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RESUMO

Nas ultimas décadas, observou-se o aumento significativo do numero de suicidios
em todo mundo, configurando esse fenbmeno como um grave problema de saude
publica. No entanto, considera-se que uma parcela dessas mortes pode ser evitada
por meio da utilizacdo correta de estratégias de prevencdo. Dentre os métodos
apresentados, encontra-se a educacao permanente dos profissionais de saude em
todos os niveis de atencdo. No caso desta pesquisa, interessa-nos um dispositivo
em especifico, que se refere ao hospital geral, considerado local estratégico para a
abordagem do comportamento suicida. A reflexdo em torno do cuidado ofertado
nessas instituicobes originou o objetivo desse estudo: capacitar profissionais de
saude de hospitais gerais para o atendimento a usuarios com tentativa de suicidio.
A pesquisa foi desenvolvida com base na abordagem qualitativa, e se valeu de trés
instrumentos de coleta de dados: questionario semiestruturado, diario de campo e
prontuarios de pacientes. Para andlise dos dados, lancou-se mdo do método de
Andlise Tematica. Os resultados encontrados fundamentaram a elaboracdo de um
manual proposto, intitulado “Primeiros Socorros Psicolégicos: guia para abordagem
a usuarios com tentativa de suicidio em hospitais gerais”. A ideia central relativa a
producdo deste material € favorecer a reflexdo sobre o processo de cuidado e de
trabalho, além de proporcionar subsidios para atuagcédo profissional, com base na
construcéo de novos saberes e fazeres em saude, de acordo com as necessidades
e realidades singulares de pessoas com tentativa de suicidio.

Palavras-chave: suicidio; educacao permanente; hospitais gerais; assisténcia em
saude.



ABSTRACT

In recent decades, there has been a significant increase in the number of suicides
worldwide, configuring this phenomenon as a serious public health problem.
However, it is considered that a portion of these deaths can be avoided through the
correct use of prevention strategies. Among the methods presented, there is the
permanent education of health professionals at all levels of care. In the case of this
research, we are interested in a specific device, which refers to the general hospital,
considered a strategic place for addressing suicidal behavior. The reflection on the
care offered in these institutions gave rise to the objective of this study: train health
professional in general hospitals to care for users with a suicide attempt. The
research was developed based on a qualitative approach, and made use of three
data collection instruments: semi-structured questionnaire, field diary and patient
medical records. For data analysis, the Thematic Analysis method was used. The
results found supported the elaboration of a proposed manual, entitled
“Psychological First Aid: a guide for approaching users with a suicide attempt in
general hospitals”. The central idea regarding the production of this material is to
favor reflection on the process of care and work, in addition to providing subsidies for
professional practice, based on the construction of new knowledge and practices in
health, according to the unique needs and realities of people with attempted suicide.

Keywords: suicide; permanent education; general hospitals; health care.
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1 APRESENTACAO

As indagacOes que sustentam esta pesquisa sdo derivadas de processos
vivenciados no decorrer da minha trajetoria profissional, como trabalhadora da
saude, atuante do SUS e, especificamente, em praticas de salude mental, desde
2004, quando ainda me encontrava na graduacao em Psicologia.

A aproximagdo com o campo da saude mental ocorreu durante o estagio
realizado em um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS). Ap6s a formacéo
académica, passei a atuar como profissional neste servico, dando continuidade a
militncia pela Reforma Psiquiatrica (movimento em busca por novas condi¢cfes de
cuidado para pessoas com questdes relacionadas a saude mental). O contato
permanente com usuarios e seus familiares possibilitou o estreitamento com aquela
realidade que demandava, e ainda demanda, uma luta continua pela inclusdo social
e por uma nova forma de compreender a diferenca e as diversas formas de
lidar/experenciar/vivenciar a vida.

Paralelamente iniciei cursos na area da saude de forma geral e, em
especifico, da saude mental, dentre os quais destaco a Especializacdo em Saude
da Familia, em que pude observar o aumento da demanda de saude mental nos
servicos de saude de base comunitaria e a necessidade de qualificar o cuidado
ofertado pelos demais profissionais de saude (ndo especialistas em saude mental),
optando por, naquele momento, aprofundar os estudos nesta tematica, a qual se
tornou meu trabalho de conclusé&o de curso.

Diante de um percurso de aproximadamente dez anos atuando em
dispositivos de saude mental (CAPS, Servico Hospitalar de Referéncia em Saude
Mental e Sobreaviso de Saude Mental em instituicdes hospitalares municipais),
uma das abordagens frequentes que me despertou a atencéo era a decorrente de
atendimentos em hospital geral a usuarios “em crise” (surtos psicoticos, sofrimento
psiquico intenso, neuroses graves, depressao, tentativas de suicidio e outros), em
gue havia grande responsabilidade delegada aos profissionais da saude mental
pelo direcionamento daqueles quadros, centrando-se o atendimento hospitalar nos
aspectos fisicos/bioldgicos.

Atualmente encontro-me trabalhando no referido hospital geral, a partir do
qual as impressfes descritas anteriormente permanecem, observando-se ainda as

caracteristicas marcadas pelo modelo biomédico na atencédo ofertada.
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Dentre os quadros citados que surgem com grande frequéncia, encontram-
se as pessoas com tentativa de suicidio. Nossa pratica cotidiana confirma a
literatura cientifica que demonstra o aumento significativo dos comportamentos
suicidas, com reflexo nos atendimentos em portas de entrada hospitalares. A
atuacédo do profissional de salde neste contexto é de grande relevancia, uma vez
gue interage com um sujeito que optou por findar sua vida e, neste caso, a conduta
a ser realizada poderd deixar marcas permanentes em sua existéncia e/ou nas
pessoas ao seu redor.

Na posicdo de psicbloga, essas formas de abordagem por parte dos
profissionais de salde muitas vezes me despertaram interrogacdes: qual seria o
sofrimento intenso que levaria uma pessoa ao extremo de néo suportar mais a vida
e a ponto de querer interrompé-la? A assisténcia ofertada a esses (e aos outros)
usuarios da saude mental seria suficiente para corresponder as necessidades
desse cuidado? Para além de uma dor fisica, qual seria o impacto da dor psiquica
em sua existéncia?

O campo de conhecimento da Psicologia tem grande responsabilidade com
relacdo a esse atendimento, embora o cuidado hospitalar seja ofertado por
diferentes trabalhadores da saude. Portanto, compreendendo a necessidade de
refletir sobre a forma como ocorre a assisténcia ao usuario com tentativa de
suicidio; sobre a responsabilidade das outras areas profissionais envolvidas nessa
atuacao e se as abordagens realizadas respondem, efetivamente, as necessidades
de saude das pessoas com comportamento suicida, € que esta dissertacdo foi
desenvolvida.

Dessa forma, esta pesquisa se ancora no interesse em contribuir para a
gualificacdo do cuidado ofertado a usuarios atendidos com tentativas de suicidio no
hospital geral, cujo intuito € alcancar uma assisténcia mais adequada pelos

diferentes profissionais que atuam com esses sujeitos.
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2 INTRODUCAO
Atualmente, o enfrentamento das questdes referentes ao fenémeno do
suicidio torna-se cada vez mais frequente e importante. No entanto, essa
problematica ndo é recente, nem tampouco de simples resolucdo, assim como a
complexidade que o tema envolve, conforme citacdo abaixo, a qual expressava a
problematica ja experenciada no século XIX.
Como a palavra suicidio ressurge constantemente no decorrer das
conversas, poder-se-ia acreditar que todos conhecessem seu sentido e
gue fosse supérfluo defini-lo. Mas, na realidade, as palavras da lingua
usual, tal como os conceitos que elas exprimem, sdo sempre ambiguas, e
0 cientista que as empregasse tal qual as recebe do uso e sem as

submeter a maior elaboracdo estaria exposto as mais graves confusdes
(DURKHEIM, 2000, p. 08).

A referéncia acima, extraida do classico “O Suicidio: estudo de sociologia”,
publicado em 1897 pelo célebre Emile Durkheim, apresenta como pano de fundo
guestdes similares, vivenciadas em nossa sociedade no século XXI: em que
medida a decisdo de atentar contra si mesmo constitui uma escolha
eminentemente particular? Quais sé@o os significados do suicidio? Sem modéstia,
se poderiam elencar inUmeras perguntas relativas ao tema, mas por enquanto,
permanece-se com a base plausivel que alicerca essas investigacdes, ou seja, 0S
dados que caracterizam o suicidio como um grave problema de saude publica no
mundo.

Estes questionamentos/reflexbes visam introduzir o leitor a problematica
desta pesquisa: o suicidio e as estratégias de cuidado envolvendo diretamente os
profissionais de saude que atuam em hospitais gerais (assistentes sociais,
enfermeiros, médicos, psicélogos e técnicos de enfermagem).

O suicidio pode ser definido como um ato deliberado, executado pelo préprio
individuo, cuja intencédo é a morte, de forma consciente e intencional, utilizando um
meio que ele acredita que cessara sua vida (CORREA; BARRERO, 2006; WHO,
2014; ABP, 2014). Entretanto, essa conceituacdo pode desdobrar-se em outras
guestdes passiveis de problematizacédo. Isto porque a voluntariedade do ato, do
ponto de vista consciente e literal, ndo é tdo clara como se propde, assim como a
consciéncia das consequéncias de seus atos nem sempre ocorre, COmo noS casos
em que h& alteragbes no pensamento, no afeto e em estados confusionais
(WERLANG; BOTEGA, 2004). Sendo assim, as pessoas podem matar-se (ou
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procurar a morte) de maneira consciente ou inconsciente, remetendo a discussdo ao
campo da Psicologia e da Medicina (CASSORLA, 2017).

Esse mecanismo consciente e/ou inconsciente possibilita uma definicdo
mais abrangente do comportamento suicida, pois refere-se ao desejo ou ato pelo
qual um individuo busca, propositalmente, causar lesdo a si mesmo, incluindo
desde pensamentos de autodestruicdo (ideacdo), ameacas, gestos, tentativas de
suicidio (comportamentos sem resultado de morte) até o suicidio consumado
(WERLANG; BOTEGA, 2004; WERLANG, 2013).

Neste sentido, depara-se com investigacbes que descrevem formas
diferenciadas de compreensédo do tema suicidio ao longo do tempo, adquirindo
significados e valores diversos, de acordo com as peculiaridades de cada
momento historico, passando por correntes bioldgicas, psicolégicas, sociais e
filosoficas. No entanto, o suicidio ainda se configura como um enigma e nao ha
uma explicagdo universal para compreendé-lo, sendo reconhecido como um
fendbmeno multifatorial e multideterminado, que afeta individuos de diferentes
origens, classes sociais, idades e orientacdes sexuais (WHO, 2014; BOTEGA,
2015).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) publicou em sua folha informativa,
atualizada em 2018, dados alarmantes identificando que

cerca de 800 mil pessoas morrem por suicidio todos os anos; para cada
suicidio, h4 muito mais pessoas que tentam o suicidio a cada ano; a

tentativa prévia é o fator de risco mais importante para o suicidio na
populagéo geral; o suicidio é a segunda causa de morte entre 0s jovens
com idade entre 15 e 29 anos; 79% dos suicidios no mundo ocorrem em
paises de baixa renda; ingestdo de pesticidas, enforcamento e armas de
fogo estdo entre os métodos mais comuns de suicidio em nivel global
(OMS/Folha informativa, 2018).

Vale destacar que as referidas informacdes sdo fruto de um programa
iniciado na década de 90 pela OMS, marco de uma preocupacdo mundial no
campo da saude, rumo a reflexdes que urgem pela elaboracéo de acdes ligadas a
prevencao do suicidio (WHO, 2014).

E justamente diante deste cenario que o campo investigativo da politica
publica passa a funcionar como um possivel vetor inicial de acdes ligadas a
prevencao desse problema global.

Para a OMS, considera-se que uma parcela de mortes por suicidio pode ser

evitada por meio da utilizacdo correta de estratégias de prevencgdo que envolvam a
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colaboragédo de diferentes setores da sociedade, mediante um esforgo integrado
para impactar efetivamente um fendmeno tdo complexo como o suicidio (WHO,
2018).

Demonstrando resultados significativos dessa acéo, foi divulgada a redugéo
mundial da taxa global de suicidios em 9,8%, entre os anos de 2010 a 2016
(WHO, 2019). Esses numeros variam amplamente entre paises e regides, com
taxas relativamente baixas em paises como a Venezuela (3,8 suicidios por 100 mil
habitantes) e extremante alta em outros, como a Guiana que esta no topo da lista
com mais de 30 suicidios por 100 mil habitantes (WHO, 2019).

No Brasil, a prevencéo do suicidio é considerada uma das prioridades do
Ministério da Saude (MS), que vem desenvolvendo acdes neste campo desde
2006, com a instituicdo das Diretrizes Nacionais para Prevencdo do Suicidio
(BRASIL, 2006b). No entanto, apenas recentemente, foi implantada a Politica
Nacional de Prevengcdo da Automutilagdo e do Suicidio (BRASIL, 2019). Na
contramédo da tendéncia mundial, o pais registrou o aumento em 7%, N0 Mesmo
periodo, chegando a 6,1 suicidios por 100 mil habitantes, ocupando uma posicao
ainda relativamente baixa (130°) (WHO, 2019). No entanto, o crescimento
desperta atencdo, apontando para a necessidade da ampliacdo de acdes
preventivas e curativas.

Setti (2017) pontua que as politicas publicas de prevencao do suicidio ainda
sdo insipientes em termos de abordagem no Brasil, ou em outras palavras,
raramente mostram-se como objeto de acdes efetivas do Estado, sinalizando de
certa forma a necessidade de atuar efetivamente sobre esse fenémeno.

Ao se considerarem as estratégias de prevencéo abordadas, observa-se o
ponto crucial nesta pesquisa, ou seja, a necessidade da promocédo de educacao
permanente para profissionais de saude abrangendo todos os niveis de atencéo
da Rede de Atencédo a Saude (RAS)!, com base nos principios da integralidade e
humanizacéo (BRASIL, 2006; 2017; 2019).

Freitas e Borges (2014) apontam o reflexo direto do aumento dos casos de
suicidio no cotidiano de trabalho dos profissionais de saude, em especial dos que

atuam nos servigos de urgéncia e emergéncia, como 0s hospitais gerais.

1 A OMS define trés diferentes niveis de atencédo a saude: o primario, o secundario e o terciario, em
ordem crescente de complexidade, desde as Unidades Bésicas de Saude (primério), passando por
atendimentos especializados (secundario) e por fim hospitais de grande porte (terciario).
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De acordo com Brasil (2008a), o hospital geral € definido como instituicao
de saude destinada a ofertar atendimento nas diversas especialidades médicas,
seja em nivel bésico ou especializado, podendo possuir servico de
Urgéncia/Emergéncia. E comum, os termos urgéncia e emergéncia, serem
apresentados como similares, no entanto, Paim (1994) aponta diferencgas:

Uma emergéncia corresponde a um processo com risco iminente de
vida, diagnosticado e tratado nas primeiras horas apés sua
constatacdo. Exige que o tratamento seja imediato diante da
necessidade de manter funcdes vitais e evitar incapacidade ou
complicagBes graves. [...] no caso uma urgéncia, 0 risco existe, mas
ndo é iminente.

Nessa perspectiva, 0s comportamentos suicidas podem ser considerados
situacOes de urgéncia ou emergéncia de acordo com a gravidade e letalidade que
0 ato contra si mesmo provoca, e a particularidade da situacéo de sua ocorréncia.

Dessa maneira, sdo os profissionais alocados nos referidos servicos que
promovem o atendimento aos pacientes com tentativas de suicidio com base nos
primeiros socorros, quando algum cuidado ainda é possivel. Os primeiros socorros

sdo definidos como

cuidados imediatos que devem ser prestados rapidamente a uma
pessoa, vitima de acidentes ou de mal subito, cujo estado fisico pbe
em perigo a sua vida, com o fim de manter as funcdes vitais e evitar
0 agravamento de suas condicdes, aplicando medidas e
procedimentos até a chegada de assisténcia qualificada (BRASIL,
2003b, p. 8).

Nesse caso, é importante ressaltar que esse primeiro atendimento € visto
como uma oportunidade para identificacdo do risco, prevencdo de recidivas e
contribuicdo para continuidade do tratamento apos alta hospitalar (VIDAL;
CONTIJO, 2013a; GUTIERREZ, 2014; GONCALVES, SILVA; FERREIRA, 2015).
Isso pois, é a forma como essa assisténcia se operacionaliza que pode vir a
funcionar como um demarcador de observacdo dos impactos positivos ou
negativos na concretizacdo de novos comportamentos suicidas. Para Botega et al.
(2006) promover especial atencdo aquele que tentou suicidio é uma das principais
estratégias de prevencéo, pois dificiilmente a pessoa tenta uma Gnica vez (uma
tentativa anterior constitui o maior fator de risco para o suicidio). Dai advém a
relevancia de uma atuagcdo adequada neste momento.

Todavia, ainda que o espago das emergéncias configure-se como um local

privilegiado para o cuidado e prevencdo do suicidio, este nem sempre €
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aproveitado em todas as suas potencialidades. Essa afirmativa se baseia na
literatura cientifica e aponta dificuldades de variadas ordens por parte dos
profissionais desses servigos, incluindo os que atuam nos hospitais gerais, na
abordagem do suicidio (LOUREIRO, 2006; VIDAL; CONTIJO, 2013a; VIDAL;
CONTIJO, 2013b; FREITAS; BORGES, 2014; FREITAS; BORGES, 2017; DORIA;
FARO, 2017; ALVES; CADETE, 2015).

Como consequéncia, os comportamentos e sentimentos profissionais
podem interferir na assisténcia ofertada, levando a diminuicdo e a fragilidade do
cuidado e podem influenciar na resposta do usuario ao tratamento durante a
permanéncia no hospital e ap@s alta hospitalar em nivel ambulatorial, ou seja, em
servicos de saude abertos em regime de nao internacéo, trazendo prejuizos ao
projeto terapéutico (LOUREIRO, 2006; FREITAS; BORGES, 2014; FREITAS;
BORGES, 2017). Portanto, torna-se fundamental transformar a atuagao
profissional neste campo.

Ao refletir-se a respeito deste cenario envolvendo o espaco de emergéncia
e as experiéncias vividas por parte dos profissionais, ao conceberem-se 0s
hospitais gerais como um ponto estratégico no atendimento a pessoas com
tentativa de suicidio, pergunta-se: por que ainda persiste a dificuldade em relacao
a assisténcia ofertada a esses usuarios?

Quicd uma das possiveis explicacdes seja a predominéncia do modelo
biomédico de cuidado nas instituicdes hospitalares, reproduzido diretamente pela
figura do médico ou indiretamente por meio dos discursos que atravessam as
praticas em saude, tendo como caracteristicas a fragmentacdo do cuidado,
especializacao; mecanicismo; biologicismo; tecnificacao; curativismo;
hospitalocentrismo; énfase no profissional médico e proposta de assisténcia
genérica (MERHY; 2002; MARCO; 2006; SANTOS et al., 2017; TERRA; CAMPOS,
2019).

Desse modo, a necessidade de fortalecimento das praticas de cuidado ao
usuario com tentativa de suicidio, para além dos aspectos bioldgicos e pautadas
em abordagens padronizadas e fragmentadas, deve ser suplantada no sentido de
alcancarem-se diretrizes e acOes de forma humanizada, indo ao encontro do
modelo biopsicossocial de cuidado. Apresenta-se o quadro a seguir com o intuito

de serem ilustradas as diversas bases comparativas dessas linhas de intervencgao.
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Quadro comparativo entre o modelo biomédico e modelo

MODELO MODELO
BIOMEDICO BIOPSICOSSOCIAL

BASE Reducionista, mecanicista, Visao integral do ser e do
CONCEITUAL inflexivel adoecer

Dinamica e multifatorial
ETIOLOGIA Fisiopatologica, estatica (fatores bioldgicos,

psicologicos e sociais)

Queixas, sinais e sintomas Queixas e fatores contribuintes

Selrociior baseados no dominio para cada aspecto da vida,
ENFATIZADOS

ESTRATEGIA DE
TRATAMENTO

ESTRATEGIAS

fisiologico

Unidimensional, tratamentos
seguenciais Uunicos

Abordagens fragmentadas

contexto e situagoes da vida

Multidimensional, integracao
de multiplas intervencoes

Equipe interdisciplinar e

DE CUIDADO e especialismo integrada

LOCAL

CENTRAL PARA Hospital Servigcos de base comunitaria
TRATAMENTO

OBJETO Médico Multiprofissional

OBJETIVO Doenca Sujeito

Fonte: Elaborado pelos autores.

Frequentemente, a conducdo das demandas emocionais relacionadas ao
comportamento suicida € direcionada aos psic6logos e aos psiquiatras. Entretanto, o
suicidio extrapola os limites dessas profissdes de tal forma que, outros profissionais
de saude sdo essenciais para sua prevencdo (BOTEGA et al., 2005). Existem
estratégias passiveis de utilizacdo pelos demais trabalhadores da saude. Conhecé-
las podera contribuir com uma assisténcia humanizada e mais adequada as
necessidades, que ultrapassam as demandas fisicas, desses usuarios possibilitando
a diminuicdo de mortes autoinfligidas. Entre elas encontram-se acolhimento, plano
de segurancga, treinamento para abordagem e encaminhamentos para tratamento
(treinamento de guardides), avaliagédo de risco e psicoeducacao (NEVES; PEREIRA;
PEREIRA, 2020).
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Nesse caso, em se tratando das estratégias supracitadas e visando uma
resposta de suporte as pessoas em situacdo de sofrimento e com necessidade de
apoio, optou-se por apresentar a seguir a abordagem denominada Primeiros
Socorros Psicolégicos (PSP). Trata-se de um tipo de cuidado viavel aos usuarios
com tentativa de suicidio atendidos em hospitais gerais. Definida como intervencao
psicologica precoce em momentos de crise, por meio do apoio breve e imediato, o
objetivo é restaurar o equilibrio emocional e apoiar a pessoa para saber como lidar
com o momento critico (OMS, 2015). Tal estratégia pode ser aplicada por qualquer
pessoa, desde que obtenha os conhecimentos necessérios, além da capacidade
fisica e psiquica para lancar mao desse tipo de intervencao.

Diante desse enorme desafio de (trans)formacdo da equipe de saude, a
Educacdo Permanente em Saude (EPS) mostra-se como estratégia possivel,
aclopada ao PSP, para abordar questdes relacionadas ao cotidiano de trabalho de
acordo com as reais necessidades de saude das pessoas e populagdes, com
demandas relacionadas ao atendimento a usuarios com tentativa de suicidio.

De acordo com Brasil (2018), a EPS se caracteriza como uma vertente
educacional que tem como objetivo a qualificacédo e o aperfeicoamento profissional a
respeito do processo de trabalho, pois parte da reflexdo sobre as préaticas em
servico, com vistas a transforma-las, orientando-se para a melhoria do acesso, da
gualidade e da humanizacgéo na prestacao de servicos.

Nesse sentido, ao se tomar como base o0s problemas existentes no cotidiano
relativos a tematica até aqui abordada, € proposto o desenvolvimento de um produto
gue tenha aplicabilidade na realidade identificada nos intramuros de um hospital
geral e que, de certa forma, se incorpore ao conhecimento preexistente dos
profissionais de saude.

Dito isso, a EPS apoia-se no conceito de ‘ensino problematizador’ (inserido de
maneira critica na realidade) e na ‘aprendizagem significativa’ (baseadas nas
praticas anteriores e experiéncias pessoais dos trabalhadores), associando-se com
0 contexto e com a realidade vivenciados por estes profissionais (CECCIM; FERLA,
2008). Dessa forma, o trabalhador torna-se participante no processo de construcao
do saber, atuando como autor e produtor de conhecimento via relagcado horizontal
entre os envolvidos no processo de ensino-aprendizagem.

Nesse ponto, observa-se e reflete-se a Pedagogia de Carl Rogers como

alicerce teorico/pratico no alcance da aprendizagem significativa baseada em duas
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ideias em especifico: a) as acbes devem ter significado para o aluno, na medida em
que trabalha sobre os problemas que sao reais para ele, posicionando-se para além
da acumulagéo de fatos e aumento de conhecimentos; b) as acdes devem sinalizar
a direcdo e promover certa projecao da modificacdo do comportamento e orientacao
de escolhas futuras, atitudes e personalidade (ROGERS, 1978). Ao seguir essa
concepc¢ao, o educador pode facilitar o processo, mas nunca o determinar, indo ao
encontro das propostas da EPS.

Diante do exposto, é importante destacar que a pesquisa desenvolvida se

ancorou em duas questdes norteadoras:

a) A compreenséo do suicidio como um fendémeno multifatorial por parte da
equipe de trabalhadores do campo da saude pode contribuir como uma
estratégia de prevencao eficaz?

b) A abordagem da EPS é capaz de promover reflexdes acerca do
processo de trabalho, a ponto de provocar mudancas nos discursos e
praticas dominantes no cuidado a usuarios com tentativa de suicidio?

Esses questionamentos ndo s conduziram as a¢cfes implementadas neste

campo de pesquisa, como também foram os pilares para determinar o objetivo

geral e objetivos especificos dessa investigagao:

2.1 OBJETIVO GERAL: Capacitar profissionais de saude de hospitais gerais para o
atendimento a usuarios com tentativa de suicidio.

2.1.2 Objetivos Especificos:

a) ldentificar os percursos de cuidado do usuéario com tentativa de suicidio no
hospital geral;
b) Analisar a compreenséo dos trabalhadores sobre o fenémeno do suicidio;
c) Analisar as praticas de cuidado ao usuario com tentativa de suicidio no
hospital geral;
d) Sistematizar informacdes em um material didatico impresso e audiovisual no
formato de manual voltado a qualificacdo da equipe de salde.
Isso posto, este trabalho esta dividido em cinco secdes. A primeira apresenta
o referencial tedrico adotado e abrange a problematica do suicidio e sua prevencao
no Brasil e no mundo, a abordagem a pessoas com tentativas de suicidio em

hospitais gerais e a proposta de acdes de EPS para o avango neste campo, e foi
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dividida em subcapitulos: Referenciais histéricos e conceituais sobre o
comportamento suicida; Prevenc¢do do suicidio; Politicas publicas na prevencédo do
suicidio no Brasil (Educacdo Permanente em Saude como politica publica de
formacéo para o SUS; Aprendizagem significativa de Carl Rogers); Hospitais gerais
e as tecnologias de cuidado na abordagem do comportamento suicida; Primeiros
Socorros Psicoldgicos: uma abordagem possivel a pacientes com tentativas de
suicidio em hospitais gerais.

Na segunda secdo € descrito o caminho metodolégico percorrido, visando
responder as questdes da pesquisa. Nesta etapa foram exploradas a metodologia
utilizada, sua classificacdo, técnicas de coletas e analise de dados, assim como
descritos sujeitos e campo da pesquisa.

A proposta da terceira secao foi apresentar os resultados e discussao dos
dados da pesquisa de campo, a partir dos quais foi elaborado o produto de ensino,
desenvolvido na quarta secdo. Por fim, as consideracdes finais refletiram sobre o

processo de pesquisa e as contribuicbes possiveis que ela podera alcancar.
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3 REFERENCIAIS HISTORICOS E CONCEITUAIS SOBRE O COMPORTAMENTO
SUICIDA.

O suicidio pode ser considerado uma das piores tragédias humanas, pois
além de representar o auge de um sofrimento insuportavel para quem o comete,
também significa sofrimento e questionamento torturante e infindavel para os que
ficam (BRASIL, 2006; BERTOLOTE, 2012; ABP, 2014; BOTEGA, 2015).

O comportamento suicida acompanha a prépria histéria da humanidade, uma
vez que ha relatos de eventos em que 0s seres humanos optaram pela propria morte
desde a mais remota antiguidade, sendo o registro mais antigo no ano 2500 a.C.
Obras literarias denotam forte evidéncia de que o autoaniquilamento se manifesta de
modo constante desde a Grécia Antiga incluindo produc¢des mais recentes do século
XXI (MINAYO, 1998; ANDRE, 2018). Nas palavras de André (2018), o tema do
suicidio carrega certa universalidade e atemporalidade em autores tao diversos que
transitam entre obras internacionais e nacionais?. No entanto, essa “escolha” em
interromper a vida nunca foi percebida de forma corriqueira. Ora aceita, ora até
aclamada, em raras circunstancias, como ato heroico, ou condenavel, na maioria
das vezes, ou ainda, como objeto de reprovacao social, em termos historicos, um
ponto é crucial: a forma das sociedades tratarem esse fendmeno sofreu alteracdes
considerando os diferentes recortes historicos/sociais e adquiriu significados e
valores distintos (BOTEGA, 2015; MINOIS, 2018). Minois (2018), expoente
historiador francés, ao investigar o tema da morte voluntaria, afirma o carater
negativo deste fenbmeno, visto quase sempre como tabu e/ou de forma
desaprovada desde os primoérdios, embora pontue os diversos sentidos atribuidos
em outras culturas.

Sem a pretensdo de dar-se um tom linear da Historia em torno do tema do
suicidio, serdo destacados alguns cenarios sobre esta realidade.

