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RESUMO

Este trabalho investigou a atencdo ao suicidio em um dos NAPS (Nucleos de
Atencdo Psicossocial) de Santos/SP, visando propor intervencfes que possam
qualificar a atencdo a estes casos. Trata-se de uma pesquisa-intervencdo de
abordagem cartografica, na qual foram utilizados diversos instrumentos para a
producdo dos dados. Pretendeu-se inicialmente compreender a organizagdo do
processo de trabalho para atender a esta demanda e para tal foram realizados
levantamentos dos registros de atendimentos da triagem no periodo maio de 2012 a
dezembro de 2013, estudo de prontuarios com relato de tentativa de suicidio e/ou
ideacdo suicida e analise do fluxo de atendimento do usuério no servigo. Foram
realizadas também entrevistas semiestruturadas com trabalhadores de saude
envolvidos nesse atendimento para compreender suas concepc¢des a respeito do
tema. Esses materiais, bem como a implicacdo da pesquisadora, que também
integrava a equipe desta unidade foram analisados em espagos de orientagédo
individual e coletiva. Constatou-se que as ofertas de atengédo estavam centradas na
medicalizagdo do sofrimento mental e a organizacdo do servico era
predominantemente centrada na oferta de consultas médicas. No que diz respeito ao
suicidio, percebeu-se que havia uma simplificacdo da problematica relacionada ao
tema e que seria importante ver de uma forma mais complexa as diferentes
perspectivas sobre o suicidio e como oferecer cuidado nesses casos. Os dados
iniciais dispararam questionamentos que motivaram a construcdo de um material
que também se constitui como produto de pesquisa, denominado como caixa de
afeccdes (com livros, artigos, filmes, musicas e poesias) que traz diferentes
percepcdes sobre suicidio e foi utilizado nas rodas de conversa, podendo ser
consultado e/ou utilizado por profissionais, estudantes e outros que se interessem
pelo tema -  disponibiizado no  blog Falando  sobre  suicidio
(http://falandosobresuicidio.blogspot.com.br). Na fase seguinte da pesquisa, foram
realizadas quatro rodas de conversas com a equipe, nas quais 0os materiais e as
guestBes sistematizadas foram apresentados e dispararam novas conversas que
permitiram problematizar as concepc¢des predominantes sobre o tema e repensar 0
processo de trabalho da equipe na unidade, ndo apenas em relacdo a atencdo ao
suicidio, mas também para as outras demandas de sofrimento mental. Também
emerge como aspecto importante, tanto nas entrevistas individuais quanto nas rodas
de conversa, o sofrimento dos trabalhadores desse equipamento e a medicalizacéo
do sofrimento. Posteriormente, foram entrevistados também os psiquiatras da
unidade, dada a importancia da consulta médica e da prescricdo de medicamentos
na organizacdo do servico para atender a esta e outras demandas. Esta etapa
produziu novos dados que contribuiram para a ampliacdo dessa discussdo. As
intervencdes construidas por esta investigacdo ocorreram desde 0s momentos
iniciais da pesquisa e se expressam no protagonismo dos trabalhadores, que se
mobilizaram para a criagdo de espacos de encontro e de educacdo permanente,
com o objetivo de analisar seu processo de trabalho e o cuidado produzido. Espera-
se contribuir para a reflexdo e propostas de cuidado para este importante problema
da saude publica.

Palavras-chave: Suicidio, Educacdo Permanente, Saude Mental, Processos de
Trabalho em Saude.



ABSTRACT

Fragile, Handle with Care: similarities and differences of CAPS workers in suicide
care

This work investigated the suicide care in a Psychosocial Care Center from
Santos/SP, proposing interventions that may qualify attention to these cases. It is an
intervention research with cartographic approach, in which several instruments have
been used to produce data. It is intended to initially understand the organizational
work process to meet this request and, for that, screening appointment records from
May 2012 to December 2013 were collected, study of medical records with suicidal
ideation and/or suicide attempt and a examination of user’s appointment flow . They
were also carried out semi-structured interviews with health workers involved in these
cases to understand their views on the subject. These materials, as well as the
implication of the researcher who was part of this unit staff, were analyzed in
individual and collective orientation spaces. It was found that care offers were
focused on mental distress medicalization and the service organization was
predominantly focused on providing medical appointments. With regard to suicide, it
was realized that there was a simplification for the problem related to the subject and
it would be important to see in a more complex way the different perspectives about
suicide and how to provide care in such cases. First analyzes create questions that
allowed the construction of a material that also represents a research product, called
as affection box (with books, articles, movies, music and poetry) that brings different
perceptions about suicide and was used on the conversation circles. It can be
consulted and/or used by professionals, students and others who are interested in
the subject — available in attachment and blog. On the next phase of this research,
four conversation circles were made with the team, in which the materials and
systematic issues were presented and provoked new conversations that allowed to
guestion the prevailing views on the subject and rethink work process in the unit, not
only in terms of suicide care, but also for other mental suffering issues. Another
important aspect is workers suffering and the medicalization of this suffering. Later,
unit's psychiatrists were also interviewed, considering the importance of medical
appointment and drug prescription in this service organization to meet these and
other requests. This step produced new data what contributed to the expansion of
this discussion. Interventions built by this investigation appeared since the early
stages and they are expressed in the leadership of these workers, who have reunited
to create spaces for meeting and continuing education in order to analyze their work
processes and the produced care. In this way, it aims to contribute to reflection and
attention proposals for this important public health problem.

Keywords: Suicide; Continuing Education; Mental Health; Work Processes in Health.



“Conheca todas as teorias, domine
todas as técnicas, mas ao tocar uma
alma humana, seja apenas outra alma

humana.”
— Carl G. Jung
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l. INTRODUCAO

1. APRESENTACAO

“Nao somos responsaveis pela vida e pela morte uns dos outros, a
vida e a morte de cada homem ¢é dele préprio. Somos, porém,
responsaveis por nossos envolvimentos” (HILLMAN, 2011, p. 94).

Quando se fala de Saude Mental em CAPS ou NAPS (Centro ou Nucleo de
Atencao Psicossocial), a primeira ideia que aparece quase sempre esta relacionada
a historia da loucura. Os Centros/Nucleos de Atencédo Psicossocial (CAPS/NAPS)
sao servicos publicos que fazem parte da rede de atencéo psicossocial da politica de
Saude Mental brasileira, criados como dispositivos substitutivos aos hospitais
psiquiatricos - antigos hospicios ou manicémios - para cuidar de transtornos mentais
e foram instituidos por meio da Portaria/SNAS N° 224 (BRASIL, 1992):

Os NAPS/CAPS sao unidades de saude locais/regionalizadas que
contam com uma populacdo adscrita definida pelo nivel local e que
oferecem atendimento de cuidados intermediérios entre o regime
ambulatorial e a internacdo hospitalar, em um ou dois turnos de 4
horas, por equipe multiprofissional.

Os CAPS buscam responder as necessidades das pessoas com sofrimento
psiquico respeitando sua cidadania e o cuidado em liberdade (CFP, 2013). A historia
dos NAPS de Santos sera mais detalhada no tépico que aborda a caracterizacao
destes servicos no municipio. Porém, é importante pontuar que existe uma
diversidade de nuances de sofrimento mental nas demandas que chegam a esse
lugar: além dos usuarios que passaram por internacdes em hospitais psiquiatricos
fechados, pacientes com diagnodsticos como esquizofrenia e outros quadros crénicos
gue sédo atendidos por uma equipe multidisciplinar em esquema de Hospital-Dia,
internacdes de curta duragdo, grupos terapéuticos e oficinas diversas, os APS de

Santos contam também com atendimento psiquiatrico ambulatorial para pessoas que
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procuram ou sao encaminhadas ao servico por motivos diversos, como sindrome do
panico, transtorno bipolar, depressao, ansiedade e “angustia”. *

Minha experiéncia profissional como psicologa em um dos NAPS de Santos,
de maio de 2012 a fevereiro de 2015, permitiu que eu tivesse contato, entre essas e
outras demandas, com pacientes que procuraram ou foram encaminhados ao
servigo para atendimento psicolégico e psiquiatrico apos uma tentativa de suicidio.
Também atendi a usuarios que referiam ideacéo suicida, frequentemente associada
a quadros de sofrimento mental, como depressdo e esquizofrenia, mas também
casos que fogem de classificagBes nosoldgicas e se apresentam como resultado de
tristeza e desesperanca. O fluxo de atendimento quando entrei no servi¢o era fazer
a triagem e ter a mesma conduta para todos os casos: fosse alguém que queria um
calmante para dormir melhor ou alguém que tivesse uma tentativa de suicidio
recente, o procedimento padrdo era agendar uma avaliacdo psiquiatrica de acordo
com a disponibilidade da agenda dos médicos — o que poderia demorar até dois
meses, na época em que comecei a trabalhar. Como o servico ndo disponibilizava
atendimento psicolégico — nem mesmo em grupo, inicialmente - outra opcédo de
conduta era encaminhar o usuério para os servicos de Clinica-Escola das faculdades
da regido ou para cooperativas onde psicologos atendiam a precos simbdlicos. N&do
havia uma forma de saber se essa pessoa viria efetivamente para a consulta
agendada, se procuraria suporte psicolégico, se ficaria bem ou se faria uma nova
tentativa de suicidio. Como ouvir um relato de sofrimento que trazia uma ideacdo
suicida nas entrelinhas ou até mesmo uma referéncia clara de tentativa de suicidio,
ficar mobilizada e em seguida perder esse caso de vista? O desassossego e a
sensacdo de impoténcia que eu sentia nestes momentos me fizeram procurar
conhecer mais sobre o assunto.

A primeira aproximacdo com o tema foi através de leituras e pesquisas, com
as quais descobri que o suicidio se trata de um importante problema de saude

publica, cuja prevencgdo tem sido uma preocupagdo em Saude Coletiva, com uma

! Ao colocar o termo angustia entre aspas, quero dizer que existem sofrimentos diversos que chegam
ao servico, sentimentos que o0s proéprios usuarios apresentam como sendo uma angustia que nao
conseguem definir e que ndo se encaixam em categorias nosoldgicas, porém dizem muito acerca de
sofrimentos humanos que n&o podem ser cuidados apenas com medicamentos.
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producdo teodrica significativa, como sera apresentado no levantamento bibliografico
deste trabalho. A atencdo ao suicidio exige um cuidado especifico para as
particularidades desta demanda. Dados da Organizacdo Mundial da Saude (CVV,
2013) apontam que 90% dos casos de suicidio poderiam ser evitados caso
houvesse uma oferta adequada de cuidados. Em julho de 2012, iniciei uma
especializacdo em Saude Publica e meu trabalho de conclusédo de curso teve como
tema a prevencdo ao suicidio, pautada principalmente das diretrizes da Estratégia
Nacional para Prevencdo do Suicidio (Brasil, 2006b) criada a partir da Portaria no.
1876. Na especializagédo e no inicio do Mestrado, meu objetivo era construir com a
equipe um tipo de protocolo para esses casos. Porém, ao longo do curso, meu
objetivo foi se transformando e passei a ter como foco o0 que realmente me
incomodava, e que com certeza, ia muito além de criar um protocolo, mas que dizia
respeito também a uma problematizacao coletiva do atendimento, da organizacédo do
servigco e da qualificagdo da atengdo ao suicidio. E foi em um dos exercicios do
GEPPRA (Grupo de Estudos e Pesquisas sobre as Praticas), disciplina do Mestrado
Profissional, que eu consegui perceber meu incbmodo real através das cenas que
me motivaram a escolher essa questdo como tema de pesquisa: ndo se tratava
apenas de obter um conhecimento tedrico e construir um protocolo, mas também de
estar aberta para os questionamentos, as angustias e os desafios que um tema
como esse traz, pois o suicidio em nossa sociedade tem um carater “repelente”, é
um tabu, provavelmente como resultado de uma certa defesa coletiva.

Compreendo que pensar em prevenir o suicidio, que pode ser visto como uma
escolha pessoal (ou resultado da ideia de que nao existe outra opgéo, permeada por
diversos fatores), pode parecer uma amostra do discurso dominante que a saude
tem trazido ao longo do tempo em relacdo ao direito a vida (a qualquer custo). Mas
mesmo essa concepcdo de direito de escolha pelo suicidio também pode ser

guestionada:

O direito ao suicidio. E uma quest&o antiga em que se tém digladiado
muitas escolas filosoficas. Sou da opinido de que na grande maioria
das vezes o individuo, o que acredita estar efetuando o ato por seu
livre-arbitrio, esta enganado. Quase sempre, essa pessoa esta sob a
influéncia de conflitos inconscientes, que descobertos, fazem com
que ele encontre outras saidas (CASSORLA, 1986, p. 97).
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O autor argumenta que a propria crenca de estar optando pelo suicidio pode
ser iluséria, pois o individuo encontraria-se incapaz de perceber outras
possibilidades, em um estado que Botega (2015) classifica como “visdo em tunel”.
Augusto Cury disse certa vez que quando uma pessoa pensa em suicidio ela quer
matar a dor, mas nunca a vida. Quando uma pessoa apresenta ideias suicidas,
quase sempre parece ter sentimentos conflituosos, demonstrando um estado
interior de ambivaléncia (CVV, 2013).

Porém, ndo tenho pretensao de entrar no mérito dessa questédo tdo complexa
que se relaciona com a noc¢do de vontade e o dito livre-arbitrio e mitos como o do
autocontrole, ou a prépria ideia de “determinagdo volitiva adequada”, mas sim
proponho-me a refletir sobre o cuidado que é oferecido a este ser humano, que
apresenta um sofrimento tdo intenso e chega até o servico de Saude Mental com
uma demanda impossivel de ser ignorada por um profissional de saide que esté |4
porque este € o trabalho a ele designado. Nesse papel, ele deve assumir sua
responsabilidade, tanto diante de si mesmo quanto dos colegas da instituicao,
procurando uma solucdo para a probleméatica que se apresenta. Pode ser que a
maioria das pessoas que trazem em sua fala o desejo de morrer ndo chegue a fazer
uma tentativa real de suicidio; pode ser também que aqueles que fizeram uma
tentativa ndo voltem a fazer, ou que venham a fazé-lo. Porém, o foco da pesquisa é
falar sobre o atendimento e as concepc¢des dos profissionais diante dessa demanda,
ou seja, a atencdo que é oferecida a alguém que ao chegar ao servico de saude
mental traz um pedido de ajuda para o seu sofrimento, incluindo as repercussoes
internas desse fato. Também entra nessa discussdo a forma como esse contato
marca a subjetividade do profissional de saude.

As questbes iniciais da pesquisa eram as seguintes: Sera que estamos
oferecendo em nossos servicos o cuidado mais adequado para as pessoas que
tentam suicidio? Estamos olhando para o sofrimento Unico que cada uma dessas
pessoas trazem em suas falas? Como estd organizado o processo de trabalho em
NOSSO0S servigcos para atender a essas situacdes? Como os diversos profissionais
lidam com esses casos? Quais sao as ofertas que disponibilizamos ao usuério, além
da medicacdo e do atendimento meédico? Como ocorre a articulacdo entre os
diversos profissionais de saude (trabalho em equipe) e entre diferentes servi¢os para

intervir nessas situagdes?
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Inicialmente, o objetivo geral do trabalho foi conhecer a atencdo ao suicidio
em um dos NAPS (Nucleos de Atencdo Psicossocial) do municipio de Santos para
propor intervencdes que pudessem qualificar a atencéo a estes casos. Este objetivo
desmembrou-se em trés objetivos especificos:

a) Compreender as concepc¢les dos profissionais de salude sobre suicidio
(incluindo ideacao suicida e tentativa de suicidio);

b) Caracterizar o processo de trabalho no servico selecionado;

c) Identificar fatores que dificultam e facilitam a organizacdo de servigos para
atender a esta demanda para propor estratégias que possam qualificar a atencéo ao
suicidio.

Esses objetivos foram as diretrizes do roteiro de entrevistas semiestruturada
que foi construido para investigar as concepcfes dos trabalhadores. Porém, no
percurso da investigagdo, emergiu de forma significativa a medicalizacdo de
qualquer sofrimento mental. O processo de trabalho na unidade de atencao
psicossocial para atender as diversas demandas e ndo apenas 0s casos de suicidio
estd muito centrado no diagnostico de uma patologia e na sua medicalizacdo, com
oferta de consulta médica e prescricdo de medicamentos. Ainda emergiu de forma
intensa o sofrimento dos trabalhadores desse equipamento diante das demandas,
tangenciado pela falta de recursos humanos e de espacos rotineiros de discussao.

Estes temas deslocaram o olhar das questfes iniciais, ampliando o foco da
pesquisa e foram incorporados a essa discussdo, considerando que todos estes
aspectos também estdo relacionados ao cuidado que se oferece e a atencao que se
pode construir coletivamente. Percebemos que nao € possivel tratar a atencdo ao
suicidio, sem de alguma maneira perceber e incluir na discussao as dificuldades que
os profissionais tém de tratar o tema e de lidar com o sofrimento que ele gera, tanto
neles, quanto no outro. Estas questfes também serdo abordadas e desenvolvidas
ao longo do trabalho. Embora o material esteja organizado em tépicos para uma
melhor compreenséao do leitor, na verdade todos estes subtemas estao interligados e
misturam-se ao longo do percurso.

Para esta investigacdo, assumimos desde o inicio que ndo ha separacao
entre o investigador e o objeto a ser pesquisado. Como Merhy pontua no texto “O
conhecer militante do sujeito implicado” (2004): “Neste processo o0 conhecer

demandado serd um conhecer militante, um saber que ndo pode deixar de ser
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singular, ou quase particular, que faca sentido para quem esta no processo sob
analise, e que podera fazer sentido para os outros que compdem 0O cenario
protagbnico em interrogagdo”. Além de estar atuando no campo de pesquisa
durante todo o percurso, partia-se ainda da hipotese de que ndo, ndo estavamos
oferecendo o cuidado adequado para a demanda do suicidio. Faltava compreender
por qué e problematizar essa questdo coletivamente, na esperanca de que fosse
construida uma nova forma de atencéo.

A partir do levantamento bibliogréfico, acreditou-se que a atencdo aos casos
de tentativa de suicidio e ideagdo suicida poderia ser qualificada para um
atendimento mais eficaz e afetivo (no sentido de permitir-se ser afetado por aquele
gue buscava o cuidado). A intervencao que se propds teve o objetivo de trazer este
tema da atencdo ao suicidio para reflexdo e a discussao dos trabalhadores.

Os resultados deste trabalho aparecem ao longo de sua trajetéria, no
acompanhamento do processo e na transformacédo da pesquisadora e do servico
durante o préprio percurso da pesquisa, com 0s questionamentos, desafios e
desvios que foram surgindo a cada movimento. O processo de investigacdo, as
andlises da minha implicacdo, os deslocamentos que a pesquisa sofreu — tanto
relacionados as minhas pré-concepcbes e pré-julgamentos, minhas ddvidas e
angustias do que seria possivel transformar, quanto relacionados aos trabalhadores,
ao desanimo de um cotidiano sem espaco para refletir o proprio trabalho - integram
este percurso metodoldgico que procurarei resgatar ao longo da dissertacéo.

Apresentaremos em seguida o material empirico (caracterizacao do servico,
levantamento dos prontudrios para caracterizar a demanda, dados das entrevistas e
das rodas de conversa com os trabalhadores), em conjunto com as analises e
desdobramentos que sao realizados ao longo do percurso da pesquisa.

Também como produto deste trabalho, apresentaremos a caixa de afeccdes
que foi construida ao longo do processo e utilizada nas rodas de conversa. Este
material encontra-se em um blog (falandosobresuicidio.blogspot.com.br).

Por ultimo, apresentaremos as consideragdes finais que buscam integrar todo
0 material e apresentar propostas de qualificacdo do cuidado na demanda de
suicidio, ao mesmo tempo em que se problematiza a importancia de espacos de

discusséo e reflexdo do trabalho em satde.
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ll. PERCURSO DA INVESTIGACAO

Vocé proprio € que tera que encontrar algo que desperte seu corpo
vibrétil, algo que funcione como uma espécie de fator de a(fe)tivacao
em sua existéncia. Pode ser [...] um poema, uma mausica, um filme
[...] Pode ser a escrita, [...] um encontro amoroso — ou, ao contrario,
um desencontro ...

- Rolnik, 2007 (p. 39)

A presente pesquisa tem uma abordagem qualitativa e caracterizou-se como
pesquisa-intervencdo. Para Rolnik (2007), na pesquisa-intervencdo, ndo existe o
mundo dado - conhecer € transformar e constituir a realidade. Quando fazemos uma
pesquisa, estamos produzindo mundos e também produzindo o proprio pesquisador.
O método cartogréfico auxilia nesta proposta ético-politica e foi utilizado no decurso
da investigacdo para a producdo e andlise de dados. Na definicio de Barros e
Kastrup (2012), "a pesquisa cartografica consiste no acompanhamento de
processos, e ndo na representacdo de objetos". Como metodologia, uma
perspectiva cartografica também compreende que o desenho de uma pesquisa, é
mais precisamente um diagrama de forcas em luta, que sofre transformacfes ao
longo de seu préprio processo, como algo vivo e por isso 0 percurso metodologico
também seré detalhado ao longo do trabalho. Uma cartografia dos processos de
trabalho em saude se prop8e a captar ndo apenas 0 momento, mas 0 movimento
com gue se produz o cuidado. Um cartografo esta antes de tudo implicado com o
cuidado e o toma como problema. Ele deve ter uma atencédo capaz de perceber os
minimos movimentos das forcas, dos cenarios, das politicas em jogo e aguda
percepcdo do lado sensivel que opera nos processos de trabalho em relacéo
(BRASIL, 2013).

Por estar inserida e implicada no campo como pesquisadora, a cartografia foi
utilizada para dar conta do processo que se iniciou no desassossego criado pelos
casos que chegaram até mim e me fizeram pensar acerca do cuidado oferecido:
havia um forte desejo de ajudar, de pensar em uma solugéo que pudesse modificar
aguele quadro. A cartografia também foi utilizada no percurso da pesquisa desde o
planejamento de um projeto e também nas interacbes com os demais profissionais,

e principalmente nos resultados obtidos a partir da intervencédo. Esta intervencéo na
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verdade teve inicio desde o momento em que escolhi e/ou fui tomada por esse tema
como pesquisa, por isso 0s objetivos e o0 método de pesquisa ja aparecem logo no
inicio — todos os dados levantados e/ou produzidos ja sdo analisados ao longo do
percurso. Operei na perspectiva cartografica para fazer um levantamento - ao modo
de um tateamento cego e sem apoio - de atendimentos e atencao ao funcionamento
do servico, e principalmente para captar afetos que emergiram nas entrevistas, no
cotidiano do servi¢co e nos registros do Diario de Campo. Algo como uma espécie de
"aventura do involuntario”, usando essa producao tateante de dados para discutir
com os trabalhadores do servico as questdes que surgiram (tanto as hip6teses da
pesquisadora quanto aquilo que emergiu da producdo de dados). A vigilancia do
pensamento nem por iSSO permaneceu menos requisitada, mas esteve presente no
préprio cerne da experimentacdo: além dos procedimentos mencionados acima, o
trabalhou consistiu no discernimento complexo do estéril (buracos negros, impasses)
e do fecundo (linhas de fuga).

Posso dizer que houve um processo muito rico e desafiador de construcdo
desse lugar de pesquisadora implicada, utilizando novamente esse conceito de

Merhy (2004). O autor afirma que:

A situacao do sujeito implicado com a agéo protagbnica ndo promete
a priori a producdo do conhecimento, mas antes de tudo a acao, a
construcdo intencional que dé sentido para o agir em determinados
campos da atividade humana, e como tal opera sem precedéncia
epistémica, como muitos sujeitos: sujeito politico, pedagdgico,
epistémico, dos afetos, técnico, entre outros. A mobilizagdo para
conhecer vem de certos incbmodos que a acgdo protagdnica pode
gerar como acontecimento, mobilizando que as varias dimensdes do
sujeito interajam para conduzir a um saber militante, igualmente
valido e legitimo, permitindo-lhe compreender “mais” sobre a
situacéo e a acdo, para continuar agindo. Neste tipo de processo a
implicacdo € estruturante do processo, coloca-se sob analise a si
mesmo em acgdo e intencdo. O processo € obrigatoriamente auto-
analitico. Este processo é inacabado e desejante, a relacdo sujeito e
objeto € sempre um acontecendo. O incbmodo que mobiliza é
também material da analise para possibilitar o conhecimento da
mutua relacdo: sujeito e objeto em producéo, em ato militante.

De fato, foi essa vontade de atender e cuidar de maneira mais proxima

desses casos que me levou ao Mestrado Profissional, e acredito que através de
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acOes coletivas, que mobilizaram ndo apenas a equipe, mas também outros
professores e colegas em encontros coletivos de orientacdo conseguiu-se produzir
um conhecimento diretamente relacionado com a pratica, como é a forca do préprio
Mestrado Profissional.

A pesquisa obteve a aprovacio do Comité de Etica da Secretaria Municipal de
Saude e foi aprovada também pelo Comité de Etica pela Plataforma Brasil sob
Parecer de numero 933.106.

Inicialmente, selecionamos uma unidade de saude mental (NAPS) do
municipio para o primeiro mergulho em campo, com possibilidade de pesquisar
outras. Optou-se pela unidade Ill, uma vez que a pesquisadora apresentava mais
familiaridade para realizacdo desse primeiro movimento. A Secretaria de Saude
recomendou que a pesquisa se focasse nesta unidade, para um aprofundamento da
mesma, e desta forma, outras unidades nao foram analisadas. A intervencéo, entao,
foi sendo construida ao longo do caminho.

Essa pesquisa iniciou-se com a proposta de utilizarmos multiplos instrumentos
como fontes de dados:

1) Caracterizagdo do servico

Realizou-se um recorte histérico da Reforma Psiquiatrica em Santos e da
implantacdo dos CAPS no municipio. Buscou-se situar e caracterizar o
funcionamento da unidade utilizando-se de pesquisa bibliografica bem como um
fluxograma para analisar a organizacdo do servigo para atender a esta demanda.
Para Franco (2003), um fluxograma analisador consiste em uma representacao
grafica do processo de trabalho, buscando perceber os caminhos percorridos pelo
usuario, quando procura assisténcia e sua insercdo no servico. Optou-se por
apresentar neste material uma caracterizacao descritiva sobre o fluxo dos usuarios
desde o momento em que chegavam ao servi¢o pesquisado (encaminhados ou por
demanda espontanea) até conseguirem o atendimento que foi ofertado.

2) Levantamento e analise de atendimentos via prontuéarios

Todos os usuarios passam por uma triagem agendada, na qual se investiga a
gueixa inicial. No periodo entre maio a dezembro de 2012, dos 304 casos novos que
entraram no servico, 50 usuarios trouxeram na triagem a queixa de ideacéo suicida
ou tentativa de suicidio. Em 2013 (de janeiro a dezembro), foram inseridos no

servigo 524 casos novos, sendo que destes 65 traziam a queixa de ideag&o suicida
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ou tentativa de suicidio. Destacou-se também algumas situacdes para caracterizar a
demanda especifica do suicidio (qual foi a queixa apresentada pelo usuério; a
conduta adotada pelo técnico que fez o primeiro atendimento). Analisou-se ainda o
tempo de espera entre a triagem e o primeiro atendimento (dados apresentados em
tabela especifica) e se os usuarios continuavam em acompanhamento ou haviam
abandonado o tratamento.

3) Entrevistas semi-estruturadas com os trabalhadores

Para Minayo (2010), o guia de entrevista deve conter apenas alguns itens
indispensaveis para o delineamento do objeto, facilitando abertura, ampliacdo e
aprofundamento da comunicacdo. As entrevistas séo parte essencial da intervencao,
uma vez que quando abrimos espaco para que 0S sujeitos expressem sua opiniao,
estamos fomentando sua reflexdo sobre o que é perguntado e dito. As entrevistas
individuais ocorreram no local de trabalho, em uma sala fechada e foram gravadas e
transcritas na integra. Os voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, respeitando os aspectos éticos da Resolugédo 196 - Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (BRASIL, 2012) .

Embora inicialmente tenhamos considerado como possiveis sujeitos de
pesquisa também os médicos, usuarios e seus familiares (a ideia era comparar as
diferentes concepcdes de suicidio como base para a discussdo), as dificuldades
operacionais e os limites de tempo para realizar essas entrevistas com os cuidados
éticos necessarios em relacdo aos usudrios e seus familiares levaram a optar por
realizar as entrevistas individuais com a equipe da unidade. Foram entrevistadas
inicialmente as cinco profissionais que atuavam como técnicas no servigco
selecionado, fazendo a triagem dos casos novos. As cinco trabalhadoras de saude
(duas psicélogas, uma assistente social, uma enfermeira e uma terapeuta
ocupacional) sdo mulheres de 29 a 63 anos, com no minimo dois anos de
experiéncia em servicos publicos de saude mental. O estudo restringiu-se a essas
trabalhadoras porque elas tinham o primeiro contato com 0s usuarios que chegavam
ao NAPS, cabendo a elas acolherem e escolherem os procedimentos que seréo
realizados (como consultas e encaminhamentos).

As entrevistas abordaram temas tais como: as concepc¢des sobre o suicidio, a
problematica envolvida no cuidado a essas situagdes, a organiza¢do do processo de

trabalho, e ainda incluia o pedido de que o entrevistado trouxesse, caso recordasse,
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uma experiéncia marcante relacionada com o tema.

Depois da qualificagéo da pesquisa, com a sugestédo da banca reforgcando sua
importancia para esse trabalho, foram entrevistados também trés dos quatro
psiquiatras do servico.

Observacao: A gestora da unidade também seria entrevistada e foi criado um
roteiro de entrevistas especifico para ela, porém houve alguns desencontros e
guando as intervencdes foram iniciadas com as discussdes entre os trabalhadores, a
gestora participou apenas de algumas rodas de conversa coletiva.

4) Rodas de conversa

Encontros com a equipe, com o objetivo discutir e aprofundar os resultados
obtidos com os demais instrumentos. De acordo com Krueger (1988, citado por
MINAYO, 2010), o valor principal desta técnica fundamenta-se na capacidade
humana de formar opinides e atitudes na interagdo com outros individuos.

Esta etapa foi definida apds a primeira analise dos resultados das entrevistas
individuais e a discussao nesses espacos ampliou-se ndo apenas para a questédo do
suicidio, mas também para a organizacao do servico e da reflexdo sobre o proprio
trabalho. As rodas de conversa foram um importante produto a partir das entrevistas,
das reflexbes e orientacdes coletivas e principalmente da vontade de compreender
melhor o ponto de vista dos diferentes profissionais. Foram realizadas quatro rodas
de conversa com os trabalhadores (além dos técnicos que participaram das
entrevistas individuais, participaram também destes momentos de discussdo e
reflexdo alguns auxiliares de enfermagem, os acompanhantes terapéuticos e
funcionarios do quadro administrativo). Estes encontros permitiram de certa forma ir
testando os dados iniciais a0 mesmo tempo em que se produziam transformacdes
no cotidiano do servico, tornando-se esta etapa 0 eixo interventivo da pesquisa.
Criou-se um livro para o registro destes encontros, que passaram a fazer parte da
rotina do servico.

5) Caixa de afeccdes

Levantamento de materiais diversos (como textos e filmes) que também foram
utilizados como disparadores de conversas nos encontros e serdo detalhados
adiante. A pesquisa destes materiais foi acontecendo ao longo do processo, em
leituras e outras buscas e eles ajudaram também a compreender melhor as diversas

percepcdes sobre o tema. Trechos destes achados se misturam em didlogo com
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varios momentos da invetigacdo. O material esta4 disponivel em um blog, citado
anteriormente, e € um dos produtos desta pesquisa.

6) Diario de Campo

As anotacdes da pesquisadora durante o processo colaboram na producéo de
dados de uma pesquisa e "tém a funcdo de transformar observagbOes e frases
captadas na experiéncia de campo em conhecimento e modos de fazer" (BARROS e
KASTRUP, p. 70). Na cartografia, de acordo com Rolnik (2007), o diario de campo
deve ser um relato de experiéncia, entrando em movimentos intensivos (ritmos,
afetos, movimentos, climas). O diario de campo foi o principal instrumento de ligacdo
entre os diferentes instrumentos e continha, além das observa¢gbes de campo,
registros das aulas, sugestbes de colegas de curso, reflexbes e angustias da

pesquisadora, entre outros.
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lll. CONSIDERACOES INICIAIS

3.1. Acerca do suicidio: primeiras aproximacdes

O suicidio é a pior de todas as tragédias humanas. Ndo apenas
representa a culmindncia de um sofrimento insuportavel para o
individuo, mas também significa uma dor perpétua e um
guestionamento torturante, infindavel, para os que ficam.

- Diego de Leo in O suicidio e sua prevencao (BERTOLOTE, 2012)

A primeira aproximacao teorica que se faz necesséaria é trazer alguns
conceitos sobre o tema. O suicidio € um fenbmeno que possui variaveis diversas -
biolégicas, genéticas, sociais, culturais e ambientais (BERTOLOTE, 2012; CFP,
2013; QUENTAL, 2009).

Segundo Bertolote (2012, p. 21), a definicdo de suicidio proposta pela OMS é
de “ato deliberado, intencional, de causar morte a si mesmo [...] ato iniciado e
executado deliberadamente por uma pessoa que tem a clara nocéo (ou uma forte
expectativa) de que dele pode resultar a morte, e cujo desfecho fatal é esperado”.
Podemos conceituar também a ideacao suicida (consideracdes sobre a morte e 0
morrer), que pode evoluir para um plano suicida e culminar em um ato suicida, que
pode ser fatal (suicidio) ou ndo (tentativa de suicidio).

Durkheim (2003, p. 15) propde uma definicdo semelhante: “chama-se suicidio
todo o caso de morte que resulta direta ou indiretamente de um ato positivo ou
negativo praticado pela propria vitima, ato que a vitima sabia dever produzir esse
resultado. A tentativa de suicidio € o ato assim definido, mas interrompido antes que
dele resulte a morte”.

De acordo com Bahls e Botega (2007), alguns autores defendem a ideia de
um continuum suicida, ou seja, um processo psicolégico que passaria pelas fases de
ideacéo suicida, em seguida pela tentativa de suicidio (Que pode ser precedida pelas
ameacas de suicidio), terminando com o suicidio consumado.

Dados da Organizacdo Mundial da Saude (2000) atestam que a cada 40

segundos uma pessoa comete suicidio no mundo. O suicidio atinge todas as faixas
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etarias e encontra-se, em muitos paises, entre as trés principais causas de morte
entre individuos de 15 a 44 anos, sendo a segunda principal causa de morte entre
individuos de 10 a 24 anos.

Na maioria dos paises, porém, o suicidio esta entre as dez causas mais
comuns de morte na populagcdo geral. Embora o Brasil ocupe a 67a. posicdo em
uma classificagdo mundial em ocorréncias, em numeros absolutos ele encontra-se
entre os dez paises com mais suicidios (LOVISI, 2009). De acordo com o Portal da
Saude, no Brasil, embora a taxa de mortalidade por suicidios, de 4,5/100.000
habitantes, seja considerada baixa, existem Estados e Municipios que apresentam
taxas duas vezes superiores a média nacional, como, por exemplo, o Estado do Rio
Grande do Sul (9,8/100.000). Nesse Estado, em determinadas faixas etarias, as
taxas chegam a 30,2/100.000. Estima-se que no Brasil cerca de vinte e cinco
pessoas tirem a propria vida por dia (CVV, 2013).

Bahls e Botega (2007) lembram que 0s ndmeros aos quais temos acesso sédo
subestimados, uma vez que alguns suicidios sdo considerados e/ou registrados
como acidentes e outros como morte com causa indeterminada.

Esse tema é ainda mais importante dentro do contexto de Saude Coletiva,
pois estima-se que para cada suicidio, de cinco a dez pessoas (familiares, amigos)
sdo fortemente afetadas social, emocional e economicamente. Segundo Soares e
outros (2011) e CVV (2013), essas pessoas significativamente impactadas pelo

suicidio sdo chamadas de sobreviventes.

Um ato contra o préprio ser, o suicidio é também um baque violento
na vida dos outros. Ele é incompreensivel quando mata o jovem; é
terrivel no idoso, inexplicavel no fisicamente saudavel ou bem
sucedido, e por demais explicado nos doentes ou fracassados. [...]
por certo, ninguém jamais descobriu um meio de curar os coracdes
ou organizar as mentes daqueles que ficaram para tras em seu rastro
pavoroso. Aquilo que ndo sabemos mata (JAMISON, 2010, p. 22).

O suicidio € algo muito complexo, que tem multiplos significados e sempre
esteve envolvido por tabus, alguns relacionados ao peso da morte em nossa
sociedade, sua relacdo com a religido, entre outros, e isto acabou criando um pacto

de siléncio a respeito do tema — as pessoas nao falam sobre o suicidio de alguém
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proximo, a sociedade ndo comenta, ndo existe destaque na midia sobre o assunto,
as politicas de saude publica ndo divulgam as informacfes sobre a atencdo e a
prevencao.

Dentro de uma compreensdo ampliada, cabe também problematizar que o
suicidio ndo é (apenas) uma questao médica. Por isso, é interessante trazer também
referéncias sociais e historicas de outras areas.

