mulheres.

Sobre esse caso, Marx (2006) diz:

As pessoas mais covardes, as mais incapazes de se contrapor, tornam-se intolerantes
assim que podem lancar mao de sua autoridade absoluta de pessoas mais velhas. O
mau uso dessa autoridade € igualmente uma compensagdo grosseira para o servilismo
e a subordinagdo aos quais essas pessoas estdo submetidas, de bom ou de mau grado,
na sociedade burguesa (Marx, 2006, p. 32).

O segundo caso retrata a histéria de uma mulher que era mantida em carcere privado
pelo seu marido, como sua propriedade. Diante da situagdo e desespero comete o suicidio. Marx
(2006, p.41) chega a conclusdo que “o ciumento necessita de um escravo; o ciumento pode
amar, mas o amor € para ele apenas um sentimento extravagante; o ciumento € antes de tudo
um proprietario privado”.

O terceiro caso também retrata a histéria de uma mulher de 18 anos que, gravida,
tenta realizar um aborto, mas comete o suicidio diante dos valores morais sobre sua honra, pois
viveria sob julgamentos e estigmas que recaiam sob a mulher na época. O quarto caso seria de
um homem que apds perder o trabalho cometeu o suicidio, decorrente ao sentimento de

inutilidade enquanto provedor da familia. Neste sentido, Marx (2006) ressalta que:

Entre as causas do suicidio, contei muito frequentemente a exoneragdo de
funciondrios, a recusa de trabalho, a subita queda de saldrios, em consequéncia de que
as familias ndo obtinham os meios necessdrios para viver, tanto mais que a maioria
delas ganha apenas para comer (Marx, 2006, p. 48).

Observa-se que na andlise dos quatro casos, Marx além de ressaltar como os valores
sociais e éticos da sociedade moderna repercutem na vida privada, seja através do machismo,
da opressdo e patriarcado, expressa de modo geral sua critica a estrutura social, de como a
sociedade capitalista estd constantemente produzindo contradi¢des que influenciam nas altas

taxas de suicidio, pois sdo capazes de desencadear nos individuos sentimentos de rentncia sobre
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suas proprias vidas. Portanto, o suicidio seria um dos males dessa sociedade opressora, como

afirma a seguir Marx (2006):

Como se explica que apesar de tantos andtemas, o0 homem se mate? E que o sangue
ndo corre do mesmo modo nas veias de gente desesperada e nas veias dos seres frios,
que se dao o lazer de proferir todo esse palavrdrio estéril. O Homem parece um
mistério para 0 Homem; sabe-se apenas censura-lo, mas ndo se o conhece. Quando se
veem a forma leviana com que as institui¢cdes, sob cujo dominio a Europa vive,
dispdem do sangue e da vida dos povos, a forma como distribuem a justiga civilizada
com um rico material de prisdes, de castigos e de instrumentos de suplicio para a
san¢do de seus designios incertos; quando se vé a quantidade incrivel de classes que,
por todos os lados, sdo abandonadas na miséria, e os pdrias sociais, que sdo golpeados
com um desprezo brutal e preventivo, talvez para dispensar-se do incodmodo de ter que
arranca-los de sua sujeira; quando se vé tudo isso, entdo ndo se entende com que
direito se poderia exigir do individuo que ele preserve em si mesmo uma existéncia
que ¢é espezinhada por nossos hadbitos mais corriqueiros, nossos preconceitos, nossas
leis e nossos costumes em geral (Marx, 2006, p.26-27).

Revela que no processo de sociabilidade, a qual perpassa pelo modo de producio
capitalista, ha a prevaléncia da dominagdo, individualismo, opressdo e exploracdo e que o
suicidio, portanto, seria reflexo dessas relacdes sociais. Desta forma, Marx, em seus estudos,
defende a transformacao radical da sociedade capitalista para a superacdo dos seus maleficios.

Assegura ainda que:

Cada individuo estd isolado dos demais, ¢ um entre milhdes, numa espécie de solidao
em massa. As pessoas agem entre si como estranhas, numa relacdo de hostilidade
mutua: nessa sociedade de luta e competi¢cdo impiedosas, de guerra de todos contra
todos, somente resta ao individuo ser vitima ou carrasco. Eis, portanto, o contexto
social que explica o desespero e o suicidio. A classificacdo das causas do suicidio é
uma classificacdo dos males da sociedade burguesa moderna, que ndo podem ser
suprimidos [...] sem uma transformacdo radical da estrutura social e econdmica.
(Marx, 2006. p. 16)

Por fim, observa-se que tanto Marx quanto Durkheim analisam o suicidio como
um fendmeno social, no entanto, com particularidades. Segundo Rodrigues (2009, p. 703), “[...]
Durkheim partiu do exterior para atingir o interior. Marx, por sua vez, parte da andlise da vida
privada para realizar uma critica social contundente”.

Durkheim analisa o suicidio a partir da compreensao da sociedade, apesar de niao o
compreender enquanto fruto das contradicdes desta, bem como, nao defender a superacdo da
sociedade capitalista. Apresenta a coesdo social e a manutencdo da ordem social como ideia
central no controle das taxas de suicidio, visto que considera o suicidio enquanto reflexo de
uma anomalia social, ou melhor, desordem social.

Marx realiza a critica radical ao modo de producdo capitalista, defendendo a

necessidade de superacdo e transformacgao dessa sociedade e dos valores morais constituidos e
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impostos e da sociabilidade que responsabiliza os individuos pelos seus fracassos e contribuem
para o ato suicida, sendo considerado um fendmeno intrinseco a natureza da sociedade.

No préximo tépico serd discutido como o comportamento suicida se apresenta na
sociedade contemporanea. De forma critica, pretende-se trazer reflexdes sobre como o sistema
capitalista possui relagdo com o sofrimento psiquico da sociedade, na qual o suicidio se

apresenta enquanto expressao da questdo social.

3.2 O comportamento suicida na sociedade contemporanea: o que o cenario nos revela?

O comportamento suicida na sociedade contemporanea revela as multiplas faces de
uma problematica que requer agdes coletivas da sociedade civil e do poder publico através das
politicas publicas, mas que ainda € carregado de tabus e preconceitos.

Para Bahia et al. (2017) o suicidio pode ser definido como uma autovioléncia com
intencionalidade de causar a prépria morte. Conforme Krug et al. (2002, p.183), o fendbmeno
suicidio trata-se de um ato em que o individuo passa a “[...] pensar em acabar com a vida até o
desenvolvimento de um plano para cometer o suicidio e conseguir os meios de realizd-lo, ou
seja, tentando se matar até finalmente realizar o ato”.

Segundo estudos da Organizacdo Mundial de Satude (2001, p.36), o “suicidio resulta
de um ato deliberado, iniciado e levado a cabo por uma pessoa com pleno conhecimento ou
expectativa de um resultado fatal”.

Os estudos contemporaneos, bem como, documentos epidemioldgicos do
Ministério da Sadde, (MS, 2024), reiteram a complexidade do comportamento suicida por

envolver interacdes de diversos determinantes, conforme anélise a seguir:

O suicidio emerge de uma complexa interacdo de determinantes, tanto individuais
quanto coletivos que abrangem aspectos bioldgicos, psiquicos, sociais, culturais e
econOmicos. A literatura destaca varios determinantes para o suicidio relacionados a
saude mental e a perspectivas socioculturais (Brasil, 2024, p. 01).

Sobre as denominacdes, materializam-se sob as formas de ideacdo suicida, que
seria a presenca ativa de pensamentos e planejamento de efetivar o suicidio; pela tentativa de
suicidio, na qual se configura com um ato de autolesdo com a intenc¢do de causar a propria
morte, mas em que ndo ocorre a consumacio do suicidio; além do suicidio consumado,
conhecido como um ato de matar a si mesmo (Conselho Regional de Psicologia do DF, 2020).

Conforme Minayo (2005), o suicidio € um fendmeno complexo e universal. Sua

historicidade passa por andlises de senso comum que o considera como um desvio de
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comportamento, como uma questdo religiosa (falta de fé) e afrontamento aos principios
religiosos, enquanto a maioria das teorias contemporaneas o compreende como consequéncia
de questdes psiquicas e, para algumas correntes filoséficas, como um ato de suprema liberdade.

Conforme o MS (2024), na ultima década, o Brasil enfrentou um crescimento
preocupante nos indices de suicidio, com taxas que variam entre as diferentes regides e grupos
demograficos. Em 2021 houve mais de 15,5 mil suicidios, equivalente a uma morte a cada 34
minutos, colocando o suicidio como a 27 causa de morte no Brasil.

A nivel global, relata 0 MS (2024) que o suicidio se apresenta como a quarta causa
de morte entre jovens de 15 a 29 anos e, no Brasil, como a segunda principal causa de morte de
adolescentes de 15 a 19 anos e como a quarta principal entre jovens de 20 a 29 anos.

Dados do MS (2024), ainda destacam a estimativa de que para cada morte por
suicidio ha vinte tentativas e que em média de cinco a seis familiares e/ou pessoas proximas
vivenciam consequéncias emocionais, sociais € economicas.

Ainda conforme andlise MS (2024), estima-se que cerca de 90% das pessoas que
cometeram suicidio apresentavam algum transtorno mental diagnosticdvel, sendo os mais
prevalentes os transtornos afetivos e por abuso de substancias.

O cendrio atual e a andlise dos dados epidemioldgicos trazem a tona a reflex@o sobre
como os valores e a estrutura da sociedade contemporanea influenciam e intensificam os indices
de suicidio. Bahia et al. (2017, p. 2842) destaca que “o suicidio fatal se encontra entre as dez
principais causas de 6bito no mundo atingindo principalmente jovens e jovens adultos, o que
tem impacto social, econdmico, familiar, comunitério e nas sociedades”.

Diante disso, o autor Junior (2020) destaca que os dltimos estudos evidenciam que
além dos fatores de risco, como a presencga de transtorno mentais, depressao, uso de dlcool e
outras drogas, ha evidéncias da relagdo direta com o contexto socioecondmico, o qual perpassa
pelo aumento da desigualdade social, precarizagdo das relagdes de trabalho e privacdo de acesso
a renda, bem como, a falta de investimentos do Estado em politicas de saide mental.

Apesar de alguns estudos trazerem a discussdo sobre a influéncia dos fatores
sociais, Machado (2014) ressalta que ainda hd a prevaléncia da discussdo como uma
problematica individual e psiquiétrica. Portanto, pensar em intervencdes limitadas a esses
ultimos fatores podem trazer mudangas pouco evidentes aos indices de comportamentos
suicidas analisados no contexto atual. Faz-se necessdria a implementagdo de politicas publicas
que considerem a multicausalidade desse fendmeno e reconhecam os determinantes sociais

associados.
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O fendmeno suicidio enquanto uma expressdao da questdo social, que se encontra
intrinsecamente relacionada a sociedade capitalista, apresenta-se como reflexo das contradi¢des
produzidas por essa sociedade, através da divisdo social de classes e do modo de produgao
exploratério e gerador das desigualdades sociais, em que hd de um lado a concentracido de
riqueza para uma parcela minima da populagcdo em detrimento do aumento da pobreza de grande

parte da populacdo. Sobre a génese da questdo social, [amamoto (2001) analisa que:

[...] a “‘questdo social’ expressa a banalizacdo do humano, resultante de indiferenga
frente a esfera das necessidades das grandes maiorias e dos direitos a elas atinentes
[...] € inerente a sociedade de classes e seus antagonismos, envolvendo uma arena de
lutas politicas e culturais contra as desigualdades socialmente produzidas, com o selo
das particularidades nacionais. A génese da ‘questdo social’ encontra-se no carater
coletivo da produgdo e da apropriacdo privada do trabalho, de seus frutos e das
condigdes necessérias i sua realizagdo. E, portanto, indissocidvel da emergéncia do
trabalhador livre, que depende da venda de sua forga de trabalho para a satisfacdo de
suas necessidades vitais. Trabalho e acumulacido sdo duas dimensdes do mesmo
processo (Iamamoto, 2001, p. 37-38).

Enraizada na contradi¢do entre o capital e o trabalho, entre a classe trabalhadora e
burguesia, a questdo social ndo se refere somente as desigualdades sociais produzidas pelo
modo de producao capitalista, mas também pela resisténcia e busca do reconhecimento politico
pela classe trabalhadora quanto as suas demandas sociais e de subsisténcia, para além de acdes
de caridade e de repressao.

A respeito disso, lamamoto (2001, p.17) diz que a questdo social também “[...] tem
a ver com a emergéncia da classe operdria e seu ingresso no cendrio politico, por meio das lutas
desencadeadas em prol dos direitos atinentes ao trabalho, exigindo o seu reconhecimento como
classe pelo bloco do poder, e, em especial pelo Estado”.

As multiplas expressdes da questdo social presentes na sociedade capitalista se
materializam e sdo percebidas na realidade cotidiana através da retrac@o de acesso aos direitos
sociais, da precarizacdo do trabalho, do desemprego estrutural, da privacdo de acesso a renda e
de acesso aos bens e servicos publicos, da banalizacdo da vida e das relacdes sociais, no
processo de culpabilizacio dos individuos pela situacdo a qual vivenciam, dentre outros fatores,
que agravam o nivel de sofrimento de grande parte da populacdo. Para Machado e Santos

(2012):

[...] a pobreza aumenta o risco de suicidio pela exposi¢do a fatores “suicidogénicos”
como desemprego, estresse causado por problemas financeiros, instabilidade familiar,
doenga fisica, alcoolismo, violéncia e problemas mentais. A privagdo contextual pode
impactar no comportamento individual, reforcando sentimentos de desesperanga pela
constatacio de que os individuos do seu entorno compartilham as mesmas
dificuldades. Comunidades com altos niveis de privagdo também tendem a apresentar
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alto nivel de fragmentagdo social, que também ¢é fator de risco para o suicidio
(Machado e Santos, 2012, p.52).

Portanto, as relagdes sociais e econdmicas produzidas pela sociedade capitalista
repercutem no processo de socializagdo e na vida cotidiana e psiquica da populagdo. O
desemprego, a pobreza e as relagdes flexiveis e instdveis do trabalho, em que ha uma forte
substituicdo do trabalho humano pelo tecnoldgico (médquina), bem como, da intensificacdo da
exploragdo e precarizacio das relagdes, sdo percebidos como fatores de risco ao suicido.

Dantas et al. (2023) reiteram essa discussdo ao trazerem como os valores

produzidos pela sociabilidade atingem os individuos até mesmo em suas subjetividades, a saber:

[...] € consenso na drea da suicidologia que o comportamento suicida advém do
sofrimento humano, em vérias expressdes. Assim, reitera-se que esse sofrimento
possui cunho histérico concreto e ndo surge unicamente como experiéncia particular
ou de modo espontaneo na psiqué dos sujeitos, decorre, antes de tudo, das relagdes
intersubjetivas com o outro e a realidade social, que sdo permeadas por questdes de
poder e dominagdo em sociedades patriarcais, racistas, sexistas e cisnormativas
(Dantas et al., 2023, p. 1474).

O ser social € reduzido a coisa, € descartdvel, inserido em um contexto competitivo
e constantemente € colocada em risco a sua subsisténcia e da sua familia através da instabilidade
e flexibilidade impostas nas relacdes de trabalho na contemporaneidade. Sobre a relagcdo entre

as relagdes de trabalho e suicidio, Antunes e Praun (2015) trazem a seguinte anélise:

O suicidio € a expressao radicalizada da deteriorag¢do das condic¢des de trabalho sob a
vigéncia da gestdo flexivel. Ele e todo o sofrimento que o cerca encontram espago
para se desenvolver na medida em que o trabalhador se vé diante de uma organizacao
do trabalho voltada para o controle acentuado de sua atividade, sob condi¢des de
trabalho em que as margens para a autonomia e o improviso, mesmo que bastante ja
limitadas na fase anterior do capitalismo, tenham sido gradativamente eliminadas.
Uma organizagdo do trabalho que oscila o tempo todo entre o discurso de valorizacido
e o controle fisico e mental extremados (Antunes e Praun, 2015, p.415).

O trabalho, no ambito da sociedade capitalista, € tomado como manobra para sua
manutencdo e reproducdo. O trabalhador passa a vender sua for¢a de trabalho em troca de um
saldrio para garantia de sua subsisténcia. Ele ndo se reconhece naquilo que produz, o sentido do
trabalho lhe € estranho e hd imposi¢des para que tenha acesso a propria producao.

O trabalhador, portanto, ndo possui controle dos processos produtivos, ou seja, é
alheio aquilo que ele mesmo produz. Sobre o processo de desumanizagdo e mercantilizagdo das

relacdes de trabalho, Marx (2004) revela que:

A efetivacdo do trabalho tanto aparece como desefetivagdo que o trabalhador é
desefetivado até morrer de fome. A objetivagdo tanto aparece como perda do objeto
que o trabalhador é despejado dos objetos mais necessarios ndo somente a vida, mas
também dos objetos do trabalho. Sim, o trabalho mesmo se torna um objeto, do qual
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o trabalhador s6 pode se apossar com os maiores esforcos e com as mais
extraordindrias interrupgdes. A apropriacdo do objeto tanto aparece como
estranhamento que, quanto mais objetos o trabalhador produz, tanto menos pode
possuir e tanto mais fica sob o dominio do seu produto, do capital (Marx, 2004, 80-
81).

Diante disso, nessa l6gica, o trabalhador é reduzido a mercadoria para o capital e
explorado em todas as dimensdes da sua vida. O sistema capitalista se reproduz na medida que
acumula riquezas, sendo o ser humano o meio para consumagao de sua finalidade, na qual ndo
consideram suas necessidades vitais, anseios e sentimentos importantes ao pleno
desenvolvimento do ser social.

Como consequéncia do trabalho alienado, Antunes (2008) considera que:

[...] se por um lado, podemos considerar o trabalho como um momento fundante da
vida humana, ponto de partida no processo de humanizacdo, por outro lado, a
sociedade capitalista o transformou em trabalho assalariado, alienado, fetichizado. O
que era uma finalidade central do ser social converte-se em meio de subsisténcia. A
forca de trabalho torna-se uma mercadoria, ainda que especial, cuja finalidade é criar

novas mercadorias e valorizar o capital. Converte-se em meio e ndo primeira
necessidade de realizacdo humana (Antunes, 2008, p. 03).

Ainda sobre as mudangas que o modo de producao capitalista injetou na sociedade,
faz-se necessario refletir, sobretudo, nas alteracdes dos valores produzidos socialmente que
determinam o modo de agir e pensar dos individuos. A vida social dos individuos é determinada
pelas relacdes materiais impostas pelo sistema, que limitam a consciéncia de classe e a busca

pela emancipacdo. Seguindo a reflexdo de Marx (2008):

[...] na producdo social da prépria existéncia, os homens entram em rela¢des
determinadas, necessdrias, independentes de sua vontade; essas relacdes de producao
correspondem a um grau determinado de desenvolvimento de suas forcas produtivas
materiais. A totalidade dessas relacdes de produgdo constitui a estrutura econdmica
da sociedade, a base real sobre a qual se eleva uma superestrutura juridica e politica e
a qual correspondem formas sociais determinadas de consciéncia. O modo de
producdo da vida material condiciona o processo de vida social, politica e intelectual.
Nao € a consciéncia dos homens que determina o seu ser; ao contrério, € 0 seu ser
social que determina sua consciéncia (Marx, 2008, p. 47).

Observa-se a intrinseca relacdo entre trabalho e adoecimento mental, condicionadas
as constantes alteragdes nas relacdes contemporaneas de trabalho através do processo de
retracdo dos direitos trabalhistas conquistas, das novas formas de contratagdo que causam
instabilidade e inseguranca, como também agravam o processo de exploracdo e precarizagao,
forcando-as a desenvolver estratégias de sobrevivéncia individuais, questdes estas que ndo se
limitam aos processos de trabalho, mas que avangam para as relacdes interpessoais, familiares

e na participacao social dos individuos. Sobre essa questao, Dejours (2015) considera que:
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[...] a organizacdo do trabalho exerce, sobre o homem, uma agdo especifica, cujo
impacto € o aparelho psiquico. Em certas condi¢des, emerge um sofrimento que pode
ser atribuido ao choque entre uma histéria individual, portadora de projetos, de
esperancas e de desejos, e uma organizacdo de trabalho que os ignora. Esse
sofrimento, de natureza mental, comeca quando o homem, no trabalho, ja ndo pode
fazer nenhuma modificacio na sua tarefa no sentido de tornd-la mais conforme as suas

necessidades fisioldgicas e a seus desejos psicolégicos- isso €, quando a relacdo
homem-trabalho é bloqueada (Dejours, 2015, p. 173).

Ainda para explicar as influéncias das relacdes sociais impostas com o
comportamento suicida na sociedade contemporanea, da relacdo estreita entre fatores
socioecondmicos com o bem-estar psiquico e social dos individuos, que perpassa pela vivéncia
de frustracdes, ciclos de violéncia e violacdo de direitos, sentimentos de privacdo e estresse,

Alves (2008) analisa que:

[...] o estresse é a doenca universal da sociedade toyotizada. E uma sindrome que
atinge corpo e mente e que expressa o cardter totalitdrio e totalizante das novas
implicagdes objetivas (e subjetivas) da produgdo do capital. O estresse € sintoma
epidemioldgico do sécio-metabolismo da barbdrie e das novas condi¢des da producao
do valor. E decorrente do espirito do toyotismo que exige, no contexto de um novo
patamar de racionalizacdo do trabalho, a “captura” da subjetividade do trabalho, capaz
de operar os novos dispositivos técnico-organizacionais da produg¢do de mercadorias
(Alves, 2008, p. 172-173).

O trabalho sob a logica do capital e diante das diversas transformacdes e
intensificacdo em massa dos processos exploratérios, se manifesta como potencializador do

adoecimento mental e fisico do trabalhador, conforme analisa Silva (2013) ao destacar que:

O resultado dessa flexibilizacdo da jornada de trabalho, nos aspectos quantitativo e
qualitativo, tem sido o aumento do niimero de acidentes do trabalho e principalmente
de doengas ocupacionais, as quais tém conduzido, inclusive, a mortes e até suicidios
relacionados ao estresse laboral (Silva, 2013, p.137).

Para Berenchtein Netto (2003, p. 138), “[...] tanto o significado, quanto o sentido
do suicidio estdo complexamente relacionados com a totalidade da vida de determinada
sociedade em um dado momento histérico”. Ainda segundo Berenchtein Netto (2003), o
fendmeno suicidio € construido socialmente a partir das significacdes que se revelam na

sociedade e, ao analisar a sociedade capitalista, retrata que:

[...] o seu sentido é mediado pelos significados dominantes, sendo o mais importante
deles a ideia de individuo, que possui um corpo que é entendido como propriedade
privada, como indicado por Marx, e com isso, cada individuo ser o tnico e exclusivo
responsavel pelo seu corpo, ou seja, pela sua vida. Isso leva as pessoas a um
individualismo excessivo materializando a falsa ideia de livre arbitrio, que aliena o
homem (Berenchtein Neto, 2003, p. 139).

Recentemente, conforme Junior (2020), a sociedade mundial vivenciou a maior

crise sanitaria, econdmica, social e politica do século XXI, decorrente ao periodo pandémico
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do coronavirus ou COVID-19, em que ficaram evidentes as contradi¢des, desigualdades e
fragilidades da sociedade capitalista. Além das milhares de mortes causadas, a pandemia
revelou e intensificou os problemas existentes na sociedade.

Como reflexo do cendrio pandé€mico e seus efeitos na sociedade contemporanea, Jinior

(2020) retrata que:

[...] a questdo da desigualdade social ressurge com for¢a ao debate piblico. Os
cendrios socioecondmicos que se desenham para o futuro, preveem o aumento do
desemprego, da pobreza e da fome, em diferentes regides do planeta. Além do mais,
o imensuravel sofrimento causado pelas milhares de mortes da pandemia e as
incertezas com o futuro, trazem novas e desafiadoras demandas para as politicas de
satde mental (Junior, 2020, p. 18).

O estudo realizado pela Fiocruz analisou os reflexos e consequéncias da pandemia
COVID-19 nos indices de suicidio no Brasil. Como resultado desse estudo, foi publicado o
artigo Excess suicides in Brazil: inequalities according age groups and regions during the
Covid-19 pandemic (Excesso de suicidios no Brasil: desigualdades segundo faixas etérias e
regides durante a pandemia de Covid-19) no periddico International Journal of Social
Psychiatry, em 2022.

Conforme Orellana et al. (2024), os dados registraram que entre margo de 2020 e
fevereiro de 2022, foram notificados 29.295 suicidios no Brasil. Foi observado o aumento das
taxas nas regides Norte e Nordeste, consideradas socioeconomicamente mais vulnerdveis e um
aumento substancial de suicidio entre mulheres de 30 a 50 anos do Norte e Nordeste.

Ainda segundo Orellana et al. (2024), houve aumento nas taxas de suicidios de 26%
em homens da regido Norte na faixa etdria de 60 anos ou mais, bem como, em mulheres da
regido Norte na faixa etaria de 30 a 59 anos em dois periodos bimestrais consecutivos. Excesso
de suicidios de 40% também foi observado em mulheres na faixa etaria de 60 anos ou mais da
regido Nordeste.

Pelo que nos relata Moreira e Guimaraes (2024), também foi observado que, em
2022, os adolescentes passaram a apresentar uma probabilidade 21% maior de suicidio.
Mudangas sociais € a pandemia de COVID-19 também influenciaram essas tendéncias.

