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RESUMO

O objetivo dessa dissertacdo é conhecer como os profissionais dos Centros de Atengéo
Psicossocial - CAPS do Rio de Janeiro percebem a relacdo entre tentativa de suicidio
em idosos e violéncia e como atendem 0s casos eventualmente recebidos. Realizou-se
pesquisa qualitativa, e o instrumento de coleta de dados foi a entrevista semi-
estruturada, com 13 profissionais de saude mental (3 assistentes sociais, 3 psicologas, 2
psiquiatras, 2 musicoterapeutas e 3 terapeutas ocupacionais) que atuam em 3 CAPS II,
localizados cada um em uma area programatica da cidade do Rio de Janeiro. Os dados
foram analisados sob a forma de andlise de conteddo, modalidade temaética. Definiram-
se trés categorias para analise: relagéo entre suicidio e violéncia, atendimento no CAPS
a idosos que tentaram suicidio, e facilidades e dificuldades no atendimento a esses
idosos. Os resultados revelam que ha grande dificuldade dos profissionais em relacionar
a tentativa de suicidio com uma forma de violéncia. Quanto ao atendimento aos idosos
que tentaram suicidio, os profissionais entrevistados entendem que o acolhimento inicial
deve ser prestado no CAPS. A permanéncia neste servi¢o se da ap6s uma avaliagcdo da
situacdo do idoso, de seu contexto e de seu “perfil”. Entendem que para serem inseridos
nestes servicos é preciso identificar uma demanda de atendimento intensivo, causada
por fragilidade ou inexisténcia de lacos sociais e rede de apoio social, além do quadro
psicopatoldgico. Esse atendimento no CAPS pode ser temporario, sendo 0 idoso entdo
encaminhado para outros servi¢os, como ambulatorio, atencdo bésica, clinica da familia
e servicos de assisténcia social e convivio social, e centros de convivéncia como
projetos especificos para idosos. Sdo apontados varios fatores que facilitam e dificultam
0 atendimento dos idosos que tentaram suicidio. Alguns como a rede social de apoio, a
familia e a rede de servigos de saude sdo mostrados como podendo tanto ajudar, como
dificultar o atendimento, dependendo do contexto e das circunstancias. Os elementos
facilitadores destacados sdo: disponibilidade dos profissionais para atender idoso,
desejo do proprio idoso em se tratar e a existéncia do Estatuto do Idoso. Ja os que
dificultam s&o: violéncia no territorio, presenca de um quadro de deméncia e o proprio
fato de ser idoso. Percebe-se que é necessario investir na formacéo de profissionais de
saude inseridos no CAPS para 0 atendimento de idosos que tentaram suicidio, assim

como na fomentacéo de politicas publicas de prevencao ao suicidio.

PALAVRAS CHAVES: tentativa de suicidio, idosos, profissionais de satde, CAPS.



ABSTRACT

This work aims to analyze how the professionals from the Centers for Psychosocial
Care - CAPS in Rio de Janeiro perceive the relation between attempted suicide in the
elderly and violence and how they attend the cases eventually received. It is based on a
qualitative approach. Semistructured interviews were realized with 13 mental health
professionals (3 social workers, 3 psychologists, 2 psychiatrists, 2 music therapists and
3 occupational therapists) of 3 CAPS Il. Each CAPS is located in a different
programmatic areas of the city. Data analysis was conducted in the form of analysis of
thematic content. Three categories were defined for the analysis: relation between
suicide and violence, treatment for the elderly who attempted suicide, and difficulties in
treating the elderly who attempted suicide. The results show that there is a huge
difficulty to the professional in linking suicide attempt as a form of violence.
Professionals interviewed understand that elderly who attempted suicide have to be first
received for treatment at the CAPS. After this first time, the elderly will stay or not in
the service depending on an evaluation of his/her situation and “profile”. The
professionals also understand that to be included in this kind of services a demand to
intensive care has to be identified. This demand is caused by fragility/lack of social
support or psychopathological situation. The treatment in the CAPS can be temporary.
Then, the elderly is referred to other services, such as ambulatory, family clinics,
community centers and other specific projects for this kind of patients. They are
appointed various factors that facilitate and hinder the care of the elderly who attempted
suicide. Some of these factors, like social support network, family and health services
network can be classified as booth, helping or not the care, depending on the context
and circumstances. The elements that can only help the care are: the availability of
professionals to attend elderly, the desire of the elderly to care yourself and the
existence of “Elderly Statute”. The factors that difficult are: violence in the community,
the presence of a dementia and the fact of being old. The study recommends that the
professionals need to be trained to provide care for the elderly who attempted suicide in

CAPS, as well as fostering public policies suicide prevention.

PALAVRAS CHAVES: suicide attempt, elderly, health professional, CAPS
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Nucleo de Atencao Psicossocial
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Programa de Saude da Familia

Servicos Residenciais Terapéuticos
Sistema de Informacgdes Hospitalares
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade

Sistema Unico de Saude



1- INTRODUCAO

O objeto dessa dissertacdo é o atendimento e a percepcdo dos profissionais de
saude dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) do Rio de Janeiro sobre a atengéo
oferecida nestes servicos aos idosos que tentaram suicidio. O interesse pelo tema surgiu
da minha experiéncia enquanto terapeuta ocupacional com formacdo em salde mental.
Durante a minha trajetoria profissional e nos estagios realizados nos CAPS, tanto na
graduacdo como na especializacdo, percebi que o tema do suicidio em idosos nédo era
abordado pela equipe que trabalha nos servicos de saude. Contudo, € uma questdo entre
aquelas que fazem parte da pauta da Salde Publica, tanto no ambito internacional,
conforme definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2000a,b), como nas
Politicas Nacionais, através da implementacdo das Diretrizes Nacionais de Prevencao
do Suicidio (BRASIL, 2006¢) e dos manuais e recomendacfes que surgiram a partir da
implementacdo dessa portaria (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b). Em funcdo dessas
portarias, 0s servicos precisam ter diretrizes proprias adequadas as suas especificidades
para compatibilizar com as Estratégias Nacionais de Prevencdo de Suicidio
determinadas pelo Ministério da Saude.

Nesse sentido, a OMS (2000a,b) recomenda ser necessario capacitar as equipes
de salde para identificar, abordar, manejar e encaminhar as pessoas que apresentam
sinais de um possivel comportamento suicida na comunidade como uma forma
importante de se prevenir esse ato.

Shah e Bhat (2008) propdem que, para diminuir as taxas de suicidios, a exemplo
do que aconteceu em outros paises como China e Reino Unido, € preciso investir na
implementacdo de politicas nacionais. O mecanismo proposto para que a
implementacdo destas politicas ocorra deve comportar agdes articuladas como: 1.
percepcao/identificacdo das altas taxas de suicidio; 2. politicas nacionais de saude
mental, que incluam a questdo do suicidio; 3. aumento dos recursos financeiros para 0s
servigos de saude mental; e 4. aumento da oferta de servicos de satde mental.

Segundo dados da Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) de 2003, quase todos
0s paises do mundo apresentam um acelerado crescimento na populacdo de idosos.
Assim, é preciso que as politicas publicas com relagdo a essa populacdo sejam
reorientadas para agdes especificas, pela propria peculiaridade e singularidade desse
grupo etéario, de modo que os idosos possam exercer sua cidadania e ter condicdes

adequadas de vida.



10

Esse fendmeno quantitativo coloca vérios dilemas para todas as
sociedades e seus governos, dentre eles, a necessidade de reconfiguragdo dos
ciclos de vida e de seus respectivos papéis, hoje bastante estereotipados e das
politicas sociais que Ihe diz respeito. Embora mudangas sociais ocorram com
muita lentiddo, o fenémeno do aumento da expectativa de vida em todo o
mundo e a presenca indiscutivel dos idosos nos mais diferentes espagos
sociais repercutem nas suas formas de interacdo com 0s outros grupos etérios
e nas expressdes de suas necessidades (MINAYO e SOUZA, 2005, p. 142).

Uma das questdes que tem sido apontada como importante em relacdo a saude
dos idosos é o aumento da taxa de suicidio entre essa populacdo. A Organizagdo
Mundial da Saude — OMS (2002, 2004) coloca o suicidio em pessoas idosas como um
dos mais graves problemas de saude publica no mundo. Estudos mostram que as taxas
de suicidio na populacdo em geral foram de 3,5 por cem mil em 1991 e de 4,00 por cem
mil em 2000. Quando se refere a populacdo acima de 60 anos, estes numeros sobem
para 7,40 por cem mil em 1991 e 6,87 por cem mil em 2000 (MINAYO e SOUZA,
2005). Ainda segundo Minayo (2010b) ao analisarmos as proporcdes entre as tentativas
de suicidio e o suicidio consumado em idosos, descritas por Beeston (2006), percebe-se
que sdo ainda mais proximas, na relacéo de 4:1.

No Brasil, apesar das taxas de suicidio serem relativamente baixas quando
comparadas a de outros paises, essas taxas relativas as pessoas idosas sdo o dobro do
que a populacdo em geral apresenta, com o agravo de uma leve e persistente tendéncia
de crescimento (MINAYO, 2010b). Entre os anos de 1980 e 2009, as taxas de suicidio
na populagdo brasileira passaram de 4,0/100 mil para 4,8/100 mil, e esse discreto
crescimento se deve, especialmente, ao aumento das mortes auto-infligidas em idosos
do sexo masculino (PINTO et al, 2012).

O Ministério da Saude (2006¢) afirma ainda que os dados sobre suicidios e
tentativas no Brasil ndo sao confiaveis, pois ha uma sub-notificacdo dos casos. Segundo
Minayo (2005), no ano 2000 foram notificados 9.132 atendimentos em servigos
publicos de salde por tentativas de suicidio. Estes pacientes, juntos, precisaram de
36,699 dias de internacdo e acarretaram um gasto de R$ 2.994.994,42, o que resulta em
uma média de R$ 321,62 por pessoa e tempo médio de internacdo de 3,9 dias. Porém, se

considerarmos apenas o0 grupo de pessoas acima de 60 anos, essa média de tempo de
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internacdo é elevada para 5,2 dias. Segundo informacgdes do sistema de informagoes,
destas, 301 pessoas morreram.

Os dados mostram a proporc¢do do problema no Brasil, e, apesar desse tema ser
apontado com um grave problema de saude publica, tanto no contexto mundial quanto
nacional, ainda s&o escassos os estudos e as publicagdes sobre ele, fato que me motivou
a estudar o tema.

Destarte, o pressuposto tedrico deste trabalho € que existe uma dificuldade por
parte dos profissionais de satide mental em atender idosos que tentaram suicidio, ja que
culturalmente esse ato tem uma representagdo negativa na nossa sociedade, e
conseqlientemente é pouco abordado. Soma-se o fato dos profissionais de saude ndo
terem esse tema discutido durante a formacdo profissional nem no decorrer de sua
pratica, além da inexisténcia de diretrizes dos servi¢cos de saude mental com relacéo ao
atendimento de tentativas de suicidio em idosos.

Essa pesquisa justifica-se principalmente, pela ndo existéncia de trabalhos
realizados no Brasil com relacdo ao atendimento de idosos que tentaram suicidio nos
Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS.

A organizacgao da dissertacgdo esté apresentada da seguinte forma:

e Introducdo e objetivos: direciona as principais questdes a serem abordadas ao
longo da dissertagéo;

e Quadro teorico: aborda trés principais tematicas: (1) Suicidio e Tentativa de
Suicidio; (2) Os servicos de Saude Mental; e (3) Profissionais de Saude;

e Percurso metodoldgico: destaca a estratégia metodoldgica utilizada e como a
pesquisa foi desenvolvida;

e Resultados e Discussdo: apresentam o0s resultados da pesquisa e a discussao
através dos referenciais tedricos sobre o tema;

o Considerac0es finais: comporta a reflexdo dos resultados encontrados e propoe
recomendag0es para futuros estudos, assim como para a atuacdo dos profissionais que
lidam com a atencgéo aos casos de tentativas de suicidio em idosos.

Espera-se que este trabalho acrescente conhecimento nas discussdes sobre o
tema, subsidiando debates e propostas de atuacdo aos profissionais de satide mental dos
Centros de Atencdo Psicossocial no atendimento de idosos que tentaram suicidio,

fomentando inclusive discuss@es as politicas publicas de saude.
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2 - OBJETIVOS

2.1 - OBJETIVO GERAL:

Analisar como os profissionais de saide mental de nivel superior que trabalham
nos CAPS da cidade do Rio de Janeiro percebem a relagdo entre tentativa de suicidio

em idosos e violéncia e como atendem os casos eventualmente recebidos.

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Conhecer a percepcdo desses profissionais sobre a relagéo entre tentativa de
suicidio e violéncia;

o Verificar a existéncia de relatos de tentativa de suicidio pelos idosos, por esses
profissionais;

e Conhecer o projeto terapéutico oferecido a idosos que tentaram suicidio, quando
séo inseridos para tratamento nos CAPS;

e Verificar para quais servigos esses idosos sdo encaminhados quando ndo séo
inseridos nos CAPS e por quais motivos;

o Identificar elementos facilitadores e complicadores na atencdo a idosos que
tentaram suicidio pelos profissionais dos CAPS;

e Oferecer subsidios sobre a atencdo e prevencdo a tentativa de suicidio em

idosos nos CAPS da cidade do Rio de Janeiro.
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3 - QUADRO TEORICO

3.1- SUICIDIO E TENTATIVA DE SUICIDIO EM IDOSOS

3.1.1 — Definicédo de Termos

Varios autores propdem definicdes para o suicidio e para as tentativas de
suicidios, ou suicidio ndo consumado. Emile Durkheim (2000) foi o primeiro sociélogo
a se aprofundar no estudo desse tema, e define suicidio como “todo caso de morte que
resulta direta ou indiretamente de um ato, positivo ou negativo, realizado pela prépria
vitima e que ela saiba que produziria esse resultado.” Ja a tentativa de suicidio é “o ato
interrompido antes que dele resulte em morte” (DURKEIM, 2000, p.14).

Neste trabalho utiliza-se a definig&o proposta por Minayo (2005, p. 207):

Suicidio também chamado tecnicamente “comportamento suicida
fatal”, é o resultado de um ato deliberadamente empreendido e executado
com pleno conhecimento ou previsdo de seu desenlace. Na sua definicdo, a
intencionalidade de dar cabo a vida por quem comete € o elemento-chave.
Tentativa de suicidio ou comportamento suicida ndo-fatal nomeia os atos
cometidos por individuos que pretendem se matar, mas cujo desfecho ndo

resulta em ébito.

O suicidio e as tentativas de suicidio, assim como comportamentos de
automutilacdo, estdo dentro da categoria de violéncia auto-infligida, segundo a
classificacdo da OMS (2000a,b). O violéncia, segundo a OMS, pode ser definida como:

“0 uso da forga fisica ou do poder real ou em ameaga, contra si proprio,
Ou contra uma pessoa, um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha
possibilidade de resultar em uma lesdo, morte, dano psicolégico, deficiéncia

de desenvolvimento ou priva¢do”(OMS, 2002, p. 5).

Um dos aspectos mais relevantes nessa definicdo é a intencionalidade, assim como
na definicdo de suicidio e tentativa de suicidio proposta por Minayo (2005) colocada
anteriormente. Assim, ao entendermos que o suicidio e as tentativas sdo atos que

intencionalmente causam lesdo ou morte no individuo, percebemos que estes sdo sim
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uma das diversas formas de manifestacdo de um fendémeno complexo e plural, a
violéncia.

Existem relagBes proximas entre as idéias suicidas, as tentativas e o ato consumado.
Minayo (2005) esclarece que *as tentativas se caracterizam por serem atos de
automutilacdo, de auto-envenenamento ou até de intoxicacdes medicamentosas com
uma dosagem acima da esperada, deliberadamente ultrapassada, sem que tivesse havido

uma inten¢do de morte” (p.220).

3.1.2- Teorias Explicativas sobre o Suicidio e as Tentativas de Suicidio

Ao discutirmos as teorias explicativas sobre o suicidio e as tentativas de suicidio
é importante relaciona-las com o contexto historico-cultural. A visdo sobre o suicidio
pode ser diferente entre sociedades, tempos, individuos. Para a religido catélica, € um
afronto a Deus, para as ciéncias médicas, conseqliéncia de uma doenga mental, para o
senso comum, um desvio de conduta e, para algumas filosofias, um ato extremo de
liberdade (MINAYO, 2010b).

Ximenes (2004), ao rever os estudos de Minois (1998), informa que, na Grécia
Antiga, existiam pensamentos diferentes sobre o suicidio, e cada abordagem filosofica
elaborou uma compreensao prépria para esse ato. Estoicos e epicuristas acreditavam que
o0 individuo tinha o direito de escolher o dia e a maneira de sua morte, pois a vida s
merecia ser vivida se trouxesse mais alegria do que tristeza. Para os pitagoricos, 0
suicidio quebrava uma harmonia existente na relagdo corpo e alma, e por isso era
extremamente contra ao que chamavam “homicidio de si mesmos”. Ja Platdo condenava
0 suicidio, mas ndo era rigoroso em seu pensamento, pois abria excecdo para trés
situagdes: condenacdo a prisdo ou a morte; doencas incuraveis e dolorosas e um destino
miseravel ou vergonhoso. Aristételes era completamente contra.

Minayo (2005, p. 220) aponta trés modelos explicativos para a questdo do
suicidio: 1. o modelo sociologico, que coloca o ato suicida como fruto do contexto
histdrico e cultural; 2. o0 modelo psicolégico, que entende esse ato como resultado de
conflitos internos dos individuos; e 3. 0 modelo nosoldgico em que o suicidio é visto
como uma enfermidade.

Porém, como se trata de um fendmeno complexo, esses trés modelos precisam se
inter-relacionar para que explicagbes mais abrangentes possam ser refletidas,

ressaltando sempre a dindmica relacdo entre individuo e sociedade na determinacdo dos
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comportamentos humanos. Assim, esses modelos articulam a questdo do suicidio com
as interacOes sociais, “destacando-se o contexto familiar inter-relacional como nuclear e
fundamental no desenvolvimento da socializagdo saudavel ou das pulsdes que levam ao
processo autodestrutivo” (MINAYO, 2005, p.225). Isto é, entendem que aspectos
macro e microssociais sdo elementos determinantes desse ato extremo.

Numa perspectiva socioldgica, Durkheim (2000), em seu livro “O suicidio”
publicado na primeira edicdo em 1897 e que até hoje é referéncia para estudiosos do
tema, define trés tipos de suicidio: suicidio egoista, altruista e andmico. Essa
classificacdo leva em consideracdo o grau de interacdo entre o individuo e a sociedade.

O suicidio egoista, segundo ele, resulta de uma ruptura dos lacos que unem o
individuo ao seu grupo social. Trata-se, portanto, de um ato de individualidade extrema.
Para exemplificar esse tipo de suicidio, Durkheim estudou as taxas de suicidio
relacionando-as a cada uma das religides e ao seu grau de individualismo. Conclui que
as taxas de suicidio sdo maiores entre protestantes, medianas entre catolicos e mais
baixas entre os judeus. Analisando o grau de individualismo em cada religido,
Durkheim analisa que o protestantismo € uma religido ndo organizada hierarquicamente.
Seus membros ndo sdo tdo fortemente ligados e estdo menos submetidos a designios
coletivos, pois prega o livre arbitrio como motivador das a¢cdes humanas. Assim, € uma
religido onde as pessoas sdo mais individualistas. J& os catolicos s&o mais organizados
hierarquicamente. Seus membros sdo mais “controlados” por esta hierarquia, estdo
sujeitos a ordens coletivas, tem menos liberdade de escolha e sdo mais integrados a
comunidade. Os judeus tém pouca liberdade de escolha, devem respeitar as normas e
tradicdes de sua religido sem questionamento. O grau de individualismo é menor, assim
como as taxas de suicidio (LEVCOVITZ, 1998). Deve-se atentar que esta analise foi
feita em outra época e ha que se refletir se tais consideracGes cabem integralmente nos
dias atuais.

Ja o suicidio altruista € aquele em que a sociedade esta totalmente introjetada no
individuo, portanto, existe uma total falta de individualismo, o valor do individuo é
minimo em detrimento do grande valor dado ao grupo social. O individuo tira a prépria
vida em prol de um bem maior, que é a sociedade (LEVCOVITZ, 1998).

O suicidio anémico fala de uma sociedade ndo totalmente introjetada no
individuo. E o suicidio relacionado com as stbitas mudangas da vida social, como em
casos de enriquecimento ou empobrecimento subito, por exemplo; ou pela perda de uma

pessoa proxima como cdnjuge. Nestes casos, com a necessidade de se readaptar as
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novas circunstancias de vida, pode haver um desencontro “entre os anseios do homem e
suas verdadeiras possibilidades”, que leva a um estado que Durkheim chama de anomia
(LEVCOVITZ, 1998).

O modelo psicologico é o mais estudado quando se busca explicar o suicidio e
tentativa de suicidio. De acordo com o estudo de Levcovitz (1998), Esquirol
considerava que os suicidas eram os “alienados”, ou seja, loucos. J& as correntes
fenomenoldgicas e psicanalistas entendem que o suicidio é fruto de transtornos mentais,
relacionados a existéncia, a maneira de ver e sentir a vida.