Na Idade Média, por exemplo, o suicidio era compreendido como crime,
porque lesava os interesses da Coroa: os bens do suicida eram confiscados e seu
corpo era pendurado pelos pés, queimado, ou enfiado em tonéis e jogados em rios,
etc, em uma espécie de punicdo social. No aspecto religioso, foi principalmente a
partir de Agostinho de Hipona (Santo Agostinho), que a morte autoinflingida passou a
ter uma conotacdo pecaminosa (NETTO, 2013). Muitas vezes 0s suicidas eram
excomungados e privados de funerais religiosos (CASSORLA, 1984). Ainda hoje, a
maioria das religides tém tabus em relacdo a morte auto-inflingida — para os
espiritualistas, por exemplo, acredita-se que os suicidas sofrem apés a morte por
sentirem seus corpos decompondo-se e apdés um longo e sofrido desprendimento da
matéria em decomposi¢cdo, eles seriam levados para um local referenciado em
muitos livros psicografados como “Vale dos Suicidas” (SILVA e QUEIROS, 2010).
Para o catolicismo, o suicidio € um pecado grave, pois “somos administradores e
nao os proprietarios da vida que Deus nos confiou” (SILVA, 2011).

Ao final da Idade Média, com a separacdo entre a Coroa e a Igreja, o poder
médico passa a ocupar um lugar privilegiado no controle da sociedade, de maneira
que, a partir de entdo, sdo os “médicos” que definem a negatividade da morte
voluntéria, deslocando o fenbmeno do pecado a patologia e qualificando-o como
loucura (NETTO, 2013).

No contexto do Direito, podemos refletir acerca da intervengao policial diante
de uma ameaca de suicidio. Pode-se prender alguém que ameaca suicidar-se, ndo
com o objetivo de puni-lo, mas para “protegé-lo de si mesmo”, pois a leitura que se
faz em nossa sociedade é de que apenas alguém com sérios problemas psiquicos
tentaria tirar a prépria vida. Portanto, para evitar que essa pessoa tente se matar
logo em seguida, a policia pode optar por prendé-lo para entrega-lo as autoridades
de saude, “para que elas possam olhar por seu bem estar até que ele possa voltar a
cuidar de si mesmo”. Ainda no contexto judicial, existem trés possibilidades de priséo
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relacionadas ao suicidio: ao tentar matar-se, a pessoa pode acabar matando ou
ferindo outra pessoa, ou ainda danificando propriedade alheia, o que é crime,
portanto essa pessoa poderia vir a responder criminalmente pelo dano aos direitos
alheios. E o caso do suicida que se atira e acaba caindo e destruindo a propriedade
alheia, ou o suicida que abre o gas, causando uma explosédo no prédio no qual mora,
mas ndo morre. Na legislacéo brasileira, cometer suicidio ndo é crime, mas instigar,
auxiliar ou induzir alguém a cometer suicidio é, se a pessoa de fato tentar se matar.
E o caso das pessoas que fornecem a arma para que o suicida se mate ou das
pessoas que gritam, incentivando para que o suicida se atire do alto do prédio.
Instigar, auxiliar ou induzir alguém ao suicidio € um crime contra a vida, e é julgado
pelo tribunal do jari (FOLHA DIREITO, 2013).

No contexto social, o suicida escolhe a forma de morte que vai ter e com iSso
faz um forte contraponto ao tabu da morte que impera em nossa sociedade —
valorizamos a saude, a estética, o corpo perfeito, a eterna juventude. Ariés (2012)
publicou em 1975 o livro “Histéria da Morte no Ocidente”, com ensaios que
apresentavam a historia das transformacdes sobre a percepcao social da morte. O
autor observa que na Idade Média, a morte era naturalizada, aceita e integrada na
vida comum dos individuos — ela fazia parte do ciclo vital e era aceita como tal.
Culturalmente, podemos considerar que a evolucdo das sociedades ocidentais
modernas fez com que a morte deixasse de ser vista como uma etapa de um
processo natural e passasse a ser cerceada e combatida por profissionais
especializados, ocorrendo principalmente dentro de hospitais. A morte passou a ser
compreendida como fracasso — dos recursos médicos, de uma vida que deveria

estender-se em plenitude infinitamente. A este respeito, Ariés (2012) observa:

Uma causalidade imediata aparece prontamente: a necessidade da
felicidade, o dever moral e a obrigacdo social de contribuir para a
felicidade coletiva, evitando toda causa de tristeza ou de
aborrecimento, mantendo um ar de estar sempre feliz, mesmo se
estando no fundo da depressdo. Demonstrando algum sinal de
tristeza, peca-se contra a felicidade, que é posta em questéo, e a
sociedade arrisca-se, entdo, a perder sua razdo de ser (p. 89).

Se a morte natural passa a ter esse peso, que dizer entdo do suicidio, que
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parece questionar com ainda mais forga essa felicidade idealizada que nossa cultura

nos impele a buscar? Passa a ser visto como uma morte inaceitavel:

Uma morte aceitavel é uma morte que possa ser aceita ou tolerada
pelos sobreviventes. Tem o seu contrario: a embarrassingly graceless
dying, que deixa os sobreviventes embaracados porque desencadeia
uma emocédo demasiado forte, e € a emog¢ao 0 que € preciso evitar,
tanto no hospital quanto na sociedade de um modo geral. (Aries,
2012, p. 87)

Uma das principais obras sobre o tema foi escrita por Durkheim em 1897. Em
“O Suicidio”, o fundador da Sociologia afirmou que o fendmeno do suicidio tem
causas sociais e ndo individuais. “E a constituicdo moral da sociedade que fixa em
cada instante o contingente dos mortos voluntarios. Existe, portanto, para cada povo
uma energia determinada que leva homens a matar-se. Os movimentos que 0
paciente executa e que a primeira vista parecem representar exclusivamente o seu
temperamento pessoal constituem, na realidade, a continuagdo e o prolongamento
de um estado social que manifestam exteriormente” (Durkheim, 2003, p. 327).

Durkheim (2003) também propds uma classificacéo de trés tipos de suicidio:

1) Egoista: aguele em que o individuo se afasta dos seres humanos. Quanto
mais estdo enfraquecidos 0s grupos aos quais o individuo pertence (como familia e
religido, por exemplo), menos dependera deles e mais dependera exclusivamente de
si mesmo. “Se conviermos, portanto, em chamar ‘egoismo’ a esse estado em que o
eu individual se sobrepde exageradamente ao eu social e o prejudica, poderemos
dar o nome de egoista ao tipo particular de suicidio que resulta de uma individuagao
excessiva. [...] Uma vez que se admite que sdo os donos de seus destinos,
pertence-lhes marcar o seu final” (p. 221).

2) AnOGmico, originario da crenca de que todo mundo social, com seus valores
e regras desmorona-se em torno de si. Crises econdmicas ou eventos dificeis como
viuvez ou uma separacao conjugal podem exercer uma influéncia agravante sobre a
tendéncia ao suicidio, mas nao cabe generalizar: “Qualquer ruptura de equilibrio,
ainda que dela resulte um bem-estar maior e uma maior vitalidade, incita a morte
voluntaria” (p. 264-265).
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3) Altruista, por dever e lealdade a uma causa. Durkheim cita como exemplos
povos primitivos onde sdo comuns suicidios de homens senis ou que sao atingidos
por doencas; de mulheres que se suicidam devido a morte de seus maridos e de
servos que buscam o suicidio pela morte de seus chefes. Nestes casos, “se o
homem se mata ndo € porque reinvidica esse direito, mas porque tem esse dever’
(p. 231-232). Outros exemplos sdo os kamikazes - pilotos de avides japoneses
carregados de explosivos cuja misséo era realizar ataques suicidas contra navios
dos aliados nos momentos finais da Segunda Guerra Mundial e os homens-bomba
dos recentes conflitos do Oriente Médio. A contrapartida é que sdo vistos como
herdis e atingem algum tipo de recompensa divina.

Ainda com esse recorte sociolégico, Marx escreveu em 1846 um livro sobre o
suicidio, no qual parece compreender o suicidio “como sintoma de uma sociedade
doente, que necessita de uma transformacéao radical. [...] Cada individuo esta isolado
dos demais, € um entre milhdes, numa espécie de soliddo em massa. As pessoas
agem entre si como estranhas, numa relacéo de hostilidade mutua: nessa sociedade
de luta e competicdo impiedosas, de guerra de todos contra todos, somente resta ao
individuo é ser vitima ou carrasco. Eis, portanto, o contexto social que explica o
desespero e o suicidio” (MARX, 2006, p. 15-16).

O jornalista Solomon (2014), que comecou Sua pesquisa a partir de sua
prépria experiéncia com a depressao, propde no livro “O deménio do meio-dia” uma
classificagdo que divide os principais perfis suicidas em quatro grupos: o primeiro
seria daqueles que cometem suicidio sem pensar, pessoas impulsivas e mais
propensas ao suicidio por um evento externo especifico. O segundo grupo seria
composto por agueles que cometem suicidio como vinganca, desejando nao o fim
da existéncia, mas o desaparecimento. O terceiro grupo seria daqueles que
cometem suicidio considerando a morte como Unica fuga possivel para problemas
insuportaveis; estes costumam considerar também que sua morte vai tirar o peso de
sua condicao para as pessoas que a amam. E 0 quarto grupo seria de pessoas que
cometem o suicidio com um tipo de ldgica racional, devido a doencas fisicas ou
mudancas de circunstancias de vida; “acreditam que a dor de viver ndo compensa’.

Embora o foco deste estudo nédo seja abordar o fenbmeno a partir de uma
visdo psicanalitica ou psicoldgica, cabe trazer uma perspectiva psicodinamica do

suicidio para ampliar a discussdo acerca de sua complexidade. Gabbard (2007)


http://pt.wikipedia.org/wiki/Aliados_da_Segunda_Guerra_Mundial
http://pt.wikipedia.org/wiki/Segunda_Guerra_Mundial

28

afirma que para se compreender psicodinamicamente o suicidio, € necessario
compreender a natureza do evento precipitante, as motivacées conscientes e
inconscientes e as Vvariaveis psicologicas preexistentes que aumentam a
probabilidade de concretizar os pensamentos suicidas. Brevemente, o autor
apresenta diferentes compreensfes do suicidio, a partir das concepcdes de alguns
tedricos. Para Freud, em seus estudos sobre depressdo, no suicidio haveria o
desejo de matar outra pessoa, um objeto internalizado, e esse impulso acabaria
sendo revertido contra si mesmo. Karl Menninger acreditava que frequentemente o
suicidio teria como objetivo destruir a vida das pessoas préximas, os sobreviventes,
que se veriam impactados pelo ato do suicida. Para Fenichel, o suicidio poderia ser
a realizacdo de um desejo de se unir a uma pessoa amada perdida ou um desejo
regressivo de unido com a figura materna perdida.

Outras situacdes permitem refletir sobre as origens dos sofrimentos mentais,
como uma depressao que pode surgir a partir de um fator externo e bem concreto,
como o bullying, por exemplo. Neste caso, tratar apenas 0s sintomas quase sempre
mostra-se insuficiente. De acordo com a psicologa Soraya Carvalho Rigo (CFP,
2013, p. 33) “dentro do atual contexto contemporaneo, em que nao é permitido falhar
ou errar, muitas criancas e jovens sentem-se incapazes de atender a esse
imperativo de sucesso, se refugiando numa depressao e, por vezes, se precipitando
num ato suicida. O suicidio, nestes casos, se configura como uma saida do sujeito
para se livrar da angustia provocada por sua incapacidade de atender as
expectativas do Outro”.

Porém, mais do que pensar a respeito das divergentes concepcdes sobre
suicidio, compreender porque algumas pessoas Vvao contra o instinto de
sobrevivéncia natural e tentam colocar um fim na prépria vida exige uma analise
aprofundada sobre cada caso e parece sé aqueles que ja sentiram esse desejo
podem dar pistas sobre o que acontece:

Por volta de 2004 estive muito préximo de por em pratica o plano de
ir embora. Por vinganca. Por acreditar que com essa atitude talvez
conseguisse atingir aqueles que estavam me machucando. [...] O
suicidio por muitos é encarado como um ato de covardia, de
egoismo, de fragilidade e pode até ser. Mas é muito facil julgar
olhando apenas os elementos que TE RODEIAM. Muito fécil falar
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s

guando ndo é sua alma que estd sangrando. [...] Quem sofre na
alma, as vezes pode acionar a saida de emergéncia (SANTA CRUZ,
2013).

Como uma das usuéarias do servico que chegou trazendo a ideacdo suicida na

triagem explicitou durante uma conversa:

Com o suicidio, eu resolveria o problema de muita gente, porque
antigamente eu era o orgulho da minha méae, a primeira da familia a
ter curso superior, agora sou uma fracassada. [...] Eu estava bem
guando estava trabalhando, produzindo, ganhando o meu dinheiro.
Agora acho que sou uma vergonha para todo mundo. [...] Quando eu
resolvi vir aqui, eu s6 chorava e pensava em suicidio; ao mesmo
tempo, vinha uma forte sensacéo de que iria morrer ... Chamo esses
dias de dias de abismo.

E importante fazer uma observacéo: ndo é porque os casos de tentativa de
suicidio e ideac¢do suicida sdo encaminhados para a Saude Mental que podemos
dizer que todos se relacionam a transtornos psiquiatricos. Como afirma Hillman
(2011, p. 24): “Como qualquer golpe do destino — amor, tragédia, gléria — somente
guando é distorcido, quando forma parte de uma sindrome psicoética € que o suicidio
torna-se um caso para o psiquiatra. Em si mesmo, o suicidio ndo € nem sindrome,
nem sintoma. [...] o suicidio [...] poderia aparecer, e de fato aparece, dentro do curso
normal de qualquer vida”. Compreendo que com essa afirmacao o autor propde que
0 suicidio é uma das possibilidades de acontecimento dentro da experiéncia
humana.

A jornalista Eliane Brum (2013), no texto “O doping dos pobres”, traz uma
narrativa que aponta como as motivacdes para um suicidio podem ter origens

sociais, ndo apenas emaocionais:

As pessoas estdo sendo viciadas em ansioliticos nos postos de
saude, afirma uma psicéloga. ‘Sao levadas a acreditar que o remédio
pode acabar com a sua dor, uma dor que tem causas muito
concretas. Nao resolve, claro. Um exemplo. Uma mulher tinha dois
empregos, um de dia, outro de noite. O que ganhava ndo dava para
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pagar as contas. Os Onibus que pegava para chegar até esses
empregos eram lotados. Ela vivia num barraco. Ai procurou o posto
de saude e lhe trataram com antidepressivos. Nao adiantou. Deram-
Ihe outro medicamento. Nada. Um dia, sem nenhuma esperanga ou
recurso, ela tentou suicidio’, conta. A questdo €& que ndo ha
promocao de saude, porque isso implicaria se preocupar com projeto
de vida, com perspectiva de vida, com melhoria das condicbes de
vida. O que ha é medicalizagao da vida’ (p. 43).

Na concepgao do psicologo junguiano Hillman (2011), “[...] o suicidio € uma
das possibilidades humanas. A morte pode ser escolhida. O significado dessa
escolha é diferente, de acordo com as circunstancias e o individuo. Exatamente
aqui, onde terminam os relatorios e as classificacfes, comeca o problema analitico.
Um analista preocupa-se com o significado individual de um suicidio, que ndo consta
nas classificacdes. Trabalha a partir da premissa de que, cada morte € significativa e
de algum modo compreensivel, para além das classificagdes” (p. 51).

Ainda neste sentido, o jornalista Solomon (2014), ressalta que:

"Nao existe nenhuma relagdo forte entre a gravidade da depressdo e a
probabilidade do suicidio: alguns suicidios parecem ocorrer durante disfuncbes
severas, embora algumas pessoas em situacoes desesperadas apeguem-se a vida.
Algumas pessoas oriundas de regiées mais deterioradas das grandes cidades que
perderam todos os filhos para a violéncia das gangues, que estdo aleijados
fisicamente, com inani¢cdo, que jamais conheceram um minuto de amor de qualquer
espécie, mesmo assim agarram-se a vida com cada tiguinho de energia. Outros,
com infinitas promessas brilhantes em suas vidas, cometem suicidio. O suicidio ndo
€ a culminancia de uma vida dificil; nasce de algum lugar escondido além da mente
e da consciéncia" (SOLOMON, 2014, p. 233).

Diante dessa multiplicidade de fatores, percebe-se que a compreender a
concepcao de profissionais de saude sobre atencdo ao suicidio e a investigacao
sobre a organizacdo de servicos para esses casos pode contribuir para o
planejamento de acdes de cuidado mais eficazes e efetivas. Se acredita-se que se
trata apenas de uma questdo patoldgica, a medicalizacdo pode parecer a solugdo do
problema. Porém, se compreende-se que podem existir diversas variaveis
envolvidas nesses casos (muitas vezes de ordem concreta, como o desemprego, a

falta de recursos materiais, uma perda afetiva, uma doenca grave, violéncias fisicas
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e psicoldgicas sofridas), € possivel pensar em outras intervenc¢des psicossociais que
fazem parte de um cuidado integral.

Embora parte significativa dos estudos apontem relacdes entre o suicidio e
determinadas classificacdes psiquiatricas (depresséao, transtorno bipolar e borderline
aparecem frequentemente como casos com maior probabilidade de suicidio), o viés
gue adoto neste estudo ndo tem esse fator como foco principal. Assim como em
minha experiéncia profissional, busco refletir que sempre estamos falando de
histérias de vida singulares, que ndo podem ser delimitadas por uma classificacao
diagnéstica. Por esse motivo, essas estatisticas sdo importantes, porém néo seréo
aprofundadas por mim nas discussdes, jA& que, na minha opinido, este tipo de
abordagem simplifica o sofrimento das pessoas. Também compreendo que é
necessario fazer, ao longo do trabalho, uma constante critica a Psiquiatria e a Saude
Mental, pois ndo acredito que basta criar-se protocolos, mas sim criar uma nova
l6gica de cuidado. Problematizar a complexidade envolvida no suicidio € justamente
0 que nao tem sido feito nos servicos, sendo a principal oferta de acdes, na maioria
dos casos, restrita a medicalizar o sofrimento.

No proximo tépico abordamos algumas contribuices sobre estratégias de
prevencao e experiéncias de atencao ao suicidio, dentro da saude.

3.2. O problema da prevencdo ao suicidio e a organiza¢do dos servi¢os

Cada desperdicio de um destino, um individuo que se proibe de se
desenvolver naturalmente conforme suas capacidades ou até além
delas, me parece tdo tragico e tdo importante quanto uma guerra.
Pois é a derrota de um ser humano — que vale tanto quanto milhares.
N&o deviamos escrever artigos e fazer passeatas apenas contra a
guerra, a violéncia, a corrupcdo e a pobreza, mas proclamar a
importadncia do que semearam em n@s, individuos. De como o
devemos cuidar, no tempo que nos foi dado para essa jardinagem
singular (Lya Luft in Perdas & Ganhos (p. 28).
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Por ter relevancia epidemioldgica, foi criado o Dia Mundial de Prevengéo do
Suicidio, lembrado em 10 de setembro. Diante da dimenséo dos indices de suicidio
foi criada a Estratégia Nacional para Prevencdo do Suicidio (Brasil, 2006b) a partir
da Portaria no. 1876, tendo como objetivo reduzir taxas de suicidios, tentativas de
suicidio e os danos associados com comportamentos suicidas, como 0 impacto
traumatico do suicidio na familia, nas comunidades e na sociedade em geral, como

mencionei anteriormente. Em suas diretrizes, este plano propde, entre outros itens:

| - desenvolver estratégias de promoc¢édo de qualidade de vida, de
educacdo, de protecdo e de recuperacdo da saude e de prevencédo
de danos;

Il - desenvolver estratégias de informacao, de comunicacdo e de
sensibilizacdo da sociedade de que o suicidio € um problema de
saude publica que pode ser prevenido;

Il — organizar linha de cuidados integrais (promocao, prevencao,
tratamento e recuperagdo) em todos 0s niveis de aten¢do, garantindo
0 acesso as diferentes modalidades terapéuticas;

[...]

VIII — promover a educacdo permanente dos profissionais de saude
das unidades de atencdo bésica, inclusive do Programa Saude da
Familia, dos servicos de saude mental, das unidades de urgéncia e
emergéncia, de acordo com 0s principios da integralidade e da
humanizaco” (grifo meu, BRASIL, 2006b) .

Em Saude, prevencdo pode ser compreendida como qualquer tipo de acao
gue tenha por objetivo interceptar a causa de uma doenca antes que ela atinja um
individuo, prevenindo assim sua ocorréncia. A prevencao é utilizada principalmente
em doengas infecciosas, porém no caso do suicidio, existem dificuldades bem
especificas — como prevenir? Pesquisas mundiais apontaram que existem trés areas
prioritarias para o desenvolvimento de atividades preventivas: a) tratamento de
pessoas com transtornos mentais; b) restricdo do acesso a métodos empregados
em comportamentos suicidas (nota da pesquisadora: embora esse item possa gerar
duvidas, pois o instrumento utilizado para este fim pode ser qualquer objeto de uso
corriqueiro, como por exemplo: facas, cordas, fios, medicamentos, acesso a lugares
altos); e c) abordagem adequada de noticias e informacbOes relacionadas a
comportamentos suicidas, pelos meios de comunicagédo (BERTOLOTE, 2012).



33

Destaco que o acompanhamento especializado as pessoas que ja tentaram
suicidio pode ser considerado como um exemplo de acdo preventiva essencial, pois
segundo Botega et al (2006, citado por SOARES et al, 2011) de 15 a 25% das
pessoas que tentam suicidio fazem uma nova tentativa no ano seguinte, 10%
conseguem consumar o0 ato em algum momento do periodo de 10 anos,
compreendido entre a tentativa anterior e o suicidio. Neste sentido, um estudo de
Quental (2009) também afirma que o histérico de tentativa de suicidio anterior € o
maior fator de risco para o suicidio consumado. Jamison (2010) refere que ocorrem
cerca de dez a vinte e cinco tentativas para cada suicidio consumado, e que a
maioria das pessoas que tenta se matar o faz mais de uma vez. Outros estudos
apontam que aproximadamente de 30 a 40% das pessoas que tentam o suicidio e
nao recebem atendimento qualificado acabam repetindo a tentativa no periodo de
um ano. Relembro que no levantamento realizado no servigo pesquisado, dos 115
casos que traziam a ideacdo suicida, 45 apresentavam um historico prévio de
tentativa de suicidio.

Pesquisas sobre prevencdo ao suicidio apontam que este desfecho (o
suicidio) pode ser evitado caso haja a devida notificagdo de tentativa de suicidio e o
acompanhamento adequado a estes casos. As intervencfes em salude mental
deveriam considerar a especificidade dessa demanda e promover possibilidades de
modificar e qualificar as condicdes e modos de vida desses sujeitos, tendo como
foco a qualidade de vida e de saude e nao se restringindo a cura de doencas. Para
isso, seria necessario olhar o sujeito em suas multiplas dimensdes, com seus
desejos, anseios, valores e escolhas — considerando também que a participacdo da
familia é fator primordial para a prevencao (BRASIL, 2013).

A importancia da organizacdo dos servicos e da sensibilizacdo dos
trabalhadores da saude mental e da atencdo bésica para esta problematica justifica-
se pelas estatisticas publicadas pela OMS, segundo as quais 90% dos casos de
suicidio poderiam ser evitados se houvesse uma rede de atendimento adequado
essas pessoas (CVV, 2013).

E interessante observar que um dos servicos mais reconhecidos na
prevencao ao suicidio ndo é um equipamento de saude, mas sim uma organizagao
sem fins lucrativos: o CVV (Centro de Valorizagéo da Vida). De acordo com o site da

instituicdo, ela foi fundada em 1962 por um grupo de voluntarios. Este trabalho
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originou-se na Inglaterra, a partir da iniciativa de um padre que ofereceu escuta
através de um anuncio no jornal, depois que uma adolescente se matou porque
havia menstruado e pensou que estivesse com uma doenca fatal. O CVV foi
reconhecido como entidade de utilidade publica federal pelo decreto lei n°® 73.348 de
20 de dezembro de 1973. Sua atuagdo baseia-se essencialmente no trabalho
voluntario de milhares de pessoas distribuidas por todo o Brasil. Em 2004 e 2005, a
instituicdo fez parte do Grupo de Trabalho do Ministério da Saude para definicdo da
Estratégia Nacional para Prevencao do Suicidio. Sua principal forma de atendimento
€ através do Programa de Apoio Emocional realizado pelo telefone, chat, e-mail,
VoIP (Voz sobre IP, tecnologia que permite que os usuarios facam chamadas
telefébnicas pela Internet, como o programa Skype, por exemplo), correspondéncia
ou pessoalmente nos postos do CVV em todo o pais. Trata-se de um servico
gratuito, oferecido por voluntarios que se colocam disponiveis a outra pessoa em
uma conversa de ajuda. A missdo do CVV, segundo a péagina oficial da instituicéo, é
“Valorizar a vida, contribuindo para que as pessoas tenham uma vida mais plena e,
consequentemente, prevenindo o suicidio”.

O CVV atende qualquer tipo de pessoa que ligue para o servigo e a populacao
atendida é basicamente composta por pessoas angustiadas, solitarias e deprimidas
gue desejam conversar com alguém. A escuta e o auxilio sdo imediatos, ndo sendo
necessario agendamento ou tempo de espera. Os voluntarios passam por um
processo seletivo e posteriormente por um treinamento com algumas diretrizes
especificas, como: nunca aconselhar, ouvir sem restricbes morais, ndo interferir e
principalmente dar espaco a fala do outro. As tentativas de suicidio ou os suicidios
de fato recebem essa mesma abordagem. Se alguém liga referindo ter ingerido
comprimidos para morrer, por exemplo, o atendente s6 pode solicitar socorro se a
pessoa autorizar. Se o suicida solicitar apenas apoio do voluntario para ndo morrer
sozinho, ndo cabe ao atendente tentar persuadi-lo a desistir do suicidio, nem julga-
lo, mas apenas fazer o que o suicida lhe pediu: oferecer escuta e companhia
(Marquetti, 2011).

O trabalho do CVV é um exemplo de que néo é preciso ser psicologo (crenga
muito presente no senso comum) para atender os casos de sofrimento que
envolvem ideacdo suicida ou tentativa de suicidio. A propria organizacdo acredita

gue ao receber ajuda (principalmente ter escuta e acolhimento para o0 seu
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sofrimento) ou oferta de socorro diante de uma crise, essas pessoas podem reverter
a situacao ao colocar para fora seus sentimentos, ideias e valores, alterando, assim,
sua disposicdo para um ato suicida. Essa ajuda pode vir de pessoas comuns,
ligadas a organizacdes voluntarias como o CVV, que se dedicam a prevencao do
suicidio ou também (porém ndo somente) de profissionais (CVV, 2013).

Pesquisando referéncias para contribuir com as sugestbes de qualificacao de
atencdo ao suicidio, outra experiéncia que chamou minha atencéo foi relatada pela
psicologa Soraya Carvalho Rigo no debate online “Suicidio: uma questdo de saude
publica e um desafio para a Psicologia clinica”, realizado pelo Conselho Federal de
Psicologia (CFP), em 24 de julho e publicado em dezembro de 2013. Rigo
compartilhou uma experiéncia que acontece ha vinte e dois anos no Nucleo de
Estudo e Prevencdo do Suicidio (NEPS), uma instituicdo publica que faz parte do
Centro de Informagbes Antiveneno (CIAVE), centro de referéncia em toxicologia,
ligado a Secretaria de Saude do Estado da Bahia. O NEPS promove acdes de
prevencdo e tratamento voltadas aos pacientes com depressao grave e risco de
suicidio, através de atividades voltadas para o paciente, sua familia e profissionais
de saude. O NEPS disponibiliza acompanhamento psicoldgico, psiquiatrico e terapia
ocupacional para o paciente; promove reunifées informativas com as familias, falando
sobre depresséao e suicidio, colhendo queixas, informando e construindo alternativas
para lidar com a depressdo e a tentativa de suicidio do familiar; e para os
profissionais de saude, realiza cursos de capacitacao (com profissionais da saude de
nivel superior, de nivel médio e ainda agentes comunitarios), com o objetivo de
instrumentaliz&-los para o reconhecimento de sinais que indiquem risco de suicidio,
possibilitando o encaminhamento precoce desses pacientes para tratamento (CFP,
2013).

Essas experiéncias apontam possiveis estratégias a serem utilizadas como
modelos para redes de atencéo ao suicidio e puderam contribuir para as dicussbes
gue posteriormente foram realizadas com a equipe.

Para contextualizar as estruturas de atencdo a saude no Brasil, faz-se

necessario falar brevemente sobre a Saude Publica e o SUS, como farei a seguir.
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3.3. A Saude Publica e suas Implica¢gdes na atencédo ao suicidio

N&o se pode encontrar a paz evitando a vida.

- Virginia Woolf

A partir de 1990, com a Lei no. 8080, a Saude Publica no Brasil passou a ser
pautada pelas diretrizes do Sistema Unico de Satide (SUS), baseada na insercéo do
texto constitucional de se ter a saude como direito de cidadania e dever do Estado.
Neste contexto, a salde passou a ser vista em uma concepc¢ao ampliada, que inclui
os condicionantes econémicos, sociais, culturais e bioecoldgicos. O modelo também
propde uma oferta abrangente e integrada das acdes e servicos de salde, buscando
superar a visdao dominante de compreender a saude pela doenca, especialmente
nas dimensdes bioldgicas e sociais (VASCONCELOS e PASCHE, 2009).

Neste momento, em que o0 Matriciamento se torna uma préatica cada vez mais
comum nos processos de atencdo a salude no municipio de Santos, ressalta-se a
importancia de trabalhar junto as equipes de Atencdo Basica a questdo do cuidado
para pessoas que trazem a demanda de suicidio. O Matriciamento tem como
proposta construir um processo de construcdo compartilhada em saude, onde duas
equipes (como por exemplo a Atencdo Béasica e a Saude Mental) criam uma
proposta Unica de intervencédo para cada usuario, integrando saberes com o objetivo
de ampliar as possiblidades de realizar-se uma clinica ampliada (CHIAVERINNI,
2011). Em geral, utiliza-se de um encaminhamento formal através de um ficha de
referéncia e contrarreferéncia. No entanto, existem experiéncias de matriciamento
gue acontecem através de visitas compartilhadas entre profissionais de saude
mental com equipes ou parte das equipes dos servicos de atencdo basica,
participacdo de reunides de equipes da saude da familia, discussdo de casos em
conjunto, entre outros. Em Santos, em especial, os servigos ainda funcionam de
forma muito isolada e a discussdo de casos € muito rara — 0 que prevalece sao 0s
encaminhamentos em forma de interconsulta entre as especialidades de salde, em

formularios que objetivam apenas a classificacado de diagnostico.
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Existem propostas de que o acompanhamento de usuarios da Saude Mental
poderia ser realizado com a Saude Mental em conjunto com a Equipe de Atencéo
Basica, através da Estratégia de Saude da Familia (ESF), criando uma rede de
cuidados mais eficiente. Na ESF, a saude mental aparece também como eixo: “ha
tratamento continuado, base sobre a qual os pacientes podem ressignificar seus
sintomas e seus sofrimentos; pratica-se o0 acolhimento, que é uma maneira de
escutar as pessoas e que é considerado um dos dispositivos fundamentais das
praticas de saude mental” (LANCETTI e AMARANTE, 2009, p. 629). Infelizmente, na
realidade essa pratica ndo acontece tdo bem quanto deveria.

Se é possivel pensar em acdes de prevencdo ao suicidio dentro da Atencéo
Basica, imagina-se que dentro da Saude Mental este cuidado se torne ainda mais
relevante. Afinal, a maior parte dos casos de tentativa de suicidio ou ideacédo suicida
tem relag&o direta com um sofrimento que pode apresentar-se antes do momento de
crise, ainda que de uma forma superficial. Além disso, as Unidades Bésicas de
Saude e Pronto-Socorros costumam encaminhar o0s usuarios que relatam
depresséao, ansiedade ou pensamentos suicidas aos servicos de Saude Mental, para
tratamento e acompanhamento especializado. Como ndo ha um protocolo especifico
para estes casos, 0 que acontece é que cada servico e cada trabalhador
experienciam essa situacdo de forma particular, a partir de seus proprios valores e

crencas.

A pratica em salde, embora baseada em uma teoria cientifica, é
profundamente dependente dos valores morais, éticos, ideolégicos e
subjetivos dos profissionais, pois envolve interpretagéo, ajuizamento
e decisdo pessoal na aplicacdo do conhecimento cientifico a
situagdes concretas e singulares. As diferentes praticas profissionais
também estao relacionadas as diferentes possibilidades de lidar com
0 momento de encontro com o usuario (BRASIL, 2005, p. 59).

O trabalho em saude deve ser realizado fundamentalmente no encontro Unico
com quem demanda cuidado. Cecilio (2011) considera que esse encontro deve ser
regido por trés elementos: o preparo técnico em si (as especialidades, os nucleos de

saber); o posicionamento ético (0 modo operacional utilizado quando o profissional
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mobiliza tudo o que estéd ao seu alcance, em suas condi¢des reais de trabalho, para
ajudar aquele usuério); e finalmente, sua capacidade de construir vinculo com quem
precisa de seus cuidados (de se permitir ser afetado pelo usuario). Assim, a
possibilidade de estabelecer lacos de confianca e de escuta em qualquer ponto do
sistema de salude e também nos servicos de saude mental (que deveriam ter isto
como referéncia) € muito importante. Esta oferta de escuta também esta relacionada
com a concepcdo de saude que orienta essa pratica. Se focamos a escuta em
perceber problemas médicos para identificar patologias, produzimos determinado
tipo de intervengdo, de modelo biomédico ao invés de psicossocial.

Ainda neste contexto de redes de cuidado, refletir sobre a atuacdo e o papel
de cada profissional, considerando o contexto sdcio-histdrico que permeia as ac¢oes,
estd diretamente relacionado a relacdo que sera estabelecida entre a teoria e a
pratica. Para Merhy (2004): “[...] as experiéncias do acolhimento, mostram que
se exige que os trabalhadores se vejam, explicitamente, como protagonistas da
producdo do seu cotidiano. Que tomem isso como uma forca, que desejem isso, que
gueiram com isso se apossar deste fazer e torna-lo um caminho cumplice com o
mundo dos usuarios, e assim transmitam alegria a partir deste tipo de processo”.
Acreditando nessa ideia, a proposta de formar grupos e rodas de conversa com 0s
trabalhadores da unidade pesquisada surgiu como possibilidade de contribuir para
pactuacdes de novas formas de acolhimento e atendimento a estes casos.

Em relacdo a essa ideia de protagonismo dos trabalhadores, o conceito de
Educacdo Permanente em Saulde traz como norte o processo educativo que coloca
o cotidiano do trabalho — ou da formacdo — em salde em andlise, possibilitando
construir espacos coletivos para a reflexdo e avaliacdo de sentido dos atos
produzidos no cotidiano. A vivéncia e/ou a reflexdo sobre as praticas vividas é que
podem produzir o contato com o desconforto e, depois, a disposicao para produzir
alternativas de praticas e de conceitos, para enfrentar o desafio de produzir
transformacdes (CECCIM, 2005).

Conhecer a organizagdo do servico pesquisado e as concepcdes dos
profissionais de saude sobre suicidio pdde trazer pistas importantes para
compreender e problematizar essa atuacdo, porque trouxe para a reflexdo e
discussdo aquilo que é real. Compreende-se que se o cotidiano do trabalho em

salude ja apresenta desafios, especialmente na Saude Mental, onde crises e
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situagcbes que requerem intervencdes rapidas sdo comuns, quando se fala em
morte, a importancia da reflexdo sobre a pratica em saude é ainda maior, j& que este
€ um dos tabus em nossa sociedade, como mencionado anteriormente.

Para pensar na organizacdo de uma rede de atencdo ao suicidio, que
pressupde integracdo e comunicacdo entre equipes de diferentes servigos, seria
preciso contar com uma estrutura que contasse com o Matriciamento fortalecido,
com a participacdo de equipes NASF (Nucleo de Atencdo a Saude da Familia), no
fortalecimento da propria rede e principalmente com processos de educacéo
permanente que mesclassem profissinais de diferentes servicos para refletir sobre
os desafios e possibilidades das situacdes do cotidiano do trabalho. Uma
capacitacdo especifica sobre o tema ou discussfes reflexivas sobre atencdo ao
suicidio com os trabalhadores da rede poderia também fazer parte da qualificacéo
da atencao oferecida a essa importante demanda.

Porém, se uma mudanca macro depende de uma série de fatores (politica de
saude, construcao de redes, protocolos e processos de educacdo permanente) que
nao dependiam de mim, enquanto trabalhadora do SUS e pesquisadora, era
possivel pensar em trazer essa discussao para o contexto no qual estava inserida
(meu local de trabalho). O objetivo inicial da pesquisa era utilizar os conceitos de
prevencdo ao suicidio, acolhimento e clinica ampliada em discussdes e reflexdes
coletivas, permitindo a construcdo de acdes concretas, capazes de qualificar a
atencdo ao suicidio no municipio, ou ao menos na instituicdo na qual trabalhava, de
forma significativa. Se a maioria das demandas que chegam aos servi¢cos de Saude
Mental j& pedem uma intervencdo rapida e especializada, justifica-se um cuidado
ainda maior quando h& um indicativo de sofrimento que aparece na forma de
ideacao suicida ou tentativa de suicidio, pelo risco que se apresenta.