Ressalta-se que a maioria dos estudos se limitam a analisar os periodos entre os
anos 2020 e 2021. Neste sentido, faz-se necessario analisar a evolucao das taxas por periodos
mais longos, visto que segundo o MS (2024, p.14) o “[...] suicidio pode ndo surgir como uma
consequéncia imediata de um contexto adverso, mas como o desfecho de um processo mais

longo [...]”.
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Sobre os fatores que podem ter agravado os indices de suicidio no contexto

pandémico, o MS (2024) ainda analisa que:

Discute-se que, em um primeiro momento, as restricdes impostas para o controle da
disseminacdo da covid-19 podem ter estreitado a convivéncia familiar, contribuindo
para um ambiente de suporte, bem como para a maior vigilncia familiar sobre pessoas
depressivas e com ideias suicidas. Paralelamente, essas restricdes, somadas ao medo
de adoecer, podem ter afetado a busca por atencdo em saide mental, reduzindo o
acesso aos servigos de atencdo psicossocial. Reducgdo de acesso & atenc¢do psicossocial,
incertezas produzidas pelo avanco da pandemia, reducdo de atividades sociais,
inseguranga econdmica, perda de emprego e renda, adoecimento, perda de familiares
e intensificacdo de conflitos familiares sdo situagdes e contextos que contribuem para
o adoecimento psiquico, especialmente entre individuos mais vulnerdveis, como
aqueles portadores de transtornos mentais preexistentes e os enlutados (Brasil, 2024,
p. 14-15).

Uma andlise geral sobre os efeitos da pandemia COVID-19, realizada pela Fiocruz
(2022), revela que além das milhares de mortes diretas, tal contexto trouxe repercussdes nos
excessos de mortes indiretas, como o suicidio. O que evidencia a necessidade de analisar o
suicidio para além de um problema de sadde individual e abre espago para a discussdo sobre a
relacdo direta com as desigualdades econdmicas e de precarizagdo dos servigos sociais e de
saude publica.

O cendrio contemporaneo também traz a tona a forte relacao entre jogos de apostas,
com destaque para os virtuais, € o impacto na saide mental. Os jogos se apresentam como
produto da sociedade capitalista e estdo em intensa discussao atual sobre sua repercussao social,
na qual se apresenta como dindmica complexa entre consumo, endividamento e saide mental,
evidenciando aspectos do capitalismo contemporaneo.

O uso excessivo e de forma compulsiva desses jogos pode levar ao isolamento
social, danos financeiros, estresse, ansiedade, impactos emocionais, inclusive, ao risco de
pensamentos suicidas. Os jogos, através do intenso marketing nas redes sociais, tornam seus
usudrios vulnerdveis as promessas de ganhar dinheiro de forma online e rdpida, na comodidade
dos seus lares, impactando, sobretudo, os mais vulneraveis economicamente.

Pesquisa da XP Investimentos (2024) registrou que os jogos de apostas faturaram
mais de R$100 bilhdes no ano de 2023, representando aproximadamente 1% do PIB brasileiro.
E que 20% do orcamento de familias em situacdo de vulnerabilidade social € destinado as
apostas.

A OMS reconhece o uso abusivo de jogos de apostas, virtuais e de azar (também
conhecido como ludopatia ou jogo patolégico) como um problema de saude classificado como

“transtorno do jogo” (CID-11 6C50). De acordo com a Classificagc@o Internacional de Doencgas

(CID), o transtorno do jogo (TG) € um distirbio comportamental caracterizado por um padrao
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persistente e problemdtico de jogo, que leva a prejuizos significativos na vida social,
ocupacional ou financeira da pessoa. Segundo Khatib (2024), estima-se que cerca de 2 milhdes
de brasileiros enfrentem problemas relacionados a ludopatia.

Sobre a repercussdao do jogo patoldgico na satde mental e social, Oliveira et al.

(2008) destacam que:

Jogo patoldégico vem sendo considerado uma dependéncia comportamental
semelhante a dependéncia quimica. [...] Danos financeiros, legais, médicos e
psicoldgicos relacionados ao jogo patoldgico estdo documentados na literatura. Sabe-
se que jogadores patolégicos cometem atos ilegais para sustentar a
atividade, apresentam indices mais elevados de divorcio, sofrem de distirbios
cardiovasculares, alergia, problemas respiratdrios, transtornos do sistema nervoso,
perturbagdes de sono, problemas de coluna, problemas orais ou dentais, obesidade,
cansago cronico, gripes e resfriados, enxaquecas, dores gastricas e outros sintomas
fisicos. A associagdo abuso de dlcool e outras drogas com jogo patolégico € bastante
relatado. Comorbidade com transtorno de humor também € frequente entre jogadores
patolégicos, havendo inclusive estudos que procuram identificar fatores
genéticos. Depressdo associada a jogo patoldgico € corriqueira, sendo alto o risco de
suicidio (Oliveira et al., 2008, p. 544-545).

Em 2024, através da Portaria n° 1.207, de 29 de julho de 2024, os jogos de apostas
online (bets) foram regulamentados no Brasil. Observa-se que as redes sociais viraram cenério
de divulgacdo em massa dos jogos de apostas (bets), atingindo de forma rdpida milhares de
usudrios das redes.

Um estudo do Banco Itad, publicado em 13 de agosto de 2024, registrou que nos
ultimos 12 meses os brasileiros tiveram um prejuizo que soma cerca de 24 bilhdes de reais com
as plataformas de apostas online, (Banco Itad, 2024). O Brasil ainda apresenta poucos dados
epidemioldgicos que caracterizem os indices associados aos casos de tentativas de suicidio e
suicidio consumado com o transtorno do jogo. Desta forma, a escassez de estudos sobre a
problemadtica dificulta a implementacdo de politicas publicas de enfrentamento sobre as
especificidades da realidade brasileira.

No mais, os dados epidemiolégicos gerais citados neste topico refletem a realidade
concreta e a urgéncia de medidas preventivas ao suicidio de forma ampla e biopsicossocial. Nos
préximos tépicos serd discutido o fendmeno suicidio e sua interface com a politica publica de

saude e as medidas de protecao e prevencao assumidas e consolidadas no Brasil.

3.3 O comportamento suicida e sua interface com a politica publica de satide no Brasil
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A sauide no Brasil teve um processo histérico que perpassa pelo préprio processo
de formacao sécio-histérica do Brasil enquanto Estado. Mas, quais caminhos foram percorridos
para a saude se tornar uma politica publica enquanto um direito social e universal?

E preciso resgatar que, segundo Baptista (2007), as primeiras a¢des destinadas a
saude publica ocorreram no periodo colonial com a chegada da Familia Real ao Brasil, em
1808, cuja intencdo seria de manter parte da populacdo produtiva saudavel, visto que
precisariam de mao de obra para os seus interesses econdmicos. Antes da chegada da Familia
Real, diante do processo de diversidade racial presente no Brasil desde a colonizacio, em que
se observava a presenca de portugueses, imigrantes europeus, e sobretudo, indios e negros
escravos se utilizavam dos conhecimentos terapéuticos e culturais nos tratamentos das doencgas.

Assim, conforme Baptista (2007), as primeiras acOes de saude publica no Brasil

Colonia foram: saneamento das cidades, sobretudo, as portudrias e o controle e observacgdo das

doencas e doentes, conforme destaca a seguir:

A preocupacio maior era a saide da cidade e do produto; a assisténcia ao trabalhador
era uma consequéncia dessa politica. Nesse sentido, algumas campanhas voltadas para
os trabalhadores comegaram a ser implementadas, mas ainda eram pouco resolutivas,
como a quarentena- afastamento por quarenta dias do doente do ambiente que habita
e circula-, principal estratégia utilizada para evitar a propagacdo de doengas entre os
trabalhadores, sem uma preocupagdo mais efetiva com o tratamento do doente
(Baptista, 2007, p. 32).

No periodo apo$§ a Proclamacgdo da Republica, em 1889, e apds a abolicdo da
escravatura no Brasil, em 1888, por meio do modelo campanhista e sanitarista, cujo ator de
destaque seria o médico Oswaldo Cruz, buscou-se intervir nas epidemias urbanas e, somente
posteriormente, nas localidades rurais. Modelo este autoritario e repressivo (Luz, 1991).

Baptista (2007) retrata que a intensificagdo de medidas voltadas para saiude s6
ocorreu pela necessidade da manutencdo de mdo de obra indispensdveis no processo de

producio, como retrata:

[...] a lavoura do café e toda a base para armazenamento e exportagdo do produto,
dependentes do trabalho assalariado, necessitava cada vez mais de mao de obra, e as
epidemias que se alastravam entre os trabalhadores, devido as péssimas condi¢des de
saneamento, prejudicavam o crescimento da economia (Baptista, 2007, p. 35).

Nesse contexto, as medidas de controle a saide foram intensificadas visto que as
epidemias prejudicavam o desenvolvimento da economia. O viés sanitarista transformou-se em
um problema de policia, desencadeando diversas revoltas populares. Uma politica higienista
que culpabilizava os mais pobres pelos surtos e epidemias de doencas enquanto um problema

individual e de maus habitos.
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No Brasil, segundo Bravo (2008), a intervencao estatal ocorre somente a partir dos
anos 1930, em que surge como reivindicacdo da classe operdria trabalhadora. Anterior a esse
periodo, apesar do surgimento de iniciativas no campo da satide publica, as agdes eram voltadas
para a vigilancia do exercicio profissional através de campanhas limitadas.

Conforme Baptista (2007), a partir dos anos 1920, as a¢des de satide publica passam
a ser expandidas a nivel federal. Em 1923, com a Lei Eloy Chaves, foram implementadas
medidas de acesso a saude para os trabalhadores, através da criacdo das Caixas de
Aposentadoria e Pensdes (CAPs). Dentre os beneficios estavam a assisténcia médica e
fornecimento de medicamentos, aposentadoria por tempo de servico, velhice e invalidez,
pensdo para os dependentes e auxilio-funeral.

Sobre as agdes de saude desse periodo no Brasil, Bravo (2008) analisa que:

A politica de saide formulada nesse periodo era de cardter nacional, organizada em
dois subsetores: o de satide publica e o de medicina previdencidria. O subsetor de
satde publica serd predominante até meados de 60 e centralizou-se na criagdo de
condic¢des sanitdrias minimas para as populacdes urbanas e, restritamente, para as do
campo. O subsetor de medicina previdencidria sé vird sobrepujar o de satde publica
a partir de 1966 (Bravo, 2008, p. 04).

Portanto, em relacdo ao sistema publico de sadde, a partir de Paiva e Teixeira,
(2014), o Brasil vivia em um contexto de duplicidade entre a oferta de servigos através da
medicina previdencidria e a saude publica. A medicina previdencidria atendia a saide individual
dos trabalhadores formais, aqueles trabalhadores urbanos inseridos nos Institutos de Pensdes.
Quanto a sadde publica, sob uma perspectiva preventiva, buscava garantir acesso, sobretudo, a
zona rural e aos setores mais pobres da populacao.

No entanto, mesmo em um cendrio de avangos no acesso a assisténcia a saude,
observa-se, nesse periodo, que grande parte da populagdo brasileira, sobretudo, criangas, idosos,
individuos fora do mercado de trabalho, trabalhadores da area rural ou inseridos em outras
categorias nao seguradas continuavam dependendo de a¢des filantropicas para acesso a saude.

No periodo da Ditadura Militar, conforme Baptista (2007), ocorre a unificacdo dos
Institutos de Assisténcia e Protecdo Social (IAPs), em 1966, com a constituicdo de um Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS). No entanto, a unificacdo acabou por centralizar o poder

no Estado, prejudicando os interesses dos trabalhadores beneficidrios:

[...] a unificacdo levou a centralizacdo do poder dos Iaps no Estado e ao afastamento
dos trabalhadores das decisdes a serem tomadas. Com isso, fortaleceu-se a tecnocracia
e reforcaram-se as relagdes clientelistas do Estado, como a troca de favores, a
barganha de interesses e o0 jogo de beneficios para os aliados do poder (Baptista, 2007,

p- 41).
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E ainda de forma critica, Baptista (2007) destaca a realidade da saide publica

vivenciada no periodo ditatorial:

[...]Jo investimento na drea de satide publica foi precdrio, doengas antes erradicadas
voltaram, doengas controladas apareceram em surtos epidémicos, o saneamento e as
politicas de habitacdio populares foram desprezados, aumentou a pobreza e,
principalmente, a desigualdade social (Baptista, 2007, p. 82).

No contexto da Ditadura Militar, houve rompimento de qualquer acdo concreta de
mudancga pela constru¢do de um sistema de saide para todos, diante de maiores investimentos

ao setor privado, como denunciam Paiva e Teixeira (2014):

[...] as politicas de satide dos governos militares buscaram incentivar a expansao do
setor privado. Com esse objetivo, ampliaram a compra de servigos pela previdéncia e
facultaram incentivos fiscais as empresas, para a contratagdo de companhias privadas
ou cooperativas de médicos que prestassem servigos de satde aos seus funciondrios
[...]. Os definidores dessas politicas objetivavam também a privatizacio de parte dos
servicos médicos estatais, entdo considerados inadequados por ndo serem lucrativos
(Paiva e Teixeira, 2014, p.17-18).

Bacelar (2003) destaca que entre os anos 1920 e 1980, o Estado brasileiro
apresentava como caracteristicas os aspectos conservador, autoritario e centralizador e que nao
houve no cendrio brasileiro a experiéncia de um Estado de bem-estar social, mas sobretudo, a
prevaléncia de um Estado desenvolvimentista com o foco no desenvolvimento econdémico e
industrial, o que ndo possibilitou mudancas na estrutura social. Qualquer medida de intervencdo
de cunho social era implementada de forma subalterna ao contexto econdmico.

Na contramao dessa realidade, a partir do surgimento de novos atores sociais que
foram protagonistas e impulsionaram os diversos movimentos sociais a favor do movimento de
redemocratizacdo do Brasil e defesa do regime democritico, inicia-se um processo de
implementacgdo das politicas publicas sociais e de cidadania, materializadas com a promulgacao
da Constituicao Federal de 1988.

E nesse contexto que o protagonismo da sociedade civil organizada se apresentou
como ator fundamental para a criagdo de um sistema de seguridade social brasileiro, que se
constitui como um conjunto de politicas publicas de prote¢do social, abrangendo saude,
assisténcia social e previdéncia social. Sobre o movimento de redemocratizacdo do Brasil,

Costa (1996) destaca que:

[...] sdo estes novos atores que vao flexionar a agenda politica da resisténcia ao regime
autoritdrio, deslocando para o nivel das estruturas de poder local o debate sobre o tema
da democracia. E a partir de suas demandas que os espagos e as estruturas de poder
local passam a ser vistos como arenas de disputas entre atores distintos, espacos de
virtualidades transformativas, quebrando a imagem homogénea do poder local que



65

terminava favorecendo as elites locais ao identifica-las com a histéria e a vida das
localidades (Costa, 1996, p. 115).

Novos movimentos impulsionaram e deram visibilidade as demandas que
institufram o tripé: democracia, descentralizacdo e participagdo popular. Tais fatores
impulsionaram uma ressignificacdo da imagem do local, que antes era visto como um espago
de negatividade e de controle, de relacdes de favores e coronelistas para uma perspectiva de
possibilidades e de transformacdo local através da participagdo e do controle social,
(Costa,1996).

Carvalho (2013) retrata que entre os atores que impulsionaram 0s pProcessos
democraticos e de implementacdo da politica de saude no Brasil destacam-se: os movimentos
sociais, através dos movimentos populares, das associagOes de bairros e vilas e a Igreja Catdlica;
as universidades, sobretudo através do curso de medicina; e o processo formativo que buscava
a aproximacgdo com a realidade local e partidos partidarios progressistas, como o MDB, que
iniciaram a partir dos anos 1970 a travar resisténcia ao regime ditatorial e que, portanto, todos
tinham em comum a defesa a saude.

Como resultado das discussoes, o movimento conhecido como Reforma Sanitaria,
ganha destaque a busca pela reestruturacdo da saide no Brasil e consolidagdo de uma politica
publica de satde, enquanto um direito social e de acesso universal. Sobre o movimento de

Reforma Sanitéria, Trabuco e Santos (2015) resgatam que:

[...] era constituido apenas por um conjunto de intelectuais e técnicos, porém no
decorrer de sua trajetéria foi recebendo reforco de integrantes de lutas especificas que
estavam deflagradas na sociedade civil no mesmo periodo, dentre elas os sindicatos,
partidos e associacdes. Nesse sentido, a Reforma Sanitdria Brasileira (RSB) foi
caracterizada como um movimento pela democratizagio da saide, que deixou de ser
interesse apenas de técnicos e assumiu uma dimensao politica, e tornou-se uma luta
em favor das classes. (Trabuco e Santos, 2015 p. 03).

Tendo como marco a 8 Conferéncia Nacional de Saide em 1986 e o movimento
de Reforma Sanitdria e materializada na Constitui¢ao Federal de 1988, por meio da criagdo do
Sistema Unico de Sadde (SUS), a politica de satde passa a ser legitimada enquanto direito
universal, de acesso integral aos niveis de complexidade e, sobretudo, garantida como dever e

responsabilidade do Estado. Sobre esse processo, Bravo (2008), retrata que:

A politizagdo da satde foi uma das primeiras metas a serem implementadas com o
objetivo de aprofundar o nivel da consciéncia sanitdria, alcancar visibilidade
necessdria para inclusdo de suas demandas na agenda governamental e garantir o
apoio politico a implementacdo das mudancas necessdrias. A 8* Conferéncia foi o
acontecimento mais importante nesta direcio (Bravo, 2008, p. 11).
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Contraria a concepcdo biomédica, na qual enfatiza a relacdo saide e doenca, a
politica publica de saude instituida em 1988, de forma ampliada, passa a abranger os
determinantes e condicionantes que interferem na incidéncia da sadde da popula¢do em geral.
Aspectos esses que resultam das condi¢des de acesso a alimentagdo, moradia, renda, educagao,
emprego, lazer, meio ambiente, saneamento bdsico, transporte e acesso aos bens € servigos
publicos essenciais, conforme art. 3° da Lei Organica de Satde (1990). Dessa forma, a satde
passa a ser percebida através de fatores sociais, econdmicos, culturais, psicoldgicos e
étnicos/raciais e se relaciona com as diversas politicas publicas que assegurem protecao social,
acesso aos direitos e a renda.

Nesse contexto, o conceito sobre saiide definido pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), parte da perspectiva contraria a auséncia de doenga, para o conceito ampliado
definido enquanto um estado de pleno bem-estar fisico, mental e social.

A participacdo e controle social no ambito das politicas publicas ganham destaque,
seja através dos arcaboucos tedricos e juridicos que passam a nortear as suas formulacdes ou
através dos discursos daqueles que fazem a gestdo e implementacdo da politica publica. Mas
que participacao € essa? Eis um questionamento relevante que se coloca, sobretudo, quando se
trata do SUS.

Carvalho (1998) analisa que o Brasil apresenta em seu contexto histdrico,
socioecondmico e politico a predominancia do caréter privatista, autoritdrio e centralizador. No
entanto, a partir dos anos 70, com a intensificagdo dos movimentos de resisténcia as imposigoes
do Estado e sua forma de gestdo, atores sociais que eram excluidos foram construindo seus
lugares no processo participativo, na busca do direito a ter direitos. Portanto, a gestdo

participativa ndo significa apenas participar, mas, sobretudo, conforme Carvalho (1998):

[...] explicitar diferencas e conflitos, disputar na sociedade os critérios de validade e
legitimidade dos interesses em disputa, definir e assumir o que se considera como
direitos, os parametros sobre o que é justo e injusto, certo e errado, permitido e
proibido, o razodvel e o ndo razodvel, significa superar posturas privativas e
corporativas e construir uma visao plural de bem publico (Carvalho, 1998, p. 14).

E nesta dimenso que, através da Lei n° 8.080/90, instituida como Lei Organica da
Saude, ocorre a regulamentacdo do SUS, que traz em seus principios e diretrizes além da
descentralizacdo e regionaliza¢ao da rede de atencdo a sadde, a participacdo da comunidade nos
processos decisorios e de controle, espacos materializados através da constitui¢do de foruns,

conselhos, conferéncias, dentre outros espagos coletivos de participagao e decisao.
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A saide de uma populagdo e os niveis de acesso e qualidade se expressam através
da relacdo Estado e sociedade. Portanto, a construcdo de uma politica de saide perpassa por
essa relacdo e pelas respostas e responsabilidades assumidas pelo Estado.

No entanto, a politica de saide proposta pela Constituicdo Federal de 1988 ¢é
colocada em risco na sociedade contemporanea neoliberal. O processo de redirecionamento do
papel do Estado assumido a partir dos anos 1990, com a adesdo ao modelo neoliberal, tem
ameacado o principio da universalizagao do SUS, pela sobreposi¢ao das politicas privatistas,
bem como, como analisa Bravo (2008, p. 13), “[...] tem sido responsavel pela reducdo dos
direitos sociais e trabalhistas, desemprego estrutural, precarizacdo do trabalho, desmonte da
previdéncia publica, sucateamento da satide e educagao”.

A politica de saude no Brasil, portanto, perpassa pela forte presenca da logica
privatista e de retragdo dos investimentos com as politicas sociais publicas como caracteristica
do modelo econdmico neoliberal, que ameaga os principios e diretrizes garantidos em lei. E no
ambito dessa correlacdo de for¢as que o SUS ainda se configura como uma politica publica
universal e de dever do Estado, apesar da intensa retragdo e precarizagdo nos investimentos.

Botega (2015) resgata que somente a partir dos anos 1990 o fendmeno suicidio
passou a ser considerado um problema de saide publica. A Organizacdo Mundial da Sadde
(OMS), por meio da divulgacdo de dados e estudos sobre os indices crescentes de suicidio,
incentivou e recomendou que os paises passassem a desenvolver estratégias de intervengdo e
prevengao ao suicidio. Ainda segundo Botega (2015):

Respondendo aos niimeros crescentes de suicidio ocorridos na década de 1990 e ao
incentivo da Organizacdo Mundial da Sadde, 28 paises idealizaram e implantaram
planos nacionais de prevencdo ao suicidio. Outros, de forma mais timida, entre os
quais o Brasil, publicaram diretrizes gerais que ndo chegaram a se configurar em um

plano nacional com acdes estratégicas voltadas para a prevencdo (Botega, 2015, p.
27).

Apesar de entrar na pauta das discussdes de forma recente, o fendmeno suicidio se
apresenta ¢ ja € consolidado como uma importante questdo de saude publica na
contemporaneidade. A politica publica de satide se tornou a protagonista na protecdo e
prevengdo ao comportamento suicida no Brasil, que serd mais bem discutido nos tépicos a

seguir.

3.3.1 A saide mental no Brasil: entre o enclausuramento e a desinstitucionalizacio
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A trajetéria da saide mental no Brasil perpassa por diversas concepgdes e,
sobretudo, pela dicotomia entre recolher e acolher. Louco, assim era intitulado o individuo que
vivenciava processos de sofrimento, adoecimento ou transtorno mental. A ideia da loucura
atravessava questdes que envolviam além do estigma e preconceitos, praticas violentas,
higienistas e voltadas para reclusdo, as quais excluiam tais sujeitos totalmente da vida em

sociedade e de qualquer forma de cuidado. Conforme Amarante e Torre (2001):

[...] ocorre a retirada da loucura da cidade e do horizonte da convivéncia social. A
loucura € excluida da possibilidade de participagdo no pacto social, nas relacdes
sociais, selando uma espécie de morte social para os sujeitos considerados alienados
ou doentes mentais. Ou seja, € o asilo como nova institui¢do para os loucos, espécie
de laboratério privilegiado de experimentagio e verdadeira “estufa” de observagdo do
novo objeto de conhecimento (a “alienagdo mental”), que permite o nascimento e
desenvolvimento de uma ciéncia da loucura, inicialmente chamada de medicina
mental e, mais tarde, de clinica psiquiétrica. (Amarante e Torre, 2001, p. 1092).

Como retrata Scaramussa et al. (2009), o modelo manicomial inicia no Brasil com
a chegada da Familia Real, no inicio do século XIX. E implementada uma politica higienista
voltada para atender aos interesses das relacdes comerciais € econdmicas, nas quais se exigia
um maior controle social. Os loucos passaram a ser retirados e isolados em locais proprios,
sendo inaugurado o primeiro hospicio, Pedro II, no Rio de Janeiro em 1852.

Scaramussa et al. (2009) destaca que dos anos 1930 aos anos 1970, a psiquiatria se
voltava a buscar a “cura” das doengas mentais. O asilamento se tornava cada vez mais frequente
e as medidas de tratamento caracterizavam-se por praticas violentas com o uso de eletrochoques
e lobotomia e, mais precisamente na década de 50, inicia-se o uso das medicagdes
antipsicéticas.

Sobre as ac¢des voltadas para saide mental no Brasil até os anos 70, Scaramussa et

al. (2009) faz a seguinte reflexao:

[...] percebemos que a Politica de Saide Mental em vigor no Brasil, até a década de
1970, era essencialmente privatizante, hospitalocéntrica e reprodutora de esteredtipos
a respeito do paciente psiquidtrico e de seu tratamento. Tal situacdo, em especial o
encarceramento, levava a consequéncias como: perda de vinculos afetivos,
afastamento da participacdo da vida social e afrouxamento dos lacos familiares
(Scaramussa et al. 2009, p. 01).

Diante deste cendrio, na década de 1970, apos varias denuncias de maus-tratos que
aconteciam nos hospitais psiquidtricos, surge o Movimento da Luta Antimanicomial, com
bandeiras de lutas que perpassam pela desinstitucionalizagdo, a desospitalizac@o e a superagao

das préticas desumanas realizadas nos diversos hospitais psiquidtricos.
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Tais institui¢des violavam a autonomia, o direito a liberdade e a identidade desses
sujeitos. O movimento criticava o modelo de cuidado hospitalocéntrico e trazia a proposta de
um novo modelo de cuidado. Se apresentou como o mais importante movimento social pelo

idedrio da Reforma Psiquidtrica no Brasil, a qual pode ser definida a seguir:

A Reforma Psiquidtrica € processo politico e social complexo, composto de atores,
institui¢des e forgas de diferentes origens, e que incide em territérios diversos, nos
governos federal, estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos servigos
de sadde, nos conselhos profissionais, nas associacdes de pessoas com transtornos
mentais e de seus familiares, nos movimentos sociais, € nos territérios do imaginario
social e da opinido publica. Compreendida como um conjunto de transformacdes de
praticas, saberes, valores culturais e sociais, € no cotidiano da vida das institui¢des,
dos servicos e das relagdes interpessoais que o processo da Reforma Psiquidtrica
avancga, marcado por impasses, tensdes, conflitos e desafios (Brasil, 2005, p.06).