O modelo nosoldgico entende o suicidio como uma patologia ou resultado de
alguma enfermidade, como por exemplo o desenvolvimento dos estudos neuroldgicos e
geneticos sobre o tema (MINAYO, 2005). Como representacdo desse pensamento,
temos a Classificacdo Internacional das Doencas (CID-10) que tem um capitulo
dedicado as Lesdes autoprovocadas intencionalmente, colocando portanto as tentativas
de suicidio como um diagnostico médico (OMS, 1993). Artigos, como de Hills et al
(2009), Brenner et al (2011) e Rost et al (1998), relacionam também o suicidio como
manifestacdo patoldgica que necessita de tratamento medico.

3.1.3 — Magnitude do Suicidio e das Tentativas de Suicidio em Idosos

Segundo a OMS (2000), a violéncia auto-infligida (suicidio, tentativas de
suicidios e comportamentos autodestrutivos) é um problema que causa grandes
impactos na salde publica em todo o mundo. Estatisticas apresentadas pela OMS, no
ano 2000, mostram que 815 mil pessoas se suicidaram no mundo, 0 que representa uma
taxa de mortalidade de aproximadamente 14,5 em cada cem mil, “uma pessoa a cada 40
segundos” (MINAYO, 2010b, p. 206). Com relacdo as tentativas de suicidio, as taxas
sdo ainda maiores. A cada 3 segundos uma pessoa tenta suicidio (MINAYO, 2010b).

O proprio Ministério da Saude (2006c¢) afirma que os registros oficiais sobre
tentativas de suicidio sdo ainda mais escassos e menos confiaveis do que os de suicidio.

Estima-se que o numero de tentativas de suicidio supere o nimero de suicidios
em pelo menos dez vezes. Com relagéo ao registro das tentativas de suicidio, além das
questdes culturais, sociais, religiosas e morais, soma-se o fato de que a maioria delas
ndo chega ao conhecimento das autoridades de saude, e quando chegam aos servigcos

acabam sendo notificadas apenas a(s) causa(s) secundaria(s), como lesdes e traumas.
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Levcovitz (1998) coloca ainda algumas outras causas da sub-notificacdo da
morbimortalidade por suicidio, entre as quais estdo: a falta de uma defini¢do consensual
do suicidio, os diferentes critérios de classificagdo da causa mortis e as resisténcias
culturais e familiares.

Com relagdo as internacbes de idosos por causas externas (violéncias e
acidentes) no ano 2000, 0,8% das 92.796 foram causadas por lesfes autoprovocadas
(MINAYO e SOUZA, 2005). Ainda neste mesmo ano, segundo Minayo (2005),
chegaram as unidades do Sistema Unico de Satde (SUS) necessitando de cuidados
médicos 9.312 pessoas que tiveram seus casos notificados como tentativas de suicidios
Essa tentativas de suicidio, com o aumento da idade, tem maior possibilidade de se
consumarem, como afirmam De Leo et al (2001), citados por Minayo (2010): “com o
aumento da idade, diminuem as tentativas de suicidio e aumentam os suicidios
consumados”(p. 201). Minayo (2005) afirma que a idade tem sido um marcador
importante na epidemiologia do suicidio. Na maioria dos paises do mundo, o risco de
morte auto-infligida aumenta com o envelhecimento. Pessoas de 75 anos ou mais
apresentam uma vulnerabilidade triplicada em relagdo as pessoas mais jovens, em varias
partes da Europa (OMS, 2002).

No Brasil, segundo o Sistema de Informacdo de Mortalidade do Ministério da
Saude - SIM/DATASUS (2013), com relacdo a mortalidade de idosos por suicidio,
observa-se um aumento em todas as faixas etarias nos anos pesquisados (2006-2010),
sendo esse aumento nas taxas (por 100.000 habitante): de 5,71 para 6,33 na faixa entre
60 e 69 anos; 5,31 para 7,31 entre 70 e 79 anos; e 6,21 para 8,39 na faixa de 80 anos ou
mais.

Ja na cidade do Rio de Janeiro, em 2006, as taxas (por 100.000 habitantes) foram
de 4,25 (faixa etaria entre 60 e 69 anos); 1,15 (faixa entre 70 e 79 anos) e 5,88 (com 80
anos ou mais). Em 2010, percebemos que essas taxas diminuem um pouco entre a
primeira faixa etaria, passando de 4,25 para 3,89, e na ultima (de 5,88 para 5,58), mas
aumentam consideravelmente na faixa entre 70 e 79 anos, passando para 5,89. No ano
de 2006, dos 147 6bitos por suicidio, 27 ocorreram em idosos, correspondendo a 18%
dos casos de suicidio no municipio. Em 2010 esse percentual subiu para 21%
(DATASUS, 2013).

Percebe-se com relacdo a mortalidade uma predominancia no sexo masculino
em todas as faixas etarias e tanto no panorama nacional quanto na cidade do Rio de

Janeiro.
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Percebe-se também que o suicidio ocorre mais entre os homens de todas as
faixas etérias acima de 60 anos de idade, em comparacdo as mulheres, tanto no
panorama nacional quanto no Rio de Janeiro. No Rio de Janeiro, as taxas (por 100.000
habitantes) de &bitos por suicidio no ano de 2010 segundo sexo sdo: 7,25 no sexo
masculino e 1,26 no feminino entre pessoas de 60 e 69 anos; 9,60 masculino e 3,37
feminino entre 70 e 79 anos e; 11,89 masculino e 2,45 feminino na faixa que considera
idosos com 80 anos ou mais. No Brasil como um todo as taxas encontradas séo: 10,90
masculino e 2,30 feminino entre 60 e 69 anos; 13,45 masculino e 7,31 feminino entre 70
e 79 anos e; 17,74 masculino e 8,38 feminino na faixa com 80 anos ou mais
(DATASUS, 2013).

Esses dados vdo em consonancia com o estudo realizado por Pinto et al (2012)
em todo o territdrio nacional, onde verificou-se que a mortalidade masculina por
suicidio em idosos supera bastante a feminina, ficando uma razdo média de ébitos por
suicidio em idosos do sexo masculino/feminino de 2,8 mortes de homens para cada
mulher. Contudo, ha diferenciacbes de sexo nas faixas etarias da velhice, segundo
Minayo e Souza (2005):

No conjunto das causas externas em 2000, as propor¢des de suicidio
foram de 9,7% para homens e 7.6% para mulheres nos estratos de 60 a 69
anos; de 10% para 4,5%, respectivamente, no grupo de 70 a 79 anos e de
6,4% para 1,0% na faixa de 80 anos e mais” (MINAYO e SOUZA, 2005,
p.150).

Pinto et al (2012) reforgam essa diferenga mostrando que ao longo dos ultimos
30 anos analisados por estes pesquisadores, a taxa de suicidio em idosos do sexo
masculino manteve-se em torno de 7 por 100 mil em ambos os sexos e 12 por 100 mil
entre homens; e entre mulheres idosas essa taxa é abaixo de 5 por 100 mil. Esses
resultados colocam o Brasil, segundo pardmetros da OMS, em nivel médio de
ocorréncia de suicidios idosos (entre 5-15 6bitos por 100 mil), embora para o0 sexo
feminino ainda seja considerada baixa.

Meneghel et al (2012) ressaltam a diferenca entre as tentativas de suicidio e o
suicidio consumado entre homens e mulheres: quando nos referimos as tentativas de
suicidio, as mulheres tentam mais suicidio que os homens, embora estes consigam
consumar mais o ato, utilizando meios mais eficazes para tirar a propria vida. Isto

explica em parte as maiores taxas de mortalidade nos homens em comparacdo as
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mulheres (BEAUTRAIS, 2006). As normas de género afetam tanto os homens quanto

as mulheres com relacdo ao risco de suicidio:

“Desigualdades, estere6tipos e vulnerabilidade de género estiveram
presentes na vida de mulheres que se suicidaram ap6s terem cumprido
rigidamente os papeéis femininos e em homens em contradicdo com oS
principios de honra ou com os preceitos normativos da masculinidade
dominante” (MENEGHEL et al, 2012, p.1990)

Dados encontrados no Sistema de Informacgdes Hospitalares do DATASUS
(SIH/DATASUS), com relacdo as internagdes provocadas por lesdes autoprovocadas
em idosos, temos, no Rio de Janeiro, em 2010, as seguintes taxas (por 1.000 habitantes):
entre 60 e 69 anos — 0,03 no sexo masculino e 0.01 no sexo feminino; entre 70 e 79 anos
— 0,02 masculino e 0,01 feminino; com 80 anos ou mais — 0,03 masculino e 0,02
feminino. Ja considerando o Brasil como um todo, as taxas (por 1.000 habitantes)
encontradas sdo: 0,04 masculino e 0,02 feminino entre 60 e 69 anos; 0,03 masculino e
0,02 feminino entre 70 e 79 anos e 0,03 tanto para o sexo feminino quanto para o
masculino na faixa etaria que considera idosos com 80 anos ou mais (DATASUS,
2013).

3.1.4 — Fatores Associados as Tentativas de Suicidio em Idosos

O suicidio é um fenbmeno complexo e multicausal. Diversas sdo as explicacoes

dadas aos motivos que levam uma pessoa a dar fim a sua vida.

Segundo evidéncias constatadas por Beeston, “o crescimento de
taxas de suicidio entre idosos esté a indicar que o aumento da idade relaciona
com processos biolégicos e psicolégicos que podem induzir a pessoa a
deciséo de se autodestruir” (MINAYO, 2010b, p. 202).

Quando se fala de idosos, ¢ importante entender que o envelhecimento é um
processo universal em que acontecem diversas mudancas e, dependendo da forma como
aparece, pode ser visto como um fendmeno fisioldgico, de comportamento social ou
ainda cronoldgico, isto é, de idade. Uma pessoa idosa pode apresentar perdas
funcionais, doencas caracteristicas do processo de envelhecimento como também,

diminuicdo ou perdas em suas relagdes socio-afetivas, quando, por exemplo o cénjuge
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morre, os filhos casam-se ou véo trabalhar em outra cidade e saem do habitat de
origem, ou quando se efetiva a aposentadoria, muitas vezes, colocando fim a uma
trajetoria de vida profissional. Assim, o impacto que envelhecer traz para cada individuo
e em cada sociedade pode levar a adaptacdes e transformacfes no estilo de vida e
algumas vezes, as crises, podendo desembocar na tentativa ou no suicidio propriamente
dito.

Sé&o diversos os fatores que podem se relacionar com as tentativas de suicidio e 0
suicidio em idosos, entre 0s quais estdo a ideacdo suicida, os transtornos mentais, as

enfermidades fisicas e os fatores sociais, destacados a seguir.

3.1.4.1 - Ideacéo suicida

Minayo (2010b), analisando o estudo realizado por Beeston (2006) sobre o tema,
informa que quando o idoso decide dar fim a propria vida, ele costuma ter mais éxito do
que o resto da populacdo. Desta forma, torna-se importante trabalhar com a prevencéo
das tentativas de suicidio antes que elas ocorram, uma vez que a possibilidade desta
tornar-se fatal € muito maior.

Osgood e Thielmann (1990), citados por Minayo em revisdo bibliografica
realizada em 2010b, apontam que a relagdo entre ideacdo, tentativas e efetivacdo do
suicidio pode ser encontrada em comunicag0es verbais, em comportamentos e em sinais
manifestados pelas pessoas. Entre essas manifestacdes, falar sobre o desejo de morte €
uma das mais comuns. Outras podem ser mais indiretas, como estados depressivos,
auséncia de cuidados com a propria saude, e atitudes como organizacgao da heranga, de

documentos, de visitas a parentes como formas de despedida.

3.1.4.2 - Transtornos mentais

Diversos estudos com idosos que cometeram suicidio (Barclough (1971),
Harwood (2001), Vannoy e col (2007); Waern e col (2002)), realizados através de
autopsias psicolégicas’, mostram que entre 71% e 95% dos idosos que cometeram

suicidio tinham algum transtorno mental, conforme afirma Minayo (2010b).

! Autépsias psicopatolégicas é um método criado por Edwin Shneidman (1970), concebido para
auxiliar médicos legistas a esclarecer a natureza e uma morte dita como indeterminada e tem sido usado
principalmente para conhecer as razfes que levam as pessoas ao suicidio e confortar os familiares dessas
pessoas. (CAVALCANTI e MINAYO, 2012)
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Até hoje, o transtorno mental que mais esta associado com o comportamento
suicida, as tentativas e o suicidio consumado é a depressdo. Mais de 90% dos idosos que
cometeram suicidio tinham o diagnostico de depresséo (SHAH et al, 2008).

Minayo (2010b) informada pelos estudos de Beautrais (2002), coloca que é
necessario que idosos com depressdo sejam tratados, pois um cuidado adequado a esse
tipo de patologia poderia prevenir até trés quartos das atitudes suicidas nesta populacéo.

Contudo, ainda existem, na pratica em saude mental, algumas dificuldades
diagndsticas da depressdo na velhice. Estas dificuldades ocorrem devido as
caracteristicas atipicas que esse grupo etario pode apresentar. Isto porque sao, segundo
Boechat (2002), alguns pacientes que relutam em admitir alguns sintomas psicoldgicos
da depresséo, como a tristeza por exemplo, e acabam expressando esse quadro através
de queixas somaticas inespecificas, como dores. Em idosos, como suas condi¢des de
salide costumam apresentar quadros clinicos que causam essas condic¢des clinicas, essas

queixas podem acabar mascarando a queixa de sintomas depressivos.

3.1.4.3 - Enfermidades fisicas

Com relagdo as possiveis relagcbes entre as doencas fisicas e o suicidio em
idosos, ainda ndo existe consenso entre os autores. A presenca de doencas organicas
como cancer, doencas degenerativas que ndo tem cura, aquelas que causam muitas dores
podem ser considerada um fator de risco para suicidio em pessoas idosas. Por outro
lado, ha estudiosos, como Beeston (2006), que alegam que, na verdade, o que acontece
é que estas doencas podem desencadear um quadro depressivo e é essa depressao que
leva ao suicidio (MINAYO, 2010b).

3.1.4.4 - Fatores sociais

A maneira como se constrdi o processo de envelhecimento para cada individuo
relaciona-se diretamente com a realidade social em que ele vive, e esta realidade é fruto
de um processo social, cujas relagfes e posicOes estdo situadas no tempo e no espacgo
(CORTES et al, 2009).

Ao dirigirmos o olhar para o imaginario social da pessoa envelhecida, percebe-
se a incorporacéo de diversos significados ao longo do tempo. Atualmente o aumento da

populacdo acima de 60 anos se constitui como um campo especifico de investigacéo,
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acompanhado por mudangas econdmicas, sociais e na estrutura familiar. Durante muito
tempo a velhice foi associada a idéia de doenca, passando a exercer acentuada
influéncia social, definindo ndo somente o envelhecimento fisico como também as
representacdes sobre a experiéncia de envelhecer.

Aleixo e Figueiredo (2005) comentam que os idosos, ao longo da vida, passaram
por estagios especificos marcados por periodos alternativos de relativa estabilidade e de
transicdo, numa sequéncia obrigatéria de transformacdes e adaptagdes. Durante esse
percurso de envelhecer é preciso aprender a lidar com as mudancas, passando por um
processo de (re)significacdo da vida o que sofre influéncia de diversos fatores sociais,
além dos individuais.

Entre os fatores sociais que podem influenciar a pessoa idosa ao suicidio ou a
tentativa de suicidio, podemos apontar como principais: perda (morte de uma pessoa
proxima, especialmente de um conjuge); os efeitos de uma doenca terminal ou dor
cronica; medo de viver por muito tempo sem dignidade, trazendo prejuizos financeiros e
emocionais para a familia; isolamento social, mudancas e perda de papéis sociais;
dependéncia fisica e ou mental; problemas financeiros, conflitos familiares e soliddo
(MINAYO, 2010b).

Shah et al (2008) afirmam que as taxas de suicidio sdo menores em culturas
onde os idosos sdo mais respeitados, como na cultura arabe e em algumas sociedades do

leste europeu.
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3.2 - 0S SERVICOS DE SAUDE MENTAL

3.2.1 —Historia de Psiquiatria

Os hospitais ndo nasceram como instituicdes para cuidados com a saude, mas
sim como instituicdes religiosas, filantropicas e assistencialistas, que acolhiam pessoas
que necessitavam de cuidados de assisténcia humanitaria. Porém, no século XVII esse
papel dos hospitais foi modificado, e estes passaram a exercer também uma funcéo
social e disciplinadora, e passaram a receber também pessoas consideradas
“delinqlientes”, “desajustados”, além dos pobres e necessitados. Eram pessoas
consideradas ameacas para a sociedade, e portanto iam para o hospital para que fossem
excluidos, e la ficavam internados, sem nenhum tipo de tratamento ou trabalho de
reabilitacdo (FOUCAULT, 1989).

Com a Revolugdo Francesa, no seculo XVIII, estas instituicdes comegaram a ser
reformadas, com o objetivo de melhorar o local em suas condigdes de cuidados e mudar
a visdo da exclusdo social que estes lugares representavam. Foi nessa época que
Philippe Pinel comegou a modificar o tratamento oferecido nestas instituicdes,
organizando pela primeira vez a psiquiatria. Com este movimento, chamado de
alienismo, Pinel comecou a retirar desses espacos as pessoas que sofriam de alguma
enfermidade e levou-os a outro local onde poderiam ser tratados para a sua doenga.
Pinel acreditava que somente pessoas doentes deviam ficar no hospital. Esse é um
momento em que o hospital comega a ter sua funcdo redefinida. No hospital, os
enfermos deviam ser separados de acordo com os tipos de doengas que apresentavam.
Iniciou-se ai a pratica medica de classificar e estudar as doencas (LANCETTI &
AMARANTE, 2006).

Pinel dedicou-se, nessa divisdo, a estudar os “alienados mentais”. Essa foi a
primeira vez que foi usado um termo meédico para designar a loucura. Pinel € por isso
considerado o pai da psiquiatria, e escreveu o primeiro livro médico sobre psiquiatria, 0
“Tratado Médico-filosofico de Alienacdo Mental ou Mania”. A psiquiatria pineliana
trouxe como grande inovacdo a concepcdo de loucura enquanto doenca mental. Pinel
acreditava na busca cientifica para o conhecimento dos fen6menos da realidade. Ele
ficou conhecido por ter desacorrentado os loucos, porém essa “liberdade” era uma

liberdade das correntes, ja que, livres dessas, eles eram submetidos a um tratamento
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asilar, sob regime de isolamento. Este tratamento era entendido como a Unica forma de
retomar a liberdade que foi tirada pela alienagdo mental. Os pacientes eram isolados do
meio exterior, j& que é entendido que este meio lhe causou o estado de alienagdo
(AMARANTE, 1995).

Era preciso isola-lo numa institui¢do especial, primeiro para retira-lo
de suas percepgdes habituais, aquelas que haviam gerado a doenga ou, pelo
menos, acompanhado seu despontar, e depois para poder controlar
inteiramente suas condic¢des de vida. Ali, ele era submetido a uma disciplina
severa e paternal, num mundo inteiramente regido pela lei médica
(BERCHERIE, 1989, p.41-42).

Esse isolamento é visto pela primeira vez com o proposito de cura. A partir
desse momento, o0 hospital passa a ser uma instituicio médica, com proposito de
tratamento e cura. Era visto como sendo por si so terapéutico. A forma de tratamento
utilizada era a do “tratamento moral’, e uma das suas principais estratégias era a do
“trabalho terapéutico”, j& que o trabalho era visto como condigdo necessaria para
reintegracdo na sociedade, que comecava a se tornar capitalista (AMARANTE, 2007).

A grande revolucdo em Pinel é a ruptura efetuada com a idéia de
loucura completa ou alienacéo total - ha uma distancia possivel do alienado
em relacdo a sua alienacdo, distdncia esta que possibilita a idéia de
tratamento (CAVALCANTI, 1998, p.23).

Porém, com o0 tempo comegaram a surgir denuncias de maus-tratos nos
hospitais, e iniciaram-se varias propostas de mudancas a esse modelo de tratamento
psiquiatrico.

As duas grandes guerras levantaram a sociedade uma reflexdo acerca da
crueldade e da violéncia, o que proporcionou uma revisdo das formas de tratamento nos
hospitais psiquiatricos, uma vez que essas instituicdes se assemelhavam, na maneira
como eram estruturadas na época, aos campos de concentracdo. Soma-se a essa nova
forma de pensamento, como ressalta Desviat (1999), a descoberta de medicacgdes
psicotropicas, um crescimento econdmico e a necessidade de reconstrugéo social, que
culminaram na necessidade de se repensar 0 modelo de tratamento oferecido nos

hospitais psiquiatricos:
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Junto com essa vontade coletiva de criar uma sociedade mais livre e
igualitaria, mais solidaria, a descoberta dos medicamentos psicotrdpicos e a
adocdo da psicandlise e da salde publica nas instituicbes da psiquiatria foram
elementos propulsores dos diferentes movimentos de reforma psiquidtrica,
desde a desinstitucionalizacdo norte-americana até a politica de setor francesa
(DESVIAT, 1999, p.23).

Iniciaram-se entdo varias experiéncias de reformas ao redor do mundo. A
primeira delas ocorreu no Reino Unido e foi chamada de Comunidade Terapéutica. Seu
precursor foi Maxweel Jones e a idéia principal era que todos os que trabalhavam no
hospital deviam se envolver em um projeto terapéutico comum. Para isso, seriam
realizados assembléias, grupos e reunides.