Merhy estabeleceu trés categorias para as tecnologias de trabalho em saude.
Chamou de ‘tecnologias duras’ aquelas que dependem de maquinas e instrumentos
para acontecer e que tém esse nome porgue ja estdo programadas a priori para a
producao de certos produtos; de tecnologias ‘leve-duras’ aquelas que se referem ao
conhecimento técnico, por ter uma parte dura que €é a técnica, definida
anteriormente, e uma leve, que € o modo préprio como o trabalhador a aplica,
podendo assumir formas diferentes dependendo sempre de como cada um trabalha

e cuida do usuario; e chamou de ‘tecnologias leves’ as relagdes fundamentais para a
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producéo de cuidado e que se referem a um jeito ou atitude propria do profissional
que é guiado por uma intencionalidade vinculada ao campo cuidador, ao seu modo
de ser, a sua subjetividade. Sdo consideradas como tecnologias porque dizem
respeito a um saber, isto €, competéncias para os trabalhadores de saude lidarem
com o0s aspectos relacionais que envolvem os atos produtivos (MERHY e
FEUERWERKER, 2009).

Na Saude Mental, o maior objetivo, na minha opinido, deve ser exatamente

privilegiar a tecnologia leve, o encontro entre usuario e trabalhador:

No encontro com o usuario, sdo mobilizados sentimentos, emogdes e
identificacdes que dificultam ou facilitam a aplicagdo dos
conhecimentos do profissional na percep¢do das necessidades de
atencdo, na ‘aceitagdo’ de ‘queixas’ para a investigacdo e
intervencdo. Profissionais e usuarios sdo mutuamente afetados
nesse encontro. A percepcao e o entendimento dos sentimentos, dos
afetos ai mobilizados, estéo relacionados a uma maior possibilidade
de escutar, de perceber mensagens néo-verbais, de acolher o
usuario, de estabelecer vinculos e, portanto, uma maior capacidade
diagnostica e de efetividade da intervencgéo terapéutica (Balint, 1988,
apud BRASIL, 2005, p. 59).

Considerando que na organizacdo de servicos na unidade pesquisada o
técnico tem autonomia para fazer os encaminhamentos que julga necessérios para o
usuario, justifica-se que essa categoria profissional seja um dos focos das
entrevistas e da discussdao dos dados, pois esperava-se compreender as
concepcOes destes trabalhadores sobre a demanda relacionada ao suicidio e
também a organizacdo dos servicos para esta questdo. A literatura sobre o tema
considera como principal fator de risco a presenca de um transtorno psiquiatrico,
porém embora seja um aspecto relevante, um olhar exclusivamente biomédico pode
ser reducionista, pois o foco no diagndstico desconsidera a singularidade dos
individuos, que além de um transtorno como a esquizofrenia, a depressédo ou a
bipolaridade, trazem também aquilo que é proprio de cada historia de vida —
expectativas, frustracdes, contexto familiar e social, projetos e marcas. Perceber que
existe uma mobilizagcdo de afetos envolvida no encontro que acontece entre o

profissional e o usuario, composta por crencas, defesas e aproximacdes, nos ajuda a
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pensar sobre 0s aspectos que podem influenciar o tipo de cuidado que é oferecido

na saude. O préximo topico aborda este contexto.

3.4. Trabalhadores de salde diante da demanda de suicidio

O que se opBe ao descuido e ao descaso € o cuidado. Cuidar é mais
que um ato; é uma atitude. Portanto, abrange mais que um momento
de atencdo. Representa uma atitude de ocupacéo, preocupacgéao, de
responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o outro.

- BOFF (1999, p. 52)

Atuando em um servico que atende, entre outras demandas, usuarios que

tentaram suicidio ou apresentam ideacao suicida, percebi que a oferta de cuidado

gue faziamos a essa populacédo era muito pobre, diante da dimenséo do sofrimento

e risco que se apresenta a ela. Se o foco do atendimento ao sofrimento mental ainda

privilegia a consulta médica com o psiquiatra e a prescricdo de medicamentos, talvez

fosse possivel pensar em modos de qualificar o cuidado, ampliando a atencéo

oferecida. Para isso, era importante pensar no encontro do profissional com o

usuario como sendo o principal momento deste cuidado.

Ha, de um lado, uma pessoa — com sua histéria de vida, condi¢do
social, cultura, saberes, concepcgdes, valores, sentimentos e desejos
singulares — que busca alivio da sua dor, do seu sofrimento e, de
outro lado, uma pessoa — também com sua histéria de vida, condicédo
social, cultura, concepgbes, valores, sentimentos e desejos
singulares — que é portadora de um conhecimento técnico que pode
intervir nesse sofrimento e nessa dor. No encontro entre essas
pessoas € que se realiza o trabalho em salde. O momento de
encontro clinico € um momento fundamental para identificar a
singularidade que o processo de adoecimento adquire para quem
demanda atencéo e as linhas de forca que o estdo determinando, de
maneira a poder pensar em estratégias de intervencdo que possam
mudar esse processo (BRASIL, 2005, p. 56).

Heck e outros (2012) fizeram uma pesquisa com trabalhadores de Saude

Mental, familiares e usuérios, para conhecer as a¢des dos profissionais do CAPS

diante de usuarios com tentativa e risco de suicidio. Os resultados apontaram que a
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intervencdo mais importante, na opinido dos diferentes grupos entrevistados, era o
acolhimento, que fornecia espaco para questionamentos e intera¢des entre usuarios
e familiares. Entendeu-se que o acolhimento era uma importante “ferramenta
potencializadora de vida, capaz de ressignificar processos de trabalho, servicos e
pessoas”. Observou-se ainda que é necessario também estabelecer uma parceria
entre o individuo, a familia e o profissional, considerando que esse processo de
reabilitacdo envolva, inclusive, a comunidade.

“‘Cuidar é parte do cotidiano humano e refere-se a um agir de respeito e
responsabilizacdo, constituindo uma “atitude interativa que inclui o envolvimento e o
relacionamento entre as partes, compreendendo acolhimento, escuta do sujeito”
(LACERDA e VALLA, 2004).

Quando o processo de trabalho vivo predomina, o trabalhador tem liberdade
para relacionar-se com o usuario, experimentar solu¢cdes para os problemas que
aparecem e inserir 0 usuario como protagonista no processo de producdo da sua
prépria saude. Quando o processo de trabalho esta morto, ele prioriza 0 comando
dos instrumentos, limitando a acéo do trabalhador aquilo que ja foi determinado pelo
protocolo, formulério ou maquina. Passa a acontecer apenas um processo distante e
duro de producédo de procedimentos (MERHY e FEUERWERKER, 2009). Podemos
dizer que o trabalho em saude sempre tem um componente vivo. O problema é
guando essa dimensao fica subordinada ao comando de protocolos, de instrumentos
de trabalho. Sempre existe um grau de liberdade do trabalhador, mas que pode ser
pouco acionado ou ficar abafado pelas normas e modos de funcionamento também
institucionais. Portanto, o processo de trabalho pode potencializar que o trabalhador
acione mais processos de encontro, de valorizar o estar com 0s outros (usuarios ou
demais trabalhadores), ou que acione dispositivos de distanciamento, um tipo de

imunidade, como vemos a seguir:

A imunidade, ainda que necessaria a conservacdo da nossa vida,
uma vez levada além de um certo limite, a constringe numa espécie
de jaula na qual acaba por perder-se, ndo sé a nossa liberdade, mas
também o préprio sentido da nossa existéncia, isto €, essa abertura
da existéncia para fora de si mesma, a qual se tem dado o nome de
communitas (ESPOSITO, 2013).
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Porém, em salde esse encontro € necessario. Como a professora Laura
disse, certa vez: “Como podemos nos imunizar em relagdo ao outro, se na verdade,
estamos expostos as pessoas?” No trabalho em salude esse encontro com o outro
sempre acontece — se ele sera distante ou proximo, depende da abertura que se
oferece.

Vi, durante o tempo que trabalho na Saude Mental, muitos eventos sobre a
Luta Antimanicomial, que € muito importante, mas nao tive conhecimento sobre algo
voltado para a prevencdo ao suicidio. A dificuldade para perceber as diversas
questdes envolvidas na atencdo ao suicidio fazem com que muitas vezes o
profissional ndo perceba o percurso Unico de cada individuo que chega ao servico,
fazendo intervencdes automatizadas, que desconsideram as singularidades de cada
sujeito.

Marquetti (2014) fez um estudo no qual observou que a ideacgao suicida traz
mudancas nas atividades cotidianas dos individuos e que estes sinais podem ser
observados e analisados, permitindo que profissionais de salude e pessoas préximas
possam oferecer, antecipadamente, a assisténcia necessaria para as situacdes de
vulnerabilidade. Entre os sinais classificados pela autora, encontram-se:

1) Mudangas nas atividades sociais e/ou relagbes afetivas, como conflitos
familiares, afastamento dos filhos, decepcédo, magoa e ressentimento com familiares,
isolamento social e outros.

2) Mudancgas nas atividades laborais e escolares, como demisséo do trabalho,
abandono dos estudos, perda da vontade de trabalhar e perda financeira.

3) Mudancas nas atividades da rotina diaria, como abandono do cuidado da
casa, abandono do cuidado dos filhos.

4) Mudancas nas atividades eletivas e/ou de lazer, como abandono de
atividade religiosa, abandono de atividades que implicam em sair de casa.

5) Mudancas nos cuidados pessoais, como suspensdo ou diminuicdo da
alimentacéo e dos cuidados pessoais de higiene e estética.

6) Mudancas nas atividades corporais no cotidiano, como inatividade, insénia,
dores no corpo, emagrecimento, choro facil e sem motivo aparente.

7) Mudangas nos sentimentos e pensamentos do cotidiano, como sensagao
de abandono, sensacao de solidado, decepgdo com as pessoas, nervoso, depressao,

tristeza, raiva, revolta, angustia repentina e intensa, pensamentos sobre problemas,
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pensamentos sobre a morte e pensamentos sobre como terminar com sua vida.

8) Outros sinais, como bilhetes em papel e mensagens no computador no dia
da tentativa de suicidio.

Esses sinais sdo importantes quando pensamos na rede de atencéo basica e
nas equipes dos servigos, porém para ter acesso a eles, é fundamental oferecer uma
escuta qualificada ao usuario e se possivel, também estabelecer um vinculo com um
familiar ou pessoa proxima.

Porém, acredito que como a maioria das pessoas tém medo da morte e 0
profissional da saude ndo deixa de ser um ser humano, com suas limitacdes e
angustias, € possivel que muitas vezes ele tente se defender desse confronto direto
gue o contato com o suicida apresenta. Perceber esse distanciamento pode abrir

espaco para que estas questdes sejam trabalhadas:

Um dos recalques preferidos dos seres humanos € o da morte.
Gostamos de viver o tempo todo a ignora-la. [...] Os trabalhadores da
saude ndo tém essa chance. [...] ndo se perguntam mais para qué
trabalham. Por lidar com isso, defendemos a criagdo de espagos
onde essas questdes permanecam vivas, podendo ser analisadas, e
nao recalcadas — e ndo se transformem em atuacdes perversas ou
burocraticas quando da relagdo entre profissionais, usuarios e
comunidades (ONOCKO CAMPOS e CAMPQOS, 2009).

Durante a maior parte do tempo, evitamos pensar a respeito de nossa morte
ou da morte das pessoas que amamos. Porém, o trabalhador da saude ndo tem
como fugir disso quando a morte faz parte do seu cotidiano, e por isso constréi suas
defesas. Muitas vezes, a agressividade ou o distanciamento de alguns trabalhadores
em relacdo ao paciente que tentou suicidio tem sua origem em uma questdo afetiva
gue atravessa o encontro do usuario com o profissional de saude e com a prépria

dificuldade do profissional com a sua morte.

“O médico, a equipe de saude foram treinados para salvar vidas,
para enfrentar a morte, numa delegacéo da sociedade. Dessa forma,
frente a alguém que o procura tentando preservar a vida, existe
concordancia de expectativas: ambos querem combater a morte. No
entanto, quando o paciente tentou matar-se, destroem-se ou
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confundem-se, na equipe de salude, as premissas de seu
treinamento. Agora ela terd de lidar com pessoas que estao
(geralmente, em parte) do lado da morte, e que as vezes veem 0
profissional como um inimigo” (CASSORLA, 1991, p. 37-38).

Além de tentar compreender qual é a visao do trabalhador sobre a atengéo ao
suicidio, também cabe tentar aproximar-se do que seria ideal para qualificar esse
cuidado. E o que seria importante na atencdo a alguém que planeja ou tentou dar
um fim a sua propria vida? Serd que podemos pensar em algumas pistas? A partir
de sua experiéncia, Rigo (CFP, 2013, p. 39) propde que o psicélogo (mas acredito
gue outros trabalhadores da saude também podem fazer esse cuidado) possa
acolher o sofrimento, a queixa que o paciente traz, através de uma escuta atenta e
interessada, sem julgamentos ou expectativas. Utilizando um conceito escolhido pela
autora, é preciso ter A-N-1-M-O:

A de atencédo: é fundamental estar atento ao percurso desse sujeito, tanto na
vida quanto no tratamento. Por exemplo, se ele faltar a uma sessdo, deve-se
contaté-lo para saber o motivo de sua falta, remarcar a sessdo; quando algo
importante em sua vida esta por acontecer ou diante de uma decisado importante que
tenha de tomar, acompanhar de perto os desdobramentos. E preciso estar atento,
ser ativo, atuante.

N de neutralidade: diante do que se escuta, sem criticas ou julgamentos
(embora a autora use essa classificacdo, aqui temos a questdo que nunca
conseguimos ficar neutros, portanto, seria no minimo fazer uma tentativa de
perceber e trabalhar seus pré-julgamentos);

| de interesse: quando atendemos alguém, especialmente se ele esta
deprimido, escuta-lo com interesse faz a diferenca.

MO de motivacao: entusiasmo para sustentar o trabalho com essa dinamica,
em que é preciso ter paciéncia para suportar sem pressa ou expectativas, o tempo
do paciente — motivacéo no sentido de acionar o trabalhador para se disponiblizar ao
encontro com o outro.

Para isso, eu acreditava que ndo seria necessaria uma capacitacdo técnica,
mas sim uma sensibilizacdo para uma escuta qualificada, humanizada. Como
discutirei mais a frente, houve no percurso da pesquisa um deslocamento

importante, que foi considerar que as condi¢cdes de trabalho e a organizacdo dos
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servigcos também podem dificultar uma atencéo diferenciada. Estes fatores muitas
vezes determinam, entre outras coisas, quanto tempo se tem para cada
atendimento, quais sdo os encaminhamentos oferecidos pelo servico e suas
limitacGes, por exemplo. Isso vale ndo apenas para a atencdo ao suicidio, mas
também para todas as demandas que chegavam ao servico. Esse ponto seré
ampliado durante a discussao da producéo de dados.

A aposta inicial da pesquisa foi 0 pressuposto de que cada encontro individual
entre pesquisadora e colaboradores, e posteriormente, a conversa entre o grupo de
trabalhadores, poderiam vir a fomentar a constru¢cdo de uma nova forma de cuidado

na atencao ao suicidio.
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4. PRODUCAO DE DADOS NO CAMPO

Apés os procedimentos éticos da pesquisa e do aceite pelos Comités de
Etica, iniciou-se o mergulho em campo que objetivou compreender o servico e seu

modo de funcionamento.

4.1. Caracterizacdo do servico: aproximacdes com o cotidiano

O municipio de Santos tem uma importancia historica ha Saude Mental, com a
implantacdo dos servicos substitutivos aos manicomicos e hospitais psiquiatricos,
pois a intervencdo da Casa de Saude Anchieta, em 1989, foi um importante marco
da luta antimanicomial brasileira. Segundo Kinoshita (2009), a intervencao surgiu a
partir da vontade de mudanca do modelo vigente até entdo, tendo como principal
defensor o secretario de saude municipal, David Capistrano, que acompanhava de
perto a reforma sanitaria que acontecia na lItalia e as particularidades que esta
apresentava no campo da saude mental. Denulncias de maus tratos aos pacientes e
mortes violentas foram outros importantes fatores que desencadearam o processo
de criar uma nova politica de cuidado. Esta dinamica complexa foi formatando a
organizacdo dos Nucleos de Apoio Psicossocial, os NAPS. O hospital Anchieta foi
dividido em cinco enfermarias que seguiam uma divisdo dos cinco territérios da
cidade, de modo que todos os pacientes e familiares de uma regidao pudessem ser
atendidos e referenciados a uma mesma equipe. Depois estas equipes e seus
pacientes e familiares foram sendo deslocados para a implantacdo dos NAPS
enguanto as suas enfermarias iam sendo desativadas respectivamente.

Os cinco NAPS foram os primeiros servicos da Reforma Brasileira
Psiquiatrica, pensados com uma légica ambulatorial, criados desde sua implantacéo
para funcionar com leitos de internacdo, 24 horas, sete dias da semana. O
atendimento psiquiatrico ambulatorial foi se agregando ao servico, e atualmente os
NAPS atendem também todas as outras demandas de Saude Mental, nomeadas
como “casos leves”, como depressdo e ansiedade. Atualmente, os NAPS contam
com uma equipe composta por psiquiatras, profissionais de diversas formacdes que

atuam como técnicos em saude mental (psicologos, assistentes sociais, enfermeiros,
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terapeutas ocupacionais, entre outros) e a equipe de Enfermagem (técnicos e
auxiliares). H& ainda os acompanhantes terapéuticos e os profissionais que
trabalham no setor administrativo.

O NAPS pesquisado foi inaugurado em maio de 1992, em um espacgo anexo a
uma Policlinica. Inicialmente, o atendimento era destinado as pessoas com
ranstornos mentais severos, portanto, a populacdo atendida era quase que
totalmente constituida por egressos de hospitais psiquiatricos, em atendimento
integral. Atualmente, a unidade oferece atendimento intensivo 24 horas, seis leitos
para internacdes curtas para usuarios em crise e atendimento no modelo semi-
intensivo de Hospital-Dia, além do fluxo do ambulatério. A demanda é grande e a
regido atendida € uma das maiores do municipio — a unidade contava com mais de
9.000 usuarios cadastrados em outubro de 2014 e tinha aproximadamente 2.000
prontuarios ativos naquele periodo.

A divisdo fisica entre os espacos do servico (Ambulatério e Hospital-
Dia/Intensivo) se da por uma porta. Na parte da frente do sobrado, ficam dois
consultérios médicos e a recepc¢ao — espaco que constitui o ambulatorio. Na parte de
trds do piso térreo, existe uma sala de convivéncia, um pequeno jardim com piscina,
onde acontecem as refeicdes dos usudrios, a copa e outro consultério. No andar
superior do sobrado, encontra-se a administracdo, a sala de reunifes da equipe, 0
posto de enfermagem e os dois quartos (masculino e feminino, com trés leitos cada)
para internacdo. Durante o periodo da pesquisa, em média trinta a quarenta usuarios
faziam o Hospital-Dia, diariamente. Neste tipo de atendimento, os usuarios chegam
ao servico as 08:00 horas da manha, tomam café, almocam e participam das
atividades oferecidas (como oficinas de pano de prato, grupos de escrita terapéutica,
terapia em grupo, passeios ou ficam nos espacos de convivéncia), permanecendo
na unidade até as 17:00 horas.

Para dar conta de toda essa demanda, a unidade contava, no momento da
pesquisa, com uma equipe composta por quatro psiquiatras (em dias alternados),
trés psicologas (uma no periodo da manhd e duas no periodo da tarde), uma
enfermeira (manhd), uma terapeuta ocupacional (tarde) e uma assistente social
(tarde). Havia ainda doze auxiliares de enfermagem, que trabalham em escalas de
12 por 36 horas — em plantdes de 3 funcionarios por periodo. Além disso, havia o

farmacéutico que fazia a dispensacdo de medicamentos para 0s usuarios do
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ambulatério, uma acompanhante terapéutica no periodo da manhd e no setor
administrativo, trabalhavam a chefe administrativa e uma recepcionista.

Os psicologos no NAPS onde atuei durante a pesquisa (0 que provavelmente
também parece ser o modo predominante dos diversos NAPS de Santos) nédo
oferecem psicoterapia individual, atuando como os demais técnicos da equipe
interdisciplinar (assistente social, enfermeira, terapeuta ocupacional), que atendem
as demandas do servico (triagem, acompanhamento aos usuarios, atendimento com
usuarios e seus familiares e construcéo de projetos terapéuticos individuais, grupos,
entre outros) e fazem algumas intervencdes em conjunto (como visitas domiciliares e
reunides de rede, quando necessario).

Os primeiros atendimentos de usuarios que trouxeram em suas falas a
ideacdo suicida ou uma tentativa de suicidio, recente ou ndo, geraram-me muita
angustia, pois o procedimento padrdo, ndo apenas para esses casos, mas para
todos, de maneira geral, era fazer a triagem e agendar uma consulta com o
psiquiatra para a data mais préxima disponivel na agenda (que poderia ser dali a um
ou trés meses depois). Para mim, era muito dificil compreender essa logica e seguir
esse ‘protocolo’ logo depois de ouvir uma histéria de angustia e sofrimento tao
intensos que tinham mobilizado aquela pessoa de forma tdo significativa que ela
chegara a pensar em morrer e depois disso simplesmente agendar uma consulta em
longo prazo com um psiquiatra, sem ao menos saber se ela voltaria. Ndo haveria um
retorno comigo, para acompanhar a evolugdo daquele caso - o percurso desse
usuario no servico. A orientacdo seguinte era sugerir que O usuario procurasse
atendimento psicoldgico, porém como a rede publica municipal ndo oferece essa
opcdao, sO restava indicar servicos de faculdades de Psicologia e cooperativas de
psicologos. Mas também né&o teriamos como saber se 0 USUArio procuraria 0 Servico,
nem teriamos qualquer retorno sobre o acompanhamento, se este ocorresse. Ndo
havia um retorno agendado além da consulta com o psiquiatra, nem havia uma
forma de saber se aquele usuério retornou para a avaliacdo ou se abandonara o
tratamento antes mesmo de comecar ou logo depois. Ou seja, havia o predominio de
uma atenc¢ao centrada na avaliacdo psiquiatrica e na prescricdo de medicamentos.

A entrada do usuario no servico de Saude Mental no qual estava inserida se
da de duas maneiras: por demanda espontanea ou através do encaminhamento de

outros servigos de saude.
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O primeiro atendimento é feito pela recepcionista no balcdo. Muitas vezes,
aquilo que deveria ser o primeiro passo deste primeiro acolhimento acaba sendo o
anico, pois o usuario ndo passa pelo técnico para explicitar sua demanda nesse dia.
Quando o usuario chega ao servico por demanda espontanea ou encaminhamento
simples, se tem vaga na agenda de triagem (sdo realizadas de duas a quatro
triagens por dia), € agendado um horario dentro daquele més. Solicita-se que 0
usuario traga no dia da triagem seu cartdo SUS, xerox do RG e comprovante de
residéncia. Caso ndo haja vaga na agenda, a recepcionista orienta o usuario a
retornar no primeiro dia Gt do més seguinte para agendar a triagem. Para
exemplificar, em outubro de 2014, a agenda abriu e ficou lotada no primeiro dia util
do més. As pessoas que vieram procurando atendimento, por encaminhamento ou
demanda espontanea a partir do segundo dia daquele més foram orientadas a
retornar para agendar sua triagem no dia trés de novembro, ou seja, o primeiro dia
atil do més seguinte. Os agendamentos de triagem distribuem-se no més vigente,
até que todas as vagas sejam ocupadas.

Em todos os casos, se 0 usuario diz que precisa de medicacdo ou
atendimento de emergéncia porque ndo esta bem, é orientado a procurar o Pronto-
Socorro. Em outubro de 2014, por exemplo, s6 havia um psiquiatra para
atendimentos de emergéncia no municipio no Pronto Socorro da Zona Noroeste, e
mesmo esse sO estava atendendo as tercas a noite e as quartas-feiras, durante o
dia. Quando ligamos no dia quinze daquele més para confirmar os dias de plantéo,
fomos informadas de que os dias eram realmente estes, porém nas ultimas duas
semanas o Unico médico do P.S. estava de licenca. Ou seja, durante um periodo de
tempo ndo havia para o usuario de Saude Mental em crise nenhuma possibilidade
de pronto atendimento.

Nesse primeiro momento, quando alguém chega ao servi¢co para ser inserido
como usuario, ndo é feito nenhum acolhimento por um técnico para investigar qual é
sua demanda. Como a triagem é agendada, ocorre que as vezes 0 municipe
consegue agendar a triagem e s6 quando é atendido descobre que seu caso deveria
ser encaminhado para outro servico — por exemplo, no caso de dependéncia
quimica, o servico de referéncia € o SENAT e quando se trata de um idoso, sem
histérico prévio de tratamento psiquiatrico, a primeira avaliacdo especializada deve

ser feita pelo geriatra. Portanto, pode acontecer que alguém espere quase dois
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meses pelo primeiro atendimento para descobrir que ndo sera cuidado ali. Ndo ha
uma cadéncia vital no servigo: o usuério chega ao NAPS com uma demanda de
desejo de morte, ou seja, propondo um corte na vida, e o servi¢o lhe impde um novo
corte: aguarde alguns dias (ou meses) para ser escutado.

Se 0 usuario traz um encaminhamento de urgéncia (veio de internacdo ou
apos um primeiro atendimento no Pronto-Socorro), a recepcionista podera solicitar a
avaliacdo de caso pelo técnico plantonista, que tem autonomia para decidir se fara a
triagem no mesmo dia ou agendara uma nova data — a seu critério. Recomenda-se
gue a triagem seja feita no mesmo dia, mas ainda assim pode ocorrer que ela seja
agendada para o dia seguinte e que a consulta médica seja agendada de acordo
com a disponibilidade da agenda.

Depois desta primeira etapa, na data agendada para a triagem, o técnico de
plantdo (psicélogo, enfermeiro, assistente social ou terapeuta ocupacional) tem o
primeiro contato com o usuario. Faz uma avaliacdo a partir de seus dados pessoais
e psicossociais, histdria clinica e queixa trazida. Investiga se o usuario ja faz uso de
alguma medicacdo, se tem histérico de tratamento psiquiatrico e quais sdo 0s
principais sintomas naquele momento.

A partir desta avaliacdo, o técnico poderd optar entre uma ou mais das

seguintes ofertas de servico:

1 — Agendar avaliacdo psiquiatrica — esta consulta podera ocorrer de acordo
com a disponibilidade de agenda dos médicos (em torno de 45 dias em outubro de
2014) ou, se o técnico achar necessario, podera conversar com um dos psiquiatras e
solicitar um atendimento de emergéncia, que podera ser feito até no mesmo dia ;

2 — Orientar o usuario a procurar atendimento de emergéncia no Pronto-
Socorro da Zona Noroeste, o Unico do municipio que conta com psiquiatra, ainda
gue nao todos os dias (em outubro de 2014, como foi explicado, o psiquiatra atende
somente as tercas-feiras a noite e quartas-feiras durante o dia) para nao ficar sem
avaliacdo e/ou medicacéo até o dia da primeira consulta.

3 — Encaminhar o usuario para Terapia Comunitaria dentro da Unidade (essa
oferta de atendimento para os usuarios do ambulatério foi iniciada somente em
meados de 2014; em 2013 houve propostas de criar um Grupo Terapéutico para

esse publico, porém logo esse espaco se reverteu em uma oferta oferecida apenas
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para os usuérios do Hospital-Dia);

4 — Agendar novo atendimento com psicélogo ou outro profissional que possa
aprofundar ou acompanhar o caso;

5 — Encaminhar o usuario para acompanhamento psicolégico fora da unidade
(Clinicas de Faculdades de Psicologia ou Projetos Comunitarios e Cooperativas) - 0
principal aspecto negativo dessa opgéo é que 0 servigo ndo vai saber se realmente o
usuario esta tendo suporte psicoldgico;

6 — Encaminhar o usuario para outros servicos (como por exemplo SENAT, ou

um neurologista ou geriatra ...)

E importante observar que a metade das ofertas vdo colocar o usuario para
fora do servigo (para o Pronto-Socorro, para acompanhamento psicolégico fora da
rede, para outro servi¢o de saude ...).

Seja qual for a conduta escolhida pelo técnico, ele abrird o prontuario do
usuario na unidade (exceto se este for encaminhado para outro servico ou outra
especialidade e nao for necessério o atendimento no NAPS) e fara um cartdo com a
data do préximo atendimento (quase sempre, apenas a consulta com o psiquiatra). A
partir de entao, o fluxo do usuéario ndo é acompanhado de perto pelo profissional que
o atendeu. Se, por exemplo, 0 usuario ndo vier na primeira consulta com o psiquiatra
ou se vier, mas néo tiver procurado o atendimento psicolégico como foi indicado, o
servico nao saberd, para fazer uma busca ativa com o objetivo de investigar o que
aconteceu.

Apés a primeira avaliacdo do psiquiatra, o usuario sair4 da consulta com a
prescricdo de medicamentos que serao retirados na farmacia da unidade e tera seu
retorno agendado no intervalo recomendado pelo médico - na maioria dos casos,
para noventa dias, mas que pode ser agendado de forma diferenciada, de acordo
com a avaliacdo de cada psiquiatra. Lembro que as vezes eu me espantava ao ver
que um usuério que havia trazido a ideacao suicida na entrevista de triagem saia do
consultério médico com uma receita para 30 dias.

Basicamente, as informacdes que constam no prontuario do usuario a partir
de sua insercdo no servigo referem-se aos atendimentos do psiquiatra e tem como
principal contetdo a conduta medicamentosa adotada — qual a medicagdo prescrita,

se aumentou, diminuiu ou foi alterada. Na maioria dos casos, um técnico da equipe
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(seja o psicologo, assistente social, enfermeira ou terapeuta ocupacional) sé tera um
novo contato com um usuario do ambulatorio caso ele solicite especificamente um
atendimento (quase sempre com o0 psicélogo) ou ainda na avaliagdo do plantonista,
caso 0 usuario procure um encaixe (consulta fora do dia do retorno agendado) para
atendimento médico.

Se um paciente com ideac¢do suicida ou tentativa de suicidio faltar a consulta
ou abandonar o tratamento, 0 caso se perdera em meio aos demais prontuarios, pois
nao ha nenhum procedimento que o diferencie. Tampouco existe uma agenda de
atendimento psicoldgico — quando a falta do usuério poderia ser notada. Em alguns
casos, se o plantonista que fizer a triagem julgue necessério, podera ser agendado
um atendimento com o psicélogo, porém quase sempre esse cuidado mostra-se
maior enquanto o usuario nao foi avaliado ainda pelo psiquiatra. Parece que, uma
vez avaliado e medicado, ha o entendimento que o risco de suicidio diminui e o
servigo passa a aguardar que o usuario solicite o que for necessario.

Ao fazermos a caracterizacdo do servico, realizando o fluxograma como
ferramenta, percebemos de forma mais clara que o problema néo se referia apenas
ao atendimento ao suicidio — apesar de focarmos nele. O modelo biomédico
prevalecia, ainda que o0 servico seja caracterizado como de atendimento
psicossocial. Se um paciente refere que ndo estd bem, quase instantaneamente a
primeira acao é propor uma nova avaliacdo psiquiatrica para reajuste da medicacao.
N&o se faz isso por mal, é claro, mas porque o tratamento do paciente psiquiatrico
tem como forte paradigma que a conduta mais efetiva € a medicamentosa. Com
essa mesma légica, o foco da triagem de casos novos no servico ainda era o
agendamento da avaliacdo psiquiatrica, como se o saber médico fosse a principal
oferta para esse e outros casos. Essa concepcao também parece permear nossa
sociedade: “Os profissionais de saude, particularmente os médicos, sdo por nés
reconhecidos como capazes de ‘julgar’ o nosso problema de saude, identificar se
estamos com alguma ‘doencga’ e propor medidas para nos tratar, para alterar aquilo
que limita o nosso modo de viver e, assim, restabelecer a nossa ‘saude’. A eles
atribuimos autoridade para decidir sobre o que € normal e o que é patolégico”
(BRASIL, 2005, p. 53).
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4.2. Analise de prontuarios

Para caracterizar especificamente a demanda de suicidio, realizou-se um
levantamento de prontuarios. A amostra estudada compde-se de casos novos que
apresentaram ja na triagem o relato de tentativa de suicidio e/ou ideagdo suicida
entre maio de 2012 a dezembro de 2013. O recorte temporal foi escolhido de acordo
com minha entrada no servico, em maio de 2012 e o ponto delimitado para o final
este estudo.

No periodo entre maio a dezembro de 2012, dos 304 casos novos que
entraram no servico, 50 usuarios trouxeram na triagem a queixa de ideacédo suicida
ou tentativa de suicidio. Em 2013 (de janeiro a dezembro), foram inseridos no
servico 524 casos novos, sendo que destes 65 traziam a queixa de ideac&o suicida
ou tentativa de suicidio. Este levantamento inicial aponta o suicidio como um
importante e significativo problema dentro do servi¢go, assim como nos dados que
haviam sido revelados no levantamento bibliografico, pois os numeros séo elevados
e falam da magnitude dessa questdo. Deste total de 115 casos, foi realizado por mim

um levantamento para saber:

Tabela 1. Como os usuarios chegaram ao servico

Demanda esponténea 41
Encaminhados pelo Pronto-Socorro 21
Encaminhados por outros equipamentos de Saude (Policlinica, 35
Ambesp, Saude do Trabalhador, PSF)

Encaminhados por outro servico de Saude Mental por mudanca de 05
endereco

Outros/Nao informado 14

Tabela 2. Periodo de espera entre a triagem e a primeira avaliagdo psiquiatrica.

No mesmo dia 05
Em até 07 dias 12
Em até 15 dias 16
Em até 30 dias 21

Em até 60 dias 27
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Em até 90 dias 27
Mais de 91 dias 06
Nao informado 02

Considerando que uma tentativa de suicidio prévia é um dos maiores fatores
de risco para o suicidio, como foi apresentado no levantamento bibliografico, foi
realizada uma analise especifica para os 47 casos que traziam essa informacéo ja
na triagem. Porém, apresentar essa informacdo no primeiro acolhimento ndo fazia
com que houvesse, na maioria dos casos, uma atencéo diferenciada por parte do

técnico na conduta a ser escolhida.

Tabela 3. Periodo de espera entre a triagem e a primeira avaliacdo psiquiatrica

dos 47 casos que apresentaram histérico de tentativa de suicidio.

No mesmo dia 02
Em até 07 dias 04
Em até 15 dias 11
Em até 30 dias 10
Em até 60 dias 08
Mais de 61 dias 11
N&o informado 01

O tempo de espera também variava de acordo com a disponibilidade de
agenda dos psiquiatras e com a conduta de cada técnico responsavel pela triagem.

Para exemplificar qualitativamente os dados coletados na triagem dessas
pessoas que traziam um historico anterior de tentativa de suicidio, apresento um
breve recorte de algumas historias (coletadas a partir de registros em prontuario)

gue chegaram ao servico:

a)Triagem em junho de 2012: Busca espontanea. Homem de 34 anos traz a

queixa de tristeza e choro. Refere tentativa de suicidio (veneno de rato) em
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setembro do ano anterior. Fez tratamento psiquiatrico e terapia no interior, onde
morava. Estda em Santos a trabalho, sua familia mora em outra cidade. Agendada
avaliacdo psiquiatrica para 42 dias depois. Encaminhado para psicoterapia fora do
servigo. Nao retornou.

b) Triagem em outubro de 2012: Gestante de 19 anos. Gravida de seis
meses, encaminhada pela Policlinica. No encaminhamento por telefone, a Policlinica
informa que a usuaria ja fez trés tentativas de suicidio por ingestdo de
medicamentos, referindo que ndo desejava a gestacéo. Foi agendada uma avaliacao
psiquiatrica para 16 dias depois. Oferecido acompanhamento psicoldgico, porém a
gestante ndo compareceu.

c) Triagem em novembro de 2012: Mulher de 49 anos. Traz queixa de
alucinacdes visuais e auditivas desde fevereiro, com comando para suicidio desde
agosto. Ficou quatro dias internada ap0s tentativa de suicidio com ingestdo de
medicamentos. Mora sozinha. Avaliacdo psiquiatrica para 17 dias depois. Nao foi
agendado outro tipo de atendimento. Em junho de 2013, o psiquiatra reforca a
importancia de fazer psicoterapia. No final de 2013, encontrava-se em
acompanhamento psiquiatrico.

d) Triagem em fevereiro de 2013: Mulher de 52 anos. Refere inicio de
guadro de depressao aos 20 anos. Depois, teve depressado pos-parto. Queixa-se de
insatisfacdo e muita tristeza. Refere tentativa de suicidio (ndo especificado quando).
Fazia tratamento particular. Avaliacdo psiquiatrica agendada para 75 dias depois.
Orientada a procurar o Pronto-Socorro da Zona Leste e a participar de Grupo de
Acolhimento no proprio servi¢co. Nao retornou.

e) Triagem em dezembro de 2013: Homem de 33 anos. Vem apos 30 dias
de internacdo, devido tentativa de suicidio por ingestdo de medicamentos e
enforcamento. Queixa: sente-se inquieto, insone, crises de panico. Tem avaliacao
psiquiatrica agendada para 116 dias depois. Encaminhado para psicoterapia fora do
servigco. N&o retornou.