O Movimento da Luta Antimanicomial ndo s6 perpassa pela superacdo do modelo
manicomial no Brasil, mas na busca por uma nova perspectiva de atenc¢do a saide mental e
garantia de direitos dos usudrios e familiares. Precede o Movimento dos Trabalhadores de
Saide Mental (MTSM), que inicia diversas dentincias contra o governo militar na condugdo de

praticas de tortura e violéncia. Conforme Liichmann e Rodrigues (2007):

No espago de seis anos, compreendidos entre 1987 e 1993, varias articulacdes foram
realizadas, diversos nicleos do movimento foram se constituindo e, no ano de 1993,
consolidando o Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA), foi realizado
o I Encontro Nacional da Luta Antimanicomial em Salvador/BA (neste encontro, é
elaborada a carta sobre os direitos dos usudrios e familiares dos servigos de satude
mental), cujo eixo principal das discussdes girava em torno da organizagdo do
movimento (Liichmann e Rodrigues, 2007, p.403).

Conforme Hirtes (2009), podem ser citadas como marco tedrico € politico que
intensificaram as discussdes sobre o processo de reestruturacdo e desinstitucionalizacdo do
cuidado em sadde mental no Brasil: a 8 Conferéncia Nacional de Sauide, em 1986, a 1°
Conferéncia Nacional de Satde Mental (1987), com o lema, “Por uma sociedade sem
manicomio”, e 2* Conferéncia Nacional de Saide Mental, no ano de 1992, culminando na 3?
Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada em 2001.

Segundo Amarante e Nunes (2018), em 1987 ¢é inaugurado o primeiro Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS), em Sao Paulo, identificado como CAPS Luiz Cerqueira e outras
medidas comecam a ser desenvolvidas para implementacdo de uma rede de servigos
substitutivos ao hospital psiquidtrico, com destaque para experiéncia na cidade de Santos, com
a criacdo dos Niucleos de Aten¢ao Psicossocial (NAPSs), que funcionavam 24 horas.

Ainda na década de 80, é apresentado no Congresso Nacional o projeto de lei do

deputado Paulo Delgado, que propde, no campo normativo, a regulamentacio dos direitos da
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pessoa com transtornos mentais e o fechamento dos leitos em manicomios (Brasil, 2005). Sobre
o periodo histérico e protagonismo da década de 80 nos novos rumos da saide mental no Brasil,

Tendrio (2002) relatara que:

Além do amadurecimento da critica ao modelo privatista/asilar segregador, a década
de 1980 assistiu ainda a trés processos também importantes para a consolidacio das
caracteristicas atuais do movimento da reforma: a ampliagdo dos atores sociais
envolvidos no processo, a iniciativa de reformulag@o legislativa e o surgimento de
experiéncias institucionais bem-sucedidas na arquitetura de um novo tipo de cuidados
em satide mental (Tendrio, 2002, p. 34).

No entanto, segundo Brasil (2005), somente na década de 90, apds a promulgacido
da Constitui¢do Federal de 1988 e da consolidacdo dos principios preconizados pelo Sistema
Unico de Satide (SUS), que o poder publico, assume, oficialmente, a condu¢do da aten¢do em
saide mental, com o estabelecimento de alteragdes e a implementagdo de leis e portarias que
intensificam as discussdes sobre a substituicdo dos leitos psiquidtricos por outras modalidades
de assisténcia de base comunitéria.

Ap6s o compromisso firmado pelo Brasil com a assinatura da Declaracio de
Caracas, em 1990, tem-se um marco da reforma da atencdo a saide mental nas Américas e,
posteriormente, a realizagdo da 2* Conferéncia Nacional de Saide Mental, em 1992, com o
tema de reafirmacdo da Reforma Psiquidtrica, da Atengdo Psicossocial e da Luta
Antimanicomial, materializa-se a Reforma Psiquidtrica no Brasil em consondncia com os
principios do SUS preconizados na Constituicao Federal de 1988 (Brasil, 2005).

Em 2001, fruto da luta antimanicomial que impulsionou a Reforma Psiquidtrica no
Brasil, ocorre a aprovacdo e promulgacio da Lei Federal Lei 10.216, de 6 de abril de 2001,
considerada uma relevante conquista da Reforma Sanitaria, a qual dispde sobre a protegdo e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em
saiide mental ao apresentar uma nova concepg¢ao de cuidado comunitdrio e em rede de atengao,

conforme preconizado no art. 3°:

E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de saide mental, a
assisténcia e a promocao de agdes de saide aos portadores de transtornos mentais,
com a devida participacdo da sociedade e da familia, a qual serd prestada em
estabelecimento de saide mental, assim entendidas as instituicdes ou unidades que
oferecam assisténcia em saude aos portadores de transtornos mentais (Brasil, 2021).

Surge entdo um novo modelo de aten¢do a saide mental, contrario as concepgoes
excludentes e estigmatizadas, com o protagonismo dos CAPSs, que possibilitam a oferta do
atendimento e acolhimento multiprofissional e desenvolvem servicos comunitarios de base

territorial, contrdrios a perspectiva manicomial. Conforme Ribeiro (2004):
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[...] os CAPSs se estruturam como servigos de atendimento didrio. Parte-se de um
entendimento de que a especificidade clinica de sua clientela, pela sua doenca e
condi¢des de vida, necessita muito mais do que uma consulta ambulatorial mensal ou
semanal. Organizam-se de forma a que o usudrio, caso necessite, possa frequentar o
servico diariamente, e € oferecida uma gama de atividades terapéuticas diversificadas
e o acolhimento por uma equipe interdisciplinar. Procura-se oferecer ao usudrio a
maior heterogeneidade possivel, seja nas pessoas com quem possa vincular-se seja

nas atividades em que possa se engajar (Ribeiro, 2004, p. 95).

A implantacdo dos CAPSs € sem didvida um grande avango para a politica de saide
mental no pais. Os individuos que antes eram trancados em hospitais psiquidtricos e vistos
apenas como doentes, atualmente, sdo reconhecidos pela sociedade enquanto sujeitos de
direitos.

Nesse contexto, a politica de saide mental constituida no Brasil passa a ter como
objetivo a consolida¢do de um modelo de cuidado que permita a livre circulacdo dos sujeitos
entre os servicos de satde. E portanto, que em 2011, o Ministério da Satide, através da Portaria
n°® 3.088, instituiu a Rede de Atenc¢ao Psicossocial (RAPS) composta pelas UBSs, CAPSs , os
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), os centros de convivéncia, as unidades de
acolhimento (UAs) e as portas hospitalares de urgéncia e emergéncia/pronto socorro.

Atualmente a RAPS é estruturada por equipamentos que integram o Sistema Unico
de Satdde (SUS), estabelecendo pontos de acesso e cuidado as pessoas com sofrimento e/ou
transtorno mental, assim como aos sujeitos que fazem uso abusivo de substincias psicoativas.
Com o objetivo de articular acOes e servigos dos diversos niveis de complexidade no
atendimento em saide mental e ampliar o acesso a atencdo psicossocial para a populagdo em
geral, a RAPS possibilita o cuidado integral e longitudinal dos sujeitos.

Sdo de suma relevancia os avangos trazidos pela trajetoria vivenciada no Brasil da
consolidacdo da politica de satide mental para as pessoas com sofrimento e/ou transtorno
mental. Segundo a reflexdo de Tenorio (2002, p. 57) “[...] a reforma psiquiatrica tem efeitos
positivos também do ponto de vista da cidadania brasileira [...] ela aponta para a construcdo de
uma sociedade mais inclusiva e para a recuperacao do sentido publico de nossas acdes”.

No entanto, na contramao do preconizado pelo Movimento de Reforma Psiquiatrica
no Brasil e diante do processo de contrarreforma do Estado, em que ha uma forte retragdo nos
investimentos nas politicas publicas, observam-se diversos mecanismos que precarizam o0S
avangos conquistados. Os investimentos com a implementacdo de novos servicos de base
comunitédria ndo estdo sendo priorizados e preconizados na agenda publica, como observado

por Cruz, Gongalves e Delgado (2020):
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Desde 2016, o incremento anual de CAPS vem decaindo de forma expressiva. O pais
ainda nao havia atingido a cobertura necessdria nesse tipo de servigo comunitério, cuja
efetividade depende de: cobertura suficiente de CAPS + cobertura de ESF acima de
90% + articulagc@o intersetorial competente e adensada + rede de suporte para
situacdes de crise. Os dados de 2015 apontam para uma cobertura média de CAPS
(segundo os pardmetros adotados pelo MS) em torno de 70% das necessidades (Cruz,
Gongalves e Delgado, 2020, p. 14).

Ainda neste cendrio, em 2019, foi lancada uma nota técnica n°11/2019, publicada
pela Coordenacdo-Geral de Saide Mental, Alcool e Outras Drogas, do Ministério da Saude,
que propde uma “Nova Politica Nacional de Saude Mental”. A nota apresenta diversos
retrocessos, sobretudo, quando indica a ampliacdo de leitos em hospitais psiquidtricos e
comunidades terapéuticas como componente da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). Tal
medida resgata a centralidade do cuidado hospitalocéntrico, incentivando assim o retorno a
l6gica manicomial, como analisado a seguir:

O texto questiona frontalmente a efetividade do modelo em vigor até 2017 e a direcdo
de uma politica pautada no cuidado comunitario, afirma a necessidade de aumento do
nimero de leitos psiquidtricos e repudia a ideia de fechar hospitais. Também afirma
ser democrdtica ao se apoiar em discussdes realizadas com mais de 70 entidades
“conhecedoras da realidade da saude mental no pais” — o que é facilmente contestavel,
pois ndo cita quais seriam estas entidades e nem com qual critério foram escolhidas
para participar da constru¢do das mudancas, sendo que as instincias oficiais do
controle social, como o CNS e o CNDH, além dos conselhos profissionais (de
psicologia, enfermagem, servigo social etc.), entidades como a Abrasco e a Abrasme
e pesquisadores do campo foram completamente alijados de participar das discussdes

e tiveram seus posicionamentos (amplamente divulgados e/ou registrados em meios
oficiais) ignorados (Cruz, Gongalves e Delgado, 2020, p. 11).

Desta forma, entre avancgos, rupturas, desmontes e retrocessos no processo de
desinstitucionalizacdo e amplia¢do dos investimentos a satide mental do Brasil, que no préximo
topico serdo discutidas as medidas e acdes desenvolvidas para a prevenc¢ao do suicidio que estdao

consolidadas pela politica de saide no Brasil.

3.3.2 A politica de prevencao do suicidio no Brasil: como estamos?

Segundo os autores Abreu, Miranda e Murta (2016), quando o assunto € prevencao
ha o entendimento de que fatores como protecdo, rede de apoio, socializagdo positiva,
pertencimento, intervengcdo em aspectos que envolvam a justica social na minimizagao dos
efeitos das violacdes de direitos, nos ciclos de violéncias e sobre os vinculos afetivos

fragilizados, podem repercutir na reducdo dos casos que afetam a saide mental.
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Portanto, a prevencdo apresenta como foco promover acdes antecipadas que
buscam reduzir as barreiras e os riscos para o desenvolvimento sauddvel do individuo em suas
diversas fases do ciclo da vida.

As agdes preventivas ao suicidio no Brasil sdo recentes. Mesmo nos dltimos anos,
que tém sido efetivadas algumas medidas protetivas, a problemética ainda € considerada um
tabu para muitas pessoas e se observa uma lacuna na forma como o Estado assume o

compromisso de intervir nesse fenomeno. Segundo Pavoski et al. (2018):

As préticas de prevencdo universal t&m sido amplamente defendidas, em especial no
ambito da Satde Mental, visto a inter-relacdo entre a prevencdo e a promocao de
satde: sdo necessdrias intervengdes para que se possam prevenir futuros transtornos,
reduzindo fatores de risco, mas que também promovam habilidades, aumentem os
fatores de protecdo e construam recursos no repertério do sujeito (Pavoski ez al., 2018,
p. 150).

Embora o Brasil ndo apresente taxas elevadas de suicidio em um contexto global, é
preocupante a tendéncia crescente de mortalidade por essa causa no pais. Um estudo do MS,
(2024), sobre as tendéncias de mortalidade por doengas e agravos nao transmissiveis de 2000 a
2018 revelou um crescimento médio anual de 1,4% nas taxas de suicidio.

Somente em 2005 o Brasil iniciou as discussdes sobre medidas preventivas mais
efetivas ao lancar um plano nacional de prevenc¢ado ao suicidio. Para esse fim, foi montado um
grupo de trabalho composto por representantes do governo, universidades e entidades da
sociedade civil.

Desse modo, formam elaboradas as Diretrizes Nacionais para Prevengdo do
Suicidio, publicadas em agosto de 2006, com o objetivo de direcionar e promover estratégias

de intervengdo e prevencao em nivel nacional, a saber:

I - desenvolver estratégias de promog¢do de qualidade de vida, de educacdo, de
protecdo e de recuperacdo da satide e de prevenc¢do de danos;

IT - desenvolver estratégias de informacdo, de comunicacdo e de sensibilizacdo da
sociedade de que o suicidio € um problema de satde publica que pode ser prevenido;
IIT - organizar linha de cuidados integrais (promocdo, prevencdo, tratamento e
recuperacdo) em todos os niveis de aten¢do, garantindo o acesso as diferentes
modalidades terapéuticas;

IV - identificar a prevaléncia dos determinantes e condicionantes do suicidio e
tentativas, assim como os fatores protetores e o desenvolvimento de acdes
intersetoriais de responsabilidade publica, sem excluir a responsabilidade de toda a
sociedade;

V - fomentar e executar projetos estratégicos fundamentados em estudos de custo-
efetividade, eficicia e qualidade, bem como em processos de organizac¢do da rede de
atencdo e intervencdes nos casos de tentativas de suicidio;

VI - contribuir para o desenvolvimento de métodos de coleta e andlise de dados,
permitindo a qualificacdo da gestdo, a disseminacdo das informacgdes e dos
conhecimentos;
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VII - promover intercAmbio entre o Sistema de Informacdes do SUS e outros sistemas
de informacgdes setoriais afins, implementando e aperfeicoando permanentemente a
producdo de dados e garantindo a democratizagdo das informacdes; e

VIII - promover a educacio permanente dos profissionais de satide das unidades de
atencdo bdsica, inclusive do Programa Satide da Familia, dos servicos de satide
mental, das unidades de urgéncia e emergéncia, de acordo com os principios da
integralidade e da humanizagao (Brasil, 2006).

Em 2006, é lancado pelo MS o manual de prevencdo ao suicidio destinado aos
profissionais das equipes de satide mental como parte das estratégias de preven¢do iniciadas na
época, objetivando qualificar as equipes de satide ao trazer discussdes sobre as condicoes
associadas ao fendmeno, fatores de riscos, manejo e encaminhamentos de prevencao.

De acordo com o MS (2022), a instituicio da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS), em 2011, também se constitui uma das medidas de ampliacdo do atendimento e
prevencao ao suicidio no ambito do SUS, sendo ofertado o cuidado em satide mental por todos
os componentes da rede, de forma articulada desde a Atengdo Bdsica: equipe de Saude da
familia (ESF), Unidade Basicas de Satide (UBS), Centro de Convivéncia, Consultério na Rua,
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) até a atencao hospitalar e servigos de urgéncia e
emergéncia (UPA 24 h, SAMU 192), sob a coordenacgdo dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS).

Em 2014, a Portaria n° 1271, que define a Lista Nacional de Notificacdo
Compulséria de doencgas, agravos e eventos de saiide piiblica nos servicos de satide ptiblicos e
privados em todo o territdrio nacional, torna as lesdes autoprovocadas, incluidas as situagdes
de suicidio e tentativas de suicidio, como agravos de notificagdo compulséria imediata. Medida
que impulsiona o acionamento imediato da rede de atenc¢ao e protecao para a adocdo de medidas
adequadas a cada caso.

Desta forma, o SUS passa a implementar um Sistema de Informacgdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN), possibilitando mensurar e analisar os indices e dados sobre a
problematica, podendo subsidiar a gestdo publica na qualificacdo e melhoria dos servigos
prestados e no planejamento de politicas publicas e acdes mais efetivas e articuladas com a
sociedade civil.

Apesar disso, Bahia et al. (2017, p. 2843) destacam que “[...] suicidios, tentativas e
autoagressdes sao subnotificados, mesmo em paises com bons sistemas de informacdo.
Segundo a OMS, existem evidéncias de que apenas 25% entram em contato com hospitais”.
Fato que repercute na andlise sobre a realidade dos casos concretos, pois conforme Marcolan
(2018):

Isto reflete nos dados oficiais fornecidos a OMS, que apontam baixa taxa de suicidios
na populacdo brasileira, 5,8 por 100 mil habitantes, apesar de nossa oitava posi¢do
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mundial em termos de mortes. Essa baixa taxa € enganosa e de facil comprovagdo
pelos profissionais que atendem individuos com comportamento suicida e
sobreviventes (Marcolan, 2018, p. 2480).

A promocao em saude, através de movimentos e campanhas realizadas pelo poder
publico, assume relevancia na prevencdo ao suicidio. Como exemplo, a campanha Setembro
Amarelo, criada em 2015, pelo Centro de Valorizacdo da Vida (CVV), Conselho Federal de
Medicina (CFM) e Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) em parceria com o Ministério
da Satde, em alusdao ao Dia Mundial da Prevencao do Suicidio, datado em 10 de setembro, se
consolidou como um importante veiculo de informacdo e prevenc¢do, na qual busca discutir a
importancia da preven¢do ao suicidio, divulgar a rede de atendimento e desmitificar tabus que
envolvem o fendmeno suicidio.

A partir de 2017, inicia-se por parte do Governo Federal a retornada das discussoes
sobre a implementa¢do de um Plano Nacional de Preven¢do ao Suicidio. Para Fogaca (2019),
ao considerar o ciclo das politicas publicas, nesse periodo, “[...] houve efetivamente a entrada
da problemdtica do suicidio na agenda politica do entdo Governo Federal, havendo um
movimento junto aos rgaos responsaveis para a criagdo de uma politica publica” (p. 202- 203).

Sobre essas acdes, Lopes et al. (2022) retrata:

A principal diferenca entre as propostas é o incentivo financeiro de custeio para
desenvolvimento de projetos de promocdo da sadde, vigilancia e atengdo integral a
satde, direcionados para prevencdo do suicidio, ndo previstos. Com isso, os estados
com maior incidéncia de casos receberiam recursos federais para executar acdes de
prevencao ao suicidio em seus territorios (Lopes et al., 2022, p. 8).

Conforme o MS (2022), formam priorizados 05 estados com maiores taxas de
suicidio no Brasil: Rio Grande do Sul, Roraima, Piaui, Mato Grosso do Sul, Santa Catarina, e
Amazonas, que apesar de ocupar o 10° lugar nos indices, aponta alta incidéncia de suicidio entre
os povos indigenas.

Em 2019, através da Lei n° 13.819, € instituida a Politica Nacional de Prevengdo
da Automutilacdo e do Suicidio (PNPAS), cujos objetivos destacam-se o de prevengdo do
comportamento suicida, garantia de acesso a atengdo psicossocial, abordagem adequada e
suporte psicossocial aos familiares e pessoas proximas, articulacdes intersetoriais entre as
diversas politicas publicas nos processos preventivos, capacitagdo continuada aos profissionais

de saude, conforme observado no art. 3°:

I — promover a satide mental;

II — prevenir a violéncia autoprovocada;

IIT — controlar os fatores determinantes e condicionantes da satide mental;

IV — garantir o acesso a atencdo psicossocial das pessoas em sofrimento psiquico
agudo ou crdnico, especialmente daquelas com histérico de ideacdo suicida,
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automutilagdes e tentativa de suicidio;

V — abordar adequadamente os familiares e as pessoas proximas das vitimas de
suicidio e garantir-lhes assisténcia psicossocial;

VI — informar e sensibilizar a sociedade sobre a importincia e a relevancia das lesdes
autoprovocadas como problemas de satide publica passiveis de prevengao;

VII — promover a articulag@o intersetorial para a prevengdo do suicidio, envolvendo
entidades de satide, educagdo, comunicacgdo, imprensa, policia, entre outras;

VIII — promover a notificacdo de eventos, o desenvolvimento e o aprimoramento de
métodos de coleta e andlise de dados sobre automutilagdes, tentativas de suicidio e
suicidios consumados, envolvendo a Unido, os Estados, o Distrito Federal, os
Municipios e os estabelecimentos de saide e de medicina legal, para subsidiar a
formulacdo de politicas e tomadas de decisio;

IX — promover a educag@o permanente de gestores e de profissionais de saide em
todos os niveis de ateng¢do quanto ao sofrimento psiquico e as lesdes autoprovocadas
(Brasil, 2019).

Segundo a PNPAS (2019), também fica instituido um servico telefonico gratuito e
sigiloso para acolhimento de pessoas em sofrimento psiquico, com ampla divulgacido e
qualificacdo dos atendentes. Ainda prevé parcerias com plataformas digitais e midias sociais
para divulgacdo dos servigos de apoio e prevencao, além de buscar aprimorar a notificagdo e
coleta de dados sobre automutilacdo, tentativas e suicidios, a fim de subsidiar a formulacado de
politicas publicas.

A nivel local, a Secretaria da Saide do Estado do Ceara (Sesa) apresenta no Boletim
Epidemiolégico sobre Mortalidade por Suicidio no Cear4, referente ao periodo de 2009 a 2023,
diversas recomendacdes preventivas, orientando para o desenvolvimento de estratégias de
prevengdo que considerem as especificidades regionais socioecondmicas € culturais (Sesa,
2024).

Propde a criacdo de parcerias entre secretarias de saude, educacdo e assisténcia
social para desenvolver materiais educativos e implementacdo de programas continuos de
educagdo em saide mental nas escolas, comunidades e locais de trabalho, com foco especial
em adolescentes e jovens adultos (Sesa, 2024).

A implementacdo de politicas de prevencdo ao suicidio que considerem as
diferencas de género e regulamentacdes mais rigorosas para a venda e o uso de pesticidas, sendo
um dos meios mais utilizados nas tentativas de suicidio (Sesa, 2024).

Nesse contexto, conforme Dantas (2019), para garantia do que é preconizado pela
PNPAS, faz-se necessaria a articulag@o intersetorial e alinhamento continuo entre as diversas
politicas publicas, como satude, educacdo e assisténcia social nos processos de valorizagdo da
vida em sua totalidade, que possa resultar em intervencdes sobre as desigualdades sociais e a
favor da justica social.

A PNPAS, sobretudo, ¢ um marco legal para os processos preventivos ao

comportamento suicida no Brasil, ao propor a¢cdes permanentes e de responsabiliza¢ido do poder
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publico em parceria com a sociedade civil. No entanto, ainda € uma politica publica recente e
enfrenta muitos desafios e baixos investimentos.

Silva e Lemos (2023) pontuam alguns fatores que justificam a fragilidade de sua
efetivacao através de reflexdes sobre o papel do Estado no cendrio socioecondmico e politico
atual, como: baixos investimentos, auséncia de base de dados e processos de monitoramento
consolidados, necessidade de maior controle social no acompanhamento das agdes realizadas,
fragilidade da rede de apoio, visto que os servigos s servigos especializados em saide mental
no territério brasileiro ainda sdo insuficientes e escassez de profissionais capacitados, conforme

destacados a seguir:

[...] constata-se que para a implementacdo de agdes o governo necessita realizar
investimentos financeiros para estrutura¢do de equipamentos de base territorial
que garantam a seguridade de direitos sociais, para a contratacdo de servidores
e qualificacdo desses. Também sdo necessarios movimentos de fortalecimento da
participagdo democrdtica no processo de controle e avaliacdo da politica. Outro
ponto emblemdtico para acdes de prevengdo ao suicidio é o modo de integracdo e
controle do regime neoliberal, no qual o estado tem atuacdo minima na fungdo
fundamental de producdo de bem-estar social, o que corrompe as politicas sociais,
fragiliza a oferta de servigos publicos e aumenta as situacdes de desigualdade e de
vulnerabilidade social que fortalecem os fatores de risco para o suicidio (Silvae
Lemos, 2023, p. 179).

De forma geral, para que as acdes de prevengdo ao suicidio repercutam na
diminui¢do das taxas em todo o pais, € imprescindivel uma reorientacao politica, semelhante a
promovida durante a Reforma Psiquidtrica. Tal mudanca exige o comprometimento do Estado
com o financiamento de politicas sociais, com o objetivo de reduzir as desigualdades, promover
a justica social e ampliar o acesso da populacdo aos servigos publicos e recursos em seus
territdrios.

Apesar da existéncia de uma politica publica s6lida no papel, os servicos de satde
mental enfrentam sérias dificuldades no seu funcionamento cotidiano, que serdao analisados de
forma local e territorial, conforme proposto no processo avaliativo desta pesquisa de campo e

andlise dos dados organizados no capitulo a seguir.
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4 A ASSISTENCIA HOSPITALAR AS TENTATIVAS DE SUICIDIO: LEITURA
CRITICA DOS DADOS OBTIDOS NA PERSPECTIVA DA AVALIACAO EM
PROFUNDIDADE

O conceito de satide constituido com a implementacdo da Politica de Saude e do
Sistema Unico de Satide (SUS) a partir dos anos 1988 amplia o seu entendimento para além de
aportes bioldgicos, com foco na doenca, e passa a demandar uma rede de servicos em niveis de
complexidade que abrangem e contemplem as multiplas determinagdes que envolve o cuidado
em saudde.

Para tanto, a politica de satide passa a ser organizada em niveis de aten¢do que
agrupam servigos conforme o grau de complexidade necessdrio para acolher e atender as
demandas da popula¢do usudria, em conformidade com a Portaria n® 4.279 de 30 de dezembro
de 2010, que estabelece as diretrizes para a organizacdo da Rede de Aten¢do a Saide no ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS) em atengio primadria ou bésica, atencao secundéria e tercidria
de média e alta complexidade.