Depois, em 1940, na Franga, surgiu o movimento que foi denominado
Psicoterapia Institucional, cujo idealizador foi Francois Tosquelles. A psicoterapia
institucional parte do principio que a instituigdo total, que inicialmente tinha objetivo de
tratamento e cura, apresenta problemas e por isso ndo exerce seu papel primordial.
Assim, surge a idéia de que a instituicdo precisa ser tratada, recuperada enquanto lugar
terapéutico (AMARANTE, 2007).

Propde, para isto, o que foi chamado de escuta polifénica, com a ampliacdo de
referenciais tedricos, numa tentativa de reconciliar a psiquiatria e a psicanalise. Dai vem
a nocdo de transversalidade, que é o encontro e a0 mesmo tempo o confronto dos papéis
profissionais e institucionais com o objetivo de problematizar a questdo da hierarquia e
hegemonia. Introduziu também o conceito de acolhimento, ressaltando a importancia da
equipe e da instituicdo na construcdo de suporte e referéncia para os pacientes. Portanto,
FrancoOis Tosquelles colocava em analise a cura individual, trabalhando entdo com a
coletividade. Coletividade em que ndo houvesse definicbes de papéis e hierarquia de
funcdes, pois isto causava a alienacdo mental. Surge o trabalho terapéutico, que trazia a
possibilidade dos internos participarem e assumirem funcdes e responsabilidades na
instituicdo. Fundamentadas pela teoria psicanalitica, eram organizadas festas, passeios,
ateliés, assembléias e oficinas de trabalho (AMARANTE, 2007).

Depois dessa proposta, outras surgiram, todas com o propésito de sair do modelo
hospitalar e buscar uma forma de tratamento voltada para a comunidade. Surgiram mais
dois movimentos: nos Estados Unidos, a Psiquiatria Preventiva e na Franga, a

Psiquiatria de Setor. Esse dois modelos tinham como principio a idéia de que era
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necessario um trabalho externo ao manicomio (LANCETTI & AMARANTE, 2006).
Colocam que era preciso criar medidas de continuidade do tratamento pds-alta
hospitalar, dentro da comunidade em que o paciente vivia. Além disso, propunham que
este tratamento fora do hospital teria que evitar a reinternacao e a internacdo de novos
casos. Inicia-se a idéia de acompanhamento terapéutico do paciente. Assim, sdo criados
Centros de Saude Mental distribuidos pelo territério. O paciente era um individuo com
direito a ressocializacdo e tratamento perto da comunidade onde vivia. Também tinha
direito a acompanhamento pos-alta para evitar uma reinternacdo. Visava uma melhor
aceitacdo do doente na sua sociedade apds o momento da crise (AMARANTE, 2007).
Franco Basaglia, no inicio da década de 1960, na Italia, percebeu que, apesar das
tentativas de humanizacdo e mudancas administrativas, as instituicbes ndo eram mais
dispositivos eficazes no tratamento dos doentes mentais. Surge a idéia de superacdo do
manicomio, ndo sO enquanto estrutura fisica, mas como um conjunto de saberes e
praticas. Entende, portanto, que desinstitucionalizar € mais do que apenas desospitalizar.
Este movimento, que Basaglia iniciou no manicomio de Gorizia, ficou
conhecido como a Psiquiatria Democratica Italiana, e serviu de modelo para a reforma

Psiquiatrica Brasileira.

Os anos subseqlientes ao trabalho de Gorizia produziram a
consciéncia de ndo poder prosseguir - enquanto impossibilitados de deixar 0s
muros do manicomio - no questionamento de uma instituigdo que ja ndo era
somente 0 manicdmio nem a psiquiatria como ciéncia, mas tudo o que,
partindo do “territério”, repelia a doenca e confinava a psiquiatria ao
manicdmio (BASAGLIA, 2005, p.242).

Durante o processo de construcdo da psiquiatria democréatica, Basaglia usou de
principios da comunidade terapéutica e da psicoterapia institucional enquanto meios de
chegar ao seu objetivo final. Utilizou recursos como assembléias, reunides de equipe,
clube de pacientes, escuta polifonica, acolhimento, adotados como desmontagem da
I6gica manicomial (BASAGLIA, 2005).

A experiéncia iniciada por Basaglia em Trieste, também na Italia, demonstrou
que era possivel a desmontagem do manicomio como possibilidade Unica de tratamento
da doenca mental e enfatizou a construcdo de dispositivos extra-hospitalares no
territorio. Basaglia (2005) ressalta a importancia da profunda mudanca do quadro

politico como diferencial, proporcionando a possibilidade dessa mudanca.
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Rotelli (2001), que substitui Basaglia, afirma que devem ser acionados atores
sociais diretamente envolvidos. Compreende que a transformagdo deve superar a
simples organizacdo do modelo assistencial e alcancar praticas e concepgdes sociais.

Para a criagédo de possibilidades reais de inclusdo, foram criadas cooperativas de
trabalho, construgdo de residéncias para ex-internos, meio de producdo e participacgao
social. Também foram criados Centros de Salde Mental, pela primeira vez como
servigos substitutivos ao manicOmio, caracterizados como Sservicos que se
responsabilizavam pelos ex-internos em seu territorio (AMARANTE, 2007).

Nesse contexto, percebe-se a necessidade de mudangas também na legislacdo em
vigor na época, a fim de que as mudancas ocorridas pudessem firmar-se como uma

politica em que o paciente psiquiatrico passa a ser cidaddo com direitos civis e sociais.

De fato, a desinstitucionalizacdo muda progressivamente o estatuto
juridico do paciente: de paciente coagido a paciente voluntério, depois
paciente como “hoéspede”, depois a eliminacdo dos diversos tipos de tutela
juridica, depois o restabelecimento de todos os direitos civis (ROTELLI,
2001, p.34).

Em 1978 é criada a lei 180, também nomeada Lei Basaglia, que provocou
modificagfes na legislagdo italiana e estabelecia mudangas no estatuto juridico do
paciente. Tal lei decretava o fim das internagdes em hospitais psiquiatricos, assim como
a proibicdo de construcdes de novos hospitais. Estipulava a criacdo de servicos
alternativos ao modelo manicomial e desvinculou o estatuto juridico do doente mental
ao conceito de periculosidade e perda dos direitos civis (AMARANTE, 2007).

Assim, a experiéncia da psiquiatria democratica italiana buscava modificar a
estrutura psiquiatrica existente até entdo, através da proposta de inventar novas formas

de tratar a loucura e pela instauracdo de uma nova legislagéo.

3.2.2 — Reforma Psiquiéatrica Brasileira

Durante a década de 70, comecam a surgir criticas principalmente em relacéo a
ineficiéncia da assisténcia publica e denuncias vindas dos profissionais de salde mental
devido aos maus tratos aos quais eram submetidos 0s pacientes psiquiatricos nos

grandes hospicios do pais.
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Devido as constantes criticas em relacdo as politicas de salde do Estado
autoritario surge o movimento da reforma sanitéria, que propunha a reformulagdo do
sistema nacional de saude, através do aperfeicoamento técnico e do gerenciamento
honesto e competente dos recursos da ciéncia médica pela gestdo publica.

A mudan¢a do modelo assistencial em saude mental demandou investimentos
politicos, técnicos, financeiros e éticos, assim como a articulagdo com outras instancias,
tais como educacao, trabalho, cultura, habitacdo e formacéo profissional. Buscava-se
dar outra resposta social a loucura e resgatar a cidadania do ‘louco’. Segundo o
Ministério da Saude (2005), a transformacdo no modelo de assisténcia psiquiatrica no

pais era entendida como:

um conjunto de transformacdes de praticas, saberes, valores
culturais e sociais (...); € no cotidiano da vida das instituicbes, dos servi¢os e
das relacdes interpessoais que 0 processo da reforma psiquidtrica avanga,

marcado por impasses, tensdes, conflitos e desafios. (BRASIL, 2005, s/n.)

A partir da ineficiéncia apresentada pelo setor de salde psiquiatrica, a qual ja
vigorava no Brasil durante anos, surge em 1987 o movimento pela Reforma Psiquiatrica
Brasileira, marcado por dois eventos principais: a | Conferéncia Nacional de Saude
Mental (BRASIL, 1988) e o 1l Encontro Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental,
em 1987 (BRASIL, 1994). Nesse processo de reforma no Brasil, foram incorporadas as
questdes nascidas de todas as experiéncias de reforma anteriores de outros paises,
porém com maior influéncia da psiquiatria democréatica italiana e a psicoterapia
institucional francesa, apresentadas anteriormente.

Amarante (1995) define a Reforma Psiquiatrica Brasileira da seguinte forma:

Esta sendo considerada reforma psiquiatrica o processo histérico de
formulagdo critica e pratica que tem como objetivos e estratégias o
questionamento e a elaboracdo de propostas de transformacdo do modelo
classico e do paradigma da psiquiatria. No Brasil, a reforma psiquiétrica é um
processo que surge mais concreta e principalmente a partir da conjuntura da
redemocratizacdo, em fins da década de 1970, fundado ndo apenas na critica
conjuntural ao subsistema nacional de salde mental, mas também, e
principalmente, na critica estrutural ao saber e as instituicGes psiquiatricas
classicas, no bojo de toda a movimentagdo politico-social que caracteriza esta

mesma conjuntura de redemocratizacdo (AMARANTE, 1995, p. 91).
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Mais do que apenas acabar com 0s manicdmios, buscava-se mudar a logica
manicomial e excludente com a qual eram tratados os pacientes psiquiatricos até entao.

A | Conferéncia representou o impulso para novas formas de se pensar e lidar
com a loucura no cotidiano das instituicbes e da sociedade, ja que contava com a
participacdo agora dos usuérios dos servigos de saude mental e de seus familiares
(BRASIL, 1988).

Esse movimento foi denominado desinstitucionalizagéo e tinha como lema: “Por
uma Sociedade sem manicémios”. Surge assim o Movimento da Luta Antimanicomial
que procurava chamar a sociedade para discutir e reconstruir sua relagdo com o louco e
com a loucura. Desse movimento surgiu o Dia Nacional da Luta Antimanicomial, 18 de
maio, com o qual busca-se até hoje reafirmar a necessidade da participacdo da sociedade
no processo de reabilitagdo psicossocial e garantia de cidadania dos doentes mentais
(BRASIL, 1994).

As estruturas de cuidado também ganham um novo enfoque, através da busca da
substituicdo de uma psiquiatria centrada no hospital por uma psiquiatria sustentada por
diversos dispositivos, de natureza comunitaria.

Assim, comegou também o processo de revisdo legislativa. Em 1989, o deputado
Paulo Delgado apresentou a Lei da Reforma Psiquiatrica, como ficou conhecida
posteriormente. Esse projeto de lei fez avancar o movimento da reforma.

Apds muitos anos de tentativas em prol da discussdo e da promocdo de
mudancas relacionadas a ideologia e a prestacdo de servicos psiquiatricos até entdo
vigentes, na década de 1990 ganha espaco 0 processo que culminou, hoje, na mudanca
da assisténcia psiquiatrica brasileira. No entanto, o surgimento de novas formas de se
promover a assisténcia psiquiatrica ndo permite falar no fim das instituigdes
manicomiais, que existem até hoje; porém, fomentaram-se muitas propostas em prol da
desospitalizagdo, como a de ampliacdo da rede ambulatorial e o fortalecimento de
iniciativas dos municipios e estados que possibilitem a criacdo de servigos
intermediarios aos de internacdo hospitalar e os ambulatoriais, dando prioridade aos
servicos cujo carater predominante é o da reabilitagdo psicossocial, tais como os CAPS
(Centros de Atencdo Psicossocial). E tudo isso s6 vém sendo possivel com o
concomitante nascimento de novas condutas e diferentes olhares sobre a loucura dentro
dos espacos sociais (BRASIL, 2004a).

Em Novembro de 1991, a portaria 189 do Ministério da Saude ofereceu um

arcabouco normativo para a regulamentacdo da remuneracdo e do incentivo publico aos
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CAPS e aos NAPS (Ndcleos de Atencao Psicossocial). J& em 1992, dividem-se, por
meio da portaria 224 do Ministério da Salde, os atendimentos hospitalares e
ambulatoriais; sendo os CAPS e os NAPS abrangidos pelos servicos ambulatoriais.
Estes servigos passam a ter sentido mais amplo, com atuacdo local/regionalizada, com
estruturas especificas e financiamento diferenciado, além de oferecerem um cuidado
ampliado, com a atuagdo ndo tdo centrada no carater biomédico, sintomatoldgico e
hospitalocéntrico (BRASIL, 2004a).

Um pouco antes, em 1989, iniciou-se outro marco na histéria da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, que s6 foi concluido no inicio dos anos 2000. Naquela ocasido, 0
deputado Paulo Delgado deu o primeiro passo para a tentativa de uma efetiva reforma
de carater nacional e enviou ao Congresso seu projeto de lei que propunha entre outros
aspectos, a regulamentacdo dos direitos dos individuos com transtornos mentais e a
extingdo progressiva dos manicémios, com substitutos que atendessem as necessidades
dos, até entdo, internos dessas institui¢oes.

O projeto tramitou pelo Congresso por anos, sendo aprovado pela Camara dos
Deputados e sendo muito modificado pelo senado. Chegou a aprovagdo com um
conteudo muito amenizado, sob a Lei 10.216, datando 6 de Abril de 2001, ou seja, doze
anos apos sua proposta original. Esta lei afetou diretamente aqueles que buscam auxilio
na rede publica, j& que alterou substancialmente sua logica de atendimento. A partir
dela, entre outras diretrizes, ficou postulado: (1) a proibicdo de internacbes em
instituicbes com caracteristicas asilares; (2) a previsdo de um melhor acesso aos
tratamentos do sistema de salde, conforme suas necessidades; e (3) o tratamento passa a
ter como objetivo principal a reinsercdo social do paciente em seu meio (BRASIL,
2001).

Essa lei contribuiu para o surgimento de uma nova consciéncia, em que a
sociedade, juntamente com o governo, assume a responsabilidade que Ihe cabe para com
os individuos com transtornos mentais, passando a serem vistos como cidaddos que

precisam ser respeitados e reinseridos.
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3.2.3- Os Resultados da Reforma Psiquiatrica Brasileira: Nova Configuracdo da Rede

de Saude Mental no Brasil

Com o movimento da reforma psiquiatrica aconteceram grandes modificacdes na
assisténcia psiquiatrica no Brasil. S&o criados novos servigos de salide mental com a
pretensdo de se mudar a légica manicomial e se trabalhar efetivamente para a
reabilitacdo psicossocial. Esses novos servigos sdo 0os Centros de Atengdo Psicossocial
(CAPS), os ambulatorios de Saude Mental, as agdes de saude mental na Atengéo
Basica, os servicos residenciais terapéuticos (SRT), os leitos em hospitais gerais, 0s
ambulatérios e o Programa de Volta para Casa, bem como os centros de convivéncia e
cultura. Tais servicos substitutivos inscrevem-se nas estratégias de uma politica publica,
dentro dos principios do Sistema Unico de Sadde.

Lobosque (2003, p.153) refere-se aos novos dispositivos assistenciais ndo como
avancos da ciéncia, mas “como inovagOes da cultura que se inscrevem num outro
registro.”

Segundo Pitta:

A um sO tempo temos que “desinstitucionalizar” a assisténcia
psiquidtrica ofertada por nossas instituices e também desenvolver uma
tecnologia de cuidados que considere um compromisso ético de acolher e
cuidar de pessoas culturalmente desinseridas, socialmente abominadas,
transfigurando-as em sujeitos amorosos, passiveis de alguma inteligibilidade,
de provocar simpatia, solidariedade, aliancas terapéuticas (PITTA, 1996,
p.12).

O primeiro CAPS do Brasil foi inaugurado em S&o Paulo, em marco de 1986, o
CAPS Professor Luiz da Rocha Cerqueira. Os NAPS/CAPS foram criados oficialmente

a partir da Portaria GM 224/92 e eram definidos como

unidades de salde locais/regionalizadas que contam com uma
populacdo adscrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de
cuidados intermediarios entre o regime ambulatorial e a internacdo hospitalar,
em um ou dois turnos de quatro horas, por equipe multiprofissional
(BRASIL, 2004b, s/n).

Atualmente os CAPS sdo 0s servicos estratégicos na organizacdo da rede de

servigos, de sua porta de entrada e de sua regulacdo, ou seja, sdo os articuladores da
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rede de saude mental. Os CAPS e o0s outros dispositivos substitutivos sdo
regulamentados pela Portaria n° 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002 e integram a rede
do Sistema Unico de Satde, o SUS:

Essa portaria reconheceu e ampliou o funcionamento e a
complexidade dos CAPS, que tém a misséo de dar um atendimento diuturno
as pessoas que sofrem com transtornos mentais severos e persistentes, num
dado territério, oferecendo cuidados clinicos e de reabilitagdo psicossocial,
com o objetivo de substituir o modelo hospitalocéntrico (BRASIL, 20044,
s/n).

Segundo a definicdo do Ministério da Saude, os CAPS tém como principais
fungdes: prestar atendimento clinico em regime de atencdo diaria, de forma a evitar as
internacbes em hospitais psiquiatricos; promover a inser¢do social das pessoas com
transtornos mentais através de acOes intersetoriais; regular a porta de entrada da rede de
assisténcia em saude mental na sua area de atuacdo e dar suporte a atencdo a salde
mental na rede basica. Assim, aos CAPS, cabem organizar a rede de atengdo as pessoas
com transtornos mentais nos municipios. Esses s@o os articuladores estratégicos desta
rede e da politica de saude mental num determinado territorio (BRASIL, 2004b).

No que se refere ao atendimento clinico, os CAPS séo os lugares de referéncia e
tratamento para pessoas que sofrem com transtornos mentais, psicoses, neuroses graves
e demais quadros, cuja severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia num
dispositivo de cuidado intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida. Tem
como objetivo oferecer atendimento a populacdo de sua area de abrangéncia, realizando
0 acompanhamento clinico e a reinsercdo social dos usuérios pelo acesso ao trabalho,
lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios
(BRASIL, 2004b).

Para ter essa idéia de cotidiano como algo que deve operar o cuidado
que oferecemos nos CAPS, o cardapio de atividades e recursos terapéuticos
deve ser variado e aberto. A vida cotidiana dos pacientes, 0 modo como
desenham sua existéncia no servico e fora dele devem ser a baliza para

indicar o recurso a ser privilegiado (LEAL, 2001, p.8).

Existem varios tipos de CAPS: I, Il e Ill, sendo os dois primeiros com

funcionamento de 22 a 62 feira, das 8h-18h, diferenciando-se pela quantidade de
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pacientes atendidos, a populacdo pela qual é responsavel e o nimero de integrantes da
equipe. J& o CAPS 1lI tem funcionamento diario e 24 horas, dispondo de leitos para
acolhimento noturno. Ha ainda os CAPS ad, direcionado a assisténcia a usuérios de
alcool e outras drogas; e os CAPS i, para cuidado de criancas e adolescentes. Bezerra
(2004) nos fala da dupla natureza dos CAPS:

Eles séo, ou devem ser, formuladores e ordenadores do sistema e das
acles de salde, a0 mesmo tempo em que sdo os agentes de cuidado. Devem
se preocupar com a estruturacdo do sistema, a integralidade das acles, a
articulagdo de recursos na area, e, paralelamente, cumprir o mandato
terapéutico que lhe cabe, voltar-se para a dindmica subjetiva do sofrimento,
compreender as especificidades dos processos de subjetivacdo e os conflitos

subjetivos que fazem sofrer os que os procuram (BEZERRA, 2004, p.2).

Além dos CAPS, outras estratégias sdo lancadas na organizacdo da rede de
servigos, entre as quais estdo: a criacdo de leitos em hospitais gerais, com o intuito de
diminuir os leitos em hospitais psiquiatricos; a atuacdo da Estratégia de Saude da
Familia e a proposta de matriciamento em saide mental; a criagdo dos ambulatorios de
saude mental em Centros de Saude e Policlinicas; a existéncia dos Centros de
Convivéncias, dos Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) e as Moradias Assistidas.

Todos estes servicos buscam constituir uma rede adequada as novas propostas de
atendimentos e assisténcia aos pacientes com transtorno mental. A aprovagdo da lei
10.216 de 2001 (dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos
mentais e redireciona 0 modelo assistencial em salde mental) e a Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental contribuiram para o fortalecimento da reforma psiquiatrica

no pais, que a partir de entdo, ganhou mais sustentacao e visibilidade.
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3.3 - PROFISSIONAIS DE SAUDE MENTAL

3.3.1 — Formacéo de Profissionais de Saude no Brasil

O conceito de profissdo é uma producdo humana que surgiu ao longo de um
processo historico-cultural e a partir de uma necessidade de especializacdo para o
exercicio de tarefas.

No mundo do trabalho, a formacao profissional estd hoje entre os grandes temas
em discussdo. Cada vez mais, as pessoas — clientes, beneficiarios, pacientes - exigem do
profissional um saber técnico-cientifico, que o identifique como profissional habilitado
para prestacdo de servigos, com qualidade, visando a sua satisfacao.

Atualmente, o ensino das ciéncias, entre elas a da Saude, tem entendido a
complexidade dos fenémenos que a cercam, e questionam cada vez mais a “a ldgica da
especializacdo e do conhecimento mediante a ‘desmontagem’ do objeto em suas partes”
(FEUERWERKER, 2003, p.24). A formagdo de profissionais de satde atualmente no
Brasil traz desafios no que se refere a capacitagdo para o trabalho na perspectiva da
atuacdo no SUS — Sistema Unico de Salide. Esses profissionais precisam de uma
formacdo ampla, que contemple conceitos das ciéncias humanas além da formacéo
clinica tradicional, para atuar nos dispositivos de saude que s@o preconizados pelas
politicas atuais.