Observo que nem todos 0s casos de tentativa de suicidio tiveram 0s mesmos
encaminhamentos. Algumas vezes, o usuario foi avaliado pelo psiquiatra no mesmo
dia ou dentro de uma semana e foi internado na unidade para uma observacéo mais
préxima por parte da equipe até que apresentasse uma melhora. Porém, os

diferentes encaminhamentos apontam que ndo ha uma conduta definida para estes
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casos. Cada técnico conta com suas experiéncias, vivéncias e saberes para decidir
0 que fazer com cada caso, naguele momento:

“Captar as necessidades singulares de saude nesse momento requer do
profissional abertura para inclinar-se para o usuario, para a escuta, para O
estabelecimento de vinculo, de lagcos de confianga. Implica acolher o outro, oferecer
espaco para a fala e para o dialogo.” (BRASIL, 2005, p. 56)

Se o foco do servico muitas vezes esta na prescricdo de medicamentos (ou
em uma medicalizacdo da vida, como discutiremos adiante), compreende-se que 0
técnico por vezes restrinja seu trabalho ao agendamento de consulta com o
psiquiatra. Esse modelo ndo acontece apenas na Saude Mental, mas é reflexo de
nossa propria sociedade, quando uma parcela significativa das criancas sao
classificadas como portadoras de disturbio de atencéo e hiperatividade e medicadas
com Ritalina, enquanto propostas de classificagcdo de luto patoldégico na quinta
edicdo do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-
5) consideram que pessoas que perderam entes queridos s6 podem chorar e sofrer
por sua perda por no maximo quinze dias, quantificando quanto sofrimento é
aceitavel antes de ser classificado como doenca. Estes dados parecem reafirmar a
minha primeira impressdo, apresentada anteriormente, de que o foco do

atendimento € principalmente biomédico.

As pessoas buscam por cuidado, porém o profissional esta voltado
para, a partir de uma queixa, diagnosticar e tratar uma doenca. [...] A
pratica em salde, particularmente a médica, estrutura-se entéo para
a identificacdo e eliminagdo das lesdes do corpo ‘doente’ e, por
pretender ser cientifica, pela busca da objetividade, da preciséo e da
exatiddo. Essa racionalidade tende a fazer com que a relagdo dos
profissionais seja com a ‘doenga’ e ndo com a pessoa (BRASIL,
2005)

Havia um questionamento inicial sobre o0s motivos que levavam o0s
profissionais a encaminharem todos os usuarios para a avaliacdo médica. Essa
conduta poderia ser interpretada como “covardia” ou dificuldade dos técnicos em
assumirem a responsabilidade para avaliar o risco de cada paciente, ou ainda uma

subordinacédo a autoridade médica que continua predominante na atencéo, embora
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cada vez mais o trabalho em salde aconteca em equipes multidisciplinares.
Consideramos, porém, que o modelo predominante de atencdo a saude esté focado
na doenca. Essa percepcdo aparece quando observa-se o fluxo no servico,
especialmente no contexto ambulatorial, no qual a oferta € prioritariamente o
agendamento de consulta com o psiquiatra para a prescricdo de medicamentos,

como ja foi comentado.

4.3. Entrevistas com os trabalhadores — primeiras conversas

ApOs a transcricdo das entrevistas, foi realizada uma analise cartogréafica para
captar afetos dos entrevistados, procurando compreender suas concepcdes e as
principais questbes apresentadas, tentando identificar problemas e possibilidades
para usa-los como base para uma discussao coletiva posterior. Entraram também
nesse recorte as minhas sensacoes ao fazer as entrevistas e a percepcao do que 0s
mobilizava ou imobilizava. Foi essa diversidade de dados que permitiu acessar a
outras ordens de questdes, que depois foram discutidas com os trabalhadores do
servigco nas rodas de conversa.

Considerando que nas entrevistas surgem de forma significativa tanto
conteudos que mobilizaram afetos quanto falas que podem ser compreendidas como
0 desejo que corresponder a um modelo idealizado daquilo que deveria ser dito,
utilizamos algumas afeccbes propostas pelo filésofo Espinosa, como sugestao na
qualificacdo da pesquisa, para contribuir na discusséo. Passos e Benevides (2006)
compreendem que a clinica se apresenta como uma experiéncia com afetos.
Espinosa prop6e uma distingdo conceitual entre afeccéo e afeto. As afeccbes podem
ser compreendidas sob dois aspectos: como modos ou realidades existentes (os
corpos e as idéias) da substancia divina ou de seus atributos. Neste sentido, as
afeccbes sdo sempre ativas, jA& que expressam essa poténcia divina. Em outro
sentido, as afec¢cbes sdo uma transformacao dos modos afetados, implicando uma
alteracdo do grau de perfeicdo da realidade. A partir do encontro entre corpos ou
ideias, a realidade passaria de um estado a outro, transitando de um grau de
perfeicdo a um outro, aumentando ou diminuindo sua poténcia. Para Espinosa a

experiéncia dessa variacdo da poténcia ou a consciéncia desse aumento ou
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diminuicdo da perfeicdo & afeto ou sentimento (affectus). A ética espinozista se
caracterizaria, portanto, pela recusa a qualquer valor transcendente a partir do qual
pudéssemos julgar comportamentos. Nao ha um bem ou um mal supremos que
regulem, de fora, a experiéncia. E bom o que compde, isto é, o que aumenta a
poténcia ou o grau de perfeicio da realidade. E mau o que decompde, o que diminui
a poténcia de agir ou a forca de existir. Cada afeccdo € como uma interrupcao na
continuidade da poténcia de um modo, tal como o que se produz em nos a partir de

um encontro que aumenta ou diminui nossa forca de existir.

“Os afetos sdo espacos de vivéncia da ética, pois qualificam as
acoes e as relagées humanas” (SAWAIA, 2001).

Compreender os afetos € compreender aquilo que mobiliza as a¢des que o
corpo executa — é tentar compreender a dimensdo afetiva das atitudes. A este
respeito, Sawaia (2001) afirma que Espinosa foi um dos autores que
compreenderam que a emocao € um dos fatores constitutivos do pensamento e da
acao, coletivos ou individuais, bons e ruins.

Buscou-se discutir os trechos selecionados das entrevistas individuais a partir
de palavras que indicavam maior afeto ou distanciamento da prépria experiéncia, ou
ainda de indicios de uma percepcdo ampliada, por parte daguele que fala, a respeito

do aumento ou diminui¢éo da propria poténcia ao experienciar estes encontros.

a) Aproximacoes: concepcodes acerca do suicidio

‘Mas eu nao sei, eu sempre acabei vendo como uma, uma coisa da
impoténcia mesmo, no maior grau, sabe, de que ... ndo vejo mais nenhuma
alternativa. Vejo muito sofrimento, seja o suicidio em si ou na tentativa, né?” —
Entrevistada 1

‘Pra mim & uma fuga. [...] a pessoa ndo encontra a solugéao pras situagbes
gue a afligem, né? Pra mim é uma fuga mesmo, a pessoa ndo consegue encontrar o
que fazer naquela situagao e prefere fugir dela”. — Entrevistada 2

“Acho que é uma doenca psiquica, né? Que chega a tal ponto da desilusao
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da pessoa que ... a desesperanca, né, leva ... eu acho que acaba levando ao
suicidio e também associado a doenca, né. Alids, a desesperanca, acho que em si
ja tem alguma coisa de doenca associada, né? Porque a pessoa nao ver uma luz no
fim do tunel acho que ja é uma coisa doentia, né?” — Entrevistada 3

“Excetuando o fator da patologia, eu acho que a soliddo.” — Entrevistada 4

“Séao muitos fatores, né, muitas variaveis [que podem motivar o suicidio]. ...
talvez alguns casos um impulso do desespero, outros casos uma falta de sentido
na vida e uma coisa que tem um planejamento ... Acho que séo varios suicidios, né?
De repente, até a drogadicdo € um meio de suicidio. Imagino que seja uma coisa
muito ampla. E complexa.” — Entrevistada 5

A maioria das entrevistadas parece trazer nessas primeiras falas a concepc¢ao
de suicidio (tentativa ou ideacdo) como resultado de sofrimento intenso. Aqui, 0
suicidio aparece como resultado de uma poténcia diminuida do usuario, mobilizada a
partir dos afetos experienciados por ele ( desesperanca, desespero, soliddao ou
vontade de fugir dos problemas). Parece haver pelo trabalhador um tipo de
julgamento, que considera o suicidio como fenbmeno em si, quase que
descontextualizado de uma vida que é muito mais ampla. A compreensao de que o
suicidio origina-se em uma doenca (“patologia”, “doencga psiquica”) também aparece
e parece justificar a conduta de oferecer um medicamento para “cura-la”. Esses
mitos sdo comuns quando se analisa a bibliografia sobre o tema (CVV, 2013;
BRASIL, 2006a) e sdo confirmadas nessa amostra. Porém, essas concepcdes sao
preocupantes tratando-se de profissionais da Saude Mental, pois revelam ideias do
senso comum, que nao permitem um aprofundamento da compreensao que se faz
sobre essa questao.

A Ultima fala (de uma psicologa) expressa uma visao psicossocial sobre o
suicidio, considerando que podem existir multiplos vieses nesta questao, no entanto,
esta concepcao ampliada parece ser rara, tanto nas entrevistas quanto no cotidiano
do servigo, nesse primeiro momento.

b) O que seria importante no atendimento a estes casos — reflexdes e

sugestdes
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“[...] a H. [psicologa supervisora da especializacdo da entrevistada] dizia
assim que duas coisas acompanham essas pessoas, que é o sofrimento e a
esperanca, né.[...] E a pessoa que traz. Entdo, abaixava a nossa prepoténcia, a
nossa impoténcia ... a gente vai fazer junto, né? O quanto a gente ta disponivel pra
estar junto daquela pessoa € o quanto a gente pode fazer mais ou menos, né. [...]
eu acho que a gente t4 disponivel pra ver de que jeito a gente pode estar junto com
ela, mas se ela rompeu com isso, ndo se matou, marcou uma triagem e chegou
agui pedindo uma ajuda, meu, tem forca de vida ali, né, eu acho que tem forca. E
ai eu acho que € junto, a gente pensar o que tem de forca nessa vida além desse
pensamento, que que tem nessa vida. Eu acho que é um pouco desse trabalho que
a gente pode fazer, né. O qué que tem? Porque se nao tiver nada, o qué que ela ta4
fazendo aqui, né?” — Entrevistada 1

Esta fala traz uma ideia de forca, de poténcia (ainda que encoberta) e nao
apenas o lado negativo da demanda do usuario. Ao procurar ajuda, a entrevistada
compreende que esse sujeito demonstra uma poténcia para transformar a si mesmo.
A fala apresenta também a importancia dos encontros em saude (“estar disponivel
para estar junto” com aquele que “chegou aqui pedindo uma ajuda” e mostra ter
“forca de vida”). Essa compreensdo €& muito importante, pois apenas se 0
profissional conseguir identificar uma forca de vida naquele usuario podera buscar,
junto com ele, possibilidades de intervencéo e cuidado. E com essa concepcdo que
servicos como o CVV e o NEPS, mencionados no levantamento bibliografico como
referéncias de atencao ao suicidio, trabalham, buscando fortalecer o usuério e sua
familia.

“‘Eles vém com essa questdo, né, e de uma forma ou de outra a gente acaba
interpretando aquilo, dando uma devolutiva, por menor que seja, se realmente isso
€ a melhor solucéo, e talvez até abrindo os olhos pra ver outras solugfes.” —
Entrevistada 2

‘Escuta. Escuta, e ndo aquela escuta vazia, né, uma escuta com ... um
propésito, tentando devolver alguma questdo da pessoa. Fazer ela refletir o que
seria melhor pra ela, né?” — Entrevistada 2

“‘Eu penso que tem que ser avaliado pra qué, pra ter um acompanhamento
psicoloégico, com o psiquiatra também, mas eu acho que principalmente ai é o

apoio, né, psicoldgico”. — Entrevistada 2
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“Assim, o que faz diferenga eu acho que é a psicoterapia, né? E isso. Eu
acho que a medicacao é uma bengala, num primeiro momento, mas a medicacao
nao é efetiva. Ndo €. A minha sogra tava tomando antidepressivo, entendeu? Nao
resolve.” — Entrevistada 3

“‘Entado, a gente, tento ... dar um suporte que, o melhor que a gente tem pra
oferecer. Que seria uma escuta naquele primeiro momento, é tentar arrumar o
meédico o mais rapido possivel ...” — Entrevistada 3

“[...] essa questdo da conversa, da escuta, de tentar mostrar, de tentar fazer
a pessoa enxergar que existe alguma coisa além daquilo, que ndo precisa terminar
com tudo pra poder, que terminar com tudo nao resolve, entendeu?” — Entrevistada 3

‘Bom, primeiro eu acho importantissimo que essa pessoa seja assim
monitorada, né, eu acho assim que a gente tem que estar sempre perto [..]
acompanhando a evolucao do tratamento dessa pessoa, nesse sentido, de trazer
a pessoa bem pra perto mesmo, né” — Entrevistada 4

Aparecem nessas falas diferentes concepcbes de como dar suporte, de
oferecer uma escuta qualificada, encaminhar para psicoterapia, fazer um
acompanhamento préximo, porém o fato é que no concreto os técnicos sempre
acabam encaminhando os usudrios para a consulta com o psiquiatra. Pensando
acerca da importancia dos afetos, o que essas falas trazem é a ideia de aliar sua
propria poténcia (através de acdes e intervencfes) a poténcia dos sujeitos,
ajudando-o a reapropriar-se de sua propria existéncia. As falas parecem responder
ao que seria considerado ideal — até porque ndo podemos esquecer que esse
assunto ja vinha sendo discutido no cotidiano do servigco - mas ndo se referem ao
gue acontece na pratica. Em suas falas, todas as entrevistadas consideraram que
vale a pena oferecer outro tipo de intervencdo para atencdo e suporte, porém na
rotina da unidade, de acordo com o0s registros em prontuarios, quase todas
encaminharam o0s usuarios apenas para o atendimento do psiquiatra. Podemos
refletir acerca da possibilidade néo identificarem nessa conduta nenhuma poténcia
em si mesmas que fosse capaz de modificar o estado atual daquele usuério.
Empoderam entdo o saber médico como Unica possibilidade de transformacéao.

“E .. eu acho que talvez tivesse mais redondo, sabe? N&o s6 no servico, mas na
rede, em geral. Eu acho que a gente precisava ter isso mais, sei la, meio que

aconteceu isso 14, é, a gente poder acolher de um jeito mais €, mais redondo



63

mesmo. Pra gente ndo entrar na impoténcia do outro, que as vezes, acho que a
gente fica né?” — Entrevistada 1

Uma observacao interessante € trazida nessa fala, que aponta a importancia
de se pensar em um cuidado em rede, com os servicos trabalhando de forma
integrada por um objetivo comum - uma forma de aumentar as poténcias.
Considerando o levantamento bibliogréafico realizado, fica claro que ao se pensar na
organizacao de servi¢cos para a prevencao ao suicidio ndo se pode falar apenas em
servicos de Saude Mental, mas sim na rede de servicos como um todo,
especialmente a Atencdo Basica. Lancetti e Amarante (2009, p. 615) afirmam que
“fazer saude mental hoje € uma tarefa que compete a todos os profissionais de
saude: meédicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, dentista, agente
comunitario de saude”, etc. Nesta rede, a atengdo de todos os trabalhadores de
saude para identificar os casos de risco de forma rapida para propor intervencdes, a
oferta de cuidado e escuta seriam praticas importantes. Porém, no cotidiano de boa
parte dos servicos, a rede ndo funciona tdo bem como deveria, e ainda encontra-se
muita dificuldade para se fazer um trabalho articulado com a rede de atencao basica.
Podemos citar como exemplo que boa parte dos Pronto-Socorros fazem apenas o
atendimento de emergéncia no caso de tentativas de suicidio e encaminham o
paciente para acompanhamento na Saude Mental, mas ndo possuem uma estratégia
gue possa verificar se houve de fato a procura por esse servico. Tampouco ha uma
rede de referéncia e contrarreferéncia que ligue por exemplo a Saude Mental a
Atencdo Bésica, promovendo um cuidado compartilhado, como o acompanhamento
que poderia ser realizada em conjunto, através de visitas de agentes comunitarios
aos casos que demandem maior atencdo, ligado ao tratamento que se oferece na
especialidade psiquiatrica. A notificacdo de suicidio é obrigatéria, porém desconheco
a existéncia, no municipio pesquisado, de um banco de dados que registre as
tentativas de suicidio, embora exista uma recomendacdo recente do Ministério da

Salde nesse sentido:

Quanto a tentativa de suicidio, justifica-se a inclusdo desse agravo
na lista de agravos de notificacdo imediata pelo municipio,
considerando a importancia de tomada rapida de decisdo, como o
encaminhamento e vinculagdo do paciente aos servicos de atencao
psicossocial, de modo a prevenir que um caso de tentativa de
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suicidio se concretize, pois as estatisticas demonstram um risco
elevado de tentativas de suicidio subsequentes.

E imprescindivel articular a notificacido do casoa vigilancia
epidemiolégica do municipio, imediatamente apdés o0 seu
conhecimento, seja via ficha de notificacdo imediata da tentativa de
suicidio, e-mail ou telefone (com envio posterior da ficha de
notificagdo) com o encaminhamento da pessoa para a rede de
atencdo a saude. Isso inclui acionamento da rede de vigilancia,
prevencédo e assisténcia, encaminhamento do paciente a um servico
de saude mental, com adoc¢do de medidas terapéuticas adequadas
ao caso.

Para medidas de prevencado, € importante que todos profissionais
figuem atentos aos sinais que indicam que uma pessoa possa estar
vulneravel a tentativa de suicidio, como: tentativas anteriores de
suicidio, transtorno mental, doencas graves, isolamento social,
ansiedade e desesperanca, crise conjugal e familiar, situacdes de
luto, perda ou problemas no emprego e facilidade de acesso aos
meios. O suicidio é a expresséo final de um processo de crise. E
importante também sensibilizar profissionais de outros setores, tais
como: educacao, seguranca publica, assisténcia social e a populagéo
em geral sobre esse problema de saude, com vistas a preveni-lo
(BRASIL, 2014).

“Eu acho que a gente podia fazer um trabalho mais de préximo, sabe assim,
trocando, sabe por qué? Nao sei, eu fico pensando, por que é uma coisa sO
psicélogo, né? E ... eu acho que o que precisa é s6 dessa disponibilidade, eu fico
pensando "o qué que essa pessoa tem", independente disso, porque a gente ta
falando de um acolhimento, ndo de uma terapia, de uma psicoterapia. E de uma
escuta mesmo. De vida dessa pessoa, né?” — Entrevistada 1

“Acho que parar mais, eu acho que a discussao de caso sempre € legal, né.
[...] Eu fico pensando isso, acho que da gente estudar e da gente discutir’ —
Entrevistada 1

“[...] Vai tentar de novo pra gente ‘Olha, o servigo t4 olhando pra ele’, né?
Porque eu acho que, esse, € o que acaba acontecendo isso num, tem risco de
acontecer isso no NAPS, né? Porque todo dia entra gente, tem 0s casos de
psicose, tem 0s casos agudos, entdo € facil, infelizmente, eu acho que é facil das
pessoas € ... estabilizarem e a gente dizer "ah, ta tudo bem, estabilizaram”, pelo
menos ou silenciaram né?” — Entrevistadal

“‘Um grupo.” — Entrevistada 2

“‘Alguma sugestao ... Assim, a questao do protocolo, € uma coisa que néo

resolve tudo, as vezes em algum momento pode até atrapalhar, porque o profissional
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fica s6 com aquela visdo, né, é ... fechado ali no protocolo as vezes, fica meio
engessado, mas eu acho que o protocolo sim, porque aqui as vezes vai, a gente
trabalha, cada um trabalha de um jeito. Dai eu atendo uma ideacdo suicida, tal,
converso com uma psicologa, mas porque eu tenho o bom senso que essa pessoa
precisa de escuta, mas ai, ta, eu saio daqui, vou trabalhar em outro lugar e entra
outra pessoa no meu lugar, e ai, né, como € que ela vai trabalhar? Eu acho que ter
um protocolo seria muito bom, eu acho legal.” — Entrevistada 3

“‘Eu acho que teria que ser uma equipe interdisciplinar, que parasse pra
esses casos. Eu penso que seria isso.” — Entrevistada 4

“[...] a gente ndo vé quase nada sobre suicidio, né? A gente fica sabendo
depois que a pessoa se foi né? Sei |4, mas ndo conhe¢o. Nada assim que vocé vé
falar: “Ah, vai ter uma, um evento, vai ter uma palestra, vai ter uma conversa, vai ter
um estudo”, ndo tem, nunca ouvi. Nunca ouvi.” — Entrevistada 4

“Eu acharia muito interessante nesse servigo ter um grupo, né, de pessoas
gue tentaram suicidio, de familiares de pessoas que tentaram suicidio junto pra
gue isso possa ser falado. Porque a nossa sociedade ndo tem um espaco pra
pessoa expressar esse desejo, e talvez nesse grupo, ir buscando, né, na
singularidade de cada um, um sentido pra vida, um outro direcionamento que
pudesse entrar no lugar desse vazio tdo grande que acaba desembocando |4 no
suicidio.” — Entrevistada 5

“Assim, o que ficaria de proposta era vocé que ja estudou, talvez convidar
alguém, que pode ser eu, e a gente pensar num grupo nesse sentido. Mas que nao
fosse s6 aquelas duas horas do dia, da semana que a gente designe pro grupo. A
gente precisa de um tempo pra estudar esse grupo, pra ler esses textos, ter um
espaco de discussdo, porgue é uma coisa muito dificil, muito importante e ... E
nédo temos esse tempo, né...” — Entrevistada 5

“‘Eu acho que pra vocé lidar com uma dor tdo grande vocé precisaria da
supervisado, vocé precisaria ter né, uma Educacdo Permanente, continuada, onde
abordasse esse tema entre outros, vocé precisava ter mais profissionais pra que
VOcé tivesse mais tempo pra cada paciente, né ... S840 muitas variaveis que
precisavam ser mexidas, ser melhoradas, pra que esse paciente tivesse mais

atencdo.” — Entrevistada 5
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Quando se abre espaco para que as entrevistadas trouxessem propostas de
acOes que pudessem qualificar a atencéo ao suicidio, aparece novamente a questdo
da prépria organizacdo do servico, da falta de uma rede fortalecida que funcione, e
de como isto vai produzindo um certo endurecimento dos profissionais. Os
trabalhadores falam da importancia de discutir casos, de parar para analisar qual
melhor oferta de atendimento, de compreender melhor o tema ... E qual € o pedido
que fica subentendindo quando se fala em dialogo, discussdo de casos, grupos,
Educacdo Permanente? Na minha opinido, € a importancia dos encontros e dos
afetos. E de ter tempo para olhar para o outro e para a sua propria pratica. E poder
construir com o outro novas formas de ampliar as poténcias. E bom destacar que o
espaco para discussdo € um dos pontos-chaves ndo apenas para a questdo da
atencao ao suicidio, mas para qualquer trabalho em saude.

As sugestdes que aparecem fazem uma importante ruptura nas minhas pré-
concepcdes: as entrevistadas expressam interesse em discutir a questéo do suicidio,
em criar instrumentos que possam auxiliar a atencdo a esses casos (como
protocolos), disponibilizam-se para estudar mais e até para criar grupos de
acolhimento aos usuarios e familiares. Portanto, mostram que mobilizam-se pelo
problema. O que eu ndo havia percebido até entdo era o peso da organizacao do
servico como principal obstaculo para que houvesse um cuidado diferenciado a esta
demanda. Essas considera¢cfes serdo aprofundadas nas minhas observacdes no
planejamento das rodas de conversa e nas discussdes que aconteceram nelas.

c) Fragilidades: as dificuldades na atencdo a esses casos

“E eu acho que bate assim pra gente, assim: ‘Putz, ai, vocé ndo fez nada’,
sabe, assim, eu ainda discuti com alguns. ‘Ai, tava dizendo que tava sofrendo de
alguma maneira e vocés nao fizeram nada’. E o maximo, assim, né, da gente n&o
fazer nada junto com o outro. N&o sei, me vem essa sensagcdo mesmo de
impoténcia, daquele que esta em sofrimento e como as pessoas que estdo
proximas ficam depois da morte [...] da pessoa.” — Entrevistada 1

A impoténcia do trabalhador diante da demanda do suicidio se apresenta
expressamente nessa fala, bem como as duvidas em relagéo ao que seria possivel
fazer. Aqui, aparece explicitamente a sensacéo de impoténcia, descrita por Espinosa
como o afeto que diminui o agir de um corpo. Dai pode surgir como opgao

encaminhar o sujeito para alguém que teria a poténcia de ajuda-lo: o médico. Por
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outro lado, se um profissional pega para si a missdo de salvar vidas (e eu posso
dizer que passei por essa fase), provavelmente entrard em sofrimento e podera
adoecer junto com o usuario. Se ele acredita que essa demanda encontra-se além
do alcance de qualquer intervencéo, ndo encontrara acdes possiveis. Encontrar o
equilibrio entre estes dois pontos extremos € um desafio que s6 pode ser superado
com informacgéo, reflexdo e o compromisso de uma equipe que trabalha junta, a
favor da vida. Essa questao foi um dos pontos que foram levados para as rodas de
conversa e que serdo desenvolvidos adiante.

“Querendo ou n&o nessa triagem que a gente faz, a gente pega por cima, né,
a gente tenta pegar realmente o que é e 0 que ndo é mas nao se aprofunda e
tem que ter realmente um levantamento e o profissional pra conseguir olhar isso
mais de perto.” — Entrevistada 2

“‘De saber o quéao grave € isso, né? [...] Qual é o risco real”. — Entrevistada

A fala desta entrevistada sobre a dificuldade de saber identificar quando o
usuario esta em ‘risco real’ e quando ele esta apenas ‘querendo chamar atencao’
aparece constantemente nos discursos de profissionais de saude em diferentes
servicos. Rigo (CFP, 2013) exemplifica que um homem que, diante de uma
decepcdo amorosa, ao tentar suicidio ingerindo uma quantidade razoavel de
medicamentos ou de veneno, deixando a embalagem vazia do produto do seu lado,
de modo que, ao ser encontrado, possam deduzir tal ingestdo, com tempo para ser
socorrido, pode estar atuando, ou seja, inconscientemente, ndo existe uma intencéo
de morrer, mas sim um apelo ao outro. Porém, € importante observar que essa
atuacao nao significa que ndo haja sofrimento. Mesmo que considerassemos que se
tratasse ‘apenas’ de uma atuacdo, uma pessoa que necessite utilizar métodos téo
arriscados para chamar a atencado do outro, estaria, sem duvida, vivenciando um
grande sofrimento. H4 um sinal de impoténcia que € expresso no discurso daquele
gue traz o desejo de morte — e nisso ndo cabe nenhum julgamento externo, mas sim
oferecer cuidado. Portanto, talvez o ponto principal ndo seja identificar qual é o risco
real, como se houvesse uma forma de medir quantativamente esse risco, porém de
perceber que ha um sofrimento envolvido, e “apenas” isso ja justifica toda a atengao
e cuidado que o profissional possa ter em relagdo ao usuério. Essa fala também traz

uma davida sobre a urgéncia da intervencdo — como avaliar o cuidado mais urgente
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ou mais extremo (como optar por uma internagcdo, por exemplo?). H& uma
impoténcia que surge no trabalhador a partir de uma divida sobre sua propria
capacidade de avaliar o risco do outro.

d) Dificuldades para uma atencdo qualificada

‘Eu acho que é R.H., viu. Porque as pessoas tém muita boa vontade, mas
nao tem pernas pra fazer algumas coisas, ndo tem como fazer o atendimento
individual, de, né, desses casos graves ...” — Entrevistada 3

‘Eu penso que a gente tem muita deficiéncia na questdo dos Recursos
Humanos, né” — Entrevistada 4

“ [...] teria que ter gente disponivel, né, ndo s6 uma pessoa, mas uma
equipe, né, de duas, uma micro equipe pra atender a estes casos. A gente nao tem
[...] bom, tudo que é relacionado a vida né, a gente tem que ter muito cuidado” —
Entrevistada 4

“‘Entdo, no consultério nunca tive um caso de ... tentativa de suicidio, de
planejamento, né. Mas ja ouvi muitas pessoas referirem o desejo de ndo estar mais
na vida, de a vida nao tem sentido, “que esse mundo nao é pra mim”. Ja aqui no
NAPS, tanto nesse quanto no outro, a gente atende algumas pessoas com essa
tendéncia suicida recorrente, que ora melhora, ora piora ... né? Mas aqui no NAPS,
infelizmente, eu acabo ndo tendo uma abordagem muito ... €, especifica para isso.
Mesmo porgue o servi¢co infelizmente ndo acaba comportando pelo nimero da
demanda.” — Entrevistada 5

Observa-se uma interessante diferenciacao da profissional no que diz respeito
a sua conduta como psicologa clinica e como trabalhadora do NAPS. O problema
gue se apresenta € o mesmo, mas sua percepcdo e conduta se modificam nos
diferentes espacos de atuacéao.

“Eu acho que ndo ta bem, é ... né, a pessoa chega, as vezes € tdo corrida
essa triagem por ter um balcdo com mais de 30 ou 40 pessoas la te esperando,
talvez a pessoa sinta uma pressa em vocé e acabe, se ela tem, a que consegue
referir o desejo ali na triagem vocé pode até tentar, né, marcar um médico mais
proximo, reagendar algumas escutas com essa pessoa, mas quantas pessoas
nao devem chegar com esse desejo e ndao se sentem acolhidas ali no momento
por ver aquele balcdo cheio, aquela confusédo, ... vocé infelizmente nédo ta téo

acolhedora naquele momento porque ja ta, né, esgotada, e muitas pessoas néo
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devem trazer isso naquele momento. E ai elas ndo tem aquele retorno com vocé,
tem um médico daqui ha 45, 50 dias, né ... Talvez se tivessemos mais profissionais
nessa equipe, né, que pudessem atender com mais tranquilidade, de poder marcar
retorno de todas as triagens, né, umas quatro, cinco, seis vezes, se houvesse essa
possibilidade de agenda, pegariamos muito mais casos e ... se tivesse esse grupo,
né, colocariamos a pessoa nesse grupo. Acaba muita gente tendo pouca escuta,
pelo numero de pacientes sobre o niumero de funcionarios que € indigno. Tanto
pros funcionarios quanto pro paciente.” — Entrevistada 5

Consideramos muito importantes as falas acima que destacam os limites do
modo que esta organizado o servico e também o sofrimento dos trabalhadores,
devido a demanda em relacdo ao tamanho da equipe. A principal dificuldade para
atender de forma diferenciada estes casos, segundo as entrevistadas, é a falta de
Recursos Humanos. Parece existir um desgaste causado pela falta de estrutura e
pela equipe reduzida, que ndo permite que o profissional acompanhe de forma mais
préxima os usuarios que chegam ao servi¢o. Existem momentos na rotina do servigo
gue nos quais o técnico se divide entre atender o balcdo (pedidos de encaixe para
consultas médicas e usuarios que estdo chegando ao servigo), acompanhamento
para os usuarios que permanecem durante o dia no equipamento para atendimento
integral e outros servicos, como atender o telefone. E nesse cotidiano que chega o
usuario novo para acolhimento, e a triagem acaba sendo feita as pressas, como
refere uma das entrevistadas.

Esta organizagéo do trabalho parece sinalizar uma falta de cuidado com o
trabalhador, que acaba reproduzindo esse modelo em sua atuagdo, sem tempo para
reflexdo, para permitir ser afetado pelo outro. Aqui aparece outro dos fatores

importantes para a perda do fluxo de um trabalho vivo. Como prop6e Espinosa:

Quando a alma imagina coisas que diminuem ou reduzem a poténcia
de agir do corpo, esforca-se, tanto quanto pode, por recordar de
coisas que excluem a existéncia delas (p. 191).

A sensacao de impoténcia que esses casos trazem ao trabalhador pode ser

considerada como um dos fatores que criam barreiras para um cuidado mais
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proximo. Como abordado no levantamento bibliografico, a prevaléncia de condutas
burocraticas impedem que o trabalho seja vivo.

A equipe precisa ser cuidada para produzir cuidados. A lida com a
morte, com a dor, com a dificuldade do outro, coloca os
trabalhadores em processos que produzem marcas, efeitos de
aprendizagem no nosso corpo (BRASIL, 2005, p. 100).

Talvez, nesse movimento inconsciente de fuga, parte do proprio trabalhador
também perca sua poténcia de vida, como veremos adiante em outras falas. Sera
que de alguma forma temos medo de adoecer junto com aquele que demanda e
acabamos optando por uma relacdo asséptica com ele?

A falta de um espaco para refletir e discutir sobre esse processo, sobre essas
marcas e dificuldades, acaba contribuindo para um endurecimento dos processos de
trabalho.

e) Medicalizacdo do sofrimento

“Eu acho que tem uma questéo é ... cultural ... [...] Meio que a gente, ouvir 0
sofrimento como algo que tem que extirpar, sabe. Ouvir o sofrimento e dizer, ndo
ouvir saude, né. Sei la, entdo ja vai medicar, né. Nao t6 desconsiderando a
medicacao, né ...” — Entrevistada 1

“Eu nédo sei se é tanta demanda, se é o nosso cansaco também, se ndo é
a nossa cultura de medicalizacédo, né? Muito do receio que a gente tem, putz, mas
ele pode surtar, ndo, precisa anestesiar, sendao ele nao vai suportar, né ...” -
Entrevistada 1

“Eu acho que nao, eu acho que no primeiro momento isso [medicacao]
ndo € o mais importante. Desculpa, mas eu acho que nao”. — Entrevistada 4

“E infelizmente, embora seja o CAPS, o psicossocial, € médico-centrado,
0 norte que nds temos € esse, e até quando vocé tenta oferecer alguma coisa
diferente, as vezes ja esta culturalmente tdo né, disseminado essa coisa do
médico-centrado que as vezes a pessoa nao aceita a escuta ... [...]“Eu sé quero
o remédio”, ou o laudo, ou 0 médico...né. Entao acho que precisa ter uma mudancga
cultural muito grande, mas a gente precisa estar, enquanto servico, € preparado para

Pra oferecer essa mudanca e ir reeducando né. Entdo falta aqui, tem uma



71

acomodacéo la e assim fica.” — Entrevistada 5

A medicalizagdo da vida parece ser uma forma artificial e cada vez mais
presente em nossa sociedade de disfarcar a impoténcia que afeta os individuos.
Espinosa classificava a tristeza como “a paixdo pela qual a alma passa a uma
perfeicdo menor” (1973, p. 190). Recorro mais uma vez a Eliane Brum (2013), ainda
no texto “O dopping dos pobres”, que faz uma analise critica sobre a medicalizagao
do sofrimento. Transcrevo abaixo outro trecho que me impactou e colabora para

essa discussao:

Nossa época é marcada por uma espécie de sedativo social, afirma
um psiquiatra. ‘A gente vé um monte de gente sofrendo. E sofrendo
muito. [...] O médico nao tem tempo de escutar, da um remédio para
gue parem de chorar ou de reclamar, e as pessoas vivem a fantasia
de que séo atendidas. Néo funciona, claro. Elas continuam sofrendo.
Entéo voltam e o procedimento se repete. E assim vai diminuindo a
presséo social. (p. 43)

A questdo da medicalizacdo do sofrimento se expressa na organizacdo do
servico e também no levantamento que se realizou dos casos e dos
encaminhamentos que foram feitos, com destaque para a centralidade da consulta
médica e medicacdo, em uma concepcdo de salde que ndo esta restrita ao
funcionamento desta unidade, mas que parece prevalecer em todos 0s servicos de
salde e até em nossa cultura. Agrega-se a isso a ideia de alguns usuarios de que a
solucé@o possivel para seu sofrimento € um medicamento que o ajude a dormir ou
anestesie de alguma forma a sua dor. Como ouvimos tantas vezes no dia a dia da
instituicdo: “Eu ndo quero conversar, nao ... Se o0 médico ndo puder me atender nao
tem problema, eu so preciso da receita ...” Em outro lugar desse cenario, encontra-
se o profissional, sobrecarregado com a demanda e com suas préprias angustias,
sendo que muitas vezes ele também vai procurar alivio em um medicamento ... e 0
que se tem € esse panorama da medicalizacdo da vida. Essa questao voltara a ser
discutida a partir das entrevistas com os medicos, que foram realizadas
posteriormente.

f) Cuidado, fraqil : Experiéncias marcantes

Uma observagao: quando foi acrescentada ao roteiro de entrevista uma



72

pergunta que procurasse acessar uma experiéncia marcante da vida do trabalhador
relacionada ao suicidio, meu objetivo era compreender qual era seu contato afetivo
(mais préximo ou mais distante) com essa demanda. Essa ideia tornou-se
importante para mim quando em uma das aulas do Mestrado compartilhei com meus
colegas de sala o tema da minha pesquisa. Logo apoés o final da aula, varios colegas
vieram relatar historias de suicidio e tentativas de suicidio que haviam ouvido ou
testemunhado. Eram relatos fortes, emocionados, ainda que o evento houvesse
ocorrido ha muito tempo. Essa reacdo me fez pensar no que poderia estar por tras
das acles dessa equipe de Saude Mental, onde os casos de ideacédo suicida e de
tentativa de suicidio pareciam ser tdo comuns que ndo causavam nenhuma conduta
diferenciada (pelo menos aparentemente) daquela que seria esperada diante de
alguém que procurasse o servico em busca de um calmante para dormir melhor.