Neste contexto, segundo Guedes e Castro (2009), de forma sucinta, as Unidades
Bésicas de Satude (UBS) integram a atencao primaria; enquanto a aten¢do secundaria € voltada
aos atendimentos especializados ambulatoriais e em Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
bem como, na assisténcia hospitalar de média complexidade; e a atencdo tercidria de alta
complexidade agregam hospitais de grande porte.

Conforme anélise de Guedes e Castro (2009) ao pensar o atendimento hospitalar
como de média e alta complexidade remete a ideia de um servigo complexo que pode apresentar
limita¢des para vinculacdo entre o profissional e o usudrio, ou seja, da concretizagdo de praticas
humanizadoras.

Historicamente o hospital se constitui enquanto um espago para tratamento e cura.
O conjunto de aparato tecnoldgico e politico legal dominante o limita as préticas curativistas e
de reabilitacdo, o distanciando da efetivagdo da promocao em saude (Silva, et al., 2011).

Conforme analisa Cecilio e Merhy (2003, p. 5), “[...] as urgéncias/emergéncias
seguem funcionando de forma tradicional, na base da queixa conduta, resultando em uma
clinica reducionista e ineficaz, que, em principio, aponta para tudo, menos para a integralidade”.

Contudo, contrdria a essas percepgdes, Silva et al. (2005) defende que o Hospital
pode se materializar como um importante espaco na constru¢do do cuidado, na prevengdo e

promocao da sauide, ao analisar que:
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[...] os hospitais podem vir a ser importantes instituicdes na garantia da equidade,
integralidade da assisténcia e na defesa da vida desde que as préticas desenvolvidas

N

estejam comprometidas com algo maior, ligadas ndo apenas a questdo bioldgica-
curativista (de suma relevincia), mas, também, com o universo da prevengdo e
promocdo da sadde (Silva et al., 2005, p. 103).

Nessa perspectiva, conforme Silva et al. (2005), faz-se necessdrio que o hospital
ultrapasse a centralidade do modelo biomédico para um modelo de assisténcia usudrio-
centrado, o qual favoreca espacos coletivos de problematizacdo, escuta e que garanta o
protagonismo dos usudrios enquanto sujeitos de direitos. Como acrescenta Guedes e Castro
(2009):

Independente da natureza da atengdo hospitalar (se psiquiatrico, de ensino ou geral),
o fato € que modelos de assisténcia centrados no paciente e na sua rede de relagdes,
sdo terrenos férteis para um atendimento integral, universal, equitativo resguardando
a pessoa humana em suas singularidades [...] Optar pelo modelo de assisténcia
usudrio-centrado ¢é cultivar nas instituicdes de satde, espacos coletivos de
problematizacio, delineamento de diretrizes, exercicio referéncia e contrarreferéncia,
escuta atenta do usudrio, dentre outros (Guedes e Castro, 2009, p. 7).

O desenvolvimento de praticas inovadoras no contexto hospitalar, que
ultrapassassem modelos tradicionais as quais ndo dao conta das necessidades totalizantes dos
usudrios em seus aspectos biopsicossociais e culturais, envolve um processo de correlagdo de
forcas entre os atores envolvidos e embates as rotinas rigidas que vao de encontro ao modelo
preconizado pela Reforma Sanitaria e consolidado na Constituigdo Federal de 1988 e demais
legislacdes que regulamentam a politica de satde no Brasil (Guedes e Castro, 2009).

Quando se trata da assisténcia hospitalar as tentativas de suicidio € preciso levantar
discussdes sobre como o acolhimento multiprofissional € materializado no cotidiano
institucional e sua repercussao direta aos sujeitos atendidos.

Defende-se que o hospital possa ser um espaco que além de tratar e recuperar os
danos e agravos ocorridos decorrentes aos meios utilizados nas tentativas de suicidio, assuma
um papel importante de acolhimento, humanizagdo, responsabilizacdo, vinculo e cuidado que
confluem com praticas preventivas e de articulagcdo com a rede de atengdo, conforme analisa

Silva et al. (2011):

Acredita-se que hoje seja possivel uma mudancga de paradigma, no que diz respeito a
promocdo da saide em ambientes hospitalares, onde a clinica e a técnica
predominaram e ainda predominam até hoje. As necessidades atuais dos individuos
suscitam que novo olhar, nova postura, outra cultura seja cultivada no interior dos
hospitais, tendo como objeto a saide ao invés da doenca (Silva et al., 2011, p. 597).

Como descrevem Cecilio e Merhy (2003), o cuidado na atencdo hospitalar é
caracterizado pela multidisciplinaridade, ou melhor, pela troca e articulacio de saberes de

diversas categorias profissionais. O cuidado se constitui, portanto, pela somatdria e
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complementaridade de cuidadores que circulam e materializam a vida do hospital e € construido
pela complexa trama de atos, procedimentos, fluxos, rotinas e saberes que se complementam,
mas também estao em disputa como um processo dialético, compondo o que se entende como
cuidado em saude.

Como apontado, a partir do arcabouco tedrico-metodoldgico, € possivel fortalecer
na assisténcia hospitalar as praticas que ultrapassem o modelo curativista e biomédico?, ao
reconhecer como um espaco possivel de humanizacido, de promogao e educacdo em sadde e
sobretudo, de criacdo de vinculos entre os profissionais e sujeitos.

Ao analisar e explorar os dados e materiais obtidos na pesquisa de campo
desenvolvida no HMAGR foi possivel elencar as seguintes categorias de anélise que confluem
com 0s objetivos propostos, bem como, com os pressupostos da PNPAS, com base na andlise
de conteudo qualitativa de Bardin (2011), e que serdo discutidas e interpretadas como resultados

deste estudo avaliativo, conforme o Quadro 5:

Quadro 5 - Categorias de anélise

Categorias Elementos de analise

Caracteristicas relacionadas aos sujeitos | Sexo, faixa etdria, condicdes fisicas e
atendidos e a epidemiologia do | psicolégicas, meios utilizados, fatores de risco.
comportamento suicida.

Assisténcia hospitalar as tentativas de | Compreensdo quanto ao comportamento suicida
suicidio: do acolhimento a alta hospitalar. por parte da equipe multiprofissional,
métodos/protocolos  utilizados;  notificacdo
compulséria;  desenvolvimento de  agdes
preventivas; fatores de risco analisados para alta
hospitalar; encaminhamentos realizados; aspectos
limitantes e possibilidades da rede de atencdo
psicossocial e intersetorial para a continuidade do
cuidado em satde.

A familia como instituicio protetiva e | Atendimento a familia no contexto hospitalar
preventiva ao suicidio? frente a crise suicida; Familia como elemento de
cuidado e vigilancia?

E possivel desenvolver medidas preventivas | Capacitagdo profissional continuada; estrutura
no ambito hospitalar? hospitalar; fluxograma de atendimento interno e

articulacdo com a rede de atenc¢do psicossocial.

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

2

2 Segundo Paim (2012, p. 484) o modelo curativista e biomédico é centrado na prética médica individual,
hospitalocéntrica e biologicista, que valoriza a cura das doencas em detrimento da prevencdo e da promogdo da
saude. “O modelo médico hegemonico, centrado no atendimento de doentes, apresenta sérios limites para uma
atencdo que valorize a integralidade, a efetividade, a equidade e as necessidades prioritdrias em saude, ainda que
possa proporcionar uma assisténcia de qualidade em determinadas situagdes”.
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E importante ressaltar que a coleta dos dados qualitativos da pesquisa, através das

entrevistas e questiondrios com o0s profissionais de saide que compdem a equipe

multiprofissional composta por médicos, enfermeiros, psicélogos e assistentes sociais, foi

realizada entre os meses de outubro e novembro de 2024, precedidas da assinatura do TCLE,

totalizando 8 entrevistas, gravadas e posteriormente transcritas.

Desta forma, como resultado da andlise dos questiondrios sobre o perfil identitario

e profissional dos entrevistados € possivel refletir sobre a diversidade de saberes e trajetérias

daqueles que fazem e materializam os servicos de satde publica. Ressalta-se que os

profissionais entrevistados tiveram suas identidades resguardadas em sigilo e, portanto, serdo

identificados com nomes ficticios, conforme Quadro 6 a seguir:

Quadro 6 - Perfil identitario e profissional dos entrevistados

Entrevistado

Cargo

Idade

Ano de
ingresso na
Instituicao

Tipo de
vinculo

Escolaridade

Informacées
adicionais

Maria

Médica

26

2023

Cooperativa

Graduada

Nao participou de
curso/capacitacao
sobre
comportamento
suicida.

Laura

Médica

36

2023

Cooperativa

Graduada

Participou de
curso de
capacitacdo/curso
na formacao
académica — ano
de 2019.

Sophia

Psicéloga

28

2022

Cooperativa

Especialista

Participou de
curso/capacitacdo
sobre
comportamento
suicida pelo
PRAVIDA
UFC e
cursos entre 0s
anos de 2016 a
2023.

outros

Erika

Psicoéloga

29

2019

Contrato
temporario

Graduada

Participou de
curso/capacitagdo
sobre Formacdo
em Suicidologia e
outros cursos de
entre os anos de
2023 e 2024.

Luana

Enfermeira

30

2023

Contrato
tempordario

Especialista

Participou de
curso de
capacitacdo/curso
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na formagdo
académica - ano
de 2019.

Rosa Enfermeira | 39 2009 Efetivo por | Especialista Nao participou de
meio de curso/capacitacao
concurso sobre
publico comportamento

suicida.

Marcela Assistente | 50 2012 Efetivo por | Especialista Naio participou de

social meio de curso/capacitagio
concurso sobre
publico comportamento
suicida.
Lara Assistente | 35 2017 Efetivo por | Especialista Nao participou de
social meio de curso/capacitacao
concurso sobre
publico comportamento
suicida.

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

As entrevistas foram realizadas no HMAGR durante os plantdes e disponibilidades
dos profissionais, destacando um desafio no processo da pesquisa de campo, visto que esses
profissionais, em sua maioria, atuam nos setores de urgéncia e emergéncia, com atendimentos
constantes e emergenciais. Portanto, algumas entrevistas foram interrompidas e retomadas
posteriormente, o que pode ter trazido perda no discurso ou quebra no raciocinio desenvolvido.

Outra dificuldade enfrentada se trata dos espacos disponiveis na estrutura
institucional para a realizagdo das entrevistas que resguardem o sigilo e conforto dos
entrevistados. Portanto, algumas entrevistas foram realizadas na sala de reunido, na sala de
atendimento do profissional e até mesmo no repouso dos profissionais.

Quanto aos dados quantitativos, foram obtidos através do setor de epidemiologia
do hospital, que consolida as notificagdes compulsorias de violéncia autoprovocada do Sistema
de Informacao e Agravos de Notificacdo (SINAN), o qual se caracteriza como um instrumento
de comunicacdo obrigatéria a autoridade de saide, como orienta o Ministério da Sadde, (MS,
2024).

Esse documento deve ser preenchido por médicos, profissionais de saide ou
responsaveis pelos estabelecimentos de sadde, publicos ou privados, sobre a ocorréncia de
suspeita ou confirmacdo de doenca, agravo ou evento de saide publica, mas que na dindmica
institucional sdo realizadas, em sua maioria, pelo setor de servico social e pelo proprio setor de
epidemiologia, quando nas situacdes que envolvem as tentativas de suicidio.

Outras fontes de dados foram obtidas por meio da coordenagdo de enfermagem, que

disponibilizou indices sobre quantitativos de atendimentos emergencial e internagdes por
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especialidade referente ao ano de 2024 e do setor de servigco social, através de registros
qualitativos sobre os atendimentos realizados por meio dos instrumentais internos “Livro de
ocorréncias” e “Livro de obitos e violéncias™ - no qual foi identificada, inclusive, a ocorréncia
de 6bito com causa hipotética de “suicidio” no ano de 2024.

Diante disso, os topicos a seguir materializam de forma reflexiva e critica os
resultados identificados na pesquisa de campo a partir das categorias de andlise, confluindo as
reflexdes e percepcdes dos sujeitos entrevistados com o referencial tedrico, bem como, sobre
as contradicdes, tensdes e lacunas identificadas no servico contrdrias aos objetivos

preconizados na formula¢do da politica avaliada.

4.1 Caracteristicas relacionadas aos sujeitos atendidos e a epidemiologia do

comportamento suicida

Os indices registrados a nivel nacional mostram que no ano de 2021 foram
notificados no Sistema de Informacgdes e Agravos de Notificacao (SINAN) 114.159 casos de
tentativas de suicidio, dos quais 70,3% ocorreram no sexo feminino (MS, 2024).

A nivel local, especificamente na trajetdria institucional avaliada, os indices
mensurados a partir das notificacdes pelo SINAN revelam 140 notificacdes de tentativas de
suicidio no ano de 2024, as quais apresentam as seguintes caracteristicas relacionadas aos

sujeitos atendidos, consolidadas nas Tabelas 1 e 2 a seguir:

Tabela 1- Notificacdes compulsérias/SINAN por tentativas de suicidio - HMAGR 2024
Sexo/Género — Faixa etdria

Sexo/Género Faixa etaria Total

05 a 14 anos ‘ 15 a 19 anos | 20 a 59 anos ‘ 60 anos + | Sexo/Género
Feminino 05 23 68 05 101
Masculino 02 08 28 01 39
Total por faixa etaria 07 31 96 06 140

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.

Tabela 2- Meios utilizados/SINAN por tentativas de suicidio- HMAGR 2024 Sexo/Género —
Meios utilizados

Sexo/Género | Meios utilizados
Intoxicacao Intoxicacao Objeto Enforcamento | Outros
medicaciao envenenamento | perfurocortante
Feminino 85 03 12 00 01
Masculino 16 09 09 03 02

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.
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Diante das Tabelas 1 e 2 representativas, é possivel observar que do total das
notificacdes realizadas, 101 notificacdes foram do sexo feminino, enquanto 39, do sexo
masculino. O predominio do atendimento feminino na unidade hospitalar estudada conflui com
os estudos e dados a nivel nacional sobre a predominancia do sexo feminino nos indices de
tentativa de suicidio, com taxas maiores na faixa etaria de 20 a 49 anos de idade e entre as
adolescentes nas idades entre 15 a 19 anos (MS, 2024), sendo representado no Gréfico 1 a

seguir, destacando as taxas de suicidio no HMAGR, do ano de 2024, por faixa etdria e género:

Griéfico 1- Tentativas de suicidio por faixa etdria e género no HMAGR (2024)
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa.

Sobre as diferencas de género na dindmica dos comportamentos suicidas o MS

(2024) discute que:

Em todos os paises, mulheres apresentam maiores prevaléncias de ideacdo,
planejamento e tentativas de suicidio, bem como maiores prevaléncias de transtorno
de humor e ansiedade, com destaque para depressao, ao passo que homens apresentam
um risco de duas a quatro vezes maior de morrer por suicidio (MS, 2024, p. 12).

Para Afonso e Seabra (2021) diante das desigualdades historicamente inerentes as
relagdes e estruturas sociais construidas entre homens e mulheres, o comportamento suicida
feminino deve ser analisado diante das relacdes de poder e desigualdades de género.

Marx (2006), ao analisar o fendmeno suicidio apresenta casos em que o sofrimento
feminino € consumado pela interagdo desigual e patriarcal das estruturas sociais inerentes a
sociedade capitalista, em que sob a dominagdo masculina, de imposicdes de controle e
cerceamento da liberdade, as levam ao suicidio diante da impossibilidade de decisdo sobre seus

corpos e de negacao de seus diretos sexuais e reprodutivos.
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Sobre a associac@o entre a questdo de género, relagdes de poder na sociedade e

suicidio, Vieira et al. (2021), retratam que:

A diferenca entre os géneros nas sociedades patriarcais corresponde a uma
hierarquizagdo na qual o masculino tem lugar superior ao feminino. Isto se expressa
por meio de manifestacdes ja bem observadas, como: os fendmenos da violéncia de
género e violéncia doméstica, que tém as mulheres como principais vitimas; a menor
representatividade politica das mulheres; as exaustivas jornadas de trabalho dentro e
fora de casa; a divisdo sexual do trabalho que reserva as mulheres as tarefas mais
mondtonas e sujas; as diferencas salariais entre homens e mulheres, entre outros
(Vieira et al., 2021, p. 539).

No estudo de Flavia Marquetti e Fernanda Marquetti (2017), ao analisem as
caracteristicas do suicidio feminino de forma comparativa entre a Antiguidade Cléssica e a
atualidade, as autoras identificam muita singularidade entre as €pocas, visto que ainda ao longo
do tempo permanecem as relacdes desiguais e de poder entre os géneros.

Entre as explicagdes para a prevaléncia das tentativas entre as mulheres, segundo o
MS (2024), hé estudos que retratam o uso de meios mais letais e violentos, como enforcamento
e arma de fogo, utilizados pelos homens, que acabam por causar o suicidio consumado. Os
dados registram que cerca de 60% dos homens morrem na primeira tentativa. Enquanto as
mulheres possuem mais histérias de tentativas prévias, com predominio de autointoxicagdes,
que se caracterizam como meios de baixa letalidade.

Dados que confluem com a realidade identificada no contexto hospitalar
pesquisado, em que € possivel observar além da prevaléncia da ocorréncia do sexo feminino
nas taxas de tentativas de suicidio, identifica-se quanto aos meios utilizados a predominancia
da autointoxicacdo por medicagdo, seguida da autoagressdo por objeto perfurocortante e do

envenenamento, conforme gréfico a seguir:

Gréfico 2 - Tentativas de suicidio por meios utilizados e por género HMAGR (2024)

Mg oa LITiades

Fonte: Elaborado a partir dos dados da pesquisa.
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Sobre este cendrio, de forma critica, Bahia et al. (2017) reiteram que:

Sabe-se que as mulheres tendem mais as tentativas de suicidio, enquanto os homens
tém mais €xito para acabar com a prépria vida. A tendéncia de maior frequéncia de
problemas de satide mental entre as mulheres coloca-as em posi¢do de maior risco ao
comportamento suicida. Além disso, a sobreposicao feminina ao suicidio dialoga mais
com a preferéncia de género na escolha do método suicida do que com a intengdo de
morte em si [...] os homens tendem a optar por métodos mais letais para se matar,
como objeto perfurocortante, enquanto as mulheres utilizam mais as varias formas de
envenenamento. A verificacdo da dificuldade masculina em identificar o episédio
suicida como intencional, levanta a hipdtese de ndo reconhecimento da fragilidade
emocional, tipica do machismo (Bahia et al., 2017, p. 2847-2848).

A tendéncia ao adoecimento mental provocado pelo papel desigual e de sobrecarga
imposto as mulheres na sociedade, bem como, aos métodos de les@o menos letais utilizadas nas
tentativas de suicidio é observada e percebida no cotidiano institucional dos profissionais que
compdem a equipe multiprofissional do hospital avaliado, os quais identificam a prevaléncia

do atendimento feminino nas tentativas de suicidio, conforme os relatos a seguir:

Bem, aqui na nossa unidade hospitalar a gente recebe mais perfil de mulheres, donas
de casa, muitas vezes até provedoras da familia, muito relacionadas também a
problemas com a familia, ou problemas relacionados ao relacionamento com o
conjuge, principalmente muita dependéncia emocional, a gente consegue perceber
isso, né, basicamente € isso (Marcela).

O que mais prevalece sdo mulheres jovens, por volta dos 20, 35 anos de idade. E
geralmente, a tentativa é com medicagdo. Assim, a gente pega outros também,
automutilagdo. Mas geralmente, é, tomei 30 comprimidos de tal coisa e queria me
matar. A maioria das vezes ¢ isso (Maria).

Pego muitas mulheres, principalmente a maioria mulher, que relatam muito
desemprego, ndo saber o que fazer, falta de recursos, dividas financeiras, filhos pra
criar. Eu acho que a maioria das pacientes que eu pego sdo isso. Existe, claro, a
recorréncia de pessoas que ji tém algum transtorno e que nao cuidam, abandonam o
tratamento (Sophia).

Com relacdo aos meus atendimentos aqui no hospital, eu observo que a maioria dos
pacientes que chegam por tentativa sdo mulheres. Mulheres ali, jovens, adultas, na
média ali de 35 a 45, 50 anos, né? De tentativa. Mas quando a gente fala realmente de
suicidio, né? Suicidio consumado e o ato do suicidio, a gente percebe que é a
prevaléncia de homens. E af quando a gente faz esse primeiro atendimento, né? Com
os pacientes de tentativa, que a gente vai conhecer um pouquinho da vida, da histéria,
né? Do que levou isso a acontecer. Muitas vezes sdo problemas familiares, muitas
vezes s30 maes que ndo conseguem dar o cuidado que pra elas € o cuidado correto, o
cuidado esperado para os filhos. Muitas vezes sdo pessoas que estdo desempregadas,
que ndo conseguem, né? Ou que estavam no mercado de trabalho, ficaram
desempregadas e ndo conseguem a inser¢do novamente. Ou muitas vezes, pessoas que
nio conseguem de jeito nenhum um trabalho fixo, né? Um trabalho ali que lhe dé€ uma
seguranca com relacdo a financeiro, né? A ter ali seus direitos trabalhistas, né? E
também a gente percebe com relacdo a relacionamentos. A rompimentos de
relacionamentos, né? Separacdo ou um termo de um relacionamento ou uma traicao.
A gente percebe muito isso aqui no hospital (Erika).
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As percepgdes dos profissionais entrevistados, bem como, dos registros e dados
coletados retrata a realidade cotidiana das demandas que chegam aos servicos de saude e
reforcam a compreensdo sobre o fendmeno suicidio muito além de aspectos meramente
bioldgicos, mas também sociais, em que & possivel observar como os papéis de género
estabelecidos nas relacdes sociais e culturais se configuram como um fator marcante de risco
ao suicidio.

Conforme Dantas et al. (2023, p. 1472) “[...] as desigualdades de género vulneram
as mulheres [...] o suicidio de mulheres possui uma rela¢do intima com as vulneracdes de género
sofridas e impostas na sociedade”.

Em alguns dos registros referentes aos atendimentos por tentativa de suicidio
realizados pelo setor de servigo social, o que chama atencao sdo os casos recorrentes e historico
de tentativas prévias, que muitas vezes iniciam na adolescéncia e que permanecem na vida
adulta. No ano de 2024, foram registrados 29 casos de tentativas de suicidio atendidos pelo
setor, sendo que 21 foram do sexo feminino. Enquanto que 08 atendimentos do sexo masculino
e 01 acolhimento de 6bito com suspeita de suicidio consumado por enforcamento do sexo
masculino.

No registro do atendimento realizado em 02 de novembro de 2024, h4 o caso de
uma mulher de 23 anos, admitida no servico de satide por tentativa de suicidio decorrente
enforcamento, levada até a unidade hospitalar pelo Servi¢o de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU). No atendimento realizado a mae da supracitada, observa-se no registro o relato que
as tentativas iniciaram quando ela ainda tinha 12 anos e que acredita terem sido desencadeadas
diante dos conflitos familiares entre os proprios pais, apds separacdo conjugal. Conta ainda que
a referida iniciou o uso de medicagdes psicotropicas aos 16 anos e mantinha acompanhamento
de saide mental de forma particular, mas que por questdes socioeconOmicas, precisou
suspender o acompanhamento particular.

Em relacdo ao acesso ao CAPS do municipio, vinculado ao SUS, ainda aguardava
em uma fila de espera. Ainda no registro, observa-se o uso de meios mais letais e agressivos
nas dltimas tentativas, segundo o relato da mae de que, quando iniciou, no geral, fazia uso
abusivo de medicacOes, mas vinha realizando com frequéncias lesdes autoprovocadas pelo
corpo, e por ultimo, a tentativa por enforcamento.

Outra caracteristica observada se trata do acelerado aumento das taxas de suicidio
entre os adolescentes. Os dados do MS (2024) retratam o suicidio como a segunda causa
principal de morte entre os adolescentes de 15 a 19 anos, sendo ainda o sexo feminino entre os

adolescentes o que apresenta mais risco, diante dos percentuais de 11,5% entre 5 a 14 anos e
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23,2% entre 15 e 19 anos quando comparado aos percentuais dos adolescentes do sexo
masculino, respectivamente de 4,1 % e 17,5%.

Na unidade hospitalar pesquisada, no ano de 2024, foram identificadas 24
notifica¢des de atendimentos por tentativa de suicidio entre os adolescentes, das quais 18 foram
adolescentes do sexo feminino. Dados também percebidos nos relatos a partir das vivéncias

cotidianas retratadas pelos profissionais entrevistados, a seguir:

[...] a gente percebe também € a grande demanda no publico adolescente, que af eu
acho que vem muita questdo do bullying, né, da questdo de saber lidar com as
frustragdes, eu acho que o publico adolescente hoje, né, vem enfrentando isso, ai
aumenta a questdo da automutilacdo [...] (Lara).

[...] eu percebo uma maior incidéncia né entre adolescentes, ali por volta dos 14 e 17
anos, do sexo feminino, geralmente adolescentes mais introspectivos com problemas
mais no ambito familiar, com caracteristicas mais depressivas o qual ele ndo recebeu
ali né um acompanhamento e até com relatos de episédios de automutilagdo anteriores
(Laura).

Conforme andlise de Abasse et al. (2009), a fase da adolescéncia perpassa por
mudancas significativas desencadeadas pela transi¢dao da infancia para vida adulta e ampliacdo
das relacOes sociais, antes concentradas ao ambito familiar. Alteracdes no corpo e a descoberta
da sexualidade podem gerar conflitos internos e externos que repercutem na vida psiquica.