L’Abbate (1999) acrescenta ainda que é preciso que os profissionais de salde
tenham entendimento para “compreender as formas de as pessoas adoecerem e 0S
determinantes  politico-institucionais da organizagcdo do sistema de saude
brasileiro”(p.16), e que, em sua pratica, levem em consideragdo a técnica, a ética e a
politica.

Acrescenta-se a essa discussdo a afirmacdo de Ferraz (1989 apud ZARATE
BANDA, 2004), quando afirma ser necessario, além de ter uma formagéo tedrica bem
definida através dos conteudos programaticos dos curriculos das instituicdes de ensino,
incluir a perspectiva da reflexdo sobre processo de trabalho vivenciado pelo sujeito.
Esta autora esclarece que os profissionais formados precisam ser capazes de pensar,
analisar experiéncias e se sentirem motivados a transformar a préatica, como afirma Buhr
(2002, p.58): “estimulando o aprendizado e a mudanca nas acdes, fazendo com que

ocorra uma transformacéo das pessoas, na sua maneira de pensar, agir ou fazer”.
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Machado (1995), citado por L’Abbate (1999), defende a idéia de que
“trabalhadores de salde sdo um bem publico, uma utilidade publica”, uma vez que a
maioria dos profissionais de salde é empregado pelo SUS e, portanto, necessitam de
estarem envolvidos em continuos processos de capacitacdo, cada vez mais eficientes e
inovadores. Esta formagéo para o trabalho no SUS é também um dever das instituicdes
formadoras publicas: as universidades, que devem estar em associagdo com 0S Servigos.
Feuerwerker (2006) defende que as universidades devem formar profissionais com

capacidade de:

(...) desenvolver competéncia no campo da tomada de decisdes, que lhes
permitam desenvolver trabalho visando o uso apropriado, eficcia e custo-
efetividade da forca de trabalho, de medicamentos, de equipamentos, de
procedimentos e de praticas. Também devem possuir habilidades para
avaliar, sistematizar e decidir a conduta mais apropriada (...); aprender
continuamente e, para tanto, necessitam aprender a aprender, além de
responsabilidade e compromisso com a educacdo e o treinamento/estagios
dos futuros profissionais (...); realizar o gerenciamento e administracdo da
forga de trabalho, dos recursos fisicos e materiais e da informacédo, além de
ser gestores, empregadores ou liderancas na equipe de salde (...);
desenvolver acdes de promogdo, prevencgdo, protecdo e reabilitagcdo ao nivel
individual e coletivo; assegurar que sua pratica seja realizada de forma
integrada e continua com as demais instancias do sistema de saude
(FEUERWERKER, 2003, p.25).

L’Abbate (1999) conclui sobre a relevancia de cursos de capacitacdo
profissional para trabalhadores da rede publica de saude. Fala da necessidade de
constantes adequagdes dos contetdos e aprimoramento do processo ensino-
aprendizagem. Ressalta também a necessidade de estabelecimento de parcerias entre as
instituicOes de ensino e os servigcos de saude, a fim de que os profissionais dos servi¢cos
possam aproveitar a formacgédo recebida para a implementacdo de melhorias em sua
pratica, assim como estimulé-los a especializacdo. Por outro lado, Albuquerque et al
(2008), falam das criticas dos servicos de saude em relacdo a universidade e a parceira
para ensino-servigo afirmando que muitas vezes, os objetivos académicos séo definidos
sem considerar as necessidades reais e primordiais dos servicos de salde. Apontam

também a necessidade de supervisdo dos estudantes, a qual parte do servi¢o, mas que na
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realidade nem sempre ocorre. Muitas vezes os estudantes ficam solitarios e sem a
presenca dos docentes no processo.

Ha, portanto, uma critica ambigua a formacéo de profissionais para o trabalho
em servicos publicos de saude. De um lado, existe uma grande diferenca entre a légica
da gestdo e da organizacdo dos servigos de saude, ainda centrados na questdo da
produtividade e de procedimentos técnico-operativos e; por outro lado, ha a l6gica da
formacdo universitaria, pautada em conhecimentos teoricos e metodoldgicos baseados
na estrutura pedagogica que divide o conhecimento em nucleos especificos que nem
sempre contemplam a pratica dos servicos (ALBUQUERQUE et al, 2008).

3.3.2- Formacéo de Profissionais de Saude Mental

O sucesso da pratica em salde mental pautada nos pressupostos da Reforma
Psiquiatrica estd intimamente ligado aos profissionais de saide mental. Assim como a
iniciativa de todo este processo, a sua concretizacdo também depende da atuacdo desses
profissionais, 0s quais devem inserir-se de maneira participativa. Para tanto, torna-se
necessario uma continua qualificacdo/formacédo destes profissionais.

A Il Conferéncia Nacional de Saide Mental, em 1992, estabeleceu o
rompimento da alienacgéo e burocratizagdo do trabalho através da abertura de um espaco
onde o profissional possa realizar pesquisas, atualiza¢fes, intercdmbio e supervisdo de
equipe. Em relacdo as Universidades, esta Conferéncia propds a obrigatoriedade dos
estagios académicos nas redes publicas e privadas de saide mental (BRASIL, 1994). Ja
a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, em 2001, ampliou a importancia das
Universidades nessas transformacgdes da assisténcia em satde mental, conforme trecho

abaixo:

Formalizar e ampliar as parcerias com as instituicdes formadoras
(instituicGes de ensino e outras), mediante contrato elaborado por comisséo
paritaria (prefeitura municipais e instituigdes formadoras) que regulamente 0s
estagios curriculares prevendo a realizacdo de projetos de pesquisa e
extensdo, internato rural, especializacdo, residéncia, para todos os
profissionais de areas afins, a partir do eixo preconizado pela Reforma
Psiquiatrica, possibilitando intervencfes no campo da saude, cultura, lazer,
etc (BRASIL, 2002b, p. 79).
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O relatério final da Il Conferéncia (BRASIL, 1994) afirma ainda que é
fundamental que as Universidades incluam a disciplina de saide mental, nos moldes da
Reforma Psiquiatrica, na grade curricular dos estabelecimentos de ensino superior.
Estabelece também a criacdo de programas interdisciplinares e permanentes de
formacdo em Salde Mental, através da capacitacdo/educacdo permanente visando
promover a qualificacdo e atualizacdo dos profissionais atraves de cursos de pos-
graduacdo, estagios, residéncias, integracdo docente-assistencial, etc.

Diante das transformacdes ocorridas no campo da saude mental, faz-se
necessarias continuas mudancas na formagdo dos profissionais que atuardo nesta area,
instrumentalizando-os para o desenvolvimento de praticas mais consoantes com 0s
principios da Reforma Psiquiatrica. A formag&o dos profissionais de saude, inclusive o
da area de saude mental, deve ter como base a realidade social e de saude do pais, sendo
necessario o envolvimento das diversas instancias e transformacgdes importantes no
campo da educagdo, que assume um papel importante nesse processo de transformacéo.

Especificamente com relacdo a formacgédo dos profissionais para atuarem nos
CAPS, Nunes et al (2008), em estudo com estes profissionais, realizados em um CAPS
em Salvador, Bahia, encontraram conflitos entre os profissionais destes servigos. O
maior motivo desses conflitos sdo as diferentes posi¢des relacionadas ao diagnostico e
objeto de cuidado em satde mental. Estes autores apontam trés grupos diferenciados de
concepcbes para a atencdo: (1) os que seguem o chamado “modelo biomedico
humanizado”, com énfase na psicopatologia e cuidado assistencial; (2) outros que se
baseiam no “modelo psicossocial com énfase na instituicdo”, que tem como concepgéo
psicossocial do cuidado e do fazer institucional pouco orientado para as praticas
territoriais e; (3) um terceiro grupo denominado “modelo psicossocial com énfase no
territorio”, que sdo mais influenciados por um modelo territorializado que valoriza os
aspectos sociais do sofrimento. Além dessas diferencas, Nunes et al (2008) apontam
também que as orientagdes institucionais e legais para a pratica clinica ndo sdo muito
sequidas. Insatisfacfes salariais, interesses pessoais, modificacdo de carga horaria e
retaliagdo de profissionais com relacdo a beneficios de distintas categorias profissionais
sdo outros motivos de conflitos relatados pelos entrevistados. Mas, apesar desses
problemas, este trabalho revela que, apesar de ser consenso as deficiéncias na atuagao
dos CAPS, e clara a defesa da proposta do modelo assistencial que pauta esse servigo
substitutivo. Estes autores mostram ainda o reconhecimento dos profissionais

entrevistados a melhoria da qualidade de vida dos usuarios dos servigos. Assim, 0 que
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percebemos que esse o trabalho nos servigos substitutivos, proposto pela reforma
psiquiatrica, € o modelo que deve servir como base para a formacéo dos profissionais de
satde mental.

Em outra pesquisa realizada com profissionais de saude mental de um CAPS da
cidade de Sdo Carlos — SP, os proprios trabalhadores reconhecem que a falta de
formacdo dos profissionais para a atuagdo na perspectiva da atencéo psicossocial causa
dificuldades na pratica clinica no dia-a-dia da instituicdo. Este trabalho reforca a
necessidade de um aprimoramento dos profissionais e do servico, tanto no que se refere
ao aspecto clinico, quanto as questdes psicossociais, no sentido de afinar as agdes que
vao de encontro aos pressupostos da Reforma Psiquidtrica para 0S Servicos
substitutivos, ou seja, que o CAPS seja um servi¢o que promova aos pacientes/usuarios
a incluséo social (LEAO e BARROS, 2008).

Assim, é necessario investir cada vez mais na formagdo dos profissionais de
salde mental, mais ainda os que estdo nos CAPS, seja através de cursos de
especializacdo, educagdo continuada, formacdo através da pratica em servicos e de

convénios entre universidade e instituicdes de saude.

3.3.2.1 — Formacao de Profissionais de Satde Mental para o Trabalho em Equipe

Atualmente, pode-se considerar como praticamente impossivel, que uma ou
outra categoria profissional consiga desempenhar, com toda eficiéncia necessaria, as
acOes de saude entendida hoje como um conjunto amplo e complexo de acordo com 0
processo saude/doenca. Para que a pratica em Saude Mental se realize de acordo com as
premissas da Reforma Psiquiétrica, faz-se necessario a participacdo ativa de uma equipe
de profissionais de diferentes formagdes. O Ministério da Saude no relatério final da 11l
Conferéncia Nacional de Saude Mental propGe uma politica de recursos humanos que
implante o trabalho interdisciplinar e multiprofissional no campo da Satde Mental em
todos os niveis (BRASIL, 2002b).

No atual contexto da Saude Mental, espera-se que 0s diversos aspectos da vida
dos usuarios dos servigos sejam contemplados, considerando a complexidade dos
fatores envolvidos no cuidado aos sujeitos em sofrimento psiquico. Partindo deste
principio, e de grande importancia o dialogo entre profissionais com diferentes olhares.

E fato que uma proposta de trabalho multidisciplinar implica novos desafios aos

profissionais envolvidos, suscitando novos posicionamentos, olhares e saberes. Se a
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partir de todo trajeto da Reforma Psiquiatrica foi possivel construir equipes
interdisciplinares para o cuidado de pacientes graves, onde se somam esfor¢os para
construir uma assisténcia de qualidade, continua sendo importante que os profissionais
incluidos nesse campo possam pensar e preservar as especificidades de sua clinica,
mantendo assim as diferencgas técnicas. Contudo, é importante marcar a importancia da
divisdo de um trabalho mais flexivel, oferecendo ao usuario uma assisténcia mais
abrangente e a construcdo de um projeto terapéutico singular (GONCALVES et al,
2011). O trabalho em equipe funciona como uma construcdo coletiva de um saber que
ndo é sobre 0 paciente, mas que se constroi a partir do que ele indica. Na atencdo a
salde mental, hd um objetivo comum entre as profiss6es, que € a clinica do sujeito.

O trabalho de um membro da equipe deve ser partilhado e respeitado pelos
demais. Necessita, acima de tudo, ser sustentado por um eixo ético, que é também
tedrico-clinico. Cada membro deve se sentir autorizado a tomar um caso em
responsabilidade, sendo essa uma nocdo de autorizagdo que seja contraria a da
autoridade permissiva ou proibitiva. Logo, essas formas de parcerias de trabalho em
uma instituicdo apontam para novas saidas nas intervengdes clinicas. O caso clinico
pode ser tomado por toda a equipe de forma a ajudar ao sujeito criar solugdes inventivas
e construir na instituicdo em que esta inserido, um lugar proprio que o protege e localiza
sua existéncia. (GONCALVES et al, 2011)

Assim, para que os profissionais possam se inserir de maneira diferenciada e
qualificada na equipe, h&d que se rediscutirem questbes da formagdo académica
tradicional como formato de aulas, experiéncias oferecidas aos alunos, contetdo
trabalhado, entre outros. Assim, é essencial pensar sobre o trabalho em equipe na

formac&o profissional desde a graduacao.

(...) a proposta do trabalho em equipe tem sido veiculada como estratégia
para enfrentar o intenso processo de especializacdo na area da sadde. Esse
processo tende a aprofundar verticalmente o conhecimento e a intervencéo
em aspectos individualizados das necessidades de saude, sem contemplar
simultaneamente a articulacdo das acbes e dos saberes (PEDUZZI, 2001,
p.103)

A existéncia de uma equipe multiprofissional nos CAPS favorece a abordagem
dos pacientes em risco de suicidio. A presenca e atuacdo dessa equipe tém auxiliado na

reducdo do numero de mortes por suicidio. “Isso ocorre resgatando o individuo a
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sociedade e junto de sua familia através do acompanhamento sistematizado dos

profissionais vinculados as equipes de satde mental” (HECK et al, 2012, p.28-29).

3.3.2.2—- Formagdo de Profissionais de Saude para Lidar com Tentativas de Suicidio

Em revisdo de literatura realizada para esta dissertacdo, utilizando a combinacéo
de descritores: “tentativa de suicidio”, “idoso” e “profissional de saide mental”, ndo
foram encontrados artigos publicados na BVS (Biblioteca Virtual em Salde), em
qualquer idioma. O mesmo ocorre com a substituicdo do termo “profissional de salde
mental” por “profissional de saude”. Estes dados mostram a invisibilidade da discussédo
sobre as tentativas de suicidio em idosos e a formacdo e atuacdo do profissional de
satde mental.

Contudo, apenas trés publicacdes foram encontradas em bases bibliograficas ndo
indexadas, as quais voltam-se ao estudo da formacdo de profissionais de saude na
atencdo de pacientes que tentaram de suicidio, mas ndo se referem a populacdo de
idosos e nem todas dizem respeito a pratica de saude mental.

O estudo de Moura et al (s/d) relacionado ao discurso de profissionais de CAPS
que tiveram casos de suicidio no servico em que trabalhavam, identificou sentimentos
de impoténcia, perda, surpresa e culpa nos profissionais. Falaram ainda que a instituicdo
necessitava de adequacOes na sua arquitetura e estrutura. Esse estudo concluiu que
existe uma cobranca muito grande por parte dos profissionais com relagdo ao seu
trabalho pessoal e ao trabalho da equipe multidisciplinar na prevengdo do suicidio.
Esses profissionais também apontam para a necessidade de justificar o ato cometido
pelo paciente, apoiando-se principalmente na questdo da presenca de um transtorno
mental, procurando, segundo esses autores, “encobrir seus sentimentos de impoténcia”
diante desse ato. Tal fato aponta para a necessidade de discussdo dos servigos de satde
mental sobre a atuacdo dos seus profissionais frente aos casos de tentativas de suicidio.

Entretanto, existe também a resisténcia dos profissionais no atendimento de uma
pessoa que tentou suicidio, pois se ela quis morrer, ndo merece o atendimento. Machin
(2009) acrescenta que o paciente que tentou suicidio sofre desprezo no cuidado em
servigos de saude, especialmente os de emergéncias, j& que € uma demanda
incompativel com a formacéo biomédica dos profissionais de salde, uma vez que nao se
trata de uma doenca propriamente dita, mas sim uma situacdo que foi intencionalmente

provocada pela pessoa.
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(...) o cuidado a um ato autoprovocado €é questionado, ja que nio se trata
de cuidar de uma vitima ou mesmo de lidar com um corpo doente. A
intencionalidade manifesta por estes atos abala a nocdo de cuidado a um ser
fragilizado. Nesses contextos, o cuidado é substituido, muitas vezes, pela
negativa em cuidar, por imprimir sofrimento e dor ou mesmo punir 0s
usuarios (MARCHIN, 2009, p.1747).

Esse autor afirma ainda que o fato da pessoa tentar se machucar ou se matar
intencionalmente vai contra a formacdo médica que, culturalmente, pressupde que 0s
pacientes que buscam atendimento sdo pessoas em situacdo de fragilidade, por terem
adoecido ou sofrido um acidente.

A pesquisa desenvolvida por Pfitzenreuter (2006) encontra resultados
semelhantes. Neste trabalho o discurso de profissionais sobre 0s casos de pacientes em
risco de suicidio volta-se mais para a responsabilidade profissional e da instituicdo a
ocorréncia do suicidio do que para o sofrimento e a salude do sujeito com
comportamento suicida. Um dos profissionais entrevistados nessa pesquisa revela sentir
raiva dos pacientes que tentam tirar a propria vida, enquanto outros lutam para viver-

Ja o trabalho de Heck et al (2012), realizado especificamente com profissionais
de saude mental que atuam em um CAPS da Regido Sul do Brasil, mostra que 0s casos
de tentativa de suicidio mobilizam e sensibilizam os profissionais do CAPS,
incentivando a articulagdo dos profissionais deste servico com o0s outros da rede de
atencao.

Em geral, no acolhimento de pacientes em risco de suicidio, os estudos apontam
ser preciso: (1) trabalhar a formagdo de profissionais para que eles entendam qualquer
tipo de sofrimento como uma necessidade de cuidado em sadde; (2) contar com uma
equipe multidisciplinar que trabalhe em conjunto nas acdes de (re)integracéo de lacos
sociais; (3) existir uma rede de servigos de salde, de assisténcia social e incluséo social
e cultura no territdrio, desenvolvendo a¢des conjuntas e complementares; e (4) entender
a tentativa de suicidio como uma situacdo de emergéncia que necessita de atencdo
imediata (HECK et al, 2012; MACHIN, 2009; MOURA et al, s/d).

Dentre as estratégias do Plano Nacional de Prevencdo do Suicidio do Ministério
da Saude estdo a educacdo continuada dos profissionais da salde e a transmissdo de

informacdes essenciais para realizacdo do manejo adequado para atendimento desses
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casos por meio dos Manuais de Prevencdo, como por exemplo a Portaria n° 1.876/GM,

que determina a necessidade de:

promover a educagdo permanente dos profissionais de salde das
unidades de aten¢do bésica, inclusive do Programa Saude da Familia, dos
servicos de salde mental, das unidades de urgéncia e emergéncia, de acordo

com os principios da integralidade e da humanizacdo (BRASIL, 2006).

E primordial, portanto, formar os profissionais para a atuacdo na ldgica
preconizada pelo Sistema Unico de Satde e pela Reforma Psiquidtrica Brasileira no que
se refere a atencdo integral, intersetorial, multidisciplinar e individualizada. Essa
formacéo deveria iniciar-se ainda na graduacdo dos profissionais que atuardo na saude,

mas também devem ser oferecidas através da educacéo continuada dos servigos.
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4 - PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O objetivo mais perseguido pelo ser humano é o de conhecer a realidade,
conhecer a verdade. Para tanto, ao longo de sua vida, utiliza varios mecanismos, entre
0s quais esta a pesquisa cientifica (MARTINS, 1994).

O conhecimento cientifico € um processo desencadeado progressivamente, em
funcéo do devir a ser, e que emerge da coexisténcia ou da relacdo entre teoria e prética,
sendo que a préatica € o fundamento da teoria (BARROS, 1995).

Pesquisa cientifica é, portanto, a “realizagdo concreta de uma investigacdo
planejada, desenvolvida e redigida de acordo com as normas da metodologia consagrada
pela ciéncia” (RUIZ, 1982, p. 48). Contudo, para se desenvolver uma pesquisa
cientifica, é preciso seguir um conjunto de passos basicos, o qual é denominado método.

O caminho metodologico que se estabelece para a condugdo de uma pesquisa é o
que se enquadra melhor diante dos objetivos que se pretende alcancar. Para isso, é
necessaria a utilizacdo de instrumentos que atendam de forma mais completa a

exigéncia do estudo. Segundo Minayo (20104, p. 4), a ‘metodologia’ é assim definida:

0 caminho do pensamento e a pratica exercida na abordagem da
realidade. Ou seja, a metodologia inclui simultaneamente a teoria da
abordagem (o método), os instrumentos de operacionalizacdo do
conhecimento (as técnicas) e a criatividade do pesquisador (sua experiéncia,

sua capacidade pessoal e sua sensibilidade)

Nessa pesquisa empregou-se a metodologia qualitativa, numa abordagem
descritivo-analitica. Esta abordagem possibilita o estudo de objetos onde “o universo da
producdo humana que pode ser resumido no mundo das relacdes, das representagdes e
da intencionalidade” (MINAYO, 2010a, p.21).