Das cinco profissionais entrevistadas, as duas que haviam vivenciado uma
experiéncia préxima (no caso, uma delas presenciou uma tentativa de suicidio de
uma familiar e a outra acompanhou o sofrimento de um amigo que tentou o suicidio
e expressou sofrimento por ndo ter realizado seu intento), conseguiram também
trazer, além dessas experiéncias, uma histéria marcante que haviam atendido no
servigo:

“‘Eu tive uma, algumas experiéncias mais proximas, e que eu acho que
isso, pelo menos pra mim, né, vai trazendo mais significado pra questéo
profissional, né.” — Entrevistada 1

“Eu lembro de [...] algumas assim, mas eu acho que duas que me chamaram
a atencdo. Uma era de um senhor, é de um senhor, eu espero [...] uma vida tao
intensa, assim, era louco porque ele tinha uma vida, uma participacéo religiosa
bastante intensa, uma esposa, nao sei o qué, uma clinica ferrada porque ele tinha,
né, varias outras comorbidades, mas um desencanto pela vida, que ele chorava,
um homem assim ja de uns 60, 70, e o que me ficou muito era que ele falava das
facas. E ele era um cozinheiro dessa comunidade religiosa, né, e ele me falava das
facas, que de alguma maneira chamavam ele pra ... pra ... pra se cortar. E ... e
ele, a gente teve um atendimento que foi Unico, e eu depois ficava pensando,
ele ndo veio, e eu liguei algumas vezes, falei com a esposa dele, parece que a
esposa dele ndo tinha a menor acesso, pedi pra ele vir com a esposa, e ai acabou

gue quando eu consegui falar com ele estava tudo bem, né.” — Entrevistada 1
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‘E essas duas pessoas que eu tive mais préximas, uma delas, € ... foi
tentativa, e o sofrimento que [...] a gente viu nele logo que ele acordou, por nao
ter conseguido, foi muito ruim, né. Entéo, estar perto de alguém que a vida néao
faz o menor sentido da uma sensacdo de muita impoténcia, né. [...] de
aprendizado.” — Entrevistada 1

“E ... isso foi muito triste, sabe? De ver alguém que vocé gosta tanto e ta
triste porque ndo conseguiu morrer. E eu lembro da musica "Como uma onda", do
Lulu ... Eu fiquei ouvindo aquela musica, né? Porque parece que, que era isso, que
tinha ficado cinza depois daquilo sabe? Parece que ele tinha ultrapassado o
limite, assim, da tristeza.” — Entrevistada 1

As falas acima mostram o sofrimento e a sensacdo de impoténcia da
trabalhadora diante do desejo de morte que o0 outro traz e mostram as marcas que
ficaram tanto de sua experiéncia pessoal quanto de um atendimento. Esta
entrevistada consegue identificar que essas experiéncias proximas trouxeram outros
significados para a escuta dos casos que atendia.

“Aqui no servigo [...] eu ja vi coisas, mas assim, s a ponto de chamar ... de o
paciente ndo querer efetivamente o suicidio, né, de chamar atencédo e acaba sendo
internado mais por prevenir uma tentativa que acaba sendo efetiva, né, que ja
aconteceu da pessoa sO querer chamar a atencdo, que teve um paciente que
acabou, se jogou do primeiro andar e rompeu o bago e morreu” — Entrevistada 3

“Ha uns nove anos, a minha sogra tentou o suicidio, né. [...] Ai teve alta,
bem dopada ainda, foi pra casa, ndo foi encaminhada pra Psiquiatria, ndo foi
conversado com a familia a questdo do ... da depresséo, da tentativa de suicidio,
nao teve encaminhamento nenhum, acabou por ai, né... [...] a gente queria
encaminhar ela pro convénio, o convénio ndao atende, né, convénio nenhum
atende tentativa de suicidio, sabia disso, Lu?”

“Entrevistadora: Mas ela fez uma terapia na época [da tentativa de suicidio]?

C: Néo.

Entrevistadora: O psiquiatra ndo encaminhou ...

C: Néao, encaminhou ela pra internacédo. Porque ela continuou ainda com

vontade de tentar, né.” - Entrevistada 3

“‘Entdo, o seu T., ele chegou, ele tava decidido porque ele dizia que todo
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lugar que ele batia era porta na cara, tudo dando errado, tudo dando errado, ele
tava cansado, ja. Ele: “E, eu vou resolver meu problema, ja sei como eu vou
resolver”, ele tava assim, praticamente decidido, né. E ai eu assim, né, dei uma
escuta, tentei fazer ele perceber que existem alguns caminhos que ndo aquele né, e
ai eu, eu pedi pra alguém atender ele, que eu nao lembro ...” — Entrevistada 3

Outra vez, uma entrevistada que teve uma experiéncia préxima de tentativa
de suicidio traz também outros relatos de casos atendidos como experiéncia
marcante, com detalhes. As entrevistas revelaram diferentes sentimentos e
percepcdes em relacdo a demanda de suicidio. Chamou a minha atengéo o fato de
que as entrevistadas que haviam tido contato préximo com o suicidio, aprofundaram
suas reflexdes e consideracbes, diferentemente do que aquelas que nédo se
lembraram de nenhuma experiéncia proxima. As primeiras, que ja haviam sido
afetadas de perto com essa demanda, parecem ter um olhar mais atento para os
casos que chegavam ao servico. Outras duas trabalhadoras que nao tinham
nenhuma experiéncia marcante préxima, ndo conseguiram lembrar-se de um caso
qgue tivessem atendido, o que talvez indique que elas ndo haviam se aprofundado
afetivamente sobre essa questéo.

A quinta entrevistada, ainda que nao relatasse uma experiéncia pessoal
préxima, trouxe um caso marcante, que de tdo significativo dentro dessa visao
ampliada do suicidio, foi levado para discussdo nas rodas de conversa.

“‘Eu tive uma experiéncia [...] que marcou assim, a certeza do desejo do
suicidio. Nao era uma pessoa psicética, ndo tinha nenhum quadro psicético, e foi
um desespero social, de ndo ter mais emprego, de nao ter mais como levar
comida pra casa, e essa pessoa tentou suicidio esfaqueando o abdémen, e foi pra
UTI e assim gue ele recobrou a consciéncia, ele com as proprias maos arrebentou
0s pontos ... Pra ‘retentar’ o suicidio. Entdo eu digo que sdo varios suicidios. Que
alguns que eu ja vi nessa historia de Saude Mental, algumas tentativas, a pessoa
referindo um arrependimento posterior, e esse néo tinha o arrependimento, tinha o
desejo marcante dele, por ele tentar com as préprias maos dentro de uma UTI. [Era]
um homem, um pai de familia com desemprego ha muito tempo. E, tem muito a ver
eu acho que com o, né, o homem como provedor, esse papel que ele tem na
sociedade, de prover a familia, entdo faz, perde o sentido, né, ele ndo deve se achar

mais ninguém, e tenta ser ninguém dessa forma brusca. [...] Depois ele seguiu no
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NAPS e o pessoal da Assisténcia Social conseguiu la uma colocacgéo pra ele e ai ele
foi saindo desse quadro pela questdo social, ndo era uma questdo psiquiéatrica
em si, né. Acabou sendo.”

Esta experiéncia marcante, trazida por uma das entrevistadas, dialoga com o
texto da Eliane Brum, citado anteriormente, e mostra que existem também fatores
concretos que podem levar ao suicidio — nem tudo é apenas psicopatologia! E
importante ndo fazer uma simplificacdo dos casos, considerando que havia apenas a
questao social na historia deste sujeito. Porém, também aparece de forma marcante
qgue havia uma complexidade em seu sofrimento que n&o poderia ser resolvida
apenas com uma prescricdo de medicamentos que desconsiderasse suas condi¢cdes
sociais, sua historia de vida e seu modo de lidar com tudo isso.

Também cabe refletir acerca do que Hillman (2011, p. 80) afirma:

A alma favorece a experiéncia da morte para introduzir a mudancga.
Encarado desse modo, um impulso suicida é um impeto de
transformacéo. [...] Como, porém, ndo posso fazer nada com a vida
la fora, tendo tentado tudo que foi possivel, porei fim a ela aqui, em
meu préprio corpo, nesta parte do mundo objetivo, onde ainda tenho
poder. Darei cabo de mim mesmo.

Uma cena que havia ocorrido recentemente no servico volta & minha mente:
uma das técnicas refere que sente ndo ter a capacitacao necessaria para atender 0s
casos de suicidio. Penso que, a priori, nenhum de nds foi capacitado para atender
especificamente aos diferentes casos que chegam ao NAPS: é na pratica do
cotidiano que vamos nos capacitando para acolher o que chega até n4s. A0 mesmo
tempo, a atencédo que oferecemos independe de uma capacitacdo que néo seja a
disposicéo para acolher e escutar o outro.

Muitas vezes, parece que procuramos protecédo no distanciamento da dor do
outro como forma de nos defendermos da nossa propria dor. Utilizamos escudos
para nos protegermos e ndo alcangamos nosso intento: cuidar do outro no seu
sofrimento. Agimos segundo regras e normas instituidas, duras, pouco flexiveis.
Para tudo ha uma resposta prévia, uma conduta fixa, igual para todos. Assim, nao

entramos em contato com O outro, cCOm NnOSSOS sentimentos, nossa existéncia,
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produzimos separagdo — nos, o resultado do nosso trabalho e o outro, o usuario
(BRASIL, 2005, p. 87).

Estes primeiros resultados foram levados para os encontros de orientacao
com os orientadores para discussédo. Pensamos sobre como seria a continuagcéo do
percurso da investigagcdo apds esta fase. Pouco tempo depois, tivemos uma
orientagdo coletiva, com a participagdo de outros professores e de colegas do
Mestrado. Compatrtilhei alguns resultados da primeira fase das pré-entrevistas, com
uma énfase pontuando que as falas trouxeram dados importantes que me fizeram
pensar sobre a discrepancia entre o discurso e a pratica dos trabalhadores. Embora
todas as entrevistadas tivessem dito que é importante oferecer suporte além da
medicacdo, na pratica 0 que ocorria era a prevaléncia do modelo biomédico.
Parecia-me muito claro que havia um distanciamento dos técnicos em relacdo ao
sofrimento dos usuarios.

Entre outras discussdes, veio 0 questionamento da professora Laura sobre o
sofrimento dos trabalhadores. No primeiro momento, essas colocacfes trouxeram
um certo impacto negativo no meu percurso de pesquisa. Fiquei incomodada com a
problematizagdo das minhas certezas. Por estar tdo mobilizada e implicada com a
demanda do suicidio, parecia muito simples acreditar que eu tinha a missédo de
mostrar aos demais profissionais que eles ndo estavam ouvindo essa demanda
(como observaram meus orientadores e outros professores que participaram de uma
orientacao coletiva acerca do projeto de pesquisa) e que cabia a mim mostrar-lhes o
caminho certo. Somente quando a minha implicacéo foi pontuada e assumida, pude
perceber que as minhas certezas ndo haviam permitido perceber o sofrimento dos
trabalhadores. Apenas depois deste momento da orientacdo pude compreender que
eu queria tanto sensibilizar os trabalhadores para cuidar dos usuarios com mais
atencdo, que havia me tornado insensivel para o sofrimento da equipe. E a analise
das entrevistas, apresentada acima, ja foi realizada tendo esse olhar ampliado.

Perceber a importancia desse encontro com o outro me fez compreender que
nao bastaria pensar em construir coletivamente um protocolo de atendimento. O
ideal seria identificar as linhas de fuga que atuavam no momento em que 0 processo
de trabalho acontecia. Por que acontecia esse distanciamento do técnico em relacéo
a essa demanda? Uma das possibilidades seria pensar que poderia ocorrer um

afastamento do sofrimento que o usuario traz, como forma de o trabalhador
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proteger-se.

Porém, esse distanciamento poderia estar denunciando que algum tipo de
sofrimento ja estava instalado na propria equipe. E para compreender iSso néo
bastavam as minhas crencas ou certezas; somente dando escuta aos trabalhadores
€ gue seria possivel entender o que estava acontecendo. Se eu achava que ja sabia
qual era a resposta, para qué pesquisar? Repetia-se no desencontro do meu agir
engquanto pesquisadora o0 mesmo distanciamento que havia entre o trabalhador e o

usuario. Como Rolnik (2008) traz em um trecho do texto “Quarar a alma”:

Na doutrinagéo, o outro ndo existe efetivamente, a relacdo se da com
um personagem imaginario, que também no imaginario serd salvo
pelas boas agdes e belas ideias do militante. Nenhuma circulagdo de
afeto entre eles, nenhum contagio, nenhum encontro, apenas um
respeito politicamente correto onde ninguém sai do lugar, com
excecdo da culpa, que com essa estratégia € expulsa de cena, pelo
menos por um tempo.

Percebi que neste momento comecou a ocorrer um distanciamento (que era
muito necessario) de minha parte em relacdo a pesquisa. Dei uma pausa nas
leituras e permiti me afastar de tudo aquilo que me mobilizava e mais do que isso,
das certezas que eu ja tinha. Tive a sensacao de que 0 que procurava nao era isso,
ou ndo era apenas isso. Sai de férias e aproveitei este tempo para fazer outras
leituras, que ndo tinham relacdo com a pesquisa. Sentia-me muito cansada, pois ja
estava envolvida com a questdo do suicidio desde julho de 2012 (dois anos,
portanto, no momento dessa pausa). Quase conseguia ouvir Merhy: “O seu
problema é que além de sujeito interessado vocé é um sujeito implicado”. Retornei
ao texto “O conhecer militante do sujeito implicado: o desafio em reconhecé-lo como
saber valido”, recomendado pela minha orientadora ha algum tempo, procurando
agora compreender o momento que estava vivendo nessa pesquisa, que agora
parecia ser parte de mim, dos meus valores, que me afetava e mobilizava
intensamente. Merhy lembra que ndo ha pesquisa desinteressada hem pesquisador
neutro. O autor cita Benevides (2002), que explica que a nog¢do de implicacdo ndo se

resume a uma questdo de decisédo consciente do pesquisador. Para Merhy, existem
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situacdes nas quais o0 sujeito que propde 0 que serd conhecido estd tdo implicado
com a situacdo, que ao interrogar o sentido das situagdes em foco, interroga a si
mesmo e a sua propria significacdo enquanto sujeito de todos estes processos.
Neste processo, 0 conhecer demandado sera um conhecer militante, um saber
singular. Segundo Merhy, “a producdo de um conhecer militante de um sujeito
implicado que quer este saber para perceber a si, enquanto um coletivo em agao
transformadora, com éxitos mudancistas ou n&o, procurando mapear como iSSO
pode ser possivel e, a0 mesmo tempo, socializar estes seus saberes e agires
transformadores” (p. 11).

Voltei ao servico cerca de um més depois e encontrei um momento dificil no
NAPS — a equipe havia passado por alguns conflitos com os usuarios do Hospital-
Dia. Esta fase mesclou-se a angustia que eu ja vinha sentindo em relacdo ao
servigco e de repente percebi-me mais sensivel em relagdo aos meus colegas de
trabalho. Através desta fragilidade, consigo aproximar-me dos outros trabalhadores
e identifico com maior clareza as dificuldades do cotidiano do trabalho. Porém, tenho
clara também a ideia de que estou falando de uma demanda que ja existe, e se é
verdade que existe o sofrimento do trabalhador, é fato também que ha um sofrimento
por parte daquele que procura ajuda. Desejo entdo que possamos fazer desse
encontro de afetos e fragilidades individuais uma poténcia coletiva para transformar

nossas praticas:

Entdo somos um grau de poténcia, definido por nosso poder de
afetar e de ser afetado, e ndo sabemos o quanto podemos afetar e
ser afetados, é sempre uma questdo de experimentacao. [...] Vamos
aprendendo a selecionar nossos encontros, € a compor, € uma
grande arte. A tristeza é toda paixdo que implica uma diminuicéo de
nossa poténcia de agir; a alegria, toda paixdo que aumenta nossa
poténcia de agir. [...] Existir €, portanto, variar em nossa poténcia de
agir, entre esses dois polos, essas subidas e descidas, elevacdes e
qguedas. (PELBART, p.1)

Consigo reaproximar-me do trabalho de pesquisa, mas dessa vez, de outro
lugar. Vejo-me lado a lado com os outros trabalhadores, deixando para tras as falsas
certezas que eu havia construido. Por encontrar-me pessoalmente afetada, minha

implicagdo como pesquisadora também foi outro fator considerado dentro deste
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processo, nas suas mobilizagdes e conflitos, ajudando a construir um desenho de
pesquisa que € pulsante e este foi um importante ponto de virada. Na cartografia,
“sujeito e objeto se fazem juntos, emergem de um plano afetivo. [...] Cada palavra se
faz viva e inventiva. Carrega uma vida. Podemos dizer que assim a pesquisa se faz
em movimento, no acompanhamento de processos, que nos tocam, noOS
transformam e produzem mundos” (BARROS e KASTRUP, 2012, p. 73). Acredito
gue foi nesse momento que passei a considerar de forma ampliada o contexto da
nossa sociedade contemporanea, no qual a medicalizacdo do sofrimento esta dada.
Percebi que caberia falar que na unidade de Saude Mental essa préatica acontece
dentro de um contexto social maior. Passei a enxergar que construir oS proximos
passos da pesquisa agregando o mundo e a voz dos meus colegas, além de permitir
uma investigacdo mais verdadeira e polifénica, ainda aliviaria 0 peso que eu mesma
coloquei sobre meus ombros de forma irreal e pretensiosa, de me sentir a Unica
responsavel para transformar a realidade que eu observava.

Ao iniciar minha pesquisa, procurando compreender porque parecia haver um
distanciamento dos trabalhadores em relacdo aos usuarios no momento desse
primeiro encontro, havia de certa forma no meu olhar um tipo de julgamento moral,
gue perguntava por quais motivos o0s profissionais encontravam-se aparentemente
insensiveis para o sofrimento dos usuarios. Ter esse pressuposto como ponto de
partida de certa forma foi um erro, pois como Rolnik (2014) pontua, ndo é bom ir a
campo para aplicagdo de saberes; é preciso permitir a producdo de conhecimento —
estar aberto para aprender, ‘questionar certezas”. SO se faz pesquisa sobre aquilo
gue a gente ndo sabe. Essa nova compreensao e 0 apoio dos meus orientadores me
fez ir para as rodas de conversa com novas propostas de dialogo e um leque
ampliado para discussdo: além da atencdo ao suicidio, era fundamental falar sobre
outros temas, deixando que os trabalhadores pudessem escolhé-los. Era importante
também explorar as questbes e afetos que as entrevistadas trouxeram nas
entrevistas individuais, junto com elas, para evitar interpretacdes pessoais e fazer
desse momento um ponto de resignificagcao coletiva. Neste momento, fizemos a
opcao de aprofundar nosso olhar naquilo que os trabalhadores elegessem como

foco de suas discussoées, tendo como ponto de partida a atengédo ao suicidio.
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4.4. Planejamento das Rodas de Conversa e Caixa de Afeccdes

“Os momentos de angustia disparam movimentos ...”

- Nota do Diario de Campo

Depois das entrevistas individuais e das reflexdes que abordei no final do
topico anterior, passei a planejar, com meus orientadores, as rodas de conversa, que
compdem a parte final da intervencéo para propor a equipe que pudéssemos pensar
coletivamente em formas de qualificar o servico para a atencdo ao suicidio. A partir
dali, o que viesse seria construido coletivamente, a partir da equipe. Além de
oferecer um espaco para a troca de experiéncias e para apresentar os dados
produzidos na primeira fase da pesquisa (através das entrevistas individuais), a roda
de conversa permitiria que houvesse um encontro com outros sujeitos implicados
(retornando a definicdo de Merhy), propiciando didlogos que validariam esse saber
militante, através do reconhecimento de sentidos entre os participantes, ainda que
estes se oponham. As rodas de conversa permitiriam que cada participante pudesse
olhar os demais, viabilizando “reflexdes dos sujeitos em agado sobre este processo,
permitindo-lhes analisarem a si mesmos, através dos seus préprios agires e
intencdes” (p. 09).

Merhy (2013) acredita que no dia a dia das praticas de saude, a conversa
informal de um grupo de trabalhadores pode favorecer a troca de ideias sobre como
agir com determinado usuario e é nessa conversa cotidiana que ha uma grande
chance de que alguns que estdo ali se afetem pelo que estd sendo discutido e
passem a ver e agir de outro modo em relacdo aos casos compartilhados. Esses
espacos de conversa ndo sao formais, portanto ndo dependem de licenca, néo
constam no organograma oficial do servico, nem precisam de uma hierarquia da
organizacao. Eles podem acontecer no agir do trabalho vivo em ato de cada um e de
todos, nos espacos informais que os proprios trabalhadores (e gestores e usuarios)
vao fabricando com suas acdes e dialogos. E € nesse acontecer que se vai
produzindo conhecimento para a acdo de um modo efetivo que impacta o mundo

tecnolégico do cuidado.
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Acontece que ai hd ndo s6 producdo de novos conhecimentos
construidos coletivamente, mas ha também novos processos de
formacdo, sem que se tenha formalmente designado esse como
lugar de formagdo ou capacitagdo do trabalhador para o exercicio
das suas funcdes. Esse movimento pode ser visto como um
movimento de educacdo permanente, que ocorre ali no dia a dia,
entre 0s varios atores institucionais, sem pedir licenga para ninguém
e sem nomina-lo como tal. E isso se da a partir do nucleo pedagdgico
central: o encontro com 0 outro e a troca de modos de agir e
saberes, produzindo sentido ético e politico para o seu fazer no
campo da saude.

Creio ser relevante pontuar que a intervencdo, na verdade, iniciou-se no
momento em que explicitei no servigco o foco da minha pesquisa, ainda enquanto pré-
projeto. Antes mesmo de qualquer definicdo sobre quem seriam os entrevistados, qual
seria o foco do trabalho, o tema do suicidio ja era uma certeza. E a cada momento em
gue me perguntavam sobre qual seria 0 assunto da minha dissertacdo, a atencédo ao
suicidio passou a ser um dos temas das nossas conversas informais. A intervencéo
formal é que teve inicio com as entrevistas e estendeu-se para as rodas de conversa.
Porém, o que observei foi que na maioria das vezes, no periodo anterior ao de
producdo de dados e até mesmo depois das entrevistas individuais, ficou subentendido
pelos colegas que os casos de tentativa de suicidio ou ideagao suicida eram “meus”,
para a minha pesquisa, e ndo do servico. A roda de conversa seria 0 espaco ideal para
tentar trazer também essa questéo para o grupo.

Com os orientadores, foi construido um material que denominamos de “Caixa
de afecgdes”. De acordo com o material disponibilizado pelo EPS em Movimento
(2014), uma caixa de afeccdes € um arquivo de materiais significativos que
funcionem como suporte para memaria e afetos, bem como disparadores reflexdes e
discussdes sobre as praticas. Ou, na definicdo poética criada em uma das aulas do
GEPPRA, trata-se de um “marquivo”, um arquivo de marcas. Uma caixa de afeccbes

pode:

Favorecer uma apropriacdo sobre a prépria producéo [...] ; trasnver o
vivido recontextualizando a experiéncia; fisgar, agenciar, colocar em
funcionamento ludicamente ideias/pensamentos sobre o vivido;
convocar a recriagdo coletiva dos saberes da experiéncia. (EPS,
2014).
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“Tudo o que der lingua para os movimentos do desejo, tudo o que servir para
cunhar matéria de expressdo e criar sentido, para ele é bem-vindo. Todas as
entradas sdo boas, desde que as saidas sejam multiplas. Por isso o cartografo
serve-se de fontes as mais variadas, incluindo fontes ndo s escritas e nem so
tedricas. Seus operadores conceituais podem surgir tanto de um filme quanto de
uma conversa ou de um tratado de filosofia” (ROLNIK, 2007).

A nossa caixa de afeccdes foi composta por um conjunto de textos, letras de
masica, imagens e fragmentos de videos, que pudessem ser utilizados como
disparadores para discussoes, reflexdes e aprendizado coletivo. Este material pode
ser utilizado por pessoas ou grupos como ferramenta para discussao e reflexado da
guestao do suicidio — seja na prevencdo ou na compreensao dos fatores que podem
estar por trds deste fenébmeno. Ou, dizendo de forma mais humana, buscando
compreender o sofrimento que estd por trds deste acontecimento. Uma parte do
material foi utilizada nas rodas de conversa com a equipe, porém pela quantidade, a
ideia inicial era criar um arquivo fisico no qual esses conteudos ficassem disponiveis
para consulta e leitura dos trabalhadores. O material encontra-se disponivel no blog
“‘Cuidado, fragil: falando sobre atencdo ao suicidio”, disponivel em:

http://falandosobresuicidio.blogspot.com.br/.

Apresento a seguir trechos e analises das rodas de conversa.

4.5. Rodas de Conversa: multiplos afetos

Um povo que em algum ponto se torna quebrantado e enfraquecido,
mas que no todo é ainda forte e saudavel, pode receber a infeccdo
do novo e incorpora-la como beneficio. No caso do individuo, a tarefa
da educagéo é a seguinte: torna-lo téo firme e seguro que, como um
todo, ele ja ndo possa ser desviado de sua rota. Mas entdo o
educador deve causar-lhe ferimentos, ou utilizar os que Ihe produz o
destino e, quando a dor e a necessidade tiverem assim aparecido,
entdo algo de novo e nobre podera ser inoculado nos pontos feridos.
Toda a sua natureza o acolher4d em si mesma e depois, nos seus
frutos, fara ver o enobrecimento (NIETZCHE, 2000, p. 155-156).

Como no servigco acontece diariamente uma reunido para a passagem de


http://falandosobresuicidio.blogspot.com.br/
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plantdo, das 13:00 as 14:00 horas, com a participacdo dos técnicos da manha e da
tarde, dos auxiliares de enfermagem, da acompanhante terapéutica e da gestora da
unidade, escolheu-se esse momento para a primeira roda de conversa sobre a
guestdo dos casos de atencdo ao suicidio. Este primeiro encontro tinha como
objetivo compartilhar parte dos primeiros resultados, bem como trazer para o grupo o
incOmodo da pesquisadora.

A primeira roda de conversa ndo foi previamente combinada. Era um dia
comum e na reunido da passagem de plantdo a discussao dos topicos levantados
pela equipe ndo demorou mais do que quinze minutos, por isso foi proposto por mim
que utilizdssemos o tempo restante para discutir a questdo do suicidio e outros
temas. Pedi a autorizacdo dos colegas para que pudesse gravar nosso encontro,
gue seria transcrito posteriormente. Pontuei que todos sabiam que o tema do meu
trabalho era a atencdo ao suicidio, mas que eu havia pensado muito sobre o que
poderia ser transformado no servico:

“‘E ai eu queria que vocés me ajudassem a pensar um pouco sobre isso.
Porque a proposta seria de eu trazer um pouco dessas coisas que eu pesquisei
sobre suicidio, alguns materiais pra gente pensar e tirar algumas duvidas, mas o que
mais seria que a gente podia fazer pra isso valer a pena ndo sé pra mim, nao sé pro
meu Mestrado, meu interesse pessoal, mas pro servico também ... O qué que vocés
acham? E tem alguma coisa sobre o suicidio que vocés acham que talvez valesse a
pena também trazer aqui? Mas o qué mais?”

E os trabalhadores comecaram a falar, como se estivessem o tempo todo
esperando por esse momento. Parece que dos desafios que faziam parte do
cotidiano dos servicos, da perda de sentido do trabalho, houve o agenciamento de
linhas de forca que vieram a tona na primeira oportunidade. A equipe passou a falar
do que sentia e péde se ver e repensar em cada um dos temas que apareceram. A
problematizacdo da atencdo ao suicidio acabou se tornando um revelador de
processos de cuidado no servico — a ligagcédo entre os afetos dos profissionais e a

atencao ao suicidio vdo se mesclando nas falas que apresentamos a seguir:

Falas sobre a medicalizacdo do sofrimento e a organizacdo do servico

“Nao sei, eu fico pensando um pouco nisso que a gente veio falando, né? Que

parece ainda a gente tem esse olhar muito biomédico, né [...] e que se o médico
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nao ta a gente fica se sentindo inseguro [...] Eu fico um pouco pensando sobre isso e
sempre fico na coisa da impoténcia, eu acho que a impoténcia ta sendo [...] a minha
sensacao no geral aqui. Né, de que ndo estou conseguindo dar conta das coisas
que aparecem e acho que o suicidio esfrega isso mais ainda aqui ...”

“E quantas pessoas a gente ndo atendeu no ambulatério que vem com a
gueixa do suicidio, do desejo da morte, e a gente ndo da o que a gente tem de
mais rico, que é a escuta pra essas pessoas, a gente soca eles na agenda do
medico, que toca remédio e ... isso frustra a gente, nos deixa desanimados, tal,
e vocé ndo colhe nada do seu trabalho, né? E isso.”

Mais uma vez, a ideia da impoténcia aparece como uma das principais
sensacdes presentes no cotidiano dos trabalhadores. Diz Espinosa (1973, p. 214):
“Quando a alma imagina a sua impoténcia, s6 por esse fato fica triste”.

‘Isso foi o que mudou [depois de algumas conversas sobre atencdo ao
suicidio, no cotidiano do trabalho], pelo menos, da minha parte, que eu atendi |a uma
ideacao suicida, e o médico, e 0 médico? Mudou um pouco, ndo, perai. Eu fico um
tempo mais na triagem, tentando escutar o caso, ndo € s6 o médico que vai
resolver, né? Mesmo porque o remédio ndo resolve hoje, né ...”

De forma marcante, apareceu a questdo da medicalizacdo do sofrimento
como algo que era quase automatico no servico, embora o questionamento sobre
essa pratica ja estivesse sendo problematizado individualmente, por cada um dos
trabalhadores. Essa forma de organizacdo do servico aparece nao apenas nos
casos de risco de suicidio, mas também nas demais demandas de saude mental, e
com o espaco de discussdo que esta acontecendo no cotidiano do trabalho, comeca
a ser problematizada. Aparece ainda a perda de sentido do préprio trabalhador, sua
frustracdo e a sensacdo de que ndo ha como oferecer mais do que a medicacéao,
pela prépria organizacao do servico, pelo nimero reduzido de profissionais.

Do sofrimento do trabalhador diante das diversas demandas

“Néo, que as vezes a gente fica nessa angustia, né, de uma coisa tao grave
né, e diante da morte, o suicidio, e as vezes 0 nosso papel € estar junto, dizer
que aguenta ouvir aquilo, da morte...”

“Porque assim, a sensacdo que eu tenho é que a gente esta se distanciando,
eu to me distanciando de mim (risos)”

“Assim, vocé comeca a nao se importar com coisas que te incomodavam,
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coisas que antes eram super importantes, vocé deixa de lado as coisas que vocé
sente ... Pra ja passar por aquilo e pronto.”

‘E a satisfacdo da gente de se sentir realizada na nossa profissao, que
nao € realizada?”

O sofrimento do trabalhador parece ser mais forte em dois aspectos: o
primeiro seria a dificuldade de lidar com a morte, da ideagdo suicida como desafio
para o profissional que ouve essa demanda. Sem saber direito qual € a melhor
estratégia para atender a esses casos, o0 trabalhador acaba por olhar para essa
demanda da forma mais comum, que € o agendamento de consulta psiquiatrica. Mas
em uma das falas, existe a identificacdo que a oferta mais importante pode ser a
mais simples: estar disponivel para escutar.

Outro ponto importante no sofrimento que os trabalhadores trazem € a perda
do significado do trabalho para o préprio trabalhador, identificada como
distanciamento daquilo que o afeta, como forma de protecdo. Essa defesa acaba
gerando uma frustracdo, pois seu papel passa a ser exclusivamente burocratico —
ele se torna apenas um dispositivo para agendamento de consultas médicas,
perdendo o seu saber especifico — e, de certa forma, sua poténcia de agir. A
complexidade do suicidio permite que emerja também a complexidade do trabalho
em saude, a partir do olhar dos trabalhadores, que trazem dificuldades concretas da
organizacao do trabalho no servico e suas angustias e questionamentos em relacéo
a sua propria pratica.

Aspectos da organizacédo do servico que prejudicam o trabalho

“Por outro lado, é a coisa da triagem, a gente ta fazendo a triagem e ai
estdo batendo na porta, a gente ndo tem sala, [...] a gente ndo esta disponivel
também para a triagem [...] Porque muitas vezes € uma triagem [...]... é ali que vocé
vai acolher e de repente vai perceber que nem precisa marcar uma consulta com
o psiquiatra ...”

“[..] a demanda ta muito grande. Quando eu entrei aqui ... E assim, era
porta aberta e quem chegava tinha que fazer triagem, [..] era quantas
chegassem a gente tinha que fazer. E ndo tinha agenda. Entdo, o qué que a gente,
naguela época, uma coisa que a gente combinou, discutido em grupo, tal, de fazer a
triagem e ndo marcar o meédico direto. Se nao for o caso de um psicotico, se ndo

for uma coisa assim, grave ... Ai muitas vezes, eu vou marcar um retorno comigo,



86

varias vezes, eu marguei e ai, nessa segunda conversa, as vezes ... nem precisava
mais [de consulta com psiquiatra].”

“E que assim, a demanda ta muito grande, pra gente marcar um retorno [...]
néo da, ndo rola ...”

“Néo, e a gente acaba fazendo até coisa que ndo concorda, que naquele
momento porque é a saida mais facil, vamos la...Tem pessoas que pedem uma
receita, ta bom, pega’ sendo que vocé sabe que a pessoa ta errada, a pessoa nunca
vem, nd nd na, mas é tanto, pra nao ficar 14 naquela discussdo, naquele debate,
tentando que a pessoa faca o correto, tentando mostrar até pra ela que, tem varias
pontos, isso ai tem varias areas da vida que ela vai levar aquilo, mas a gente fala
‘ah, entao ta bom, vai la, pega a receita e tchau’.”

Estas falas parecem expressar que o ritmo imposto pela demanda faz com
que se perca a dimensdo humana do trabalho, e as ac¢bes passam a ser
automatizadas. Quando o trabalhador tem tempo para refletir sobre suas préticas,
consegue perceber que perdeu muito do que trazia sentido ao seu trabalho: seus
valores, seu papel de orientar e esclarecer, agendar um novo atendimento para
aprofundar ou acompanhar um caso, ou seja, tudo aquilo que exige tempo e
cuidado.

Ao conseguir identificar esses aspectos, a equipe pode problematizar seu
préprio trabalho e propor mudancas. Consegue resgatar sua forca e percebe que

pode modificar essa organizacao do servico, que afinal, € reproduzida por cada um.

A equipe se mobiliza e propde solucdes coletivas para transformar o

servico
‘A minha sugestéo, Lu, ja tinha falado antes né, é que a gente fizesse junto

um grupo né, de atencdo ao suicidio, conversar bastante com os médicos pra que
eles encaminhassem isso e azar do ambulatorio, né. [...] Eu acho que também a
gente se deixa acomodar pelo ambulatorio, a gente prioriza mal, né? Eu acho
gue uma equipe € muito forte pra se deixar engolir ...”

‘Acho que pessoa as vezes precisa de um primeiro acolhimento
individual. E fala: ‘Vocé vai passar quatro vezes por esse grupo, vai conversar
comigo, pra ver se vai pro médico ou ngo’.”

“Uma coisa também é abrir espacos pra gente discutir essas coisas, né,
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vamos discutir suicidio, vamos discutir esse delirio, vamos ... As vezes, a gente se
perde muito, fica passando o mesmo caso ... Vamos abrir dois dias pra gente
estudar, né, jA que a gente ndo tem nenhum supervisor, vamos nos auto-
supervisionar, cada um, olha, a primeira semana, a [técnica 4] prepara ndo sei 0
gué ... na segunda semana, a Luciana, depois a [técnica 2], acaba que a cada dois
meses um prepara alguma coisa que tem na sua formacdo especifica e traz pra
discutir, ou se ndo deu tempo de preparar, traz um texto pra gente ler junto ...”

‘Acho que essa ideia da gente se encontrar mais, de poder falar mais,
essa ideia da gente ser mais, essa disponibilidade de escutar o outro, de poder
falar, eu acho essencial ...”