Macaya e Abreu (2021) trazem uma ampla reflexdo sobre a Geragdo Z ou iGen,
conceituada como daqueles que nasceram entre os anos 1995 e 2012 e caracterizada pelo
desenvolvimento e modernizacao das tecnologias e acesso precoce a internet, a qual trouxe uma
série de oportunidades e avangos, mas, a0 mesmo tempo, ampliou 0s riscos e problematicas
advindas do acesso desenfreado aos contetidos da internet, com destaque pelas ocorréncias de
cyberbullying, acesso a materiais e informacdes danosas, prejudiciais e ilicitas, como venda de
substancias ilegais, pedofilia e diversos tipos de violéncia, tortura, assassinatos e suicidios ao
vivo. Ainda seguindo o pensamento dos autores sobre a Geragdo Z e as repercussoes advindas

da exposicao digital precoce retratam que:

Para esses sujeitos, fazem-se valer ndo s6 as benesses, mas também os problemas
concretos inerentes a exposicdo digital precoce, como menor tangibilidade das
relacdes sociais, ritmo de amadurecimento para a adultez mais lento e menor
religiosidade. Mais do que isso, a geracdo iGen € marcada, também, por uma maior
incidéncia de transtornos mentais. A OMS estima que tenha aumentado o niimero de
pessoas que sofrem de depressdo em 18,4%: no mundo, 322 milhdes de pessoas de
todas as idades convivem com o transtorno (Macaya e Abreu, 2021, p.533).

Braga e Dell’Aglio (2013) ao analisarem os fatores de risco e caracteristicas
epidemioldgicas de adolescentes que tentam suicidio, apontam como principais fatores os

eventos estressores ao longo da vida, vivéncia de diversos tipos de violéncia, uso de drogas
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licitas e/ou ilicitas, conflitos familiares, histérico de suicidio na familia, questdes sociais
relacionadas a pobreza e a influéncia da midia, questdes geogréficas e depressdo, através da
presenca de sintomas como tristeza, falta de motivacdo e interesse por tarefas cotidianas da
vida.

O comportamento suicida entre os adolescentes € particularmente preocupante e
traz impactos e repercussdes que perpassam a familia e a comunidade. Conforme Braga e
Dell’Aglio (2013) embora seja de suma importante a identificacao dos fatores de risco para o
suicidio, € preciso discutir e refletir sobre os fatores protetivos e preventivos, nos quais envolve
o fortalecimento da rede de apoio aos adolescentes, com destaque para a importancia da familia,
dos grupos de pares, da escola, que possam promover relagdes sociais que gerem bem-estar e
que assumam um papel de relevancia nesse ciclo da vida de transi¢do e particularidades.

Em consonéncia com a defini¢do de suicidio descrita por Moreira e Guimaraes
(2024, p.17) a qual citam que “[...] o suicidio € um marcador de adversidade social, resultante
de rupturas nos contratos sociais, situacdes de conflito familiar e desconexdes comunitdrias que
geram falta de esperanca para o futuro”, conclui-se que diante dos dados analisados e
materializados neste estudo quanto a questio de género e faixa etaria que caracterizam o perfil
epidemiolégico do comportamento suicida, as mulheres e os adolescentes, sobretudo do sexo
feminino, apresentam-se como o publico de maior risco e vulnerabilidade as tentativas de
suicidio a nivel local e nacional.

Portanto, faz-se necesséario pensar em politicas publicas e acdes preventivas nos
servicos de saide que levem em consideracdo nos seus processos de formulagdo e
implementacdo as singularidades e particularidades de grupos sociais que demandam maior
protecdo, a partir de uma linha de cuidado especifica, ou melhor, com um olhar atento a
totalidade e singularidades das demandas produzidas e impostas no seio das relagdes sociais
construidas socialmente e culturalmente e que estio em constante discussdo na
contemporaneidade.

No tépico a seguir, serd analisado o atendimento no local da pesquisa quanto ao
acolhimento inicial a alta hospitalar compreendendo suas especificidades, possibilidades, bem

como, entraves e dificuldades enfrentadas cotidianamente pelos profissionais entrevistados.

4.2 Assisténcia hospitalar as tentativas de suicidio: do acolhimento a alta hospitalar

Os servigos de satde de urgéncia e emergéncia, no geral, se configuram como uns

primeiros locais de acolhimento as tentativas de suicidio. Bahia et al. (2017) destacam o
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potencial e relevancia do atendimento as tentativas de suicidio nas urgéncias e emergéncias,

conforme fatores elencados a seguir:

(1) constituem-se como porta de entrada para o cuidado em satde e a op¢do de grande
parte da populagdo em busca por atendimento; (2) sdo oportunos na abordagem
epidemioldgica do fendmeno; (3) atendem a episddios de tentativas de suicidio, que
sd0 o mais forte preditor de suicidio consumado em criancas, adolescentes, adultos e
idosos; e (4) sdo, muitas vezes, responsdveis pelo tratamento imediato ou para
encaminhamento dos casos para outras instancias do sistema de satide (Bahia et al.,
2017, p. 2848).

A atuacdo e conducao do manejo multiprofissional frente aos sujeitos que tentam o
suicidio pode resultar em mudangas significativas em suas trajetorias. Gutierrez (2014, p. 264),
ressalta sobre a relevancia da integralidade do cuidado em saude ao destacar “[...] deve ser vista
em rede, fazendo que a equipe do servico de saude, por meio da articulagdo de suas préticas,
consiga escutar e atender, da melhor forma possivel, as necessidades advindas do processo de
saude/doenca trazidas pelo paciente”.

Portanto, a qualificagdo do acolhimento prestado deve partir da compreensdo
ampliada sobre a problematica. O significado que os profissionais atribuem ao comportamento
suicida € reflexo do compromisso ético assumido e da forma como irdo intervir e acolher,

conforme analisado a seguir:

4.2.1 Percepgoes sobre o comportamento suicida

Na realidade do servico de saide avaliado, observa-se nas falas dos profissionais a
compreensdo critica sobre a temadtica, ao ressaltarem em seus relatos os multiplos fatores que
envolve o fendmeno suicidio, de superacdo e negacdo sobre estigmas, tabus e preconceitos e
afirmarem a relevancia da problemética enquanto uma demanda de saide publica que requer

politicas publicas e préticas preventivas, conforme destacadas:

[...] o comportamento suicida abrange, na verdade, um complexo, digamos assim,
emaranhado de fatores, sejam eles de ordem social, econdmica, cultural, ambiental e
mental mesmo, né, os quais juntos, eles culminam com as caracteristicas, né, com
esses atos suicidas, né? Entdo, ndo tem um fator em si especifico, mas € o somatério
deles, né, somado ali com as vivéncias emocionais, tendo ou ndo gatilhos ali que
foram desencadeantes, né? (Laura).

[...] antigamente era visto como algo mais individual, né, eu acho que hoje é uma
como uma dimensdo maior, ¢ um problema de saide publica, né, ndo é s6 algo
individual, mas eu acho que é um problema ainda muito afetado pelos preconceitos
que se existe sobre a temdtica, € muito afetado pelos mitos, né, que giram em torno da
temadtica, o mito de que é frescura, de que € falta de Deus, de que €é uma besteira, entdo
eu acho que isso atrapalha muito tanto o desenvolvimento da politica, como vocé
identificar e tratar aquela pessoa que tem a questdo da ideagdo suicida ou
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comportamento suicida. E af a gente tem que quebrar essa ideia de que € frescura, de
que € falta de Deus, e entender como um transtorno mental, como um problema de
satide, e que muitas vezes estd associado a transtornos mentais, ou os abusivos de
lcool e outras drogas (Lara).

[...] ndo € besteira, ndo € brincadeira, ndo € as pessoas querendo chamar a aten¢do. Ja
teve pacientes que foram abusados e ndo falavam, j4 teve pacientes que foram, que
tentaram tirar a vida por sentir muita dor [...] (Luana).

Dessa forma, com base nos depoimentos obtidos € possivel classificar e codificar a
compreensdo e percep¢do profissional sobre o comportamento suicidio a partir das seguintes
expressdes: “Extremo de desespero”, “Emaranhado de fatores”, “Grande espectro”, “Unica
solucdo”, “Sofrimento”, ‘“Nado ¢ brincadeira”, “Transtorno mental ¢ fatores externos”,
“Problema de satude publica”, “Falha na rede”, “Falha na rede de apoio familiar”, conforme

destacados no Quadro 7 a seguir:

Quadro 7 - Compreensao e percepcao profissional sobre o comportamento suicida

Profissional Depoimento/percepc¢ao

Maria Demonstra uma falha na rede, tanto na rede de apoio familiar, quanto na rede
profissional. Pra mim, acho que € o ato extremo de desespero.

Laura O comportamento suicida abrange, na verdade, um complexo, digamos assim,
emaranhado de fatores.

Sophia A gente v& um grande espectro, né, porque o comportamento suicida ndo € sé o fato
da pessoa tentar se matar, né?

Erika Tem varios motivos que levam o individuo a cometer o suicidio, né? As vezes o
individuo s6 viu a morte ali como a tnica solu¢do pra sanar aquele sofrimento pelo
qual ele ta passando, né?

Luana Nao ¢ besteira, ndo € brincadeira, ndo € as pessoas querendo chamar a atencao.

Rosa E uma atitude em que a pessoa deseja por um fim 2 prépria vida

Marcela O comportamento suicida estd ligado a dois pilares que eu consigo perceber. Quem
tem transtorno mental e alguns fatores externos.

Lara Eu acho que hoje é uma como uma dimensdo maior, ¢ um problema de satide
publica.

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Conforme Botega (2015), os profissionais de satude precisam agregar diversos
atributos para o atendimento acolhedor e de maneira eficaz aos individuos em crise suicida, tais
como empatia, espontaneidade, calma confiante, limites, caracteristicas as quais possibilitam
ao profissional expressar confianga, seguranga e responsabilidade quanto as intervengdes
propostas dentro do espaco e limite de atuagdo.

A compreensdao ampla e critica do suicidio por profissionais de satide € essencial
para uma abordagem eficaz e sensivel a esse fenomeno complexo. Embora os profissionais de

saude pesquisados apresentem boa percepcao e conhecimento sobre o comportamento suicida,
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¢ preciso avaliar as diversas dimensdes que envolvem a abordagem adequada ao

comportamento suicida, que serdo discutidas no decorrer deste estudo.

4.2.2 Meétodos e protocolos de atendimento hospitalar as tentativas de suicidio

Questiona-se qual o suporte através da organiza¢do de métodos e protocolos, bem
como, de investimentos institucional € ofertado a equipe multiprofissional nos processos de
trabalho destinados ao acolhimento e desenvolvimento de estratégias de manejo na prevengao
ao suicidio no servigo de saide hospitalar?

Os relatos a seguir expressam como a unidade de satde hospitalar avaliada se
organiza através de fluxos, protocolos e procedimentos destinados a garantir a qualificacdo do

atendimento prestado, do acolhimento inicial a alta hospitalar:

Aqui no nosso servico do Aberlado, em si, a gente ndo tem um protocolo especifico
no momento (Laura).

Naio, infelizmente nds ndo temos aqui na unidade hospitalar, mas apesar de nés termos
j4 uma equipe de servico social montada, uma equipe de psicologia com dois
profissionais, ainda ndo se tem um fluxo, né? Vai depender muito de cada profissional
(Marcela).

Infelizmente, eu ndo vejo fluxo. Na grande maioria das vezes é o que a gente mais
fala que € um desafio muito grande que muitas vezes os pacientes nem chegam pra
gente. Eu ndo sei como € pro servico social, que eu acho que também acontece isso.
Mas muitas vezes esses pacientes ndo chegam. Chegam na emergéncia, o médico
atende, manda pra medicagdo e vai embora. N&o se tem um fluxo amarrado (Sophia).

Um fluxo onde a psicologia esta inserida, ndo. Porque se a gente for parar para fazer
um levantamento quantitativo de pacientes, né? Que dao entrada na emergéncia, ou
da ag@o suicida, ou da atividade de suicidio, que os médicos, que a equipe ali de satide,
daqueles primeiros socorros acionam a gente, sdo pouquissimos. Muitas vezes o
paciente entra, vai embora, e a gente acaba ndo vendo. A gente acaba ndo conhecendo
o paciente (Erika).

Nao existe um fluxo. O que acontece é que a gente possui uma equipe da psicologia,
do servico social que acabam dando esse suporte pra gente, mas ndo existe um
protocolo, uma diretriz que diga: “Recebi um paciente com tentativa de suicidio, é
isso aqui que a gente vai fazer”. Nao! (Maria).

Na realidade, a gente tem essa dificuldade especificamente aqui, né, de
estabelecimento de fluxos. Entao, normalmente € um paciente que chega, atendimento
na emergéncia, classificado, depois vai para atendimento médico e dependendo muito
de quem estiver atendendo, é encaminhado para o servigo social e para psicologia, né,
para ter esses dois tipos de atendimento, mas ai vai mudar muito de profissional para
profissional (Lara).

Os depoimentos dos profissionais pesquisados demonstram a auséncia da
sistematizacdo do atendimento as tentativas de suicidio no hospital avaliado, ou seja, ndo ha na

instituicdo o alinhamento continuado de protocolos e fluxos, sendo absorvida pela rotina
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cotidiana do servico e acdes individualizadas das categorias que compdem a equipe
multiprofissional.

Observa-se nos depoimentos que mesmo com uma equipe multiprofissional
consolidada com categorias profissionais composta por médicos, enfermeiros, psicélogos e
assistentes sociais, ainda ndo hd a interlocu¢do dos saberes nos processos de trabalho,
ocasionando a centralidade do atendimento biomédico.

Durante a pesquisa de campo, foi possivel verificar um fluxograma elaborado em
2022 enquanto a unidade hospitalar era gerida pela Organizagdo Social, Instituto Nacional de

Tecnologia e Saide (INTS), ainda disponivel na intranet do HMAGR, conforme o fluxograma
1.

Fluxograma 1- Paciente emergéncia psiquidtrica - HMAGR
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Fonte: Intranet - Documento interno - HMAGR 2025.

E possivel observar no fluxograma que o acolhimento se concentra ao profissional
da enfermagem, através da classificagdo de risco, e ao atendimento médico, responsavel pela
estabilizacdo clinica. Dentre os encaminhamentos observados no fluxograma nota-se a
solicitacdo de transferéncia para unidade hospitalar de referéncia em satide mental em situagdes

especificas elencadas, dentre as quais estdo as situagdes de tentativa de suicidio e ideacdo
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suicida ativa, bem como, a realizacdo de articulagdo com o CAPS do municipio para manejo da
conduta e solicitacdo de avaliagc@o psiquidtrica.

Situac@o que conflui com os depoimentos dos profissionais, nos quais € possivel
verificar diferentes perspectivas de processos de trabalho, em que ndo hd em todos os
atendimentos o compartilhamento e parceria entre as diversas categorias e saberes profissionais
disponiveis na institui¢do.

Identifica-se que os setores de psicologia e servico social nem sempre sdo acionados
pelos profissionais que iniciam o acolhimento, estes no geral, enfermeiros e médicos, o que
pode trazer prejuizos para o cuidado integral no qual os sujeitos possam ser acolhidos em sua
totalidade, para além dos sintomas clinicos e agravos fisicos provenientes dos meios utilizados
nas tentativas de suicidio.

Sobre a importancia do alinhamento e concretizacao do trabalho multidisciplinar

nos servigcos de saide, o MS (2004) destaca que:

[...] envolve um conhecimento orientado por um sentido comum e que atravessa as

vdrias praticas profissionais, € um potente meio de modificacdo dessas praticas
centradas nas doencas e em procedimentos e tarefas que ndo abordam o ser humano
de modo integral, no sentido de vé-lo como um todo e ndo somente dividido em partes.
Praticas fragmentadas geram alienacgio e desmotivagéo do profissional de satide, pois,
quando o seu trabalho fica restrito a uma pequena parcela do processo terapéutico, o
profissional ndo consegue ter uma dimenséo do resultado global do estado de satde
do seu paciente (Brasil, 2004, p. 5-6).

Diante disso, destaca-se a baixa operacionalizacdo do cuidado em saide mental no
contexto hospitalar, o que muitas vezes acaba sendo visto de forma superficial e imediatista.
Miéximo e Bosi (2006) avaliam que na dindmica dos servigos de emergéncia, aspectos como
tempo e produtividade levam os profissionais a realizarem os atendimentos de forma
superficial, sem o aprofundamento sobre as questdes que levaram ao adoecimento mental e
ainda sem vinculagdo entre profissional-usuario como uma espécie de “solucao de descarte”.

Situacdo vivenciada e percebida entre os profissionais pesquisados, em que, diante
da sobrecarga de outros atendimentos emergenciais que chegam a unidade hospitalar, colocam
como entrave para o desenvolvimento do acolhimento as tentativas de suicidio de forma mais
“minuciosa” e detalhada”, devido a complexidade que a problematica exige, conforme relatos
a seguir:

Entre as dificuldades que a gente percebe aqui nesse processo de acolhimento é
durante aqui, por exemplo, no atendimento de emergéncia, no pronto atendimento,
quando vocé estd diante de outros atendimentos também realizados naquele momento
que também requerem a sua aten¢do, € dificil também fazer aquela escuta mais

minuciosa, detalhada que é necessdria pra essa questao tdo complexa que esse assunto
requer (Laura).



95

E infelizmente a gente convive com isso diariamente. A gente ndo tem tempo de
sensibilizar, porque enquanto entra um aqui, outro estd saindo e a gente tem que dar
assisténcia. Para esse que estd entrando. Af é um ponto negativo da emergéncia. A
gente ndo tem tempo de ser tdo presente, de sentir tanto as lamentacdes familiares
(Maria).

[...] o préprio local ali no pronto atendimento as vezes ndo favorece ali aquela escuta
mais minuciosa, com tempo, com um local que fosse pra fazermos isso com mais
calma, mais prudéncia né? (Laura).

Logo, o acolhimento realizado as tentativas de suicidio na emergéncia do servi¢o
de satide acaba ndo atendendo em sua totalidade as necessidades de saide mental dos sujeitos,
por demandarem maior disponibilidade por parte dos profissionais e, sobretudo, pela sobrecarga
de atendimentos nos setores de urgéncia e emergéncia.

Portanto, diante dos relatos dos profissionais pesquisados, pode-se elencar as
principais acdes desenvolvidas no &mbito hospitalar ao acolhimento as tentativas de suicidio. E
importante ressaltar que a primeira coluna representa os procedimentos realizados e a segunda
coluna, a ocorréncia relatada pelos profissionais.

Observa-se que o atendimento € concentrado em questdes clinicas de manejo aos
agravos ocasionados com a tentativa através da avaliacdo dos sinais vitais e medicagdo e,
posteriormente, a alta hospitalar com encaminhamento ao CAPS.

Tabela 3- Procedimentos relatados durante o acolhimento as tentativas de suicidio no HMAGR

Acoes desenvolvidas Ocorréncias relatadas

Triagem

Avaliacdo dos sinais clinicos

Medicagdo

Acolhimento e escuta

Atendimento a familia ou acompanhante
Acionamento do setor de servigo social e psicologia
Solicitagao de avaliacdo psiquidtrica
Encaminhamento ao CAPS

Transferéncia hospitalar

Notificagao SINAN

— W 3 B~ BB 00

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.

Apesar da complexidade que envolve a tentativa de suicidio e os diversos riscos
para o suicidio, percebe-se que a maioria dos pacientes recebe alta apds melhora do quadro
clinico e prescricdo medicamentosa, sem avaliacdo psicossocial ou articulagdo prévia com a
rede de atengdo para garantia da continuidade do cuidado. Sobre essa situacdo identificada,

Guedes e Castro (2009) trazem a seguinte reflexao:
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A abordagem ao paciente que € voltada apenas para a doenca, diagndstico e tratamento
ndo vé€ outros determinantes do processo saide-doenga como o modo de vida, o
contexto socioecondmico em que vive o paciente, o significado subjetivo e social do
agravo que o acomete, € seu animo em recuperar e de ser sujeito do seu processo de
cura. Este tipo de pratica contribui para a fragmentacdo, fetichizacdo dos meios
diagndsticos terapéuticos, aumento de custos, queda da eficiéncia das acdes e falta de
humanizagdo das praticas profissionais com abordagem do sujeito doente como um
objeto inerte e refém da equipe de saide (Guedes e Castro, 2009, p. 12).

A fragilidade do alinhamento das condutas para consolidacdo de praticas para além
das curativistas no ambiente hospitalar pode trazer prejuizos ndo somente ao cuidado imediato
aos sujeitos, mas concorrer também para a baixa adesio e continuidade do cuidado pela rede de
atencdo psicossocial, consequentemente, para o risco reincidente de novas tentativas, como

ressalta Bahia ef al. (2017):

Existe um potencial importante do servico de urgéncia e emergéncia em detectar e
cuidar de casos em estdgios ainda primdrios do fendmeno e de impedir um dano ainda
mais grave para a vitima. No entanto, quando os profissionais s6 dao aten¢do pontual
aos casos, tratando sintomaticamente as lesdes sem preocupacdo de entender as
circunstancias do evento, os atendimentos trazem pouca informag¢ao na identificacdo
das vitimas, prejudicam o correto registro e ndo promovem uma possivel prevencio
de novos episédios (Bahia et al., 2017, p. 2848).

Portanto, faz-se necessdrio que a unidade hospitalar, diante da problemadtica que
chega como demanda recorrente na urgéncia e emergéncia € que envolve multiplos fatores,
envolva os diversos atores sociais, como gestores, profissionais e usudrios para discussdes e
implementagdo de fluxos que alinhem os diversos saberes, contextos, demandas, assim como,
a rede de atencdo em satide e intersetorial no enfrentamento e prevencdo ao comportamento

suicida.

4.2.3 Notificacdo compulsoria e as subnotificacoes

Uma problemética identificada no processo da pesquisa e precisa de atencido nos
processos de trabalho relatados: trata-se da pouca importancia dada a notificagdo compulsoéria
como instrumento relevante na implementacdo de politicas publicas de enfrentamento e
prevengdo, bem como, acionamento dos servicos de satide mental.

A notificacdo compulsoria das autoagressoes, tentativas de suicidio e suicidios
possibilita a materializacdo da problemdtica através dos indices, dados e taxas identificados e
ainda se apresenta como um instrumento relevante para auxiliar o planejamento da saude, na
defini¢do de prioridades de interven¢do, além de permitir o monitoramento e resultados das

acoes.
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E importante destacar que as notificagdes compulsérias coletadas nos servicos de
saude seguem para as vigilancias epidemioldgicas e respectivamente para as Secretarias
municipal, estadual e a nivel federal, para o Ministério da Saide (MS).

No MS passa por processos de consolidagdo e andlise dos dados e a partir dos
resultados obtidos, através dos boletins epidemioldgicos, para que, caso necessario, diante das
expressividades dos indices e suas repercussdes na sociedade, sejam inseridos nas discussoes
da agenda politica a fim de que sejam pensadas, formuladas e implementadas as politicas
publicas de enfrentamento.

Portanto, as notificagcdes sobre suicidio sdo ferramentas fundamentais para a
prevengdo e intervencdo em satde mental. Quando bem estruturadas, essas comunicagdes
ajudam a identificar comportamentos de risco, promover apoio adequado e sensibilizar a
sociedade para um problema frequentemente invisibilizado.

A Figura 3 a seguir estabelece o fluxo do Sistema de Vigilancia de Violéncias e

Acidentes, supracitado:

Figura 3 - Componentes do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes

COMPOMNENTE | COMPOMNENTE Il
VIVAISINAN VIMA INQUERITO
—» 7 ? Unidades Sentinela de
SN GE O SCK Urgéncia @ Emeargéncia
- -
Plantdes sorteados (amostragem)
Coleta continua Coleta durante 30 dias consecutivos
Ocorréncia peridgdica
[ !
- -
1* via: Servigos de 5a0de Unica via: Vigildncia em Sadde/
2* via: Vigilancia Epidemiologica® Vig. Epidemicldgica
- -
Secretaria Municipal de Satde
Vigildncia emn Saddeig, Epidemiolégica

Digitacio, consolidacio e analise dos dados
Implementacio de politicas de enfrentamento

%1 +

Regionais de Salde
Consolidagdo e analise dos dados
Implementacdo de politicas de enfrentamento

+1 -
Secretaria Estadual de Sadde T . Politi
Vigilancia em Saddefig. Epidemiold Vugagao Fatiticas
' CJ 3 lid ;u :’ 'Jd] er Iﬁ AR - - dos —» piblicas de
DO O AT PO RO resultados enfrentamento
Implementagdo de politicas de enfrentamento
£ -

Ministério da Salde
Secretaria de \Vigilancia em Salde
Consolidagdo e analise dos dados Compenents |: VivaSinan
Implementacao de politicas de enfrentamento Componerte I Viva Inquérite

Companentes | e Il

Fonte: Ministério da Saude/ Portal SINAN/ Violéncia interpessoal / autoprovocada / Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva).
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Observa-se no cotidiano dos atendimentos na instituicao avaliada a fragilidade dos
profissionais na efetivacao, de forma sistematica, da notificagdo compulséria de comunicacao
da violéncia autoprovocada. Ocorre que, durante a pesquisa, foi observada a ocorréncia
expressiva de subnotificagdes dos casos.

As notificacdes compulsérias, em sua maioria, sdo realizadas pelo setor de
epidemiologia do hospital, a partir dos registros das fichas de atendimento hospitalar, apds alta
hospitalar do paciente, ocasionando inconsisténcias e informac¢des incompletas que impedem a
finalizacdo e validade da notificacdo, e por apresentarem registros que nao confirmam ou sio
insuficientes sobre a ocorréncia do comportamento suicida que contemplem a totalidade da
situacdo que justifique a notificacao.

Outro setor que realiza as notificacdes € o setor de servico social, em geral nos
plantdes noturnos e aos finais de semana, diante da auséncia de profissionais no setor de
epidemiologia. Nesses casos, € realizado o atendimento direto aos sujeitos pelos assistentes
sociais plantonistas, quando acionados. Situacdo que também nao contempla a totalidade dos
atendimentos que chegam no hospital.

A escassez de dados que possam materializar a ocorréncia do comportamento
suicida no cotidiano institucional pode trazer prejuizos para maiores investimentos publicos
destinados ao enfrentamento da problemadtica. Portanto, € preciso que no ambito institucional a
notificacdo seja realizada conforme preconizada pela Portaria GM/MS N° 1.271/2014, a qual
em seu art. 3° ressalta que: “A notificacdo compulsoria € obrigatdria para os médicos, outros
profissionais de satde ou responsdveis pelos servigos publicos e privados de saude, que prestam
assisténcia ao paciente”.