Partindo das culturas primitivas, Botega (2015) afirma que o suicidio fazia

parte de costumes tribais, enquanto Netto (2013), ao refletir sobre o suicidio na

2 Sofocles, Dante, Shakespeare, Donne, Rousseau, Goethe, Radcliffe, Flaubert, Balzac, Mary
Shelley, Byron, Dostoiévski, Tolstdi, Stevenson, Wilde, Marai, S4-Carneiro, Faulkner, Hemingway,
Woolf, Beckett, Pavese, Plath, Sexton, Arthur Miller, Di Benedetto, Achebe, Perec, Bernhard, Carrére,
Eugenides, Bukowski, D. F. Wallace, Kane, Asher, Munro, McCarthy, Alvares; Alvaresde Azevedo,
Guimaraens, Drummond, Lispector, Rubem Fonseca, Evandro Affonso Ferreira, Méario Bortolotto,
Daniel Galera, Ricardo Lisias.
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sociedade capitalista, afirma que na antiguidade n&o existia uma pejoracdo em cima
da morte voluntaria, mas sim descri¢des do ato.

Na antiguidade greco-romana, era considerado o exercicio racional de um
direito pessoal. O homem encontrava-se mais vinculado ao Estado do que a Deus.
Para os gregos, ndo havia uma unanimidade em relacdo ao homicidio de si mesmo,
sendo este ato passivel de punicdo em algumas cidades e tolerado em outras, com
as correntes filosoéficas a época possuindo a mesma compreensdo. A Roma Antiga
€ considerada a mais favoravel ao suicidio, apesar de também ndo obter uma
posicdo universal sobre este fato, o qual foi proibido por motivos de interesse
econdmico e patridtico em se tratando de escravos e soldados (MINOIS, 2018).
Entretanto, é justamente na Idade Média que transparece os interesses dos
seguimentos clérigos em atribuir a pratica da morte voluntaria como fruto de
investigacdo demoniaca e pecado mortal. Foi a partir do século V que este tipo de
pratica passou a ter conotacdo de pecado, por meio de Santo Agostinho, um
importante tedlogo, que introduziu a ideia de que a vida é um presente de Deus e
caberia s6 a Ele tira-la (MINOIS, 2018). A partir de entdo, a compreensao sobre o
suicidio foi-se endurecendo, passando a ser considerado crime e consequéncia de
furia demoniaca (desparatio), compreendido como o pior dos pecados, chegando ao
ponto de as punicbes serem aplicadas até nos sobreviventes (MINOIS, 2018). A
partir do século VI, iniciou-se a associacdo do suicidio a loucura, ao afirmar que o
simples fato de imaginar o suicidio, sem motivo particular, seria classificado como
sintoma de desequilibrio mental (BOTEGA, 2015; MINOIS, 2018).

O final do século XVI marca uma mudanca na forma de compreensdo do
suicidio que passa a ser visto como dilema humano, com expressao na maxima de

Hamlet “Ser ou nao ser — eis a questao”. Com diversas pecas de teatro retratando
suicidios, esse fato passa a ser visto como um fenémeno social que provoca
inquietude e curiosidade (MINOIS, 2018). Foi quando o termo suicidio (sui=de si
préprio / caedere= matar) apareceu pela primeira vez substituindo o ‘homicidio de si
proprio’. A partir desse momento, alguns médicos e intelectuais comecam a analisar
0 processo psicolégico da morte voluntaria, associando-o ao desequilibrio do
cérebro (NETTO, 2013). A visdo de crime demoniaco e condenacdo foi sendo
substituida pelo reconhecimento da alienagdo mental. Comeca a surgir a ideia de
sentimento da vida como intoleravel, trazendo a nocdo de sofrimento. Nessa versao,

a conotagdo negativa é sustentada pelos “médicos” que definem a negatividade da
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morte voluntaria, deslocando o fendmeno do pecado a patologia e qualificando-o
como loucura (NETO, 2013). Em outras palavras, até o século XIX, o suicidio se
encontrava mais especificamente nos ambitos juridico, filosofico, religioso e médico,
com concepcBes moralistas e/ou ligadas a questdes individuais (psicolégicas e
organicas), quando passou a representar um crescente problema social a exigir
explicacdo, transportando o foco do individuo (problema moral) para os problemas
sociais (NETTO, 2007).

Nesse cenario, merece destaque a expoente obra de Emile Durkheim — O
suicidio (1897), que transferiu o debate do terreno da Criminologia, das religiées, da
Filosofia e da Medicina para ingressar na pauta das ciéncias sociais, deslocando o
foco do suicidio do individuo para sociedade, e da moral para os problemas sociais.
Considerou-o como fato social, ao partir da hipétese de que é a sociedade, e ndo o
sujeito, que determina a decisdo da pessoa de dar fim a sua existéncia,
demonstrando completo abandono da questéo individual relacionada ao suicidio.

No final século XIX, € iniciada a descriminalizacdo do suicidio e penalidades
legais e religiosas dao lugar a constatacdo desse ato como problema cientifico,
transformando a nocdo de pecador em vitima, seja de sua fisiologia cerebral, de
relacbes, da sociedade, tornando-se abstrato, passando a ser associado de forma
mais vigorosa a transtornos mentais (WERLANG; ASNIS, 2004; BOTEGA, 2015).

Esse panorama histérico apresenta elementos para compreender-se que,
desde a década de 1960, o suicidio & reconhecido como um fenémeno multifatorial,
multideterminado e transacional, que engloba o papel de fatores bioldgicos,
psicologicos, sociais, ambientais, culturais, e afeta individuos de diferentes origens,
classes sociais, idades e orientacbes sexuais, que se desenvolve por trajetérias
complexas, porém identificaveis (WHO, 2014; BOTEGA, 2015).

Nas ultimas quatro décadas, foram registrados mais de 800 mil suicidios por
ano em todo mundo, o que equivale a mais de trés mil mortes por dia e um suicidio a
cada quarenta segundos, envolvendo todas as faixas etarias, géneros e contextos
socioeconémicos (WHO, 2018). A cada suicidio consumado, ha mais pessoas que
tentam suicidio, estimando-se uma tentativa contra a propria vida a cada trés
segundos e, pelo menos, dez tentativas de gravidade para requerer cuidados
médicos, com registros a partir de cinco anos de idade (WERLANG, 2013; BRASIL,

2017a). Esses dados demonstram a magnitude deste fendmeno humanao.



24

Etimologicamente, o termo suicidio significa “morte de si mesmo”. No entanto,
sua conceituacdo € bem mais ampla, pois pode englobar desde atos de
autoexterminio até mortes decorrentes da exposicdo a condutas de risco, seja de
forma consciente ou inconsciente (WERLANG; BOTEGA, 2004; CASSORLA, 2017).
Devido a abrangéncia que o termo pode suscitar, passou-se a considerar como
suicidio apenas a morte em que o individuo, voluntéria e conscientemente, executa
um ato ou adota um comportamento que ele acredita que determinara sua morte
(ABP, 2014). Em outras palavras, um ato iniciado e executado deliberadamente por
uma pessoa que tem a clara nocéo, ou forte expectativa, de que pode resultar na
morte a si mesmo e cujo desfecho fatal € esperado.

Dessa forma, existem atitudes nas quais o individuo volta-se contra si mesmo
de forma intencional, classificadas como comportamentos suicidas. Esses atos
incluem ideias, ameacas, plano suicida, tentativa de suicidio e o suicidio em si.
Segundo Barreiro (1999), a ideacéo suicida € caracterizada por ideias de morte, de
estar morto ou de se suicidar, de forma persistente. Para além dos pensamentos,
podem surgir falas e comportamentos que sugerem a intencdo de cometer o ato
suicida, configurando as ameacas de suicidio. No entanto, se a pessoa comeca a
fazer um plano, considerando quando, como e onde consumaria o0 ato e toma
providéncias para concretizar, esta referindo-se a elaboracdo de um plano suicida
(SIMONETTI, 2018).

As tentativas de suicidio estdo relacionadas a passagem ao ato, ou seja,
guando a pessoa apresenta um comportamento autolesivo com um desfecho néo
fatal, no qual ha alguma evidéncia da intengdo de se matar (O'CARROLL et al.,
1996). Podem ocorrer de maneiras bastante diversas, sendo algumas planejadas
com cuidado enquanto outras séao feitas de maneira impulsiva.

Ja o suicidio se refere ao ato realizado pela pessoa com o propoésito de tirar a
prépria vida. Shneidman (1993), considerado pai da suicidologia moderna, se refere
ao suicidio como a resposta a uma necessidade psiquica urgente diante de um
sofrimento existencial intenso, insuportavel e intoleravel, sendo compreendido,
também, como tentativa de comunicar algo e pedido de ajuda.

Existem ainda os comportamentos autolesivos sem inten¢ao suicida, definidos
como ato de ferir a si mesmo, deliberadamente, resultando em dano imediato a parte
do corpo, sem intencdo suicida e ndo aprovado socialmente dentro da propria

cultura (QUESADA et al., 2020). Na pratica, é alternativa encontrada para aliviar
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momentaneamente o sofrimento, a dor psiquica. Embora se distancie em muitos
aspectos do comportamento suicida, existem evidéncias de que individuos que se
autolesiosam apresentam risco aumentado para tentar suicidio posteriormente
(FRANKLIN; NOCK, 2017).

Complementarmente as definicbes apresentadas, existem trés caracteristicas
gue frequentemente estdo presentes no comportamento suicida. S&o elas:
ambivaléncia, impulsividade e constricdo mental (BRASIL, 2006a).

A ambivaléncia® é uma caracteristica interna das pessoas que desejam a
morte de si e se refere ao conflito entre o desejo de morrer e de viver ao mesmo
tempo. Por isso, € muito comum pessoas com tentativa de suicidio emitirem sinais
ou informarem sua atitude (SCHNEIDMEN, 1993; BERTOLOTE; MELLO-SANTOS;
BOTEGA, 2010). Em muitos casos isso pode ser compreendido, equivocadamente,
como forma de chamar atencé&o ou haver a desqualificacdo da real intencéo, ja que
houve a busca por ajuda. E importante que a atuacéo profissional busque fortalecer
nessa dualidade a parte que deseja viver.

Ja a impulsividade é compreendida como reacfes rapidas e ndo planejadas
de por fim ao sofrimento, sem avaliacdo adequada das consequéncias, normalmente
desencadeadas por vivéncias consideradas negativas (BARBI, 2018). Essas
respostas sao passageiras, podendo durar minutos ou horas. Acalmando a crise e
ganhando tempo, o profissional da saude pode ajudar a diminuir o risco de suicidio
(BRASIL, 2006a).

A constricdo mental (ou rigidez) se refere ao estado cognitivo no qual ha falta
de flexibilidade e perspectiva, pois 0s pensamentos, sentimentos e acfes estdo
rigidos, supervalorizando as dificuldades sem visualizar outras solucbes para 0s
problemas, encontrando no suicidio a Unica solucdo (BECK et al.,, 1997; MARIS;
2002). Esse comportamento deve ser levado em consideracdo quando se busca
fazer acordo de ndo suicidio, ja que devido a esse estado mental a pessoa pode néo
conseguir cumprir o combinado. O profissional podera estimular a reflexdo para

outras formas de solucéo e superacdo, que nao o suicidio.

3 Werlang (2013) faz a diferenciacéo entre o que a psicanalise chama de acting out e a passagem ao
ato, sendo que no primeiro o sujeito dirige ao outro uma demanda, observando-se um elemento de
mostracao, no qual ele cria a cena, se insere nela e, desse lugar, faz 0 apelo ao outro; enquanto no
segundo o sujeito estd identificado ao nada reduzido ao resto, ndo se reconhece mais como sujeito
historiado, por isso ele sai de cena.
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Existem, ainda, diferentes perspectivas que buscam compreender o
fenbmeno do suicidio, e, sem dulvida, a questdo que continuamente se coloca é
tentar entender seu significado.

Dentre as principais concepc¢des, encontra-se a sociolégica, por meio do
sociélogo Emile Durkheim em sua obra “O Suicidio: estudo de sociologia”, publicada
em 1897. Seu pensamento tornou-se paradigmatico ao propor o estudo do suicidio
baseado nas estatisticas, compreendendo-o como fato social, definido como forga
gue se impde ao individuo e que existe independentemente de suas manifestacfes
individuais. Segundo este autor, chama-se suicidio “todo o caso de morte que
resulte direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo, praticado pela propria
vitima, sabedora de que deveria produzir esse resultado” (DURKHEIM, 2000, p. 16).
Prop6s que os suicidios ndo fossem vistos como eventos particulares; mas, sim, por
intermédio do conjunto de suicidios cometidos em cada sociedade, em determinado
tempo, demonstrando que o total ndo é equivalente a simples soma das unidades
independentes, mas constitui-se como um fato que é novo, com unidade e
individualidade, com natureza propria e social (DURKHEIM, 2000). Por meio da
combinagcdo entre as variaveis integracdo e controle social, definiu trés tipos de
suicidio: 1) altruista, que diz respeito a individuos fortemente integrados a seu grupo
social e comete o suicidio em beneficio do grupo; 2) egoista que atinge individuos
pouco ou nada integrados a um grupo social; 3) andmico, decorrente de extremo
enfraguecimento ou desaparecimento de normas sociais e de falta de expectativas.

Segundo Werlang, Macedo e Kruger (2004), do ponto de vista psicolégico a
literatura sobre o tema é vasta e tem desafiado pensadores de variadas correntes.

Nesse sentido, o modelo psicanalitico fundamenta suas explicacdes a partir
dos estudos de Freud sobre melancolia, nos quais afirma que o investimento erotico
do melancdlico, em parte, retrocede a identificacdo com seu objeto, e outra parte é
levada de volta a etapas do sadismo, que investe contra o proprio eu identificado
como objeto perdido (FREUD, 1905). Dito de outra maneira, Freud se refere ao fato
de que o sujeito com intencdo suicida possui, inconscientemente, impulsos
assassinos contra outros, no caso, o objeto de investimento libidinal, e volta para si a
hostilidade relacionada a este objeto, que representa a relacao original do ego com
objetos do mundo (FREUD; 1915, 1920).

Em 1920, Freud apresenta outra teoria, quando reconheceu a existéncia de

dois impulsos presentes em todo ser humano, denominados pulséo de vida, que
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levam ao crescimento, desenvolvimento, reproducdo, ampliacdo da capacidade de
pensar, sentir e viver; e a pulsdo de morte, que representa o retorno ao estado de
inércia, atacando a capacidade de lidar com adversidades e do viver, desvitalizando
suas relacdes consigo e com mundo. Nesse sentido, insere o papel da agresséao na
vida psiquica, como for¢ca dominante nos organismos vivos, sendo o ato suicida um
evento em que a pulsdo de morte prevalece em relagdo a pulsdo de vida,
compreendida como autopunicdo pelo desejo de matar alguém, dirigida
primariamente a outro.

Em linhas gerais, a corrente psicanalitica freudiana afirma que o ser humano
é estruturalmente incompleto e € essa falta que institui o desejo a impulsiona-lo em
busca de uma causa, um sonho, ou algo que lhe dé sentido na vida (RIGO, 2013).
Nessa busca incessante de preencher esse vazio existencial, acaba por encontrar e
eleger um objeto, ao qual se liga e no qual experimenta a falsa ideia de completude
(uma vez que o vazio €, na verdade, impreenchivel). Para algumas pessoas, essa
ligacdo se torna vital e, quando a relacdo se desfaz, seja por perda, abandono ou
morte, expde 0 sujeito a sua incompletude e/ou falha estrutural, favorecendo o
sofrimento psiquico (WRELANG, 2013).

Partindo dessa ideia, Cassorla (2017) aborda as motivacdes inconscientes
existentes nos atos suicidas. Afirma, entdo, que a pessoa que se mata (ou tenta
fazé-lo) ndo esta efetivamente em busca da morte, pois nem sabe 0 que € iSso; mas,
sim, busca outra forma de vida. A morte surge, entdo, como fuga, mesmo que nao
se saiba para onde, de algo que lhe é aterrorizante, em busca da cessacdo do
sofrimento (fisico ou emocional). Dessa maneira, a busca pela morte ndo é
necessariamente o desejo de morrer, mas de matar uma parte de si. Sendo isso
impossivel, a pessoa, como por engano, acaba matando-se e morrendo por inteiro
(CASSORLA, 2017).

Nessa perspectiva, sdo descritas fantasias, mesmo que inconscientes, que se
encontram em torno do suicidio. Sdo elas: possibilidade de conseguir amor e
protecdo; reencontro com pessoas queridas; que sua falta seja sentida; que pessoas
gue ndo o compreenderam ou ndo o ajudaram serdo punidas e vingadas; conquista
de outra vida; encontro do paraiso, encontro com Deus, encontro com entes
gueridos e um mundo melhor; além do pedido de ajuda, como forma de comunicar
desesperanca e desespero ao ambiente (WERLANG; BOTEGA, 2004; CASSORLA,
2017).
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O componente agressivo inerente ao comportamento suicida é reafirmado,
direcionado do individuo para sociedade e, ao mesmo tempo, compreendido como
reacdo desse devido a um sofrimento insuportavel, diante da percep¢cdo de
agressividade por parte da sociedade. No entanto, as reagcbes no ambiente
costumam ser complexas e raramente modificam as circunstancias, podem levar ao
revide da sociedade, manifestam-se de forma negativa, ou até hostil, nao
conseguem alcancar compreensdo, podem, ao contrario, receber castigos e
rejeicoes.

Shneidman (1993; 2001) reafirma o reconhecimento do nucleo agressivo no
ato suicida, introduzindo o componente da intencionalidade para compreensao
desse evento, ou seja, 0 reconhecimento de que determinado ato possa levar a
morte e o papel direto e consciente para efetiva-la. Esse autor define suicidio como
psychache, que significa sofrimento existencial, e propde um modelo teérico em que
se encontram presentes trés dimensdes: dor, perturbacdo e pressdo. Nessa
perspectiva, afirma que o individuo pode conviver com intensidades maiores ou
menores; mas ao atingir a intensidade maxima, restam-lhe como opc¢des o suicidio,
o homicidio ou a psicose (SCHNEIDMAN, 2001). Por conseguinte, o suicidio surge
como a melhor saida encontrada para o individuo diante do sofrimento intenso e
insuportavel. Essa dor estd carregada de estados emocionais negativos (culpa,
vergonha, angustia, panico, soliddo) e acompanhada de ideias de morte (cessacéao),
como estimulo para dar fim as emocfes intoleraveis. Assim, o suicidio ndo se
caracteriza como um ato aleatdrio e sem finalidade; pelo contrario, é vivenciado
como a melhor solucdo para um sofrimento intenso e insuportavel. O alvo seria
interromper o fluxo doloroso de consciéncia, detendo o sentimento invasor de
desesperanca que deixa o individuo derrotado e sem saida para vida.

A abordagem cognitiva valoriza o significado que o individuo atribui aos
acontecimentos e ao ambiente, encontrando em Aaron Beck sua principal
contribuicdo, o qual enfatiza trés aspectos: cognitivo, no qual existe uma visédo
negativa de si, do mundo e do futuro; esquemas, padrbes de comportamento
relativamente estaveis em relacdo a si, aos outros e ao meio; e distorcées, erros de
interpretacdo e avaliacdo (BECK et al, 1997). Esse autor também correlaciona o
conceito de desesperanca aplicado ao suicidio (BECK et al, 1997; WENZEL,
BROWN; BECK, 2008). Dessa maneira, compreende que pessoas com

comportamento suicida apresentam rigidez do pensamento, ou seja, nao
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desenvolvem facilmente solugdes alternativas para os problemas, carecendo de
flexibilidade e de perspectiva (BECK et al., 1997; MARIS, 2002). Essa rigidez surge
acompanhada de desesperanca (falta de esperanca e expectativa que desejos e
objetivos futuros ndo possam ser concretizados) e desamparo (deficiéncia de
recursos internos, falta de confianga, autonomia subdesenvolvida, autoimagem
pobre, superdependéncia de pessoas pouco generosas e duvidas em relacdo a sua
capacidade de influenciar/controlar seu futuro). Entdo, diante de intenso sofrimento
psicolégico, o suicidio pode surgir como Unica saida, uma vez que ha
superestimacdo das dificuldades e ndo ha solucédo para os problemas, com falta de
confianga nos recursos pessoais para enfrenta-los.

Outra grande vertente da psicologia que se vem debrucando sobre essa
tematica se refere a Gestalt Terapia, por intermédio da contribuicdo de Karina
Fukumiksu. A referida autora, ao propor a conceituacdo do suicidio, inicialmente
reflete sobre o processo ao qual ela denomina de “morréncia”’, que se refere ao
sentimento do definhar existencial e acontece gradualmente, exibe comportamentos
autodestrutivos que, gradativamente, provocam o esvaziamento do proprio ser
(FUKUMIKSU, 2013). Esse processo se aproxima da morte, sendo o suicidio seu
apice, diante da crenca na impossibilidade de resolver seus problemas e da
paralisacéo provocada pelo sofrimento e pela confusdo dos sentimentos.

O individuo, que néo se sente compreendido, isola-se e comeca a pensar no
suicidio como possibilidade de eliminar a tormenta, e acredita estar na morte a Unica
saida para aquele em intenso sofrimento. Acontece o “desalojamento do ser’,
processo no qual a duvida provoca inseguranca e, por receio de lidar com o
desconhecido, a pessoa se mantém na zona de conforto. O ser desalojado de si
mesmo, em processo de morréncia, ja se sente morto em vida, desamparado, triste
e cético dele mesmo. Nao encontra mais sentido na vida (FUKUMIKSU, 2018).

Destaca ainda outra caracteristica referente ao comportamento suicida que
compreende o0 ato de comunicacdo que pode ter sua origem na desarmonia
relacional, seja consigo, com outrem e com circunstancias. Muitos conflitos e
desarmonias relacionais tém relacdo direta com situacfes inacabadas e, em razéo
da impossibilidade de direcionar-se a energia agressiva para quem (ou 0 que) o
agrediu ou feriu, centraliza-se para si aquilo que gostaria de direcionar para outro,
gue seria a retroflexdo do comportamento. Trata a si como originalmente quis tratar

outras pessoas ou objetos. Para dirigir suas energias para fora, na tentativa de
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provocar mudancas no meio que satisfacam suas necessidades, redirige para si.
Considera ainda que 0s processos autodestrutivos sdo atos de comunicagcdo do
sofrimento existencial (FUKUMIKSU, 2019).

No campo da Medicina, a perspectiva psiquiatrica correlaciona a existéncia de
uma doenca mental como o principal fator de risco para um suicidio, ja que mais de
90% das pessoas que se suicidam tém um transtorno mental (BERTOLOTE;
FLEISHMAN, 2002). No entanto, Werlang e Botega (2004) alegam que grande parte
das pessoas com transtornos mentais néo se suicidam, devendo serem levandos em
consideracao outros fatores. Constatam, ainda, que um diagnéstico psiquiatrico
formal é frequentemente dificil de ser realizado. Dessa forma, afirmam que, na
maioria das vezes, existe um evento recente que funciona como desencadeante,
envolvendo perda ou desentendimento com alguém ou algo importante, ou
introducdo de algo impactante; surge, assim, 0 comportamento suicida como
resposta para alterar a situacao de desadaptacao e sofrimento.

O que se pode observar em comum entre todas essas teorias, refere-se ao
potencial destrutivo do suicidio (de quem o comete e das pessoas ao seu retor),
assim como as pressdes ou crises sociais e pessoais que levam o individuo nessa
direcdo. Além disso, independentemente do ponto de vista pelo qual € analisado,
existe uma dimensdo central no ato suicida que se relaciona ao sofrimento
vivenciado por quem o0 comete e pelas pessoas ao seu redor, e o fato de que o
suicidio comunica algo.

Todas as formas de comportamento suicida devem ser exploradas, uma vez

gue sao importantes oportunidades de prevencao.
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4 PREVENCAO DO SUICIDIO

O suicidio é morte imprevisivel. Nao existe um perfil especifico de pessoas
gue se matardo, a nao ser, ser humano, que, em situacdo de desespero, tem
potencial suicida (FUKUMIKSU, 2019).

No entanto, conforme aponta o suicidélogo Schneidaman, a capacidade de
mudanca € uma das -caracteristicas essenciais do ser humano, fazendo-se
fundamental ofertar outras possibilidades de enfrentamento das dificuldades que
levam o individuo a buscar no ato suicida a solu¢do para seu sofrimento. Nesse
sentido, a prevencdo do suicidio tera o objetivo de reduzir os comportamentos
suicidas, diminuindo a chance de um desfecho letal, o que significa oferecer outras
possibilidades de enfrentamentos das dificuldades que levam os individuos a buscar
neste ato a solucéo para seu sofrimento (BOTEGA et al., 2006).

Assim sendo, considera-se que uma parcela de mortes por suicidio pode ser
evitada por meio da utilizacdo correta de estratégias de prevencdo que envolvam a
colaboracao de diferentes setores da sociedade, recorrendo a um esforco integrado
para impactar efetivamente um fendmeno tdo enigmatico como o suicidio (WHO,
2018).

Quesada et al. (2020) afirmam o carater interdisciplinar das praticas
preventivas que demandam o envolvimento de toda sociedade, devido ao carater
complexo e multideterminado do processo que envolve o suicidio; devem ter como
foco a disseminacédo de informacdes adequadas, minimizacao dos fatores de risco e
fortalecimento dos fatores de protecéo.

De acordo com Bertolote (2012), em Medicina e Saude Publica, considera-se
prevencao todas as medidas que visem impedir a causa de uma doenca antes que
ela atinja um individuo, e evitem, assim, seu acontecimento.

Existem alguns modelos tedricos que podem contribuir para a prevencéo do
suicidio; sdo considerados Uteis para orientar a prevencdo de diversos tipos de
doencas e comportamentos disfuncionais.

O modelo de Leavell e Clark (1976), proposto originalmente para explicar a
histéria natural da doenca, propde que a prevencédo depende do conhecimento das
multiplas causas relacionadas e exige a construcdo e interposicdo de barreiras a
interacao entre os elementos que a constitui. Nesse sentido, Bertolote (2012) aponta
a originalidade deste modelo ao ampliar o conceito de prevengdo como

interceptacdo da causa inicial das doencas para a atuacdo em qualquer etapa de
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sua evoluc&o natural, mesmo que ja instaurada. A vista disso, apresenta trés niveis
de prevencao: primario: atribui a acdes de promocao geral da saude e de protecdo
especifica (por exemplo, imunizacdo), pois visa interceptar o agente antes que ele
atinja a pessoa e desencadeie a morbidade; secundario: corresponde a estratégias
para deteccéo precoce de um processo patogénico (rastreamento do cancer do colo
do utero) e instituicdo de tratamento para interromper e, se possivel, reverter aquele
processo, referindo-se a prevencdo da evolucdo e agravamento da doenca; e
tercidrio: visa a recuperacdo ou manutencao do equilibrio funcional de pessoas com
sequelas de doencas ou acidentes (LEAVELL; CLARK, 1976).

Gordon (1987) reconheceu limitagdes no modelo proposto por Leavell e Clark
ao tratar de situacdes compreendidas como variagbes quantitativas de dado
fendbmeno, sem um ponto claro que indique essa variacdo do normal ao patoldgico,
como o comportamento suicida. Diante disso, elaborou um importante modelo de
prevencao baseado nos niveis de risco que um individuo apresenta de desenvolver
determinado comportamento, apontando trés niveis de prevencao (GORDON, 1987):

1) prevencéo universal, dirigida a populacao geral, sem prévia analise do risco
individual, visando reduzir a incidéncia de novos casos por meio de acgdes
educativas direcionadas a toda populacéo, disseminando informacdes sobre fatores
de risco e sinais de alerta, dissipando mitos, promovendo comportamento de busca
de ajuda e ensinando como responder efetivamente uma pessoa em risco e
conecta-los aos recursos apropriados;

2) prevencdo seletiva, concentrando-se em subgrupos expostos a
fatores/situacdes de risco;

3) prevencdo especifica (ou indicada), que dirige-se a individuos que
manifestam comportamento de risco, como pessoas com comportamento suicida,
assunto este tratado nesta pesquisa.

A prevencdo do suicidio baseada nesse modelo dos niveis de risco é
amplamente utilizada no contexto da saude publica (WHO, 2014), apontando-se
como ideal a utilizacdo combinada desses trés tipos de modalidades. Nessa
perspectiva, existem alguns fatores que devem ser observados e indicam risco,
como grau de letalidade e acentuada intencdo de morrer; avaliagdo do grau de
preparacao, desejo de morrer versus desejo de viver e chances de descoberta da

tentativa; e a repeticéo.
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Um ponto relevante para prevencao do suicidio se refere ao conhecimento
sobre o tema e informacfes acerca deste fenOmeno. Dito isso, 0 reconhecimento
das motivacbes do comportamento suicida, assim como dos fatores causais, €
crucial para o avanco nesse campo. Sao diversas as variaveis que se interpenetram,
interferindo umas nas outras de diferentes maneiras e de acordo com cada pessoa.
Isso porque o suicidio é considerado um fenébmeno multifatorial e multideterminado,
resultante de uma complexa teia de fatores de risco e protetores que interagem
entre si (WERLANG; BOTEGA, 2004; BERTOLOTE, 2012). Esses nao s&o
determinantes para o suicidio, mas encontram-se presentes na maioria dos eventos.