A equipe, jA nesse primeiro encontro, propde intervencées que vao ao
encontro da atencéo ao suicidio (como um grupo de escuta voltado para estes casos
e a discussao), mas também pontua que é necessario criar um espaco para que 0s
trabalhadores possam se escutar e trocar experiéncias, resgatando e construindo
significados para seu trabalho. Assim como ja havia aparecido nas entrevistas
individuais, no encontro grupal a equipe pode trazer novamente a importancia dos
encontros. Diz Espinosa (1973): “A alma humana é apta a perceber um grande
namero de coisas, e € tanto mais apta quanto o seu corpo pode ser disposto de um
grande numero de maneiras” (p. 156). Abrir-se para 0 encontro com 0 outro
possibilita a troca de perspectivas e visées de mundo, enquanto coletivamente se
consegue construir uma poténcia ampliada.

O ponto chave da apropriagcdo do grupo sobre essas rodas de conversa
acontece quando eu proponho que na préxima passagem de plantdo que seja breve
retomemos a conversa, e uma das técnicas rebate nha mesma hora, dizendo que ja
deveriamos deixar marcado nosso encontro, e que se houvessem questdes
importantes naquele dia, que elas fossem anotadas no livro de plantéo e discutidas
no dia seguinte. A partir dali, fica claro que as rodas de conversa ndo sao minhas;
elas pertencem a equipe da qual fago parte.

Rolnik (2007) afirma que para saber se os dados que estdo sendo produzidos
sédo bons para a pesquisa € preciso fazer analises desde a primeira entrevista, por
exemplo. O entrevistado deve falar de dentro da experiéncia, fazendo emergir um
plano coletivo de forcas. A prépria entrevista passa a ser um processo de produgao

de subjetividade. E interessante que a fala do entrevistado traga também a rede, que
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ele fale de um lugar que esta inserido dentro de uma micropolitica — o que traz a
consisténcia cartogréfica. As falas dos trabalhadores, que trazem suas marcas e
reflexdes, parecem apontar que algo de verdadeiro esta sendo construido nestes
encontros. Ja ndo se trata apenas da demanda do suicidio, embora ela continue

sendo relevante; mas também se abriu um espago para outros campos de forca.

Roda de Conversa ll

Na semana seguinte, como foi combinado com a equipe, levo para a reunido
um material sobre o suicidio, com dados que produzi durante a pesquisa e
informacBes que coletei ao longo do processo. Este encontro teve como foco
especifico trazer e fomentar propostas para qualificar a atencdo ao suicidio.

Inicio a apresentacdo com o0s objetivos deste trabalho. Abordo alguns dados
sobre o suicidio, como a importancia da atencéo nos casos de tentativa de suicidio e
ideacao suicida para evitar o suicidio de fato e principalmente para que o sofrimento
seja olhado de forma cuidadosa. Apresento 0s conceitos de suicidio que apareceram
nas entrevistas e falo a respeito de alguns mitos que sdo comuns, como a ideia de
gue a maioria das ameacas trata-se apenas de manipulacdo e que falar sobre
suicidio pode estimular o usuario a tentar se matar. Apresento os dados que obtive
nos prontuarios (115 casos com este perfil no periodo analisado) e comento as
propostas de servicos como o CVV e o NEPS (apresentadas no levantamento
bibliografico). Trago para a discussdo as sugestfes para qualificar a atencdo ao
suicidio que apareceram nas entrevistas individuais: grupos, escuta, monitoramento
e psicoterapia, entre outros.

A partir do levantamento dos prontuarios e considerando a pesquisa
bibliografica que fiz, sugiro algumas formas de aprofundar a triagem para que
possamos compreender melhor cada caso.

A primeira sugestédo é que durante a triagem o técnico esteja atento a frases
de alerta que o usuario apresente, tais como: “Eu preferia estar morto”/ “Eu néo
posso fazer nada”/ “Eu ndo aguento mais” / “Eu sou um fracasso e um peso pros
outros””Eu s6 queria dormir para sempre” / “Os outros vao ser mais felizes sem
mim”.

Uma das técnicas pontua: “Entdo, se falar “Eu queria sumir’, né, a gente ja se
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atenta e escreve, escreve isso na triagem? Refere que queria sumir ... mas ai na
maioria das vezes eu nao coloco...”

Abre-se espaco para discutirmos a importancia de se fazer uma triagem mais
detalhada, com tempo e atencdo. Que se possa obter o maximo de informacdes
possiveis e que estas sejam registradas, ao mesmo tempo em que se oferece uma
escuta verdadeira, que ndo apenas procure coletar dados, mas que também seja
uma forma de cuidado em si.

Outras informacfes discutidas, que poderiam ser aprofundadas nesse
primeiro acolhimento e surgiram a partir da analise das fichas de prontuario que
foram levantadas na primeira fase da pesquisa:

- Quando o usuario apresenta ideacao suicida: Investigar ha quanto tempo.
Houve alguma situacéo recente que pode estar relacionada a isso?

- Relato de tentativa de suicidio: Quando? De que forma?

- Nos casos em que o técnico acredite que ha um risco de suicidio: conversar
com a pessoa atendida sobre uma pessoa de referéncia (familiar, amigo, cdnjuge),
gue podera ser a ponte de cuidado e acompanhamento.

- Agendar no minimo um retorno para a proxima semana (com o préprio
técnico ou solicitar apoio de um colega) para acompanhar o caso.

- Encaminhar para um grupo de apoio dentro do préprio servico (Terapia
Comunitéria, que ja existe, ou o Grupo de Escuta que serd criado para esse fim)
posteriormente — assim que o usuario apresentar melhora.

A equipe acolhe essas sugestdes como sendo considera¢des importantes e
se dispdem a procurar segui-las nos proximos atendimentos de casos de ideacdo
suicida e/ou tentativa de suicidio. Parece que havia mesmo uma dificuldade de
saber quais seriam as acdes possiveis, e essa conversa aponta alguns caminhos.
Obtendo essas informacgdes, ao mesmo tempo em que se sente respaldado pelos
outros trabalhadores, o0 técnico pode se sentir mais apto a escolher as condutas que
ele terd em relac@o ao usuario.

Uma das técnicas reafirma a importancia do grupo de acolhimento para estes
casos: “Porque quando vocé fala assim: ‘O que eu vou dizer para esse suicida?’,
vocé ndo tem mesmo o que dizer. Vocé tem que escutar, mas entre eles, que
tentaram o suicidio, eu acredito fundamentalmente no grupo pra uma abordagem ao

suicidio. Porque eles vdo se entender. Que um ia se suicidar por iSSo e néo se
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suicidou por aquilo, e ele passa essa estratégia pro outro: ‘Ah, eu fiquei por esse
laco’e o outro ‘Ah, esse laco eu também tenho’, e outro ‘mas eu fiquei por esse’, né
... € a troca é muito rica”.

O que essa fala expressa € a compreensdo de que € coletivamente que
conseguimos fazer alguma mudanca. E no grupo (de acolhimento ou dos
trabalhadores) que se pode repensar e resignificar praticas e experiéncias - talvez
como um reflexo do que esta acontecendo nesses NOSS0OS encontros.

Por isso, poder oferecer outra opcao de cuidado ao usuario traz beneficios
também ao trabalhador, como essa técnica fala:

“Né? E eu acho que daria um alivio aos profissionais, porque escutar numa
triagem ‘ah, tentei me matar”, “to vindo do PS porque eu tomei todo o meu remédio”’,
porque “Eu tomei veneno”, se vocé souber: “Ai, quarta-feira, quinta-feira tem o grupo,
vou mandar pra la ...”

E discutimos na roda de conversa, a partir da minha posi¢cdo de que talvez
nao seja preciso procurar salvar vidas, mas sim se tornar disponivel para uma
escuta real. “O Hillman, ele fala assim: “Ndo somos responsaveis pela vida e pela
morte uns dos outros, a vida e a morte de cada homem é dele préprio. Somos,
porém, responsaveis por nossos envolvimentos.” Eu acho que essa ideia, né gente?
Vamos fazer a prevencdo ao suicidio, vamos salvar todas as pessoas’, mas néo,
talvez a gente possa se envolver um pouquinho mais, vamos ficar junto, e se
acontecer, que a gente fique tranquilo, porque pelo menos a gente tava junto, né?”

Técnica: Foi a escolha dele, né? Mas vocé ofereceu algo, né?

Luciana: Mas ndo que a gente perca assim, tdo intensa, na correria, uma
coisa que € tdo séria. Sim, todos 0s casos que chegam aqui sdo sérios, mas eu
acho que esse grita ainda mais intensamente “Por favor, me ajude agora”, né? E o
qué que existe de prevencdo ao suicidio? Existe o CVV, que é o Centro de
Valorizacdo da Vida, né, que é atendimento por telefone e que eu acho importante
de pensar que € um servico de voluntarios, ne, gente? Entdo, as vezes a gente
pensa, ‘ndo, so o psicologo vai poder conversar”, néao ....

Técnica: Que tem que ser especialista.

Luciana: E, e ndo precisa, porque a gente ta falando de atender mesmo o
sofrimento das pessoas ...de se colocar ...

O desdobramento da conversa inicial acabou em uma das concepg¢des que a
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equipe trazia, de que somente o psicélogo teria competéncia para atender e
acompanhar esses casos. Pude compartilhar com a equipe o trabalho do CVV,
abordado no levantamento bibliografico desta pesquisa.

Outro ponto que discutimos nesse encontro foi pensar em uma forma de
sinalizar, de alguma forma, que aquele caso exige maior atencdo — no livro de
registro de prontudrios e na capa do prontudrio, por exemplo. Para que qualquer
profissional (inclusive a recepcionista) possa identificar se ndo houver retorno do
usuario — a recepcionista podera avisar um dos técnicos, para uma busca ativa.

Uma das técnicas concorda: “A gente perde esses casos ...”

Eu havia pensado em fazer um asterisco ao lado do numero desses
prontudrios, tanto na capa quanto no livro. Porém, a equipe trouxe a ideia de passar
uma caneta marca-textos, e essa foi a opcéo escolhida. Foi proposto também que o
técnico que agendasse um retorno ou mais para atendimento individual poderia
anotar esse evento na agenda da administracdo, junto das triagens, para que nao se
perdesse. Todas essas sugestdes foram bem recebidas pela equipe.

Ao final do encontro, todos deram uma devolutiva positiva.

“Nossa, eu aprendi muito ... Eu vi as minhas falhas ...”

A gestora fez a seguinte observacgao:

‘A gente ja teve essa diferenciacdo ... Uma coisa que a gente ja teve mas
perdeu depois ... O risco de suicidio ele € um evento sentinela. E um alerta, néo
importa se é psicotico, ndo importa se é uma patologia, né? E que nos, diante da
correria, a gente perdeu isso ...

Na mesma tarde, surge um caso de ideacdo suicida, e o técnico que fez a
triagem ja marcou um atendimento de retorno.

O que mais me chamou a atencdo nesse encontro foi a reacdo dos
trabalhadores quando apresentei exemplos de casos que passaram pelo servico.
Suas reag0Oes sinceras de espanto e a forma como foram afetados me mostraram
que realmente n&o havia uma insensibilidade da equipe em relacdo a demanda de
suicidio, mas sim um atropelamento do cotidiano dos servicos que produzia uma
forma automatica de lidar com todos os casos. Mais uma vez, na discusséo coletiva
emergem questbes especificas da atengcdo ao suicidio, mescladas de forma
significativa com a organizagao do servico e a forma com que esses fatores afetam

os trabalhadores. Parece claro para nés que € impossivel desconsiderar a realidade
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concreta na qual acontecem as intervencdes de cuidado, portanto, 0os encontros
seguintes vao abordar as interfaces entre as duas tematicas.

Durante a semana do encontro e na seguinte, os outros dias de passagem de
plantdo passam a contar também, de forma mais intensa, com a discussao de casos
que os trabalhadores consideravam mais importantes. Nao apenas casos de
suicidio: um pedido de visita domiciliar de alguém que esta acamado ha meses, uma
mée que ndo sabe como lidar com filhos com déficit intelectual. E um movimento de
buscar um sentido coletivo para o trabalho. A equipe parecia ter encontrado uma

nova forma de lidar com os afetos que surgiam:

O que Espinosa quer dizer é que as paix6es ndo sao um problema,
elas existem e sdo inevitaveis, ndo sao boas nem ruins, sao
necessarias no encontro dos corpos e nos encontros das idéias. O
gue, sim, numa certa medida, é evitavel sdo as paixdes tristes, que
nos escravizam na impoténcia. Em outros termos, apenas por meio
das paixbes alegres ndés nos aproximamos daquele ponto de
conversdo em que podemos deixar de apenas padecer, para
podermos agir; deixar de ter apenas paixdes, para podermos ter
acles, para podermos desdobrar nossa poténcia de agir, nosso
poder de afetar, nosso poder de sermos a causa direta das nossas
acbes, e ndo de obedecermos sempre a causas externas,
padecendo delas, estando sempre a mercé delas (PELBART, 2006).

Meu diario de campo traz um registro sobre uma conversa com uma pessoa
do administrativo, (que participou da roda de conversa também) dois dias depois
desse encontro. Ela referiu que gostou do tom da apresentacdo, uma vez que a
abordagem foi “delicada, pois ndo culpou ninguém, mas simplesmente trouxe os
temas para discussao, reflexao e propostas”.

No dia seguinte dessa roda de conversa, a gestora da unidade traz um texto
que aponta que a esquizofrenia estd entre os principais fatores relacionados ao
suicidio e pede para que lembremos que todos os casos devem ser olhados com
muita atencao.

Roda de Conversa lll

A quarta-feira seguinte foi o dia do nosso terceiro encontro. A dinamica desta
roda de conversa teve como objetivo retomarmos 0s temas que apareceram nos

dois primeiros encontros, de forma que a equipe tivesse mais espacgo para se
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colocar. Separei alguns topicos em papeletas e propus que cada participante do
grupo sorteasse uma, lesse em voz alta e comentasse o que lembrava que havia
sido comentado pelo grupo ou desse sua opinido, e que 0s outros também

pudessem falar:

Tema 1: “Foco na medicacdo. Falta RH. Cansaco e sofrimento. Mas,

apesar disso ...”

Este primeiro topico tenta trazer uma visdo geral sobre nosso ponto de
partida e as possibilidades que estdo sendo construidas pelo grupo.

“Apesar disso, a gente construiu algumas coisas...”

“Como por exemplo, esse espaco aqui... né, saiu dessas queixas, né, se a
gente vai ficar até o fim da vida e ndo vai mudar esse sofrimento, ou nés
vamos fazer mudar, né? Entdo, nés vamos buscar esse espaco, de ter uma troca
mais saudavel, ou vamos ficar s6 contando os incéndios que nds apagamos, né? E
... ter um espaco de reflexdo, daonde a gente consiga criar outras coisas, né?”

“[...] entdo a gente pode ficar se queixando que nao d& conta dessa
demanda ou abrir espacos, né, ou entdo seguro na desorganizacdo, pra poder
fazer alguma coisa que a gente tanto ofereca algo como se sinta bem por estar
oferecendo algo que € a nossa competéncia. [...] e a nossa competéncia td em
algum lugar que a gente as vezes ndo consegue trazer, né, ai vai pra casa
frustrado e os nossos encontros s6 tem queixas, né.”

“Entdo acho que muito dessas coisas gerou esse primeiro impacto e que
daqui sairam muitas coisas, muitos grupos, muitos espacos aonde a gente leve algo
pra alguém e se sinta bem dessa forma.”

Assim como se misturam na pesquisa a organizacdo do servico e a atencéo
ao suicidio, as falas dos trabalhadores também mesclam as duas questdes. Quando
falamos em cuidados especificos para esses casos, como a proposta de criar grupos
e aprofundar as triagens de forma a estarmos mais atentos a essa demanda, surgem
também as mobiliza¢des dos trabalhadores no que diz respeito ao seu sofrimento e
na busca de criarmos também para a equipe novas formas de compreenséo,
reflexdo e cuidado.

“Sabe que eu [...] fico com a sensagdo assim de que...como quando a gente

tem uma gripe forte e a gente ainda esta se recuperando, assim, de uma gripe?
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[...] nos dltimos dias assim, eu tenho sentido o NAPS como um todo meio que assim,
em recuperagéo ... Parece que tem um ar diferente assim ...”

“Ta surgindo algo novo, né?”

“Tinha uma coisa como um distanciamento, quando vocé fala dessas coisas,
parece que tem um distanciamento, a gente tava distanciado, um dos outros ...”

‘E tem o real, né? Uma equipe muito enxuta, entdo esse momento tem a
chegada de dois colegas, trés, com o Dr. [psiquiatra na unidade h& cerca de um
més], né, entdo a gente tava, a equipe muito enxuta, a saida da [psiquiatra afastada
desde julho] que causou mil incéndios, e isso vai desgastando, entdo além da
equipe menor, uma equipe massacrada, né, entdo, vocé entra nisso, de paralisar,
de queixar, queixar, e quanto mais queixa mais paralisa, ne?”

A equipe consegue identificar aspectos de mudanca na organizacao do
servico e em suas proprias praticas, e parece que apenas agora, que saiu deste
lugar de queixa e imobilidade € que consegue avaliar o desgaste que estava
sofrendo. Surge a esperanga, que Espinosa (1973) define como “uma alegria
instavel, nascida da imagem de uma coisa futura ou passada, de cujo resultado
duvidamos”. Para que se torne algo concreto, é preciso agir, transformando o ideal
em ato.

Tema 2: “A referéncia ndo é a dona da pessoa”

Uma das questbes trazidas pela equipe diz respeito a outro aspecto
importante do trabalho dos técnicos: além da atencdo e suporte ao ambulatorio,
temos também usuarios fixos do servico que fazem tratamento no modelo de
Hospital-Dia e sdo nossas referéncias. Alguns destes usudrios estdo no servico
diariamente, em horario integral, e exigem atencao diaria para acompanhamento. O
gue acaba acontecendo é que tudo o que acontece com aquele usuario passa a ser
problema e responsabilidade do técnico de referéncia; muitas vezes se perde de
vista o fato de que estamos em uma equipe e que todos podem colaborar para esse
cuidado, por mais que o técnico de referéncia seja a peca chave deste usuario.

“E, porque somos uma equipe, aqui todo mundo tem que trabalhar junto ...”
“E é muito legal, acho que essa ideia de olhar pro lado e dizer assim “eu nédo to s6”
né? Entdo quando eu, nem lembro que essa frase era minha, mas a sensacao é
muito, muito visceral assim de, assim, “quem é a”, por exemplo, um nome aqui,

‘quem é a referéncia do H.? [usuario]. Ah, vocé, nanananana”, eu acho que foi até
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um dia desses, eu falei: ‘Gente, eu ndo suporto mais ... Parece que eu sou a dona
do cara, assim, se o cara ta mal, porque tem uma clinica comprometida, vocé tem
que ir junto, se tem a pericia, porque ele faltou na pericia, porque ele perdeu os
documentos ... eu n&do dou conta/”

“Eu acho assim, além de discutir, eu sou muito prética, né, eu sou psicologa,
mas sou quimica também (risos) entdo assim, eu ja venho com coisas prontas na
mao, eu acho que a gente pode sair daqui assim, “ah, o H., tal” eu ndo conhego
assim tanto do H., mas jA que ele me procurou, eu vou esperar a [técnica] que
conhece, mas eu vou resolver junto com a [técnica] isso aqui ...”

“Eu acho que tem essa coisa assim ... é ... da gente poder é ... né, em alguns
momentos, repartir, da gente poder entender que essa pessoa é desse servico,
que é municipe dessa cidade ... E que ...uns com menos e outros com mais, tem
autonomia, € dono de sua vida, né. A referéncia é a pessoa mais proxima, a
referéncia é a pessoa que mais conhece, a referéncia é aquela pessoa da equipe
que ta, de alguma maneira, tem mais conhecimento ou tem mais credibilidade pra
estar com ele, ndo sei, mas que a gente pode fazer isso junto, acho que é
essencial essa coisa de n&o estar sozinho”.

‘Ha um tempo atras [...] quando eu entrei aqui, todo paciente tinha sua
referéncia que era um técnico junto com alguém da enfermagem ...”

“Pouca gente pra trabalhar, muita gente pra atender, e a gente se destroi,
porque ai a gente faz uma coisa que néo é tao boa, ndo da conta ...”

As falas refletem as dificuldades encontradas na organizagéo do servigco, da
falta de profissionais suficientes para atender as demandas que chegam, mas ao
mesmo tempo, os profissionais mais antigos mostram que néo foi sempre assim: ja
houve outros tipos de arranjo, o que possibilita a equipe pensar que novas formas de
organizacdo podem ser construidas, a partir desses incdmodos que agora
encontram espaco para serem problematizados.

As queixas também lembram que todo usuario que chega para atendimento
pertence a essa equipe, e ndo apenas a um técnico de referéncia ou a quem faz o
primeiro acolhimento. Compartilhar responsabilidades pode ser um exercicio de
generosidade, compreendida por Espinosa (1973, p. 219) como sendo “o desejo
pelo qual um individuo se esfor¢a por ajudar os outros homens e por se unir a eles

pelo lago da amizade, em virtude apenas do ditame da razao”. Esse agir ético traz a
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possibilidade de aumentar a poténcia dos colegas que fazem parte da equipe.
Tema 3: Apresentacdo sobre suicidio da semana passada: como nhao

perder esses casos?

Retomando o foco do encontro anterior, abrimos espaco para rediscutir as
questdes e propostas levantadas naqguele momento, que sdo especificas para a
atencao ao suicidio.

‘E eu ja estou fazendo, ontem a [técnica] me passou um caso, daquela
senhorinha que teve a violéncia 14 com o filho ... E ai o filho, passou o neto, e ai ela
ta ou pra se suicidar ou pra ir pra rua ... Eu ja atendi, j& reagendei, né, e que
satisfacdo que d4, que assim, quando eu abrir o jornal e ler o nomezinho dela, eu
sei que eu fiz 0 que eu podia né... Ao invés de ‘puxa vida, eu fiz uma triagem dessa
pessoa e ndo marquei de novo, e olha o qué que aconteceu ’, né? Nao é que eu vou
garantir que a pessoa ndo va ... né, mas pelo menos, 0 que estava ao meu
alcance, profissionalmente, foi tentado...”

“E, e olha que coincidéncia, que a gente teve a conversa, vai e a primeira
triagem que a gente faz e ela traz essa vontade de ... sumir, né? E ainda tem
mais ... E tem uma ideac&o, né, ndo tem claro, mas t4 na cabeca, entdo ja é um
sinal de alerta pra gente pensar nisso, e eu acho que eu ja to com isso na cabeca
asemanatoda...”

‘Entdo acho que tem essa possibilidade da gente poder trazer isso aqui,
nesse lugar que é legitimo, de discusséao e retomar isso porque ... entdo o que eu to
considerando é isso, que alguém ta grave, que veio com a ideacéo, a gente discute,
mas acho que essa coisa da gente poder falar ...”

“Eu, eu acho que passar plantdo da forma que a gente passa, cinco vezes por
semana € importante, mas nao é tdo produtivo quanto por exemplo, passar plantédo
trés, ter um dia pra essa discussao de casos e um dia pra discutir mais amplo
como a gente ta discutindo hoje.”

Surgem nessas falas mudancas que ja foram implementadas na dindmica do
servico a partir do que foi discutido na semana anterior. Falando especificamente
sobre atencdo ao suicidio, os trabalhadores ja conseguem identificar algumas
mudancgas possiveis no servico e uma maior capacidade de analise de cada um em
relacdo a essa demanda. Sabemos, porém, que esse é apenas O primeiro passo.

Outro ponto que eu considero importante neste aspecto é a importancia que a
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equipe identifica em manter permanentemente esse espac¢o de discusséo.

Tema 4: Triagem: quem faz é o plantonista ou ndo?”

Diante da dificuldade relatada pelos profissionais em fazer uma triagem, um
acolhimento com maior cuidado e profundidade, surgiu no encontro anterior a
guestao de pensar em novas formas de organizar o funcionamento dos plantdées. O
técnico que estivesse responsavel pelo plantdo daquele periodo deveria dedicar-se
as situacdes de emergéncia e ao suporte do ambulatério. A triagem seria realizada
por outro técnico, que pudesse focar sua atencdo no primeiro contato com cada
Usudrio.

“Deixa eu explicar como é o funcionamento que é no nosso plantdo, a gente
funciona assim, dividindo, quem ta mais livre, a gente acaba até nem tendo tao
marcado quem € o plantonista ... Ndo sei se isso € bom ou é ruim ... eu acho
bom’.

“Entao, eu defendo que a triagem nao deve ser feita pelo plantonista. E &
interessante que a [chefe] foi mostrar umas coisas pro [técnico 5] e isso ta no
protocolo do NAPS. A triagem ndo ¢€ feita pelo plantonista e quando eu entrei aqui
eu recebi essa orientacdo: ‘o plantonista, ele € responsavel pela triagem”,

“l...] eu lembro daquela sensacéo, ta até, acho que foi a [auxiliar], eu tava
numa triagem, um cara numa situagdo super ruim, e ai tinha alguém internado, a A.
ou alguém assim, a [auxiliar] bateu na porta, falou: [Técnica], precisa fazer isso”
... eu falei “Eu to numa triagem” ... “Ah, mas é que precisa ser resolvido isso, porque

J

td’‘mas eu to ...”e assim, eu to ali naquele atendimento ...”
“Eu acho que as vezes nao funciona nem esse esquema de triagem
agendada, muitos nem vém ...”
A triagem se mostra como sendo um dos pilares da organizacdo do servico,
tanto pela sua importancia como porta de acesso dos usuarios quanto por ser a
possibilidade de fazer o primeiro acolhimento, a primeira escuta de quem chega. Ao
mesmo tempo, no cotidiano, muitas vezes ela se perde, € interrompida, ou é feita de
forma inadequada. A discussédo desse ponto talvez tenha que ser retomada ainda
muitas vezes na unidade, porém € importante identificar esse como sendo um dos
pontos que devem mudar para uma atencao mais qualificada para todos os usuarios
gue chegam ali. O fato de estabelecermos um agendamento de triagens faz com

gue esse servigo nao esteja de fato com as portas abertas para quem chega.
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No final deste encontro, a equipe fortalece o desejo de que esses encontros
passem a fazer parte da organizacdo do servi¢co. Os trabalhadores referem que tem
sido muito importante ter esse espaco para discutir casos, problematizar praticas e
também poder escutar o outro.

Fica combinado que préximo encontro seré facilitado por uma das técnicas. O
grupo passa a ser de todos, oficialmente. Proponho criarmos um livro para registrar
esses momentos, do mesmo modo que fazemos um livro para as reunibes de
passagem de plantdo, porém com o formato que aprendi com os escribas das aulas
do GEPPRA, no Mestrado Profissional.

Na manha seguinte, chego ao servi¢co e vejo um prontudrio com um asterisco
e um destaque feito a caneta marca-texto no nimero: ja era uma sinalizacéo para ter

mais atencdo com aquele caso.

Roda de Conversa IV

Na semana seguinte, a técnica que ficou de escolher o tema do encontro traz
o texto “Velocidade e intervalo no tempo da saude”, capitulo que faz parte do
material do Curso de formacao de facilitadores de educacao permanente em saude
(2005) como disparador da nossa conversa. Desconstruindo a caracterizagao deste
espaco como lugar de pesquisa, optei por ndo gravar esse encontro, fazendo
apenas anotacées em meu Diario de Campo sobre 0 que aconteceu.

A equipe se mobilizou profundamente com o texto, que traz de maneira rica
varias ideias que haviam sido discutidas nos encontros anteriores. Alguns trechos,

como 0s transcritos abaixo, provocaram muitas reflexdes:

No trabalho em salde, ndo precisamos nos condenar ao peso da
dor, do sofrimento e das caréncias. Também nado podemos limitar
nosso olhar e nossa escuta apenas ao que detectam nosSsos
instrumentos de diagndstico [...]. Precisamos inventar, cada um a sua
maneira, formas para ndo nos deixarmos petrificar e néo
desaprendermos a ver e ouvir afetos e vivéncias. Precisamos de
leveza ... Voar para outros espacos de producao de acbes de saude,
ressignificando o préprio trabalho e recriando a vida. (BRASIL, 2005,
p. 83).

Este paragrafo apontava um caminho possivel para enfrentarmos as
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dificuldades e angustias que haviam sido apontadas pela equipe. Se tivermos
coragem para enfrenta-los, veremos que sdo justamente os momentos de angustia
que disparam movimento. N&o estavamos condenados a viver essa rotina
eternamente. A organizacao do servico também é construida por cada um de nds, a
cada vez que reproduzimos esse modelo, sem refletir sobre isso. O modo como
cada servico funciona € resultado da producdo de todos os atores que estdo ali.
Como uma das colegas do Mestrado disse uma vez, ndo estamos condenados a
“Sindrome de Gabriela”, personagem de Jorge Amado que tinha como tema a
cancao que dizia: “Eu nasci assim, eu cresci assim, eu Sou mesmo assim, vou ser
sempre assim ...” [Era preciso apostar na potencialidade criativa do grupo para
inventar novas formas de encontrar sentido no trabalho, e essas conversas davam
uma base para as transformacfes que poderiam surgir.

“Temos focado nossas agbes em tarefas e ndo em projetos”.

“O trabalho sem reflexao torna-se cego”

Uma proposta de mudanca pode parecer ameacadora em comparacdo com
um ambiente ja conhecido, que acaba por causar uma acomodacao. Mas reaprender
a questionar e refletir sobre sua prépria pratica € exercicio para a vida inteira. A
reflexdo tem que andar junto com a acéo — se determinado objetivo é um vir-a-ser, o
gue € preciso fazer para que ele de fato seja? A partir do grupo, onde cada um de
nds compartilha vivéncias, ideias e afetos, vamos transformando-nos mutuamente,
pois Espinosa (1973, p. 190) refere que “...] a alma pode sofrer grandes

transformacdes e passar ora a uma maior perfeicao, ora a uma menor [...]".

No cotidiano, nos vemos engolidos pela labuta, rotina e modelos.
Somos capturados, atropelados, atravessados por solicitagbes sem
fim, todas para ontem, e ndo percebemos que isso é resultado de
processos mais (erais da sociedade - a subjetividade
contemporanea - a instantaneidade, a velocidade, a multiplicidade
[...] (BRASIL, 2005, p. 84).

“A gente corre o tempo inteiro, quem faz esse tempo?”
“Como fazer uma escuta sensivel com vinte pessoas querendo encaixe?”

Quem faz esse tempo? Estamos dentro de uma engrenagem maior, em uma
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cultura que celebra tudo aquilo que é instantaneo, rapido, produtivo. E preciso sair
de dentro disso, ainda que por um momento, para olhar de fora e questionar essa

l6gica.

Essa logica da velocidade nos transforma em pessoas muito
ocupadas, sem tempo para hada. Essa légica impde uma pressa nos
trabalhadores e nos usuérios; atendimentos rapidos, medicamentos
com efeitos instantaneos, desaparecimento imediato dos sintomas.
Tudo correndo, tudo rapidinho! [BRASIL, 2005, p. 88].

Rompemos com essa l6gica quando conseguimos abrir uma hora em nossa
rotina para problematizar nossas questoes.

Outra frase do texto que mobilizou a equipe foi: “A vida estd valendo quase
nada, por muito pouco mata-se o outro como a um inseto” (BRASIL, 2005, p. 85).
Nesse momento, a marca de um trabalhador emerge: “Esse trecho me fez lembrar a
fala do pai do J. (usuério), que havia dito que ndo havia medicacao psiquiatrica que
controlasse seu filho, ‘bom mesmo seria se tivesse uma inje¢do letal’. Sdo encontros
e desencontros diarios que fazem parte do universo desse servico, e que se nao
estivermos atentos, nos fazem criar escudos de insensibilidade para nos proteger.
Até que ponto percebemos o quanto essas defesas para ndo expor nossa fragilidade
também matam nossa capacidade de estar com o outro?

“Esse cotidiano nos faz afastar uns dos outros, ficamos nessa ‘secura de
afetos’, como diria Guimardes Rosa” .

“Como vou consequir perceber o sofrimento do outro se eu ndo percebo o
sofrimento do meu colega?”

“O ser humano existe na relagdo com o outro, em sua intimidade com o
mundo, com o cosmos. Nosso espaco de conversa procura criar uma brecha contra
0 mundo inospito”.

‘Estamos nos acolhendo nesses encontros”.

A equipe parece sentir que ha uma dificuldade para escutar o colega, quanto
mais para escutar os usuarios, que chegam em um fluxo continuo. Porém, comeca a
perceber que falar sobre esse distanciamento pode ser um ponto chave para uma
virada na organizacdo do servigo, tanto para uma escuta entre a propria equipe

guanto para os usuarios. Para enfrentar os distanciamentos, € preciso reaprender a
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se aproximar do outro e a reconhecé-lo como igual, e o Gnico caminho possivel é
através do afeto: “No entanto, ndo é pelas armas, mas pelo amor e pela
generosidade que se vencem as almas” (ESPINOSA, 1973, p. 277).

Encerro nesse encontro a analise sobre a intervencao realizada nas rodas de
conversa, que sao também um importante produto da pesquisa. De fato, esse
espaco de reflexdo foi incorporado a rotina do servi¢co a partir daguele momento, e
cada um dos trabalhadores trazia semanalmente o tema da discussao. A questdo da
atencao ao suicidio acabou por mobilizar outros aspectos envolvidos na nossa forma
de cuidar, na organizacdo do servico, no significado do trabalho para cada
trabalhador e permitiu que estes atravessamentos também entrassem em pauta.
Porém, s6 o tempo vai trazer os resultados efetivos que surgiram a partir destes
encontros. Seria necessario um fortalecimento desse espaco para que surgissem

resultados mensuraveis no cotidiano do servigo.

4.6. Consideracdes parciais: outras contribuicfes

As propostas construidas pelo grupo para qualificar a atengdo ao suicidio
passaram a fazer parte do cotidiano do servico. Entre elas, destacou-se a ideia de
criar ja no inicio do ano um grupo de suporte psicolégico para 0s casos que
demandassem maior atencdo, especialmente aqueles que apresentam a ideacao
suicida e/ou tentativa de suicidio. Em fevereiro de 2015, porém, eu consigo uma
transferéncia para outro tipo de servico da rede: desde que comecei a trabalhar no
servico publico, havia demonstrado interesse de atuar na Saude Mental Infantil.
Parte de mim sentiu-se culpada por ter mobilizado a equipe para um assunto téo
importante e logo em seguida, abandona-la nos primeiros momentos de um
processo de mudanca. Porém, era necessario acreditar que a semente havia sido
plantada e que os outros trabalhadores seguiriam em frente, tendo como norte as
discussdes que foram realizadas e suas proprias reflexdes e afetos.

No final de marco, aconteceu a Qualificacdo da Pesquisa. Os dados e
analises construidos até entdo foram apresentados a banca, composta pelos
professores Fernanda Marquetti e Fernando Kinker. Entre as contribuicdes trazidas

neste encontro, sugere-se entrevistar os psiquiatras do servi¢co pesquisado, uma vez



102

que as consultas médicas e a prescricdo de medicamentos sdo as principais
condutas para todas as demandas de Saude Mental, incluindo a ideag&o suicida e a
tentativa de suicidio. As entrevistas com os médicos ja haviam sido pensadas desde
0 pré-projeto, porém naguele momento foi colocado que haveria uma dificuldade em
conseguir acessa-los, pois eles ndo participavam das reunies da equipe; havia
também uma ideia subentendida de que os médicos pertencem a um nivel
hierarquico superior e que eles ndo deveriam ser incomodados. Diante das
consideracdes, resolvo fazer uma nova tentativa.

No final de abril, converso com Eliana, gestora do NAPS Ill e solicito sua
autorizacdo para entrevistar os psiquiatras e ela concorda. Na mesma ocasiao,
converso com o0s técnicos da unidade sobre o espaco de conversa que havia sido
criado no ano anterior e apresentado na discussdao. Embora mantivesse contato com
a maior parte da equipe pelas redes sociais, eu ndo havia perguntado a este respeito
pois parte de mim temia que esse espaco houvesse se perdido. Uma das técnicas
refere que os encontros semanais haviam deixado de acontecer pois a rotina do
servico atropelava esses momentos com demandas urgentes. Porém, a mesma
técnica refere que na semana anterior ao nosso encontro o grupo havia retornado e
gue a equipe havia pontuado a importancia de manter esse espaco, tanto para
refletir sobre a prética a partir das situacdes vivenciadas no cotidiano quanto para
retomar o didlogo entre os trabalhadores. Conversando com a recepcionista do
equipamento em maio de 2015, ela confirma que as triagens continuavam sendo
agendadas.

Diante da proposta de entrevistar os médicos, minha primeira acéo foi fazer
um roteiro estruturado de perguntas fechadas. Minha orientadora sugere que ao
invés de utilizar um roteiro de entrevista, proponha uma conversa mais aberta com
0s psiquiatras. Cabe refletir acerca desse distanciamento de abordagem, que pode
se originar de um viés hierarquico e cultural em relacdo ao saber médico e acaba
aparecendo até nesse detalhe: se para entrevistar o médico aparecem tantos
“cuidados”, imagine dentro da rotina do servigo — quais s&o as crengas que estéo por
tras desse distanciamento? E quais sdo as estratégias possiveis para facilitar esse
didalogo? Essas reflexdes aparecerdo na discusséo dessas entrevistas e também nas
consideracoes finais.

No comeco de maio, foram entrevistados trés dos quatro psiquiatras do
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servico (dois médicos e uma médica). O servico conta com mais um psiquiatra,
porém néo foi possivel entrevista-lo.

Ao iniciar cada entrevista individual, peco ao entrevistado que traga sua
experiéncia sobre suicidio. Apresento a seguir trechos desses encontros:

“l...] em geral, aqui tem ... nés temos os depressivos, ahn, os psicoéticos, e
eventualmente pessoas histéricas que fazem tentativa de suicidio. Os depressivos
fazem pra valer mesmo ... E ... eles fazem, eles tém uma ideia e vdo e fazem, né,
como provavelmente aquele piloto 142, quer dizer, faz mesmo. N&o é brincadeira. Os
psicoéticos, eles as vezes fazem, mas € da confusdo mental que eles tém. Nao
necessariamente eles querem por fim a vida, mas eles estdo confusos, escuta
vozes, um monte de coisas e acaba se matando. E os histéricos, que tém nos
Pronto-Socorros um monte de histéricos com tentativa de suicidio, e
necessariamente a pessoa ... ndo, é diferente dos depressivos, porque eles na
verdade, existe uma forma de chamar a atencao, tal, muito embora eles possam
morrer, porque a pessoa que tenta cortar os pulsos, assim, de uma forma
manipuladora, pode realmente pegar uma artéria € morrer mesmo ... Mas eu acho
gue sdo mais esses trés tipos assim, que é o qué a gente tem ai.” (Psiquiatra 1)

“Entdo, olha € ... Tentativa de suicidio, né, ela € presente na Psiquiatria,
entdo, principalmente nos pacientes que tém é ... transtorno depressivo, né. Hoje
mesmo eu atendi um paciente aqui que tem transtorno depressivo, grave, com
sintomas psicoéticos, né, e ele havia me mostrado até na propria, o braco dele, na
altura mais ou menos do punho, tentativas ja de se cortar, de se autoflagelar, né?
Assim, como uma manifestacdo de recompensa, entdo, ‘Ah, minha vida ta ruim,
nada d& certo, nao tenho dinheiro, minha familia ndo me apoia’, e ai a tentativa é se
machucar e chegar ao extremo, que seria uma tentativa de suicidio, né? E eu
acredito que esses pacientes €, quando chegam nesse ponto de pensar em suicidio,
€ ... que eu acho que é aquela pessoa que nao t4 conseguindo enxergar mais nada
no horizonte, né, embora as vezes ... esteja em tratamento, as vezes a familia ta al
dando apoio, mas dentro da cabeca dessa pessoa ela faz uma fantasia que ta tudo

ruim, ta tudo preto, que ndo consegue abrir uma porta, uma janela de salvagéo,

’ Refere-se ao copiloto Andreas Lubitz, que teria derrubado propositalmente um avido em
24/03/2015.
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entdo acaba tendo essa atitude, né. Mas é um quadro gravissimo, ahn, ja tive alguns
pacientes é ... inclusive que se jogaram de ponte ...” (Psiquiatra 2)

Quando eu pergunto sobre suicidio, dois dos psiquiatras entrevistados trazem
de forma bem marcante os principais diagnosticos relacionados a demanda de
suicidio: “tem o depressivo, 0 esquizofrénico e o histérico”. Esta classificacdo
conversa com as entrevistas no sentido de fazer parte do modo de funcionamento do
servico que leva tudo para uma avaliacdo médica. O suicidio aparece como um
sintoma destes transtornos psiquiatricos. Parecem existir determinadas
psicopatologias e estatisticas que permitiriam classificar de forma sistematica
aqueles que apresentam uma maior tendéncia ao suicidio. Como comentei no
comeco dessa pesquisa, de fato muitos estudos tém esses diagnosticos como
principais pontos de referéncia quando se fala na atencao ao suicidio. Mais uma vez,
reforco que no meu entendimento essas classificagbes devem ser consideradas,
mas ndo devem ser o principal fator a ser analisado, pois elas tiram do foco a
individualidade de cada sujeito, que ndo se resume ao seu quadro psicopatoldgico —
o CID nao é a identidade de ninguém.

Bezerra Junior (2007) € um dos autores que discute a Reforma Psiquiatrica
apontando que ainda encontra-se resisténcia indireta as propostas de um novo
modelo de atencdo em Saude Mental, que acaba aparecendo “na defesa da
hegemonia absoluta dos médicos no campo da atencdo a saude, na énfase nos
tratamentos biol6gicos como Unica forma efetiva de tratamento, na importacéo
acritica, para a Psiquiatria, do modelo da medicina baseada em evidéncias, no
abuso na utilizacdo da nosografia descritiva dos DSMs, em detrimento da atencéo as
dimensdes psicodinamica, fenomenolégica e psicossocial das psicopatologias”.
Essas falas apontam que a mudanca de olhar ainda estd em processo.

Outro texto da jornalista Eliane Brum, “O depressivo na contramao”, também

conversa com essa questao:

Acreditar que a epidemia mundial de depressdo pode ser
erradicada com pilulas é afirmar que no nosso mundo nada
falta. E um pouco mais grave que isso: € acreditar ndo apenas
gue é possivel atingir uma vida em que nada falte, como atingi-
la € uma mera questdo de adaptacdo, pro-atividade e
saude. No ambito do individuo, tratar a depressao apenas com
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medicamentos € tornar ilegitma a sua dor. E dizer ao
depressivo que o que ele sente ndo merece ser ouvido porque
é produto apenas de uma disfuncdo bioquimica. E reforcar a
crenca de que o depressivo ndo tem nada a dizer sequer sobre
ele mesmo. E cristalizar o estigma. Sem contar que tentar calar
0s sintomas da depressdo a custa de remédios leva ao
embotamento da experiéncia, ao esvaziamento da
subjetividade. O que se sente € silenciado — e ndo elaborado.
E, ainda que alguém achasse que vale a pena se anestesiar da
condi¢do humana, o efeito do remédio, como bem sabemos, é
temporario.

Outro psiquiatra entrevistado traz a seguinte fala:

“Cada vez que a gente vé, assim, a questao do suicidio, eu acho que tem
muito a ver, 0 que a gente esta vendo hoje, as coisas se mudam. H& vinte anos
atras, era outra sociedade, a doencga se manifestava de outro jeito, né? [...]JE 0
gué que a gente via, ainda mais nos casos de depressfes, a gente via o suicidio,
né? Obvio, mais marcante, s vezes as pessoas mais idosas, né, e mais com uma
depressao, assim, tipo tristeza assim, um sentimento de culpa, um desanimo total
...n&o tinha mais esperanca. E hoje, ndo vé mais assim, né, por isso que as vezes
acaba até nos confundindo, [...] dando as vezes, né, aguela menor atencao, [...] pelo
todo o servico, que as vezes € aguela pessoa que ta bem, que assim,
aparentemente ta bem, toda cuidada, né, toda cuidada, as unhas pintadas, bonita,
cabelo penteado ... Que antes a pessoa ficava deprimida antigamente, deixava de
se cuidar entdo ndo tomava mais banho, ndo lavava o cabelo, entdo vocé via a
aparéncia descuidada. [...] E choca as vezes quando a pessoa fala de se matar e
toda cuidada, né? Combinando a roupa, até isso, até a roupa combina, a unha feita
... E, @ vem assim pessoas que ndo estdo muito ligadas a depressdo, né? Ah, a
pessoa néo ta satisfeita com a vida, ndo tem mais paciéncia, né, nao ta mais no ...
até, ndo tem mais paciéncia entdo acha que a morte seria uma solugdo por néo
ter mais paciéncia. Eu vejo muito essa falta de ... é, esta frustrada, o mundo néo
satisfaz, né, ou as vezes, sei la, cansei de, né? Cansei assim, de aguentar, nao
cansei de aguentar, porque nédo ta bem com a vida, ndo ta. As vezes, se calou muito,
se doou muito, né? Se anulou muito, né, que eu acho que é muito ai, né, se anular?
[...] mas entdo eu acho que é tudo, é tudo um reflexo dos valores de vida, os

Nnossos e aonde a gente vive, né, a nossa sociedade.” (Psiquiatra 3)
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Observando a fala deste entrevistado, percebo que ele traz uma
problematizagdo maior da questao da ateng&o ao suicidio, uma reflexdo social sobre
o tema. Seu olhar converge com as abordagens socioldgicas de Durkheim e Marx,
apresentadas no inicio da pesquisa, que compreendem o suicido como “sintoma” de
uma realidade social. Em sua experiéncia clinica, sua observacao € que o suicidio
contemporaneo apresenta significados diferentes daquilo que era em outra época.
Ele pode falar de soliddo, de frustracdo, da sensacdo de vazio e nao
necessariamente de um desequilibrio psiquico. Chama a atencdo também sua
observacdo sobre o cuidado que alguns pacientes apresentam em sua aparéncia:
“[...] toda cuidada, né, toda cuidada, as unhas pintadas, bonita, cabelo penteado” em
contraposi¢ao em relacado ao “descuido” que se encontra em seu interior. Da mesma
forma que muitas pessoas comentam que ‘no Facebook todo mundo é feliz e tem
uma vida perfeita”, esse entrevistado fica intrigado quando a aparéncia externa do
usuario ndo condiz com sua fala que traz o desejo de morte — um desejo de morte
gue nédo aparece no corpo fisico (talvez apenas no corpo sem 6rgaos...)

Outro tema proposto aos psiquiatras dizia respeito as condutas que, em sua
opinido, seriam as mais adequadas para atender as demandas de suicidio (ideacéo
e tentativa).

“No consultério, eu digo pra familia que havendo realmente a possibilidade do
suicidio, ele tem que se internar. Entdo, no consultério, a pessoa tem que algum
convénio, e 0s convénios tém convénios com clinicas ou ndo tem convénio nenhum,
ai tem que ir pra uma clinica e pagar, digamos assim. Mas isso € a, é a regra. Ou
entao, o paciente sai do consultério e procura o SUS, né? Também existe isso.”
(Psiquiatra 1)

‘Em casos, é assim, que existe esse perigo iminente de suicidio, internar.
Né? Porque ficar em casa, €, e a pessoa tendo esses pensamentos, pensamentos
negativistas, destrutivos, de passar essas ideias de, de suicidio, eu acho que o risco
€ muito grande. Entdo, interna-se, pelo menos pra dar uma melhorada, acertar a
medicacéo, se for o caso, né, comecar a esses pensamentos ficarem um pouco mais
leves, ter um alivio nisso dai, pra ai continuar a fazer o tratamento em casa. Mas eu

r
/

acho que é uma situagdo emergencial essa dai.” (Psiquiatra 2)
Estas duas falas abrem espaco para discutir a principal conduta dos

psiquiatras do servigo nos casos de ideacao suicida ou tentativa de suicidio. Se até o
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momento eu havia abordado principalmente o percurso dos usuarios até a avaliagdo
médica, cabe agora pontuar que durante o tempo em que atuei no servico observei
gue nos casos em que parecia haver maior risco de suicidio a principal conduta dos
psiquiatras era indicar a internacdo no préprio equipamento, quando havia vaga — se
ndo houvesse, os técnicos da unidade entravam em contato com os outros NAPS ou
ainda, em ultimo caso, com o PAI (Polo de Atencdo Integrada), setor de psiquiatria
do Hospital Guilherme Alvaro, em Santos. O pedido de internacdo é feito pelo
servico através de uma guia enviada por fax e 0 usuario aguarda a vaga em casa ou
na propria unidade de Saude Mental que o acompanha. O principal objetivo da
internacdo era manter uma observagdo constante por parte da equipe de
Enfermagem, principalmente evitando comportamentos de risco como acesso a
objetos que pudessem ser utilizados como instrumentos (cintos, objetos cortantes,
medicamentos, entre outros) e poder controlar a medicacdo, garantindo seu uso
adequado e nos horarios certos. Havia também a proximidade de um técnico de
referéncia, que poderia acompanhar de perto o usuario e oferecer suporte
psicolégico, porém, diante da organizacdo do servico, como ja foi comentado em
diferentes momentos, esse espaco terapéutico era reduzido. Considero relevante
pontuar que muitas vezes observei que esse trabalho de acolhimento e escuta era
realizado principalmente pela equipe de Enfermagem, que ficava com os usuarios 24
horas por dia, de domingo a domingo.

Nos casos em que havia a avaliacdo de um risco mais controlavel, digamos
assim, onde a ideacao suicida ndo aparece tdo presente ou quando a familia pode
acompanhar o usuério de forma mais proxima, o acompanhamento oferecido era
principalmente prescrever a medicacédo indicada para cada quadro (de acordo com
as classificacdes explicitadas na primeira resposta de um dos médicos: depressivo,
psicético ou histérico). Geralmente, os usuarios do ambulatério desse servico tem
retorno com o médico a cada trés meses — porém, em alguns casos, o retorno pode
ser semanal, quinzenal ou mensal, de acordo com a avaliacdo psiquiatrica.
Interessante perceber que um dos entrevistados aponta a internagdo, mesmo dos
casos que acompanha no consultorio, como a principal conduta. Ele ndo menciona o
encaminhamento imediato a um tratamento psicoterapéutico que possa acontecer
em conjunto com o tratamento medicamentoso, embora pontue que a terapia seja

importante, no trecho abaixo:



108

“l...] a melhor conduta para o tratamento do paciente sempre € a combinacao
de terapia com remédio, né? Sempre. Ahn ... enfim, sempre, entdo ndo tem uma
maior que a outra, eu acho que nesses casos, eles devem ser medicados e devem
ser atendidos, de terapia mesmo.” (Psiquiatra 1)

Outro aspecto relevante trazido pelos psiquiatras na atencdo ao suicidio
refere-se a participagdo da familia como suporte para esses casos:

‘Entdo, s&o casos extremos, graves, e tem que ser acompanhado de mais
perto, né? Quando se tem essa suspeita, né? E de preferéncia, também ter
familiares que possam estar junto a essa pessoa né, ter um cuidado, de nao deixar
essa pessoa ficar sozinha, né, perceber que quando ta se isolando muito, né, pouco
comunicativo, né, isso € um indicio que ndo ta muito bem, né, porque pouca
socializagéo, né, que pode levar a isso dai, né?” (Psiquiatra 2)

‘“Mas entdo, eu acho que sempre [...] A familia, é importante também o
paciente entender e avaliar os seus valores, avaliar a sua [...] reacdo [...] tdo
exagerada frente a vida, né. Vou me matar, vou por um ponto final nisso’ e saber
que isso ndo é um ponto final, né? O sofrimento vai ser maior depois que morrer.
[Esta fala traz uma concepc¢ao de vida apds a morte]. Entdo a familia, [...] o médico
reavaliar a medicacéo ... se a administracao deve ser aumentada ou mesmo trocada,
e o servico [...] ver o que pode oferecer de terapia, e ... terapia, atividades, se ela
nao faz, né, tem que fazer algo a mais tanto aqui como também a esportiva, religiosa
... acho que é isso.” (Psiquiatra 3)

Além da familia, surge na fala de um dos entrevistados a importancia da
espiritualidade como suporte:

‘Eu, no meu entender, a religido ajuda muito, porque ajuda muito a, a
prevenir isso, ndo sO o suicidio, mas prevenir a doenca, ou de a doenca ser uma
coisa mais leve, né, porque trabalha a fé, trabalha a esperanca, é, tem os seus
valores morais, valores religiosos que vao dar essa forga” (Psiquiatra 3)

“Entdo, um lugar [...] na religido que ela frequenta, seria bom que ela tivesse
0S grupos de amizade, os grupos que ela trabalhasse, porque assim ela pode estar
conversando, repartindo com alguém. Entdo o que eu quero dizer, ndo é s6 médico
que ajuda, né, nem so psicologo [...] A sociedade também deveria colaborar. As
vezes a gente reclama da sociedade, mas as vezes também a gente se fecha, ndo

procura, entdo estamos vivendo essa situacao hoje, da pessoa no seu mundinho
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fechado, né, numa soliddo, numa soliddo, num sofrimento” (Psiquiatra 3)

Outro ponto importante de sua fala € que a religido aparece como uma saida
importante para valorizar a vida (e realmente, segundo os estudos sobre suicidio, a
religido € um dos fatores protetores). Porém, percebe-se a falta de outros recursos
de pensamento para lidar com essas situacdes. Ndo se propde apoio a familia,
atividades que favorecam a socializacdo, nem uma psicoterapia que permaneca
depois da crise. Ndo se pensa também na rede com a Assisténcia Social, com os
recursos da comunidade, ou seja, € preciso pensar em articular outros setores para
cuidar do sujeito de forma integral.

Especificamente pensando a respeito da atencdo ao suicidio no servico, 0s
psiquiatras problematizaram a questdo da demanda em comparacdo com o tamanho
da equipe:

“O atendimento do NAPS [...] muita gente e poucos profissionais para
atender essa muita gente, entdo vocé nao vai conseguir atender, talvez encontrar um
psicélogo que faca terapia todo dia numa pessoa, quer dizer, ela vai fazer sei l4& em
quanto, de vez em quando, entdo ... Mas aqui faz-se o possivel. Antigamente, nao
tinha nada, entdo hoje ja tem isso. Mas nés temos aqui, por exemplo, no momento,
trés psicologos, ndo é? Entdo, trés psicologos para uma populacdo que é um
quinto de Santos, que sao cinco NAPS ... Santos tem quinhentos mil habitantes,
seria trés psicélogos para cem mil habitantes! Acho que é pouco.” (Psiquiatra 1)
“E, eu acho que o que poderia ser feito assim, existe uma equipe técnica reduzida,
né. Embora haja um esforco, a gente reconhece todo o esfor¢co dos técnicos que
procuram ajudar, quando chega o paciente, conversar com 0 paciente, tentar
acalmar, tentar tranquilizar, né, mas as vezes pela alta demanda que tem o servico,
né, ndo é suficiente, né.” (Psiquiatra 2)

Nesse aspecto, as falas dos psiquiatras vao ao encontro de uma das
principais queixas trazidas pelos técnicos do servico. Sem uma equipe ampliada fica
praticamente impossivel oferecer a atencdo necessaria para 0s casos mais graves
que chegam ao servigo. Dai a importancia de trabalhar em rede e compartilhar as
estratégias de cuidado.

Por ultimo, abri um espaco para que 0s psiquiatras trouxessem suas
sugestdes para qualificar o servi¢o para atender a demanda de suicidio.

“E, precisa ter mais gente, veja bem. N&o se faz satde sem gastar. N&o tem
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magica (risos) [...]N&o se faz salde sem gastar. Entendeu? Seja em tudo, seja pra
psicologo, seja pra tratar da dengue, seja pra tratar do HIV, tem que gastar. Tem que
contratar gente, qualificar, abrir servigo ... E isso, ndo tem ... isso ndo tem magica.
Santos tem cinco NAPS desde 1989, vai, mais ou menos. Entdo ja fazem mais de
vinte e cinco anos. Serd que nao precisava ter um sexto NAPS? Um sétimo
NAPS? Nés estamos do mesmo jeito ha vinte e cinco anos, entdo... E isso (risos).”
(Psiquiatra 1)

“Entao talvez aumentar o recurso humano, né, o nimero de pessoas que
possam prestar esse atendimento de imediato, acho que ja vai dar uma aliviada.”
(Psiquiatra 2)

“Acho que a gente tem que prevenir, né? Prevenir a doenca [...] ndo importa
qual seja, que pode levar ao suicidio, né? Prevenir a doencga, prevenir a droga, [...]
ter a base religiosa é fundamental, ter um trabalho voluntario é fundamental, amar a
si e amar ao proximo, aprender a amar a si € amar ao proXximo, respeitar a si e
respeitar ao proximo ... é isso.” (Psiquiatra 3)

“Mas digamos assim, nés poderiamos ter, por exemplo [...] dentro de cada
NAPS, ter gente treinada pra isso, digamos. Poderia, essa pessoa ficaria treinada
pra isso, entdo ela ndo atenderia esses casos rotineiros, mas ficaria mais pra esse
tipo de coisa. [...] Teria poucos pacientes, mais tempo ...” (Psiquiatra 1)

Essa sugestdo remeteu-me ao modelo de atendimento descrito por Angerami-
Camon (1986) no livro “Suicidio — uma alternativa a vida: Uma visao clinica
existencial”. O autor refere que o Centro de Estudo em Existencialismo e
Psicoterapia mantinha plantonistas nos principais prontos-socorros da cidade de Sao
Paulo, para prestar atendimento aos casos de tentativa de suicidio assim que eles
chegassem ao servigo. “O obijetivo inicial do primeiro atendimento psicologico € o
estabelecimento de um sustentaculo emocional para que o0 paciente possa, em
seguida, descobrir novas possibilidades e alternativas para sua vida” (p. 05). Apos
esse atendimento inicial, os pacientes eram encaminhados para acompanhamento
psicolégico. Do mesmo modo, a sugestdo deste entrevistado poderia servir como
base para se pensar em um modelo de cuidado que estivesse mais qualificado para
essa demanda, jA no momento do primeiro atendimento. E dialoga também com a
sugestdo dos trabalhadores, nas rodas de conversa, de agendar retornos para

acompanhar os casos de maneira mais proxima.
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Finalmente, foi solicitado aos psiquiatras entrevistados que trouxessem uma
experiéncia marcante relacionada ao suicidio.

“Ndo, experiéncia pessoal ndo. As vezes, algum depressivo que conta que
ta com ideia de suicidio e ai vocé vai acompanhando mais amiude, e vocé fica
contente quando ele passa a dizer que ndo ta mais com aquela ideia, que ta
melhorando a vida dele, esse tipo de coisa.” (Psiquiatra 1)

“[...] em (outro municipio) mesmo, eu tive um paciente, e ele acompanhava,
ele era um esquizofrénico, ja ndo era deprimido, né, mas era esquizofrénico, e que
entrou num quadro de delirio e tal, e acabou se jogando da ponte e morreu 14, la
em (municipio).” (Psiquiatra 2)

Dois entrevistados trouxeram experiéncias pontuais em relacdo ao suicidio, porém o
terceiro permitiu um aprofundamento sobre esses encontros:

“[...] por exemplo, eu tive duas pacientes na semana passada [...] E ... uma
guestao conjugal, que ... e agora que estava se resolvendo, acho que ela queria dar
o troco, né, dessa situagéo, né, foi usada, [...] pelo marido, ‘Ah, entdo agora quando
eu assinar esse papel aqui, que € do divorcio, eu até ja avisei, deixei uma carta
pra minha amiga, que eu vou me matar’, né? Mas ai eu falei: ‘Poxa, mas depois
de tanto tempo, que a senhora passou por toda essa situacdo, agora que vai ser
resolvida e a senhora vai ter liberdade de fazer, né, de ndo ser usada, e a senhora
vai se matar’, quer dizer ... E também a outra pessoa né, diz que é uma, fala que
ela tem depressdo ha muitos anos, fez até ECT (Eletrochoque terapia), entédo foi
uma situacdo mais grave e hoje t& melhor, mas assim agora ta meio desanimada,
cansou de ser deprimida e, e ...até comprou uma corda pra se matar, so que ... diz
ela que [...] ndo arranjava um lugar pra pendurar a corda. Falei assim: ‘que bom, né,
pelo seu peso, que 0 seu peso é a mais, que nem o cano do chuveiro ia segurar, né,
? N&o ia sequrar ...” E assim, o que eu té querendo dizer [...] Que assim, ja conheg¢o
0S pacientes, né, ndo é o primeiro retorno que eu tenho com elas, nessa conversa
que eu tive com elas [...] elucidei a questédo, tentei mostrar, de forma tranquila,
tranquila, espontanea, e até brincando um pouco com a questdo, brincando um
pouquinho, de uma forma saudavel, né, dessa questdo de como estar lidando com a
situacao da real [...] a gente conversou, brincou, falou um pouquinho da parte
religiosa, elas sairam bem (risos), [...] uma até falou assim: ‘Olha, vocé me

desculpa, mas vai ter que me ver muito aqui, porque eu ndo vou me matar’. Eu falei
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‘que bom, que bom (risos), assim, ‘Portanto, eu ndo vou me matar, a senhora vai ter
que me aguentar aqui outra vez’. Eu falei: ‘Nao, eu ndo vou te aguentar, vocé vai vir
aqui porque nés vamos conversar’ [ ...] Sabe, ndo aumentei remédio, era uma
conversa. Entdo, o qué que muitas vezes falta na sociedade? Pessoas amigas para
conversar.” (Psiquiatra 3)

Esse entrevistado traz uma experiéncia marcante recente, na qual pbde
perceber a importancia de oferecer escuta e aconselhar o usuario, destacando que
nesse caso nao foi preciso fazer uma alteracdo na medicacdo daquela pessoa. Em
outro momento da entrevista, esse entrevistado trazia a importancia de oferecer
escuta, considerando também que ha diferentes tipos de tentativas de suicidio e
diferentes gravidades. Esse olhar infelizmente parece ser raro nos servicos de

saude.

Remédios e outras terapias médicas séo eficazes — e com frequéncia
notavel — em evitar ou diminuir a dor e o sofrimento das principais
doencas psiquiatricas mais estreitamente ligadas ao suicidio. Menos
claramente, exceto no caso do litio e talvez os antidepressivos e
antipsicoticos mais recentes, eles reduzem as chances de um suicida
se matar. Medicamentos, hospitalizacbes e TEC (Terapia Eletro
Convulsiva) salvam muitas, mas de modo algum, todas as vidas.
Psicoterapia ou um forte relacionamento terapéutico com um médico
podem fazer toda a diferenca se alguns pacientes definitivamente
vivem ou morrem (JAMISON, 2010, p. 228).

As entrevistas com 0s psiquiatras ocorreram de uma forma tranquila, pois eles
mostraram-se disponiveis em colaborar com a pesquisa. E de modo geral, suas
respostas corresponderam aquilo que eu esperava e complementaram o material
qgue foi produzido até entdo. Suas falas vdo ao encontro das entrevistas com 0s
trabalhadores e com as rodas de conversa, no que se referiu ao numero reduzido de
profissionais diante da dimensao do servi¢co e da relevancia da demanda. Porém, a
principal concepgéo dos medicos parece trazer como foco primordial o diagnostico
relacionado ao suicidio e seu tratamento medicamentoso como principal fator de
cuidado. Esse modelo biomédico deve ser constantemente discutido, pois como
refere Calligaris (2008):



113

Ora, & Obvio para qualquer psicoterapeuta que, em muitas situagles, é
aconselhavel tentar modificar o humor do paciente quimicamente. Por
exemplo, um paciente deprimido a ponto de ndo sair da cama e néo abrir a
boca também nédo ter4 a minima motivacdo necessaria para operar algumas
mudancas em sua vida, com ou sem a ajuda de um terapeuta. Uma
correcdo quimica do nivel de serotonina podera, com um pouco de sorte,
permitir que ele encontre as forcas para se mexer.

Mas ninguém, com a excec¢do talvez dos acionistas das companhias
farmacéuticas, sonha com um mundo em que as causas de nossos afetos
seriam sistematicamente negligenciadas e nossos humores pacificados com
uma continua intervencao quimica capaz de impor ao cérebro um equilibrio
ideal.

Todos sabemos que, por mais que eu tome a pilula magica na hora da
morte de meu amigo, algum dia terei de enfrentar a dor de um luto. A ndo
ser que decida viver para o resto de minha vida sob anestesia (p. 129-130).

A Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) também tem considerado a
guestado da atencdo ao suicidio como um tema muito importante, e em 2014, lancou,
em parceria com o Conselho Federal de Medicina a cartilha “Suicidio: informando
para prevenir’. Em 19 de dezembro de 2014, o site institucional publicou um anuncio
no qual informava que todos os associados da ABP receberiam a publicagcdo em sua
residéncia a partir de janeiro de 2015.

No material, encontra-se a seguinte definicao:

“O risco de suicidio é uma urgéncia médica [destaque meu] devido ao que
pode acarretar ao individuo, como desde lesfes graves e incapacitantes, até a sua
morte. A avaliacao sistematica do risco de suicidio deve fazer parte da pratica clinica
rotineira de qualquer médico. Uma tentativa de suicidio € um evento que pode levar
os individuos a um primeiro contato com um profissional que os ajude. Na maioria
das vezes, este primeiro contato ndo se dard com um psiquiatra, mas com um
profissional dos servicos de pronto-atendimento, um médico da atencdo basica.
Revendo as diversas estratégias preventivas de suicidio, conclui-se que melhorar os
servicos de saude e desenvolver intervencdes efetivas para o grupo de pacientes
com risco de suicidio € fundamental, considerando-se que [...] uma tentativa de
suicidio é o principal fator de risco para outra tentativa e para o proprio suicidio.
Abordar adequadamente esse individuo pode garantir que sua vida esteja salva no
futuro (p. 10-11).

Neste texto, observa-se que o material dirige-se aos médicos como principais
referéncias para o cuidado, desconsiderando, ao menos inicialmente, a importancia

da equipe interdisciplinar.
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A relagdo causal que se estabelece entre sofrimento mental e suicidio e que
surgiu nas entrevistas com 0s psiquiatras aparece também no material:

“Sabemos que quase todos o0s suicidas tinham uma doenca mental,
muitas vezes nao diagnosticada, frequentemente ndo tratada ou nédo tratada de
forma adequada. Os transtornos psiquiatricos mais comuns incluem depressao,
transtorno bipolar, alcoolismo e abuso/dependéncia de outras drogas e transtornos
de personalidade e esquizofrenia. Pacientes com multiplas comorbidades
psiquiatricas tém um risco aumentado, ou seja, quanto mais diagnésticos, maior o
risco”(ABP, 2014, p. 16-17).

Ou seja, as entrevistas correspondem as concepc¢fes de grande parte da
categoria médica.

De modo geral, acredito que o conjunto de dados produzidos reforca que o
suicidio é um importante problema de saude, que os dados dessa demanda estéo
batendo na porta do servico, mas que os trabalhadores silenciam a demanda e as
condutas sao simplificadas. As respostas — ndo apenas para o suicidio, mas para os
sofrimentos mentais - tém sido a consulta médica para medicalizar o problema. O
servigco nao esta conseguindo lidar com essas questodes.

As consideraces finais e propostas de qualificacdo da atencdo a demanda

serdo apresentadas a seguir.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

“- E anulada a flor
eis-nos de volta a planta pelo fruto”

- Orides Fontela

Este processo teve inicio no desassossego criado pelos casos que chegavam
para atendimento, nos questionamentos sobre o cuidado oferecido; foi caminhando
no percurso da pesquisa desde o planejamento do projeto, no levantamento
bibliogréfico e também nas interacdes com 0s outros atores deste cenario, e
principalmente nos resultados que foram obtidos a partir de cada intervencao.
Durante a pesquisa, houve um deslocamento deste projeto inicial, a partir dos
encontros com os trabalhadores, que trouxeram suas dificuldades e potencialidades
diante da demanda. O sofrimento da equipe emergiu como a questdo norteadora
para uma proposta de cuidado, pois tornou-se impossivel falar sobre uma escuta
com precisdo para o0 suicidio, sendo esta uma questdo tdo complexa,
desconsiderando que nio havia escuta para aquele que cuida. E impossivel fazer
um trabalho de cuidado ao suicida em potencial sem que se trabalhe internamente
0s medos, preconceitos, ideias, prévias, tabus que temos dentro de nds a essse
respeito; por isso que falar dos medos e concepcdes também é uma forma de
capacitar para o cuidado ao suicidio. Optamos por aprofundar as discussdes acerca
dos afetos dos trabalhadores, apostando nesses encontros como sendo o inicio de
uma nova forma de se pensar no cuidado que se oferece no servigo.

7

Compreendo que este percurso foi singular. Pode-se dizer que singular &
aquilo que ¢é situacional, € produto dos encontros em um dado contexto
organizacional, cultural, politico e social, em determinado momento. E o campo real
da co-producdo, uma vez que as singularidades emergem dos encontros,
constituindo espacos em que se torna possivel o pensamento, a constru¢do de uma
compreensao do processo e também uma abertura de possibilidades para
intervencdo do sujeito sobre o mundo da vida. Considero que a trajetoria desta
pesquisa foi de uma riqueza unica, pelo encontro que se deu entre os atores
envolvidos, pela transformacdo que ocorreu dentro do servi¢o, nos trabalhadores e

principalmente, no amadurecimento que houve tanto da pesquisa quanto da
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pesquisadora. Ficou claro para nés, enquanto coletivo, que ndo seria possivel falar
apenas sobre suicidio, desconsiderando que a atencdo que se faz e que é possivel
fazer acontece dentro de um contexto maior. Os conflitos da equipe e 0s processos
de trabalho precisavam ser aprofundados e somente a problematizacdo destas
guestdes permitiria a troca para uma (re)construcdo coletiva. Falando em cuidar do
outro, foi possivel compreender que a equipe também precisava ser cuidada para
produzir cuidado. Rolnik fala em marcas. Ha o desafio continuo de se criar sentidos
para essas marcas em nosso processo de crescimento e aprendizagem. Aquilo que
defendemos para nosso usuario — a escuta e a resignificacdo de marcas — também
apareceram como passos fundamentais para o nosso préprio cuidado. Creio que
cada um de nés se sentiu mais fortalecido ao poder compartilhar com o outro, e a
importancia da escuta pode ser vivenciada na pele, para entdo se mostrar
importante como recurso a ser oferecido para o usuario.

Mas é importante também, ao finalizar essa pesquisa, retomar o objetivo
inicial do trabalho, que é qualificar a atencdo ao suicidio. Nado podemos esquecer
gue existe uma demanda urgente, que deve ser vista de forma mais proxima.
Espera-se que as conversas com os trabalhadores (as que aconteceram e as que
estdo por acontecer, espero) possam ajudar a aumentar sua poténcia para assim
cuidar e também empoderar os usuarios, a partir dos bons encontros em saude.

Nas entrevistas individuais com os técnicos, apareceram diversas concepcoes
de suicidio que demonstravam um olhar superficial sobre a problematica. Nas rodas
de conversa, o coletivo pode problematizar de forma mais aprofundada suas
crencas, angustias, valores e significados, ampliando seus sentidos. O suicidio fez
surgir uma visdo predominante de cuidado em nossa cultura, que compreende que
a solucéo para todos os tipos de sofrimentos pode ser encontrada na medicalizacao.
Perceber esse modelo abriu novas perspectivas para repensar ndo apenas as
concepc¢Oes sobre suicidio, mas também todas as demandas da Saude Mental: o
didlogo e a constante reflexdo critica sobre o trabalho sdo fundamentais quando se
fala em cuidado. Nas entrevistas com o0s psiquiatras, houve a predominancia de uma
visdo do suicidio como sendo um dos sintomas de quadros psicopatologicos,
justificando, de certo modo, que a principal conduta seja a medicalizagcdo do

sofrimento.
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Ao analisar a organizacao do servigo, percebe-se que o cuidado que se faz é
fragmentado: ha uma hierarquia na equipe, que aparece no cotidiano como algo
natural. Os médicos tém o papel de avaliar e prescrever a medicacao; aos técnicos,
cabe fazer a triagem, os encaminhamentos e alguns atendimentos especificos; a
equipe de Enfermagem ndo tem contato com o0s pacientes do espaco nomeado
como ambulatorio e acabam se ocupando principalmente das tarefas “clinicas”,
como dar a medicacdo e acompanhar os pacientes internados. Os psiquiatras néo
participam da reunido de passagem de plantdo. Este momento é compartilhado
prioritariamente entre os técnicos que atenderam no periodo da manha e passam as
informacdes para os técnicos que trabalhardo no periodo da tarde. Alguns
profissionais da Enfermagem também participam deste momento, mas dificilmente
estdo presentes todos os auxiliares do dia. Esta reunido diaria acaba sendo um
espaco para atualizacdo dos casos atendidos naquele dia (quais sdo 0s eventos
principais do periodo, se houve alguma crise, se aconteceu uma nova internagdo no
periodo, se um dos usuarios do Hospital Dia teve alguma ocorréncia diferenciada,
como um desentendimento ou consulta médica externa) sem necessariamente
priorizar uma discussao ampliada de casos ou ainda a reflexdo sobre as préticas.

Pensando acerca deste processo de trabalho, tanto nas entrevistas individuais
guanto nas rodas de conversa, apareceram como fatores que dificultavam a
organizacao do servico a prépria forma com que o fluxo se organizava (0 esquema
de plantdo, as triagens agendadas, os encaminhamentos) quanto situacoes
concretas como uma equipe reduzida e desgastada para lidar com tantas demandas
importantes (ndo so6 o suicidio, mas também os diversos quadros de Saude Mental)
e que exigem, para um cuidado efetivo, maior atencéo — fator que também destacou-
se nas entrevistas com o0s psiquiatras. Nas rodas de conversa, a equipe pb6de
compreender que uma avaliacéo critica e transformadora de suas préticas cotidianas
poderia ajudar a superar essas dificuldades, que séo reais, porém néo imutaveis.