A referida portaria inclui os casos de tentativa de suicidio como agravo de
notificacao imediata no ambito municipal para seguimento posterior, em até 24 horas, com o
fluxo de compartilhamento entre as esferas de gestdo do SUS estabelecido pela Secretaria de

Vigilancia em Satde do Ministério da Saide (SVS/MS), conforme art. 4°:

A notificacdo compulséria imediata deve ser realizada pelo profissional de saide ou
responsavel pelo servigo assistencial que prestar o primeiro atendimento ao paciente,
em até 24 (vinte e quatro) horas desse atendimento, pelo meio mais rapido disponivel.
Paragrafo unico. A autoridade de saide que receber a notificagdo compulséria
imediata deverd informd-la, em até 24 (vinte e quatro) horas desse recebimento, as
demais esferas de gestdo do SUS, o conhecimento de qualquer uma das doencas ou
agravos constantes no anexo (Brasil, 2014, art. 4°).

No hospital avaliado, os depoimentos dos profissionais, a seguir, registram a

fragilidade no cumprimento da Portaria GM/MS N° 1.271/2014. Fato que resulta nas
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expressivas subnotificacdes dos casos de tentativa de suicidio a nivel local, com impactos
também para os dados gerais a nivel nacional.
O que se percebe € que o primeiro atendimento acontece com o profissional médico,
né? Onde realiza todas as medidas de urgéncia e emergéncia. A questio da notificacio
que era para ser feita pelo primeiro profissional ou articulada com esse profissional,

mas fica muito a desejar. Se ele ndo comunicar, ou esse outro profissional nao é
notificado, a notificagdo, na realidade, ndo acontece (Marcela).

A notificacdo € um problema, pois muitas vezes o setor de epidemiologia ndo é
comunicado sobre a entrada dos pacientes e eles comparecem ao nosso setor
perguntando sobre a notificagdo, com a ficha do paciente, mas também ndo foi

realizada, pois também nao fomos acionados (Lara).

Vidal e Gontijo (2013) trazem o seguinte alerta sobre a situagdo:

Considera-se que, para cada tentativa documentada, existem outras quatro que nao
estdo registradas. E provdvel que muitas dessas tentativas ndo cheguem ao
atendimento hospitalar por serem de pequena gravidade. Mesmo quando os pacientes
chegam as unidades de assisténcia, os registros elaborados nos servicos de emergéncia
costumam assinalar apenas a lesdo ou trauma decorrente das tentativas que exigiram
cuidados médicos (Vidal e Gontijo, 2013, p. 109).

As subnotificacdes dos casos de suicidio e tentativas, segundo, Bahia et al. (2017),
em geral, estdo presentes na maioria dos paises, portanto, trata-se de uma realidade global.
Conforme a OMS, cerca de apenas 25% dos casos de tentativas de suicidio buscam ou sdo
encaminhados para atendimento nos servicos hospitalares e estes em sua maioria quando se
configuram como casos mais graves, que buscam o atendimento emergencial em decorréncia
das lesdes ou agravos que causam. A estimativa € de que de cada trés tentativas de suicidio,
apenas uma recebe aten¢do nos servigos de saude.

Cord et al. (2018) descrevem que a inclusdo da tentativa de suicidio na lista de
agravos de notificacdo imediata pelo municipio é de suma relevancia, tendo em vista a
necessidade de medidas rdpidas exigidas pela complexidade que envolve o comportamento
suicida, como o encaminhamento e vinculag@o do paciente aos servicos de aten¢do psicossocial,
de modo a prevenir que um caso de tentativa de suicidio se concretize.

No mais, faz-se necessaria a implementacdo de medidas de busquem qualificar a
notificacdo compulséria como um instrumento de cuidado e garantia de direitos nos processos
de atendimento realizados no ambito hospitalar, visto que se trata de fragilidade que
desqualifica os indices apresentados pela institui¢ao de satude e pelo préprio municipio ao qual
estd vinculada, pois apresentam falhas na materializacdo da ocorréncia do comportamento
suicida em sua totalidade a nivel local. Situacdo que pode trazer prejuizos no repasse de

investimentos e formulagdes de politicas publicas de promogao e prevencao.



100

4.2.4 Alta hospitalar: avaliacdo dos riscos, encaminhamentos e articulacoes realizadas

A alta hospitalar apds o acolhimento as tentativas de suicidio envolve critérios e
avaliagdo de riscos que possam vulnerabilizar os sujeitos a novas tentativas. Bertolone et al,
(2010) destaca a importancia da avaliagdo dos riscos de novas tentativas nos servicos de
urgéncia e emergéncia para formalizacdo da alta hospitalar e realizacdo de encaminhamentos e

articulagdes condizentes as demandas dos sujeitos atendidos. Como enfatiza Gutierrez (2014):

[...] o momento de alta do paciente que tentou suicidio deve ser pensado como um
momento privilegiado para se produzir a continuidade do tratamento em outros
servigos, visando a construgdo ativa da linha de cuidado necessario aquele individuo
especifico, ndo apenas como uma forma burocrdtica, que cumpre um papel de
contrarreferéncia. O periodo da internacdo pode, inclusive, ser aproveitado para apoiar
o paciente na direcio de conquistar maior autonomia e na reconstru¢do e
ressignificagdo do seu modo de viver (Bertolone er al., 2010, p. 264).

O Quadro 8 a seguir elenca alguns fatores de risco para automutilagdo e suicidio

com consideracdes sobre fatores individuais, sociais e ambientais:

Quadro 8- Fatores de riscos para automutilacio e suicidio
Fatores de risco Fatores de risco sociais
individuais

> Histodria prévia de

Fatores de risco

ambientais

> Historia familiar de > Acesso aos meios letais

tentativa de suicidio
> Desesperanca
> Abuso de dlcool e drogas
> Histérico de transtorno

suicidio
> Desemprego
> Bullying
> Histéria de abuso sexual

> Midias
> Dificuldades de acesso

ao tratamento de sadde
mental

mentais e/ou emocional

> Déficit cognitivo > Situacdo atual ou prévia de

» Comportamentos violéncia
impulsivos > Baixo nivel
> Nio adesdo ao tratamento socioecondmico

Fonte: Cartilha para prevencdo da automutilacdo e do suicidio: orientacdes para educadores e profissionais da
saide (2020).

Para Gutierrez (2014), a avaliacdo de risco demanda que a equipe técnica tenha
capacidade técnica e utilize instrumentos adequados que sejam capazes de avaliar as
vulnerabilidades e fragilidades dos sujeitos enquanto estiverem no ambiente hospitalar.
Condicdes fisicas, psiquicas, sociais e de recursos de saide presentes no territorio sdo questdes
que precisam ser investigadas.

No processo avaliativo desenvolvido no hospital pesquisado, os profissionais

divergem em seus discursos sobre a avaliacdo de riscos para alta hospitalar, uma etapa
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indispensavel nos processos de acolhimento aos sujeitos que tentam o suicidio, como forma de

garantir a alta hospitalar segura e preventiva, conforme Quadro 9:

Quadro 9— Percepg¢des dos profissionais sobre a avaliacdo de risco para alta hospitalar

Percepcoes em que os profissionais
consideram haver avaliacoes dos risco
para alta hospitalar

Percepcoes em que os profissionais observam
dificuldades e entraves nas avaliacoes dos risco
para alta hospitalar

“Fatores de risco observados que vao desde
o préprio ambiente fisico as facilidades que
esses meios oferecem até a falta de apoio da
rede familiar, que muitas vezes nao
conseguem atender, né, seja de forma
econdmica na questdo dos medicamentos
que sdo prescritos ou até mesmo suporte
emocional, pois a prépria familia ndo tem

pra oferecer, né?” (Laura)

“Infelizmente, a satide mental, eu acho que isso
acontece na maioria dos grandes hospitais, ela ndo é
pensada de uma forma que aquele paciente esteja
precisando. Eles ficam logo preocupados em transferir,
porque aqui a gente ndo tem como cuidar, ndo tem
como dar continuidade a esse cuidado, ou dar alta pra
poder repassar logo pra familia, e a familia, no caso, dar
continuidade no atendimento ambulatorial” (Marcela).

“A primeira coisa que a gente avalia é se o
paciente estd com ideacdo ativa ou nio.
Porque se estiver com ideaco ativa, a gente
ndo da alta. J4 interna e ai faz todo o
controle para pedir para transferéncia”
(Maria).

r

“Os médicos conversam, perguntam, mas ¢ aquela
coisa mais de querer resolver a questao [...] j4 ocorreu
vdrias vezes 0s pacientes irem e voltarem pra mesma
unidade de satde, ndo continuar o tratamento, ou 14 na
Messejana eles ndo receberem, e eles ficam sem
atendimento, sem medicagdo, e voltam por tentativa”
(Luana).

“Dependendo do caso do paciente, a gente
consegue ter uma comunicagdo com a
equipe médica, né? Pra trazer a importancia,
se necessario, desse paciente ficar internado
aqui e tentar uma regulacdo de um leito
Hospital mental, onde ele vai ter ali um
cuidado especializado naquilo. Se for
paciente de crise, se for paciente que ja tem
tentativas anteriores, né? E a gente também
observa muito a familia “(Erika).

“[...] € um grande furo ai no fluxo, porque deveria ser

pensado em qual condi¢do esse paciente pode receber
alta e em qual condicdo ele nao pode receber alta, né?
Alguns pacientes ficam internados, tem alguns
pacientes que ficam em observacdo 24 horas, tem
outros que recebem alta logo, tem outros que ficam
internados dias aguardando transferéncia, entdo, é
muito relativo, € muito da conduta do médico e muitas
vezes a gente nao consegue ter acesso a esse paciente
porque ele ja recebeu alta antes da gente ser informado
[...] entdo deveria ser, no meu ponto de vista, uma alta
mais qualificada, mais discutida entre a equipe
multiprofissional, né, uma alta mais responsavel,
digamos assim, né, para sair com a certeza de que tem
um familiar de referéncia, de que tem o atendimento
aguardando, né, de que vai ser acolhido, vai ter algum
tipo de atendimento que evite que ele faca de novo,
que ele tente de novo ou que ele consiga cometer o
suicidio” (Lara).

Fonte: Elaborado pela pesquisadora a partir dos relatos dos profissionais participantes da pesquisa.

Observa-se nos depoimentos

emergencial, no geral, acaba sendo destinado a

dos profissionais que o foco do atendimento

BN

melhora clinica e fisica dos sujeitos, com
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encaminhamento aos servicos de saide mental do municipio, € em casos especificos, a
internacdo hospitalar é indicada para tomada de medidas mais especializadas sobre o caso,
sendo que se observa nos depoimentos que a decisdo sobre a permanéncia ou ndo no hospital
acaba sendo, sobretudo, médica.

Faz-se necessdrio, portanto, pensar em processos que incluam a equipe
multiprofissional nas decisdes, de forma que a alta hospitalar desses sujeitos seja discutida no
ambito coletivo, favorecendo a complementaridade dos diversos saberes.

Mas afinal, como os profissionais conseguem suporte da rede de atencdo
psicossocial do municipio para o fornecimento da alta segura, visto que diante da complexidade
do comportamento suicida € indispensavel a continuidade do cuidado pela rede?

A atencdo primadria, por meio das Unidades Basicas de Saude (UBS) e a atencao
secunddria especializada, através dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) configuram-se
como principais equipamentos de referéncia da Rede de Atenc¢do Psicossocial (RAPS) apos alta
hospitalar.

No entanto, no processo avaliativo, a fragilidade da Rede de Aten¢do Psicossocial
municipal, com a oferta insuficiente de servigos de saide mental, apresenta-se como um dos
maiores entraves nos processos de trabalho de atendimento as tentativas de suicidio, conforme

relatos a seguir:

A gente s6 tem um local pra poder encaminhar [...] j4 que o CAPS estd superlotado,
entdo eles encaminham alguns pacientes para os postos de satide com transtornos
leves, e eles ficam com os pacientes onde tem um transtorno mais severo, ou pacientes
que cometeram suicidio pra esse primeiro atendimento. Isso acontece, sé que nds
estamos com um problema sério, que nds estamos, nesse momento, sem psiquiatra,
principalmente durante esse periodo do ano, que nds ficamos sabendo esse dltimo ano
de gestdo (Marcela).

S6 que a gente j4 entra em outra fragilidade do municipio, que muitas vezes o paciente
nio consegue acompanhamento no CAPS, né? O acompanhamento tanto psiquidtrico
quanto psicolégico. Porque aqui o paciente vai ter o atendimento, o acolhimento
emergencial, mas depois ele ndo consegue, ndo vai ter (Erika).

[..] sinceramente, é pobre, ¢ uma rede muito falha. Entdo, eu teria que ter o hospital
diretamente conectado com o CAPS, diretamente conectado com a atengdo bdésica,
ndo tem (Maria).

Atualmente a rede aqui, porque a gente tem somente os CAPS, né, um CAPS geral,
um CAPS AD e um infantil e a gente sabe que a condi¢cdo da demanda do tamanho do
municipio para a quantidade nao d4 conta, né, a gente passou um periodo também sem
psiquiatra nos CAPSs, entdo muitas demandas que a gente encaminhou, até teve
atendimento que eu pessoalmente falei com a equipe de 14 e era para esperar dois
meses, né, eles ndo tinham como dar uma prioridade, dar uma urgéncia, porque nao
tinha agenda, né, [...] a gente sabe que a equipe do CAPS também estd defasada,
enfim, e tem as suas dificuldades estruturais como a gente tem aqui (Lara).
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Os profissionais citam o0 CAPS como principal componente da rede psicossocial na
prestacdo de servicos de acolhimento as pessoas em sofrimento psiquico e/ou transtornos
mentais para continuidade do cuidado apds atendimento emergencial as tentativas de suicidio.
Entretanto, ressaltam em suas falas a realidade territorial e local, na qual o municipio de Caucaia
conta com apenas 01 CAPS Geral, 01 CAPS para atendimento as situacdes que envolvem uso
prejudicial de alcool e outras drogas e 01 CAPS infantil, este ultimo destinado ao atendimento
de criancgas e adolescentes.

E questiondvel que um municipio que apresenta cerca de 375.730 de habitantes,
conforme dados do IBGE (2024), e uma darea territorial extensa, bem como, numeros
expressivos de casos que envolvem o comportamento suicida ainda ndo apresente maiores
investimentos para melhoria e ampliacdo da rede de atengdo psicossocial, sobretudo, com a
implantacao de novos CAPSs.

O municipio de Caucaia, conforme andlise dos dados da Secretaria da Sadde do
Estado do Ceard (Sesa, 2024), entre 2009 e 2023, registrou 559 6bitos por suicidio, ficando na
3% posigao estadual. Fortaleza lidera com 2.295 casos, seguido de Sobral com 761 6bitos por
suicidio registrados, sugerindo influéncias de fatores socioecondomicos e de sadde.

A nivel estadual, conforme a Secretaria da Saide do Estado do Ceara (Sesa, 2024),
o perfil epidemioldgico retrata um aumento nos indices de suicidio nos ultimos anos. Entre
2009 e 2023, o Estado do Cearé registrou 9.290 6bitos por suicidio, representando 7,5% do total
de 6bitos e com uma taxa média anual de 7,0 por 100.000 habitantes. As faixas etarias de 20 a
39 anos e de 40 a 59 anos, expressaram um aumento significativo, bem como, foi observado

um crescimento especialmente na faixa etdria dos 60 anos ou mais, a partir do Grafico 3:

Graéfico 3- Distribui¢do estimada dos 6bitos por suicidio no Ceara (2009-2023)

Chelrm

4050 anos

Fonte: Secretaria da Saide do Estado do Ceara (2024).



104

Portanto, ganham destaque as percepgdes sobre a estrutura dos componentes da
RAPS a nivel territorial, das quais é de suma relevancia a tomada de medidas que resolvam as
questdes que envolvem a insuficiéncia de CAPSs para atendimento as demandas de saude
mental da populagdo e a precariza¢do quanto a equipe minima de profissionais nos referidos

equipamentos, conforme Quadro 10 a seguir:

Quadro 10 - Problemaéticas identificadas na rede de atencao psicossocial a partir dos relatos

dos profissionais pesquisados
Profissional Relato
Marcela “o CAPS esta superlotado”
Erika “muitas vezes o paciente ndo consegue acompanhamento no CAPS”,
Maria “¢ uma rede muito falha”
Sophia “a gente passou um periodo também sem psiquiatra nos CAPSs”
Lara “a equipe do CAPS também estd defasada”

Fonte: Elaborado pela pesquisadora a partir dos relatos dos profissionais participantes da pesquisa.

Nesse contexto, € possivel observar no processo avaliativo os desafios enfrentados
pelos profissionais de saide que atendem e lidam de forma direta e cotidiana com um fendmeno
tao complexo, o comportamento suicida. Retratam como entraves e aspectos dificultadores, a
fragilidade dos servigos de atencdo psicossocial diante dos escassos investimentos da gestdo
municipal e demais entes federativos para a politica publica de enfrentamento. As seguintes
impressoes e relatos sdo percepcoes e vivéncias dos que atuam na ponta dessa politica: “descaso
na saude mental”; “é uma rede que ndo funciona”; “a gestdo municipal ndo tem um olhar

sensivel para a saude mental”.

[...] por omissdo da gestdo, por falta de interesse, exatamente eu ndo sei 0 que que
acontece, né? Em nosso pafs, infelizmente existe esse descaso, né? Eu gosto de falar
bem, esse descaso na saide mental [...] € como se ela ndo fosse inclusiva, ela ndo
consegue ter essa inclusdo, a saide mental € vista a parte (Marcela).

Tudo isso é um problema, na verdade, eu vejo isso, né? Claro que a falta de
profissional, muitas vezes € s uma por setor, a falta de conhecimento 14 da ponta né?
Dos médicos que ndo passam o caso, da enfermagem que nao acolhe direito, que julga,
enfim. Esses sdo os maiores desafios que eu vejo que infelizmente muitas vezes niao
funciona (Sophia).

[...] a gente v& também que a gestdo municipal, ela ndo tem um olhar sensivel pra
essas pessoas. Ela ndo tem um olhar sensivel pra saide mental. Quando a gente acaba
atendendo esse paciente aqui na emergéncia, que estdo hd 3, 4 meses na fila de um
psiquiatra, na fila de um psicélogo. Ou entdo, quando sdo pacientes que fazem
acompanhamento no CAPS com psiquiatra, com psic6logo, mas que, no momento,
ndo tem psicélogo. Ou que, no momento, ndo tem psiquiatra, porque eles estdo com
saldrios atrasados, eles estdo com atividades pausadas. Entdo, assim, é uma
dificuldade que ndo é s6 do hospital. E uma dificuldade do municipio (Erika).
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Conforme destaca Amarante (2007) sobre a importincia da consolidacdo de

servigos destinados a saide mental:

[...] € necessdrio que existam servigos de atengdo psicossocial que possibilitem o
acolhimento das pessoas em crise, e que todas as pessoas envolvidas possam ser
ouvidas, expressando suas dificuldades, temores e expectativas. E importante que
sejam estabelecidos vinculos afetivos e profissionais com estas pessoas, que elas se
sintam realmente ouvidas e cuidadas, que sintam que os profissionais que as estdo
escutando estdo efetivamente voltados para seus problemas, dispostos e
compromissados a ajudé-las (Amarante, 2007, p.82).

Diante dos resultados identificados, € necessario destinar maiores investimentos
publicos para ampliacdo dos servigos de saude mental a nivel territorial e das equipes de saude

que sao fundamentais para o funcionamento e atendimento qualificado das demandas.

4.3 A familia como instituicao protetiva e preventiva ao suicidio?

Familias inseridas no contexto da crise suicida precisam de auxilio para que possam
se reconstruir como um sistema de apoio e protecdo. No hospital avaliado, mesmo diante dos
entraves identificados nas praticas adotadas na atencdo a saude desenvolvidas pela equipe
multiprofissional no acolhimento aos sujeitos que tentaram o suicidio, foi observada a
importancia dada pela equipe quanto a identificacdo e atendimento a familia e/ou pessoas
proximas, considerando a rede familiar como “cuidado” e “apoio” importantes para prevengao

de novas tentativas, conforme os depoimentos destacados:

A gente sabe que a importancia familiar, ela é fundamental, né? E o inicio de tudo,
né? E onde a gente busca um aparato. No momento em que chega esse paciente, que
ele se encontra so, a primeira coisa que a gente pergunta, quem € a sua familia, pra a
gente poder td chamando e t colocando a situacdo, né? Principalmente porque a partir
do momento que esse paciente sai daqui de alta, né? Ele precisa ser observado, ele
precisa td sendo bem cuidado nessa rede familiar ou rede de amigos ou rede de quem
possa td amparando nesse momento essa pessoa (Marcela).

A rede familiar € extremamente importante nesse processo pois eles serdo os nossos
digamos assim “os nossos bragos acolhedores fora do hospital”. Entdo todo o
tratamento ele se baseia no apoio que eles concederdo (Laura).

Assim, a familia, ela é parte, digamos assim, principal no cuidado daquele individuo.
E muitas vezes o individuo, sozinho, ele ndo vai conseguir, né? Mas muitas vezes a
gente percebe que eles ndo chegam com familia, né? As vezes é um vizinho, s vezes
€ um amigo, né? As vezes até sozinho mesmo. Em caso de crise, até sozinhos mesmo
eles chegam. Por isso que é importante a gente ver se existe essa rede de cuidado,
porque muitas vezes ndo existe. E ai € mais uma questdo pra gente conversar, sentar
com a equipe. Conversar com a equipe (Erika).

Segundo Mioto (2004), a discussdo sobre a familia no ambito das politicas publicas

apresenta perspectivas distintas. De um lado observa-se a centralidade da familia como refor¢o
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do seu papel de assumir a principal responsabilidade pelo bem estar de seus membros. Por outro
lado, entende-se que sua capacidade de cuidado e protecao estd relacionada e condicionada as
garantias preconizadas pelas politicas publicas. Portanto, a familia na sociedade
contemporanea, mais do que uma instituicdo de cuidado e protecdo, deve ser cuidada e
protegida como responsabilizacdo do poder publico.

Mioto (2012) ainda realiza a seguinte reflexdo na qual questiona o modelo de
familia protetivo, visto que, diante das novas configura¢des de familia, nem sempre podem ser

vistas como uma “solu¢do” para protecao social:

Mesmo existindo um consenso sobre a importancia das politicas sociais para sustentar
a vida familiar, ndo existe consenso nem sobre o que é familia e nem sobre o que se
entende por sustentar a familia. Isso d4 férum para uma velha pergunta, o quantum
sempre presente nos debates e nos embates, relativamente a parcela de
responsabilidade que caberia a familia e o gquantum relativamente a parcela de
responsabilidade estatal. Por isso mesmo € importante assinalar que as familias ndo
sd0 homogéneas, nem em recursos, nem em fases dos ciclos de vida, nem em modelos
culturais e organizativos e sao influenciadas e interagem com o conjunto da legislacao
e das politicas sociais (Mioto, 2012, p. 127).

Conforme Pereira (1995), as transformagdes ocorridas na contemporaneidade, de
ordem econdmica, no ambito do trabalho, dos valores e costumes, assim como, o fortalecimento
da légica individualista, refletiram em mudancas significativas na organizacdo das familias.

Pode-se observar a reducao do nimero de membros no seio familiar, o surgimento
de novas configuragdes familiares (como monoparentais, ampliadas, dentre outros), bem como,
o agravamento do desempregado, do empobrecimento e precarizagdo dos servigos publicos.

Diante desse contexto, o conceito de familia ndo pode ser restrito ou padronizado,
visto que as diversas transformacdes sociais, econdmicas, politicas e culturais contemporaneas,
além de multiplas configuracdes familiares, podem levar ao esgotamento da perspectiva da
familia enquanto seguranga de protecdo social.

Conforme Vidal e Gontijo (2013, p. 112), “a familia tem papel importante na
decisdo sobre a busca de cuidado e a sua postura € determinante para o bem-estar do paciente.
Do ponto de vista assistencial, o cuidado de forma atenta a familia é tdo importante quanto
aquele oferecido ao proprio individuo™.

No ambito dos servicos de saide a familia é chamada a assumir o papel de

protagonista no acompanhamento e cuidado aos sujeitos, conforme relato da profissional:

E a gente também observa muito a familia. A gente ndo atende s6 o paciente, a gente
atende a familia (enfatiza as palavras familia). Como € esse paciente em casa? Como
¢ a rede de apoio desse paciente? Como € a rede de cuidado? Essa familia, ela ta
disposta, se o paciente voltar pra casa, ela td disposta a ter uma vigilancia naquele
paciente e ai tudo isso é um trabalho de psicoeducagdo, de trazer pra aquela familia
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que aquele paciente, ele td em risco. Ele td em risco, evidentemente, do suicidio
(Erika).

No entanto, embora a familia seja frequentemente vista como uma rede de apoio e
cuidado essencial, vigilancia e protecdo, durante a pesquisa foram observados nos discursos
dos profissionais percepgdes contrarias, entre as quais que a familia também pode desempenhar
um papel negativo no desenvolvimento do sofrimento psiquico.

Ambientes familiares marcados por violéncia verbal ou fisica, negligéncia, auséncia
de afeto, vinculos rompidos ou fragilizados, pela presenga de julgamentos, excesso de controle,
rejeicdo ou desvalorizagdo constante podem tornar-se um espaco gerador de dor emocional
profunda, contribuindo significativamente para quadros de adoecimento mental, dentre outros

fatores observados no contexto institucional, conforme relatos a seguir:

Porque, normalmente, como sempre tem uma relagdo familiar, como uma das causas,
a relacdo familiar sempre estd envolvida em uma das causas, né, pode ser o conflito,
a situagdo de violéncia, a situacdo financeira, entdo essa questdo do suporte familiar,
da familia, tanto da gente trabalhar o fortalecimento do vinculo dessa familia com esse
paciente, a responsabilizacdo da familia, né, porque querendo ou ndo € um paciente
que vai precisar, principalmente, logo apds a tentativa, ele vai precisar daquele
monitoramento, entdo € totalmente diferente um paciente que ndo tem familia, né,
entdo é muito importante esse familiar perto, esse familiar nessa vigilancia, né, pra
evitar e até pra conseguir que va fazer o tratamento (Lara).