Segundo Werlang (2013), a inexisténcia de uma explicacdo universal para o
comportamento suicida torna necessaria a associacdo de trés fatores para
compreendé-lo: precipitantes (acontecimentos normalmente recentes e externos),
internos (histéria de vida e transtornos mentais preexistentes) e o0 contexto
sociocultural do ato. Para Botega (2014), as causas de um suicidio (fatores
predisponentes) sdo invariavelmente mais complexas que um acontecimento
recente, isso porque os motivos aparentes séo apenas a gota d’agua, o gatilho, o elo
final de uma longa cadeia de eventos que interagiram entre si, relacionados a
situacOes da vida e com a sensibilidade propria de cada pessoa lidar com as
experiéncias vivenciadas. Cassorla (2017) afirma que esses fatores estédo
relacionados a situacdes de vida, ndo apenas traumas concretos, mas proprios da
sensibilidade de cada pessoa para lidar com as circunstancias. A pessoa pouco
sabe sobre o0s reais motivos que a levam ao ato, ja que sdo inconscientes, ou nem
mesmo consegue encontrar explicacbes e motivacbes externas para explicar o
sofrimento que sente; apenas percebe algumas caracteristicas dos desencadeantes
finais, aos quais atribui seu sofrimento intenso. Por isso, reduzir o suicidio apenas a
um determinado fato (como, por exemplo, porgue terminou com a namorada, perdeu
emprego, ou devido a transtorno mental) é desconsiderar a complexidade do
fendbmeno e a histéria de vida individual e social da pessoa que sofre (WERLANG,;
BOTEGA. 2004).

Entre os fatores de risco para o suicidio, sobressaem-se as variaveis
sociodemograficas, psicolégicas, condi¢bes clinicas incapacitantes, transtornos
mentais e histérico de tentativa prévia, sendo esses dois Ultimos considerados 0s
principais (BRASIL, 2006a). O quadro a seguir possibilita ao leitor identificar de

modo mais detalhado as referidas variaveis.
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Figura 2 — Fluxograma referente aos fatores de risco para o suicidio

TR FATORES DE RISCO

SOCIODEMOGRAFICO PSICOLOGICOS CONDICOES CLINICAS
: INCAPACITANTES

- Género masculino para o - Perdas recentes; - Doengas organicas
suicidio e feminino para - Pouca resiliéncia; incapacitantes;
tentativas; - Personalidade - Dor crénica;
- Idade entre 15 e 29 anos e impulsiva, agressiva ou - Lesdes desfigurantes;
acima de 70 anos; humor instavel; - Doengas neurolégicas
- Moradores de areas - Abuso fisico ou sexual (como epilepsia, Parkinson)
urbanas; na infancia; - Trauma medular;
- Desempregados ou - Desesperanca, - Tumores malignos;
aposentados; desespero e - HIV/AIDS
- Isolamento social; desamparo.

- Estado civil solteiro,
separado ou viuvo;
- Populagdes especiais:
indigenas, adolescentes,
LGBTQIA+ e outros.

Fonte: Adaptado Brasil, 2006a

Em importante revisdo sistematica realizada por Bertolote e Fleischmann
(2002), foi verificado que a existéncia de um transtorno mental se encontra presente
na maioria dos casos, demonstrando que caberia diagnostico psiquiatrico em cerca
de 90% dos casos, dentre 0s quais 0s mais comumente associados sdo: depressao,
transtorno do humor bipolar e dependéncia de alcool e de outras drogas psicoativas,
com possibilidade de agravamento quando mais de uma dessas condicdes se
combina, como, por exemplo, depressao e alcoolismo (BOTEGA, 2014).

Além disso, o histérico de tentativa prévia é apontado por diversos estudos
como preditor de novos comportamentos suicidas (BERTOLOTE; FLEISCHMANN,
2002; BRASIL, 2006; BOTEGA et al., 2006; BOTEGA, 2015). Isso mostra que a
maneira como se aborda naquele momento o paciente se torna crucial para
colaborar com a prevencéo de recidivas.

Sacavacini (2018) aponta elementos presentes no comportamento suicida
considerados fatores de risco, sendo estes o tabu, o estigma, o preconceito e a

discriminagao e, nesse caso, todos podem contribuir para o comportamento suicida.
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Para a referida autora, o tabu pode ser definido como a proibicdo de um ato
culturalmente reprovavel, enquanto o estigma estd relacionado a individuos ou
grupos que tenham caracteristicas contrarias as normas ou padrdes culturais aceitos
por uma sociedade (SCAVACINI, 2019).

Na sociedade ocidental, a morte é vista como tabu. Em relacdo ao suicidio,
esse problema torna-se ainda maior, pois faz refletir sobre a prépria finitude e
impoténcia e vai contra o instinto de sobrevivéncia (NETTO, 2013). Em outras
palavras, as pessoas que resolvem acabar voluntariamente com a prépria vida, em
sua maioria, tém seus atos desqualificados e associados a loucura ou a falta de
controle, confirmando a historicamente construida conotacdo negativa do suicidio
(RIGO, 2013).

Isso faz com que as pessoas em sofrimento prefiram ficar em siléncio, pois ha
a fantasia de que falar o que sente ou pensa € inadequado. Esse estigma precisa
ser desconstruido, pois é responsavel pelo desencorajamento na busca por ajuda.

Associado a isso, os fatores de protecdo evidenciam que, ao serem
reforcadas determinadas acdes, observam-se menores taxas de comportamento
suicida. Tais acdes referem-se a aspectos que conduzem uma vida saudavel e
produtiva, levando a sensacdo de bem-estar, pois relacionam-se a habilidades
cognitivas, flexibilidade emocional e integracdo social, fornecendo mais recursos e
subsidios para lidar com sensacao de estresse, 0 que, consequentemente, leva a
reducdo do risco de suicidio (BERTOLOTE, 2012; BOTEGA, 2015; QUESADA, et

al., 2020). A Figura 3 realca os fatores de protecéo para o suicidio.

Figura 3 — Fatores de protecéo para o suicidio

Estilo cognitivo e
personalidade

FATORES DE PROTECAO
PARA O SUICIDIO

Padrao familiar ... v RbEe M FRAMIEYOAM Fatores ambientais

Fatores culturais e
sociais

Fonte: Elaborado pelos autores
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Outro ponto de destaque relevante na prevencdo do suicidio refere-se ao
papel do Estado no desenvolvimento e implementacdo de politicas publicas e para

disseminagéao de cultura de conscientizagéo social sobre o tema.
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5 POLITICAS PUBLICAS NA PREVENCAO DO SUICIDIO NO BRASIL

Atentem-se para as duas chamadas que seguem, referentes a eventos
cientificos:
1° - 1l Congresso Brasileiro de Prevencgéo do Suicidio: S&o Paulo recebera entre os
dias 28 e 30 de agosto de 2020 o Il Congresso Nacional da ABEPS (Associacao
Brasileira para Estudos e Prevencéo do Suicidio)?.
2° - 1l Encontro sobre prevencéo do suicidio: A Liga Académica Interdisciplinar de
Saude Mental (LAISME), vinculada a Pro-Reitoria de Extensdo da Universidade
Estadual de Ciéncias da Saude de Alagoas (Proex-UNCISAL) realizar4d o seu I
Encontro sobre Prevencdo do Suicidio. O evento acontecerd no dia 22 de setembro
de 2018, no Mega Auditorio da Uncisal, no horario de 08:00 até 17:00. [...] 0 evento
contard com a participacdo de profissionais, professores e representantes de
movimentos sociais que trabalham a Prevencdo ao Suicidio em Alagoas.

Ao observar-se a materializacdo desses eventos, um ponto torna-se crucial
em relacdo ao desenvolvimento deste topico: qualquer tentativa de escrever sobre 0
tema das politicas publicas, reporta a um olhar sobre a tematica dos movimentos
sociais. Esses, por sua vez, nao representam somente acdes desafiadoras do status
guo da sociedade, “mas também podem apresentar propostas concretas para as
politicas publicas” (DOWBOR, CARLOS, ALBUQUERQUE, 2018). Referem-se a
processos de acdo coletiva que desencadearam as primeiras acdes abordadas por
organizacbes ndo governamentais, iniciadas no principio do século XX. Por
movimentos sociais, compreendem-se como uma acao coletiva originada de uma
luta sociopolitica, econémica ou cultural (GOHN, 2008). Como exemplo deste tipo de
movimento, ha o Independent Living Movement iniciado nos anos de 1970 na
Califérnia com o objetivo de reivindicar direitos a pessoas com deficiéncia e, ainda,
0os movimentos Black Power e Black Panthers, que simbolizaram a luta contra o
racismo (CHAVES, 2015). Justamente impulsionadas pelos movimentos sociais, que
as politicas publicas voltadas para estes grupos segregados, marginalizados ou
excluidos iniciam sua materializacao por duas vias: legal, a partir da legislacdo e em
forma de programas e projetos que visam minimizar essas desigualdades. E
exatamente neste ponto que se destaca a lacuna existente a respeito de um

movimento social genuinamente voltado para o problema do suicidio. Ao contrario

4 Ver em: https://www.saerj.org.br/noticias/iii-congresso-brasileiro-de-prevencao-de-suicidio/
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de acdes coletivas conforme as descritas anteriormente, o problema do suicidio ndo
seguiu um fluxo similar de politicas publicas nacionais e internacionais ja
historicamente registradas.

Programas e politicas publicas de preven¢do ao suicidio existem no mundo
h& mais de cem anos, sendo as primeiras acdes abordadas por organiza¢des nao
governamentais, inspiradas em principios filantropicos e religiosos, ocorrendo
inicialmente em 1906, Londres, Reino Unido, pelo Exército da Salvacéo, e em Nova
York pela liga nacional Salve uma Vida. Posteriormente tais agbes se repetem
novamente no Reino Unido, em 1936, via Samaritans, que por sua vez, inspirou o
Brasil, em 1962, a desenvolver o Centro de Valorizacdo da Vida (CVV)?>, idealizado
por um oficial da policia militar de Sdo Paulo (BERTOLOTE, 2012).

No campo da Saude Publica, foi na década de 1990 que os programas de
prevencao ao suicidio passaram a ser inseridos de forma sistematica, cujo ponto de
partida foram reunides internacionais entre a ONU e OMS, no Canada. A partir de
entdo, a publicacdo do documento intitulado “Prevencgao do suicidio: diretrizes para a
formulagao e implantacédo de estratégias nacionais”, impactou no reconhecimento do
comportamento suicida como importante problema social e econémico, inserindo-o
na arena da Saude Publica. Além disso, pela primeira vez, foram indicadas
minuciosamente as diretrizes para acdes de prevencdo, apontando para
necessidade de os paises desenvolverem e implementarem estratégias e planos
nacionais voltados para reducéo de taxas de suicidio (BOTEGA, 2015).

Em 1999, a OMS lancou o SUPRE (Suicide Prevention Program), uma
iniciativa mundial cujas propostas e recomendacdes incentivam os paises membros
a desenvolverem acdes e politicas proprias que englobem assisténcia e prevencao
do suicidio, com foco em trés areas: a) tratamento de transtornos mentais; b)
restricio de acesso a meios utilizados para o suicidio; c¢) abordagem adequada

pelos meios de comunicacdo® (OMS, 2000a). Até os dias atuais, esse programa

5 O CVV é uma associacdo civil sem fins lucrativos, filantrépica, reconhecida como de Utilidade
Publica Federal, desde 1973. Presta servi¢o voluntario e gratuito de apoio emocional e prevencéo do
suicidio para todas as pessoas que querem e precisam conversar, sob total sigilo e anonimato. Tem
como principio a néo diretividade, ou seja, ndo interfere ou influencia as decisdes de quem ligou,
mantendo o respeita a autonomia daquele que fez o contato. O atendimento pode ser realizado por
telefone, internet ou presencial, tendo sido implantada uma linha nacional como parte das estratégias
de prevencao do suicidio desenvolvidas pelo Ministério da Salde em 2019 (Portal CVV, 2021).

6 No século XVIII, uma obra de sucesso do escritor alem&o Johan W. Von Goethe, denominada “As
amarguras do jovem Werther” descrevia as desilusbes amorosas de um jovem que, no final deste
romance, resolve se matar. No auge do periodo histérico conhecido como Romantismo, apds a
divulgacdo dessa obra, verificou-se que muitos jovens se identificaram e escolheram o mesmo
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norteia as acdes em nivel internacional para o enfrentamento do fendmeno do
suicidio.

Nessa perspectiva, em 2004, um grupo de peritos oriundos de quinze paises,
com apoio da OMS, confirmou e acrescentou dois pontos prioritarios para o
desenvolvimento de atividades preventivas do comportamento suicida: programas
adequados de educacédo e informacdo e busca ativa e acompanhamento de
individuos com comportamento suicida (BERTOLOTE, 2012). Em 2013, a OMS
desenvolveu um Plano de A¢do de Saude Mental, cuja meta era a reducdo em 10%
das taxas de suicidio no mundo até 2020. No entanto, em 2019, apenas trinta e oito
paises, dos cento e oitenta e trés ligados a organizacdo, apresentaram planos
nacionais de prevencao (QUESADA, et al, 2019).

Dessa forma, as estratégias nacionais de prevencao ao suicidio devem incluir
(WHO, 2014): diretrizes para vigilancia epidemiolégica e pesquisa, restricdo de
acesso a meios para o suicidio, orientacdes para midias, reducdo do estigma e
aumento da consciéncia da populacéo, treinamento de profissionais da saude e de
outros que estao na linha de frente (como bombeiros, policiais, professores e igreja),
servicos de atencao a crise e de apoio aos enlutados (posvencao).

No Brasil, foi a partir do ano 2000 que o suicidio passou a ser visto como um
problema de Saude Publica, apresentando um crescente numero de publicacdes,
pesquisas e eventos cientificos sobre a tematica. Nesse mesmo periodo, o pais foi
inserido no estudo da OMS - SUPRE-MISS (Estudo Multicéntrico de Intervencéo no
Comportamento Suicida) (BOTEGA, 2014).

Em 2006 o pais instituiu as Diretrizes Nacionais para Prevencado do Suicidio,
por meio da Portaria n°1.879, recomendando estratégias preventivas, sendo o
primeiro pais da América Latina a implementar uma proposta para prevencao do
suicidio. Apesar disso, a literatura aponta a lacuna existente para elaboracdo de um
Plano Nacional de Suicidio, mesmo diante do crescimento das taxas no pais no
decorrer dos anos (KLOCK, 2015; SETTI, 2017; JUNIOR; CADONA, 2019; DANTAS;
2019).

destino do jovem Werther (ALMEIDA, 2000). Esse fendbmeno ficou conhecido como “Efeito Werther”,
apontando para a imitacdo do comportamento suicida e necessidade de tratativa adequada da midia
para este fendmeno. Segundo Scavacini (2018), o suicidio por imitagdo ocorre quando uma pessoa ja
se encontra em estado de vulnerabilidade, sendo maior a possibilidade de ocorréncia desta situagao
guando ha identificacdo com um personagem, pessoa publica ou alguém proximo.
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De acordo com Junior e Cadona (2019), a Portaria ndo definiu formas de
intervengdo, mas possibilitou o conhecimento do governo a respeito desta
problematica no que se refere ao aumento dos casos, impacto na sociedade e a
possibilidade de intervencédo do poder publico, considerando ainda a participacao de
entidades ndo governamentais. Essas diretrizes funcionaram como base para
construcdo da Politica Nacional, que se efetivou apenas no ano 2019.

Em 2017, foi lancada a Agenda de Acdes Estratégicas para a Vigilancia e
Prevencao do Suicidio pelo MS, com acdes para promocao da saude, prevencao e
atencao a pessoas com comportamento suicida, a partir da qual foi sancionada a Lei
Federal n° 13.819, de 2019, que instituiu a Politica Nacional de Prevencdo da
Automutilacédo e do Suicidio (PNPAS), a qual apontou como objetivos: promocéo da
saude mental; prevencdo da violéncia autoprovocada; controle sobre os fatores
determinantes e condicionantes da saude mental; garantia de acesso a atencao
psicossocial das pessoas em sofrimento psiquico; abordagem adequada dos
familiares e de pessoas préximas das vitimas; informacdo e sensibilizacdo da
sociedade sobre a importancia e a relevancia das lesdes autoprovocadas como
problemas de saude publica passiveis de prevencdo; promocdo da articulacéo
intersetorial para a prevencdo do suicidio, envolvendo entidades de saude,
educacdo, comunicacgao, imprensa, policia, entre outras; promoc¢ao da notificacdo de
eventos, o desenvolvimento e o aprimoramento de métodos de coleta e analise de
dados para subsidiar a formulacéo de politicas e tomadas de decisédo; promocéo de
educacdo permanente de gestores e de profissionais de saude em todos os niveis
de atencado (BRASIL, 2019).

A Figura abaixo demonstra o percurso historico de a¢des relativas as politicas
publicas originadas no Reino Unido e nos Estados Unidos e seus desdobramentos

no Brasil.
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Figura 4 — Percurso historico das politicas publicas de ambito internacional e

nacional:

Londres, Reino Unido - EXERCITO DA SALVAGCAO
Nova York - LIGA NACIONAL SALVE UMA VIDA

Reino Unido - SAMARITANS

Brasil - CVV

Canada - OMS/ONU. DOCUMENTO: PRE\!ENQ[\O DO SL{ICiDIO: DIRETRIZES
PARA A FORMULACAO E IMPLANTACAO DE ESTRATEGIAS NACIONAIS.

OMS/ SUPRE

Brasil - PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA.
SUPRE-MISS

Brasil - DIRETRIZES PARA PREVENGAO DO SUICIDIO

OMS / PLANO DE ACAO DE SAUDE MENTAL

2017

Brasil - AGENDA DE ACOES ESTRATEGICAS PARA VIGILANCIA E
PREVENGAO DO SUICIDIO.

Brasil - POLITICA NACIONAL DE PREVENGAO DE
AUTOMUTILAGAO E DO SUICIDIO.

Fonte: Elaborado pelos autores

Apesar da importancia da implantacdo da PNPAS, Junior e Cadona (2019)
salientam a falta de mencédo ao aumento de investimento ou de fundo econémico
para subsidiar agbes de prevencao e a atribuicdo de novas fungdes a trabalhadores,
como no sistema educacional e no Conselho Tutelar, os quais ndo possuem

formacdo adequada para lidar com esse tipo de intervengdo. Por conseguinte,
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afirmam ainda que a implementacéo desta politica publica ndo respeitou o processo
democrético de construcao e ndo especificou formas de auxilio aos servigos publicos
por ela afetados, estruturando-se em preceitos ideoldgicos dos atores politicos sem
0 estabelecimento de didlogo com a sociedade. Associam, igualmente, a falta de
efetivacdo de agdes preventivas do suicidio a complexidade e a particularidades dos
territérios que compdem o Brasil, uma vez que as regibes possuem diferencas
marcantes para o estudo do fenébmeno do suicidio, o que deve ser considerado ao
propor-se a implementacdo de uma politica publica setorial, como é o caso da
prevencao ao suicidio.

Dantas (2019) aponta para um paradoxo na implementacdo desta politica no
gue se refere a outras as quais deveria estar associada, como a Politica Nacional
sobre Drogas e a Politica Nacional de Saude Mental, uma vez que a reformulacéo
da Rede de Atencado Psicossocial se dirige para o ultraespecialismo das demandas
de saude mental e sua retirada dos espacos proprios de ressocializacdo. Pontua
também a recente legalizacdo do porte e venda de armas (Decreto n. 10630, de
2021), associada ao recorde historico de liberacdo para comercializacdo de
agrotoxicos, contradizendo os pressupostos da PNPAS, no que se refere ao controle
de meios de acesso para consumar o ato suicida.

Dessa maneira, observa-se que, na formulacdo das politicas publicas na area
de saude, o papel dos governos se encaminha por duas vertentes: a primeira diz
respeito a notificacdo, a disseminacdo e a transparéncia das informacfes e do
financiamento de producfes académicas e pesquisas sobre o tema. A segunda
corresponde a conducéo do ciclo das politicas publicas, cabendo aos participantes
desse processo a identificacdo do problema, a formacdo da agenda e a formulacao
de alternativas, ou seja, na tomada de deciséo, na implementacéo e, posteriormente,
na avaliacdo e na extingdo da politica (KOCH; OLIVEIRA, 2015). Esses autores
refletem sobre a falta de precisdo nos programas e nas politicas publicas
relacionadas ao suicidio.

No que se refere a tematica das politicas publicas, existem variadas
definicBes em torno deste conceito, assim como diferentes modelos que procuram
compreender o0 processo das politicas publicas.

Em importante revisédo sistematica Almeida e Gomes (2018), investigaram a
abordagem das principais correntes teoricas acerca dessa tematica, a saber:

multiplos fluxos, coalizbes de advocacia e equilibrio pontuado. Esses autores
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consideram que a politica publica se refere a interacdo de diferentes variaveis ao
longo do tempo, como instituicdes, atores, ideias e crencas. Compactuam da opiniao
de que o processo das politicas publicas é complexo, instavel e sujeito a relacdo de
poder entre os diferentes atores que podem englobar a sociedade civil e 0 mercado,
ultrapassando a decisdo governamental. Esses modelos enfatizam determinados
aspectos das politicas publicas: a) modelo de multiplos fluxos - encontra-se
centralizado na agenda governamental; b) modelo de coalizbes da advocacia -
busca verificar como sdo formados 0s arranjos entre atores Nnos processos
decisoérios, e c¢) modelo do equilibrio pontuado - procura compreender 0s
movimentos de mudancas abruptas das politicas publicas.

Outra abordagem que podera contribuir para reflexdo desta teméatica refere-se
a ‘policy analysis’, a qual, segundo Serafim e Dias (2012), tem como preocupacao
central o processo de construcdo e elaboracdo da politica publica, com foco no
comportamento dos atores sociais envolvidos, ou seja, enfatiza aspectos como 0s
valores e 0s interesses desses atores que participam do jogo politico, a interacéo
entre eles, a arquitetura de poder e tomada de decisbes, conflitos e negociacdes.
Dito de outra maneira, busca compreender como se definem os problemas e as
agendas, como se formulam politicas publicas, como se tomam decisbes, como se
avaliam e se implementam politicas publicas, isto €, o porqué e para quem aquela
politica foi elaborada, considerando nédo apenas o conteudo da politica publica em si.

Frey (2000) apresenta trés dimensdes da politica, que se encontram
entrelacadas e se influenciam mutuamente: a) ‘polity’, que se refere as instituicdoes
politicas, a dimensdo normativa e conceitual da politica, que analisa os modelos
ideologicos que refletem um Estado e fornecem sustentacdo para a acédo
governamental que vird a ser implementada; b) ‘politics’, relacionada aos processos
politicos e inclui processos de negociacdo, conflitos, imposicdo de objetivos,
decisdes e consensos dentro das diversas areas da politica. Amaral e Pereira (2009)
se referem a esta dimensdo como arena politica, definindo-a como “campo de
forcas, debates e desafios que se configuram a partir de interesses antagdnicos
entre 0s sujeitos sociais que compdem o campo da politica”; c) ‘policy’, trata-se da
politica governamental, da acdo publica implementada, estd relacionada a
configuracdo dos programas politicos, problemas técnicos e conteudo material das

decisdes politicas.
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Nessa linha de pensamento, Costa et al. (2019) apontam a insercdo da
tematica do suicidio nas agendas de discussdo dos governos, impulsionada pelo
aumento da ocorréncia deste fendbmeno, que o levou para arena da Saude Publica.
De outro modo, Machado, Leite e Bando (2014) demonstram como o tabu a respeito
deste tema interfere na busca por ajuda, assim como a oferta insuficiente para
atendimentos, a abordagem inadequada da midia, o facil acesso aos métodos para
cometer suicidio e a falta de uma politica publica adequada sobre drogas.

Além disso, devido aos multiplos fatores envolvidos e os diversos caminhos
qgue podem conduzir o individuo ao comportamento suicida, os esforcos para
prevencao requerem uma abordagem multidisciplinar direcionada a populagéo e aos
grupos de risco. Os contextos sociais podem apresentar-se, levando-se em
consideracdo as diferencas culturais e as especificidades das populacdes, assim
como a diversidade de locais nos quais essas acdes podem desenvolver-se, como
midias, escolas e servicos de saude; caracteristicas essas necessarias para 0
desenvolvimento de politicas publicas (WHO, 2014; KLOCH; OLIVEIRA, 2015;
DANTAS, 2019).

Por conseguinte, em se tratando das politicas publicas de prevencédo do
suicidio, apesar da implantacdo da PNPAS, observa-se a presenca de diversos
fatores que interferem na implementacao de politicas publicas de forma efetiva: tabu
em torno da tematica; falta de articulagdo com politicas setoriais e intersetoriais, falta
de preparo por profissionais para abordar essa problematica, oferta insuficiente de
servicos, lacuna no que se refere a movimentos sociais. Para Bertolote (2004; 2012),
apesar do desenvolvimento de diversas estratégias ao redor do mundo no que se
refere ao campo da prevencdo do suicidio, “ha mais entusiasmo do que
comprovacgoes cientificamente validadas” (BERTOLOTE, 2012, p. 102), fato este que
interfere no avanco da prevencéo da morte autoinfligida.

Verifica-se, ainda, o aumento dos casos de suicidio no Brasil, o que,
associado aos demais fatos supracitados, demonstra que a elaboracdo e a
implantacdo de uma politica publica ndo garantem sua implementacdo de forma
efetiva e apontam para a necessidade do avanco nessa tematica a partir do
interesse politico. Segundo Junior e Cadona (2019), a sociedade civil e os
movimentos sociais tém um papel fundamental nesse processo, pois Sado nesses
espacos que nascem o interesse politico e a constante cobranca dos agentes

politicos para criacdo de politicas publicas.
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Em relagdo aos atores envolvidos nesse processo preventivo, Shneidman
(2001) afirma que o suicidio € um problema de todos, no entanto, com funcgdes,
responsabilidades e potencialidades diferentes. No caso desta pesquisa, importa
uma estratégia de prevencdo em especifico, que se relaciona a necessidade da
promocédo de educacdo permanente para profissionais de saude de todos os niveis
de atencdo da Rede de Atencdo a Saude, com base nos principios da integralidade
e humanizacgédo (BRASIL, 2006; 2017; 2019), mais especificamente os trabalhadores

de hospitais gerais.

51 EDUCAQAO PERMANENTE COMO POLITICA PUBLICA DE FORMAC}AO
PARA O SUS

A formacéo profissional afeta profundamente a qualidade dos servicos de
saude ofertados para a populacao e, consequentemente, a assisténcia prestada aos
usuarios. Desde a Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 200, foi atribuida ao
SUS a competéncia de ordenar a formacdo dos profissionais da saude (BRASIL,
1988). Esse papel formador é reafirmado na Lei Organica da Saude (Lei n° 8080, de
1990), uma vez que descreve a ordenacao da formacéo de recursos humanos como
campo de destaque de atuacao para o setor.

No entanto, ocorreu, no ano de 2003, o marco de destaque na politica de
educacdo dos profissionais da saude com a criacdo da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), que possibilitou a institucionalizacéo
da politica de educacéo na saude e o estabelecimento de iniciativas relacionadas a
reorientacdo da formacdo profissional, com énfase na abordagem integral do
processo saude-doenca e com a finalidade de propiciar o fortalecimento do SUS.

Por consequéncia, a Educacdo Permanente como estratégia de formacéo e
desenvolvimento dos trabalhadores para o SUS foi instituida como politica publica
por meio da Portaria GM/MS n° 198, de 2004 (Politica Nacional de Educacao
Permanente — PNEPS), cujas diretrizes de implementacdo foram posteriormente
publicadas via Portaria GM/MS 1.996, em 2007.

Nesse sentido, a PNEPS lanca luz sobre processos de formacdo e
qualificacdo dos profissionais de saude do SUS, com foco na producdo de
conhecimento, visando a reflexdo e a transformagédo das praticas de atencédo e da
prépria organizacdo do trabalho, tendo como principal foco as necessidades dos
usuarios (BRASIL, 2004; 2008b; 2009).
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Para Ceccim e Ferla (2008), durante o nascimento da politica, foi necessario
intervir tanto nos modos de se fazer educacdo na saude quanto na finalidade dessa
educacédo, que deveria ser comprometida com o desenvolvimento dos sujeitos e do
trabalho na saude, considerando que o conceito de EPS se refere ndo sé a politica,
mas também a préticas de ensino-aprendizagem.

De acordo com o glossario eletrénico da Biblioteca Virtual de Saude (BVS), a
educacao na saude “consiste na producido e sistematizacdo de conhecimentos
relativos a formagédo e ao desenvolvimento para a atuagdo em saude” (BRASIL,
2012, p. 20). Também conhecida como educagédo no trabalho em saude, apresenta
duas modalidades: a educacao continuada e a educacdo permanente. Ressalta-se
gue ambas sao fundamentais para a qualificacdo dos trabalhadores do SUS,
devendo sua pertinéncia ser observada para cada acdo educativa que se pretende
desenvolver.

A Educacdo Continuada pode ser compreendida como um conjunto de
estratégias centradas na qualificacdo dos profissionais por meio da atualizacdo de
conteudos técnicos/tedricos, visa promover a aquisi¢cado sequencial e acumulativa de
informacdes pelo trabalhador, por meio de atividades que possuem periodo definido
para execucao e utiliza, em sua maior parte, 0s pressupostos da metodologia de
ensino tradicional, como exemplo as ofertas formais nos niveis de pés-graduacéo
(BRASIL, 2012).