4.1 - CAMPO DE ESTUDO
A cidade do Rio de Janeiro possui 14 CAPS que atendem adultos, sendo 12 do

tipo Il e 2 do tipo Ill, divididos em 9 APs (areas programaticas). Neste estudo

trabalhamos com os CAPS I, pois estes servicos s&o em maior nimero na rede do Rio
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de Janeiro e existem h& mais tempo que os CAPS Ill, que sdo recentes, em
funcionamento ha 2 anos na época da realizacdo da pesquisa.

Para o desenvolvimento da pesquisa, foi realizada uma busca sobre os CAPS Il e
a sua distribuicdo pelas APs, atraves dos dados disponibilizados pela Secretaria
Municipal de Saude e Defesa Civil — SMSDC/R]J na internet, no site
http://saudementalrj.blogspot.com/. Organizada a listagem dos CAPS da cidade do Rio

de Janeiro segundo as areas programaticas (A.P.), o CAPS com mais tempo de
funcionamento de cada A.P. foi selecionado, totalizando 8 servi¢os. Umas das APs ndo
tem CAPS II.

Apos essa selecdo, foi feito o contato com a Coordenacdo de Salde Mental da
SMSDC - RJ para apresentacdo do projeto e aceite formal para a realizacdo da pesquisa
nos CAPS selecionados. Como decisdo da Coordenacdo de Saude Mental, todos os 8
CAPS foram contatados e consultados sobre o aceite do servico em participar da
pesquisa, assim como da existéncia de atendimento de casos de tentativa de suicidio em
idosos. Apds esse contato, apenas trés dos oitos CAPS selecionados aceitaram
participar. A maior justificativa para esta recusa foi a inexisténcia de atendimento a
pacientes idosos que tentaram suicidio.

Todos os trés CAPS participantes localizam-se na Zona Norte da cidade. Dois
deles funcionam desde 1997 e um desde o ano 2000. Um deles compartilha 0 mesmo
terreno de outro servi¢o de saude, no caso a unidade de atengdo basica. Os outros
funcionam separadamente, em casas.

Os trés CAPS tém uma direcdo e uma coordenacdo técnica propria, sendo que a
coordenacdo técnica costuma também participar da equipe enquanto técnico, realizando
todos os procedimentos clinicos, como atendimentos, grupos e recep¢do. Esses servigos
tém reunides de equipe semanais, nas quais os profissionais devem participar para
discussdo de casos, determinacdo de diretrizes clinicas e supervisdo, realizadas por

profissionais externos.
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4.2 - SUJEITOS

Os sujeitos da pesquisa foram profissionais de nivel superior que trabalham nos
CAPS da cidade do Rio de Janeiro. Os profissionais entrevistados foram selecionados

pelos seguintes critérios:

Inclus&o:
o disponibilidade;
e tempo de servi¢o, no minimo de 6 meses;
o ser profissional de salde de nivel superior;
e ser profissional contratado pelo CAPS
Excluséo:
e recusa em participar da entrevista,;

e ser estagiario

Inicialmente, a intencdo era entrevistar, em cada CAPS, um profissional de nivel
superior de cada uma das seguintes categorias: assistente social, enfermeiro,
musicoterapeuta, psicologo, psiquiatra e terapeuta ocupacional. A previsao original era
de realizar dezoito entrevistas. Contudo, no contato com os CAPS, verificou-se que dois
dos trés CAPS ndo tinham enfermeiros contratados ou que trabalhavam no servigo ha
pelo menos 6 meses, ndo atendendo aos critérios de incluséo; e no outro CAPS néo
tinha musicoterapeuta.

Assim, naquele momento foi prevista a realizagdo de quinze entrevistas. Em dois
dos servigcos foram realizadas as cinco entrevistas previstas, mas em um dos CAPS
foram realizadas apenas trés por impossibilidade de agendamento das entrevistas
restantes dentro do prazo da pesquisa, apesar de inUmeras tentativas.

Desta forma, as entrevistas foram em niamero de treze nos trés CAPS acordados
com a Coordenacdo de Saude Mental. Os profissionais entrevistados, foram: 3
assistentes sociais, 3 psicologas, 2 psiquiatras, 2 musicoterapeutas e 3 terapeutas
ocupacionais. A maioria é do sexo feminino, e somente 2 do sexo masculino. O tempo
de trabalho na instituicdo variou entre 10 meses e 10 anos, sendo que a maioria

trabalhava no CAPS entre 1 e 3 anos, conforme o quadro 1:
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Quadro 1: Perfil dos profissionais dos CAPS entrevistados

CAPS Sexo Profissdo Tempo no Servigo

F Assistente social 10 meses

CAPS a F Psicologo 3 anos
F Terapeuta Ocupacional 1 ano
F Assistente social 3,5 anos
F Musicoterapeuta 2 anos

CAPS b F Psicologo 6 anos
F Psiquiatra 1,5 ano
F Terapeuta Ocupacional 1 ano
F Assistente social 5 anos
M Musicoterapeuta 1 ano

CAPS ¢ M Psiquiatra 3 anos
F Psicélogo 6 anos
F Terapeuta Ocupacional 10 anos

4.3- INSTRUMENTO

O instrumento utilizado foi entrevista a semi-estruturada, de modo que o0s
entrevistados pudessem falar sobre o tema de maneira mais livre, sem se prender as
questdes formuladas (MINAYO, 2010a). As entrevistas foram feitas individualmente e
todos os procedimentos para se garantir o anonimato do entrevistado foram tomados.
Foram realizadas nos préprios CAPS, com uma duragdo média de 20 minutos, o que foi
considerado pouco, apesar da insisténcia da pesquisadora para 0 maior desenvolvimento
das perguntas realizadas. A dificuldade para a abordagem do tema e a realizacdo da
entrevista no horario do trabalho foram os maiores obstaculos para a limitada
abordagem do tema de estudo. A entrevista seguiu um roteiro (anexo 1), que abordou
0s seguintes aspectos: relacdo entre tentativa de suicidio e violéncia, existéncia de
atendimento no CAPS de casos de tentativas de suicidio em idosos, inser¢do no CAPS
desses casos ou encaminhamento a outros servicos, projeto terapéutico desenvolvido
com esses pacientes e facilidades e dificuldades no atendimento dos casos de tentativa
de suicidio em idosos. Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas pela propria
pesquisadora, mantendo “hesitacGes, risos, siléncios, bem como estimulos dos
entrevistados” (BARDIN, 2011, p.93).
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4.4 — ANALISE DOS DADOS

As entrevistas foram analisadas segundo os principios da analise de conteudo,

modalidade temética, que é definida por Bardin (2011) como:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢des de producdo/recepcdo (variaveis

inferidas) destas mensagens (p.42).

A abordagem da andlise de contetido tem por finalidade, a partir de um conjunto
de técnicas parciais, mas complementares, explicitar e sistematizar o conteldo da
mensagem e o significado desse contetddo, por meio de deducdes ldgicas e justificadas,
tendo como referéncia sua origem (quem emitiu) e o contexto da mensagem ou efeitos
dessa mensagem. O objetivo dessa técnica é assinalar e classificar de maneira objetiva e
exaustiva todas as unidades de registro existentes no texto, obtendo indicadores uteis ao
objetivo da pesquisa (BARDIN, 2011).

A analise de conteudo esta fundamentada em principios filoséficos e tedricos
que permeiam a estrutura de pensamento do pesquisador. Ela permite que o pesquisador
escolha entre uma gama de métodos, técnicas e operagoes, a condi¢do que para que suas
idéias sejam claramente definidas.

O pesquisador, ao utilizar os métodos escolhidos por ele na analise de contetdo,
deverd fundamentar suas acgoes, justificando sempre a organizacdo do trabalho, assim
como a confiabilidade e validade de seus instrumentos.

O processo de analise de contetdo se inicia pela totalidade do material, a partir
do qual se faz uma classificacdo ou recenseamento, identificando a freqiiéncia ou
auséncia de itens. Essa categorizagdo é necessaria para introduzir uma ordem. Assim,
foram percorridos os seguintes passos para a analise das entrevistas:
> Organizacdo do material, de modo a facilitar a realizagdo das etapas
posteriores;
> Leitura flutuante, por meio do qual o pesquisador, num trabalho gradual de
apropriacdo do texto, estabelece vérias idas e vindas, entre o documento analisado e
suas proprias anotacdes, até emergir contornos de suas primeiras unidades de registro.

Estas unidades de registro formam uma locucgéo e sdo definidos passos que ajudardo o
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pesquisador na busca de informagdes contidas no texto. A partir desse procedimento
podem surgir intui¢Ges e hipoteses;

> Definicdo das unidades de registro: podem ser palavras, conjunto de palavras,
pronomes, locucdes verbais, locucdo adverbiais ou temas;

> Definicao e delimitagdo do tema: o tema, segundo Bardin (2011), é “a unidade
de significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado segundo critérios
relativos a teoria que serve de guia a leitura” (p.135). Essa autora, citando d’Unrug
(1976) coloca que

O tema pode ser evocado por uma Unica afirmagdo ou desenvolvimento
em uma passagem de texto inteira; ele pode aparecer em forma de uma
alusdo em um detalhe (a escolha de uma palavra ou mesmo uma forma
gramatical) ou estar presente, difuso, dentro de uma passagem (D’UNRUG
apud BARDIN, 2011, p.135).

> Definicdo de categorias: € uma etapa muito importante, pois a qualidade de
uma anélise de contetdo depende de suas categorias. Para categorizar, segundo Bardin
(2011):

torna-se necessario recorrer a teorias (quer do senso comum, COMO
experiéncias pessoais, quer decorrentes de um saber — psicolégico ou outros)
mais elaborados. Ora, essa interpretacdo deve ser controlada, ou seja,
consciente (formulacdo de hipoteses implicitas, regras de pertinéncia entre
projecdo tedrica e conteldo do texto, explicitacdo dos indicadores que
permitem a inferéncia) (p. 68).

A categorizagdo gera classes que reinem um grupo de elementos de uma
unidade de registro. As classes sdo batizadas a partir da correspondéncia entre a
significacdo, a logica do senso comum e a orientacdo tedrica do pesquisador. Os
critérios para categorizacdo podem ser semanticos, sintaticos, 1éxicos ou expressivos. O
sistema de categorizacdo é composto por um reagrupamento progressivo de unidades de
registros cuja amplitude causa uma forte generalidade até uma generalidade fraca
(BARDIN, 2011). Essa autora afirma ainda que uma boa categoria deve suscitar a
exclusdo mutua, a homogeneidade, a pertinéncia, a objetividade, a fidelidade e a

produtividade. E explica:
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Em primeiro lugar, é preciso “ler”. Mas ndo basta ler e compreender
“normalmente”. E possivel usar perguntas como auxilio: “O que esta dizendo
esta pessoa realmente? Como isso é dito? Que poderia ela ter dito de
diferente? O que ela ndo diz? Que diz sem dizer? Como as palavras, as frases,
as sequéncias se encadeiam entre si? Qual é a ldgica discursiva do conjunto?
Serd que posso resumir a tematica de base a logica interna especifica da
entrevista? etc.” [...]

A leitura é ‘sintagmatica’ (segue o encadeamento, Unico e realizado
numa entrevista, de um pensamento que se manifesta por uma sucesséo de
palavras, frases e sequéncias) e, a0 mesmo tempo, ‘paradigmatica’ (tem em
mente o universo dos possiveis: isto ndo foi dito, mas poderia té-lo sido, ou

foi efetivamente dito noutra entrevista). (p. 98)

4.5 - ASPECTOS ETICOS

Inicialmente, atendendo as exigéncias éticas da pesquisa o projeto foi submetido
e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da ENSP - CEP/ENSP, pelo parecer
n0.13882 (anexo 2).

Apos a aprovacdo no CEP/ENSP, o projeto foi apresentado a Coordenagdo de
Saude Mental da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil da cidade do Rio de
Janeiro — SMSDC/RJ, que aprovou 0 projeto e autorizou a participacdo dos CAPS na
pesquisa. O projeto entdo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da SMSDC/RJ e
aprovado (Parecer no. 111A/2012, anexo 3). E preciso ressaltar a grande demora para a
aprovacdo do projeto pela Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de
Janeiro. Foram indmeras dificuldades burocraticas apontadas pelo CEP desta Secretaria
para registro do projeto. Desde a aprovacdo do projeto pelo CEP/ENSP, passaram-se 4
meses até que o projeto foi avaliado e aprovado pelo CEP da Secretaria, viabilizando a
entrada no campo. Tal fato reduziu muito o tempo do trabalho de campo e anélise das
entrevistas.

Todos os profissionais que participaram da pesquisa assinaram o Termo
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, em duas vias, sendo uma para o
pesquisador e a outra para o entrevistado (anexo 4); conforme preconizado na
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que normaliza as pesquisas com

seres humanos.
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As entrevistas foram gravadas mediante a autorizacdo dos participantes, que
foram informados que poderiam a qualquer momento retirar seu consentimento da
pesquisa.

Esta pesquisa apresentou riscos minimos para os sujeitos, pois foram utilizados
recursos para preservar o anonimato dos entrevistados, como a nédo citacdo dos nomes
dos entrevistados e nem em que CAPS desenvolvem suas atividades profissionais. Em
caso de constrangimento por qualquer questdo ou desconforto ao entrevistado foi
explicado que ele teria direito a se abster da entrevista, sem nenhum prejuizo para si.
Além disso, a disponibilizacdo dos contatos dos pesquisadores envolvidos visou garantir
que, a qualguer momento, os participantes poderiam entrar em contato com a equipe

para questionar algum ponto da pesquisa, ou solicitar algum outro esclarecimento.
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5- RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estdo apresentados nos seguintes topicos: (1) relacdo entre
tentativa de suicidio e violéncia, (2) atendimento a tentativa de suicidio em idosos nos
CAPS pesquisados; e (3) facilidades e dificuldades para os profissionais de saude
mental no atendimento.

Primeiramente, é necessario ressaltar que ao iniciar as entrevistas houve muita
dificuldade dos entrevistados em responder as questdes. Alguns profissionais pediram
para desligar o gravador para refletir sobre o assunto, e muitos falaram da dificuldade
em se manifestar acerca de uma experiéncia pela qual ainda ndo tinham passado: “Olha,
eu ndo, eu ndo consigo assim, falar antes porque depende do caso...” (psicologico). O

desconhecimento do assunto fica evidente na seguinte fala:

““(...) eu nem sabia que idoso se suicidava...” (assistente social).

Nota-se nesse contexto, sobretudo, um siléncio no que se refere a discussao de
condutas dos profissionais em casos de tentativas de suicidios em idosos, aspecto que

sera abordado nos itens que se seguem.

5.1 - RELACAO ENTRE TENTATIVA DE SUICIDIO E VIOLENCIA

No que diz respeito a relacao entre tentativa de suicidio e violéncia, a maioria
dos entrevistados demorou em manifestar-se e demonstrou certa inseguranca em suas
colocagdes. Somente dois profissionais estabeleceram uma relagdo conceitual e se

posicionaram de forma mais imediata, conforme relato abaixo:

“Ah sim, eu acho que seja uma violéncia contra si...”” (psicélogo)
“Eu acho que qualquer atentado contra a propria vida ¢ uma forma de

violéncia. [...] O ato em si do suicidio é um ato violento™ (assistente social).

A maioria dos entrevistados estabelece uma relagdo de causalidade entre
tentativa de suicidio e violéncia, isto €, a tentativa de suicidio como conseqiiéncia de
violéncia sofrida. Esta relacdo, muitas vezes, ndo ocorreu logo quando a pergunta foi

feita, mas ao longo da entrevista, revelando a dificuldade em reconhecer a tentativa de
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suicidio como um ato violento, conforme relato: “[...] como uma intercorréncia da
violéncia... Nesse caso, violéncia pode ser doméstica, sexual, psicoldgica...”
(psiquiatra). Nesta perspectiva, a tentativa de suicidio seria o efeito de uma violéncia
que o idoso teria sofrido.

Coadunando com este achado, dados recentes, de 2012, apontam que um dos
fatores associados ao suicidio em idosos s@o os abusos fisicos e verbais, assim como
problemas nas relagdes familiares, presentes em 13,4% dos casos (MINAYO, BASTOS
& CAVALCANTI, 2012).

Ja outros profissionais vincularam a tentativa de suicidio a uma manifestacéo

patoldgica, principalmente a depressao:

“[...] a tentativa geralmente é resultado de uma depresséo que néo foi cuidada,

que nao foi tratada, e que culmina na tentativa [...]”” (psiquiatra).

A associacdo de suicidio como manifestacdo de uma patologia, no caso, a
depressédo, parece ser reflexo da formacdo que é oferecida aos profissionais de saude,
que tem como substrato questdes biomédicas. Numa revisdo bibliografica feita por
Minayo (2010b) também foi verificada a relacdo que os profissionais fazem entre
patologia e tentativa de suicidio. Nesta revisdo entre 71% e 95% dos idosos que
cometeram suicidio, tinham diagndstico de algum transtorno mental, especialmente os
transtornos de humor, depressdo, dependéncia quimica e psicose.

No entanto, numa abordagem mais abrangente, Durkheim (2000), em seus
estudos sobre suicidio, afirmou que para tentar explicar esse ato extremo precisa-se
analisar ndo somente o que aconteceu com o individuo, mas também a sociedade em
que ele vive. Figueiredo et al (2012) complementam que, além do fator social, é preciso
também considerar o subjetivo, compreendendo o ato suicida como “uma decisdo
pessoal carregada de significacdo social” (p.1995).

Segundo Minayo, Figueiredo e Cavalcanti (2012), diversos fatores podem estar
associados a tentativa de suicidio e ao suicidio consumado em idosos, e citam 0s
principais: ““sobrecarga financeira; abusos e desqualificagdes; morte e adoecimento de
parentes; deficiéncias, doencas fisicas e transtornos mentais; isolamento social e tracos
depressivos, ideacdes, tentativas e suicidio na familia(p.32). E importante ressaltar
que esses fatores podem se intercambiarem, ou seja, varios atuam concomitantemente

na decisdo de tirar a prépria vida.
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Minayo (2005) afirma que:

Investigadores e médicos cada vez mais trabalham também com as
tentativas de suicidio, considerando sua relevancia para a salde, pois é sabido
que existem relagbes importantes, embora ndo determinantes, entre idéias
(ideacBes), tentativas e ato fatal (MINAYO, 2005, p.220).

Figueiredo et al (2012), complementando a afirmativa de Minayo, ressaltam que
“existem relacOes importantes entre ideagdo suicida, tentativa e o ato final” e que
culturalmente adultos e jovens ndo costumam acreditar nos idosos que dizem que véo
tirar a propria vida, fato compativel como o senso comum de que “quem vai se matar
ndo avisa”. Neste trabalho os familiares de idosos que se suicidaram mostram
sentimentos de culpa por terem minimizado ou ignorado tentativas anteriores mal-
sucedidas ou sinais de alerta.

Os fatores sociais relacionados as tentativas de suicidio em idosos s&o diversos,
entre eles estdo: a perda de uma pessoa proxima (como cbnjuge, por exemplo), a
ocorréncia de uma doenga terminal ou que cause muitas dores, 0 medo de viver por
muito tempo sem dignidade, os problemas financeiros, o0 medo de trazer problemas
financeiros e emocionais para a familia, isolamento social, mudanca/perda de papéis
sociais, dependéncia fisica ou psicoldgica, dificuldades de relacionamento (MINAYO,
2010b). Berzins e Watanabe (2012) questionam em seu trabalho se o suicidio em
pessoas idosas ndo seria “um ato que objetiva publicizar o desespero das vidas que
perderam seu significado social ou existencial” (p. 1959).

E, por ultimo, alguns dos profissionais ndo conseguiram estabelecer qualquer

relacdo entre as tentativas de suicidio e violéncia:

“Nao, ndo, assim, pelo menos na minha experiéncia ndo vejo nada

relacionado™ (psicologa).

Como ja colocado anteriormente, existe uma invisibilidade no que diz respeito

a tentativa de suicidio em idosos que se reflete na formacédo dos profissionais de saude

no sentido do manejo terapéutico. Essa invisibilidade € detectada inclusive pela escassez
de artigos publicados sobre o0 assunto nas bases bibliogréaficas.

Desse modo, embora a relacdo entre tentativa de suicidio e violéncia j& esteja

fazendo parte dos estudos académicos, sua visibilidade ainda ndo é suficiente para que
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os profissionais de saude entrevistados possam discorrer sobre esse tema com mais
fluéncia.

O Ministério da Saude, ja em 2004, visando o aprimoramento da formacédo dos
profissionais de saude, apresenta algumas propostas, relacionadas a participacdo das
instituicOes de ensino como: valorizagdo do conhecimento produzido de interesse local
e o trabalho em territorio; abertura de novos cursos superiores na area da salde,
incluindo novas profissdes; estabelecimento de politicas para especializacdo em servico,
criando modalidades de especializacdo em servico para outras profissdes da saude;
ampliacdo e diversificagdo nos programas de pos-graduacgdo lato sensu; financiamento
de bolsas e de investigacdo em linhas de interesse do SUS; propiciar a integracdo dos
Hospitais Universitarios ao Sistema Unico de Sadde, com inovacdo nas praticas de
atencdo (FEUERWERKER, 2004). No entanto, o que se observa é que ainda ha uma
lacuna entre 0 conhecimento tedrico e a pratica. Existe ainda uma necessidade em se
pensar nessa articulagdo entre os servigos e a formacéao profissional na &rea da satde no
que se refere a capacitacdo para lidar com situacdes de violéncia, incluindo o suicidio.
Sobre isso, Souza et al (2008a), buscou analisar a formacdo de profissionais de saude
de duas categorias (medicina e enfermagem) no que se refere a abordagem do tema
violéncia. Os resultados mostram que o tema da violéncia aparece em apenas 23% das
disciplinas de medicina e em 16% de enfermagem. Percebe-se também que,
principalmente na area médica, esse tema é tratado atraves de uma visdo biomédica,
relacionada ao trauma fisico, embora na enfermagem ja comece a ser abordado pelo
foco psicossocial. Com relacdo a especificidade do suicidio e das tentativas de suicidio,
ndo encontramos material sobre o assunto, o que corrobora com a urgéncia da

implantacgéo dessa discusséo na formagéo profissional.