Quando chega aqui, a gente tenta identificar qualquer pessoa que possa ser suporte
para essa pessoa. Até porque é exigido que... Por exemplo, se tiver internado, fique
com alguém, né? E isso muitas vezes é um problema. Porque o que eu mais vejo aqui
sdo pessoas que ndo t&m suporte familiar, que ndo tém nenhuma rede de apoio, que
ndo t&ém amigos ou entdo... Que o problema estd exatamente na familia. Entao, a maior
causadora de sofrimento da pessoa é a propria familia, que deveria ser a rede de apoio
(Sophia).

[...] a gente percebe que muitas vezes também as pessoas que chegam com tentativa
de suicidio ndo tém também tanto vinculo fortalecido com a familia, entdo as vezes
fica até mais dificil a gente conseguir contactar um familiar. Quando tem familia é
mais facil até para resolver a questao do fluxo, para manter o paciente em observacao,
para garantir que esse paciente vai para o CAPS, né, que ai a gente tenta esse
fortalecimento com a familia para garantir que ele fagca o acompanhamento no CAPS
depois (Lara).

Até um livro que eu li sobre psicologia, da doutora Ana Beatriz Barbosa, que ela diz
que a familia é, as vezes, um abrigo na tempestade e, as vezes, a prépria tempestade.
Entdo, tem familiares que dizem, ndo, eu vou levar ele pro médico, eu vou isso, eu
vou aquilo. Sendo que € o primeiro a julgar, o primeiro a brigar. E € isso, a pessoa ndo
consegue evoluir no tratamento. E ai, a gente, enquanto profissional de satide, confia
naquela familia, porque esse paciente precisa seguir, né? E um atendimento que ele
precisa dar continuidade. E serd que essa familia é realmente, né, que vai dar protecao?
Porque os parametros da tentativa de suicidio colocam muito a familia como... Ter
rede de apoio seria, ali, a familia, o fator principal pra vigilancia, né? Que é, tipo,
ajudar aquela pessoa a ndo ter acesso aquela medicacdo, a ndo tentar o enforcamento.
Ter aquela familia ali ao lado. Mas se a propria familia, muitas vezes, € a que ignora,
né, aquele sentimento (Luana).
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Sobre o suporte social precdrio, ausente ou inadequado enquanto processo da
avaliacdo dos riscos ao suicidio e direcionamento do atendimento hospitalar apds o episddio de

uma tentativa de suicidio, Costa et al. (2021) alerta que:

[...] a deterioracdo das relacdes sociais e o isolamento indicam maior risco, e é
fundamental a avalia¢do da presenca e da qualidade do suporte social, que podem ser
familiares, amigos ou outras pessoas proximas. Muitas vezes, é o que poderd
diferenciar a indica¢do de internacdo ou tratamento ambulatorial. Ndo se trata
simplesmente de verificar se ha outras pessoas que moram junto do paciente, mas de
avaliar a qualidade dessa relagdo, e se hd condic¢des efetivas de que a familia se
envolva, siga as recomendacdes de vigildncia, acompanhe o paciente durante o
periodo, e tenha realmente atitude de suporte sem julgamento (Costa et al., 2021, p.
13).

Dessa forma, € possivel observar que se apresenta como um desafio no cotidiano
hospitalar para equipe multidisciplinar a identificacdo da rede de apoio enquanto suporte social
que possa assumir o papel adjuvante na assisténcia e de retaguarda no cuidado. Fatores
avaliados como importantes para o manejo das condutas e alta hospitalar segura e preventiva e
que, portanto, demandam da equipe multiprofissional intervencdes direcionadas a ampliar e

fortalecer esse suporte, que pode ndo estar necessariamente no ambito familiar.

4.4 Contribuicoes para as acoes de prevencido ao suicidio no ambito hospitalar: quais

medidas sao possiveis adotar?

E possivel desenvolver medidas e agdes preventivas ao suicidio no Ambito
hospitalar? Primeiramente é preciso ressaltar que quando se fala em prevenc¢do também se
destacam as agdes de promocgdo e protecdo em sadde, vistos que estdo interligadas, conforme
previsto no art.® 5° da Lei 8.080/90, a qual destaca como objetivos do Sistema Unico de Satide
(SUS): “a assisténcia as pessoas por intermédio de a¢des de promogao, protecdo e recuperagao
da satde, com a realizacdo integrada das ac¢Oes assistenciais e das atividades preventivas”.

Para Gongalves et al. (2015), observa-se nas emergéncias hospitalares a limita¢ao
das praticas de cuidados voltadas a estabiliza¢do clinica sem que haja um olhar de integralidade,
o que pode levar a falhas no encaminhamento seguro para os demais servicos da rede de saide
mental, mas, sobretudo, a baixa oferta de um acolhimento humanizado ao sofrimento psiquico.

Como retratado neste estudo, a tendéncia da priorizacdo sobre as demandas clinicas
e fisicas em detrimento das questdes psiquicas e emocionais nos atendimentos as tentativas de

suicidio no ambito hospitalar, bem como, a fragilidade da equipe multiprofissional quanto a
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habilidade para cuidados que envolvem a satde mental sdo barreiras que podem dificultar as
acoOes na prevengao ao suicidio no contexto hospitalar.

De acordo com Almeida e Merhy (2020), a perspectiva da educagdo permanente
em saide propicia espacos em que oportunizam momentos de reflexdo e organizacido de
estratégias particularizadas com a realidade do servico. E importante que os profissionais de
saide reconhecam a importincia de compreenderem o trabalho em saiide mental para além de
praticas biomédicas, mas a partir de questdes éticas, com relevancia para a escuta, O
acolhimento, o vinculo.

A oferta de capacitagdo profissional continuada acerca de temdticas que envolvem
o comportamento suicida e a saide mental € citada como um dos principais pontos para a
qualificacdo técnica, qualidade do cuidado e desenvolvimento de acdes preventivas entre 0s

profissionais de satde, como destaca Gutierrez (2014):

A educacio permanente é uma estratégia para a consolidacio do Sistema Unico de
Sadde (SUS), e recomenda-se que seja realizado um projeto de educacido em servigo
na drea da satide mental, utilizando-se como método de ensino/aprendizagem a
problematizacdo do processo de trabalho, visando a ruptura dos paradigmas das
praticas profissionais de modo que teoria e pratica ndo seja uma dicotomia. [...] as
causas do suicidio bem como a eficicia do tratamento oferecido, as atividades
assistenciais e preventivas podem ser exploradas para tornarem-se uma fonte de
aprendizado (Gutierrez, 2014, p. 264).

E importante destacar que, nos questionarios disponibilizados aos profissionais para
a compreensao do perfil identitdrio e profissional (Quadro 6) foi identificado que dos 08
participantes apenas 02 passaram por processos formativos sobre o comportamento suicida
durante suas formacdes académicas no ano de 2019; 02 passaram por capacitagdes entre 0s anos
de 2016 e 2023, por iniciativa e busca individual; e 04 ndo participaram de formagdes e
capacitacdes sobre 0 assunto.

Assim como apontado por Bras et al. (2014), a auséncia de acesso a capacitacdo
continuada induz a compreensdo e condutas equivocadas no acolhimento e na escuta, o que
pode refletir em entraves no processo de adesao ao tratamento ou a resultados insatisfatorios no
tratamento proposto.

Observa-se que hé profissionais efetivos com mais de 05, 10 anos de prestacio de
servigos na unidade hospitalar sem terem tido acesso a nenhuma capacitacdo profissional
continuada ofertada pela unidade de saide ou gestdao municipal. Dados representados no

Graéfico 4 a seguir:
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Griéfico 4- Participacdo em processos formativos sobre comportamento suicida

Participagado em processos formativos sobre comportamento suicida
(entre 8 profissionais)

Ndmero de participantes

Formacgdo académica (2019) CapacitacGes individuais (2016-2023) Sem formacao/capacitacdo

Fonte: Dados da pesquisa avaliativa.

Portanto, € preciso propiciar espagos coletivos que favorecam aos profissionais o
aparato técnico e tedrico, bem como, suporte emocional para lidarem de forma cotidiana com
demandas complexas. Faz-se necessdrio superar modelos de aten¢do mecanicistas e
fragmentados, para que de fato o cuidado integral seja garantido, através de concepgdes
ampliadas, compreendendo como os determinantes sociais e externos se apresentam como
fatores relevantes no processo do sofrimento psiquico de grande parte dos sujeitos, medidas
que, em se tratando do suicidio, podem salvar vidas.

O suporte técnico, tedrico e emocional aos profissionais que atuam diretamente com
o comportamento suicida vai além de possibilitar espacos de discussdes coletivas através da
educagdo permanente, mas também de favorecer melhores condicdes de trabalho no que tange
a estrutura fisica adequada para os atendimentos, quantidade suficiente de profissionais,
sistematizacdo de fluxos e protocolos com atualizacbes permanentes e, sobretudo, apoio
institucional para criacdo de politicas de saide mental e promocao da cultura do cuidado no
ambiente de trabalho. Os relatos dos profissionais deixam claro a importancia de maiores

investimentos nos fatores citados acima:

[...] a grande dificuldade que eu observo aqui nesse processo de acolhimento € a
questio da estrutura fisica. Tanto a dificuldade de ter esse espaco pra ter esse
acolhimento como essa deficiéncia também de profissional, né? Naquele momento
pra gente poder dar aquela atengdo prioritiria ao paciente. Essa dificuldade de
ambiéncia, de ambiente em si, de estrutura fisica, ela é de primordial importancia
porque vocé precisa acolher, vocé precisa ter um atendimento demorado, né?
(Marcela).

[...] os proprios profissionais precisam de ajuda e ndo buscam. Por preconceito, por
falta de tempo, por falta de prioridade a satide mental, ela chega a ser esquecida até
pelos préprios profissionais de saide (Luana).
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E até porque o sofrimento do outro, muitas vezes causa gatilhos na gente. Porque as
vezes a gente também estd passando por alguma questdo que aquele paciente, aquela
pessoa também estd passando. Por exemplo, na época do COVID, todo mundo tinha
um medo e eu acho que era universal [...] E hoje também acontece isso, ndo por conta
da COVID, mas por outras coisas: pelo excesso de trabalho e muitas vezes sdo
profissionais que ji passam por algum tipo de acompanhamento psiquidtrico ou
muitas vezes nem passam por acompanhamento psiquidtrico, mas fazem uso de
medicacdo controlada. Entdo assim, sdo muitos sofrimentos envolvidos, ndo s6 de
paciente e acompanhante familiar daquele paciente, mas daquele profissional também.
As vezes profissional que trabalha na Pediatria que atendeu um adolescente por
tentativa de suicidio e na familia ja teve uma tentativa ou ja teve casos de suicidio de
adolescentes, entdo tudo isso repercute na vida dele e afeta na atuac@o profissional
dele (Erika).

[...] hoje a questdo do adoecimento do trabalhador, principalmente do trabalhador da
saude, € algo assim, superpreocupante, porque quase todos os trabalhadores da satide
hoje tomam algum tipo de medicacdo, né, algum tipo de medicacdo psiquidtrica, por
desenvolverem algum transtorno, principalmente depois da pandemia, né, eu tomo
medicagdo, comecei a tomar, e eu acho que um dos grandes fatores de adoecimento é
a questdo do trabalho [...] ai vem as condigdes estruturais, condigdes salariais, né, a
gente ndo tem condi¢do digna de trabalho, de um atendimento adequado, entdo tudo
isso desgaste hoje os profissionais, principalmente os da satide, que é os que eu
também tenho mais convivio, né, e eu vejo que estdo adoecendo bastante, né, entdo
aumenta o nimero de pessoas com a licenca psiquidtrica [...] entdo eu acho importante
a prevencdo também no ambiente de trabalho em si, pra também atingirem os
profissionais, as acdes ndo serem somente pros pacientes ( Lara).

Uma das possibilidades de educacdo permanente no cotidiano de trabalho sdo as
rodas de conversa, que se apresentam como espagos coletivos que possibilitam a discussiao do
fazer profissional e oportunizam a anélise sobre condutas e trocas de saberes, conforme Cescon
et al. (2018, p. 196): “[...] a motivacdo, a compreensao e a implicacdo com o proprio trabalho.
O compartilhamento de fragilidades, medos, dificuldades, mas também de experiéncias, de
conhecimentos e solugdes criativas [...]".

Durante a pesquisa, o que chamou minha aten¢do foi o quanto se fazem urgentes
medidas de suporte emocional também aos profissionais de satide, sobretudo, aos que lidam
diretamente com atendimentos relacionados ao comportamento suicida. Os depoimentos
retratam a existéncia de sofrimento emocional desencadeado pelas demandas cotidianas
atendidas e pelas condi¢des de trabalho a qual estdo submetidos. Diante do exposto, faz-se
necessdria a implementacao de uma politica interna de cuidado psicossocial aos profissionais,
com ampla oferta e divulgacao dos servicos pela institui¢do.

Almeida e Merhy (2020) retratam sobre a problematica do cuidado em satide mental

destinados profissionais de sauide:

Ao acompanhar o cotidiano de trabalhadores da saide mental, conviver e escutar
aquilo que eles expressavam acerca de seus desafios, percebemos a existéncia de
dificuldades extrinsecas e intrinsecas neste campo de trabalho. Dentre elas, nos
chamou atencio ver que situagdes de cansago, tristeza e esgotamento se repetiam entre
muitos trabalhadores [..] O cuidado em saide mental em sua perspectiva
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antimanicomial envolve sobretudo a invencdo de possibilidades de existéncia na
diferenca, a ruptura com préticas de exclusdo e interdi¢cdo; a busca pela singulariza¢do
da vida individual e coletiva. Esses atributos servem para quem? Incluem também os
trabalhadores? (Almeida e Merhy, 2020, p. 69-70).

O desenvolvimento de espagos coletivos inovadores e criativos que propiciem aos
profissionais o compartilhamento das fragilidades enfrentadas e vivéncias nas praticas
cotidianas, bem como, um “olhar” mais cuidadoso e atento ao profissional sdo percebidos como
medidas que precisam ser pensadas na unidade de saide, como possibilidade de qualificar os
servicos ofertados e garantir o bem-estar fisico e psiquico do trabalhador. Como analisam
Cescon et al. (2018, p. 196): “Ao se sentirem escutados, apoiados e participantes nas decisdes
coletivas, os profissionais puderam assumir posi¢des mais ousadas, que antes lhes causavam
angustia e ativavam processos defensivos”.

Sobre as acdes coletivas desenvolvidas na unidade hospitalar pesquisada, os
profissionais citam apenas realizagdes de palestras educativas sobre a tematica suicidio no més
de setembro em alusdo ao Setembro Amarelo, dedicado a campanha de prevencao ao suicidio.
Destacam em seus depoimentos o quantitativo de profissionais insuficiente no setor de
psicologia como um dos entraves para o desenvolvimento de acdes continuadas de saide mental
e de suporte institucional, diante das diversas outras competéncias e atribui¢des assumidas pela

equipe de satde, como a seguir:

A Unica coisa que acontece aqui € o més de setembro amarelo, que acontecem
palestras, né? Mas as palestras, elas estdo muito difundidas apenas entre os
profissionais. Mas acontece as vezes com os pacientes. Que isso era pra ser de uma
forma continua, né? Esse tipo de trabalho, né? Roda de conversa, outras atividades
que eram pra ser exercida tanto pela psicologia como pelo servigo social, mas a
propria unidade, ela ndo fornece esse, vamos dizer, esse aparato, né? Ou dar condi¢des
pro profissional trabalhar (Marcela).

Somos s6 duas psic6logas, o dimensionamento € totalmente errado. E nés somos para
os pacientes, né? Assim, entdo nds estamos uma por dia com os pacientes internados
e af atendemos também a emergéncia. Em relacdo as agdes e tudo mais, a gente faz,
mas a gente sé faz uma vez no ano, duas vezes no ano, infelizmente, né? De praxe,
Setembro Amarelo e muitas vezes a gente também faz o janeiro branco, né? Nao
temos como fazer mais a¢des porque sao inimeras outras atribuicdes [...] (Sophia).

Acio de prevengdo s6 vejo nas palestras no més de Setembro Amarelo, que é discutido
o assunto, mas fora esse periodo, ndo trabalhamos prevengao [...] (Lara).

Neste contexto, ainda tratando sobre as medidas que podem ser adotadas, ganha
destaque a importancia da implementacdo de fluxos e protocolos internos que alinhem os
processos de trabalho e manejo dos atendimentos as tentativas de suicidio desde o acolhimento
inicial a alta hospitalar, dando énfase a avaliacdo de risco e articulagdo com a rede de aten¢do

psicossocial do territério e demais politicas publicas setoriais.
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Dessa forma, sugere-se através deste estudo avaliativo enquanto pesquisadora, mas
também como profissional de satde atuante nesta unidade hospitalar, de forma propositiva, a
elaboracdo de um protocolo especifico de atendimento as tentativas de suicidio no ambito
hospitalar, com o intuito de integrar a equipe multiprofissional e de garantir o atendimento
seguro e preventivo.

Fluxograma 2 - Fluxo para o atendimento as tentativas de suicidio no HMAGR/Caucaia-Ce.

e A
Acolhimento inicial: protocolos de triagem, avaliacdo do método utilizado;

Atuacao profissional:
enfermeiro e médico

estabilizagdo clinica imediata.
\ J

( )
v Escuta ativa inicial ao paciente, avaliagdo do estado mental, identificagdo e
atendimento ao suporte social (familiar ou pessoa préxima), preenchimento da

notificacdo compulséria de violéncia autoprovocada (SINAN).

v

Avaliacao Biopsicossocial (Equipe multiprofissional) ]

Atuacao profissional:
médico, psicélogo e
assistente social

J

MEDIO RISCO

Histérico de tentativa prévia;

Ideagdo de suicidio ativa e persistente;
Deseja e/ou busca tratamento;
Transtorno mental, se presente, com
seguimento terapéutico;

Nao faz uso prejudicial de substancias
psicoativas (dlcool e outras drogas).
Apresenta suporte social/rede de
apoio, mesmo que limitada.

f Conduta multiprofissional: \ / Conduta multiprofissional: \ ¢

Mobilizagdo do suporte social/rede Mobilizagdo do suporte social/rede |
de apoio com orientagdes quanto a de apoio e avaliacio das
necessidade de vigilancia especificagdes do contexto
constante e suporte no momento familiar/rede  de apoio para
de crise, reforcando a restricao de continuidade de cuidado em
acesso aos métodos perigosos; domicilio de forma segura;

Orientagdo sobre  medicacoes Reavaliacdo frequente durante a

/ Conduta multiprofissional: \

Discussdo do caso com equipe
especializada em saide mental e
com avaliacdo psiquidtrica para

prescritas, efeitos adversos/outras permanéncia na Unidade manejo;
ificacdes; i ; S .
esp ec ciigoes, L Hc/)s.pltalar, . Avaliagdo da necessidade de
Solicitagdo de avaliacdo Inicio ou ajuste do tratamento . = . ‘
o 3 N internagdo hospitalar até
especializada em satide mental terapéutico indicado; T .
o Lo estabilizacdo e condi¢des seguras
antes da alta ou conforme o caso, Solicitagdo de avaliacdo .
no domicilio com

realizar articulagdo prévia com
encaminhamento para UBS ou
CAPS;

Registro em ficha de atendimento
ou prontudrio sobre a ocorréncia
da tentativa de suicidio e de todas
as medidas tomadas, orientacdes e
encaminhamentos realizados.

/ Qcaminhamenms realizados.

especializada em saide mental com
avaliacd@o psiquidtrica antes da alta
e encaminhamento ao CAPS;

Registro em ficha de atendimento
ou prontudrio sobre a ocorréncia da
tentativa de suicidio e de todas as
medidas tomadas, orientacdes e

_/

Qental.

acompanhamento pelo CAPS;

Em casos de risco iminente,
multiplos  fatores de  riscos,
auséncia de suporte social, solicitar
transferéncia  hospitalar ~ para
Unidade especializada em Satide

J

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base em Botega (2015) e MS (2024).
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O fluxograma institucional se constitui como uma ferramenta essencial para
garantir o cuidado efetivo, humanizado e seguro ao elencar fatores de relevancia para as
condutas e manejos que precisam ser analisados, refletivos e articulados durante o atendimento
hospitalar as tentativas de suicidio pela equipe multiprofissional e que contribuem para a
organizacdo do atendimento, rapidez nas intervengdes, seguranca da equipe e dos sujeitos
atendidos e fortalecimento da articulagdo com a rede de atencdo psicossocial

Assim, o fluxograma sugerido foi elaborado como uma demanda dos resultados
obtidos com a pesquisa avaliativa e com base nos documentos e normativas legais sobre o
assunto, alinhado as diretrizes do Ministério da Satdde e aos principios do SUS, mas que
necessita ser discutido e analisado pelos diversos saberes e olhares, de forma coletiva.

Avalia-se, portanto, através do aporte tedrico fundamentado e discutido de forma
relacional com os resultados obtidos neste estudo e materializados no fluxograma produzido, a
importancia da implementa¢cdo na unidade hospitalar pesquisada de a¢des integradas entre os
profissionais de sadde, sobretudo, quanto as avaliagdes de risco ao suicidio e qualificagdo nos
registros e notificacdes sobre as ocorréncias atendidas para fins epidemioldgicos e de maiores
investimentos em politicas publicas de enfrentamento.

Destaca-se, que a proposta ndo se reduz as condutas clinicas de estabilizacdo do
quadro de satde, ao pontuar a importancia da anélise dos determinantes e condicionantes sociais
que se relacionam com o risco ao comportamento suicida, com destaque aos aspectos como
suporte social, transtornos mentais prévios, uso de substancias psicoativas, vivéncias de
conflitos e violéncias, adesdo ao tratamento, acesso aos servicos de satde, dentre outras

questdes de carater biopsicossocial que precisam ser avaliadas durante os atendimentos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo chamam aten¢do para a discussdo sobre o fendmeno
suicidio para além de questdes individuais e psiquicas, ao refletir determinacdes
socioecondmicas e influéncias externas na incidéncia do comportamento suicida. Considera as
relacdes sociais produzidas pela sociedade capitalista determinantes para o adoecimento mental
da populagdo, através da intensificagdo das desigualdades sociais, do desemprego, da pobreza,
das violagdes de acesso aos direitos sociais, das relagdes precarizadas de trabalho, dentre outras
expressoes da questdo social.

A nivel nacional, o Brasil apresentou um aumento significativo nos indicadores do
comportamento suicida nos dltimos anos, realidade verificada através da discussdo tedrica e
dados trazidos nesta pesquisa. Apesar disso, a demora na implementacao de medidas concretas
por parte do poder publico brasileiro na promocao e prevencao ao suicidio evidencia uma lacuna
historica nas politicas de satide mental. A institui¢ao tardia da Politica Nacional de Prevencao
da Automutilacdo e do Suicidio (PNPAS), apenas em 2019, revela ndo s6 a omissdo com que o
tema foi tratado durante décadas, mas também os desafios estruturais e culturais que envolvem
o reconhecimento da saide mental como prioridade.

Embora a criacio da PNPAS represente um avango importante, ¢ fundamental que
sua aplicacdo seja efetiva, continua e acompanhada de investimentos para a concretizagao dos
objetivos a que se propde. Em resumo, a politica visa a uma estratégia nacional integrativa que
busca favorecer e garantir a promocao em saude mental, preveng¢do ativa, atencao psicossocial,
apoio e suporte as familias, sensibilizacdo da sociedade civil, articulacdo intersetorial,
vigilancia epidemioldgica e capacitacao profissional.

O atendimento hospitalar adequado € um dos pilares fundamentais para a efetivacao
da PNPAS, pois representa o primeiro ponto de acolhimento, na qual deve ocorrer em ambiente
preparado ndo apenas para tratar lesdes fisicas, mas, sobretudo, para oferecer escuta qualificada,
avaliacdo multiprofissional e biopsicossocial e encaminhamentos adequados a rede de atencao
psicossocial.

No entanto, a rotina hospitalar com foco predominante no modelo curativista e
biomédico, frequentemente desqualifica a complexidade dos episddios de tentativas de suicidio,
tratando-os como eventos isolados e desconsiderando os aspectos subjetivos e sociais das
experiéncias que permeiam o fendmeno suicidio. Esse modelo reducionista, centrado em
diagndsticos e intervengdes medicamentosas, dificulta a criacdo de vinculos terapéuticos e o

planejamento de cuidados integrais e continuos, contrariando os objetivos da politica nacional,
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que preveem a atuagdo intersetorial, a promocao de saide mental e a humanizagdo do cuidado.
Portanto, € preciso desenvolver medidas de superacao desse modelo de atendimento.

O perfil epidemioldgico do comportamento suicida a nivel local, especificamente
na realidade da institucional hospitalar avaliada, destaca a incidéncia do comportamento suicida
entre mulheres e adolescentes, a qual representa uma grave questio de satde publica marcada
por fatores sociais, psicoldgicos e culturais complexos e confluem com os dados a nivel
nacional discutidos na pesquisa. Entre adolescentes, 0 aumento de casos esta frequentemente
relacionado a bullying, uso excessivo de redes sociais, abuso sexual, conflitos familiares e
transtornos mentais ndo diagnosticados. No caso das mulheres, questdes como violéncia
doméstica, desigualdade de género, sobrecarga emocional e histdrica invisibilidade de suas
dores psiquicas agravam o risco.

Os dados discutidos revelam a necessidade do fortalecimento das agdes de
prevencdo do suicidio e promog¢do da saide mental no Brasil, bem como, da importancia de
investimentos para expansdo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), a fim de garantir o
acesso democrdtico aos servicos de saude mental no pais e consolidacio dos objetivos
preconizados pela PNPAS, que no ambito institucional avaliado € possivel identificar lacunas
que precisam ser revistas e aprimoradas.

Durante a pesquisa foi identificado que, apesar de atendidas cotidianamente no
servico de sadde, muitas das ocorréncias de tentativas de suicidio ndo sdo registradas
formalmente, através da coleta adequada das informagdes e preenchimento da notificacdo
compulsodria de violéncia interpessoal/autoprovocada. A baixa qualidade das informacdes e
registros provenientes de prontudrios e fichas de atendimento hospitalar também geram
dificuldade em determinar a ocorréncia do comportamento suicida. Tais dados sdo importantes
para andlise e consideracdo da realidade concreta pelo Sistema de Informacgao de Agravos de
Notificagdo (SINAN), na qual se observa que a subnotificacdo das tentativas de suicidio se
constitui como um dos principais obstidculos para a formulacdo de politicas publicas de
prevengdo e enfrentamento.

A falta de dados confidveis compromete o dimensionamento real do fendmeno,
gerando entraves para a alocacdo adequada de recursos e investimentos para a saide mental.
Também dificulta o planejamento de a¢cdes educativas, campanhas de prevencdo e a ampliagdo
dos componentes da RAPS. Portanto, € essencial capacitar as equipes de saide para o correto
registro e fortalecer os sistemas de vigilancia em satide para o monitoramento do fendmeno no
cotidiano a nivel local e nacional.

A presente pesquisa ainda evidenciou que o atendimento as tentativas de suicidio
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no ambiente hospitalar requer a articulacio de praticas humanizadas, protocolos bem definidos
e atuagdo integrada da equipe multiprofissional. Observou-se que a unidade hospitalar avaliada
enfrenta obstdculos estruturais e organizacionais que comprometem o cumprimento pleno dos
objetivos da politica, entre os quais se destaca que existem fragilidades significativas durante
todo o processo de acolhimento, na avaliacdo dos riscos, na oferta de capacitagdo continuada
aos profissionais e no encaminhamento adequado dos pacientes para a rede de atencdo
psicossocial.

E preciso investir em processos formativos continuados para as equipes
multidisciplinares, o que é importante para uma abordagem técnica e humanizada, mas também
se fazem necessdrios investimentos para a ampliagdo quantitativa dos profissionais de saude
por plantdo, visto que a insuficiéncia de profissionais, com destaque para a situacdo dos
psicélogos e assistentes sociais nos plantdes hospitalares, agrava ainda mais a desarticulagao
entre o atendimento de urgéncia e o acompanhamento continuo.

A capacitacdo continuada permite aos profissionais das diversas areas, médicos,
enfermeiros, psicologos, assistentes sociais e outros, além do acesso a um instrumento
indispensdvel para a qualificacio do atendimento, que atuem de forma integrada,
compreendendo o suicidio como um fendmeno multifatorial, preparados para identificacdo dos
fatores de riscos e comprometidos com a preveng¢do do suicidio.

O estudo avaliativo ainda identificou que a unidade hospitalar pesquisada nao
dispde de fluxos e protocolos especificos atualizados de atendimento as tentativas de suicidio.
A auséncia ou a fragilidade de fluxos institucionais padronizados compromete a continuidade
do cuidado e pode aumentar a reincidéncia de comportamentos suicidas. Diante de um evento
que exige respostas rapidas, éticas e integradas, a padroniza¢do de condutas favorece que a
equipe multiprofissional atue com clareza, evitando improvisacgdes, abordagens inadequadas ou
encaminhamentos imprecisos.

Investir na ampliacdo da RAPS, sobretudo, com a implantacdo de novos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) no municipio, e em programas voltados a saide mental dos
profissionais de saude também se trata de uma medida estratégica, ética e necessaria. O CAPS
€ fundamental para garantir o cuidado continuo e humanizado as pessoas em sofrimento
psiquico, especialmente em casos de crise, como tentativas de suicidio. A ampliacdo da rede
permite maior capilaridade, acesso facilitado aos servi¢os e integracdo efetiva entre atencao
basica, especializada e hospitalar, promovendo resolutividade e prevencao.

Outro fator relevante e avaliado neste estudo diz respeito ao atendimento as familias

ou pessoas proximas como uma estratégia de cuidado ampliado, visto que o suporte social
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fortalecido e envolvido no plano terapéutico pode favorecer o entendimento das causas
subjacentes ao sofrimento mental dos sujeitos e contribuir para a criagdo de um ambiente mais
seguro e preventivo apds a alta hospitalar.

Torna-se, portanto, um desafio no ambito hospitalar, para a equipe
multiprofissional, a escuta e andlise da dinamica familiar, para o reconhecimento dos fatores
protetivos ou agravantes do adoecimento mental advindos do préprio contexto familiar, a fim
de que as intervengdes sejam direcionadas as especificadas apresentadas. Os profissionais de
saude, através de seus relatos, trazem a importancia da familia no processo de cuidado,
vigilancia e definicdes das condutas, mas também percebem e reconhecem, em situagdes
especificas, a familia como possivel causadora ou agravante do sofrimento mental. Nesse
contexto, a avaliacdo de riscos ao suicidio se construi como conduta indispensdvel nos
processos de atendimentos e intervencdes que serdo tomadas pela equipe, influenciando até
mesmo na defini¢do da alta hospitalar.

Paralelamente, os profissionais de saude, frequentemente expostos a situagdes de
estresse extremo, luto, sobrecarga e esgotamento emocional, precisam de suporte estruturado e
permanente. Investir em programas de cuidado mental para esses profissionais reduz o
absenteismo, melhora o clima organizacional, eleva a qualidade do atendimento prestado e
previne o adoecimento psiquico, incluindo depressao e burnout. Portanto, essas agdes ndo sao
apenas investimentos em infraestrutura e assisténcia, mas sim em dignidade, sustentabilidade
do sistema de satde e promog¢ao de uma cultura de cuidado em todas as suas dimensoes.

Ressalta-se a importancia de futuras pesquisas com a ampliacdo dos sujeitos,
compreendendo também os depoimentos dos usudrios e familiares que vivenciaram a
problemadtica do comportamento suicida, visto que este estudo se limitou a um nimero reduzido
de entrevistados e teve como foco os profissionais de satde.

No mais, é urgente o fortalecimento das discussdes e estudos sobre a diversidade
dos aspectos socioecondmicos e culturais que permeiam o fendmeno suicidio, além dos
investimentos nas politicas publicas de saide e de cidadania que promovam acolhimento,
promocao e prevencdo para o seu enfrentamento. Enfrentar esse fendmeno exige uma
abordagem integrada, sensivel as particularidades de gé€nero e faixa etdria, por profissionais
capacitados, para a protecdo social e valorizacdo da vida. E preciso quebrar tabus e estigmas,
trazer as discussoes coletivas para sociedade civil e impulsionar os investimentos e debates na

agenda publica das politicas publicas preventivas.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

AVALIACAO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR AS TENTATIVAS DE SUICIDIO
NO MUNICIPIO DE CAUCAIA/CE: UMA CONTRIBUICAO PARA AS POLITICAS
PUBLICAS PREVENTIVAS

Nome do Pesquisador: Jéssica Lima de Sousa

Nome da Orientadora: Profa. A Dra. Lidiane Moura Lopes

A(O) Sra. (Sr.) estd sendo convidado(a) a participar dessa pesquisa que tem como
finalidade avaliar a assiténcia hospitalar as tentativas de suicidio no Municipio de Caucaia/ CE,
a partir das percepgdes dos profissionais de satde; tracar o perfil dos sujeitos atendidos,
métodos utilizados e fatores de riscos; analisar a estrutura institucional da atencao prestada as
pessoas atendidas por tentativas de suicidio quanto ao acolhimento até a alta; dos procedimentos
realizados e dificuldades observadas, bem como, quanto as a¢des de prevencdo ao suicidio
desenvolvidas.

Ao participar deste estudo a(o) sra. (sr.) permitird que o pesquisador aplique
questiondrio escrito, assim como, se necessdrio, registre em &udio a narrativa por vocé
explicitada, a partir do conjunto de respostas as perguntas previstas no roteiro de entrevista
semiestruturado o qual lhe foi fornecido previamente. Se houver conteido gravado em dudio,
podera o pesquisador transcrevé-lo.

A participagdo nesta pesquisa ndo trard complicacdes legais, nem de qualquer outra
natureza, uma vez que as falas transcritas serdo utilizadas exclusivamente com a finalidade
académica/cientifica e a qualquer momento poderd recusar a continuar participando da
pesquisa, sem que lhe traga qualquer prejuizo. Outrossim, as identidades dos(as)
coparticipantes serdo mantidas em sigilo e nomes ficticios serdo utilizados para representar os
personagens analisados.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolu¢do no. 196/96 do Conselho Nacional de Satide.
Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a sua saide ou dignidade.

Todas as informagdes coletadas neste estudo sdao estritamente confidenciais.
Somente o pesquisador e a orientadora terdo conhecimento dos dados.

Esperamos que este estudo traga informagdes importantes para impulsionar o fazer

profissional da equipe multiprofissional de saude, bem como, fomentar e subsidiar a gestao
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institucional e municipal no enfretamento ao suicidio, através da andlise dos dados avaliativos,
quanto a definicdo de prioridades e a elaboracdo de estratégias e politicas direcionadas a
problematica.

Ap6s estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para

participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem.
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida,
manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. Declaro que recebi copia deste termo

de consentimento, e autorizo a realizacdo da pesquisa e a divulgacido dos dados obtidos neste

estudo.

Nome do(a) Participante da Pesquisa/ RG:

Assinatura do(a) Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador

Assinatura da Orientadora

Pesquisadora: Jéssica Lima de Sousa- contato: (85) 99678-5703 Universidade Federal do
Ceara — UFC

Programa de Pés-Graduacao de Avaliacao em Politicas Pablicas (Profissional)- MAPP
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APENDICE B- ROTEIRO ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

1. O que vocé pensa/compreende sobre o comportamento suicida?

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

3. Que caracteristicas — fisicas, psicoldgicas e sociais- voc€ observa nestes pacientes? Qual
perfil (mulheres, homens, adolescentes) e meios adotados mais observados nos atendimentos
as tentativas de suicidio?

4. Quais sdo os procedimentos adotados quando o paciente chega no acolhimento do servigo
com comportamento suicida? H4 algum protocolo/fluxo de atendimento para este publico?

5. Como a alta hospitalar desses pacientes € pensada? Quais fatores de risco sao observados?
6. Sdo realizados encaminhamentos apds o atendimento deste paciente? Quais? Quem sdo os
principais parceiros da rede para atendimento aos pacientes com comportamento suicida
ofertados no Municipio?

7. Sdo realizadas agdes de prevengdo ao suicidio na Instituicao? Quais e como funcionam?

8. Como vocé analisa a importancia da rede familiar e/ou pessoas proximas na prevengao ao
suicidio?

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

10. Que aspectos facilitam o atendimento a este paciente?
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APENDICE C- QUESTIONARIO - PERFIL PROFISSIONAL

1. Idade: 2. Sexo: Feminino ( ) Masculino ()

3. Estado civil: () casado ( ) unido estavel () solteiro () separado () divorciado () vidvo
4. Possui religido: () Sim () Nao
4.1 Se sim, qual?

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

4.2 Frequéncia que participa:

() Ixnasemana () 2x ao més () Ixaomés ()2 a3xao ano () 1x ao ano ( ) quase nunca
() ndo frequenta

5. Formacao superior em: () Servigo Social ( ) Enfermagem ( ) Psicologia ( ) Medicina

6. Escolaridade (maior titulo)

() Graduagao () Especializacdo (') Mestrado ( ) Doutorado ( ) Pés-Doutorado

6.1 Ano de obtencao: 7. Ano de conclusio da graduagdo:

8. Tempo de servico na atencao hospitalar de urgéncia e emergéncia:

9. Tipo de vinculo profissional:

() concurso publico () processo seletivo () temporario () outros

10. Vocé consegue pensar em um percentual mensal cujos pacientes relatam algum
comportamento suicida (pensamentos de morte, planos de tirar a propria vida, tentativas de

suicidio)?

11. Recebeu alguma capacitagdo para lidar com o comportamento suicida?
Nao () Sim ()

12. Caso a resposta anterior seja sim, quem ofertou:

13. Quando foi realizada (ano)?

14. Qual foi a duragado da capacitagao (em horas)?

15. Apds a capacitagdo, o que mudou na sua prética profissional?




ANEXO A - FOLHA DE ROSTO/PLATAFORMA BRASIL

‘Qm MPESTERIO OA SAUDE - Consaha Naconal de Saide - Comraslo Nacional ¢ Eca em Pesquies - CONEP
FOLMA DE ROSTO PARA PESQUESA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Proeo ce Pesquiss
Avafiachs @08 endimeioy by teniz™vas de sukcidio no corter hospitatar do Muricpo de CaucsaTE

1 Ndmers de Pericipanizs da Pesquisa. 8

3. Ares Tomiiics.

4. Area 60 Conhecmenta.
Granda Ares 4. Qdncias éa Seade

PESQUISADOR

S Nome:
JESSICA LIMA DE SOUSA

8.CPF: 1. Endereco (Rua, n.")
045.235 83337 DOUTOR OSWALDO RIZZATO 1208 PAJUCARA CASA B MARACANAL CEARA 61932080

& Naciongidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Emait
BRASILEIRO 85996TA5T0Y Jessicalmadesousa25@gmal com

Termo Ga Corrgy Declar que conhego @ cumprired o4 requisiios da Resolugiio CNS 46/12 @ suas comp Cormpr me a
tEzar —-—~.a-u- para os fns previstos no prolocolo e a publicar o3 ftados sejam eles lavoriveis ou nlo.
Acets g3 pela 30 dent/fica do projeto scima. Tenho oéncia que essa foha serd anexada 20 projeto devidaments assinada
por todos os responsdvess ¢ fard parts integrants da documentagio do mesmo,

"
o 29 1 09, 209) . by
Assinatura
INSTITUIGAO PROPONENTE
12. Nome: 13.CNPJ: 14, Unidade/Orglo:
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA Programa de Pds-Graduagdo em Avalaclo de
Politicas Publicas (MAPP)
15. Teletone: 16. Outro Telefone:
(85) 33667435
Termo de ( (do ermum-mamuwmswhm
memmwm - dests projelo, autorizo sua execuglo.
Resporsdvet CARLOS AMERICO LEITE MOREIRA CPF: 32376204304

Cagofingic _ COORDENADOR

‘ 0
Data: 23 m o kh -

Assinatura

PATROCINADOR PRINCIPAL

Mo se aplica.
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(8 CamScanner
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ANEXO B- TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL A REALIZACAO DE
PROJETO DE PESQUISA

PELTIITUNA 05 | Geergburia Municipal
da Salde

AUTORIZACAD INSTITUCIONAL A REALIZACAD DE PROJETO DE
FESQUISA

Declaramos, para fins de comprovagio junio ao Comibé de Efica am Pesquisa da
Uniwarsidads Fedars! do Ceard-CEFUFCPROPESQ, cua o Hospital Municipal
Doutor Abelardo Gadelha da Rocha- HMAGR, vinoulado a Secrotaria Municipal de
Salide de Caucala/CE, contdm tode infrasstrutura necessara em suas instalaghes
para realizaci@o da pesquisa infitulada “Avaliacio dos atondimantos &s tentativas de
suicidio no contexio hospiialar do Municiplo de CaucalaiCE", a sar realizada pala
pasquisador Jéssica Lima de Sousa,

Declarn ainda astar ciants da auloramia de cada indididuo am acailar ou rMcusar
8 participar 48 pesguisEa, |I"|€|EI|!H"HH'I'T|:B da snuéncia qua Bpresanto.

Esta aulorizegio estd condicionada & aprovacdo da pesquiss supracitads por
T Comitd de Etica em Pesgusa, como forma de msguardar o cumprimenin das
rescluctes n® 4662012 e 51072016 do Consalho Macional de Sadde'CTHE

Caucaia, 17 gii;.'“'unnmda 2024,
| I
!| [_.1" J

Farmarnin
Coordenadora da Atengdc Espacializada am Ssude
Sooretira de Saide de Cascala

.Ij-d'.l SR

A

I:'.imli'rl Dlivoira Sowsa
| Diretara Exscutiva do HMAGR- matricula n® BE8G3

wln:w"

L5 j
Guanacy Honato Dias

Coordenadar do Nicien Municipal de Educagdo Parmanante ém Saibde
Sacrelarin de Saude de Ceucsla

Rua Coronsl Correla, 2088 - Cantro
Caucnls - CE SE00-004
(B8 ) ER4&2E02T / 35432 BO2L




ANEXO C- SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

(SINAN)- FICHA DE NOTIFICACAO INDIVIDUAL

Repiiblica Federativa do Brasil SINAN P
Winistério da Saide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE NOTIFICAGAO INDIVIDUAL
Caso suspeito ou confirmado de violéncia doméstica/intrafamiliar, sexual, autopi , trifico de p trabalho escravo, trabalho

infantil, tortura, Intervengéo legal e violénclas homofébicas contra mulheres e Ilomms em todas as Idades. No caso de violéncla
extrafamillar/comunitiria, somente serdo objetos de notificagio as violénclas contra criangas, adolescentes, mulheres, pessoas Idosas,
pessoa com deficiéncia, indigenas e populagio LGBT.

Dados Gerals

l

Notifleagiio Individual

Dados de Residéncia

hi] Tipo de Notificaso 2- Individual
(2] Agravoldoena  VIOLENCIA INTERPESSOAL/AUTOPROVOCADA

Cédigo (CID10) i
ol el

E. UFI [ 5] Municipio de natificacdo I [coldigol(mrlsea J
|
" 1- Unldad! de Saiude  2- Unidade dc Social 3- E: d de Ensino 4- Conselho Tutelar 5- Unidade de
E] Unidade Notificadora D et Tl & Cond A SARE 7 Ofe J
; Unidade R
[ 7 | Nome da Unidade Natficadora oo 9] Data da ooq'renma Fw——

@mms&ae m j | [ | IJ

1 1

Mo do pucierts J P] Data de nasctmenlo § J

Gestante RacalCct
(ou}ldade 2 05" |[13] Se00 ¥ -Mascutno 1ArTimeste 22Timeste  S3rTamests O
‘:' L5 F"""""’ 4- ldado gestacional Ignorada  5-Nso &Nlunlpﬂcu 1Banca 2Prela  Amarela
o 4-Parda _ Sindigena - lgnorado

16 Escda':dade
naifabeta * a 4* série incompleta do EF (antigo drio ou 1° grau)  2-4* séria completa do EF (antigo primério ou 1° grau)
wnrmi;numuﬂlmw:m&l'wrr l-Emmohmmmhlwmdm(vmwuinA-iawl grau) 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (sntigo colegial ou 2 grau ) 7-Educag8o supenior incompleta ¢80 superior completa  9-ignorado  10- Ndo se aplica

Nimero do Cartdo SUS Pdeamae J
I||Il|ll|l|lJ

|
| [eJvF MunidpiodeRsidhda Cadigo (IBGE) J_J@Dism
L) -

@Ba‘rrn J @ Logradouro (rua, avenida,...)
|

Fj Geo campo 2 J Ponto de Referéncia JCET |

J

0

E} Numero ]?]Cumlunmlo (apto., casa, ...) JGeo campo 1 J
J

J

Dados da Ocorréncia

“ Dados da Pessoa Atendida :lp [
(- @

FI(DDD) Telefone J @ ZOB, . bere 2-Rul =] J ?} Pals (se residente fora do Brasil)
[ [ [P < o 1y [ | B
Dados Complementares )
L Nome Social Jl@ Ocupagdo J
Situagéo conjugal / Estado civil
1-Solteio  2- Casado/unio consensual ~ 3-Viivo 4 -Separado 8- NZoseaplica 9 -Ignorado IjJ
Orientagdo Sexual 3-Bissexual @ Identidade de género:  3-Homem Transexual D
1-Heterossexual 8-Nao se aplica 1-Travesti 8-Nao se aplica
2-Homossexual (gayllésbica)  9-Ignorado 2-Mulher Transexual ~ 9-lgnorado

[[]DeficienciaFisica [ Deficiénciavisual [ ] Transtomomental []Outras___ |

[38] Possul algum tipo de [39] Se sim, qual tipo de deficiéncia Itmslu’no? 1-Sim 2-Nao 8-Nao se aplica 9- Ignoraco
deficiéncia/ transtomo’
1- Sim 2- Nao 8- Ignorado

[ Deficiéncia ntelectual [ Deficitncia auditva (] Trangtoma de comportamento

@UF P]Mmupiodemmm |C6digo (IBGE) JEI Distrito
i [ 1 ) ||

i

. J

E]Bdro JP]Lngmdwm (rva, avenida,...) ICédlgul . }
]

J

PNMJEWI’W(W‘%M w) JFGmcampos J@mmmpu4
d D

Referéncia Hora da ocorréncia
Pm“ J e (00:00 - 23:59 horas) |
Local de ocorréncia 07- Cu'nemidsaMcos P} Ocorreu outras vezes? D
01 - Residéncia 04 - Local de prética esportiva 08 - Industrias/construgdo 1-8im 2-N&o 9 -Ignorado
02 - Habitagéo coletiva 05 - Bar ou similar 09- Outro @lasﬂoldauwma? DJ
03 - Escola 06 - Via publica 99 - Ignorado 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

SVS 15.06.2015

137



{Lsi Essavidéncin oy gedsmo 02-Homofobiaesbofobia/BifobialTransfobia 03-Racismo Od-Intoleréincia religiosa 05-Xenofcbia | ‘

= L‘;"“"’“"“ 06-Conflito geracional 07-Situagdo de rua 08-Deficibngia 09-Outros_____ B8-NAo se aplica 09-lgnarado
i 56 Tipode violéncia i 1-8im 2-Naéo 9-Ignorado 51] Meio de agressio 1. Sim 2-Nfo 9 lgrorsdo
S || [ |Fisica [ [Tréfco de seres humanos T” Forga corporall || m“m" [ | Arma de fogo
I ‘ || FinenceiraEcondmica  |_] IntervencBolegal || ' espancamento v
> |_] PsicolégicaMoral inancei ica | o9 ] Substanci/ | | Ameaga
[ | Tortura [ INegligénciaAbandono | | Outros D Enforcamento e erto, ] Ouro
!j Sexual f] Trabalho infantil ———— ||| obi. contundente D'“’Q’j_wxi" )
— 55] Se ocorreu viokéncia sexual, qualolipo?  1-Sim 2 - Ndo 8 - Néo se aplica 9- Ignorado -
3 [ ] Assedio sexual U Estupro [ ] Pomografia infantil [_]Emlorawo sexual [ outros p—
-
i 59| Procedimento realizado 1-Sim 2-Néo 8-Ndoseaplica 9-Ignorado
£ [ ] ProfiaxiaDST [ ] Profiaxia Hopatto B [] Coleta de sémen [7] Contracepgo de emergéncia
i || Profitaxia HIV (] Coteta de sangue [] coleta de secregso vaginal [] Aborto previsto em lei )
@ Numero de  [61] Vinculo/grau de parentesco com a pessoa atendida  1-Sim  2-Ndo 9-Ignorado (62] Sexo da provavel
] " . ~ aulor da violéncia
O D Pai D Ex-Conjuge l—l Amigos/conhecidos |_| Pdiicial/agente =
¥ .g ; g;‘ Ll Mae [_] Namoradofa) ] Desconhecidoa) dalei 1-Masculino — |
- Dos ou Padraslo (. idh b 2 - Feminino
%3 mais Aadraati S8 " rlc « meapﬁsm 3 - Ambos o0s sexos
&2l g ignorado ras Filho(a) H Patrao/chefe (] outres 8- igtorado
£ é Conjuge Irmao(@) Pessoa com relago institucional
|
g H [64) Ciclo de vida do provével autor davioiéncia: ||
1-Crianga (0 a 9 anos) 3-Jovem (20 a 24 anos) 5.Pessoa idosa (60 anos ou mais)
2-Adolescente (10 a 19 anos) 4-Pessoa adulta (25 a 59 anos) 9-Ignorado
65 Encaminhamenta:  1-Sim 2-N&o 8-ignorado T
& s — ) [ ] conselha doIdoso [ s
€ ede da Sande (Un ica de Salide,hospital,outras - . del X
§ | ] Rede da Assisténcia Social (CRAS, CREAS, outras) [] etegaciado Atendimentoao1doso ] Ouras deegacis
i Contro do Referéncia dos Diretos || Justiga da inféncae da
| Rede da Educagho (Creche, escola, outras) Humanos Juventude
— Rede de Atendimento & Mulher (Centro Especializado de Ministério Pablico i
3 [ Atencimento a Muher, Casa da Mulher Brasileira, outras) [ ) o [ ] Defensoria Publica
D olho Tutelar D Delegacia Especializada de Prolegdo
7 & Crianga e Adolescente
— J
Violéncia Relacionada D Sesim, fol emitida a Comunicagiode ] 68 Circunstancia da lesdo
a0 Trabalho Acidente do Trabalho (CAT)
1-Sim 2-Néo 9-Ignorado 1-Sim 2-Nso B-Naoseaplica 9-Ignorado CID 10 - Cap XX | Rl bt |

Data de encerramento

"

Dados flnais

( Informagdes complementares e observagdes )
Nome l\.’[ncu}n'gta.l de parentesco (DDD) Telefone
l J JL L.l 1 1 EE J }§ LJ
(Observagdes Adicionalis: 2
\ o N ) J
—
Disque Satde - Ouvidoria Geral do SUS TELEFONES UTEIS Disque Direitos Humanos
136 Central de Atendimento & Mulher 100
180

| MunicipioUnidade de Saide Cad. da Unid. de Saide/CNES J

3 t J l O 1 | J

= lNcma J [Fum,ﬂo J[i.ssinann J

7z

Violéncia interpessoal/autoprovocada Sinan SVS 15.06.2015
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