Por outro lado, a proposta da Educacdo Permanente centra-se em acoes
direcionadas na aprendizagem pelo trabalho, articulando o conhecimento
tedrico/técnico a reflexdo critica sobre o cotidiano das praticas em saulde,
estruturando-se a partir das necessidades do processo de trabalho, estando o
pensamento critico incluido neste percurso (BRASIL, 2006). Porém, muito mais do
gue acessar conhecimentos disponiveis, 0 que se demanda € a producdo de
saberes, advindos da reflexdo sobre o cuidado que se produz em cada contexto. A
figura que segue demonstra as diferencas encontradas entre essas duas

abordagens educativas.
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Figura 5 — Diferengas entre Educacdo Continuada e Educagédo Permanente

ASPECTOS EDUCACAO CONTINUADA EDUCACAO PERMANENTE
(EC) (EP)
PUBLICO-ALVO Uniprofissional Multiprofissional
INSERCAO NO . . e .
MERCADO DE Pratica autonoma Pratica institucionalizada
TRABALHO
ENFOQUE Temas de especialidades Problemas de saude
OBJETIVO Atualizagao Transformacao das praticas
PRINCIPAL técnico-cientifica técnicas e sociais
PERIODICIDADE Esporadica Continua
METODOLOGIA Pedagogia da transmissao Pedagogia centrada na
resolucao de problemas

RESULTADOS Apropriacao Mudanca

Fonte: Mancia; Cabral; Koerich, 2004

A definicdo assumida pelo MS (2007) configura a EPS como aprendizagem
no trabalho, em que o aprender e 0 ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizacfes e ao trabalho. Ao apoiar-se no conceito de ‘ensino problematizador’
(inserido de maneira critica na realidade) e na ‘aprendizagem significativa’
(alcancada a partir dos problemas enfrentados no cotidiano e leva em consideracéo
0s conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja possuem), estabelece
conexao com o contexto e a realidade vivenciada pelos profissionais, baseando-se
na possibilidade de transformacdo das praticas de trabalho (CECCIM,;
FEUERWERKER, 2004; BRASIL, 2007).

Caracteriza-se, portanto, como uma vertente educacional com
potencialidades ligadas a mecanismos e a temas que possibilitam a reflexao sobre o
processo de trabalho, por meio da proposta do aprender a aprender, de trabalhar em
equipe e de construir cotidianos. Rovere (1994) se refere a educacéo no trabalho,

pelo trabalho e para o trabalho, com a finalidade de melhorar a saude da populacao.
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A EPS surge entdo como uma grande aposta de mudanca de paradigma no
campo de formacéo do SUS, ao propor um processo de educacéo dos trabalhadores
com base nas necessidades de salde das pessoas e das populacdes e no
fortalecimento do SUS, buscando integrar ensino, servico e comunidade, por
intermédio da composi¢cdo de saberes para alcancar uma clinica com capacidade
terapéutica e que fale da vida real, partindo dos cenérios de préticas e vivéncias dos
profissionais (CECCIM, 2005).

Pinto e Ferla (2015), para pensar a EPS, propdem outro ponto fundamental,
gue se refere a micropolitica do trabalho vivo. Esse conceito reconhece o0 mundo do
trabalho como espaco de criagdo de novas subjetividades essenciais para a
mudanca institucional. Dessa maneira, a educacédo na saude ultrapassa a aquisicao
do conhecimento, alcanca os sujeitos envolvidos no processo de trabalho/educacéao,
devendo esta ultima ser instrumento permanente que estimule os trabalhadores a
novas posturas para um melhor cuidado com a saude (MEHRY, 2005). Nessa
perspectiva, o foco € a mudanca institucional nos servigcos de saude, de forma a
estimular os trabalhadores a valorizarem a dimenséo relacional no encontro com
usuarios, propondo a humanizacdo e o maior comprometimento com as a¢des do
cuidar em saude, ao atuar de acordo com a singularidade de cada pessoa. Assim, a
micropolitica do trabalho em saude corresponde ao conjunto de forcas que surgiréo
no cotidiano do trabalho e que representam desejos e interesses dos atores
envolvidos na sua producao (MERHY, 1997).

Observa-se, entdo, que se trata de um conceito polissémico que, muitas
vezes, significa coisas distintas, mas normalmente sdo compreendidas na
perspectiva de préaticas educativas para melhoria e transformacao do trabalho.

Dessa forma, afirma-se como uma proposta ético-politico-pedagogica, que
tem como principais objetivos modificar e qualificar a atencéo a saude, 0s processos
de formacéo e qualificacdo dos profissionais, as praticas de educacdo na saude,
buscando a melhoria da qualidade de vida da populacdo e a ampliacdo do trabalho
integral em saude, assim como incentivar a organizacdo das acdes e dos servicos
numa perspectiva intersetorial (BRASIL, 2018).

De maneira geral, a introducéo desta abordagem retiraria os trabalhadores da
condicao de “recursos” para o estatuto de atores sociais das reformas, do trabalho,
das lutas pelo direito a saude e do encaminhamento para praticas acolhedoras e

resolutivas de atencéo a saude (MERHY, 2005), pois sao trabalhadores do cotidiano
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que, por meio do pensamento critico, devem ser protagonistas da mudanca de
realidade desejada pelas praticas educativas, o que possibilita a produc¢éo social da
saude, ou seja, a construcao do cuidado em saude.

Esta perspectiva considera as equipes multiprofissionais e as diferentes
realidades dos envolvidos, o que favorece a construcdo da interdisciplinaridade, por
meio de préaticas de educacédo aplicadas ao trabalho que promovem transformacdes
nas relacdes, nos processos de trabalho, nas atitudes e nos préprios profissionais
(CAROTTA; KAWAMURA; SALAZAR, 2009).

Por seu carater transformador, tais praticas exigem posturas inovadoras com
relacdo as formas de intervencdo no processo salde-doenca-cuidado. Mas, afinal,
de que praticas estamos falando?

Rodas de conversa, grupos, capacitacdes, oficinas, cursos, treinamentos,
dentre outros. Sao inuUmeras as possibilidades de atividades que podem ser
desenvolvidas como estratégia de educacdo permanente, inclusive com comecgo e
fim determinados, desde que estejam articuladas a estratégia geral de mudanca
institucional (MELLO, et al., 2018).

Destacam-se, ainda, os diferentes materiais disponiveis, considerados
importantes ferramentas no processo de ensino-aprendizagem e compreendidos
como facilitadores da experiéncia de aprendizado, de modo a ndo serem
considerados apenas um dos objetos de transmissdo de informacdo, contudo um
apoio para o desenvolvimento de uma experiéncia de aprendizado envolvendo
mudanca e enriquecimento em algum sentido (KAPLUN, 2003). Um material
educativo bem-produzido pode ajudar na mudanca de realidade desde que atenda
as necessidades e as expectativas da populacdo a quem se destina. No estudo em
guestao, profissionais de salde que atuam em hospitais gerais.

Dentre 0s recursos educacionais, encontram-se 0S manuais educativos,
caracterizados pela estruturacdo de saberes operacionalizados para o trabalho em
saude e sao constituidos por conteddos que auxiliam no desenvolvimento de acdes
e ndo a simples transmissao de conhecimentos (SANTO, 2006).

Essa classe de materiais didaticos podera contribuir com o papel de manter o
alinhamento conceitual e pedagodgico entre a¢gBes que serdo desenvolvidas nas
situacdes mais diversas no que diz respeito aos objetos, aos locais, aos educandos
e aos educadores. Essas sdo importantes ferramentas de EPS, uma vez que

compreende-se a necessidade de qualificagdo de grande namero de profissionais de
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saude, partindo do principio de que todos tém direito a educacdo, bem como
assumindo a necessidade de desenvolver as politicas de forma integrada que
contemplem o conjunto de trabalhadores em todos os setores, com uma proposta de
alcance universal e integral, um veiculo que traga as ideias, os saberes, as
tecnologias, os valores e estimule a problematizacdo, enfim, tudo o que pode ser
objeto de aprendizagem, discusséo e pactuacdo conformacédo do SUS (SANTOS,
TENORIO, KICH, 2011).

No caso desta pesquisa, que objetiva qualificar o cuidado ofertado a usuarios
com tentativa de suicidio, contribuindo com a reflexdo a respeito do suicidio e da
atuacdo por diferentes profissionais de salude para além dos aspectos biol4gicos,
procurou-se instituir a concepcédo da EPS desde a coleta de dados. Isso porque,
valemo-nos das proprias percepc¢des identificadas nos/pelos trabalhadores, a partir
de instrumentos especificos (observacdo participante, dialogos informais,
guestionario semiestruturado e acompanhamento de prontuarios) em direcdo a
construcdo de um recurso educacional para este campo de atuacdo, propondo
ferramentas que possibilitem a problematizacdo das praticas, e, dessa forma,
auxiliem os profissionais para obtencdo de outros recursos e possibilidades efetivas
e inovadoras para enfrentar os desafios do trabalho em saude. O percurso da
pesquisa possibilitou a aproximacdo com compreensao, informacfes e duavidas
acerca do tema e do processo de trabalho, valorizando os saberes ja construidos,
partindo do cotidiano e de conhecimento prévios.

Outrossim, com a elaboracdo de um manual, buscou-se ampliar a qualidade
da assisténcia prestada, fornecendo conteudos tedricos/académicos consistentes,
mas também que despertasse a habilidade de interpretar, considerar e articular o
contexto e as especificidades do ambiente de trabalho no qual o trabalhador esta
inserido a sua pratica profissional, nesse caso, nos hospitais gerais.

Ressalta-se que esta proposta ndo pretende ser prescritiva e, sim, operar
como um instrumento orientador para acdes pertinentes ao atendimento de pessoas
com tentativa de suicidio, em busca de autonomia e de protagonismo dos
trabalhadores da salde ao favorecer o desenvolvimento do olhar ampliado, da
escuta ativa e da reflexdo sobre os processos de trabalho e de cuidado, objetivando

mudanca de praticas e a superacdo dos desafios e dos obstaculos cotidianos.
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Vale pontuar que a proposta de qualificacdo profissional, por meio de um
manual composto por conteudo textual e videos, aponta em dire¢do ao aprendizado
autdonomo.

De acordo com Franco (2013), a literatura cientifica conduz para o conceito
de autonomia relacionando-o a responsabilidade do aluno por sua propria
aprendizagem. Nesse sentido, afirma que a conquista da autonomia ocorre na
obtencdo do dominio da propria aprendizagem, por meio de fontes e componentes
gue colaboram com o desenvolvimento de seu potencial, desde o estabelecimento
de objetivos e conteldos de estudo, de selecdo de métodos e técnicas, até o
monitoramento e a avaliacdo do proprio processo de aprendizagem.

Segundo Little (1995), a autonomia esta relacionada a capacidade de
distanciamento, a reflexdo critica, a tomada de decisbes e a acao independente,
pois pressupde que o aluno desenvolva um tipo particular de relagdo com o
processo e com o conteudo da sua aprendizagem, devendo ser demonstrada na
forma como o aprendizado ocorre e no modo como o que foi aprendido sera
transferido para outros contextos. Nesse aspecto, a aprendizagem é deslocada do
campo individual em direcéo ao coletivo, ja que o aprendizado sera corporificado nas
praticas de trabalho, que englobam os aspectos relacionais entre trabalhadores e
entre esses e 0s usuarios assistidos, o que possibilitara a construcdo de novos
saberes e fazeres em ato.

Segundo este mesmo autor, ao envolver o conceito de responsabilidade pela
aprendizagem, o aprendizado autbnomo tem implicacdes socioafetivas e cognitivas,
uma vez que demanda uma atitude positiva com o processo de aprendizagem e o
desenvolvimento da capacidade de reflexdo do conteddo com o intuito de manté-los
tanto quanto possivel sob o seu controle consciente (Little, 1995). Sendo assim, a
aprendizagem autbnoma depende, essencialmente, do que deve ser aprendido,
guem deve aprender, qual a metodologia, os recursos a utilizar e a sua avaliacao.

Sob esse ponto de vista, ao refletir sobre o material proposto neste estudo —
manual — nos remetemos a Paiva (2006), ao afirmar que estudar sozinho
(autoinstrucao) néo representa necessariamente ter uma atitude auténoma, pois, na
maioria das vezes, as decisdes e o percurso sdo definidos pelo material didatico.
Igualmente, compreende-se a autonomia relacionada a tomada de decisdes em
relacdo a aprendizagem no que se refere a escolhas sobre o que, como e quando

estudar, sendo essas individuais e passiveis de realizacdo na interagdo do aluno,
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seja com colegas, professor ou material didatico (como no caso desta pesquisa), 0
gue direciona a necessaria busca por novas reflexdes e, ndo, apenas a aquisicdo de
conceitos e teorias.

Portanto, a compreensao da autonomia no processo de aprendizagem pode
ser vinculada ao conceito de autonomia do aprendiz, estabelecido por Rogers
(1969). Segundo esse autor, a liberdade de escolha é fundamental para alcangar a
referida autonomia no que se refere a capacidade do aluno participar ativamente do
seu processo de aprendizagem, por meio de escolhas sobre o direcionamento de
seus estudos, pela descoberta de seus proprios recursos de aprendizagem, pela
decisdo por seu curso de acdo, possibilitando o dominio e controle de modo
autbnomo do progresso do seu conhecimento.

Segundo Franco (2013), os aprendizes autbnomos sao aqueles individuos
livres para decidir a maneira mais adequada de atingir seus objetivos de

aprendizagem.

5.2 APRENDIZAGEM SIGNIFICATIVA DE CARL ROGERS: INTERFACES COM A
EDUCAGAO PERMANENTE EM SAUDE

Qual a relacdo da Teoria Humanista desenvolvida pelo psicélogo americano
Carl Rogers com a politica publica da EPS? Esse questionamento é fruto de
reflexbes originadas durante as aulas de Teorias da aprendizagem neste programa
de Mestrado, que serviram como base para o debate sobre o modo de
produzir/conduzir a educagéo na saude.

A Teoria Humanista, desenvolvida a partir da década de 50, é considerada a
terceira grande forca da Psicologia, ao lado da Psicandlise e do Behaviorismo.
Também conhecida como Abordagem Centrada na Pessoa (ACP), tem como foco o
ser humano em sua integralidade, apresentando-se por meios de principios e
conceitos proéprios: a) percepcdo do ser humano como um todo, 0 que implica em
compreender e observar as necessidades materiais e fisicas, bem como as sociais,
psiquicas e espirituais; b) nocdo de experiéncia, que se refere a capacidade de
expressar e sentir sua experiéncia de forma livre, de forma a reconhecer e elaborar
suas proprias experiéncias e sentimentos; c) tendéncia atualizante, ou seja,
predisposicdo para o crescimento, preservagcdo, manutencao e enriquecimento de si,
desde que dadas as condigcbes favoraveis para esse desenvolvimento; d)

compreensao empatica, entendida como a qualidade de poder colocar-se no lugar
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do outro, confiando na capacidade e potencialidade do educando; e) concepgao
positiva do desenvolvimento humano, o qual caminhara no sentido da maturidade
desde que obtenha condi¢bes favoraveis para se desenvolver; f) ser humano como
essencialmente bom; g) valorizacdo do presente e da consciéncia.

Essa perspectiva psicolédgica trouxe contribui¢cdo significativa para o processo
de ensino-aprendizagem ao compreender que o ato de aprender € individual,
singular e peculiar de cada sujeito, de forma que a vivéncia subjetiva deve ser
considerada, pois o aluno aprende o que acredita ser importante e relacionado com
seu contexto (ROGERS, 1985).

Segundo Rogers (1978), a aprendizagem significativa’ deve ser penetrante e
ter significado para o aluno, na medida em que trabalha sobre os problemas reais
para ele, estando para além da acumulacdo de fatos e do aumento de
conhecimentos ao provocar modificacdo no comportamento, orientacdo para
escolhas futuras, atitudes e personalidade. Com uma viséo holistica do ser humano,
sua compreensao engloba tanto os aspectos cognitivos quanto 0s emocionais,
direcionando o foco na significacdo pessoal.

Também conhecida como Pedagogia nao diretiva, tem como caracteristica a
centralidade no aluno, sendo este responsavel pela conducdo e sucesso do
aprendizado, ja que € o aluno que conhece suas necessidades e a direcdo a seguir,
cabe ao professor a criacdo do ambiente que favoreca o encontro de suas proprias
respostas e a orientacdo do processo de aprendizagem, deixando que o aprendiz
realize suas potencialidades, em seu processo de crescimento e autorrealizacéo
(FONSECA, 2009).

Ao se refletir sobre a dinamicidade da sociedade atual na producédo de
mudancas, uma vez que o homem moderno se encontra inserido em um ambiente
de constante transformacdo, pressupfe-se que 0 conteudo ensinado se torna
rapidamente obsoleto. A perspectiva humanista, afirma, entdo, que o maior objetivo
da educacdo é o processo de facilitacdo da aprendizagem (e ndo apenas a
transmissdo de informacdes); e, em vez de uma teoria, propde “principios de

aprendizagem” (ROGERS, 1959), conforme demonstrado no diagrama a seguir:

7 Diferencia-se da aprendizagem significativa de Ausebel, ja que este focaliza o aspecto cognitivo da
aprendizagem, enquanto Rogers enfoca a significacdo pessoal, encolvendo a pessoa como um todo,
tanto no aspecto cognitivo como no emocional.
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Figura 6 — Pincipios da aprendizagem de Carl Rogers
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significativa acontece
por atos

Fonte: Elaborado pelos autores.

Nesse método, o papel do professor deve ser de facilitador no processo de
aprendizagem de forma livre e singular, com autenticidade, aceitacdo, confianca em
si e no aluno e compreensao empatica, para ajuda-lo a entrar em contato com seus
interesses, objetivos e expectativas, e para incentiva-lo a ser agente de sua propria
aprendizagem (ROGERS, 1951).

Essa perspectiva afirma que o ensino ndo deve priorizar os conteudos; mas,
sim, levar em conta como ocorre o processo de ensino-aprendizagem para chegar-
se a transformacdo da realidade a partir da modificacdo do comportamento por
intermédio de novos conhecimentos, como o resultado esperado da educacédo
(BORDENAVE, 1994).
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Conforme j& apresentado, a EPS vem-se afirmando como estratégia para
formacdo e qualificacdo dos trabalhadores da saude, por meio de praticas
educativas, em busca da melhoria das praticas assistenciais, tomando como base as
necessidades de saude das pessoas. Dessa forma, a partir desta proposta de
mudanca de paradigma, busca o fortalecimento do SUS, ao tomar o cotidiano de
trabalho como ponto de partida do processo de ensino e aprendizagem,
considerando os problemas enfrentados e, ao mesmo tempo, as vivéncias, as
experiéncias e os saberes desses profissionais, rumo a transformac¢des na forma de
fazer em saude.

Observa-se, assim, a aproximacado entre o0s pressupostos da EPS e a

aprendizagem significativa de Carl Rogers, conforme quadro que segue:
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Figura 7 — Semelhancas entre Educacdo Permanente em Saude e Pedagogia de

Carl Rogers8:
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com autonomia na

realidade.

Fonte: Elaborado pelos autores

Isso posto, ao propor a elaboracdo de um produto de ensino composto por
material textual e videos, na perspectiva da EPS, com base na Teoria Humanista,
pretende-se que este manual funcione como elemento facilitador do processo de

aprendizagem. Isso porque, toma como ponto de partida o cotidiano de

8 ROGERS, C. R. Significant Learning in Therapy and Education. Educational Leadership. Alexandria,
v. A n. 16, 1959, p. 232-242.
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trabalho/problemas reais, detectados a partir de observagbes das praticas de
trabalho, que se estabelecem na interagéo entre os trabalhadores e desses com as
pessoas assistidas (coletivo).

A proposta fomenta a interacdo (individual) do profissional com o recurso
educacional (facilitador do processo de aprendizagem), constituido a partir de seus
conhecimentos, vivéncias e experiéncias prévias. Dessa forma, encoraja a
construcao de conhecimentos de forma autbnoma, no entanto com aplicabilidade no
campo de trabalho, o que, a partir da interacdo entre os diversos atores desse
processo (profissionais e usuarios), contribuird com a construgado/desenvolvimento,
permanente, de saberes e fazeres singulares e coletivos, em direcao a integralidade
e a humanizacdo do cuidado ofertado aos usuarios com tentativa de suicidio em

hospitais gerais, proporcionando a transformacéo das praticas de trabalho.



58

6 HOSPITAIS GERAIS E AS TECNOLOGIAS DE CUIDADO NA ABORDAGEM DO
COMPORTAMENTO SUICIDA

O hospital geral € um dos principais dispositivos para a assisténcia em saude
e, dentre as demandas de atendimento, encontram-se as relacionadas ao
comportamento suicida. As portas de entrada hospitalares sdo de extrema
importancia na assisténcia ao usuario com tentativa de suicidio, pois é nessa direcédo
gue essas pessoas sao conduzidas para obtencdo dos primeiros cuidados, além de
se constituirem como locais de busca de ajuda para outros comportamentos
suicidas.

Uma tentativa de suicidio, em todas as circunstancias, deve ser levada a
sério. Isso exige uma forma de intervengcao adequada, pois uma tentativa prévia é o
maior fator de risco para o suicidio (BOTEGA et al., 2006). Além disso, Figel,
Meneggati e Pinheiro (2013) alertam para o fato de que, muitas vezes, os individuos
passam a aumentar o grau de letalidade a cada tentativa, evidenciando, assim, a
importancia de serem planejadas intervencdes eficazes no primeiro momento em
que a tentativa ocorre.

Neste caso, 0 espaco das emergéncias, como as portas de entrada
hospitalares, é considerado local privilegiado para o cuidado inicial e a contribuicdo
com a prevencao do suicidio. Em outras palavras, uma assisténcia adequada podera
contribuir para a identificacdo do risco, prevencao de recidivas e continuidade do
tratamento apds alta hospitalar (VIDAL; CONTIJO, 2013a; GUTIERREZ, 2014,
GONCALVES, SILVA; FERREIRA, 2015).

Por atuarem neste momento tdo delicado da vida das pessoas, 0s
profissionais de salde sdo estratégicos na atencdo ao paciente suicida. Esse
primeiro contato é considerado uma excelente oportunidade para reabilitacao,
identificacdo do risco, intervencéo para reduzi-lo, prevencao de recidivas e garantia
da continuidade do tratamento extra-hospitalar (VIDAL; CONTIJO, 2013a;
GONCALVES, SILVA; FERREIRA, 2015).

Independente das causas que motivaram o ato, o individuo que tenta suicidio
encontra-se num intenso sofrimento psiquico e o suicidio representa a Unica
alternativa viavel, naquele momento, de externar sua dor (SANTOS et al., 2017).

Dito isso, ap0s a tentativa, o0 paciente geralmente se encontra muito
fragilizado e requer maior disponibilidade por parte dos profissionais que o atendem,

visto que, diferente de outros, além das consequéncias fisicas, sua dor é de outra
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ordem, havendo necessidade de ser visto em sua integralidade e singularidade e
nao apenas na sua lesdo (SANTOS et al., 2017). Compreender essa especificidade
fard toda diferenca no cuidado imediato, na aceitacdo e na adesdo ao tratamento
intra e extra-hospitalar.

Todavia, ainda que o espaco das emergéncias se configure como local
privilegiado para o cuidado e prevencao do suicidio, este nem sempre € aproveitado
em todas as suas potencialidades. A literatura cientifica aponta dificuldades de
diversas ordens por parte dos profissionais dos servicos de urgéncias e
emergéncias. Isso inclui os que atuam em hospitais gerais, na abordagem do
comportamento suicida, o que reflete em despreparo, falta de conhecimento e
incompreensdo desses profissionais, levando a abordagens negativas, a condutas
estigmatizadas, a preconceitos, a opinides desfavoraveis, a intolerancia, a
hostilidade, a rejeicdo, a negligéncia, a revolta, a agressividade e a resisténcia
(LOUREIRO, 2006; VIDAL; CONTIJO, 2013a; VIDAL; CONTIJO, 2013b; BORGES;
FREITAS, 2014; ALVES; CADETE, 2015; FREITAS; BORGES, 2017). Esse
problema esta diretamente associado a falta de conhecimento e incompreensao da
assisténcia a pacientes suicidas; condutas e abordagens negativas permeadas de
estigmas e de preconceitos; e comportamento dos profissionais fundamentados na
intolerancia, na hostilidade, na rejeicdo, na negligéncia, na revolta, na agressividade
e na resisténcia.

Apesar de classificado como urgéncia psiquiatrica (VEDANA, 2016), os
profissionais relacionam o comportamento suicida como uma afronta a pratica
profissional, compreendendo-o como uma demanda néo legitima de emergéncias.
Acreditam serem individuos que ndo necessitam de ajuda, que consomem tempo
desnecessario o qual poderia ser dispensado a pacientes mais graves. Dessa forma,
estariam atrapalhando o fluxo do hospital (GONCALVES; SILVA; FERREIRA, 2015).

Vidal e Contijo (2013a; 2013b) demonstram, em estudo realizado com
usuarios gue tentaram suicidio, visdo negativa destes em relacdo ao atendimento
recebido por profissionais de salude que atuam em hospitais gerais.

A literatura cientifica aponta sentimentos de ansiedade, impoténcia,
fragilidade, culpa, frustracdo, desespero, desprezo agressivo, desconforto
emocional, angustia, sofrimento e negacdo por parte dos profissionais de
emergéncia no atendimento ao paciente suicida (VIDAL; CONTIJO, 2013a; VIDAL;
CONTIJO, 2013b; GUTIERREZ, 2014; MELO et al., 2018; SANTOS et al., 2017).
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Segundo Crepaldi (2012), esses profissionais parecem ndo compreender
como o suicidio acontece e, na maioria das vezes, ndo estdo preparados para lidar
com tal sofrimento e com a angustia que este ato desperta.

De acordo com Freitas e Borges (2014), a equipe se sente fracassada diante
do individuo que deseja a morte, contrariando justamente o trabalho do profissional
de saude de salvar e preservar vidas, vendo-se impossibilitada de realizar seu
trabalho quando a morte € apontada como solucdo, sendo sua frustracdo e
impoténcia expressas por uma postura de afastamento e rejeicdo ao usuario. Além
disso, o profissional se sente agredido, o que poderia explicar, em parte, a
dificuldade em lidar com paciente suicida (LOUREIRO, 2006).

Como consequéncia, esses comportamentos e sentimentos profissionais
podem interferir na assisténcia ofertada, levar a diminuicdo e a fragilidade do
cuidado, podendo ainda interferir na forma como o usuario respondera ao tratamento
hospitalar e ambulatorial, trazendo prejuizos ao projeto terapéutico (LOUREIRO,
2006; FREITAS; BORGES, 2014; FREITAS; BORGES, 2017).

Além desses aspectos, merecem destaque outros estudos que demonstram a
centralidade do modelo biomédico no cuidado oferecido nos hospitais, com énfase
nos aspectos biolégicos, na doenca, no diagnéstico, na intervencao técnica e no
foco médico (GUEDES; NOGEUIRA; JUNIOR, 2005; MARCO, 2006; BARROS;
GONDIM, 2014; SANTOS et al., 2017; TERENZI et al., 2020).

Segundo Loureiro (2012), as praticas em salude existentes nas emergéncias
nao respondem as necessidades dos pacientes com tentativa de suicidio, pois ndo
reconhecem a subjetividade, a historia de vida e o contexto biopsicossocial do
individuo que o levou aquele momento, negligenciando os motivos psiquicos e
sociais que envolvem os atos suicidas.

Isso porque, historicamente, a formacédo assistencial para saude centralizou-
se em modelos de padronizacdo do cuidado que tentam transportar para 0s servigcos
de saude a logica da linha de producdo, uma vez que o processo de trabalho em
saude e suas formas de organizacdo sdo determinados pelo modo de producao
dominante da sociedade capitalista (MEHRY, 2002; FRANCO; MERHY, 2012;
CAMPOS; AMARAL, 2007).
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Dessa forma, o modelo biomédico passa a ser hegeménico do cuidado em
salde, desde o século XX°. Suas caracteristicas principais s&o: énfase na doenca e
no hospital; fragmentagdo do conhecimento e da assisténcia (especialismos);
determinismo biolégico (modelo de saude e doenca unicausal); mecanicismo;
tecnificagcdo; curativismo; énfase no profissional médico e proposta de assisténcia
genérica (SANTOS et al., 2017; MERHY, 2002; PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

A assisténcia ao usuario torna-se marcada por procedimentos e
equipamentos, bem como nas diversas especialidades, profissdes de saude e seus
saberes, 0 que torna inevitavel a fragmentacao do trabalho e gera importante grau
de desresponsabilizacdo diante de casos concretos.

Para Mehry (1997; 2002), todo processo produtivo em saude se refere a
producdo de cuidado e a forma como este é operacionalizado, e vai contar,
necessariamente, com trés tecnologias, as quais ele classifica como: duras, leve-
duras e leves. As tecnologias duras estdo relacionadas aos equipamentos
tecnoldgicos do tipo maquinas, normas e estruturas organizacionais. Quando usada
de forma demasiada, apenas favorece o modelo médico hegemdnico pautado na
biomedicina. As tecnologias leve-duras seriam as intermediarias, como 0s saberes
estruturados (clinicos, epidemiolégicos e sociodemograficos) que operam no
processo de trabalho em salude. As tecnologias leves dizem respeito aos processos
relacionais no encontro entre o trabalhador de saude e o usuéario, como a escuta
gualificada, o acolhimento, wuma relacdo sujeito-sujeito que busque
responsabilidades conjuntas e autonomia do usuario. Todas elas sdo importantes
recursos assistenciais, no entanto, a forma como séo utilizadas ira caracterizar o tipo
de cuidado oferecido.

Nesse contexto, o referido autor (1997) apresenta o conceito de Composicao
Técnica do Trabalho, compreendido como a raz&o entre o trabalho vivo (em ato, no
exato momento de sua producdo, criacdo e que se realiza na atividade do

trabalhador) e o trabalho morto (ja realizado e, consequentemente, incorporado nas

® O atual modelo de atencdo a salide no Brasil tem suas origens no modelo biomédico flexneriano,
implantado nos Estados Unidos, que exerceu forte influéncia e transformacéo na educagédo médica,
tendo como caracteristicas o positivismo como verdade cientifica; estudo com énfase na anatomia,
levando ao estudo do ser humano por segmentos, dando origem as multiplas especialidades
médicas; considera 0 corpo como maquina; doengcas sdo consequéncias de agentes causais
(bioldgico, fisico, quimico); centraliza os processos de diagnostico e cura em procedimentos e
equipamentos tecnoldgicos; foco no individuo, negando grupos e comunidades; énfase na cura da
doenga em detrimento da promocao de salde e prevengdo de agravos; melhor ambiente para tratar
doengas € o hospital (PAGLIOSA; DA ROS, 2008).
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maquinas e instrumentos de trabalho). Portanto, para Franco e Mehry (2012), o
trabalho vivo deve ser central no processo produtivo de saude, que passa a ser
permeado por tudo que € humano, e se expressa pelo manejo das tecnologias de
trabalho e as subjetividades, operando na producdo do cuidado em saude.

O que diferenciara as praticas profissionais, sua orientacdo tecnoldgica e a
hegemonia do processo produtivo serd a énfase dada a cada uma dessas
tecnologias, que contribuirdo para a definicdo do modelo assistencial a ser exercido.

Nesse sentido, observa-se que o cuidado em saude, em especial em
hospitais, passa a ser orientado principalmente por procedimentos e equipamentos
(tecnologias duras), por meio de saberes estruturados e fragmentados (tecnologias
leve-duras), com centralidade no trabalho morto. Verifica-se, no entanto, o
empobrecimento dos aspectos intersubjetivos da relacdo entre profissionais e
usuarios e da dimenséo cuidadora que se estabelece nesse encontro (FRANCO;
MERHY, 2012), essenciais na abordagem do usuario com tentativa de suicidio.

Campos (1991) propde a ampliacdo do modelo biomédico, trazendo para a
pratica clinica saberes provenientes de outros campos (saude coletiva, saude
mental, planejamento e gestdo, e das ciéncias sociais e politicas), a qual ele
denomina clinica ampliada.

Também chamada de clinica do sujeito, propde a ampliacdo do objeto da
medicina tradicional: a doenca. Reafirma a necessidade de agregar os problemas de
saude (situacbes que ampliam o risco ou vulnerabilidade das pessoas), e,
sobretudo, as pessoas que possuem doencas ou problemas de saude (CAMPOS,
AMARAL, 2007).

O objeto da clinica ampliada inclui, entdo, a doenca, o contexto e o préprio
sujeito, passando a se caracterizar por uma variedade de casos encarnados em
sujeitos concretos.

Dentro desse cenario, torna-se necessario que a organizacao do processo de
trabalho associe condutas diagndsticas e terapéuticas padronizadas (trabalho morto)
a necessidades e a variacfes presentes em cada caso, praticando a Composicao
Técnica do Trabalho. A possibilidade de desenvolver a clinica ampliada ocorrera na
singularizacdo do atendimento, a qual sO serd possivel mediante esfor¢o particular
de cada profissional, enfatizando a tecnologia relacional, com valorizagdo do poder
terapéutico da escuta e da palavra, da construgédo de vinculo, da educacdo na saude

e do apoio psicossocial.
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A prépria constituicdo do SUS, desde 1988, busca a superacdo do modelo
biomédico, propde a ampliacdo do conceito de saude e uma clinica usuario-
centrada, que responda as complexas necessidades de salde da populacdo, em
direcdo a integralidade da atencdo e a humanizacdo do cuidado por meio do
trabalho em equipe. Apesar de avangos significativos, ainda se observa a
hegemonia do modelo médico-centrado, principalmente nos hospitais, que sao o0s
dispositivos centrais dessa forma de organizagao.

Outros dois conceitos que poderéo contribuir para essa reflexdo encontram-se
vinculados ao SUS: integralidade e acolhimento. Considerado um dos mais
importantes principios do SUS, a integralidade do cuidado esta relacionada a
compreensao integral do ser humano, que significa entender o usuario inserido em
seu contexto social e, a partir dai, atender as demandas e as necessidades
especificas desta pessoa. A acdo integral em salude esta associada a escuta
qualificada, ao cuidado, ao acolhimento, ao tratamento digno e respeitoso, por meio
do olhar ao ser humano como um todo, substituindo o foco na doenca pela atencao
a pessoa, com sua histéria de vida e seu modo proprio de viver e adoecer
(PINHEIRO, 2009).

Ja4 o acolhimento, diretriz da Politica Nacional de Humanizacdo, é
compreendido como uma ferramenta tecnoldgica relacional (leve), para a qual nao
h& local e hora para acontecer e nem profissional especifico para realizar, e implica
na escuta do usuario em suas queixas, na construcao de vinculos, garantia e acesso
com responsabilizacao e resolutividade dos servigos (BRASIL, 2003a).

Segundo Gutierrez (2014), o acolhimento representa a mais importante
tecnologia de um servico de emergéncia, pois possibilita a escuta ativa e qualificada
pelo profissional, favorece a empatia, a construcdo de vinculos e oferece-lhe
cuidado integral com respostas adequadas e resolutivas. Para ele, um acolhimento
de qualidade realizado no servico de saude pode determinar o curso do tratamento e
até mesmo o rumo da vida do usuario assistido.

Considerando que as tentativas de suicidio estao inseridas nas emergéncias
de saude, o objetivo inicial nessa abordagem deve ser centrado na prestacdo dos
primeiros socorros como forma de aplacar o risco de morte ou de agravamento do
guadro clinico. No entanto, apesar do aspecto biolégico ser primordial,
sequencialmente, a abordagem a tentativas de suicidio deverd incluir a atencdo aos

fatores subjetivos e sociais, ou seja, psicossociais.
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Dessa forma, torna-se importante fortalecer praticas de cuidado ao usuario
com tentativa de suicidio para além dos aspectos bioldgicos, nas quais devem ser
incluidas a subjetividade e a compreensdo do sujeito como um ser histoérico, social e
politico, articulado ao seu contexto familiar, a0 meio ambiente e a sociedade no qual
esta inserido, o que demanda a ampliagdo da clinica, a valorizagdo e investimento
nas tecnologias relacionais (entre profissionais e usuarios) como produtoras de atos
de saude e a integralidade do cuidado.

Todo profissional de salde podera realizar a abordagem inicial a um
comportamento suicida, desde que possua 0s conhecimentos adequados para isso.
Na maioria das vezes sao esses profissionais, ndo especialistas, que realizam 0s
primeiros atendimentos e permanecem a maior parte do tempo com 0S usuarios,
estdo em uma posicao privilegiada de aproximacdo para atuar de maneira
significativa.

Diante do exposto, observa-se a necessidade de valorizar a tecnologia
relacional no trabalho vivo em ato, constatando-se que o trabalho em saldde se da
no encontro, sendo o ser humano quem garantira o carater produtor de cuidado.
Para que esse processo alcance capilaridade, é importante que o0s servicos de
saude incorporem em seu cotidiano o dispositivo de educagcdo permanente, que
possibilite uma reconstrucdo de conhecimentos e das posturas de seus
trabalhadores.

Dentre as estratégias possiveis para abordagem do suicidio por profissionais
de saude diante situacfes de emergéncia e crise, encontra-se no Primeiros Socorros
Psicologicos a possibilidade de qualificar profissionais para realizacdo de uma
abordagem em consonancia com as necessidades desses usuarios e em direcéo a

clinica ampliada.
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7 PRIMEIROS SOCORROS PSICOLOGICOS: UMA ABORDAGEM POSSIVEL A
PACIENTES COM TENTATIVAS DE SUICIDIO EM HOSPITAIS GERAIS

Na madrugada do dia 27 de janeiro, em uma festa direcionada a populacéo
universitaria na boate Kiss, ocorreu um incéndio onde 241 pessoas
morreram e mais de 100 ficaram feridas. Em alguns dos casos, as vitimas
sobreviveram ao momento da tragédia, mas foram a Obito dias depois, nos
hospitais que estavam internados devido a inalagdo de gas toxico. Algumas
vitimas ficaram internadas nos hospitais de Santa Maria, e alguns graves
foram levados para hospitais de Porto Alegre (SILVA et al., 2013, p. 98).

O trecho acima, extraido de um relato de experiéncia no incéndio da boate
Kiss, no ano 2013, em Santa Maria/RS, reflete a complexidade do contexto de uma
catastrofe, sendo esse um dos cenarios que inauguram a abordagem dos aspectos
psicologicos em situacdes de crise.

As intervencOes psicolégicas relacionadas a situacdes de desastres e
emergéncias originam-se em meados do século XX. De acordo com BEJA et al
(2018), foi em 1944 que ocorreu o desenvolvimento da primeira pesquisa
relacionada aos momentos que se sucedem a uma catastrofe, na qual abordou
elementos caracterizadores do luto e possiveis reacdes tipicas de um sobrevivente.
Apenas no final da 22 Guerra Mundial, emerge uma estratégia denominada
debriefing psicologico, com foco na expressdo de sentimentos e no relato da
situacdo traumatica nos primeiros dias apdés a exposicdo (FOX et al.,, 2012). No
entanto, na década de 90 surgiram investigacdes afirmando a baixa eficacia e até
repercussdes negativas associadas a sua implementacdo, uma vez que poderia
potencializar a “retraumatizacdo” dos sobreviventes e prestadores de apoio ao
estimular a revivéncia de sentimentos e emocdes, prejudicando o processo de
recuperacao (SILVA, et al., 2013).

Em 1991, a Inter-Agency Standing Committee (IASC) foi fundada com o
propdésito basilar de dar resposta a situacdes de catastrofe e emergéncia com a
finalidade de estabelecer recursos e conhecimentos na area de apoio psicossocial
em situacbes de emergéncia (IASC, 2007). Foi o inicio da construcdo gradual das
diretrizes do PSP, tomados como intervencao central junto a vitimas de incidentes
criticos (BEJA, et al., 2018).

Dentre o0s principais marcos de referéncia para reafirmagdo dessa
abordagem, encontra-se o atentado de 11 de setembro, ocorrido em Nova

York/EUA, em 2001, quando o apoio psicolégico passou a ser reconhecido como
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pilar para atuacdo psicolégica precoce em situacdes de crise (VASCONCELOS,
2015; BEJA et al., 2018).

Dessa forma, em 2006, foi desenvolvido pelo Centro Nacional para
Transtorno de Estresse PoOs-Traumatico (NC-PTSD) um protocolo de intervencéo
com objetivo de padronizar o atendimento a vitimas em situacdes de estresse
agudo, sendo, atualmente, amplamente recomendado por multiplas organizacdes e
entidades internacionais de renome, como a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS),
a Federacao Internacional da Cruz Vermelha, o Disaster Mental Health Institute of
the University of South Dakota, as Red Crescent Societies, entre outras (FOX et al.,
2012).

De forma geral, o PSP se refere a um protocolo de intervencdo que visa
subsidiar o atendimento a pessoas que podem desencadear reacdes ao estresse,
tendo diferentes conceituacdes. A seguir sdo apresentadas algumas definicdes

sobre esta estratégia.
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Figura 8 — Conceitos de Primeiros Socorros Psicologicos

CONCEITOS DE

PSP
NC-PTSD, 2006 Pl NATO, 2008
Abordagem especifica e Abordagem para responder
imediata para abordar P as necessidades
pessoas em situagdes de 3 2 psicossociais das pessoas
desastres e terrorismo, apos grandes incidentes ou
propondo a reducdo da : desastres.
angustia inicial e promocgao
do funcionamento
adaptativo de curto a longo
prazo. :
. _ " Committe (IASC), 2007
Cuidado pragmatico e nao
intrusivo, com foco em ouvir Resposta humana de apoio
sem forgar a falar, buscando a outro ser humano que
avaliar e garantir ° esta sofrendo e precisa de
atendimento a necessidades apoio, por meio da ajuda
basicas, além de estimular o pratica, de forma
suporte social, favorecer e pragmatica.
proteger contra outros danos.
OMS, 2015

Assisténcia humana e de ajuda pratica para
apoiar individuos que sofreram sérias situacoes
de crise, diante da exposicdo a situagdes de
emergéncia ou crise e que se sentem abaladas
diante disso.

Fonte: Elaborado pelos autores

Dessa maneira, pode-se compreender o PSP como um cuidado psicolégico e
imediato, com a proposta de aliviar uma situacdo de sofrimento agudo da pessoa em
crise, com desestabilidade emocional, ou estresse agudo. Deve ser feito de forma
empatica e nado invasiva, possibilitando a expressao da dor da forma como a pessoa

quiser e puder, diante das situacdes de sofrimento extremo.
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De acordo com a OMS (2015), n&o requer conhecimentos avancgados, pode
ser ofertado por qualquer pessoa, desde que esta possua 0s conhecimentos
necessarios, além de condi¢cbes fisicas e psicologicas para pratica-lo. Pode ser
ensinado facilmente, ndo se caracteriza, entretanto, como um apoio especializado.
Em estudo realizado por Hobfoll et al. (2007), foram identificados cinco elementos
nucleares do PSP: seguranca, estabilizacdo emocional, unido, autoeficacia e
esperanca.

No que se refere a seguranca, propde-se que se evite a exposicdo a outras
ameacas, com relacdo a danos fisicos e/ou psicoldgicos. Ja a estabilizacdo
emocional podera ser desenvolvida por meio da disponibilidade para ouvir a historia
de cada sujeito afetado e compreender as emoc¢des desencadeadas, de acordo com
0 desejo do outro em partilhar. Quanto a unido, € necessario ajudar/estimular as
vitimas a realizar contacto com o seu nucleo familiar e amigos préximos, fornecer
informacdes precisas e pertinentes, além de direcionar as vitimas para 0s servigos
de apoio disponiveis. Em relacdo a promocdo de autoeficacia, deve-se envolvé-lo
ativamente na tomada de decisdo e na definicAo de prioridades em nivel da
resolucdo imediata dos problemas. Por fim, procura-se transmitir esperanca, em uma
perspetiva positiva, otimista e realista sobre a recuperacao pds-evento traumatico.

O PSP rege-se por trés componentes basilares: observacdo, escuta e
aproximacao, a partir dos quais sdo ditados os passos para acao, que englobam:
oferecer apoio e cuidado praticos ndo invasivos; avaliar necessidades e
preocupacdes; apoiar no suprimento de suas necessidades basicas; escutar, sem
pressiona-las a falar; conforta-las e ajuda-las a se sentirem calmas; contribuir com a
busca de informacfes, servicos e suportes sociais; proteger de danos adicionais
(COUTO; SANTOS, 2011; OMS, 2015).

De acordo com IASC (2007), todos os trabalhadores humanitéarios e
profissionais de salde deveriam ser capazes de fornecer cuidados psicoldgicos
basicos como primeiro auxilio a pessoas em situacdo de crise. Dessa forma, a
capacitacdo desses atores podera contribuir para o maior alcance de estratégias de
cuidado para a populacéao.

Conforme as diferentes conceituacdes acerca do comportamento suicida ja
apresentadas, compreende-se que este fendmeno abarca um intenso sofrimento

bY

psiquico; pode levar & exacerbagdo e turbuléncia emocional, seguida de dor
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psiquica intolervel, e desencadear o desejo de cessar 0 viver. Essa é a crise
suicida (BOTEGA, 2015).

Ao caracterizar-se como uma abordagem nao invasiva, compassiva e
acolhedora, acredita-se que o PSP podera contribuir com o atendimento ao usuario
com tentativa de suicidio, uma vez que sua proposta sera capaz de responder as
necessidades de cuidado integral demandadas por essas pessoas, ao valorizar os
aspectos psicossociais presentes em processos de desestabilidade, seja de ordem
fisica ou psiquica.

O primeiro passo no atendimento ao comportamento suicida deve ser o
cuidado fisico, com objetivo de cessar o risco de morte ou de agravamento do
estado fisico. ApOs isso, € possivel abordar os demais aspectos envolvidos e
verificar se 0 usuario se encontra em condicbes de receber os PSP. Em caso
positivo, inicia-se a abordagem apos acessar os atendimentos e cuidados ofertados
até o momento, assim como obtencdo de dados sobre o que o levou aquele
momento.

Ao deparar-se com uma pessoa em sofrimento psiquico, podem-se encontrar
diferentes atitudes, desde a expressao de emoc¢des como tristeza, choro, ansiedade,
medo, como pessoas com recusa a abordagem e comportamento agressivo/hostil,
pessoas com comportamento incongruente, ou até mesmo pessoas que nao
conseguem expressar suas emogOes e pensamentos. Logo, é essencial a
observacdo sobre a situagcdo que ocorre. Nesse processo, a comunicacdo €
importante ferramenta, pois a forma como ela se desenvolve podera contribuir para
gue a pessoa se sinta compreendida, segura, protegida e respeitada, o que favorece
0 processo de cuidado.

Posteriormente, o profissional se apresenta explicando quem €, o que faz e
oferece sua escuta. Procura fazer perguntas simples que possibilitem a expressao
de sentimentos e emoc¢des, sem pressionar a falar, buscando realizar o acolhimento
ao sofrimento expresso (direta ou indiretamente), sem julgar ou opinar. Questiona a
forma como pode ajudar, estimulando o direcionamento da prépria pessoa, sem
oferecer propostas. A demonstracdo de interesse e preocupacao ja sao fatores que
favorecem a vinculagdo. Procura tranquilizar de forma realista, sem dar falsas
esperancas. Estimula a relacdo com rede de apoio e ajuda a encontrar estratégias
de enfrentamento. No caso de pessoas com comportamento suicida em hospitais

gerais, é importante a complementacdo do atendimento por profissionais
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especialistas, como psicologo e/ou psiquiatra. Ainda assim, apresenta
possibilidades de cuidados e apoios extra hospitalares.

Abaixo segue proposta para utilizacdo do Primeiros Socorros Psicolégicos na
abordagem ao usuario com tentativa de suicidio.

Destaca-se que, 0s passos apresentados a seguir, se referem, de forma
didatica, a ideia geral do PSP. Portanto, ndo precisam ser seguidos
sequencialmente, assim como realizados em sua totalidade, devendo sua forma de

aplicacao ser analisaa conforme a singularidade da situacao que se apresenta.

Figura 9 — Passos para atuacdo com base no Primeiros Socorros Psicolégicos na

abordagem ao usuario com tentativa de suicidio

2 = OBSERVAR
1) Observe e avalie a situacao

- verifique se a pessoa esta em condi¢cées de abordagem.

O primeiro passo no atendimento ao comportamento suicida deve ser o
cuidado fisico, com objetivo de cessar o risco de morte ou de agravamento do
estado fisico. Apos isso, € possivel abordar os demais aspectos envolvidos.
Observe se o usuario encontra-se em condigdes de receber os PSP.

2) Esteja atento para singularidade da pessoa e suas necessidades mais
imediatas.

A preparacao inicial se refere ao respeito pelo ser humano, na sua dor, nos seus
atos e na sua forma de expressar. Deve-se respeitar sua falta de sentido, sua
condigcao emocional e a situagao de vida que o levou ate ali, sem julgamentos e
sem minimizar o sofrimento. Neste momento, € importante trazer para reflexao
os sentimentos que o atendimento a pessoa com tentativa de suicidio desperta
em vocé, de forma que os mesmos nao interfiram em sua abordagem. Diante
do sentimento de raiva, por exemplo, posso nao conseguir compreender que
ha sofrimento existencial, ao passo que se sinto pena, posso desqualificar a
capacidade de superacao do outro.

PASSO 01



PASSO 02
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ESCUTAR

3) Apresente-se, explicando quem é e o que faz. Comunique-se de forma
adequada, com calma e tranquilidade, sem usar termos técnicos.

Diga seu nome e sua funcao no hospital.
Ex: Boa tarde. Eu sou Cristina, psicologa do hospital.

4) Ofereca sua escuta. Faca perguntas respeitosas e simples (ndo por
curiosidade), e ndao pressione a falar:

Ex:“Vocé gostaria de conversar?”
“Como vocé se sente?”
“Vocé gostaria de falar sobre o que aconteceu?”

Atos comuns de cortesia podem facilitar a aproximacgao, como oferecer um
copo d’agua ou um lenco de papel quando estiver chorando.

5) Escute os sentimentos e pensamentos sem emitir opinides pessoais e
julgamentos.

Se disponibilizar a escutar o outro exige presenca, acolhimento e auséncia de
julgamento. Isso por si sé ja & terapéutico. E preciso deixar de lado
preconceitos, crencas e valores pessoais e estar aberto ao que a pessoa quer
falar e transmitir através daquele momento de vida.

E essencial dar importancia e demonstrar interesse, preocupacédo e desejo de
ajudar. Isso ja € um fator de protecao para o suicidio e facilita a construgcao do
vinculo e adesao ao tratamento durante a hospitalizacao e apods alta.

Falar ndo provoca suicidio, porque o sofrimento € existencial e esta na pessoa
que sente, mas a fala reduz a ansiedade e a angustia, promovendo alivio e

sensacao de conforto.

7) Nao fale de vocé, ndo ofereca solucio. Pergunte como pode ajudar. As
vezes, a Unica coisa que a pessoa precisa é desabafar ou compartilhar seus
sentimentos e frustracoes.

Cuidar envolve atengao as necessidades do outro. Nao ajudaremos levando em
conta nossa maneira, mas sim a forma como a pessoa se sente a vontade e
necessita. Se quer ajudar, pergunte como a pessoa deseja ser ajudada. Se quer
cuidar, pergunte como a pessoa precisa ser cuidada.

Ex: “Como posso te ajudar?”
“Tem algo que vocé precisa neste momento que eu possa ajudar? “

8) Procure tranquilizar de forma realista. Nao tente remediar ou dar falsas
esperancgas.

EVITE:

“isso vai passar logo”
“eu no seu lugar faria...”
“as coisas nao sao tao ruins”
“vocé tem que se esforcar”

PREFIRA:

“estou aqui com vocé”
“eu imagino que nao deva ser facil enfrentar isso”
“posso fazer algo por vocé?”
“o que vocé precisa?”
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APROXIMAR

9) Verifique outras necessidades (Ofereca assisténcia pratica como
alimentacao, agua, informacgodes, contatos)

10) Estimule a conexao com a rede de apoio: familia, amigos e comunidade

Relacionamentos familiares e sociais sdo considerados fatores de protecao
para o suicidio sendo importante estimula-los. Em muitos momentos o
usuario pode nao conseguir reconhecer incialmente pessoas em quem sente
confianga, sendo necessario ajuda-lo a identificar.

11) Ajude a encontrar estratégias para enfrentar a situagao vivenciada,
tentando remeter a mecanismos usados no passado pela pessoa e ndo o
que voceé considera que sera bom ou o que é bom para vocé.

PASSO 03

Devido a rigidez de pensamento, € comum as pessoas com comportamento
suicida nao conseguirem visualizar outras possibilidades em sua vida.
Estimular essa reflexdo podera contribuir para o enfrentamento da dor.
Lembre-a de situacgdes dificeis ja vivenciadas e que ela superou e a forma
como realizou isso. Reforce os fatores de protecao.

12) Conecte com servicos disponiveis necessarios no momento ou no
futuro, como especialistas. Algumas pessoas precisarao de apoio
especializado, para além do PSP.

Considerando-se que uma tentativa de suicidio anterior € o maior fator de
risco para o suicidio, deve-se encaminhar para o atendimento com
especialista, seja no proprio servico de saude em que encontra-se em
atendimento (psicologia ou psiquiatria) ou para servicos ambulatoriais, como
CAPS e Unidades de Saude da Familia. Fornega contato de centros e servigcos
de emergéncia também podem ser uteis para situagdes futuras (CVV, SAMU,
Corpo de Bombeiros).

13) Deixe-se disponivel.

Em muitos momentos o que a pessoa precisa € se sentir acolhido e
compreendido. A simples presencga e disponibilidade ajuda na reorganizacao
interna, da conforto e referéncia. Quanto mais se demonstra compreensao,
mais € organizativo e terapéutico.

Fonte: Elaborado pelos autores

E importante destacar que na atualidade, o PSP tem sido amplamente
utilizado ndo apenas em intervencdes de situacdes de catastrofes, mas também em
crises pessoais, tais como uma tentativa de suicidio. No entanto, ndo foram
identificados na literatura cientifica trabalhos que expdem especificamente a
aplicacdo desta estratégia em pessoas com tentativas de suicidio, uma vez que esta

€ a proposta essencial desta pesquisa.
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Contudo, h& programas com eficacia comprovada que se assemelham a essa
abordagem, como o QRP Suicide Prevention Gatekeeper Training Program e o
Mental Health First Aid (ou Primeiros Socorros em Saude Mental). O QRP trata-se
de um programa de treinamento de gatekeepers (ou guardides). Esses séo
individuos que se encontram em contato regular com pessoas em risco, e podem ser
representantes da comunidade, da escola, da seguranca publica e outros. O objetivo
€ aumentar o conhecimento e dissipar mitos sobre o suicidio, além de fortalecer a
capacidade de perguntas (Questions) sobre pensamentos ou intengdes suicidas,
persuadi-los (Persuade) a obter ajuda e encaminhar/referéncias (Refer) para um
servico adequado (LITTEKEN; SALE, 2018). J& o programa Primeiros Socorros em
Saude Mental foi desenvolvido na Austrdlia para ensinar pessoas leigas a
reconhecer e ajudar outras pessoas com sofrimento psiquico ou crise emocional
(HADLACZKY, et al., 2014).

No que diz respeito a proposta desta pesquisa, a abordagem apresentada
(PSP) podera afirmar-se como conteudo significativo explorado por meio de acdes
de EPS para profissionais em hospitais gerais e favorecer o desenvolvimento de

acOes preventivas ao suicidio ao prossibilitar a qualificacéo profissional.
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8 CAMINHO METODOLOGICO

Esta pesquisa foi conduzida por meio de uma abordagem qualitativa, néo
somente pela natureza do problema aqui tratado, mas principalmente pela intencao
de compreender a experiéncia e o tipo de acdo que envolvem os trabalhadores do
servigo de saude com o fendmeno do suicidio (CRESCENTINI, MAINARDI, 2009)%.
Além disso, a pesquisa qualitativa tem sido, indmeras vezes, utilizada para
descrever uma situacao social circunscrita (pesquisa descritiva), ou para explorar
determinadas questdes (pesquisa exploratéria) que, dificilmente, o pesquisador que
recorre a métodos quantitativos consegue abordar (DESLAURIERS; KERISIT, 2008;
COOMBS, 2017).

O campo de pesquisa investigado foi uma instituicdo hospitalar publica de
média complexidade, localizada no Municipio de Resende, na Regido Sul
Fluminense do Estado do Rio de Janeiro, referéncia regional para o atendimento de
urgéncia e emergéncia, compondo a Rede de Urgéncias e Emergéncias da Regiédo
de Saude do Médio Paraiba. Constitui-se por aproximadamente 830 (oitocentos e
trinta) funcionarios e realiza, em média, 7800 (sete mil e oitocentos) atendimentos e
400 (quatrocentas) internacdes mensais.

Os sujeitos da pesquisa foram trabalhadores do referido hospital, que
estabelecem contato junto a usuarios com tentativa de suicidio, abrangendo
profissionais da equipe técnica, dentre os quais participaram 06 (seis) assistentes
sociais, 08 (oito) enfermeiros, 09 (nove) médicos, 03 (trés) psicologos e 10 (dez)
técnicos de enfermagem, totalizando 36 (trinta e seis) trabalhadores da saude.

Quanto as etapas desenvolvidas durante este processo investigativo, foram
sitematizadas em dois momentos: a) pesquisa de campo; b) elaboracao e aplicacéo
do produto de ensino.

Os dados foram obtidos com base nas seguintes técnicas: a) observacao
participante tendo como instrumento o diario de campo, cujos registros ocorreram no
periodo de julho de 2019 a novembro de 2020; b) questionario semiestruturado
individual (contendo questdes de mdltipla escolha e abertas), aplicado
presencialmente nos meses de outubro e novembro de 2020; ¢) documental (acesso

a prontuarios como fonte de dados secundarios).

10 Aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro Universitario de Volta redonda — CoEPS -
UniFOA, com parecer consubstanciado n° CAEE 25959419.1.0000.5237 (ANEXO 1).
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Vale pontuar que, durante o processo de pesquisa, foi necessario realizar
adequacao dos instrumentos de coleta de dados, uma vez que a proposta inicial se
referia a realizacdo de entrevista semiestruturada. Entretanto, com os efeitos
decorrentes da instauragdo da pandemia do novo coronavirus, duas situacdes foram
levadas em consideracdo: 1) a necessidade urgente de reorganizacdo do ambiente
hospitalar, como forma de adequacdo da estrutura para atendimento aos casos
dessa patologia vigente, o que levou ao surgimento de uma realidade diferenciada;
2) a instituicdo de normas de controle da propagacdo do virus, dentre elas o
distanciamento fisico como método mais eficaz de prevencdo da pandemia
(BRASIL, 2020). Sendo assim, a técnica de entrevista, que exigiria 0 encontro com
aproximadamente vinte profissionais, por um periodo de tempo relativamente
extenso (estima-se o periodo entre 20 a 30 minutos por pessoa), foi considerada
inadequada ao cenario atual.

Para analise dos dados, lancou-se médo da Analise Tematica, compreendida
como,

Um método de andlise qualitativa de dados para identificar, analisar,
interpretar e relatar padrdes (temas) a partir de dados qualitativos. [...] pois
esta analise colabora muito para a geragdo de uma analise interpretativa
sobre os dados. [..] E valorizado o registro constante de ideias, insights,
rascunhos e esquemas. Na analise temética, a escrita € considerada parte
integrante da analise, e ndo apenas uma redagdo mecéanica e posterior a
pesquisa deve comegar j4 na fase 1, anotacdes livres de ideias, esquemas
de codificagdo em potencial, continuando através de todo o processo de
codificacdo/andlise. Esse procedimento valoriza o papel ativo e fundamental
do pesquisador no processo, com material em constante construcdo e
transformacéo (SOUZA, 2019, p. 52-54).

No caso dessa investigacdo, valeram-se de 06 (seis) etapas de

operacionalizacao, conforme demonstrado na Figura 10:



Figura 10 - Etapas da Andlise Tematica:
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FAMILIARIZAGCAO COM

Transcrever os dados e
S revisa-los; ler e reler o

Fornecer exemplos vividos,
ultima analise dos extratos
escolhidos na relagédo com
pergunta de pesquisa e
literatura; relato cientifico
- da analise.

PRODUZINDO O
RELATORIO

DEFININDO E NOMEANDO
OS TEMAS

Refinar os detalhes de cada
tema e a histdria que a
analise conta; gerar
definicbes e nomes claros a

@ cada tema.

- banco; anotar ideias iniciais
durante o processo.

GERANDO CODIGOS
INICIAIS

Codificar aspectos
interessantes dos dados de
modo sistematico em todo

o banco; reunir extratos
relevantes a cada codigo.

BUSCANDO TEMAS

Reunir os coédigos em
temas potenciais; unir
todos os dados pertinentes
a cada tema em potencial.

g REVISANDO OS TEMAS

Checar se os temas
funcionam em relagao aos
extratos e ao banco de
dados com um todo; gerar
mapa tematico da analise.

Fonte: Elaborado pelos autores

Diante da natureza desta pesquisa, optou-se por utilizar a Analise Tematica

do tipo Codebook!! (grade de cédigos), na qual esta sustentado um guia de cédigos

previamente preparado com temas prontos, que podem ser alterados no seu

decurso (BRAUN; CLARKE, 2017). Isso se deve ao fato de a pesquisa apresentada

ter utilizado um questionario semiestruturado como fonte de dados, o que leva ao

preestabelecimento de determinadas categorias.

11 Existem outros dois tipos de andlise tematica: Coding Reliability (coleta de dados qualitativos, que
sdo analisados e relatados, mas a légica é quantitativa) e Reflexive (codificacéo flexivel, cujo objetivo
principal ndo € alcangar a exatidao, mas imersédo e envolvimento com os dados) (BAUN; CLARKE,

2017).



I

O est4gio seguinte consistiu na constru¢do do produto educacional, tendo a
metodologia pautada pela concepcao de EPS, como uma prética social, pois propde
uma transformacdo da realidade e do processo de cuidado, firmada no aspecto
pedagdgico da construcao de profissionais criticos e participantes, orientando para a
melhoria da qualidade dos servicos, para equidade no cuidado e acesso aos
cuidados em saude (RIBEIRO; MOTTA, 1996).

A partir dos dados coletados, foi realizada selecdo de material especifico
sobre a tematica do suicidio e de abordagens a usuarios com comportamentos
suicidas em hospitais gerais. A busca deste material baseou-se no levantamento
bibliogréafico realizado no processo de pesquisa, considerando-se essa etapa da
pesquisa como ponto de partida para definicdo dos assuntos a serem abordados no
produto de ensino. Dessa maneira, foi elaborado o contetdo do material que
compds 0 manual escrito, assim como o roteiro para os trés videos complementares
e apresentados em formato QR Code inserido no material textual. Para estruturacéo
do produto, foram realizadas dezesseis reunides virtuais: nove com produtores do
video e sete com os diagramadores do manual.

No momento posterior, foi executada a aplicacdo do produto, realizada no
referido hospital, contando com 16 (dezesseis) participantes, tendo como publico-
alvo uma parcela dos sujeitos da pesquisa (assistentes sociais, enfermeiros,
médicos, psicologos e técnicos de enfermagem). Foram realizados quatro encontros
presenciais, nos quais foram adotadas medidas de protecdo contra a Covid 19,
como o uso de mascara, distanciamento fisico e higieniza¢cdo das maos.

A metodologia utilizada nesta fase foi a exposicdo dialogada presencial, o
acesso ao conteudo e ao instrumento de avaliacdo por meio de tecnologia virtual
(WhatsApp e Google Forms, respectivamente). Utilizou-se como recurso um
computador.

Ao refletir sobre a proposta da elaboracdo de um material educativo
direcionado a qualificacao profissional no atendimento a pessoas com tentativas de
suicidio em hospitais gerais, considerou-se essa etapa da pesquisa como parte das

estratégias da EPS.
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9 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados apresentados neste topico referem-se a apreciacdo dos dados
coletados por meio dos questionérios, diario de campo e consulta em prontuarios de
pacientes, com posterior utilizacdo do método da Analise Tematica para explorar as
informacdes e identificar tematicas significativas referentes a proposta desta

pesquisa, a partir das quais foi pautada a elaborag&o do produto de ensino.

9.1 COLETA DE DADOS NA PESQUISA DE CAMPO

9.1.1 Questionario

Os questionarios foram entregues para 40 (quarenta) funcionarios, dentre os
guais 36 (trinta e seis) responderam. No momento da aplicacdo, foram fornecidas
informacbes acerca da pesquisa realizada, além de orientacbes sobre a
participagdo. A figura 11 apresenta os resultados de acordo com as categorias

profissionais.
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Figura 11 — Quadro demonstrativo relativo aos resultados dos questionérios de

acordo com as categorias profissionais.

TEMAS INICIAIS  ASSISTENTE
ABORDADOS SOCIAL
Reconhecimento Todos

de atendimento
da demanda

ENFERMEIRO

Todos

MEDICO

Todos

PSICOLOGO

Todos

TECNICO EM
ENFERMAGEM

Todos

Maioria se sente
segura

Seguranca no
atendimento

Maioria ndo se
sente segura

Maioria se sente
segura

Maioria ndo se
sente segura

Maioria se sente
segura

Maioria ndo
possui

Conhecimentos
advindos da
formacao
profissional

Maioria nédo
possui

Parte possui

Maioria ndo
possui

Maioria possui

Acesso a cursos/ Maioria obteve

capacitacoes

Maioria ndo
obteve

Maioria ndo
obteve

Maioria néo
obteve

Maioria ndo
obteve

Maioria considera
que sim

Hospital como
local adequado
para esse
atendimento

Maioria considera
que nao

Maioria considera
que sim

Maioria considera
que nao

Maioria considera
que nao

Todos: Cuidados
clinicos e
emocionais

Objetivo do
atendimento

Maioria: Cuidados
clinicos e
emocionais

Maioria: Cuidados
clinicos e
emocionais

Maioria: Cuidados
clinicos e
emocionais

Maioria: Cuidados
clinicos e
emocionais

Profissionais
responsaveis pelo
atendimento

Todos: Psicélogo,
psiquiatra,
assistente social,
enfermeiro e
técnico de
enfermagem.
Maioria: médico

Grande maioria:
Psicologo
Maioria:
psiquiatra,
assistente social,
meédico e técnico
de enfermagem,
enfermeiro.

Todos: psicélogo,
médico,
psiquiatra,
assistente social,
enfermeiro.

Grande maioria:
Psicdélogo
Maioria:
psiquiatra,
assistente social,
meédico e técnico
de enfermagem,
enfermeiro.

Todos: psicélogo,
psiquiatra. Alguns:
assistente social,
enfermeiro,
médico, técnico
de enfermagem,
fisioterapeuta.

Profissionais Todos:
responsaveis pela psicologo,psiquiat
abordagem da ra, assistente
demanda social. Alguns:
emocional enfermeiro,
médico e
nutricionista.

Maioria: psicélogo
e psiquiatra.
Alguns: assistente
social, técnico,
fisioterapeuta,
qualquer
profissional
capacitado

Maioria: psicologo,
psiquiatra,
assistente social,
médico. Maioria:
enfermeiro

Maioria: psicélogo
e psiquiatra.
Alguns: assistente
social, técnico,
fisioterapeuta,
qualquer
profissional
capacitado

Todos: psicélogo,
psiquiatra. Alguns:
assistente social,
técnico, médico.

Importancia da Todos
demandaem

relagdo as demais

Todos

Maioria

Todos

Todos

Maioria refere
conhecer.

Conhecimento
sobre fluxo de
atendimento

Todos referem
nao conhecer

Maioria refere nao
conhecer ou
descrevem de
forma incompleta

Todos conhecem

Cerca de metade
refere conhecer,
mas nao
descrevem de
forma completa

Maioria considera

que sim: Tristeza,

medo, frustragao,
compaixao,

Considera que o
atendimento
desperta
sentimentos

Parte considera
que sim: tristeza,
compaixao, pena,
frustracdo, medo,

Maioria considera

que sim : tristeza,

pena, compaixao,
medo.

Parte considera
que sim: tristeza,
compaixao, pena,
frustragdo, medo,

Parte considera
que sim: tristeza,
compaixao, pena,
frustragdo, medo,

diferentes de rejeicao, desespero. desespero. revolta,
outros impoténcia, questionador.
atendimentos empatia.

N AN AN AN AN
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TEMAS INICIAIS ASSISTENTE ENFERMEIRO MEDICO PSICOLOGO TECNICO EM
ABORDADOS SOCIAL ENFERMAGEM
Motivos que Maioria: Maioria: sofrimento | Maioria: sofrimento, Maioria: Maioria: sofrimento,
levam ao sofrimento e e transtorno pedido de ajuda, sofrimento, transtorno mental.

comportamento transtorno me"ta!- transtorno mental. transtorno Alguns: pedido de
suicida mental. Alguns: | Alguns: pedidode | Alguns: querem mental. Alguns: ajuda, chamar

pedido de ajuda, ajudg, chamar morrer, chamar desespero atencéo, porque

escolha, influéncia| 23tensdo, porque | atencéo, coragem, quer morrer,
social. quer morrer, covardia, escolha, escolha, loucura,
loucura, desespero, | loucura, desespero, desespero.
medo, ansiedade, medo, solidao,
tristeza, fuga. tristeza.

Consideram que Parte acha que Parte acha que Maioria acha que | Maioria acha que Parte acha que
ha desejo de minoria quer e minoria quer e minoria quer minoria quer minoria quer morrer,
morrer por parte parte acha que parte acha que morrer morrer e parte maioria quer
de quem tenta maioria quer. maioria quer. morrer
Considera que Todos Maioria Todos Todos Maioria
pessoas sinalizam
antes
Considera que Maioria Maioria Parte Todos Maioria

forma como tenta
reflete desejo ou
nao de morrer

Conhecimento Todos, ndo de
dos fatores de forma completa
risco

Maioria, ndo de
forma completa

Todos, ndo de
forma completa

Todos, ndo de
forma completa

Maioria, ndo de
forma completa

Consideram Maioria sim Nenhum Maioria ndo Todos nao Todos nao
comum pensar considera considera consideram consideram
em suicidio
Palavras Perda, desespero, Morte, solidao, Depressao, Sofrimento, Morte, transtorno
associadas ao sofrimento falta de apoio, | desespero, morte, desequilibrio mental, conflito
comportamento sofrimento, solidao, emocional interno, desequilibrio
suicida desespero, ajuda. sofrimento emocional, medo,
tristeza, sofrimento.
Suicidio como Todos Maioria Todos Todos Maioria
passivel de consideram considera consideram consideram considera
prevencao
Considera Todos Nenhum Maioria ndo Todos ndao Maioria ndo
hospital como consideram considera considera consideram considera
local de
prevencao
Considera-se Parte se Maioria ndo se Maioria nao se Maioria se Maioria nao se
responsavel pela considera considera considera considera considera
prevengao
Considera Maioria considera | Todos consideram | Maioria considera | Maioria considera | Maioria considera
possibilidade de que na maioria que na maioria que na maioria que na maioria que na maioria das
superacao das vezes sim das vezes sim das vezes sim das vezes sim vezes sim

Profissionais que
podem contribuir
com essa
superacao

Todos: psicélogo,
assistente social,
técnico de
enfermagem,
enfermeiro.
Maioria: psiquiatra
e médico.
Alguns:
fisioterapeuta,
fonoaudidlogo,
nutricionista.

Todos: psiquiatra
Grande maioria:
psicélogo
Maioria: assistente
social, enfermeiro,
técnico, médico,
fisioterapeuta,
nutricionista

Todos: psiquiatra.
Maioria: psicélogo,
assistente social.
Parte: médico,
enfermeiro.
Alguns: técnico de
enfermagem.

Todos: Psicélogo,
psiquiatra,
médico, assistente
social,
Alguns:
enfermeiro,
técnico de
enfermagem

Todos: psicélogo e
psiquiatra. Alguns:
assistente social,
enfermeiro, médico,
técnico

Falar sobre tema Todos consideram
induz ao suicidio que nao

Maioria considera
que nao

Maioria considera
que nao

Todos consideram
que nao

Maioria consideram
que nao

Conhecimento Maioria conhece:

Maioria ndo

Maioria nao

Nenhum conhece

Maioria ndo

sobre programas CVV, setembro conhece: conhece: CVV, conhece:
de prevencdo amarelo, CAPS CVV, setembro |setembro amarelo CAPS, CVV
A____amarelo A AN ¥ =

Fonte: Elaborado pelos autores
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9.1.2 Diério de Campo

Esse topico trata de contetdos relevantes registrados em Diario de Campo,
considerando dois formatos: 1) registros de circunstancias que confirmam as
categorias e dados do questionario; 2) registros ndo revelados nos questionarios,
embora tenham sido considerados para as analises em pauta e, por isso,

destacados neste topico.

Anotacao obtida em 10/03/2019 — 11h — Hospital Geral:

X. chega ao hospital pela terceira vez no periodo de um més com quadro de
automutilacdo. Estava acompanhada da méae e fora levada pelo SAMU.
Recepcionista, enfermagem e médicos encontravam-se ao seu redor, uns buscando
dados pessoais, outros avaliando seu corpo, analisando qual o procedimento
necessario. Limpam o corte e realizam a sutura. A situacao esta resolvida do ponto
de vista biologico e para a equipe do setor. Chegam entdo a psicologa e a

assistente social na busca de compreender a que a levou aquele momento.

Anotacédo obtida em 09/09/2019 — 08h — Hospital Geral
Em dialogo sobre o encaminhamento de um caso, uma pessoa afirma que ‘esse
pessoal’ tenta se matar com remédio e sabe que nao funciona, entdo porque nao

pde logo uma corda no pescoco.

Anotacédo obtida em 12/09/2019 — 09h — Hospital Geral
Em nova abordagem de uso abusivo de medicamento como tentativa de suicidio €
afirmado que as pessoas sabem que remédio ndo vai adiantar e entdo o fazem para

chamar atencéao.

Anotacao obtida em 10/10/2019 — 08h — Hospital Geral

O familiar de uma conhecida foi atendido no hospital apds tentativa de suicidio. Ndo
me encontrava no hospital, mas compareci apos cerca de 2h para verificar como ele
estava. Até entdo, atendido pela equipe médica e de enfermagem, ja com
prescricdes clinicas e administradas. Estava aguardando avaliagdo da psicologia

para encaminhamento do caso.
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Anotacéo obtida em 18/10/19 — 09h — Hospital Geral

Paciente em observacédo por tentativa de suicidio, tendo ocorrido na noite anterior.
Recebe alta hospitalar na mesma data pelo psiquiatra de sobreaviso, programada
para a manhad seguinte. Ao solicitar atestado médico, este ndo é fornecido com a
alegacdo de que deveria ser fornecido pelo psiquiatra, no entanto ele n&o
permanece no hospital, ndo sendo possivel essa conduta. Paciente saiu sem

atestado médico.

Anotacao obtida em 20/11/19 — 09h — Hospital Geral

Finalizando outro atendimento, uma pessoa € atendida por tentativa de suicidio. O
profissional, de forma cuidadosa, |he pergunta o que aconteceu e ela apenas
responde que se trata do que se encontra escrito em seu Boletim de Atendimento.
Naquele momento, o cuidado voltou-se para questdes relacionadas a dor, doencas
preexistentes e medicamentos em uso. Foi encaminhada para atendimento pela

psicologia.

Anotacédo obtida em 27/11/2019 — 08h — Hospital Geral
Profissionais dialogam entre si acerca de uma tentativa de suicidio, apontando que

o ocorrido nao foi de forma concreta, mas de modo a chamar atencéo.

Anotacédo obtida em 28/11/2019 — 09h — Hospital Geral

Atendimento realizado a paciente com tentativa de suicidio que deu entrada ontem
(20:20h). Ele ja estava impaciente em permanecer no local. A irmad que o
acompanhava informou incémodo pelo irméo ter permanecido dormindo em cadeira
(ndo em leito) apdés administrada medicacao que lhe causara sono: ‘Foi medicado e

deixaram ele |1&4’.

Anotacao obtida em 02/12/2019 — 10:30h — Hospital Geral
Em atendimento individual a uma paciente apos tentativa de suicidio, esta relata
seu aborrecimento diante da fala de um profissional aos seus pais sobre a forma

como tentou, que associou sua atitude a tentativa de chamar atencgéao.
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Anotacao obtida em 08/12/2019 — 10h — Hospital Geral

Paciente trazida pelo SAMU ap0s tentativa de suicidio. Atendimento médico e da
enfermagem imediato. A médica, de forma acolhedora, procura entender o que
aconteceu. A enfermagem mostra-se compreensiva com o ocorrido, abordando

cuidadosa e compassivamente ao realizar a assisténcia prescrita.

Anotacéo obtida em 17/02/2020 — 09h — Hospital Geral

Em abordagem a paciente com tentativa de suicidio, no dia seguinte da entrada no
hospital, ela deseja ir embora e afirma tentativa de forma impulsiva e
arrependimento. Apesar de avaliada com condi¢cdes de alta pela psicologia, a
paciente so sera liberada apos avaliacédo do psiquiatra de sobreaviso.

9.1.3 Analise e discussao dos dados
Conforme a proposta do método de Analise Tematica, esta etapa foi iniciada a
partir da leitura dos questionarios aplicados, assim como dos registros relativos ao
Diario de Campo. Os dados foram lidos e revisados considerando as seguintes
etapas de leitura: 1) analise textual, buscando a visdo de conjunto da mensagem; 2)
analise tematica, identificando o problema; 3) analise interpretativa, aproximando-se
da associacdo de ideias, e por utlimo a 4) sintese, reelaboracdo da mensagem
(SEVERINO, 2013, p. 47). Dessa forma, procurou-se identificar, diante de assuntos
preestabelecidos, padrées em comum detectados nos questionarios e que estes,
guardassem similaridade com as observa¢des de campo, bem como as informacdes
gue foram constatadas apenas em um desses instrumentos, em busca de contetdos
latentes das experiéncias vivenciadas no processo de pesquisa.
Dessa forma, em um segundo momento, foram gerados codigos iniciais a

partir dos quais foram originados cinco temas propostos:

» Educacdo na saude: Formacdo Académica / Educacdo Continuada /

Educacdo Permanente em Saude;
> Integralidade do cuidado: o suicidio € um problema de todos;
» Fluxo de atendimento ao usuario com tentativa de suicidio em hospitais
gerais;
» Conhecimento sobre o tema suicidio;

» O papel do hospital na assisténcia ao usuario com tentativa de suicidio.




84

Cabe ressaltar que os temas identificados referem-se a assuntos

extensivamente investigados na literatura cientifica acerca do fenémeno do suicidio.

TEMA: Educacdo na saude: Formacdo Académica / Educacdo Continuada /
Educacédo Permanente em Saude

Sobre este topico, a presente pesquisa demonstra que todos os profissionais
reconhecem que atendem pessoas com tentativa de suicidio; no entanto, a maioria
afirma ndo ter obtido formacdo especifica para realizar esse atendimento, com
excecao dos técnicos de enfermagem. No que se refere a cursos e/ou capacitacdes
acerca desta temética, grande parte dos profissionais informou néo ter tido acesso,
excetuando-se 0s assistentes sociais, dentre 0s quais a maioria informou a procura
pelas atividades educacionais por conta prépria. Esses dados podem justificar a falta
de seguranca identificada, devido auséncia de conhecimento e preparo para abordar
essa demanda.

A literatura cientifica demonstra que a formacéo profissional em saude ainda
€ pautada principalmente pelo modelo biomédico de cuidado, seja do médico que é
considerado o principal ator nesse processo ou o discurso biomédico que atravessa
as demais profissbes de saude, apontando para o cuidado fragmentado e pautado
no especialismo (BRASIL, 2008b; RAMOS; FALCAO, 2011; SOUZA et al., 2012;
BRASIL; 2013; SILVA, 2014; SANTOS et al.,, 2014; ALVES; CADETE, 2015;
BRASIL, 2017b; STORINO, et al., 2018). Isso se reflete nas praticas assistenciais ao
paciente com tentativa de suicidio, as quais devem considerar dimensdes nao
contempladas pela biomedicina.

De acordo com Alves e Cadete (2015), “a formagao do profissional e a
especializacdo no paradigma biomédico dificultam a percepcédo da unicidade do
sujeito (p. 82)”. Da mesma maneira, 0 MS reconhece que o0 modelo vigente de
atencdo a saude ndo conseguiu acompanhar as mudancas epidemiolégicas da
populacdo e, por isso, ndo alcanca a singularidade de cada usuario (BRASIL,
2013b), importante caracteristica na abordagem do comportamento suicida.

Para Ramos e Falcédo (2011), a formacdo em saude relacionada a tematica do
suicidio é, frequentemente, direcionada aos profissionais da salude mental, como
psicélogos e psiquiatras, apontando para 0 especialismo e nao para a

responsabilidade multiprofissional. No entanto, a complexidade do fenémeno
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demanda articulagdo entre diferentes profissionais e ndo apenas dos especialistas
(BOTEGA, 2005; RAMOS; FALCAO, 2011).

Outros estudos demonstram que profissionais de salde ndo recebem
treinamento para abordarem pessoas com tentativa de suicidio em hospitais gerais,
prevalecendo o modelo tecnicista e fragmentado no cuidado ofertado (SOUZA et al.,
2012; SILVA, 2014; SANTOS et al., 2014; BRASIL, 2017b; STORINO, et al., 2018).
Isso demanda desenvolvimento de ac¢des educativas para qualificagcdo do cuidado
ao usuario com tentativa de suicidio em hospitais gerais, estando essas para além
do conteudo tecnicista, mas que inclua a reflexdo do processo de trabalho e leve em
consideracdo a realidade local. Ademais, reafirmam a importancia do trabalho
interdisciplinar e interprofissional para oferta de cuidado integral, importante para o
manejo do comportamento suicida. Essas pesquisas apontam, ainda, para a
necessidade da insercdo de conteudos tedrico-praticos sobre saude mental nos

curriculos dos cursos da area da saude.

TEMA: Integralidade do cuidado: o suicidio € um problema de todos

A discussédo acerca da educacao na saude conduz para o debate em torno do
tema em pauta neste topico.

A maioria dos profissionais desta pesquisa afirma que a assisténcia ao
usuario com tentativa de suicidio deve contemplar cuidados clinicos e emocionais,
reconhecendo-se como responsaveis por este atendimento. Entretanto, no que se
refere a abordagem de aspectos emocionais, apontam que sdo 0s psicologos e
psiquiatras os profissionais capacitados para contribuir com a superacdo do
comportamento suicida. Além disso, a maior parte considera esta demanda téo
importante como as demais, porém essa ideia ndo é confirmada por observacdes

registradas no diario de campo:

Paciente em observacdo por tentativa de suicidio, tendo ocorrido na noite
anterior. Recebe alta hospitalar na mesma data pelo psiquiatra de
sobreaviso, programada para a manhd seguinte. Ao solicitar atestado
médico, este ndo é fornecido com a alegacdo de que deveria ser fornecido
pelo psiquiatra, no entanto ele ndo permanece no hospital, ndo sendo
possivel essa conduta. Paciente saiu sem atestado médico (Trecho extraido
do Diério de Campo em 18/10/2019).

Atendimento realizado a paciente com tentativa de suicidio que deu entrada
ontem (20:20h). Ele ja estava impaciente em permanecer no local. A irma
gue o acompanhava informou incomodo pelo irmao ter permanecido
dormindo em cadeira (ndo em leito) apds administrada medicacdo que |he
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causara sono: ‘Foi medicado e deixaram ele 1&’. (Trecho extraido do Diario
de Campo em 20/11/2019).

Finalizando outro atendimento, uma pessoa é atendida com tentativa de
suicidio. O profissional, de forma cuidadosa, |he pergunta o que aconteceu
e ela apenas responde que se trata do que se encontra escrito em seu
Boletim de Atendimento. Naquele momento, o cuidado voltou-se para
questdes relacionadas a dor, doencas preexistentes e medicamentos em
uso. Foi encaminhada para atendimento pela psicologia. (Trecho extraido
do Diario de Campo em 20/11/2019).

X. chega ao hospital pela terceira vez no periodo de um més com quadro de
automutilacdo. Estava acompanhada da mae e fora levada pelo SAMU.
Recepcionista, enfermagem e médicos encontravam-se ao seu redor, uns
buscando dados pessoais, outros avaliando seu corpo, analisando qual o
procedimento necessario. Limpam o corte e realizam a sutura. A situacéo
esta resolvida do ponto de vista bioldgico e para a equipe do setor. Chegam
entdo a psicéloga e a assistente social na busca de compreender a que a
levou aquele momento. (Trecho extraido do Diario de Campo em
10/03/2020).

Essas situacdes podem retratar a abordagem fragmentada, em que o cuidado
€ compartimentado pelas diferentes profissdes, cada qual realiza o que € especifico
de sua area de formacao.

A integralidade é definida, na Constituicdo de 1988, como um dos principios
do SUS e, de forma geral, pode ser entendida como o compromisso de garantir a
atencao a todas as necessidades de saude de cada usuario (BRASIL, 1988).

Mattos (2004) compreende a integralidade como uma atitude para alcancar a
superacao da visdo fragmentada do sujeito, podendo esta ser compreendida de trés
formas: intervencdo multidisciplinar, com atuacédo profissional de forma articulada,
ultrapassando o cuidado apenas meédico e com énfase no biolégico; acao
organizadora de articulacao entre 0s servicos assistenciais ao usuario; e conjunto de
politicas especificas desenvolvidas para responder a determinados problemas de
saude das populacgoes.

Para Pinheiro (2004), a integralidade visa superar a cultura médico-centrada,
respondendo as necessidades e as demandas do sujeito com a garantia de sua
liberdade.

Estudos revelam que, apesar de todo avanco tecnolégico no campo da saude,
do ponto de vista dos usuarios, ainda persiste a insatisfacdo uma vez que as acoes
de saude baseiam-se na repeticdo, que conduz ao “agir protocolado”, anula a
diferenca e leva os usuarios a se queixarem de falta de interesse e de

responsabilizacao dos diferentes servicos em torno de si e de seus problemas, o que
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desperta sentimentos de inseguranca, desamparo, desinformacéo, desrespeito e
desprezo (MERHY, 2002; FEUERWERKER, 2014).

Bastos et al. (2019) associam o paradigma positivista e 0 modo de producéo
capitalista ao redirecionamento no campo da saude, que influenciou diretamente na
configuracdo atual das profissbes de saude, levando-as ao especialismo, a
fragmentacao do cuidado e a limitacdo da acao profissional. Dessa forma, passam a
visualizar parcialmente o processo social sobre o qual se d& a intervencéo, ja que as
tecnologias da saude, direcionadas pelos padrdes do mercado e ndo pelas
necessidades do sujeito, valorizam os procedimentos técnicos em detrimento dos
inter-relacionais (DIAS, 2015).

Portanto, o cuidado integral passa a ser considerado imprescindivel no
atendimento ao usuario com tentativa de suicidio, uma vez que o enfrentamento ao
comportamento suicida deve considerar as multiplas determinacdes do fendbmeno e
nao apenas as causas biolodgicas (BRASIL, 2017b).

Em estudo realizado em um hospital de Pernambuco, que investigou as
percepcdes de profissionais atuantes no setor de emergéncia sobre comportamento
suicida e suas praticas de cuidado, os resultados mostraram que 0s participantes
apresentavam lacunas na compreensdo do suicidio e da rede de saude mental, o
gue interferia diretamente na assisténcia prestada e continuidade do cuidado. Os
autores observaram que os profissionais desenvolviam ac¢des voltadas para o aspeto
biologico, de forma fragmentada, sem considerar aspectos psiquicos e sociais, 0 que
impedia o alcance da integralidade (GONCALVES; SILVA; FERREIRA, 2015).

Toro (2016), ao buscar compreender como os profissionais de um pronto-
socorro vivenciam a assisténcia a usuarios com tentativa de suicidio, também
identificou falta de preparo adequado por parte dos profissionais de salude e a¢des
de cuidado fragmentadas.

Em pesquisa para analisar a forma de cuidado recebida por idosos apos
tentativas de suicidio, Conte (2015) também apontou o foco em questdes
biomédicas e o desfavorecimento de um tratamento que contemplasse outras
dimensdes da vida dos sujeitos e que alcancassem os sofrimentos apresentados.

Para Silva (2014), o hospital pode ser um espago promotor da integralidade
do cuidado e da promogéo de saude desde que saia da l6gica médico-centrada para
uma légica usuario-centrada, na qual inclua outras tecnologias na assisténcia ao

usuario em sofrimento.
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Santos e Kind (2019) apontam que, quando o sujeito ndo recebe um cuidado
gue o perceba de forma integral e como ser biopsicossocial, atendo-se muitas vezes
apenas a queixa fisica, ha uma perda da possibilidade de identificar e cuidar dos
fatores de risco que levam a busca pela prépria morte.

Para Ayres (2004), é necessario trabalhar com 0s sujeitos em risco suicida,
com uma escuta que ultrapasse as queixas fisicas e concretize o cuidado integral,
com acdes que oferecam um cuidado individualizado, acolhedor e pautado na ética.

Ja4 a abordagem apresentada a seguir, identificada no presente estudo,
demonstra a possibilidade de manter o foco na especificidade da area de atuacéo,
porém abordando de forma integral, acolhendo para além do corpo, mas o

sofrimento experenciado.

Paciente trazida pelo SAMU apos tentativa de suicidio. Atendimento médico
e da enfermagem imediato. A médica, de forma acolhedora, procura
entender o que aconteceu. A enfermagem mostra-se compreensiva com o
ocorrido, abordando cuidadosa e compassivamente ao realizar a assisténcia
prescrita. (Trecho extraido do Didrio de Campo em 08/12/2019).

TEMA: Fluxo de atendimento ao usuario com tentativa de suicidio em hospitais
gerais

Em relacdo ao conhecimento sobre o fluxo de cuidado ao usuario com
tentativa de suicidio no hospital, a maioria das categorias profissionais ndo o
conhece ou o descreve de forma incompleta e, na maior parte das vezes, 0s
trabalhadores nédo se incluiram como participantes desse processo. Observa-se que
todos os psicologos e a grande maioria dos assistentes sociais conhecem e
descrevem de forma adequada este fluxo. Todos os enfermeiros declaram ndo o
conhecer, assim como cerca de metade dos técnicos de enfermagem. Verifica-se
gue essa categoria profissional, apesar de ser parte atuante neste atendimento, na
maior parte das vezes nao se inclui nesse processo. Os dados abaixo demonstram

essa constatacéo:

» Acolhimento, Psiquiatria, posterior acompanhamento pelo CAPS, caso
necessario.

» ApoOs avaliacédo do clinico é acionado servigo de psicologia e psiquiatra
de sobreaviso.

+ Servico Social, Psicologia, Psiquiatria.
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« Atendimento clinico e encaminhamento para psiquiatria.

« Atendimento no PS pelo médico, psicélogo, psiquiatra e contato com
familia pelo Servigo Social.

* N&o conheco a fundo, mas presencio ultimamente que tem tido muitos
casos.

+ Avaliacdo do CAPS.

Observa-se, nos fluxos descritos, a centralidade do modelo biomédico, cujo
enfoque dos cuidados médicos se sobrepde a um olhar ampliado de saude, assim
como o0s especialistas em salude mental (psicélogos e psiquiatras) sao
responsabilizados por esse processo de cuidado.

Sobre esse aspecto, Freitas e Borges (2017), em estudo sobre o fluxo de
cuidados ao usuario com tentativas de suicidio (acolhimento, atendimento e
encaminhamento) em urgéncias e emergéncias hospitalares no sul do pais,
constatam a predominancia da logica médico-centrada, assim como do modelo
compartimentalizado de atendimento, no qual cada classe profissional faz a sua
parte e ndo se comunica com as demais para um trabalho em parceria.

Além disso, a maioria dos profissionais desta pesquisa considera que suicidio
pode ser prevenido e € possivel superar essa condicdo, mas ndo considera que o
hospital € um local de prevencao e ndo se sentem responsaveis por esta acdao, com
excessao dos psicologos e parte dos assistentes sociais. Nesse sentido, 0s servi¢os
de base comunitaria (Unidades de Saude da Atencdo Béasica e os CAPS) sao
considerados os principais dispositivos preventivos para o suicidio, por garantirem o
contato préximo, continuado e duradouro com os usuarios assistidos (OMS, 2000b;
BRASIL, 2006a). No entanto, por atuarem em um momento tdo significativo na vida
das pessoas, as instituicbes hospitalares poderdo contribuir com estratégias
preventivas do suididio, desde que garantida uma abordagem pautada na
integralidade e gque leve em conta as necessidades globais do cuidado em pauta
(VIDAL; CONTIJO, 2013a; GUTIERREZ, 2014; GONGCALVES, SILVA; FERREIRA,
2015).

Da mesma forma, constatou-se que grande parte nao conhece
programas/espacos de prevencdo, com excessdo da maior parte dos assistentes
sociais, ndo estando presente na maioria dos relatos a possibilidade de

encaminhamento apods alta, sendo esta uma importante estratégia preventiva.
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Os programas de prevencdo ao suicidio citados foram: CVV; Setembro
Amarelo; CAPS.

As ideias até aqui explicitadas, podem refletir-se na forma de compreenséo e
conducdo do comportamento suicida em hospitais gerais. Para Vidal e Contijo
(2013a), a atitude dos profissionais € uma importante variavel, uma vez que a
relacdo estabelecida entre paciente e profissional, da chegada até a saida do
servico, € um instrumento potente para a continuidade ou ndo dos
encaminhamentos realizados, bem como para a prevencédo de novas tentativas de
suicidio.

Nesse sentido, Gutierrez (2014) assinala que um acolhimento de qualidade,
somado ao atendimento e aos encaminhamentos realizados no servico de saude,
podem determinar que o paciente aceite e dé continuidade ao seu tratamento,
possibilitando o alcance da integralidade ao ofertar uma atencdo resolutiva as
demandas e a articulagdo necessaria que deem conta das diferentes necessidades
de saude/doenca trazidas pelo paciente. O adequado atendimento aos pacientes
gue chegam aos servi¢cos de saude por tentativa de suicidio é determinante para a

recuperacao e prevencao de que novas tentativas sejam cometidas.

TEMA: Conhecimento sobre o tema suicidio

A maioria dos profissionais deste estudo reconhece que ‘sofrimento’ e
‘transtorno mental’ sdo as maiores motivacbes para um comportamento suicida.
‘Pedido de ajuda’, ‘desespero’, ‘loucura’ e ‘forma de chamar atencdo’ também sao
frequentes.

De acordo com Brasil (2005), os principais fatores de risco para o suicidio
sdo: historico de tentativa prévia e transtorno mental. No entanto, Netto (2013), ao
debater sobre a predominancia do discurso em torno do carater biopsicossocial na
explicacdo sobre o suicidio, aponta a contradicdo entre a afirmacdo de multiplas
determinacdes do fenbmeno e o reducionismo a caracteristicas de ordem organica
ou psiquica ao correlacionar, em sua grande maioria, a transtornos mentais ou
sofrimento psiquico.

Em relacdo ao real desejo pela morte de si mesmo, a maior parte dos
profissionais pesquisados acredita que a minoria dessas pessoas realmente quer

morrer.
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Rigo (2013) aponta para o sentido pejorativo ao se compreender o suicidio
como forma de chamar atencédo, afirmando que se trata mais de “clamar a atenc¢ao”,
uma vez que qualquer tentativa demonstra sofrimento, mesmo que,
inconscientemente, o desejo nao seja de alcancar a morte. Além disso, a
ambivaléncia, que se refere ao desejo de morrer e viver ao mesmo tempo, pode
justificar a duavida presente nas pessoas com comportamento suicida
(SCHNEIDMEN, 1993; BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010).

A maioria dos trabalhadores pesquisados afirma que as pessoas emitem
sinais antes de cometer o ato, assim como acreditam que a forma como o ato é
executado reflete sobre o real desejo. Grande parte demonstra ter conhecimento
sobre fatores de risco, mesmo que, em sua maioria, ndo de forma completa. No ano
2000, a OMS ja demonstrava a importancia da ampliagdo do conhecimento acerca
da tematica do suicidio por diferentes segmentos da sociedade, o que levou a
publicacdes de diversos manuais (WHO, 2000). Da mesma maneira, a literatura
cientifica aponta para a necessidade do aumento do entendimento sobre este
fendbmeno por parte de trabalhadores da saude, o que podera favorecer maiores
chances de prevencdo (BARBOSA et al., 2011; GONCALVES; SILVA; FERREIRA,
2015; DIAS, 2015; SANTOS; KIND, 2019; BASTOS et al., 2019).

O presente estudo demonstra, igualmente, que grande parte dos
trabalhadores ndo considera comum pensar em suicidio. Isso pode demonstrar o
tabu ainda existente e muito presente sobre o tema. Scavacini (2018; 2019) afirma
gue o tabu ainda impede que o suicidio seja tratado de forma aberta pela sociedade,
0 que pode ser impeditivo para o cuidado e multiplicador para estigmas e
preconceito.

Todos participantes do presente estudo demonstraram interesse em conhecer
mais sobre o tema. Os mais recorrentes foram: causas do suicidio, abordagem ao
comportamento suicida, cuidados apds tentativa de suicidio, prevencao do suicidio,
abordagem familiar diante do comportamento suicida.

Os dados apresentados acima revelam que houve um aumento do
conhecimento sobre comportamento suicida pelos profissionais de saude, apesar de

nao se sentirem preparados para esta abordagem.
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TEMA: O papel do hospital na assisténcia ao usuario com tentativa de suicidio

A maioria dos profissionais pesquisados considera que o hospital geral ndo é
um local adequado para atendimento ao comportamento suicida. Reconhecem,
contudo, que essa abordagem desperta sentimentos diferentes das demais, como
tristeza, medo, frustragdo, compaixdo e impoténcia, assim como a associam aos
seguintes termos: morte, soliddo, ajuda, sofrimento, desespero, falta de apoio,
depresséo, transtorno mental, tristeza, conflito interno, desequilibrio emocional,
perda.

Estudos constatam aspectos ligados ao atendimento do comportamento
suicida que impedem o amparo, 0os quais se refletem da seguinte maneira: 1)
despreparo do profissional diretamente associado devido a falta de conhecimento e
incompreensdo da assisténcia a pacientes suicidas; 2) condutas e abordagens
negativas permeadas de estigmas e preconceitos; 3) comportamento dos
profissionais fundamentados na intolerancia, na hostilidade, na rejeicdo, na
negligéncia, na revolta, na agressividade e na resisténcia (LOUREIRO, 2006; VIDAL;
CONTIJO, 2013a; VIDAL; CONTIJO, 2013b; BORGES; FREITAS, 2014; ALVES;
CADETE, 2015; FREITAS; BORGES, 2017).

Outras pesquisas também descrevem sentimentos de ansiedade, de
impoténcia, de fragilidade, de culpa, de frustracdo, de desespero, de desconforto
emocional, de angustia, de sofrimento e de negacado por parte dos profissionais de
emergéncia no atendimento ao paciente suicida (VIDAL; CONTIJO, 2013a;
GUTIERREZ, 2014; SANTOS et al., 2017; MELO et al., 2018).

Segundo Crepaldi (2012), esses profissionais parecem ndo compreender
como o suicidio acontece e, na maioria das vezes, nao estao preparados para lidar
com tal sofrimento e com a angustia que este ato desperta.

Para Rigo (2013), o comportamento suicida “evidencia a impossibilidade, o
furo e a inconsisténcia dos discursos meédico, cientifico, religioso e capitalista,
embaracando e inquietando os que com ele se relacionam” (p. 36). Ao tentar contra
a propria vida, o sujeito subverte a ordem médica, que baseia sua pratica no
principio de preservacdo da vida a qualquer custo. Além disso, a tentativa de
suicidio vai de encontro com as leis cristas, que afirmam que a vida foi dada por
Deus e somente ele pode cessa-la. Desafia, ainda, a ldgica capitalista, que produz
um dircurso de sucesso e alegria constantes. Ao ndo conseguir seguir nessa linha,

muitas vezes passa a ser julgado e condenado pela sociedade (RIGO, 2013). De
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acordo com Freitas e Borges (2014), a equipe se sente fracassada diante do
individuo que deseja a morte, contrariando justamente o trabalho de salvar e
preservar vidas do profissional de saude, vendo-se impossibilitada de realizar seu
trabalho quando a morte é apontada como solu¢do. Sua frustracdo e impoténcia se
expressam por uma postura de afastamento e de rejeicdo ao usuario.

Para Tavares (2013), a desqualificagcdo em torno do ato suicida sdo “formas
sutis de aversdo e ressentimento” por parte dos profissionais de salde e ocorrem
por meio de frases como: “é manipulacao”; “é sé para chamar atencao”; “ele ndo tem
motivo para estar assim”’ (TAVARES, 2013, p. 53).

Para Gutierrez (2014), no momento em que os profissionais de saude
assistem outros seres humanos, deparam-se com sua propria existéncia, no que se
refere a processos de adoecimento, limitacbes e frustracOes. Isso podera levar a
utilizagdo de mecanismos de defesa como tentativa de evitar o contato com esses
aspectos, refletindo tanto na esfera profissional como na pessoal.

Esses dados poderiam fundamentar o tabu ainda vinculado a tematica do
suicidio, porque a abordagem desperta sentimentos e associa¢fes dificeis de lidar e
podem justificar a forma de assistir o usuario ao focar os aspectos bioldgicos e ndo o

contato com questdes mais profundas.
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10 PRODUTO DE ENSINO
A partir dos dados coletados na pesquisa de campo, analise e discussao dos
mesmos, foi elaborado o produto de ensino proposto.

10.1 A ESCOLHA DO PRODUTO DE ENSINO

O aumento significativo dos casos de comportamento suicida no mundo
despertou a atencdo para a necessidade de atuar sobre este fendmeno e
desenvolver politicas publicas para prevencdo deste que hoje € considerado um
grave problema de saude publica.

Sao diversas as estratégias que vém sendo utilizadas e, dentre elas, esta
pesquisa destacou a necessidade de desenvolver acfes de educacdo permanente
para profissionais de saude em todos os niveis de atencdo, nesse caso, dos
trabalhadores de hospitais gerais.

No ano 2000, a OMS langcou uma série de publicacdes sobre diretrizes para
prevencdo do suicidio, direcionadas a diferentes segmentos da sociedade,
apontando a responsabilidade dos varios setores no que tange a tematica da morte
voluntaria: manual para médicos clinicos gerais; manual para profissionais da midia;
manual para professores e educadores; manual para profissionais da saude da
atencao primaria; diretrizes para agentes penitenciarios; recurso para conselheiros;
diretrizes para ambientes de trabalho; diretrizes para policiais, bombeiros e outros
agentes de intervencdo em emergéncias; diretrizes para formacdo de grupos de
sobreviventes; diretrizes para registro de casos (WHO, 2000).

No Brasil, 0 MS também desenvolveu materiais relacionados a essa tematica,
como: Prevencdo do suicidio: um manual para profissionais da saude em atencao
primaria (traducdo); Material Orientador para Prevencdo do Suicidio em Povos
Indigenas; Protocolos Assistenciais do SAMU 192 voltados para Manejo da Crise,
Autoagressao e Risco de Suicidio; Linha de Cuidado para Atencao Integral a Saude
de Criancas, Adolescentes e suas familias em situacdo de violéncia; Orientacfes
Técnicas para a Implementacéo de Linha de Cuidado para Atencéo Integral a Saude
da Pessoa Idosa no SUS; Notificacdo de violéncias interpessoais e autoprovocadas;
Agrotoxicos na otica do Sistema Unico de Salde; Prevencdo do suicidio: um manual
para profissionais da midia (traduc&o); Cartilha com dicas para jornalistas sobre
como abordar o tema; Prevencdo do suicidio: sinais para saber e agir (BRASIL,
2020b).


https://antigo.saude.gov.br/
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Longe de pretender complementar esses materiais, observa-se a auséncia de
direcionamentos especificos para profissionais de hospitais gerais, locais que,
conforme procurou-se demonstrar ao longo do texto, sdo estratégicos para
abordagem do comportamento suicida, o que podera contribuir com a prevencao do
suicidio.

Dessa forma, o produto de ensino elaborado trata-se de um manual impresso,
composto por material textual e audiovisual (videos em formato QR Code). A
proposta busca oferecer uma ferramenta de EPS, cujo objetivo € contribuir com a
gualificagdo profissional no atendimento ao comportamento suicida, considerando
esta ser uma das estratégias de prevencao deste fenébmeno.

O conteudo apresentado refere-se a conceitos, a informacgdes, a orientacdes
e a abordagens possiveis junto a pessoas atendidas em hospitais gerais com
tentativa de suicidio, que possibilitem a observacao sobre a forma de compreender e
intervir sobre esse fendbmeno, somadas a provocacdes por meio de reflexdes e de
casos ilustrativos que propiciem a aproximacao com a realidade cotidiana e com as
praticas de cuidado possiveis.

Levando-se em consideracdo a especificidade do produto, qual seja, um
manual, este favorece o aprendizado autbnomo. Dessa maneira, baseou-se nos
conceitos de aprendizagem significativa e de autonomia do aprendiz da Teoria
Humanista de Carl Rogers, ao partir de experiéncias, conhecimentos e vivéncias dos
profissionais para selecionar o conteido do manual (pesquisa de campo) e estimular
a liberdade do aprendiz em se relacionar de forma autbnoma com o material e
poder, a partir desta interacdo singular, construir seus saberes e suas atividades,
unindo conhecimento cientifico as praticas cotidianas, indo ao encontro dos objetivos
da EPS. Soma-se a isso, o fato de se tratar de um manual, focado no
aprendiz/trabalhador e nas mudancas que este recurso podera proporcionar,
funcionando como um recurso facilitador no processo de aprendizagem.

Isso porque a proposta desse material ndo esta relacionada com o carater
prescritivo; mas, sim, em propiciar uma reflexdo sobre o processo de trabalho e
fornecer subsidios para atuacéo profissional diante de situacdes complexas e reais
vivenciadas pelos trabalhadores. Dai decorre a possibilidade de construcdo de
novos saberes e fazeres em saude, de acordo com as necessidades e as realidades

de pessoas com tentativa de suicidio.
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A escolha por este material fundamentou-se na especificidade do publico-
alvo, do campo da pesquisa e do momento vivenciado em virtude do contexto da
pandemia do novo coronavirus. Os hospitais gerais sdo instituicbes que se
caracterizam pelo fluxo continuo de atendimentos, com profissionais que, em sua
maioria, trabalham em regime de plantdo (BRASIL, 2013), o que reflete no
planejamento de ac¢des coletivas de educacao. Acrescenta-se a isso 0 contexto da
pandemia causada pelo novo coronavirus que causou impacto na vida das pessoas
ao redor do mundo, com a necessidade de reorganizacdo em nivel global. Em
relacdo ao contexto hospitalar, apesar da necessidade prioritaria de prosseguimento
das atividades, essas foram reestruturadas de acordo com 0 novo cenario, dentre as
guais as ac¢Oes educativas foram readequadas de forma a evitar as aglomeracoes.
Neste sentido, a elaboracdo de um manual mostrou-se em consonancia com a
realidade manifestada.

Todavia, como observado por Junior et al (2014), o discurso linear nem
sempre € a melhor forma de conquistar a atencdo do aluno. A sociedade
contemporanea €é marcada por inovacbes tecnolégicas que provocam
transformacdes no comportamento dos sujeitos. E importante a reflexdo sobre o uso
dos recursos tecnolégicos no processo de aprendizagem como forma de tornar o
aprendizado mais facil e eficaz. Para Norton e Hathaway (2010), a geracao atual é
marcada por diferentes midias que devem ultrapassar as imagens impressas,
alcancando imagens e sons.

Dentre as recursos disponiveis, vale ressaltar a importancia do video como
ferramenta didatica, ao contribuir com o processo de construcdo do conhecimento e
de facilitagcdo do processo de ensino-aprendizagem.

Segundo Camargo et al. (2019), a linguagem audiovisual podera ser um
importante recurso uma vez que a informacdo ganha um formato mais simples de
ser interpretada e lembrada, composta por trés etapas: oralidade, escrita e imagem.

Brame (2016) demonstra que os videos educacionais vém-se consolidando
como importante ferramenta de ensino nos diversos cenarios da educacao, assim
como metodologia ativa de aprendizagem. Fundamenta-se na teoria de
aprendizagem multimidia, a qual identifica dois canais para aquisicdo e
processamento de informacgdo: visual e autitivo. Por conseguinte, afirma que as
pessoas aprofundam mais 0s seus conhecimentos a partir de imagens e palavras do

que apenas de palavras isoladas, ja que compreendem que a informacdo é
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processada por meio de dois canais: o verbal e o visual. O processo de
aprendizagem torna-se mais eficaz ao utilizar esses dois recursos.

Além disso, esse autor apresenta outra lente a ser considerada na utilizagéo
do video como recurso, no que se refere ao envolvimento do aluno. Expde, entéo,
diretrizes que contribuem para a ampliagdo da atratividade desta ferramenta: 1)
manter o video curto, uma vez que estudos demonstram que o tempo ideal € menos
de 6 (seis) minutos; 2) utilizar linguagem coloquial; 3) elaboracdo de materiais
direcionados para seu publico-alvo.

A partir da reflexdo acerca dos beneficios aqui descritos na utilizacdo de
videos como instrumentos educacionais potentes, optou-se por sua insercado como
recurso complementar para o material textual, como forma de fomentar o processo

de aprendizagem.

10.2 UTILIZACAO DE DADOS PARA ELABORACAO DO PRODUTO

10.2.1 A construcdo do produto: selecdo do conteudo, diagramacdo e
producao dos videos

Esta etapa da pesquisa constituiu-se por dois momentos distintos. O primeiro
referiu-se a selecdo dos contetdos especificos a serem abordados, a partir da qual
foram organizados os temas para composi¢cdo do manual. No segundo periodo foi
realizada a diagramacao do manual e producéo dos videos.

Dessa maneira, a partir dos resultados identificados na pesquisa de campo
buscou-se a escolha de referenciais que se encontravam alinhados com as
tematicas eleitas para composicdo dos materiais de ensino.

Com base no levantamento bibliografico realizado durante o processo de
investigacdo, foram selecionados 15 (quinze) artigos cientificos, 14 (quatorze) livros,
06 (seis) cartilhas/manuais de 6rgéos federais, 01 (uma) Portaria, 01 (um) dicionério
online, 01 (um) acesso a informacfes do site da OMS, conforme fluxograma que

segue:
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Figura 12 — Fluxograma demonstrativo dos materiais selecionados para composi¢cao
do produto.

SELEGAO DE
MATERIAIS

ARTIGOS: : : LIVROS:
15 : : 14

CARTILHAS E MANUAIS: R OUE';:OS:
06

Fonte: Elaborado pelos autores

Apoés a selecao, foi elaborado o conteddo do material que compds o manual
escrito, assim como o roteiro que compds os trés videos complementares e
apresentados em QR Code no material textual.

O manual foi constituido por 58 (cinquenta e 0ito) paginas e categorizado nos

seguintes topicos:

1- O suicidio como grave problema de saude publica: fatos relevantes
2- Comportamento Suicida

3- Definicbes

4- Estados mentais associados ao comportamento suicida

5- Multicausalidade do comportamento suicida

6- Mitos e verdades sobre o comportamento suicida

7- Fatores de risco e fatores de protecao

Video 1 e 2 — Prevencéao do suicidio — Conhecer para cuidar

As secOes descritas acima abrangem a tematica “Conhecimento sobre o tema

suicidio”.
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8- Papel dos hospitais gerais na prevencao, cuidado e abordagem a usuarios
com tentativa de suicidio

9- A importancia da qualificacdo no atendimento

10- Abordagem a usuarios com tentativa de suicidio em hospitais gerais

11- Primeiros Socorros Psicolégicos na abordagem a usuarios com tentativa de
suicidio em hospitais gerais

12- Referéncias Bibliograficas

Anexo 1 — Plano de Seguranca

Video 3 — Prevencdo do suicidio no hospital geral — Acolher para cuidar

Nesses segmentos sdo abordados os conteudos “Integralidade do cuidado: o
suicidio € um problema de todos”; “Fluxo de atendimento ao usuario com tentativa

” o«

de suicidio em hospitais gerais” “O papel do hospital na assisténcia ao usuario com
tentativa de suicidio”.

Acrescenta-se ainda que a elaboracdo do manual como instrumento de
qualificacdo profissional, contempla a problematica da “Educagcdo na saude:
Formacao Académica / Educacgao Continuada / Educacdo Permanente em Saude”.

Conforme ja relatado, para diagramacédo do manual e elaboracédo dos videos,
foram realizadas dezesseis reunides virtuais, sendo nove entre 0s pesquisadores e
equipe de producdo dos videos, e sete com diagramadores do manual. Inicialmente
0s pesquisadores apresentaram a proposta inicial do trabalho sobre os materiais. Os
produtores e diagramadores ajustaram a ideia as possibilidades mais viaveis.

No que se refere a etapa da diagramacao, primeiramente foi selecionado o
modelo/layout do manual textual, com base em outros modelos que tratavam
tematicas relacionadas a saude. Posteriormente foi abordada a escolha dos
recursos utilizados nessa elaboracdo, como cores, simbolos, figuras, letras e
composicao. Dentre esses, foi selecionada a forma de apresentacédo dos videos em
QR Code, aproximando-os dos recursos virtuais amplamente utilizados por todas as
faixas etarias na atualidade.

Para producdo dos videos, incialmente houve orientacdo por parte dos
produtores em relacdo a elaboracdo do roteiro. Em seguida analisou-se, em
conjunto, as propostas iniciais vislumbradas versus as possibilidades e

necessidades de adequagbes para os tipos de videos produzidos, assim como
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tempo de duracdo e adaptacdo do roteiro construido de acordo com o objetivo do
trabalho.

No decorrer do processo, 0os materiais foram apresentados, explorados e
ajustados, conforme necessidades observadas até a elaboracdo final. Apods
aplicagdo do produto, foram realizadas novas adequagdes de acordo com as
avaliacoes realizadas pelos trabalhadores, conforme apresentado na etapa que
segue (Aplicacao do produto de ensino).

Salienta-se que, para constru¢cdo do produto final, foi realizado um percurso
na literatura cientifica que embasasse a proposta em pauta, assim como a
composicdo do contetdo do material elaborado.

A apresentagdo dos referenciais historicos e conceituais sobre o suicidio
(Capitulo 3) foi exposta como forma de situar o fendmeno no tempo e no espaco,
assim como no momento atual que a sociedade o vivencia. A conceituagdo em torno
do tema tornou-se necessaria para compreensdo do assunto e explanacdo do
mesmo no manual proposto.

A abordagem sobre a prevencao do suicidio (Capitulo 4) fez-se pertinente
uma vez que a pesquisa aborda uma da estratégia preventiva, ou seja, a educacao
permanente de profissionais de saude. Neste aspecto, sdo apresentados modelos
de prevencdo ao suicidio, assim como conceituacdes referentes a
motivac@es/multicausalidade do suicidio, os fatores de risco e de protecédo e o tabu
em torno do tema. Esses contetdos sdo considerados essenciais para compreensao
do fenbmeno. O capitulo indica ainda o papel do Estado como responsavel pelo
desenvolvimento de acfes preventivas.

Dessa forma, inaugura-se a tematica no campo das politicas publicas no que
se refere a prevencédo do suicidio, assim como a discussédo em torno do conceito da
EPS como politica formativa para o SUS. Nesse sentido, foi realizada a correlacao
entre a EPS e a Teoria Humanista de Carl Rogers como embasamento tedrico
possivel para materializar as acfes educativas (Capitulo 5).

A proposta de elaboracdo de um instrumento de EPS para profissionais de
saude que atuam em hospitais gerais, gerou a necessidade de problematizar o
cuidado ofertado nesse campo de atuagado, assim como compreender o contexto
para construcao e aplicacdo do produto (Capitulo 6).

Por fim, apresentou-se a estratégia PSP (Capitulo 7) como possivel para

qualificacdo do cuidado ao usuario com tentativa de suicidio nos hospitais gerais ao
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possibilitar o alcance da integralidade na compreensdo e no cuidado deste
fenbmeno.

Todo esse embasamento referiu-se a necessidade de aproximar-se da
temética, do campo de pesquisa e de aplicacdo; justificar a construcdo do produto,
além de compor o contetdo do material.

As figuras abaixo apresentadas referem-se a partes do produto de ensino
desenvolvido:

Figura 13 — Capa do manual

PRIMEIROS
SOCORROS
PSICOLOGICOS

PRIMEIROS SOCORROS PSICOLOGICOS:
GUIA PARA ABORDAGEM A USUARIOS COM
TENTATIVA DE SUICIDIO EM HOSPITAIS GERAIS

Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 14 — indice do manual

Apresentacao 06
Lista de Sigras o8
Introducéao 0
1. O suicidio como grave de saude publica: fatos n
2. Comportamento suicida 14
3. Definicoes 6
4. Estados mentais associados ao comportamento suicida 8
5. Multicausalidade do comportamento suicida 21
6. Mitos e verdades sobre o suicidio 23
7. Fotores de risco e fatores de protecao 26
e e 5;525:; c;g_:n h;:esnptz?s agg;asii ok ;,:)onevengéo. cuidado e abordagem a i
PSICOLOGICOS 9. A Importéncia da qualificacéo do atendimento 34
10. Abordagem a usudrios com tentativa de suicidio em hospitais gerais 37
. Pn‘r_n?ilios Socono§ P_ 5 _' na a arios com tentativa 39
de suicidio em hospitais gerais
12. Referéncias Bibliograficas 48
Anexo 1 - Plano de Seguranca 52
Telefones importantes 54

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 15 — Capitulo do manual

O SUICIDIO COMO
GRAVE PROBLEMA DE

SAUDE PUBLICA:
FATORES RELEVANTES

Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 16 — Conteudo do manual com video em QR Code

O suicidio pode ser a pior das édias humanas, porque representa o auge de um sofrimento
insuportavel para quem o comete, mas também significa abalo e questionamento torturante e infindavel para os que ficam
(BERTOLOTE, 2012).

Desde a mais remota antiguidade, ha relatos de eventos em que os seres humanos optaram pela propria morte. A
forma de tratar e de compreender esse fenémeno mudou, adquirindo significados e valores diversos, de acordo com as
peculiaridades de cada momento histérico. No entanto, essa esco‘ha nunca foi percebida de forma corriqueira, sendo
aceitae em poucas ci namai das vezes (MINOIS, 2018).

Etimologicamente, o termo suicidio deriva do latim e significa “morte de si mesmo" (sui- simesmo/ caedare — agao de
matar). Mas considera-se suicidio apenas a morte em que o individuo executa um ato, de forma consciente e intencional,
utilizando um meio que ele acredita que determinara sua morte (OMS, 1998). Dessa forma, existem outras atitudes que se
referem ao desejo ou ato pelo qual uma pessoa busca, propositalmente, causar lesdo a si mesmo, que sdo os
comportamentos suicidas, e incluem desde a ideagao suicida, ameagas, gestos, tentativas de suicidio, até o suicidio
consumado (BERTOLOTE etal., 2015).

Apesar de diversas definigbes e teorias acerca do tema, por i i i sociais
e filosoficas, o suicidio ainda se figura como um enigma e n&o ha uma i para P dé-lo (MINAYO,
1998).

Independente do ponto de vista pelo qual & i central esta i ao te ato
causa, seja no individuo que externaliza o extremo de sua dor no enfrentamento familiar e nas oonsequencnas sociais que
tal ato provoca.
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Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 17 — Imagem ilustrativa dos videos 1,2 e 3

| PREVEN(Ro o §ui(hio
PREVENCAQ DO SUICDIO ~(oNHEER PARA (DAR-

Conhecer para Cuidar e

VENC ACH DO SEHICIDIA
(ENGAU DO SUICH

. ) [
N0 HOSTAL GERAL

i
j".mmcr para cuidar

Viveo 3

VIDEO 1

Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 18 — QR Code dos videos 1, 2 e 3

VIDEO 1 VIDEO 2 VIDEO 3

Fonte: Elaborado pelos autores.

10.3 APLICACAO DO PRODUTO

Para aplicacdo do produto, optou-se pela realizacdo presencial, uma vez que
uma das pesquisadoras trabalha no campo de pesquisa, 0 que facilitou o
desenvolvimento desta etapa e possibilitou a dialogicidade, essencial para a
proposta de educacédo em pauta.

Para isso, a pesquisadora responsavel foi a campo com o objetivo de
convidar trabalhadores do referido hospital geral para participarem dessa
investigacdo, tendo como publico-alvo uma parcela representativa dos sujeitos da
pesquisa: assistentes sociais, enfermeiros, médicos, psicologos e técnicos de
enfermagem.

Inicialmente, foi realizada a sensibilizacdo dos profissionais de saude, por
meio de apresentacdo da pesquisadora, do curso e da instituicdo a qual ela se
encontra vinculada, além de explanagéo sobre a temética abordada. Essa atividade

foi realizada presencialmente mediante conversa individual com cada colaborador.
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O produto foi aplicado em 16 (dezesseis) trabalhadores, o equivalente a 44%
(quarenta e quatro por cento) dos participantes da pesquisa. Os profissionais foram
reunidos em quatro encontros, realizados em dois dias (21/10/20 e 28/10/20,
respectivamente), com diferentes formatagfes: equipe 1 - médico (1), enfermeiro (2),
técnico de enfermagem (1); equipe 2 - médico (1), enfermeiro (1), técnico de
enfermagem (2); equipe 3 - enfermeiro (1), técnico de enfermagem (3); equipe 4 -
psicologo (1); assistente social (2).

Para demonstracdo do material elaborado, utilizou-se como recurso um
computador. Por meio da exposicdo dialogada presencial, foi realizada a
apresentacdo do produto, abordando o conteddo do material, as ferramentas de
acesso ao contetudo (manual e videos) e o instrumento de avaliagdo por meio de
tecnologia virtual (Google Forms). As reunides possibilitaram que os participantes
compartilhassem suas experiéncias, conhecimentos, duvidas e limitacdes,
viabilizando uma maior aproximac¢ao com a realidade local.

Nesses encontros, foi acordado que a forma de acesso ao material seria via
WhatsApp, por solicitacdo dos integrantes. Além do produto educacional, foram
fornecidas explicacdes sobre o instrumento de avaliacdo do mesmo e importancia
desta tarefa por meio de seus objetivos: registrar as primeiras impressées que 0s
profissionais de saude obtiveram a respeito do produto de ensino; e se essa
ferramenta funciona como dispositivo facilitador do processo ensino e aprendizagem
e, ainda, como veiculo de socializagdo de conhecimentos entre os referidos
profissionais.

O instrumento de avaliacdo foi respondido por doze participantes,
representando 75% (setenta e cinco por cento) do total. Como resultados, foram
obtidos os seguintes dados: cem por cento consideraram que o produto contempla o
tema abordado, esclarece duvidas e estimula o aprendizado sobre a tematica;
confirmaram, igualmente, a adequacédo da linguagem utilizada e o seguimento de
sequéncia logica de ideias, além de auséncia de preconceito ou discriminag¢do. Dos
onze participantes, oito atribuiram valor 10 para estrutura e apresentacdo dos
materiais e trés o valor 9. Dentre os comentarios realizados, foi destacada a
importancia da abordagem da tematica do suicidio e estratégias para sua
abordagem, a contribuicdo para o exercicio profissional e a sugeriram a ampliacédo

dos casos para reflexdo e a utilizacéo de videos.
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Figura 19 — Fotos da aplicagc&o do produto de ensino.

Fonte: Imagem produzida pelos autores, outubro/2020
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11 CONSIDERAQOES FINAIS

O crescimento significativo de comportamentos suicidas ao redor do mundo
impactou no aumento dos atendimentos relacionados a essa demanda em hospitais
gerais, 0 que requer profissionais capacitados para responder as necessidades de
cuidado desses sujeitos.

Dessa maneira, a ideia central deste estudo foi capacitar profissionais de
salde de hospitais gerais para o atendimento a usuarios com tentativa de suicidio.
Para isso, inicialmente, foi-se a campo em busca de informac¢des sobre os percursos
de cuidado do usuério com tentativa de suicidio nesses hospitais; da forma como os
trabalhadores compreendem o fenémeno do suicidio; e das praticas de cuidado
utilizadas ao usuéario com tentativa de suicidio no hospital geral.

Os resultados encontrados mostraram a predominancia do modelo
biomédico na formacéo e atuacdo dos profissionais de saude; a necessidade de
avancar em acOes de capacitacdo e educacao permanente no que tange a tematica
do suicidio; a fragmentacdo do cuidado ofertado e a énfase do cuidado
especializado diante do comportamento suicida; a falta de reconhecimento dos
profissionais como atores desse processo; 0 reducionismo na compreensao sobre
as motivacbes deste ato; o aumento do conhecimento sobre a tematica pelos
trabalhadores; o ndo reconhecimento dos hospitais como locais de prevencao; além
de poucas informacdes acerca de locais para encaminhamento.

Esses dados se constituiram como ponto de partida para o alcance do ultimo
objetivo: sistematizar informacdes em um material didatico impresso e audiovisual
no formato de manual impresso, composto por material textual e videos em QR
Code, voltado a qualificacdo da equipe de saude.

Ao optar-se por uma intervencdo pautada na perspectiva da EPS como
pratica educativa, elaborou-se um material educacional constituido por informacdes
técnico-cientificas, correlacionando-as ao cotidiano de trabalho, estimulando a
interacdo singular com o material e a reflexdo acerca o processo de cuidado, o que
podera favorecer a construcdo de novos saberes e fazeres em sadde, em busca da
melhoria das praticas assistenciais.

A escolha do conteudo do material levou em consideragdo os saberes,
vivéncias, experiéncias e interesses desses trabalhadores, identificados no
percurso da pesquisa, além da percep¢ao da pesquisadora para complementacao e

contribuicdo no processo de construgdao do conhecimento. Destaca-se ainda a



107

extensa pesquisa bibliografica realizada sobre a temética no decorrer da pesquisa,
que contribuiu para o embasamento teérico adequado na composi¢cao do contetdo
e elaboracdo do manual impresso.

Buscou-se demonstrar a caracteristica multideterminada do suicidio e
contribuir para a conscientizacdo de que a atuacdo sobre este fendmeno €
responsabilidade de todos, apontando como fundamental o cuidado em sua forma
integral. A hip6tese é que a ampliacdo e a compreensao sobre 0 comportamento
suicida e as estratégias possiveis para sua abordagem, contribui para sua
prevencao, apostando-se na EPS como ferramenta potente, acoplada ao PSP, para
provocar mudancas nos discursos e praticas dominantes no cuidado a usuarios
com tentativa de suicidio.

O PSP foi selecionado como estratégia possivel por ser compreendido como
uma forma de acolhimento que podera contemplar outras dimensdes da vida do
usuario assistido e, entédo, contribuir para o alcance da integralidade no cuidado.
Além disso, busca fornecer subsidios para lidar com momentos de crises e
emergéncias das mais variadas ordens, passivel de ulilizacdo pelos demais
profissionais. Por essas caracteristicas, tem sido amplamente utilizado em variados
cenarios que envolvem situacdes complexas.

Sobre este aspecto, merece destaque a reflexdo acerca do momento histoérico
gue vivenciamos, considerado a maior crise sanitaria do pais de todos os tempos: a
pandemia causada pela Covid 19.

A pesquisa, desenvolvida em um hospital geral, sofreu impacto no que se
refere a esse novo contexto: mudanca de setor de trabalho da pesquisadora (que
passou a atuar prioritariamente nos setores de isolamento/Covid 19); aumento da
carga laboral; necessidade de adequacédo de instrumentos de coletas de dados, do
produto de ensino e na aplicacdo do produto. Neste percurso, foi necessario
aprender sobre uma nova patologia, sobre como se comportar diante dela, como
trabalhar com ela, a lidar com os medos (nossos, dos colegas, das nossas familias,
dos pacientes e de suas familias) e a vivenciar sofrimentos jamais experienciados
antes. Novos percursos e percalcos foram inseridos em nossas existéncias, muitos
desafios diarios a superar, muitos aprendizados que nenhum outro lugar nos dara.
Esse é o contexto em que esta pesquisa foi inserida, vivenciada e construida.

Além das afeccdes fisicas, observou-se o aumento dos quadros de saude

mental atendidos no decorrer da pandemia, uma vez que esta doenga repercurte
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diretamente no aspecto emocional das pessoas, seja das que se encontram
internadas, das pessoas adoecidas em casa, das familias enlutadas ou das pessoas
gue, mesmo nado afetadas diretamento pela doenca, depararam-se com suas vidas
transformadas.

Ressalta-se ainda que abordagem PSP, como estratégia para qualificar a
assisténcia prestada pelos diversos profissionais de saude, vai ao encontro dessa
nova realidade e é reconhecida como um recurso legitimo para utilizacdo em
contextos como pandemias. Dessa forma, observa-se uma ferramenta potente para
auxiliar nos diversos cenarios de cuidado em saude.

Nesse sentido, espera-se, com esta pesquisa, impulsionar a reflexdo acerca
da assisténcia em saude a pessoas com comportamento suicida e com outros
processos de sofrimento psiquico; ampliar o conhecimento acerca da tematica do
suicidio, da EPS e do PSP e possibilitar a construcdo de saberes e fazeres em
saude, que levem em consideracdo o ser humano em sua complexidade e

completude.
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campao; entrevists semiestruturads individual, registrada por meio de gravador digital & asinformagdes
serdoamazensdas em computador do UniFOA/MECSMA; documental (scesso & prontusarios como fonte da

dados secundarnios). Pars anslise de dados sers utiizads & metodologia da anslise de discurso.

Objetivo da Pesquisa:

Cesanvolwer um produto de ensino voltedo para & qualiﬂ::apa'n dos trebslhadores do hospital gersl que
reslizam stendimento a usuaros com tentative de suicidio, na perspectiva da Educacdo Interprofissional.
Objetivo Secundario:

a)ldentificaros percursos de cuidado do usuarno com tentativa de suicidio no hospital geral;

blAnslisar a compreensio dos trabalhadores do hospital gersl sobre o fendmeno do suicidio;

citnalisar as praticas de cuidado a0 usuano com tentativa de suicidio no hospital geral.

Enderego: Awericda Paulo Erfe Alves Abvarmes 1323

Balmo: Prédio 03, Sala 05 - Bairro Trés Pog: CEP: 27 240-560

LF: F.J Mundcipdo: VOLTA REDONL

Talatone:  osy380-8400 Fanc: {24)3380-8404 E-mail: coe
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Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O autor afima que ndo existem riscos pars o participante da pesquisa. Embora o questionano possa trazer
algumdesconforto ao participante.

Beneficios:

O pesquisador mencions como beneficio a qualficacdo do profissional, mas ele no revels nenhumsa agdo

voltada pars o profissional.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:
O trabalho ests bam apresentado & ndo spresenta impedimentos aticos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Estso de acordo

Recomendagtes:
Apresentarso CoEPS, vis Plataformna Brasil, relatdrios parcial & final do estudo.

Conclus@es ocu Pendéncias e Lista de Inadeguagdes:
Aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Apresentarao CoEPS, via Plataforma Brasil, relatdrios parcial e final do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Amuiva Postagem Autor Situacio
Informacoes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 13/M12/20149 Aceito
do Projeto ROJETO_ 1450078 pdf 14:08:08
Outros FOLHA_DE_ROSTO_CRISTIMA_CAMO [ 041272018 [Walter Luiz Morses Aceito

ES_ASSINADA. pdf 11:67:08 |Sampaio da Fonseca

Projeto Detalhado/ [Projeto_07_11.doc 07/11/2019 |CRISTIMNA CAMODES | Aceito

Brochura 14:22:25 |SAMPAIO MEVES

Inwestigador

Folha de Rosto folha_rosto.pdf 071172019 | CRISTINA CAMOES | Aceito
14:19:57 | SAMPAIO MEVES

Cutros roteiro_entrevista. pdf 071172019 | CRISTINA CAMOES | Aceito
14:16:59 | SAMPAIO MEVES

Cutros carta_autonzeceo_instituicao. pdf 071172019 | CRISTINA CAMOES | Aceito
14:05:14 |SAMPAIO MEVES

Crutros sutorzacao_onentador.pdf 071172019 | CRISTINA CAMOES | Aceito

Endarago: E

Balmro: F 2 I Tréss F CEP:

UF: Mumnicipdo: WOLTA REDOND

Talafone: Fax: E-ma



CENTRO UNIVERSITARIO DE

FOA VOLTA REDONDA - <) Plataforme
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OSWALDO ARANHA

Avaliagaodos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Trautor afima que néo existem riscos para o participante da pesquiss. Embora o questionario posss trazer
algum desconforto ao participante.

Beneficios:

O pesquisedor menciona como beneficio a quslficacSo do profissional, mas ele ndo revels nenhums acéo

voltada para o profissional.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O trabalho esta bem apresentado & ndo spresents impedimentos éticos.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Estso de acordo

Recomendagtes:

Aprasentarso CoEPS, via Plataforma Brasil, relatorios parcisl & final do estudo.

Conclusges ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
Aprovado

Consideragoes Finais a critéric do CEP:

Apresentarao CoEPS, via Plataforma Brasil, relatdrios parcial e final do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Amuiva Postagem Autor Situacio
Informacoes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F 13/12/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1450078.pdf 14:089:08
Owtros FOLHA_DE_ROSTO CRISTIMA_CAMO | 0471272018 |Walter Luiz Morzes Aceito

ES_ASSINADA. pdf 11:57:08 |Sampaio da Fonseca

Projeto Detalhedo /! [Projeto_07_11.doc 07/11/2019 |CRISTIMNA CAMOES | Aceito

Brochura 14:22:25 | SAMPAIC MEVES

Investigador

Falha de Rosto folha_rosto.pdf a7/M1172019 | CRISTINA CAMOES | Aceito
14:19:57 | SAMPAID MEVES

Cutros roteino_entrevista. pdf a7/M1172019 | CRISTINA CAMOES | Aceito
14:16:59 |SAMPAIC MEVES

Cutros carta_sutonzacao_instituicao. pdf a7/M1172019 | CRISTINA CAMOES | Aceito
14:05:14 | SAMPAID MEVES

Cutros sautorzacao_onentador.pdf a7/1152019 | CRISTINA CAMOES | Aceito
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ANEXO 2 — QUESTIONARIO

QUESTIONARIO
Este questiondrio enquadra-se em uma investigacdo no ambito de uma dissertacdo de
Mestrado Profissional em Ensino em Ciéncias da Saude e do Meio Ambiente, curso este
vinculado ao Centro Universitario de Volta Redonda, cujo tema trata da prevencao do suicidio
nos hospitais gerais. Os resultados obtidos serdo utilizados apenas para fins académicos
(dissertacdo de Mestrado e publicacdo de artigos cientificos). O questionario é andnimo, ndo
devendo ser colocada sua identificagdo em nenhuma das folhas, nem mesmo assina-lo. Nao
existem respostas certas ou erradas. Por isso, solicitamos que responda de forma espontanea e
sincera a todas as questdes. Na maioria das questdes, apenas uma opc¢ao devera ser assinalada.
No entanto, quando for possivel mais de uma alternativa esta instru¢do constara nas proprias

questdes.

1. ldade: anos

2. Sexo:
[ ] Feminino [ ] Masculino

3. Profisséo:
[ ] Assistente Social [ ] Enfermeiro [ ] Médico [ ] Psicologo [ ] Técnico de enfermagem

4. Vocé atende pessoas com tentativas de suicidio no hospital?
[ IN&Go [ ]Sim

5. Vocé se sente seguro em atender essa demanda?
[ IN&o [ ]Sim

6. Sua formacao profissional proporcionou conhecimentos necessarios para realizar
abordagem ao paciente com tentativa de suicidio no hospital?
[ IN&o [ ]Sim

7. VoOCé ja teve acesso a cursos, capacitacdes ou materiais educativos para
abordagem do comportamento suicida?

[ 1 Néo

[ ]Sim. Qual tipo?
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8. Qual assunto relacionado ao suicidio voceé teria interesse em conhecer mais?

9. Vocé considera o hospital um local adequado para atendimento a pessoas com
tentativa de suicidio?
[ INéo[ ]Sim

10. Qual objetivo do atendimento ao paciente com tentativa de suicidio no hospital?
[ ] Cuidados clinicos (alteracdes fisicas e bioldgicas)

[ JCuidado emocional (alteragdes psicolégicas e emocionais)

[ ]Cuidados clinicos e emocional

[ IN&o deveria ser atendido no hospital

[ JOutro
(mais de uma opcéo pode ser assinalada)

11. Vocé acha que as outras demandas emergenciais (como acidentes, AVC, infarto, e
outras) sdo mais importantes do que as relacionadas com tentativas de suicidio?
[ IN& [ ]Sim

12. Quais profissionais sdo responsaveis pelo atendimento ao comportamento suicida
no hospital?

[ ] Assistente Social [ ] Enfermeiro[ ] Fisioterapeuta

[ ] Fonoaudiologo [ ] Médico[ ] Nutricionista

[ ] Psicélogo [ ] Psiquiatra [ ] Técnico de Enfermagem

(mais de uma opcao pode ser assinalada)

13. Na sua opinido, outros profissionais podem abordar aspectos emocionais dos
pacientes com comportamento suicida ou s6 os profissionais de saude mental
(psicélogos e psiquiatras)?

[ 1 Apenas psicélogos e psiquiatras

[ 1 Apenas psicdlogos

[ 1 Apenas psiquiatras

[ ] Outros profissionais. Quais?
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14. VVocé conhece os fluxos para atendimento de tentativas de suicidio neste hospital?
[ 1 Né&o
[ ] Sim. Descreva:

15. A abordagem a pacientes com tentativa de suicidio desperta em vocé sentimentos
diferentes de outros atendimentos?
[ 1N&o[ ]Sim

16. Quais sentimentos sdo despertados em vocé na abordagem ao comportamento
suicida?

[ JPena[ ] Compaixdo [ ] Raiva[ ] Revolta[ ] Rejeicdo [ ]Culpa

[ ] Tristeza [ ] Frustracdo[ ] Medo [ ] Indiferenca [ ] Desespero [ ] Outro(s). Qual?

17. Na sua opinido e levando em consideragdo sua experiéncia profissional, por que
as pessoas tentam suicidio?

[ ] Porque realmente querem morrer

[ ] Para chamar atencao

[ 1 Como pedido de ajuda

[ ] Devido a um grande sofrimento

[]Outro

18. Vocé relaciona o suicidio (ou as tentativas de suicidio) com algumas das
caracteristicas abaixo?

[ ] Transtorno mental[ ] Ato de coragem [ ] Covardia [ ] Escolha [ ] Loucura

[]Outro

(mais de uma opcao pode ser assinalada)
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19. Vocé acha que as pessoas que tentam suicidio realmente querem morrer?
[ 1Sempre

[ INa maioria dos casos

[ INa minoria dos casos

[ 1 Nunca

20. Vocé acha que as pessoas com intengao suicida dao avisos antes de cometer o ato?
[ ] Sempre

[ ] Na maioria dos casos

[ INa minoria dos casos

[ 1 Nunca

21. Vocé acredita que a forma como a pessoa tenta suicidio traduz se ela realmente
guer morrer ou ndo?
[ IN&o [ ]Sim

22. Quais motivos levam as pessoas a tentarem suicidio?

[ JRompimentos [ ] Transtorno mental [ ] Dificuldade em lidar com perdas
[ ] Desemprego [ ] Conflitos familiares[ ] Doenca fisica

[ JFrustracdo [ ] Dificuldade financeira] ] Abuso sexual

[ ] Tristeza [ ] Decepcéo[ ] Uso de alcool e/ou outras drogas

[1Outros
(mais de uma opcéo pode ser assinalada)

23. Pensar em suicidio € comum?
[ IN& [ ]Sim

24. Qual a primeira palavra que vem em sua mente relacionada a tematica do
suicidio?

25. Vocé considera que uma parcela de mortes por suicidios possa ser prevenida?
[ IN& [ ]Sim

26. VVocé considera que os hospitais gerais sdo espacos de prevencao do suicidio?
[ IN&o [ ]Sim

27.Vocé se considera responsavel por desenvolver acbes de prevencao do suicidio,
enquanto profissional de satdedo hospital geral?
N&o [ ]Sim[ ]
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28. Vocé acredita que uma pessoa com comportamento suicida pode superar essa
condigao?

[ ] Sempre

[ 1 Na maioria dos casos

[ 1 Na minoria dos casos

[ 1 Nunca

29. Quiais profissionais de salide podem contribuir para essa superagao?

[ ] Assistente Social [ ] Enfermeiro [ ] Fisioterapeuta
[ ] Fonoauditlogo [ ] Médico [ ] Nutricionista
[ ] Psicologo [ ]Psiquiatra [ ] Técnico de Enfermagem

(mais de uma opcéo pode ser assinalada)

30. Vocé acha que falar sobre suicidio com pessoas com ideias ou tentativa de
suicidio pode aumentar o risco ou induzir ao suicidio?
[ IN&o [ ]Sim

31. Vocé conhece algum programa ou projeto de prevencédo ao suicidio (seja a nivel
municipal, estadual ou federal)?

[ 1 Né&o

[ Sim. Qual (quais)?
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ANEXO 3 - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO PRODUTO DE ENSINO
(GOOGLE FORMS)

Instrumento de aplicacao de conteudo educacional em saude.

Este documento possui dois propés’.os: 1) registrar as primeiras impressdes que os profissionais de satde (Assistentes Sociais, Enfermeiros, Médicos,
Psicologos e Técnicos de Enfermagem) cbtiveram a respeito de dois produtos educativos elaborados para difundir conhecimentos que trata da
tematica do suicidio: 2) identificar até que ponto tais produtos funcionam como dispositivo facilitador do processo ensino-aprendizagem e ainda,
como veiculos de socializagdo de conhecimentos entre os referidos profissionais. Para isso, vocé avaliador, primeiramente precisa concordar (ou ndo)
em participar da pesquisa. Apos ler todas as informagdes contidas no Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) avalie os itens relativos aos
produtos. Obrigada!

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) :
Titulo do Projeto: Equipe de saude e o atendimento ao usuério com tentativa de suicidio: o video como recurso de

socializag&o de conhecimentos. Pesquisador responsavel: Cristina Camdes
Sampaio Neves. Pesquisadores participantes: Profa. Dra. Ana Paula Cunha

Pereira e Prof. Dr. Carlos Alberto Sanches Pereira.

Instituicdo a que pertence o pesquisador responsavel: Centro Universitario de Volta Redonda

Telefone para contato: 24- 99815-5846 / 33408400

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como com o objetivo de difundir conhecimentos sobre a
tematica do suicidio voltada para profissionais da area de saude. De modo geral, a intengao € que esse tipo de material
funcione como um dispositivo facilitador do processo ensino-aprendizagem sendo veiculo de socializacdo de
conhecimentos. Para isso, antes de aceitar participar desta pesquisa, leia atentamente as explicagcdes abaixo que informam
sobre os procedimentos: O projeto de pesquisa intitulado “Equipe de satde e o atendimento
ao usudrio com tentativa de suicidio: o video como recurso de socializagado de conhecimentos” investigara o atendimento
realizado por trabalhadores do hospital geral a usuarios com tentativa de suicidio para propor um recurso educacional que
contribua com a qualificagao deste atendimento. Dessa forma, nossa intengao é sensibilizar por meio de um material
impresso (Guia de primeiros socorros psicologicos - Titulo Provisorio) com videos complementares visando dar suporte as
equipes de saudes que estabelecem contatos com o paciente identificado por tentativa de suicidio e usufruem do
atendimento hospitalar. Cabe também informar que, os dados obtidos dessa pesquisa sdo frutos de observagdo participante
e questionario semi-estruturado junto a trabalhadores de um Hospital Geral de Resende. Os desdobramentos dessas
informacdes servirdo como reflexdes geradoras de estudos mais aprofundados, englobando a tematica do suicidio e as
praticas de cuidado em Hospital Geral. Vale destacar que, vocé podera recusar-se a
participar do processo de avaliagdo deste produto educacional. A sua participa¢do como voluntario ndo acarretara nenhum
privilégio, seja de caréater financeiro ou de qualquer outra natureza. Esteja ciente que vocé pode se retirar do projeto em
qualquer momento sem prejuizo a V. Sa. A sua participagdo ndo envolve riscos fisicos, psicolégicos e serdo garantidos o sigilo
e privacidade, sendo reservado ao participante o direito de omiss@o de sua identificagcdo e/ou dados que possam
comprometé-los. Frisamos ainda que, na apresentagao dos dados nao serao citados nomes dos participantes.  Declaro ter
conhecimento do contelido deste termo e sendo assim, a desso em responder as questdes a seguir indica que concordo

em participar desta pesquisa e por isso dou meu consentimento. Centro Universitario de Volta
Redonda - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos'. - Prédio 3, sala 5 Campus Olezio Galotti, Av. Paulo Erlei Alves
Abrantes, n® 1325, Trés Pogos, Volta Redonda/ RJ Cep: 27240-560 Telefone: (24) 3340.8400 -
Ramal 8571.

® 2) Tr & = S

https://docs.google.com/forms/d/1Z6ag dvuD 5dLPVi2g ™ YwGq FRNBEIi SVwydQyr GHMg /edit 13
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Aceito participar

N3o aceito participar

Data de aceite de participar da pesquisa *

Més, dia, anc

Os dois produtos educativos (manual e videos) contemplam o tema abordado? *

Sim

Nao

Caso aresposta anterior seja ndo, qual conteudo deveria ser abordado, na sua visao? *

Texto de resposta longa

Os produtos esclarecem duvidas sobre o tema abordado? *
Sim

Nao

Os produtos estimulam o aprendizado do tema abordado? *
Sim

Nao

Atribua um valor para a Estrutura e Apresentagdo dos produtos educativos em questao (entre 0 a10) *

Texto de resposta curta

-

A linguagem utilizada para comunicar a tematica mostra-se adequada? *

Sim

O] 2 T = =
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https://docs.google.com/forms/d/1Z6ag dwuD 5dLPVi2g -V YwGq FRNBEI SVwydQyr GHMg /edit

Perguntas  Respostas

O conteudo mostra-se isento de discriminagéo ou preconceito? *
sim

Néao

Comentarios
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