5.2 - ATENDIMENTO A CASOS DE TENTATIVA DE SUICIDIO EM IDOSOS

No tocante a categoria atendimento a casos de tentativa de suicidio de
idosos, 0s seguintes pontos sdo abordados: a existéncia de casos de tentativa de suicidio
de idosos atendidos nos CAPS e o atendimento desses idosos, ressaltando-se o
acolhimento inicial e projeto terapéutico desenvolvido com eles.

Em relacdo a existéncia de casos de tentativa de suicidio de idosos atendidos

no CAPS, iniciamos perguntando aos entrevistados se ja haviam atendido no CAPS
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idosos que tentaram suicidio. Tal como na categoria relacdo entre tentativa de suicidio e
violéncia, houve uma demora da maioria dos entrevistados em responder a questdo, o
que demonstra que ndo € comum a procura dos CAPS como local de recepcdo desses
casos. Alguns profissionais ainda mencionaram o atendimento de caso de suicidio, mas

ndo com idoso.

“N&o (...) Nao, idoso nunca atendi, a gente j& atendeu outras idades, eu lembro
de pessoas de outras idades, mas acima de 60 ndo tem, nunca atendi. E nunca nem ouvi

falar” (psicéloga).

Dos treze profissionais entrevistados, apenas dois haviam atendido idosos que

tentaram suicidio, conforme relato abaixo:

“Sim, a gente atualmente tem até um caso em pauta,[...] que ja tentou varias

vezes suicidio [...]’(assistente social).

Esses dois profissionais trabalhavam no mesmo CAPS. Interessante assinalar
que os outros profissionais do mesmo CAPS néo se referiram ao caso de tentativa de
suicidio mencionado por estes 2 profissionais. Esse fato pode apontar para a fragilidade
do trabalho em equipe deste servico, pois nesses casos a intervencdo multiprofissional
seria a mais adequada e pertinente. Podemos também deduzir que ndo houve uma
discussdo em equipe sobre a tentativa de suicidio dos idosos citados por esses dois
profissionais. Tal fato corrobora para um dos pressupostos desta pesquisa, que acredita
que falar de suicidio de idosos ainda € um tabu, mesmo para profissionais de saude
mental.

Outra possibilidade para esse achado é o fato dos idosos ndo mencionarem as
tentativas de suicidio para os profissionais que os atendem, ficando sob a familia tal
responsabilidade.

Outra questdo abordada com os entrevistados refere-se ao atendimento do
idoso que tentou suicidio. Ao serem interrogados sobre a insercdo deste idoso no
CAPS ou encaminhamento para outros servicos, os dois profissionais que afirmaram ja
terem atendido esses casos, relataram que os idosos ja faziam tratamento no CAPS, o

que remete & necessidade de serem desenvolvidas a¢fes preventivas nesse sentido. Um
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desses profissionais ressaltou também importancia da rede de servicos de saude ser

articulada com os CAPS, havendo necessidade de desenvolverem agdes conjuntas:

“[...]Jinfelizmente, a falta de recursos, de retaguarda, de locais de atendimento
pra idoso ndo facilita essa interface, entdo a gente fica muito sem estrutura de
trabalho, entdo assim acho que esse diferencia; seria se a gente pudesse criar espagos,

dentro e fora do CAPS para atendimento a pessoa idosa...”” (assistente social).

Esses dois profissionais informam que a insercdo do idoso com relato de
tentativa de suicidio para tratamento no CAPS depende do seu perfil e explicam como
se da esse processo. O principal aspecto para definicdo do perfil do idoso seria a
adequacdo da demanda as modalidades de atendimento oferecidas pelo servico, o que s
pode ser definido apdés um periodo de acolhimento do idoso pela equipe de saude
mental. Caso seja constatada a inadequacdo do atendimento do idoso pelo CAPS, ele
sera encaminhado para ambulatdrios e servigos da atencdo basica, como a Estratégia de

Saude da Familia:

“Se a gente identifica que € um caso que precisa ser cuidado no CAPS

normalmente ele vai ser inserido por prontuario” (musicoterapeuta).

“Olha, eu primeiro acolheria no CAPS e deixaria um periodo até passar essa
fase desse humor, e ai depois eu encaminharia, talvez a gente fosse, quando a pessoa
melhorasse ndo seria muito aqui o lugar dela, entdo eu encaminharia pro ambulatorio

mais préximo, pra estratégia de satde da familia [...]”(psiquiatra).

Ainda em relagdo ao atendimento nos CAPS, os profissionais informaram que
um mesmo paciente pode participar de diferentes modalidades de atencéo terapéutica,
de acordo com a avaliacdo feita pela equipe de salide mental, dando énfase ao

atendimento multidisciplinar e em diversas modalidades concomitantemente:

*“[...] ela participa de um grupo e esta fazendo medicacgao antidepressiva e esta
acompanhando, entéo essa pessoa tem periodos de melhora [...], mas tem periodos de

muita depressao, tentativas, ja comprou chumbinho e tal [...] Ela participa de oficinas,
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ela participa do grupo de mulheres e agora ela vai fazer um atendimento individual,

porque nesse momento ela ndo esta bem.” (psiquiatra).

Os outros profissionais entrevistados, embora ndo tivessem atendido casos de
tentativa de suicidio de idosos, manifestaram-se de forma semelhante aos dois
profissionais ja mencionados, ressaltando a importancia do acolhimento inicial para
avaliacdo do caso considerando o perfil do idoso; do encaminhamento para outros
servigos da rede de atengdo a salde caso seja necessario; da co-participacdo do paciente
na construgdo do seu projeto terapéutico, assim como da insercdo da rede de atengédo

integral, o que pode ser observado nos relatos abaixo:

“Vai depender muito da demanda da pessoa. A gente ndo chega pra pessoa e
fala, a gente constr6i com essa pessoa é€... de acordo com o que ela faz, o que ela gosta
de fazer, ai a gente mostra pra ela as possibilidades dos CAPS e faz junto o projeto

terapéutico” (psicélogo).

“A gente iria avaliar, até a questao do perfil pra ver se realmente seria perfil
pro CAPS ou nao, se envolve algum tipo de transtorno mental grave ou nao, e ai
dependendo da situacdo, se a gente ndo apoia aqui no CAPS ou a gente faz o

encaminhamento pra rede, entdo a gente faz um encaminhamento™ (assistente social).

Um dado que diferenciou a resposta dos profissionais que ja atenderam esses
idosos no CAPS daqueles que nao atenderam foi a importancia de se avaliar o contexto

socio-cultural e familiar do idoso, mencionado pelo ultimo grupo:

“A principio eu ofereceria todos 0s recursos que o CAPS tem enquanto saude
mental, até pra avaliar melhor o caso, entender [...] o contexto da familia, entender o
contexto do lugar onde essa pessoa mora e as condi¢Oes, psicossociais, psiquicas, do
sofrimento psiquico, depois dessa avaliagdo é que a gente vai pensar nas possiveis

intervencgdes(...)”” (psicologo).

Outro aspecto que integra o perfil do idoso e que determina seu atendimento no
CAPS e que foi comum nas respostas tanto dos profissionais que atendem casos de

tentativa de suicidio, quanto dos que ndo atendem, foi a presenca de um transtorno
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mental e da gravidade das questfes sociais que envolvem a vida cotidiana do idoso, e

que poderiam ser minimizadas pela existéncia de uma rede social de apoio satisfatéria:

“O critério que eu uso [...] € um paciente que € grave, € um paciente que tem
uma autonomia prejudicada, que tem uma rede social prejudicada, que ndo consegue
construir essa rede de vida social para estar vivendo na sociedade de maneira
saudavel, construir vinculo [...] seria nessa mesma logica de entendimento, [...] até que
ponto ele precisa de um servico que promova esse tipo de contexto, ou se ele tem tudo

isso e precisa s6 de um acompanhamento ambulatorial™ (psiclogo).

A preocupacdo dos profissionais com a rede social, no sentido de contemplar a
demanda, pode ser observada nas colocacdes de Souza et al (2008b) ao conceituarem
rede social, citando Sluski (1997), como “tudo aquilo com que o sujeito interage, tudo
que faz parte da rede relacional do individuo” (p.1154). Nesse sentido, a familia e a
comunidade (amigos e vizinhos), enquanto “rede informal” s&o reconhecidas como
espacos naturais de protecdo e inclusdo social onde as pessoas tem “companhia, a
possibilidade de compartilhar confidéncias, prover servi¢os ou auxilio em atividades
cotidianas” (ERBOAT, 2002; DOMINGOS, 2000 apud SOUZA et al, 2008).

Anda segundo Souza et al (2008b), as redes sociais podem ser classificadas

como:

a) formais - politicas publicas direcionadas a populagdo idosa em
geral, agregando servicos de atencdo a saude, instituicbes juridicas de
garantia dos direitos, Orgdos da previdéncia social, dentre outros e b)
informais - relagbes marcadas pela “espontaneidade e reciprocidade”
(LEMOS e MEDEIROS, 2008) que auxiliam o idoso a manter os vinculos e
proporcionam bem-estar. Considera-se como rede informal a familia, a
comunidade, 0s amigos e 0s vizinhos. Todas essas relacdes que ocorrem na
vida social do idoso contribuem para a protecdo e o apoio na garantia dos
direitos previstos por lei (SOUZA et al, 2008b, p.1154)

Desse modo, compreende-se que os profissionais entrevistados, ao
mencionarem a importancia da rede social, parecem alertar para o fato de que pessoas
com redes sociais precarias apresentam maiores riscos de adoecimento, tanto fisico
como psiquico. Nesse caso 0s proprios CAPS como servigos que integram a rede social

formal e que se configuram como servigo de atencdo integral devem acolher essa
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clientela e trabalhar para a (re)construcdo desses vinculos, promovendo a (re)insercdo
social dos usuéarios e melhora de sua qualidade de vida.

Com relagéo a possiveis encaminhamentos dos idosos para outros Servigos,
os profissionais relataram que os idosos que fossem atendidos por eles, de acordo com o
caso, seriam encaminhados para os seguintes servicos: ambulatorio, clinica da familia,
academia carioca, vila olimpica, grupos de convivéncia para idosos e outros projetos

que existem na comunidade.

“E, dependendo do caso, se ndo fosse muito grave, a gente encaminharia pro
ambulatério, e dando um suporte, todo o suporte pra ser atendido, e ver 0s projetos que
tem na &rea da comunidade, porque tém centros de convivéncia, tem, assim,
dependendo do caso, vamos supor que seja abandono, a gente teria que ‘ta&’ vendo essa
familia, pra ver se vai encaminhar mesmo, pro ambulatério mais préximo da
residéncia. E aqui na area a gente tem varios centros de convivéncia, tem a Vila
Olimpica que pode ‘td&’ inserindo em atividades, pode ir dando esse suporte pra
pessoa’ (terapeuta ocupacional).

No entanto, quase todos os profissionais ressaltaram dificuldades de se realizar
encaminhamentos para 0s servigos de salde, pois desconhecem a existéncia de

instituicOes especializadas no tema suicidio e tentativa de suicidio em idosos:

“Eu n&o conheco, especificamente pra suicidio eu ndo conheco, [...]eu ndo sei
na rede quem trabalha especificamente com tentativa de suicidio em idoso. E algo que
a gente deveria, eu estaria procurando. Se alguém viesse estaria sendo acolhido no
servico e eu estaria na rede procurando pra onde poderia ser encaminhada essa
pessoa...[...]Dentro da propria equipe, primeiro, estaria procurando alguém pra ver se
alguém sabe pra onde a gente poderia estar.. procuraria na CAP (Coordenagéo de Area
Programatica), normalmente a gente liga pra CAP pergunta [...]’(musicoterapeuta).

A colocagdo da entrevistada em relagdo a profissionais que trabalhem
“especificamente com tentativa de suicidio em idosos” é prevista na Portaria no. 1.876
de 2006, que institui as Diretrizes Nacionais para Prevencdo do Suicidio, e que afirma

em seu artigo Il ser preciso “organizar linha de cuidados integrais (promocao,
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prevencdo. tratamento e recuperacdo) em todos os niveis de atencdo, garantindo o
acesso as diferentes modalidades terapéuticas” (BRASIL 2006).

Contudo, os textos publicados apds a instituicdo dessas Diretrizes - 0s dois
Manuais de Prevencéo de Suicidio, um para profissionais das equipes de Saude Mental
(BRASIL, 2006a) e outro para profissionais da Atencdo Basica (BRASIL, 2006b),
assim como as publicagdes anteriores da OMS (Manuais para Prevengdo de Suicidio
voltados para: 1- agentes prisionais; 2- profissionais de atencdo basica; 3- médicos
clinicos gerais; 4- profissionais da imprensa; 5- professores e educadores; 6- para iniciar
um grupo de sobreviventes, do ano 2000; e 7 — para profissionais de aconselhamento e 8
— no ambiente de trabalho, de 2006) - ndo instituem a criagdo de um equipamento de
saude para atendimento de pessoas que tentam suicidio. Assim, 0 que se tem € uma
politica que preconiza que esses casos devem ser atendidos pelos diversos servicos ja
existentes na rede de saude, em parcerias com outros 6rgaos de outras esferas publicas,
como educagdo, esporte e lazer, cultura.

Observa-se que tanto os profissionais que atendem os pacientes com tentativa
de suicidio como aqueles que ndo atendem, conseguem fazer uma descri¢éo tedrica de
como seria um atendimento ideal, incluindo o projeto terapéutico. Essa descri¢do €
compativel com o que é preconizado nos documentos oficiais, entre 0s quais a Portaria
336 de 19 de fevereiro de 2002, que institui os CAPS como servigos de portas abertas
que devem acolher inicialmente toda demanda que chegue (BRASIL, 2002a). Essa
portaria também afirma que, em salde mental, cada paciente deve ser atendido e
avaliado individualmente, sendo respeitadas suas individualidades e analisado seu
contexto sdcio-cultural, suas particularidades e suas demandas. O Manual publicado
pelo Ministério da Saude em 2006, que oferece recomendacfes aos profissionais dos
CAPS, ressalta a inclusdo dos pacientes que tentaram suicidio como clientela do CAPS
(BRASIL, 2006a).

Esses documentos afirmam que ao ser inserido para tratamento no CAPS, todo

paciente deve ter um projeto terapéutico:

Os projetos terapéuticos dos CAPS serdo singulares, respeitando-
se diferencas regionais, contribuicdes técnicas dos integrantes de sua equipe,
iniciativas locais de familiares e usuarios e articulagdes intersetoriais que

potencializem suas a¢Ges (BRASIL, 2002a, s/n).
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Segundo Saraceno (2001), o projeto terapéutico deve ser elaborado e executado
com a participacdo de toda a equipe de profissionais do servico e dos proprios usuérios.
N&o é um projeto fixo, deve estar aberto a mudangas de acordo com as demandas e
necessidades do paciente e ter seus objetivos claros e estabelecidos conjuntamente,
conforme a avaliagdo dos resultados alcangados. Deve ser reformulado sempre que se
avaliar a necessidade e contar com o0 apoio de todos da equipe para sua execucao, assim
como do préprio paciente, sua familia e a comunidade.

Isso mostra que a equipe tem tentado trabalhar de acordo com as
recomendacdes do Ministério da Saude e da literatura relativa ao tema no que se refere a
construgdo de projeto terapéutico. No entanto, 0 que se observa na fala dos
entrevistados é que na pratica existem ainda fragilidades que dificultam a
operacionalizacdo do projeto terapéutico planejado e que essas dificuldades podem
ocorrer por problemas na articulacdo de rede e falta de recursos comunitarios.

As respostas dos profissionais parecem apresentar aspetos semelhantes no que se
refere ao processo de atendimento. O projeto terapéutico de cada servigo deve
contemplar, além das diversas modalidades de atendimento oferecidas pelos proprios
CAPS, a articulagdo com recursos de servicos presentes no territério em que estéo
inseridos. Pode-se pensar nessa semelhanga pelo fato dos 3 CAPS participantes dessa
pesquisa estarem inseridos na mesma regido da cidade, em bairros proximos e contarem
com 0s mesmos servicos de apoio. As caracteristicas dos territorios sdo semelhante no
que se refere a constituicdo socio-cultural. Além desse fato, os 3 CAPS passaram pelo
mesmo processo de implementacdo, ja que tém o mesmo periodo de funcionamento e
suas equipes sdo constituidas de forma semelhante no que se refere ao numero e
categoria de profissionais.

Ao abordar o atendimento de casos de tentativa de suicidio, alguns trabalhos
(SCOCCO et al, 2009; RUNESON et al, 2000; KITANAKA, 2008; BLAKE &
MITCHELL, 1976) apresentam como tema principal o manejo clinico de profissionais
de saude mental, se referindo exclusivamente ao médico psiquiatra, ndo contemplando
as outras categorias profissionais. O que pode sinalizar a falta de compreenséo da
necessidade das acOes terapéuticas relacionadas a assisténcia psiquiatrica serem

desenvolvidas por equipes multidisciplinares.
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5.3 - FACILIDADES E DIFICULDADES NO ATENDIMENTO

Diversos sdo os fatores que facilitam ou dificultam o atendimento a idosos
gue tentaram suicidio, mencionados pelos profissionais entrevistados.

De inicio, vale ressaltar que neste aspecto ndo foram percebidas diferencas
entre os relatos dos profissionais que ja atenderam idosos que tentaram suicidio dos que
ndo atenderam. Embora ainda ndo tenham atendido casos de tentativas de suicidios, 0s
profissionais enumeram fatores que se constituem como elementos facilitadores e outros
como elementos que dificultam o atendimento e que correspondem aqueles relatados

pelos profissionais que ja tiveram experiéncia no atendimento desses casos.

Fatores que facilitam o atendimento

Dentre os facilitadores para o atendimento, s@o citados: a disponibilidade dos
profissionais em atender esses idosos; o trabalho em equipe; o desejo do proprio idoso
em se tratar; e as deliberacdes do Estatuto do Idoso.

A disponibilidade dos profissionais para atender um idoso que tentou suicidio
e o trabalho em equipe foram destacados por mais de um profissional. Eles afirmam
ainda que ndo se referem apenas aos profissionais atuam nos CAPS como também aos
profissionais dos servicos de salde proximos que constituem, por exemplo, a atengédo

bésica:

“Agora, acho que tem algumas coisas que facilitam, [...] A disponibilidade
profissional, a gente tem uma galera boa, de profissionais que gosta de trabalhar com

idoso, isso € um negdcio bem bacana” (assistente social).

“Pra mim facilitador seria ter o parceiro da equipe para troca, eu acho que
isso é fundamental, ndo da pra gente atender sozinho assim, eu acho que atender uma
pessoa assim sozinha, eu acredito que seria ruim, ai eu ja ndo sei o que é que € [...] Eu
acho que uma coisa que facilitaria também é o acompanhamento na area, quem ta la
atendendo, gque a gente possa contar com que ta la na area, no caso com a familia, os
agentes comunitarios que estdo acompanhando junto, com apoio do CAPS com essas

pessoas’(psicologo).
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Essas afirmacdes dos profissionais sdo semelhantes aos resultados encontrados
por Heck et al (2012). No estudo desses autores, 0s agentes comunitarios de saude
aparecem como um profissional estratégico, uma vez que Sdo pessoas que vivem na
comunidade onde estd inserido o servico e que realizam seu trabalho através de
estratégias dentro dos servicos de satde. Além disso, sdo pessoas que podem ajudar 0s
profissionais dos CAPS a entenderem o contexto social, familiar e comunitario em que
0 idoso esta inserido, e realizar intervengdes diretas neste contexto, portanto podem ser
importantes parceiros dos outros profissionais de saide no desenvolvimento das a¢des
de atencdo e prevengéo.

Os profissionais também acreditam que o desejo do proprio idoso em se
tratar, ou seja, a adesdo ao tratamento seja um fator que facilita o atendimento, pois
parece estimular o profissional e despertar satisfagdo no desenvolvimento de suas

atividades terapéuticas:

E assim, eu acredito que o desejo por parte deles também seja um facilitador
[...] Desejo de melhorar, de ser inserido, de ser valorizado, assim, a gente, quando a
gente consegue, é, quando essa auto-estima ndo ta tdo baixa isso vem a tona com mais
facilidade, esse desejo de se ver, de se melhorar, a fala do que perdeu’ (assistente

social).

Por outro lado, Machin (2009) em estudo realizado em emergéncias sobre a
conduta de profissionais ao atendimento de lesdes autoprovocadas, constatou que a
auséncia do desejo do idoso em se tratar pode levar ao que a resisténcia aos cuidados
pelos profissionais.