A caracterizagdo do servico permitiu problematizar uma organizagdo de
trabalho que tinha como foco principal a consulta médica e a prescricdo de
medicamentos. Emergiu também o questionamento sobre a entrada do usuario
nesse servigo, que ainda encontra barreiras como a disponibilidade de uma agenda
de triagens que dificulta o acesso a uma escuta qualificada. O que houve foi uma

mobilizacdo dos trabalhadores para iniciar uma modificacdo nessa organizagcéo do
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servigo, propondo a criagdo de grupos de escuta para os usuarios, uma nova forma
de fazer o acolhimento/a triagem de forma mais aprofundada e o surgimento de um
espaco de discussao, reflexdo e Educacdo Permanente dentro da dinamica da
unidade. Estes temas foram abordados principalmente na segunda roda de
conversa, que teve como foco pensar em propostas de cuidado especificas para a
atencdo ao suicidio, como por exemplo, a importdncia de repensar a triagem e
construir um espaco de escuta que, jA nesse primeiro momento, pudesse
compreender mais amplamente as questdes que trazem além do sintoma expresso;
a proposta de se responsabilizar por acompanhar o paciente e construir algumas
ofertas para além da consulta psiquiatrica e a medicagdo. Surgiu também a ideia de
discutir os casos que demandem maior atencdo, tanto nas passagens de plantdo
guanto nos encontros de Educacao Permanente, buscando ampliar gradualmente as
ofertas de intervencdes possiveis para os sofrimentos que chegam ao servico.

O importante é que este espac¢o de potencialidade e apropriacdo permaneca,
para que o0 que foi proposto continue acontecendo e para que outras questbes
possam ser pensadas e analisadas continuamente. Observou-se que ndo ha um
aprofundamento nos servicos de saude ou ainda na sociedade, em relacdo a essa
questdo tdo complexa, que € o suicidio. E preciso apurar a escuta sensivel que se
oferece, sem esquecer que esse é apenas 0 primeiro passo de um processo de
atencdo. Faz-se necessario pensar nas ofertas que se faz, buscando um
aprofundamento do tema. Como cuidar? A qualificacdo de ofertas de cuidado exige
um espaco de conversas, de andlises e de construcdo coletiva entre o conjuto de
trabalhadores, ndo apenas dos técnicos. Certamente, cabe discutir muito mais uma
proposta de escuta que nao seja simplificada. Porém, foi ficando claro ao longo do
trabalho que o trabalhador que atua como técnico ndo pode se restringir ao papel de
triador dos casos que chegam ao servico.

Voltando a falar sobre a poténcia dos encontros:

Nos diferentes encontros (...), exercitamos (...) poténcia para
diferenciar-nos de n6s mesmos e daqueles que nos cercam. Existem
diferentes maneiras de viver tais encontros. Alguns deles podem
passar praticamente despercebidos. Ja outros sao fortes, marcantes
e até mesmo violentos. Dependendo dos efeitos produzidos pelos
encontros, [se] é praticamente “forgado” a questionar (...) aquela
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experiéncia que emergiu ao acaso e que, sem consulta,
desorganizou um modo de viver até entdo conhecido. Obviamente, o
contato com esse tipo de dado e de acontecimento gera uma série
de estranhamentos, incbmodos e angustias. A vida se desenrola
nesse campo complexo do qual fluem ininterruptamente os dados e
0s acontecimentos. Os enfrentamentos ai emergentes ndo conhecem
parada (MANSANO, 2009, p. 115).

Comparando as entrevistas dos técnicos com as entrevistas dos medicos, fico
pensando sobre o conceito de Clinica Ampliada, que procura integrar diferentes
olhares para possibilitar um manejo eficaz da complexidade do trabalho em saude,
que € necessariamente transdisciplinar e, portanto, multiprofissional. Nessa
perspectiva, coloca-se em discussdo a fragmentacdo do processo de trabalho e as
singularidades passam a ser acompanhadas e acolhidas (BRASIL, 2009).

Penso que uma proposta possivel seria fazer o atendimento compartilhado
dos casos que demandem maior atencdo, como por exemplo, a ideag&o suicida e as
tentativas de suicidio. No mesmo atendimento, poderiam estar juntos o psiquiatra, o
técnico, o usuario e se possivel um familiar, construindo juntos um projeto
terapéutico singular que ampliasse as possibilidades de cuidado e que fosse além
do foco medicamentoso que tem como objetivo a doenca. Ainda ha um longo

caminho a ser construido:

No plano sociocultural, o desafio é fazer da loucura e do sofrimento
psiguico uma questdo que ultrapasse as fronteiras do discurso
técnico, e do saber psiquiatrico em especial, insistindo na dimenséao
existencial e humana que facilmente se esconde por tras dos jargdes
e protocolos médico-psicolbgicos, trazendo para o debate publico do
tema atores de diversos segmentos sociais (BEZERRA JR, 2007, p.
246).

Como gosto de utilizar falas que explicitam afetos, trago um recorte
autobiografico da psiquiatra Jamison (1996), que também tem diagnostico bipolar
com historico de tentativas de suicidio e por isso pode apresentar um olhar
aprofundado sobre a importancia do cuidado no sofrimento mental a partir de sua

prépria experiéncia:
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“A esta altura da minha existéncia, ndo posso imaginar levar uma vida normal
sem tomar litio e sem ter tido os beneficios da psicoterapia. O litio evita minhas
euforias sedutoras, porém desastrosas, ameniza minhas depressdes, elimina as
teias de aranha do meu pensamento desordenado, faz com que eu reduza a
velocidade, me ajuda a avancar sem tropecos, impede a destruicdo da minha
carreira e dos meus relacionamentos, permite que eu fique fora de um hospital, viva,
e possibilita a psicoterapia. Mas, de um modo inefavel, é a psicoterapia que cura.
Ela confere algum sentido a confuséo, refreia 0os pensamentos e sentimentos
apavorantes, devolve algum controle, esperanca e possibilidade de se aprender com
tudo isso. Os comprimidos ndo podem e nao conseguem facilitar nossa volta a
realidade. Eles s6é nos trazem de volta de cabeca, adernando e mais rapido do que
as vezes podemos suportar. A psicoterapia € um santuario, um campo de batalha;
um lugar em que estive psicética, neurdtica, enlevada, confusa e com uma
desesperanca inacreditdvel. Mas sempre, foi ali que acreditei — ou aprendi a
acreditar — que um dia talvez pudesse ser capaz de enfrentar tudo isso.

Nenhum comprimido tem condi¢cdes de me ajudar com o problema de né&o
querer tomar comprimidos. Da mesma forma, nenhuma quantidade de sessdes de
psicoterapia pode, isoladamente, evitar minhas manias e depressdes. Eu preciso
dos dois. E estranho dever a vida a comprimidos, a nossas proprias idiossincrasias e
teimosias e a esse relacionamento singular, estranho e essencialmente profundo
chamado psicoterapia” (p. 105-106).

[-]

“Nés todos construimos diques para manter a distancia as tristezas da vida e
as forcas muitas vezes avassaladoras que atuam nas nossas mentes. Nao importa a
maneira pela qual fazemos isso — amor, trabalho, familia, fé, amigos, negacéo,
alcool, drogas ou medicamentos — construimos esses diques, pedra por pedra, ao
longo da vida inteira. Um dos problemas mais dificeis esta em construir essas
barreiras com uma altura e uma resisténcia tais que se tenha um verdadeiro abrigo,
um santuario afastado da dor e do tumulto frustrante, e que ele seja permeavel o
suficiente para permitir a renovacdo da 4gua do mar que impedira a inevitavel
tendéncia para a agua salobra. Para uma pessoa com minhas caracteristicas de

temperamento e mente, a medicacdo € um elemento essencial desse dique. Sem
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ela, eu estaria constantemente sujeita aos movimentos esmagadores de um mar
mental. E inquestionavel que eu ja estaria morta ou louca.

No entanto, o amor € para mim, em Ultima analise, a parte mais extraodinaria
desse quebra-mar. Ele ajuda a deixar de fora o pavor e o desconforto ao mesmo
tempo que permite a entrada da vida, da beleza e da vitalidade. [...] 0 amor como
apoio, como renovacdo, como protecao. Depois de cada morte aparente dentro da
minha mente ou do meu corac¢do, 0 amor voltou para recriar a esperanca e restaurar
a vida. No melhor dos casos, ele tornou suportivel a tristeza inerente a vida; e
manifesta sua beleza. De modo inexplicavel e parcimonioso, ele proporcionou nao
s6 o agasalho mas a lanterna para as horas mais escuras e 0 tempo mais
inclemente.

[...] No final das contas, sdo os momentos isolados de inquietude, de
desolacédo, de fortes convicgcbes e entusiasmos enlouquecidos, que caracterizam
nossa vida, que mudam a natureza e a direcdo do trabalho e que dao colorido e
significado final ao amor e as amizades” (p. 256-258).

Talvez o tripé fundamental de cuidado para os casos de sofrimento mental
seja pensar em uma forma de atencdo e uma ética que agregue:

1) A medicacao (quando necessario);

2) A escuta: através da construcdo de espacos de acolhimento supra-morais -
nao moralizadores e 0s bons encontros (dispensando as prescri¢cdes transcendentes
da moral na clinica — seja na familia ou na comunidade). Quando falo em escuta,
estou propondo espacos de acolhimento, grupos terapéuticos e psicoterapia, ou
seja, momentos de encontro que possibilitem que os sujeitos possam falar ao
mesmo tempo em que permitem também ouvirem a si mesmos, buscando novas
construcdes de significado.

3) Encontros que ampliem a poténcia de agir (e ndo apenas de ser paciente) —
na comunidade, na sociedade, assim como aconteceu com os trabalhadores dentro
do préprio processo de trabalho. Bons encontros que podem acontecer também nos
momentos em que ndo se faz uma intervencdo técnica, mas afetiva: lembro que
guando Eliana, gestora do NAPS, trazia seu afeto pelos usuarios do Hospital-Dia ao
ir para a cozinha preparar bolos para o café da tarde ou para comemorar um
aniversario, ou ainda quando trazia suas tesouras para fazer cortes de cabelos

acompanhados de uma conversa leve no meio da rotina do servi¢o, parecia-me que
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nao havia uma outra intervencédo que pudesse ser tdo poderosa e terapéutica para
aqueles usuarios. E 6bvio que esse tipo de agdo ndo € possivel na rotina de um
ambulatorio, mas ela representa para mim a importancia de se permitir um encontro
real com o outro, ndo amparado apenas nas tecnologias de cuidado, mas
principalmente por um contato afetivo com a dimensao humana de cada um.

Ao longo da pesquisa, acredito que tenha ficado clara a importancia da
escuta, do tateamento de qualquer profissional (ndo apenas o médico ou psicélogo,
ou outro profissional de saude) quando se fala em sofrimento. Pode ser através da
espiritualidade — ainda que o0s demasiados apaziguamentos possam ser
problematizados na clinica - pode ser em uma atividade que consiga constituir outros
sentidos para a vida. Porém, especialmente no campo da saude, que propde o
‘cuidado integral’, se faz mais importante estar disponivel para uma escuta
descentrada (sem um centro Unico), atenta as acées dominadas por desagregacoes
e repeticdes mortiferas, vitais, bem como um acolhimento aberto.

E claro que oferecer uma escuta e acreditar que apenas isso sera o suficiente
para atender a esta demanda € simplificar a questdo da atencdo ao suicidio. Mas
apresentamos, ao longo do trabalho, indicativos de que nem mesmo esse primeiro
acolhimento era feito. E importante pensar na complexidade do suicidio e nas ofertas
gue sdo possiveis nos servicos de Saude Mental, pois € fato de que produzir vida &
um desafio muito maior. Uma das possibilidades é a criacdo de espacos de
discussao que permitam aos trabalhadores desenvolver uma maior capacidade de
andlise. Lidar com sofrimento é diferente de lidar com patologias. Acreditando
nesses encontros, foi priorizada a questao das rodas de conversa e da construcao
de um espago que se tornou um momento de Educagdo Permanente. A0 mesmo
tempo, acreditamos que outro tema da Saude Mental talvez ndo fosse capaz de
despertar tanta mobilizacéo, tantos afetos, pois falar sobre morte, sobre a nossa co-
responsabilizacdo no cuidado do outro e nossas angustias, foram temas tensionados
a partir dessa problematica especifica, que parece despertar um sentido de urgéncia
e também nossos préprios gquestionamentos a respeito do sentido da existéncia
humana e dos limites da intervencdo em saude. O tema do suicidio se mostrou
potente para possibilitar interrogar o trabalho. E verdade que nem todas as
intervencdes possiveis podem evitar uma morte que, no final das contas, pertence

unicamente a cada individuo. Mas também é verdade que é dificil pensar em outras
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possibilidades quando o desejo de morte chega a um servico que se propde, antes
de qualquer coisa, a cuidar da vida. Os afetos permearam todo esse percurso ...
Pensando bem, foram afetos e afectos, mas ndo somente afetos entendidos como
sentimentos interiores que se ouvem desde “dentro”, psicolégicos, lembrancgas
pessoais; tratou-se também, e talvez muito mais de afectos, afetacdes, fulguracdes
de afectos que me tomaram o0 corpo no aqui-e-agora, intensificacbes de um poder de
ser afetada, algo menos da ordem do pessoal e dos sentimental, algo mais da vida
gue me atravessou. Na escolha voluntaria/involuntaria do tema, nas minhas
implicacbes e em cada passo, foram eles que direcionaram o caminho. Por isso é
importante falar mais uma vez que quando se pensa na atencdo ao suicidio, é
importante refletir que essa demanda também tem a ver com os afectos/afetos — o
desejo de suicidio pode ser desviado se houverem acfes capazes de mobilizar
novas afetacdes, por isso as nossas respostas de cuidado séo tao importantes. Faz-
se ainda mais importante continuar com esse trabalho de aproximagdo com os
trabalhadores de saude. Somente a partir da consciéncia de nossa fragilidade
podera surgir também nossa forca — como pontuou delicadamente a professora
Laura em um dos espacos de orientacao coletiva.

Como sugestdo, considero importante que o municipio de Santos (e os
demais) adote em todos o0s servi¢cos de saude a Notificagdo de tentativa de suicidio —
conforme a Portaria GM/MS n° 1271/2014, para que se tenha uma ideia real da
dimenséo desse problema.

Acredito que também cabe repensar urgentemente a triagem agendada: o
servico deve estar realmente de portas abertas para fazer um primeiro acolhimento e
oferecer escuta ja no primeiro momento em que alguém procura ajuda. Sugiro ainda
uma “capacitacdo afetiva” dos trabalhadores de salde, e para isso uma das
ferramentas pode ser a “Caixa de afeccao” proposta nesse trabalho. Na rede do
municipio, fica como sugestdo que dados produzidos nessa pesquisa sejam levados
para discussdo nas outras unidades de Saude Mental, para uma troca de
experiéncias.

Como desdobramento futuro deste trabalho, acredito que essa proposta
podera ser levada para outros servicos que facam parte da rede de atencdo ao
suicidio (Pronto-Socorro, Unidades Basicas de Saude, escolas e outras instituicfes),

bem como a realizacdo de um estudo que abranja também outros trabalhadores e
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usuarios. Uma copia deste material sera entregue e apresentada para 0 Sservigo
pesquisado e também para a Secretaria de Salude do municipio, como uma
devolutiva no sentido de contribuir para a discussao dos temas analisados durante o
percurso.

Durante o Mestrado, recebi o pedido de ajuda de uma colega que estava
depressiva e até havia pensado em suicidio e depois tive a experiéncia de
acompanhar o familiar de outra colega de curso, que havia tentado suicidio. Estes
eventos me fizeram acreditar que falar sobre suicidio € importante, pois muitas
pessoas tém sofrido em siléncio, sem saber onde procurar ajuda, enquanto outras
talvez cheguem aos servicos com tal sofrimento e ndo sejam atendidas com a
atencdo que merecem. Quanto mais dividirmos essas questbes, enquanto
profissionais de saude e individuos, mais estaremos nos acolhendo e cuidando uns
dos outros.

Pessoalmente, acredito que cresci muito ao longo do processo. Sai de uma
postura de falsas certezas para entrar no lugar de quem realmente quer
compreender. Isso serve para a vida, ndo apenas para o pesquisador. E como
pesquisadora, quero continuar nesse campo rico, desafiador e tdo importante, que é

a atencao ao suicidio.
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Apéndice |

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
“CUIDADO, FRAGIL: Aproximacdes e distanciamentos de trabalhadores de um
CAPS na atencéao ao suicidio”
Essas informacgfes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste
estudo, que visa conhecer a organizacao de servicos no municipio de Santos para o
cuidado de suicidio, para propor intervencdes que possam qualificar a atencdo a
estes casos. Serdo realizadas entrevistas semi-estruturadas com profissionais de
Saude Mental. Espera-se como beneficio fomentar a reflexdo individual e a
discussdo coletiva sobre a problematica, favorecendo a qualificagdo do servico
oferecido para esta demanda, gerando beneficios aos usuarios e profissionais.
Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé ter4 acesso aos
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas.
O principal investigador € Luciana Franca Cescon, que pode ser encontrado no
telefone 99127 7179.
Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar —
cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 - E-mail: cepunifesp@unifesp.br
E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na
Instituicao.
Direito de confidencialidade — As informac0es obtidas serdo analisadas em conjunto
com as de outros voluntarios, ndo sendo divulgado a identificacdo de nenhum
participante.
Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas,
gquando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos
pesquisadores;
Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para 0 participante em
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha
compensacao financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa
adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.
- Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos

neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento
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médico na InstituicAo, bem como as indenizacbes legalmente estabelecidas.
- Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente
para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo a pesquisa “CUIDADO, FRAGIL:
Aproximacdes e distanciamentos de trabalhadores de um CAPS na ateng¢éo ao
suicidio”. Eu discuti com Luciana Franca Cescon sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo,
0os procedimentos a serem realizados, seus riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar
deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualguer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que

eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante

legal Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Data / /

Assinatura do responsavel pelo estudo

APENDICE II
Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada para Profissionais de Saude

Voluntario ___: Sexo: ( ) Fem ( ) Masc Idade:

1. Qual é a sua formacdo? Tem alguma especializacdo? Qual?
2. H& quanto tempo trabalha neste servi¢o?

3. O que pensa sobre suicidio?

4. Tem alguma experiéncia marcante sobre suicidio?

4. Atende a este tipo de caso? Como atua?
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5. O que considera importante na atencdo ao paciente que tentou suicidio ou refere
ideacao suicida?

6. Acredita que a organizacao do trabalho nesta unidade para esses casos ajuda?

7. Qual seria a dificuldade na atencao a estes casos?

8. Tem alguma sugestéo que poderia qualificar o servigo para essa demanda?

APENDICE I
Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada para Gestores de Unidade de Saude
Voluntario  :  Sexo:( )Fem ( )Masc Idade:

1. Qual é a sua formacao? Tem alguma especializacdo? Qual?

2. Ha quanto tempo trabalha neste servico como Gestor/Coordenador?

3. O que pensa sobre suicidio?

4. Esta unidade atende a este tipo de caso? Como 0 servi¢co esta organizado para
atender?

5. Qual é o profissional que acolhe? Ha critérios de prioridade para atendimento?
Quais?

6. Quais séo as ofertas de atendimento? Com quais profissionais?

7. Existe algum tipo de acompanhamento a longo prazo?

8. Na sua opinido, 0 que considera importante na atencdo ao paciente que tentou
suicidio ou refere ideacao suicida?

9. Acredita que a organizacao do trabalho nesta unidade para esses casos ajuda?
10. Qual seria a dificuldade na atencéo a estes casos?

11. Tem alguma sugestéo que poderia qualificar o servico para essa demanda?

ANEXO |
O suicidio e sua interface com as questdes de género
Este texto foi construido para a disciplina eletiva “Género e Sexualidades”,
ministrada pela professora Cristiane Gongalves, e foi incluido na pesquisa por trazer
um viés a mais na discussao da atencado ao suicidio.
Ao escolher essa disciplina, meu interesse inicial era obter mais
conhecimento sobre estas teméticas, ja que durante a graduacdo em Psicologia ndo

tive aulas que abordassem essas questfes, tdo essenciais quando se fala em ser
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humano ou salude.  Embora no comeco eu nao tivesse identificado nenhuma
relacdo da disciplina com a minha pesquisa, quando a professora Cristiane
perguntou acerca disso, logo me lembrei de um aspecto do levantamento de dados
do meu trabalho que havia chamado minha atencdo: como estou investigando a
demanda de casos de ideagdo suicida e tentativa de suicidio nos casos que
chegaram ao servi¢co de Saude Mental onde atuo, estudei os prontuérios de usuarios
que tinham essa caracteristica. E nos dados que coletei, boa parte dos homens
trouxeram como uma das motivacfes para esse ato ou intencdo de morte o fato de
terem perdido o emprego ou estarem doentes, enquanto as mulheres justificavam
seu sofrimento por terem perdido um ente querido ou ainda pelo fim de um
relacionamento afetivo. Esse resultado parecia demonstrar qual seria o sentido da
existéncia para algumas pessoas, aquilo que era identificado como significado de
suas vidas, e que uma vez ausente, tiraria o sentido de viver. Para os homens, a
questdo de poder prover; para as mulheres, o sentido era ter um relacionamento,
uma familia.

Ao longo das aulas, foi ficando mais claro que a questado de género tem uma
forte marca cultural e social, que é construida. Talvez este aspecto ndo seja
determinante dentro do contexto do suicidio, porém ele existe e deve ser
considerado como significativo em alguns casos. A seguir, trago alguns recortes de
casos que chegaram ao servico. Observe que algumas vezes, ha uma discrepancia
no que aparece como motivacdo para essa perda de sentido de vida e os motivos

mais comuns, que elenquei acima:

W., mulher de 62 anos. Apds o falecimento do filho (ha 24 anos), apresentou
alteracdo de comportamento, agressividade, tentativas de suicidio.

M., homem de 58 anos. O filho de 16 anos suicidou-se por enforcamento h&
mais de um ano. M. refere insénia, isolamento e diz que ja pensou em “se
enforcar s6 um pouco, para entender o que o filho estava sentindo”.

T., mulher de 62 anos. Diz que quando lembra do que sofreu (trai¢do, violéncia
domeéstica), fica muito nervosa. “Penso em me jogar embaixo de um Onibus
para acabar logo com isso”.

M, homem de 47 anos. Diz que trabalhava em um ambiente estressante, viu

colegas de trabalho adoecerem e comecou a sentir ansiedade, insoénia,
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“vontade de ir embora”. Refere trés tentativas de suicidio (com faca e
medicamentos).

S, mulher de 35 anos. Refere ideacdo suicida. Relata falecimento da mae em
2009 e suicidio do ex-marido em 2011, com veneno de rato. Ela chegou a
testemunhar a morte dele, tentando socorré-lo.

M., homem de 43 anos. Tentou suicidio cortando os pulsos, apos fim de um
relacionamento.

W., homem de 49 anos. Divorciado, mora com a mae e recebe auxilio-doenca.
Refere ins6nia, medo, angustia, sentimento de inutilidade, vontade de morrer.

Fiz questao de colocar uma mulher que aponta seu fracasso profissional e um
homem que fala sobre a perda de um filho como motivos para a ideacdo suicida,
justamente para quebrar também qualquer ideia cristalizada de que somente os
homens sofrem pelas questdes profissionais e somente as mulheres adoecem por
perdas de pessoas significativas. Mas reforco que é mais comum que cada um
destes grupos aponte esses motivos para a ideacao suicida ou tentativa de suicidio,
talvez até porgue se espera, socialmente, que estes sejam os fatores de maior
sofrimento, causando uma perda de identidade.

Lopes (2007) faz um estudo que procura problematizar as possiveis
diferencas no discurso médico do século XIX sobre o suicidio cometido homens e
mulheres, questionando as constituicdes das identidades consideradas proprias aos
homens e as mulheres, estudando assim a diferenca entre o que era considerado
naquele momento como pertencente ao campo do “masculino” ou do “feminino”.
Pela l6gica da época, o casamento seria a realizacdo definitiva e absoluta dos
papéis sociais, sexuais e naturais destinados a homens e a mulheres. O homem,
envolvido com as responsabilidades de chefe da familia, marido e pai, ndo se
entregaria tao facilmente ao suicidio por saber que sua familia — mulher e filhos —
dependia dele. Seus deveres como "pai” e "marido” apontavam na direcdo de ser
responsavel pelo sustento da familia. A mulher, por sua vez, ocupando-se de suas
tarefas de "esposa-dona-de-casa-mae-de-familia® se afastaria do suicidio para
cumprir sua obrigacdo familiar. O homem, compreendido como um ser dominado
pela razao teria a inteligéncia, ousadia e impeto como armadilhas contra sua propria
vida - por estar constantemente envolvido em grandes trabalhos intelectuais, por

concentrar toda sua forga, inteligéncia, pensamento e energia em ocupacdes que lhe
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séo "préprias”, tornaria-se mais vulneravel ao suicidio. Por outro lado, as mulheres,
dominadas pela emocgéo, ndo teriam a coragem e a forgca para o suicidio. Dessa
forma, pode-se perceber uma tendéncia: a de pensar o0 suicidio como uma
manifestacdo essencialmente masculina.

O texto de Lopes dialoga com “A construgao da diferenca sexual na medicina”
(RODEN, 2012). A autora afirma que a partir do Renascimento concebeu-se a no¢ao
de diferenca entre sexos. “Em termos de esteredtipos, os homens seriam sérios e
pensativos e as mulheres, frivolas e emotivas” (p. 204). Interessante como a autora
aponta que nesse modelo, os efeitos “inferiores” da sensibilidade, como melancolia,
por exemplo, passam a ser vistos como caracteristicos apenas de mulheres, ou no
maximo, de homens “degenerados” ou “efeminados”.

Acredito que parte dessa constru¢do se mantém até hoje, pois a depressao e
outros sofrimentos mentais ainda s&o vistos por uma parcela da sociedade como
“frescura”, especialmente quando se trata de homens. Trabalhando na Saude
Mental, vejo como essas representacfes aparecem fortemente no discurso dos
préprios usuarios que procuram o servico. Uma parte significativa das pessoas que
procuram atendimento expressa em sua fala as criticas que recebem de conhecidos
e familiares, que ndo compreendem seu sofrimento e parecem acreditar que basta
“forca de vontade” para que estes usuarios consigam retomar sua vida. Ao fazerem
isso, causam novo sofrimento a pessoa que sofre de depresséo, ansiedade ou
qualquer outro tipo de quadro; pois se agrava o adoecimento com uma culpa que a
propria pessoa passa a sofrer por sentir que é responsavel por ndo conseguir dar
conta sozinha de seu sofrimento, sua angustia. Esta sensacéo pode contribuir para o
desespero daquele que sofre, e a morte pode parecer ser a Unica solucéo para sair
do sofrimento.

Trevisan e outros (2012) fizeram um estudo sobre o perfil de mulheres que
tentaram suicidio e foram atendidas em um Centro de Intoxicagdes no Parana. Em
2008, foram atendidos 444 casos de tentativa de suicidio, sendo que 308 (69,36%)
eram mulheres. Os autores observaram 145 (61,4%) mulheres encontravam-se sem
ocupacao formal (estudantes, donas de casa e aposentadas) e diante disso,
trouxeram a hipotese de que a dificuldade em conquistar um emprego, problematica
comum aos jovens que estao tentando entrar no mercado de trabalho, poderia gerar

um sentimento de incapacidade que levaria a tentativa de suicidio.
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Um exemplo disso pode ser o caso de M., mulher de 37 anos, que chega ao
servigco referindo insbnia, choro e ideagcdo suicida. Durante a triagem, ela diz que
sente muita frustracdo por ndo ter conseguido uma colocacdo em sua area. “Com o
suicidio, eu resolveria o problema de muita gente, porque antigamente eu era o
orgulho da minha mée, por ter conseguido cursar Direito ... agora, sou uma
fracassada.”

O alto numero de casos evoluidos para a ‘cura’ (289 casos, ou seja, 96,33%)
representou, para 0os autores, que as mulheres geralmente ndo desejam o suicidio
no sentido de destruicdo, aniquilamento, mas como fuga, esquecimento, escapatoria
de sua vida presente. Essa seria a explicacdo para o uso de instrumentos como
medicamentos e nas tentativas de suicidio de mulheres, enquanto que os homens
utiizam frequentemente métodos mais violentos, como armas de fogo e
enforcamento. Ainda de acordo com Trevisan e outros (2012), as mulheres
apresentam diferencas hormonais, metabdlicas e estruturais (mulheres apresentam
na composicao corpérea menos agua e mais quantidade de tecido gorduroso do que
0s homens) que as tornariam mais susceptiveis aos prejuizos associados ao
consumo de substancias psicoativas, principalmente em relacdo aos danos a saude
€ aos contextos sociais, cujos resultados sdo mais graves.

O estudo “Género e Suicidio no Rio de Janeiro”, de Soares e outros (2012)
cita um estudo de 1969, que apontava que havia uma diferenca entre suicidios,
parassuicidios (0 nome técnico dado as tentativas fracassadas de suicidio) e
pacientes com alto risco de suicidio). Esta pesquisa afirmava que o indice mais alto
de pessoas que efetivamente se suicidam seria de homens, idosos, casados, que
[numericamente] vieram de lares desfeitos, que sdo mais independentes,
socialmente menos ativos [com baixo capital social], com saude pobre, bem
sucedidos vocacionalmente e que fizeram menos tentativas [porém] mais letais do
gue os pacientes.

Braga e Dell’Aglio (2013), em uma pesquisa sobre suicidio na adolescéncia,
citam estudos que apontam que mulheres fazem mais tentativas do que os homens.
Porém, haveria fatores protetores que contribuiriam para a menor ocorréncia de
suicidios consumados, como baixa prevaléncia de alcoolismo, religiosidade e/ou
espiritualidade, propensédo a buscar ajuda em momento de crise e redes de apoio

social e afetiva mais amplas para elas do que para os homens. Por outro lado, havia
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papéis atribuidos a masculinidade que poderiam predispor os homens a terem
comportamentos suicidas, como competitividade, impulsividade e maior acesso a
armas letais. Acrescentava-se a esses fatores maior sensibilidade dos homens a
aspectos relacionados ao desemprego e ao empobrecimento.

Em uma das entrevistas com os trabalhadores do servico onde atuo,

uma psicéloga traz como experiéncia marcante o seguinte relato:

“Eu tive uma experiéncia [...] que marcou assim, a certeza do desejo
do suicidio. Nao era uma pessoa psicética, ndo tinha nenhum quadro
psicotico, e foi um desespero social, de ndo ter mais emprego, de
nao ter mais como levar comida pra casa, e essa pessoa tentou
suicidio esfagueando o abdémen, e foi pra UTI e assim que ele
recobrou a consciéncia, ele com as préprias maos arrebentou os
pontos ... Pra ‘retentar” o suicidio. Entdo eu digo que sdo varios
suicidios. Que alguns que eu ja vi nessa histéria de Saude Mental,
algumas tentativas, a pessoa referindo um arrependimento posterior,
e esse néo tinha o arrependimento, tinha o desejo marcante dele, por
ele tentar com as préprias maos dentro de uma UTIl. Um homem, um
pai de familia com desemprego ha muito tempo. E, tem muito a ver
eu acho que com o homem como provedor, esse papel que ele tem
na sociedade, de prover a familia, entdo faz, perde o sentido, né, ele
nao deve se achar mais ninguém, e tenta ser ninguém dessa forma
brusca. Depois ele seguiu no NAPS e o pessoal da Assisténcia
Social conseguiu la uma colocacgéo pra ele e ai ele foi saindo desse
guadro pela questdo social, ndo era uma questado psiquiatrica em si,
né. Acabou sendo.

Avanci, Pedréo e Costa Junior (2005), citam um estudo em Ribeirdo Preto, no
qual delineou-se um perfil epidemiol6gico de 60 casos de tentativa de suicidio
atendidos no setor de Urgéncia Psiquiatrica de um Hospital Universitario no ano de
1993, que constatou que as pessoas que tentam suicidio sdo na maioria mulheres
entre 15 e 29 anos, solteira, casada ou em "unido irregular”, que pratica o ato suicida
em locais familiares, de modo mais impulsivo do que planejado, em decorréncia de
estados emocionais imediatos a situacdes de perdas ou transtornos nas relacdes
sécio-familiares, utilizando, ao contrario dos homens, de métodos menos violentos. A
pesquisa dos autores, com 72 adolescentes atendidos em uma Unidade de
Emergéncia que tentaram suicidio, trouxe 56 casos (77,8%) do sexo feminino e 16

casos (22,2%) do sexo masculino. A discussao destes resultados interpretou os
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dados, com destaque para a faixa etaria com maior indice de tentativas (44 casos
entre 15 a 19 anos) concluindo que neste periodo seria caracteristico o inicio de
relacionamento afetivo com o sexo oposto, o que também € um fator de grande
importancia na geracdo de conflitos e frustracbes, podendo predispor a uma
tentativa de suicidio. Acreditou-se que as mulheres, principalmente na idade
mencionada e em condigbes econdmicas mais humildes atribuem maior valor ao
estabelecimento de um vinculo afetivo com um parceiro do sexo oposto, o qual
representa seguranca e autonomia. A consequente perda desse parceiro associado
ao periodo vulneravel e impulsivo em qual se encontra, sdo fatores predisponentes a
tentativa de suicidio, o que contribuem para o aumento na freqiiéncia de tentativa de
suicidio para as mulheres.

No levantamento de casos do servico onde atuo, V., mulher de 42 anos,

procura o servico chorando muito, refere dificuldade para dormir desde que se
separou do marido, ha nove meses. “Ja pensei em fazer algo contra mim mesma,
porque eu estou sofrendo muito sem ele, mas néo fiz ainda porque ndo quero
deixar o meu filho sozinho ...”.
M, mulher de 55 anos, refere ideagéo suicida, diz que fica o tempo todo no
quarto e ndo tem vontade de sair. Relata ter ficado viava no final de 2009, e s6
depois disso soube que seu marido tinha uma amante e acabou perdendo
varios de seus bens para essa outra pessoa.

No estudo de Marin-Leon e Barros (2003), o resultado apontou que a
sobremortalidade masculina foi superior a 2,7 suicidios masculinos para cada
suicidio feminino. Em 1980-1985 as maiores taxas foram observadas nos adultos de
55 anos e mais; jA em 1997-2001 as taxas sao mais elevadas nos adultos de 35-54
anos. Entre os homens, os meios mais utilizados sdo o enforcamento (36,4%) e as
armas de fogo (31,8%). Entre as mulheres predomina o envenenamento (24,2%),
seguido pelas armas de fogo e enforcamento (21,2% cada); este ultimo ocorreu
predominantemente no domicilio (75,7%); jA as mortes por arma de fogo e
envenenamento ocorreram em maior propor¢cdo em hospitais. Diferentemente dos
homicidios, os suicidios ndo apresentam aumento progressivo das taxas com a
diminuicdo do nivel socioecondmico.

Ha& ainda outra questdo na tematica do suicidio que também pode ser

analisada sob esse aspecto de género e sexualidades. O preconceito e a
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intolerdncia as diferencas ainda geram muito sofrimento as pessoas que Sao
discriminadas e podem contribuir para o adoecimento e o desejo de morte.

M., mulher de 20 anos, chega ao servico apOs tentativa de suicidio por
medicamentos. Refere que ha alguns anos revelou a mae que era homossexual
e foi aceita, porém acreditava que sua mae ndo aceitava sofrer esse desgosto e
por isso havia tentado suicidio.

Um artigo de Bercito (2011), publicado na Folha de Sao Paulo, aponta que a
discriminacdo surge como ingrediente-chave nas pesquisas que apontam para a
relagdo entre homossexualidade, juventude e suicidio. “A homofobia estd na
sociedade e faz com que o gay ache que ele vale menos do que os outros”, explica
Lula Ramires, coordenador do Grupo Corsa, que defende a diversidade sexual. Ja
Alexandre Saadeh, psiquiatra do Hospital das Clinicas, diz que “E um sofrimento
muito grande se sentir fora da norma. A discriminacgéo, para alguém que € humilhado
em casa, por exemplo, pode se tornar insuportavel”.

Teixeira-Filho e Rondini (2012) citam estudos que mostraram que a taxa de
suicidios entre adolescentes homossexuais é elevada. Nos Estados Unidos, os
jovens homossexuais (de ambos 0s sexos) representam um terco de todos os
suicidios juvenis (enquanto os homossexuais constituem, no maximo, 5 ou 6% da
populacdo). A partir de pesquisas de diversos autores, o panorama atual
compreende que adolescentes que sentem desejo erdtico em relacdo a pessoas de
mesmo sexo biolégico podem vir a sentir medo da excluséo e da injuria, acabam se
afastando da sociedade, tornando-se vulneraveis a depressao e, em alguns casos, a
pensamentos e tentativas de suicidio.

Estes dados apontam que realmente ha também, entre os diversos fatores
gue entram no contexto do suicidio, uma relagdo com a questdo de género, e que
vale a pena pensar sobre isso nos estudos que abordam a prevencéo e da atencéo
ao suicidio.

Observacado: Os dados em negrito e italico fazem parte do levantamento da
pesquisa “Cuidado, fragil: aproximagfes e distanciamentos dos técnicos de um

CAPS na atencgao ao suicidio”.
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