Por Gltimo, foram mencionadas, as delibera¢es do Estatuto do Idoso como

um fator que influencia positivamente o profissional nesse atendimento:

“acho que ele (o Estatuto do ldoso) é facilitador, [..], estd tomando
determinadas atitudes ai com relacdo a familia, de responsabilizando a até legalmente,
dependendo da situacdo até uma responsabilizacdo legal, acredito que seja um
facilitador™ (assistente social).
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Ao referir-ser ao Estatuto do ldoso, o profissional reporta-se aos marcos legais
que subsidiam os direitos dos idosos e que garantem o atendimento prioritario e integral
a essa populacdo, ao mesmo tempo em que oferecem subsidios concretos em forma de
recomendacdes, deliberacdes e medidas legais que parecem dar sustentacdo as acdes de
atencdo aos idosos, desenvolvidas por ele, mesmo que contrarie a outros, como 0sS
familiares. Ou, como na fala do profissional “ele [Estatuto do Idoso] te empodera”
Dessa forma, o profissional parece eleger o Estatuto como parceiro na atencdo aos
idosos que tentaram suicidio.

O Estatuto do Idoso garante para essa populacdo direitos individuais, politicos,
civis, sociais e econémicos. Este aparato garante ao idoso 0 acesso a uma rede a uma
rede de servigos de protecdo contemplada nas diversas politicas brasileiras: assisténcia
social, saude, transporte, justica, educacao, cultura, trabalho e previdéncia (SOUZA et
al, 2012), sendo portanto um importante marco nessas politicas, destacando-se na fala
da entrevistada.

Percebe-se, entdo, que existe sim um progresso nessa construcao de politicas

publicas voltadas para a pessoa idosa, porém ainda sdo necessarios avangos.

Fatores que dificultam o atendimento

Os fatores nomeados pelos profissionais como complicadores para o
atendimento dos idosos que tentaram suicidio dizem respeito a: violéncia no territorio,

presenca de quadros demenciais, e o proprio fato de ser idoso.

A violéncia do territério foi expressa na fala abaixo:

“Complicar olha eu acho que é a violéncia de fora™ (terapeuta ocupacional).

Nesta fala, a “violéncia de fora” mencionada pelo profissional pode ser
compreendida como a violéncia do territrio, no caso a area programatica em que o
CAPS onde ele trabalha esta inserido. E uma area onde existem muitas comunidades,
com predominio do tréfico de drogas e pouca atuacdo do poder publico. E tal como em
outras areas do Rio de Janeiro semelhantes, a violéncia € presente e cotidiana, e existe

muita dificuldade de intervencdo na comunidade onde moram alguns idosos que sdo
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atendidos pelo servigo. Nessas comunidades, a criagéo de redes sociais de apoio formais
sdo dificultadas pela auséncia do poder publico.

A pesquisa realizada por Souza et al (2008b) sobre redes sociais de apoio aos
idosos vitimas de violéncia também mostrou que a rede social informal, constituida pela
familia e comunidade (territdrio), por estarem em areas carentes da presenca do Estado
e dominadas pelo narcotrafico, tem uma atuagdo muito restrita devido ao medo de
represalias por parte do trafico.

Em contrapartida, Minayo, Figueiredo e Cavalcanti (2012) apontaram a rede de
apoio social como um fator protetivo ao suicidio em idosos. A auséncia desse apoio,
seja ele formal ou informal, além de contribuir para a existéncias desses casos, dificulta
a atuacdo dos profissionais de saude menta que ndo podem contar com o apoio social no

territorio onde vive o sujeito para suas intervences, tanto clinicas quanto preventivas.

Um outro fator complicador mencionado pelos entrevistados foi o idoso estar

em processo demencial:

“ela pode estar num quadro demencial [...] Essa é uma situacdo muito
complicada, porque a gente ndo consegue que a pessoa compreenda, num determinado

momento o que a gente fala, sobre a vida... E uma situag&o mais dificil”(psiquiatra).

O entrevistado, ao estabelecer uma relagdo entre o processo demencial e a
tentativa de suicidio, chama atencdo para esse fato considerado importante, pois, como
ja demonstram Matusevich, Finkelszteins e Vain (1999), existem dois motivos para a
crenga da ndo existéncia de idosos com deméncia que se suicidaram: falta de
habilidades de pragmatismo para cometer o ato e da capacidade de organizar a tentativa
devido as perdas cognitivas. Porém, nos ultimos anos, o fato de idosos com deméncia
tentarem suicidio tem chamado a atencdo de especialistas. Almeida (1999) em seu
estudo encontrou ideacdo suicida em 11% dos pacientes idosos diagnosticados com
deméncia, principalmente os idosos mais jovens (65-75 anos). E preciso uma formagao
dos profissionais para lidar com o atendimento de idosos com quadros demenciais, pois
apesar das dificuldades no entendimento e discernimentos de algumas questfes, € uma

parcela da populacédo idosa que apresenta risco de suicidio.
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O proéprio fato de ser idoso, mesmo sem a presenca de quadro demencial, foi
apontado como fator complicador para o atendimento, principalmente porque “[...]
Muitas vezes eles ja tem uma idéia de que ja estdo mais proximos da morte

(...)”(musicoterapeuta), conforme relato abaixo:

“[...] De certa forma o caminho natural € isso mesmo, [...] ja criaram, ja
fizeram o que tinham que fazer, € ai, morrer ndo € a grande questao, e eu acho que isso
complica, porque tem uma coisa cultural, eu sou jovem ainda, entdo posso tentar muita
coisa, tenho uma vida inteira pela frente, eles trazem muito isso, eu ndo tenho mais
muita vida pra frente. Isso tem um significado entdo suicidio fica... vira geralmente

meio que um aliado...”” (musicoterapeuta).

Essas colocagGes nos remetem a questdes fortemente culturais, que envolvem a
imagem que a sociedade constroi sobre o idoso e a imagem que o proprio idoso constroi
de si mesmo. Parece haver, nessa fala, uma naturalizagdo do suicidio em idosos, quando
sabe-se que o suicidio ndo é um caminho natural. A propria imagem de fragilidade e
vulnerabilidade construida social e culturalmente em torno do idoso, pode ter levado os
profissionais a pensarem que, pelo fato de ser idoso, e possivelmente ndo encontrar mais
alternativas satisfatorias para sua vida, o caminho seria a tentativa de suicidio ou a
consumagdo do ato. Quando, na verdade, como nos informam Aleixo e Figueiredo
(2005, p. 33), é “no processo historico de sua vida, na aventura de sua prépria vida” que
0 sujeito idoso ou néo se constitui e ndo “em fungdo de uma determinagdo antecipada
onde lhe é conferido um lugar social classificatério e preconcebido, resultante de
generalizagfes.”

Bastos (2006) faz uma apresentagéo sobre o tema do envelhecimento e da morte
e suas representacBes na cultura humana atraves de contos, mitos, pegas teatrais,
tradicdes folcloricas e mitologicas desde a antiguidade e conclui que o envelhecer e a
proximidade com a morte nunca deixaram de ser “fatos angustiantes, ou pelo menos
desagradaveis (p.302)” em todas as culturas e em todas as épocas. Py e Oliveira (2012)

concordam com essa colocacao e afirmam que:
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O tempo de vida, a historia pessoal de cada um, é também uma
criacdo social, que se integra a histéria da coletividade humana. Para os
idosos, na maioria das vezes, esse processo transcorre através de um
envelhecimento regido pela apreensdo das significacfes negativas que o

social usa para marcar a velhice. (p. 1975).

Berzins e Watanabe (2012) entendem que é preciso mudar o comportamento
social da populacdo com relacdo a vida e a velhice, assim como Bastos (2006), que
afirma que € possivel que seja dado outro sentido ao envelhecimento e a proximidade
com o fim da vida, tornando esse processo sendo feliz, ao menos digno e sereno.

Na sociedade moderna, interesses individuais e capitalistas inverteram a
hierarquia de saber e de valorizagdo do individuo, sendo o0s mais jovens mais
valorizados e respeitados que os idosos. O mercado de trabalho deixou de se interessar
pelos idosos e com isso aumentou o numero de idosos aposentados, mesmo aqueles que
apresentavam condicGes de continuar no mercado de trabalho.

Essa mesma ldgica capitalista construiu a condicdo de que para um
envelhecimento saudavel era necesséria uma prévia condicdo econdmica e social
elevada. A midia representa a velhice de uma forma que faz acreditar que com
exercicios fisicos, alimentagdo saudavel e bons habitos somente é possivel envelhecer
sem passar pelas dificuldades tipicas desse processo, atraves da imagem de atores e
atrizes que ndo apresentam as marcas tipicas de idade e ndo condizem com a realidade
do envelhecimento natural da maioria da populagéo (BASTQOS, 2006).

O idoso percebe, através das sucessivas perdas de suas capacidades e
funcionalidades, o seu atual papel social e a realidade diferente daquela construida
culturalmente na sociedade moderna de como seria a velhice ideal.

Aparecem entdo inimeros problemas, como o fato do préprio idoso mesmo
descuidar de sua autonomia, desestimular-se para novos investimentos, colaborando
assim para os estere6tipos a respeito da velhice. Ao mesmo tempo, o contexto social
negativo em relagéo ao envelhecimento, agrava esses sentimentos de perda do idoso e
leva a um vazio existencial (BASTOS, 2006; PY e OLIVEIRA, 2012).

Rodrigues e Neves (2012) afirmam que a maneira como 0 idoso percebe a
prépria salde apresentam-se como recursos protetores que facilitam a adaptacdo dos

idosos as perdas associadas ao envelhecimento:
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a qualidade de vida tem menos relagdo com a presenga de comorbidades do
que com a funcionalidade e com 0 modo como se adaptam as perdas fisicas e
cognitivas decorrentes do envelhecimento. A independéncia funcional esta
associada a boa salde, participacdo social e qualidade de vida na velhice
(p.2136).

Fatores tanto facilitadores como complicadores para o atendimento

Alguns fatores ainda séo vistos pelos profissionais como tanto facilitadores ou
dificultadores, dependendo da forma com que atuam (Se ausente ou presente), entre 0s
quais estdo: a rede social de apoio, o papel da familia e a articulacéo entre 0s servigos.

A auséncia ou presenca de uma rede de apoio social de modo geral e da
familia em particular sdo apontadas como um dos fatores que mais influencia no

atendimento, como podemos observar na fala que segue:

“Porque vai depender de com guem a gente pode contar. Na verdade assim,
nao necessariamente a familia, quem tem alguém proximo, porque as vezes nao tem
familia mas tem uma rede de vizinhos, que € bem legal, que da pra gente contar, entdo

eu acho que isso é um facilitador e um complicador também né[...]*(psicologa).

A “Pesquisa Nacional sobre Suicidio de ldosos e Possibilidades de Atuacdo do
Setor Saude” mostra que o fator associado mais freqlente nos casos de suicidio em
idosos é o isolamento social (MINAYO, FIGUEIREDO e CAVALCANTI, 2012). A
familia é o principal constituinte da rede de suporte social dos idosos devido a fraqueza
da rede de apoio formal oferecido pela comunidade e pelo Estado. “A tarefa de amparar
0s idosos estd quase que exclusivamente sob a responsabilidade das familias, ja que a
organizacdo comunitaria também se mostra bastante incipiente” (Saad (1991) apud
Souza et al, 2008b).
Essa importancia da familia como principal apoio social dos idosos também foi
encontrada em nossa pesquisa, sendo um dos fatores mais citados na entrevista, também

como sendo tanto como elemento facilitador como um fator de dificuldade:
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“Eu acho que um complicador é a familia. Na verdade eu acho que um
complicador e um facilitador é a familia. Porque vai depender de que suporte esse

paciente tem, com quem a gente pode contar” (psiquiatra).

“Quando a familia ndo esté presente ou quando a familia sabota a condugéo

do caso, e isso é a maior dificuldade [...]"” (terapeuta ocupacional).

Assim como nos resultados encontrados nesta pesquisa, no estudo
desenvolvido por Heck et al (2012), os profissionais de CAPS também assinalam a
familia como o mais importante elemento de rede de suporte social de pacientes que
tentaram suicidio. Entretanto, ndo se encontram estudos sobre como a familia pode
auxiliar o tratamento de prevencao de idosos que tentaram suicidio.

Estudos sobre familia, mas que abarcam outro segmento populacional, como
Chacon (2012) também afirma que a familia pode ser rede de apoio ou impeditiva para
a intervencdo em satde. E fundamental a criacdo de vinculo entre a familia e os
profissionais que atendem ao sujeito, para garantir a aderéncia ao tratamento e reduzir o
abandono (UNICEF, 2004). Além disso, as familias precisam ser parceiras no
tratamento de seus familiares a0 mesmo tempo em que necessitam receber suporte
emocional por parte da equipe (CAZEIRO et al, 2004).

O principal apoio social do idoso, como ja colocado anteriormente, € a familia,
e as dificuldades inerentes a idade fazem com que este grupo seja mais vulneravel as
situagdes de risco social e de saude. Destarte, esse grupo necessita mais do apoio que
pode ser oferecido pelos familiares, situacdo percebida pelos profissionais de satde que
atendem idosos.

Fazendo outra relacdo sobre o suicidio em idosos e a familia, o artigo de
Figueiredo et al (2012) sobre o impacto do suicidio de idosos em suas familias revela
uma grande parcela de familiares de idosos que também se suicidaram, em decorréncia
do sentimento de culpa pelo ato cometido por seu familiar. Esse sentimento vem ainda
mesclado com raiva e isolamento social.

Como colocado anteriormente, o isolamento social também é um fator
mencionado por pesquisadores como fator de risco para 0 cometimento de
autoexterminio pelos idosos, e vé-se um ciclo que pode acarretar mais um ato suicida na

mesma familia. Uma das entrevistadas nesta pesquisa conta que a méae tentou suicidio
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varias vezes apds a morte de seu pai, fato também ja mencionado por Minayo (2010b)

como sendo um dos fatores sociais de risco para o suicidio: a morte do cénjuge.

Um outro fator que pode facilitar ou dificultar o atendimento a idosos que

tentaram suicidio nos CAPS é a rede de servigos de salde, segundo os entrevistados:

“A rede pode ser tanto facilitadora quanto um fator dificultador, [...] outras
culturas, outros paises que tem uma atencéo diferenciada com o idoso, e ai acho que
isso nos deixa muito aquém assim no cuidado, eu acho que hoje a gente ja melhorou
bastante, tem varios servicos pra terceira idade, mas muito pontuais, ndo tem uma

politica estrutural de atencdo ao idoso” (assistente social).

Essa critica a rede de servigos para atender o idoso, tanto com relacdo ao
atendimento quanto a sua articulagdo também é enfatizada pelos profissionais, que
afirmam que as véarias modalidades de atencdo em salde, como, por exemplo, as
unidades basicas de salde, as emergéncias e as clinicas de familia, “ndo estéo
preparados para trabalhar com a pessoa idosa’ (assistente social).

Em pesquisa realizada pelo Claves (Centro Latino-Americano de Estudos sobre
Violéncia e Saude) em cinco regides do Brasil, (MINAYO et al, 2010c), em que foram
entrevistados profissionais que atendem idosos vitimas de violéncia na rede de atencdo e
protecdo ao idoso, especialmente a rede de servigcos de salde e assisténcia social, foram
apontadas também como elementos que dificultam o atendimento desses idosos devido
a sua precariedade, desarticulacdo e pouca formacdo dos profissionais para atender
idosos.

Numa tentativa solucionar essa questdo a Secretaria Nacional de Direitos
Humanos da Presidéncia da Republica em parceria com o municipio do Rio de Janeiro,
iniciou, em 2009 a elaboracdo uma proposta de metodologia composta de ferramentas
que facilitasse a integracdo e articulacdo das politicas publicas locais para pessoas
idosas. Essa proposta, que foi denominada Plano Técnico de Articulagdo de Rede de
Promocao dos Direitos da Pessoa, tem como um dos seus objetivos o fortalecimento da
Rede Nacional de Protecdo e Defesa da Pessoa Idosa (Renadi), em que 0s servigos de
saude e de assisténcia social estdo incluidos (BRASIL, 2010).
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6- CONSIDERACOES FINAIS

Ao final deste trabalho chegamos a algumas e importantes consideracdes que
passamos a discorrer.

A maioria dos profissionais ndo situa o suicidio como uma forma de violéncia e
grande parte deles estabelece uma relacdo de causalidade entre esses dois temas. Assim,
percebe-se a escassez da discussdo sobre a(s) violéncia e sua incipiéncia na formacao
inicial e continuada dos profissionais de saude. O suicidio classifica-se como violéncia
autoinfligida e também precisa ser discutido como tal pelos profissionais de salde.

Além desse fato, muitos profissionais ainda entendem o suicidio apenas como
manifestacdo de uma patologia psiquiatrica, principalmente a depressao. E uma pequena
parcela ndo percebe nenhuma relagéo entre suicidio e violéncia, 0 que é extremamente
preocupante, uma vez que mostra a falta de informacdo sobre esse tema e acarreta na
fragilidade da atuacéo desses profissionais nesses casos.

A maior parte dos profissionais dos CAPS nunca atendeu idosos que tentaram
suicidio nesses servicos. Dos 13 entrevistados apenas 2 tiveram essa experiéncia.
Grande parte inclusive relata ndo ter atendido nenhum caso de idosos nos CAPS,
destacando que a maioria dos usuarios dos CAPS é composta por adultos jovens.
Porém, mesmo sem terem essa experiéncia, os profissionais fazem suposi¢es de como
seriam esses atendimentos.

No atendimento aos idosos que tentaram suicidio, os profissionais entrevistados
nesta pesquisa entendem que o acolhimento inicial devera ser prestado no CAPS. A
permanéncia neste servico se da apdés uma avaliagdo da situacdo do idoso e seu
contexto, que fazem parte de um “perfil” de usuarios desses servigcos. Os entrevistados
entendem que para serem inseridos nestes servigos € preciso identificar uma demanda
de atendimento intensivo, causada por fragilidade ou inexisténcia de lagos sociais e rede
de apoio social e pela gravidade do quadro psicopatoldgico. Esse atendimento no CAPS
pode ser em alguns casos temporario, sendo o idoso entdo encaminhado para outros
servicos, como ambulatério, atengdo basica, clinica da familia e servicos se assisténcia
social e convivio social, como projetos especificos para idosos, centros de convivéncia.

Varios fatores sdo apontados como facilitadores e dificultadores do atendimento
a idosos que tentaram suicidio. Alguns sdo mostrados como podendo ajudar ou nao o
atendimento, como a rede de apoio social e familia. Como elementos facilitadores sdo

destacados a disponibilidade dos profissionais para atender idoso, o desejo do préprio
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idoso em se tratar e 0 estatuto do idoso. S&o apontados como elementos que dificultam
esse atendimento a violéncia no territorio, a presenca de um quadro de deméncia e 0
proprio fato de ser idoso.

Um dos aspectos relevantes levantados na pesquisa foi a falta de servi¢os para
atendimento a idosos e a fragilidade da articulagdo desses servicos. Esse aspecto foi
colocado como um fator dificultador na assisténcia.

E importante resgatar o apoio da atencdo bésica, em especial da Estratégia de
Saude da Familia e dos Agentes Comunitarios de Saude, como servigco importante na
prevencao e na atengdo propriamente dita dos casos de tentativas de suicidio em idosos.

Outro ponto importante é a necessidade de incremento da formacdo de
profissionais de saude para o atendimento a clientela formada por pessoas idosas, que
ainda é incipiente. Berzins e Watanabe (2012) lembram que o Brasil esta passando por
um processo de envelhecimento populacional, caminhando para ser o sexto pais em
nimero de idosos nos proximos anos €, apesar deste quadro, questdes relacionadas aos
idosos ainda ndo estdo na agenda das politicas publicas, tanto de satde quanto sociais.
Veras (2009) destaca que esse processo de transicdo demografica traz questdes no que
diz respeito ao sistema de salde, suscitando a necessidade de discussdes e estudos por
parte de gestores, pesquisadores e profissionais de salde, principalmente pelas questées
sociais do pais, como a pobreza, a acentuada desigualdade social e a precariedade de
algumas instituicdes. Esse grupo populacional necessita de programas e Servicos
especificos no que refere as politicas publicas. Essa formacdo poderia ser implementada
com a incluséo das disciplinas de Geriatria e Gerontologia nos cursos de graduacgéo e
pos-graduacdo da area de saude, assim como nas linhas de pesquisa o tema “suicidio e
tentativa de suicidio em idosos”.

Com relacdo aos servigcos de salde, culturalmente ainda ndo &€ comum a
preocupacdo com a salde mental de idosos, sendo grande parte das intervengdes e
propostas de trabalho desenvolvidas para essa populacdo relacionadas as questdes
clinicas e suas conseqiientes perdas de funcionalidades. Pouco se discutiu, na
reestruturagdo dos servigos de assisténcia a salde mental, sobre a necessidade de
adequar-se ao segmento populacional formado pelas pessoas mais velhas. Como
conseqliéncia, os servi¢cos emergenciais e de atencdo basica que atendem os idosos que
tentaram suicidio, além de ndo se debrugarem em uma avaliagdo da necessidade de
atendimento em salde mental, ndo fazem os encaminhamentos para os CAPS por

desconhecimento dessa possibilidade. E preciso entender os CAPS como servicos
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preconizados pela atual politica de salde mental e compostos de forma a serem 0s
ordenadores da rede de salude mental de um municipio, deveriam ser os locais de
acolhimento as pessoas que tentam suicidio e apresentam algum tipo de sofrimento
psiquico, e os profissionais deveriam estar preparados para atender essa demanda.

Com relacdo a esse aspecto, percebe-se que Sd0 necessarios investimentos na
questdo de informacdo com relacdo a rede de saude sobre o papel de cada servigo. E
preciso que os profissionais dos outros servi¢cos de saude, especialmente de emergéncia
e atencdo basica saibam sobre a possibilidade de se encaminhar para os CAPS 0s casos
de tentativa de suicidio.

Uma possibilidade de articulagdo e didlogo entre os servicos é utilizar a
estratégia do matriciamento. O apoio matricial em saude tem como objetivo garantir
retaguarda assistencial e suporte técnico-pedagdgico especializados a equipes e
profissionais de referéncia encarregados da atencdo a problemas de saude, sejam eles
quais forem. O apoiador matricial é o profissional que busca promover e buscar espago
para comunicacao, discussao, troca de conhecimentos e informacdes entre profissionais
de referéncia e apoiadores. Essa pratica implica sempre a constru¢cdo de um projeto
terapéutico singularizado e integrando diferentes servicos e profissionais, com a
personalizacdo dos sistemas de referéncia e contra-referencia, e a articulagdo entre 0s
servigos. O matriciamento em salde mental € oferecido pela equipe especialista na
area, e busca ajudar os profissionais de saude da familia na escuta e acolhimento de
pessoas em sofrimento, entendendo sua subjetividade e podendo assim lidar com ela.
Assim, a saude mental deixa de compor o eixo das especialidades e passa a participar da
rede matricial de apoio, objetivando superar a logica da especializacdo e da
fragmentacéo do trabalho (FIGUEIREDO & CAMPOS, 2008).

Percebe-se que ha falta informacdo, tanto por parte dos usuarios quanto dos
profissionais de outros servicos, que o CAPS € o local para atendimento de pessoas que
tentam suicidio. Ainda é presente o estigma de conotacdo negativa relacionado aos
servigos de saude mental. A recente inauguracdo de servigos substitutivos em algumas
areas da cidade, a tradicdo dos grandes hospitais psiquiatricos com uma forte historia
dentro das praticas médicas, os poucos CAPS ll1 e leitos em hospitais gerais contribuem
para a manutengdo desse estigma, que faz muita vezes que tanto a populacdo quanto as
pessoas tenham receio em procurar atendimentos nos servicos de satide mental.

A formacéo deveria incluir a educacdo continuada para profissionais de satde

mental do CAPS. Percebe-se que existem poucos cursos de aperfeicoamento para os
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profissionais desses servicos, assim como grande dificuldade destes se disporem a
buscar uma formacdo complementar, haja as grandes demandas dos servigos, a falta de
profissionais e a consequente dificuldade na liberacdo desses profissionais para a busca
de uma formacéo especializada. Desta forma, o trabalho no CAPS pode tornar-se uma
acdo mecanizada, sem espaco e tempo para reflexdo e escassez de projetos inovadores
que aprimorem a pratica dos servicos e a assisténcia ao usuério. E preciso que as
discussoes e reflexdes levem os profissionais a estarem mais atentos para investigar a
possibilidade de existéncia de tentativas de suicidio e ideacdo suicida dos pacientes que
chegam aos CAPS, uma vez que, devido ao tabu ja mencionado na discussdo dessa
questdo, esses temas podem acabar ndo sendo adequadamente investigados pela equipe.
Muitos CAPS ndo incluem em seus questionarios e roteiros de avaliacdo de pacientes
um topico especifico para a questdo da violéncia auto-infligida, e nem sempre os
encaminhamentos chegam com essa demanda explicitada.

Aos profissionais que atendem idosos que tentaram suicidio é preciso ofertar um
suporte em termos de supervisdo continuada para intervir nesses casos. Percebe-se, pela
complexidade do tema, que o atendimento a esses casos gera sentimentos ambiguos no
profissional, que somado a falta de formac&o, causam as dificuldades no atendimento.
Os proprios profissionais apontaram também a necessidade do retorno para 0s servigos
dos resultados de pesquisas realizadas nestes, 0 que, segundo eles, ndo é uma pratica
comum. Esse fato influencia os servigos na recusa a participacdo em pesquisas e
projetos de intervengdo, como percebemos em nosso percurso, uma vez que o retorno
para o servigo ndo é contemplado nem garantido. Determinamos nesta pesquisa que
haveria um retorno aos servi¢cos para apresentacdo dos resultados encontrados, assim
como encaminhamento de futuros artigos e recomendagdes que possam emergir dessa
dissertacao.

Um dos servicos apontados como prioritdrios na questdo da formacdo dos
profissionais de salde é a Estratégia de Saude da Familia - ESF. Foi apontado, tanto
pelos profissionais entrevistados quanto pela literatura sobre tema, a necessidade de se
investir na capacitacdo dos Agentes Comunitarios - ACS e da equipes desses servicos
para a prevencdo e encaminhamento desses casos para outros servicgos e redes de apoio.
A ESF é uma politica prioritaria da agenda da saude publica brasileira e visa trabalhar
ndo s6 no ambito do tratamento, mas também da prevencdo e promocéo de salude. Por
ser um servico com a préatica voltada para o territorio, seus profissionais, principalmente

0s ACS tem um papel fundamental no que se refere a prevengdo de tentativa de suicidio.
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No Rio de Janeiro a implantacdo das Clinicas de Familia ainda € recente, e
apesar do crescente investimento nessa area da atencdo a saude, ndo foram implantados
até 0 momento Nucleos de Apoio a Saude da Familia, que contam com equipe
multidisciplinar e auxiliam o matriciamento, manejo clinico, articulacdo entre a rede
especializada e prevengdo em areas especificas da salde, como salude mental por
exemplo.

E possivel, sim, prevenir o suicidio. Para isto sdo necessarias acdes de salide
publica além de acgdes e politicas sociais e assistenciais. Segundo Minayo (2010b, p.
214)

Vérios autores recomendam que, do ponto de vida dos cuidados médicos,
é preciso focalizar a depressdo como fator desencadeador mais relevante.
Outras acdes devem ser promovidas, como € o caso de cuidados que ajudem
a diminuir sofrimento e dependéncias e a¢bes sociais que auxiliem as pessoas
idosas a terem uma vida de interacdo com sua comunidade e chegarem com

dignidade ao final da vida.

Assim, 0 que encontramos também é a necessidade de uma melhor articulagéo e
integralidade da rede no sentido da atencéo a satde do idoso, investindo principalmente
nas agdes de prevencio e promogio da satde. E fundamental investir na articulagio de
servigos ndo sO de saude, mas também de educacdo, assisténcia social, esporte, lazer e
cultura. Projetos pontuais como Academia Carioca, Centros de Convivéncia,
Universidade da Terceira Idade e agdes realizadas por organizagdes ndo governamentais
(ONG) precisam ser avaliadas e entendidas como primordiais para a manutencdo da
qualidade de vida da populacédo, entrando entdo na agenda de prioridades das politicas
publicas e se constituirem como tal, deixando de serem apenas projetos pontuais de
determinado governo, dependentes da manutencdo da sociedade civil para sua
existéncia.

As conseqliéncias das tentativas de suicidio sdo as mais diversas, e véo desde a
desestabilizacdo econdmica e financeira, incluindo os prejuizos sociais e de salde para
os familiares. Martinez e Parra (2004) indicam que estas implicacOes sdo atenuadas
quando a familia recebe algum tipo de suporte, principalmente dos servicos de salde.

Torna-se necessario entdo que os profissionais estejam preparados ndo apenas

para a atuagdo com os idosos mas também com suas familias e a rede social. Reforga-se
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a necessidade de uma formacdo profissional adequada e em consonancia com as
propostas de atendimento integral e universal das politicas publicas de saude.

Ao final deste trabalho, consideramos que o pressuposto desenvolvido no inicio
da pesquisa foi confirmado. Ou seja, existe uma dificuldade por parte dos profissionais
de saude mental dos CAPS em atender idosos que tentaram suicidio, sendo este tema
pouco abordado na formacdo desses profissionais. Observamos também que néo
existem, nos servigcos em que a pesquisa foi realizada, diretrizes clinicas com relacéo ao
atendimento de tentativas de suicidio em idosos.

Por ultimo, esta pesquisa apresenta algumas limitacfes, por abarcar um tema téo
amplo e complexo em pouco tempo. Além disso, seria importante que o campo pudesse
ter sido ampliado com a pesquisa nos outros CAPS do municipio, o que nao foi possivel
devido a questbes de autorizacdo, como descrito nos procedimentos metodologicos.
Assim, faz-se necessario o desenvolvimento de outros estudos sobre o atendimento a
tentativa de suicidio em idosos por profissionais de CAPS. Estes estudos poderiam
complementar os achados deste trabalho para propor novas a¢fes que visem melhorar a
capacitacdo dos profissionais e 0 atendimento a idosos que tentaram suicidio nos
servicos de saude mental.

Esperamos que os resultados dessa pesquisa possam contribuir para o
conhecimento sobre a atencdo aos casos de tentativa de suicidio em idosos que oferecer

subsidios para a implantacéo de politicas publicas referente ao tema.
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Roteiro de Entrevista com os Profissionais de Saude Mental dos CAPS

Ministério da Saude
Fundag&o Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca - ENSP

PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DOS CAPS DA CIDADE DO RIO DE

JANEIRO SOBRE A ATEN(}AO AOS CASOS DE TENTATIVAS DE SUICIDIO EM
IDOSOS
ROTEIRO DE ENTREVISTA
Profissional de Saude Mental do CAPS

1- Vocé estabelece alguma relacdo entre tentativa de suicidio e
violéncia?

2- Vocé ja atendeu no CAPS casos de idosos que relataram tentativas
de suicidio?

3- Qual a resposta dada a esses idosos que relaram tentativa de
suicidio? Forem inseridos para atendimento no CAPS ou foram
encaminhados para outros servigos?

4- No caso de encaminhamento para outro servigo: quais Servicos e
porque motivos?

5- No caso de inser¢cdo no CAPS, qual o tratamento/projeto terapéutico
oferecido?

6- Quais as facilidades no atendimento de tentativa de suicidio em
idosos?

7- Quais as dificuldades no atendimento de tentativa de suicidio em
idosos?

8- Caso vocé nunca tenha atendido esses casos, qual é o

encaminhamento que vocé acha que deve ser oferecido para estes

casos nesse servigo?
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Parecer de Aprovacdo da Pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da

ENSP/Fiocruz

Plataforma Brasil - Ministério da Saude

Escola Nacional de Saide Piiblica Sérgio Arouca - ENSP! FIDCRUZ

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: A percepgao dos profissionais dos CAPS da cidade do Rio de Janeiro sobre a atengao a0s
casos de tentaliva de suicidio em idosos

Pesquisador: Monica Villaga Gongalves Versdo: 1
Instituigao: Escola Nacional de Salde Piblica Sérgio CAAE: 01514812.3.0000.5240
Arouca - ENSP/FIOCRUZ
PARECER DO COLEGIADO

NGmero do Parecer: 13882
Data da Relatoria: 04/04/2012

Apresentagio do Projeto:

Projeto de mestrado, bem estruturado, com embasamento teérico adequado acerca da epidemiologia do suicidio
& tentativas em idosos, os fatores assodiados a esses quadros e sobre 0s GAPS.0 estudo & justificado pela
baixa percepgio dos profissionais de saiide sobre o risco de suicidio em idosos e a abordagem desse grupo.

Objetivo da Pesquisa:
Analisar a percepgdo dos profissionais de ealide mantal de nivel suparior gue frabalham nos CAPS da cidade do
Rio de Janeiro sobre o processo de atengao aos casos de tenlativa de suicidio em idosos.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
nio hé riscos diretos, pois nem os profissionais nem as unidades da trabalho serdo identificados durante as
antrevistas.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
o estudo utilizars método qualitativo, com anirevistas semi-estruluradas, examinadas por meio de andlise de
contelido, 2 16 profissionais de saide de 8 CAPS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagaoc obrigatéria:

O projelo seré submetido & aprovago pela Secrelaria Municipal de Saide e pelo Comité de Etica e Pesquisa da
ENSP. Ha informagbes adequadas sobre a gravagdo e o tempo previsto para as entrevistas no TCLE, assim
como a garanlia de anonimato e a guarda das informagdes. A disponibilidade de acesso aos pesquisadores
também estd esclarecida nesse documento.

Quanto 4 autorizagdo das instituigdes onde serao realizadas as entrevistas, a pesquisadora informa que "a
auséncia do termo de compromisso da instituigio onde sera realizada a pesquisa, no caso deste projeto da
Sacretaria Municipal de Satde e Defesa Civil (SMSDC), uma vez gue o campo da pesquisa constitui-se de
diversos servigos de municipais de saide mental, deve-se ao fato do projeto ainda néo ter sido submetido 80
Comité de Etica e Pesquisa da SMSDC. *

Recomendagoes:
Enviar ao CEP/ENSP a autorizag3o para realizagia do estudo por parte da SMSande.

ConclusBes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
o estudo apresenta adequagdo do cronograma, sendo conduzido por profissionais capacitados.

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Assinado por; o
/Angela Fernandas Esher Moritz
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ANEXO 3

Parecer de Aprovacéo da Pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da
SMSDC - Rio de Janeiro

Comité de Etica em Pesquisa

Parecer n® 111A/2012 Rio de Janeiro, 30 de julho de 2012.
Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Salide e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da Resolugcdo CNS n° 196/96 e,
devidamente registrado na Comissao Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu
parecer sobre a documentacéo referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordcnadora:

Salesia Felipe de Oliveira PROTOCOLO DE PESQUISA N° 30/12
Vige-Cogrdenaderes; TITULO: A percepcao dos profissionais dos CAPS da
Fabio Tuche cidade do Rio de Janeiro sobre a atengdo aos casos de
Redra Ealllo:Niagal HeesiCnRspIm tentativa de suicidio em idosos.

Membros

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Monica Villaga

Catla Moura Cazell

Carlos Alberto Pereira de Oliveira Gongalves.

José M. Salame

livia Beiral Fi i A 9
Maria Ai‘ife G(:.lrl:l;burguer Souradis UNIDAD_E (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA.
Martine Gerbauld CAPS Lima Barreto, CAPS Pedro Pellegrino e CAPS
Nara da Rocha Saraiva Simao Bacamarte.

Sénia Ruth V. de Miranda Chaves
Vitoria Regia Osorio Vellozo

DATA DA APRECIACAQ: 27/07/2012.

Secretaria Executiva:

Brigida Araujo de Carvalho Silva PARECER: APROVADO.

Renata Guedes Ferreira

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que reqgueiram
acéo imediata (item V.13, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96).

O CEP/SMSDC-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (ifem V.4, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96). E
papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda enviar nolificacdo a ANVISA — Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento. Eventuais modificagbes ou
emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este CEP/SMSDC-RJ, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas

Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar
ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizag&o alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado (item IV.1.f, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96) e deve receber uma copia do
Termo de Consentimento Livre e Fsclarecido, na integra, por ele assinado (item /V.2.d, da Resolugdo
CNS/MS N 196/96).

Ressaltamos gque o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses
a contar da data de sua aprovagao (item \Q‘l. 13.d., da Resolugdo CNS/MS N° 196/96)

\] ” s

_.—._/
S e
_JeA Q~»\/\,v 5] @bivuv )
Saiosia Felipe deQOIi}eﬁg\’\yQ e
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa

Comité dc Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 716 — Cidade Nova — Rio de Janeiro

CEP: 20211-901 Tel.: 3971-15980

E-mail: cepsms@rio.rigov.br - Site: www.saude rio.ri.gov.br/cep

FWA n°: 00010761
IRB n°: 00005577



91

ANEXO 4

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundagéo Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado participante,

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “A Percepc¢édo dos

Profissionais dos CAPS da Cidade do Rio de Janeiro Sobre a Atencdo aos Casos de

Tentativa de Suicidio em Idosos”, desenvolvida por Monica Villaga Gongalves,

discente de Mestrado Académico em Salde Publica da Escola Nacional de Salde
Publica Sergio Arbuca da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientagédo

das Professoras Dra. Joviana Quintes Avanci e Dra. Ana Elisa Bastos Figueiredo.

O objetivo geral da pesquisa é analisar a percepgdo dos profissionais de saude

mental de nivel superior que trabalham nos CAPS da cidade do Rio de Janeiro sobre o

processo de atencdo aos casos de tentativa de suicidio em idosos. Os Objetivos

especificos séo:

Conhecer a percepgdo desses profissionais sobre a relagdo entre tentativa de
suicidio e violéncia;

Verificar a existéncia de relatos de tentativa de suicidio pelos idosos, por esses
profissionais;

Conhecer o projeto terapéutico oferecido a idosos que relataram tentativa de
suicidio quando inseridos para tratamento nos CAPS;

Verificar para quais servigos esses idosos sdo encaminhados quando ndo sdo
inseridos nos CAPS e por quais motivos;

Identificar elementos facilitadores e complicadores na atencdo a idosos que
tentaram suicidio pelos profissionais dos CAPS;

Possibilitar a emergéncia de recomendacdo sobre a atencdo aos idosos que
tentaram suicidio nos CAPS da cidade do Rio de Janeiro.

O convite a sua participacdo se deve a sua experiéncia como profissional em

saude mental do CAPS.
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Sua participagdo é voluntéria, isto €, ela ndo é obrigatoria e vocé tem plena
autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a
qualquer momento. Vocé ndo serd penalizado de nenhuma maneira caso decida nédo
consentir sua participacédo, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para

a execucdo da pesquisa.

A sua participagdo consistira em responder perguntas de um roteiro de
entrevista/questionario a pesquisadora do projeto. A entrevista somente sera gravada se
houver sua autorizagdo. VVocé podera interromper a entrevista a qualquer momento. O
tempo de duracdo da entrevista € de aproximadamente uma hora. Serdo garantidas a
confidencialidade e a privacidade das informacdes por vocé prestadas. Qualquer dado
que possa identifica-lo sera omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa e 0

material armazenado em local seguro.

A qualguer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera
solicitar do pesquisador informagdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, o que

podera ser feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

As entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas
somente terdo acesso as mesmas a pesquisadora e suas orientadoras.

Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por pelo menos 5
anos, conforme Resolucdo 196/96 e orientacbes do CEP/ENSP.

Esta pesquisa apresenta riscos minimos para 0s sujeitos participantes, pois seréo
utilizados recursos para preservar o anonimato dos entrevistados, como a néo citagéo
dos nomes dos entrevistados e nem em que CAPS desenvolvem suas atividades
profissionais e se caso qualquer questdo formulada causar algum constrangimento ou
desconforto ao entrevistado lhe serd explicado que tera direito a se abster da entrevista,
sem nenhum prejuizo para si. Alem disso, os contatos dos pesquisadores visam garantir
que, a qualquer momento, 0s participantes possam entrar em contato com a equipe para
questionar algum ponto da pesquisa, ou solicitar algum outro esclarecimento.

Os beneficios do estudo sdo indiretos. Espera-se ao final da realizacdo da
pesquisa obter material cientifico que acrescente conhecimento nas discussdes sobre o
objeto do estudo que possa auxiliar discussdes e propostas de formacéo e trabalho dos
profissionais de saude mental dos Centros de Atencdo Psicossocial, como parte

fundamental para as Politicas Publicas de Salde.
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Os resultados serdo divulgados em artigos cientificos e na dissertacdo. Apés a
pesquisa sera realizado uma discussdo com os entrevistados e com a equipe dos servicos
(profissionais e gestores) participantes da pesquisa sobre os resultados obtidos.

Este projeto esta registrado e aprovado nos Comité de Etica em Pesquisa — CEP
da ENSP e da SMSDC, que esta a sua disposi¢do para eventuais esclarecimentos e
outras providéncias que sejam necessarias, através dos contatos apresentados ao nesse

documento.

Monica Villaga Gongalves — Mestranda em Saude Publica - ENSP/FIOCRUZ

Contato com o(a) pesquisador(a) responsavel:

Responséavel: Monica Villaca Gongalves

E-mail: movillaca@hotmail.com

Orientador(a): Dra. Joviana Quintes Avanci e Dra. Ana Elisa Bastos Figueiredo

Instituicdo responsavel pela pesquisa: Centro Latino-Americano de Estudos de
Violéncia e Salde Jorge Careli, da Escola Nacional de Salde Publica, Fundacéo
Oswaldo Cruz (CLAVES/ENSP/FIOCRUZ)

Endereco: Avenida Brasil, 4036, sala 700 — Manguinhos — Rio de Janeiro Tel: (21)
2290-4049

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica -
ENSP/Fiocruz

Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 — Térreo — Manguinhos - Rio de Janeiro

CEP: 21041-210

Telefone: (21)2598-2863.

E-mail; cep@ensp.fiocruz.br / Site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Sautde e Defesa Civil
do Rio de Janeiro - SMSDC/RJ

Rua Afonso Cavalcanti, 455, sala 710 — Cidade Nova — Rio de Janeiro

CEP: 20211-901

Email: cepsms@rio.rj.gov.br — Site: http://www.rio.rj.gob.br/web/smsdc/
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Eu, , abaixo assinado,

aceito participar voluntariamente neste estudo. Declaro que li e entendi todas as
informacdes referentes a este estudo e que todas as minhas perguntas e duvidas foram

claramente respondidas pela pesquisadora.

Nome do participante:



