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Resumo

Este artigo é produto de uma pesquisa-intervencéo
de perspectiva cartografica, cujo objetivo foi
investigar a atencdo ao suicidio de um servico de
atencéo psicossocial em um municipio de Séo Paulo.
O percurso metodologico foi construido de forma
dindmica, em que as etapas finais foram projetadas
em funcdo da andlise dos dados produzidos
nas etapas iniciais. Os instrumentos utilizados
inicialmente foram: estudo de prontuarios, analise
de fluxos de atendimentos, diarios de campo
e entrevistas semiestruturadas. As analises
revelaram um processo de trabalho centrado
em consultas psiquiatricas e na medicalizacdo
do sofrimento, no qual a atenc¢do ao suicidio era
pouco problematizada. Em um segundo momento,
realizaram-serodas de conversa com trabalhadores
para compartilhar os dados e as analises iniciais
e discutir as questdes que emergiram a partir
dessas informacgdes. As intervenc¢des mobilizaram
os profissionais a repensarem o seu processo de
trabalho. A equipe retomou os espacos de educacéo
permanente, com o objetivo de analisar as ofertas
de atencdo psicossocial que produziam e, a partir
desses encontros, repensou uma oferta de cuidado
quevalorizasse a escuta e o acolhimento ndo apenas
na atencdo ao suicidio, mas ao sofrimento mental.
A pesquisa gerou também um blog sobre atencéo
ao suicidio.

Palavras-chave: Suicidio; Educacdo Permanente;
Satde Mental; Processo de Trabalho em Saude.
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Abstract

This articleis the product of aresearch-intervention
of cartographic perspective, whose objective was to
investigate attention to suicide in a psychosocial
care service in a municipality of Sdo Paulo.
The methodological trajectory was dynamically
built, in which the final stages were projected
based on the analysis of data produced in the initial
stages. The instruments used initially were: study of
medical records, analysis of care attendance flows,
field journals, and semi-structured interviews.
The analyses revealed a work process centered
on the offer of psychiatric consultations and the
medication of suffering, in which the care to suicide
was little problematized. In a second moment,
conversation groups were held with the workers
to share the data and the analysis produced,
and to discuss issues emerging from them. The
interventions encouraged professionals to rethink
their work process. The team resumed the spaces
of permanent education, with the objective of
analyzing the psychosocial care offerings they
produced. From these meetings, they rethought an
offer of care that valued listening and welcoming
not only in the care to suicide but also to mental
suffering. Theresearch also generated a blog about
suicide awareness.

Keywords: Suicide; Permanent Education; Mental
Health; Health Work Process.

Introdugao

O suicidio pode ser definido como “ato deliberado,
intencional, de causar morte a si mesmo; iniciado
e executado por uma pessoa que tem clara nogéo
ou forte expectativa de que o desfecho seja fatal
e resulte em sua prépria morte” (Bertolote, 2012,
p- 21). O suicidio hoje é compreendido como um
fenémeno multidimensional, que resulta de uma
interacdo complexa entre fatores ambientais,
sociais, fisiol6gicos, genéticos e biologicos, sendo
considerado um tema tabu em muitas sociedades.

As taxas de suicidio aumentaram 60%, nos
altimos 45 anos, e representam a 132 cauda mortis
da populacdo mundial. Em 2012, 804 mil 6bitos por
suicidio foram registrados no mundo. O fenémeno
atinge todas as faixas etdrias e encontra-se dentre
as trés principais causas de morte entre individuos
de 15 a 44 anos, em muitos paises (Botega, 2014;
Conte et al., 2012). Um estudo recente, publicado pela
Organiza¢do Panamericana de Satde (OPS, 2016),
atesta que a cada 40 segundos uma pessoa atenta
contra a prépriavida. Bahls e Botega (2007) alertam
para o fato de que os nimeros contabilizados s&o
subestimados, uma vez que alguns suicidios sdo
considerados e/ou registrados como acidentes, e
outros como morte com causa indeterminada.

Por ser um pais populoso, o Brasil fica em oitavo
lugar no mundo em relagdo ao nimero de mortes
autoinfligidas; isso ocorre a despeito de possuir um
coeficiente de suicidio considerado relativamente
baixo (menos de oito por 100 mil habitantes/ano)
se comparado ao de paises do hemisfério norte, que
registram taxas de 20 a 30 por 100 mil habitantes/
ano (Botega, 2014). Em 2012, por exemplo, foram
registradas11.821 mortes por suicidio, no pais, sendo
9.198 homens e 2.623 em mulheres (WHO, 2014). Esse
nimerorepresentou um aumento de10,4%, emrelacdo
a 2002, sendo que o aumento foi de 17,8%, entre
mulheres, e de 8,2%, entre os homens (Ferreira Junior,
2015). Entre 2011 e 2016, foram registrados 62.804
6bitos, classificados nessa categoria, perfazendo
uma média de 11 mil suicidios por ano (Brasil, 2017).

Devido a diversidade e a complexidade de
situacdes que envolvem esse ato extremo, ele
pode ser analisado sob varias perspectivas -
biologicas, genéticas, sociais, culturais e ambientais
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(Bertolote, 2012; CFP, 2013; Quental, 2009). O
comportamento suicida tem sido frequentemente
associado a quadros de transtornos psiquiatricos,
como depresséo e esquizofrenia, ou ao abuso de
alcool e outras drogas (ABP, 2014). Entretanto, ndo
cabe a generalizacdo de que o fendmeno deva ser
considerado, inica e exclusivamente, decorrente de
um problema de ordem psicopatoldgica, ou de alguma
desordem social; nem que ele esteja ligado, de forma
univoca e simplista, a determinados acontecimentos
da vida, como rompimentos amorosos ou perda de
emprego, entre outros (Kovacs, 2008). Ocorre que
algumas pessoas, diante de situa¢des desesperadas,
se apegam a vida, enquanto outras cometem
suicidio (Solomon, 2014).

Contrariando a concepcdo de suicidio como
evento de foro intimo, Marquetti (2014) apresenta
o suicidio como uma forma de comunicacédo
imagética, que envolve estetizacdo, mensagens,
cenarios construidos ou utilizados e os receptores
dessa forma de comunicacdo, os espectadores.
Afirma que a intersubjetividade estabelecida entre
o suicida e seu espectador (presente ou p6stumo)
aponta para as controvérsias da sociedade moderna
e da cultura ocidental. Para a autora, o suicidio é
uma forma de transgresséo as regras do puablico-
privado e as rigidas prescricdes do lugar da morte
na sociedade atual.

Pesquisas sobre prevencdo apontam para o
fato que o desfecho nefasto pode ser evitado, na
maioria das vezes, caso haja o devido acolhimento
ao sofrimento, e acompanhamento da situacédo
(Brasil, 2013). Estima-se ainda que, para cada suicidio
cometido, de cinco a dez pessoas (familiares e
amigos) sdo fortemente afetadas social, emocional
e economicamente. Trata-se de um importante
problema de satude coletiva, onde as vitimas em
potencial e os chamados “sobreviventes” (pessoas
impactadas por um suicidio de parente, colega ou
amigo) necessitam de atencédo especial (CVV, 2013;
Soares et al., 2011). Para além das estatisticas,
o sofrimento, que esta por tras de um suicidio
consumado, de uma tentativa ou de uma ideacéo
suicida, é um fator que ndo pode ser ignorado pelos
profissionais de satde e pela sociedade, em geral.

Apesar de ndo ser uma problematicarelacionada
unicamente com a area da satde, é fundamental que

os profissionais que nela trabalham estejam (e se
sintam) capacitados para prestar atendimentos a
usuarios que manifestem ideagdo suicida. No Brasil,
o Ministério da Satde criou, em 2006, a Estratégia
Nacional para Prevencédo do Suicidio, que propde o
desenvolvimento de acdes de promocé&o de qualidade
devida, de educacédo, de protecdo e de recuperacdo da
salde; a organizac¢do de linhas de cuidado integrais
envolvendo todos os niveis de atencdo e de educacéo
permanente, voltados aos profissionais de satude
(Brasil, 2006a).

Entretanto, o que se observa hoje é que ainda
ha um longo caminho a percorrer no que se refere
a atencdo, prevenc¢do e posvencdo do suicidio
(cuidado aos impactados ap6s morte confirmada).
Apesar de existirem algumas experiéncias de
estruturacdo de redes e de programas municipais
de prevencdo, essas iniciativas ainda sdo pouco
expressivas (Conte et al., 2012). Heck et al. (2012)
destacam a importancia de instituir espacos de
escuta e acolhimento nos servicos para possibilitar
um cuidado a essas situacdes.

0 tema, no entanto, € mobilizador e provoca
nos profissionais uma série de sentimentos,
julgamentos morais e/ou religiosos, angustias
e questionamentos relacionados ao movimento
de atentar sobre a prépria vida, que resultam em
diferentes aproximacdes e modos de conduzir essas
situacdes. As inquietacdes decorrentes da percepcéo
de dificuldades encontradas pela equipe em acolher
e oferecer uma atencdo adequada as pessoas com
ideacdo suicida e tentativa de suicidio que buscavam
atendimento em servico de atencédo psicossocial de
um municipio de Sdo Paulo levaram a realizacéo
desta pesquisa-intervenc¢do que resultou em uma
dissertagdo de mestrado.

Percurso metodologico: perspectiva,
estratégias e dispositivos

Trata-se de investigacdo de natureza mista,
compreendendo um estudo de documentos
(prontuarios), a producédo direta de dados com
entrevistas, observacdo participante e proposicdes
coletivas em contexto institucional. O objetivo foi
investigar a atenc¢do ao suicidio em um Centro de
Atencdo Psicossocial (Caps III) em um municipio de
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Sdo Paulo. Como uma das pesquisadoras integrava
a equipe do servico, a opcdo metodologica foi pela
pesquisa-intervencédo, na perspectiva cartografica.

A perspectiva cartografica consiste no
acompanhamento de processos, e ndo narepresentacdo
de objetos, e pressupde que o desenho de uma pesquisa
sofra transformacdes ao longo de seu préprio processo
e que o pesquisador modifique e seja modificado
pela experiéncia (Barros; Kastrup, 2012). Nesse
contexto epistémico, as noc¢des de sujeito e objeto,
de pesquisador e campo de pesquisa, sdo colocadas
em analise. Considera-se que ndo existe um mundo
dado - conhecer é transformar e constituir arealidade
(Rolnik, 2007). Segundo tal formulacdo, sujeito e objeto
do conhecimento - pesquisador e pesquisado, - se
constituem no mesmo momento, N0 MeSMo processo
(Barros; Kastrup, 2012). Nessa perspectiva ndo ha
coleta de dados, mas produgdo de dados por diferentes
estratégias e dispositivos, como a observacédo
participante e as entrevistas semiestruturadas, que
para Deleuze sdo “maquinas que fazem ver e falar”
(Kastrup; Barros, 2009, p. 78); sendo fundamental
que o pesquisador se deixe afetar pela experiéncia e
colocar em analise suas implicacdes com o objeto de
pesquisa/intervencdo. Enquanto na etnografia, por
exemplo, o pesquisador se inclui na pesquisa, agindo
com os sujeitos do campo como se fosse um deles na
busca de informacdes, na cartografia se espera que o
pesquisador mergulhe no campo, se deixando “levar
por esse campo coletivo de forcas” (Barros; Kastrup,
2012, p. 56-57). Esses pressupostos vém viabilizando
a construcdo de espacos de problematizacgdo coletiva
das praticas (Rocha; Aguiar, 2003).

O percurso metodolégico foi construido
de forma dindmica, retroalimentada, em que
as etapas finais foram projetadas, em funcéo
da analise dos dados produzidos nas etapas
iniciais. Todas as pesquisadoras contribuiram
no desenho da pesquisa, na definicdo dos
instrumentos, no levantamento e sistematizacéo
de materiais e nas analises. Os instrumentos e
procedimentos previstos inicialmente foram:
estudo de prontuarios, analise de fluxos de
atendimentos, diarios de campo e entrevistas
semiestruturadas. Em um segundo momento,
reuniram-se os trabalhadores para rodas de
conversa. As atividades de campo foram realizadas

pela pesquisadora-trabalhadora, mestranda
do Programa de Pé6s-Graduacédo de Ensino em
Ciéncias da Satude, modalidade profissional. Vale
ressaltar que as duas outras pesquisadoras eram
a orientadora e a coorientadora da mestranda.

Os procedimentos realizados sédo apresentados
sinteticamente a seguir:

- Levantamento de todos os prontuarios dos
novos casos, que chegaram ao servico e que
foram atendidos na triagem, no periodo de
um ano e sete meses, compreendido entre os
meses: de maio de 2012 e de dezembro de 2013
(esse periodo foi delimitado por conveniéncia
dos pesquisadores). Identificaram-se aqueles
cujos histéricos apresentavam algum registro
de tentativa de suicidio ou de ideacdo suicida.
Foi considerado o discurso expresso dos
usuarios em relacdo a ideacdo suicida e
também frases de alerta (Werlang; Botega,
2004) que davam pistas do risco de suicidio,
como: £u ndo aguento mais; Eu sou um
perdedor e um peso pros outros; 04 outros vao
sermais felizes sem mim, Eu gostaria deum
remédio que me fizesse dormir para sempre.

Nos prontuarios selecionados foram sistematizadas
as informagdesrelativas ao percurso dos usuarios no
servico, tais como: tempo de espera para o primeiro
agendamento, tempo de espera para primeira consulta,
profissionais envolvidos, acdes de cuidado ofertadas,
retorno ou encaminhamento para outro servico.

- Realizacdo de entrevistas semiestruturadas
com profissionais de diferentes areas.
Foram entrevistadas as cinco profissionais
responsaveis pelo primeiro contato com os
novos usuarios e decidiam o seu percurso no
servico (uma enfermeira, duas psicélogas,
uma terapeuta ocupacional e uma assistente
social). Também foram feitas entrevistas
semiestruturadas com os trés psiquiatras
que atendiam na unidade. O roteiro de
entrevistas buscou recolher concepgdes e
experiéncias vividas pelos profissionais em
relacdo ao suicidio e apreender a atengdo
que ofertavam.
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- Construcdo de um fluxograma do percurso
do usuario, para visualizacdo da organizacdo
do servico emrelacgdo a atencédo ao suicidio.

- Realizacdo de quatrorodas de conversa com
os trabalhadores, detalhadas adiante.

- Levantamento, ao longo do processo, de
um conjunto de materiais diversos sobre
suicidio: filmes, musicas, contos, poemas,
artigos. Esses materiais foram utilizados
como disparadores para asrodas de conversa
e depois disponibilizados em um blog.

A experiéncia da pesquisadora-trabalhadora
foi registrada em diario, com anotacdes dos
acontecimentos, percepcdes sentimentos e
pensamentos que a afetaram durante o processo.
0 diario de campo é um instrumento fundamental
(Hess, 2006), para dar conta dessa dupla insercdo de
uma das pesquisadoras que também é trabalhadora
do servico, e das questdes filosoficas, éticas e
metodologicas decorrentes.

Durante toda a realizacdo da investigacéo,
as pesquisadoras se ativeram as normas e
procedimentos éticos da Declaracdo de Helsinque
e da legislacdo brasileira, nos termos da Resolucédo
n° 466/2012 do Conselho Nacional de Satde.
0 projeto foiregistrado nas instancias competentes
e aprovado, em janeiro de 2015, pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade proponente sob
parecer n°® 933.106.

Analises das implicacdes do
pesquisador e producao de dados

Desde o inicio da pesquisa haviam sido previstas
duas etapas: a primeira, que buscava compreender a
organizacdo do trabalho e a problematica envolvida
na atengdo a pessoas com idea¢do ou tentativa de
suicidio que chegavam ao servi¢o; e a segunda,
de discussdo coletiva com a equipe do servico a
respeito dos dados produzidos, na perspectiva de
contribuir para repensar a atencéo ao suicidio na
rede psicossocial.

Os dados produzidos na primeira etapa foram
discutidos e analisados coletivamente pelas
pesquisadoras: o fluxograma, em suas entradas
e entraves, relativos as demandas que chegam

e as ofertas que o servico produz; e a fala dos
profissionais emrelag&do ao trabalho no servico e ao
suicidio. Em um primeiro momento, as entrevistas
foram lidas separadamente, por cada uma das
pesquisadoras, buscando-se identificar temas,
diferentes posicionamentos, bem como impressdes
e problematizacdes que emergiram durante a
leitura. Em um segundo momento, as analises foram
compartilhadas e trabalhadas conjuntamente.

Ocorreram diversos encontros entre as
pesquisadoras para o exame atento das experiéncias
produzidas pelos diferentes instrumentos e
dispositivos utilizados na pesquisa: registros
dos prontuarios, sistematizacdo das condutas
dos profissionais que o fluxograma revela, as
entrevistas e as anotacdes do didrio. Esses
encontros permitiram refinamento analitico e
também analise das implicacdes, em especial, da
pesquisadora-trabalhadora. Além de estar atuando
no campo de pesquisa durante todo o percurso,
partia-se ainda da hipotese de que o equipamento
nédo estava oferecendo o cuidado adequado para a
demanda do suicidio. Para Merhy (2004a, p. 23), o
sujeito implicado, a0 mesmo tempo pesquisador e
pesquisado, mobiliza-se para produzir conhecimento
a partir de certos incoémodos, na busca de um saber
militante: “Neste tipo de processo a implicacéo
é estruturante do processo, coloca-se sob anélise
a si mesmo em acdo e intencdo. O processo é
obrigatoriamente auto analitico”. A analise se deu ao
longo do trabalho, nos questionamentos em campo,
tanto como pesquisadora quanto trabalhadora e nos
desdobramentos do estudo.

A partir dessas analises, foi possivel perceber
que havia muito sofrimento entre os trabalhadores -
sentimento de impoténcia, fragilidade, sobretudo
emrelacdo ao suicidio, mas ndo somente isso. Havia
também insatisfacdo e desdnimo com o préprio
trabalho, que paralisavam algumas acdes individuais
e conjuntas.

Assim, aprimoramos as estratégias pensadas
para o segundo momento da pesquisa, ampliando
o seu objetivo inicial, que se restringia as questdes
relativas ao suicidio, para a criacdo de espagos
coletivos com a equipe, nos quais os profissionais
tivessem oportunidade de falar do préoprio trabalho
e pudessem incluir questdes de seu interesse, ou
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questdes que gostariam de debater. Foi possivel
perceber que os movimentos da investigacédo
(levantamento dos dados dos prontuarios,
entrevistas e as conversas informais) mobilizaram
gradativamente os profissionais, despertando e
intensificando o desejo de trocarem ideias sobre o
tema do suicidio, mas também, e sobretudo, sobre
o proprio sofrimento no trabalho e as dificuldades
que dele decorrem.

Embora prevista na estratégia que havia sido
pactuada, a primeira roda de conversa ocorreu
de forma improvisada, uma vez que estava dificil
reorganizar formalmente a agenda de atendimentos,
para possibilitar um espaco para reunido. Por
sugestdo dos proprios profissionais, a pesquisadora
aproveitou o tempo de uma reunido rotineira de
passagem de plantdo para convidar os colegas para
conversar. Nesse primeiro encontro, ficou aberta a
possibilidade de falarem de temas que consideravam
importantes. O exercicio foi tdo produtivo que os
proprios participantes fizeram questdo de marcar
o préximo encontro para a semana seguinte; e o
mesmo fendmeno de apropriacdo das rodas pelos
trabalhadores se repetiu novamente, nas duas
semanas subsequentes.

Ao todorealizaram-se quatro rodas de conversa,
com durac¢do de uma hora cada, nas quais foram
apresentados os resultados das analises iniciais:
mapeamento dos casos, fluxograma, percurso do
usuariona unidade e temas trazidos nas entrevistas.
Além das técnicas anteriormente entrevistadas
individualmente (psicélogas, assistente social,
terapeuta ocupacional e enfermeira), estiveram
presentes outros trabalhadores da unidade
(equipe de enfermagem, pessoal administrativo,
acompanhantes terapéuticos e gestor). Os psiquiatras
foram os Gnicos convidados que ndo participaram
desses encontros.

Cadaroda contou com umregistro detalhado das
falas, que foram analisadas buscando-se identificar
incémodos, tensdes, diferentes posicionamentos
bem como efeitos do préprio processo de pesquisa.

Os resultados das anédlises das informacdes
dos prontuarios, do fluxograma, das entrevistas e
das quatro rodas de conversa, foram aglutinadas
em temas e reorganizadas nos itens apresentados
a seguir.

Acesso ao servico e tempo de espera
para o atendimento: analisadores do
cuidado

O servico em que a pesquisa foi realizada € um
dos cinco Caps III que compdem a Rede de Atencéo
Psicossocial, de um municipio de Sdo Paulo, que
ja foi referéncia para a Reforma Psiquiatrica
Brasileira. Os Caps III atendem as demandas de
Sadde Mental de adultos em regime de atendimento
intensivo e ambulatorial. Arede do municipio conta
ainda com outros servicos tais como: Centro de
Atencdo Psicossocial Infantil, Centro de Atencéo
Psicossocial Alcool e Drogas, Centro de Atencéo
Psicossocial Alcool e Drogas Infanto-juvenil, Servico
de Reabilitacdo Psicossocial, entre outros.

Nomomentodaproducdode dados, o equipamento
pesquisado contava com seis profissionais de nivel
superior de diferentes areas (assisténcia social,
psicologia, enfermagem e terapia ocupacional),
quatro psiquiatras, além de auxiliares e técnicos de
enfermagem e pessoal administrativo para atender a
demanda de umaregido de cerca de 87 mil habitantes.
Aunidade possuia g mil usuarios cadastrados, sendo
2 mil prontudrios ativos. Esse servico oferecia
acompanhamento para usuarios que necessitavam
de atencdo intensiva e que permaneciam na
unidade, de segunda a sexta-feira, das oito as
17 horas. O equipamento dispunha ainda de seis
leitos para internacdo breve. Além disso, oferecia
também atendimento ambulatorial com ofertas
fundamentalmente de consultas psiquiatricas.

A analise do fluxograma revelou que todos os
usuarios que procuravam atendimento na unidade
eram recebidos no balcdo, pela recepcionista,
que agendava uma outra data para o primeiro
atendimento com um profissional de nivel superior,
quando entdo era realizada uma avaliacédo da
sua demanda. Esse atendimento era denominado
de “triagem” e o procedimento era o mesmo,
independentemente do tipo de queixa e do fato de
ser demanda “espontanea” ou encaminhamento de
outro servico.

Asvagas para triagem eram abertas no primeiro
dia Gtil do més e ficavam limitadas de duas a trés
por dia; quando esgotadas, o usuédrio era orientado
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a retornar no més seguinte, para solicitar o
agendamento. O servico, portanto, ndo previa um
espaco de pronta escuta para as demandas dos
usuarios que permitisse compreendé-las em sua
singularidade, definir necessidades de priorizacéo
do acesso ou de ofertas de a¢des de cuidado.

0 fluxo era o mesmo para todos. Eventualmente,
se o usuario trouxesse algum encaminhamento que
solicitasse agilidade no atendimento, arecepcionista
acionava um dos técnicos do servico em funcéo de
plantonista, naquele dia, para avaliar ou tomar
uma decisdo em relacdo ao usuario; mas essa
opcédo ficava reservada somente para esses casos
excepcionais. Em geral, quando o usuario explicitava
alguma urgéncia de atendimento, era orientado
pela recepcionista a procurar o pronto-socorro
do municipio.

No dia agendado para a triagem, aqueles
que comparecessem eram ouvidos pelo técnico
de plantdo, ndo sendo raros os casos em que se
constatava que o atendimento adequado néo era
ofertado na unidade, sendo encaminhados para
outros servicos, nos quais recomecariam outro
percurso em busca de tratamento.

A partir da triagem, os usuarios que
seriam acompanhados na unidade recebiam
fundamentalmente trés ofertas de cuidado,
sendo a primeira largamente predominante:
encaminhamento para avaliacdo médica, insercédo
em atendimentos individuais ou acompanhamento
em grupo com outros profissionais da equipe. Note-
se que, no momento de realizacdo da pesquisa,
a oferta de grupos terapéuticos e atendimentos
individuais com outros profissionais ficava
restrita apenas para os usuarios em atendimento
intensivo.

Uma densa produgdo no campo da saude enfatiza
a importancia de uma organizac¢do dos processos
de trabalho de maneira a permitir o acolhimento e
escutar as demandas dos usuérios para priorizar as
ofertas de atendimento (Franco; Bueno; Merhy, 1999;
Merhy; Feuerwerker; Cerqueira, 2010; Teixeira; Solla,
2006). Essas questdes sdo ainda mais importantes no
campo da satde mental. A escuta e o acolhimento séo
dispositivos considerados fundamentais das praticas
de satde mental, para favorecer a formacédo de

vinculos e a efetividade da intervencéo terapéutica
(Lancetti; Amarante, 2009). Chama atencdo a
organizacdo do processo de trabalho nessa unidade,
com pouco espaco de escuta e poucas ofertas, para
além das consultas psiquiatricas, para os usuarios
com sofrimento mental.

No que diz respeito ao suicidio, entre maio de
2012 e dezembro de 2013, periodo que foi realizado
o levantamento, dos 828 casos novos atendidos na
triagem, 115 (13,88% do total) apresentaram em suas
falas alguma referéncia que poderia indicar ideagdo
suicida, ou relataram alguma tentativa contra a
propria vida.

Esses 115 usudrios com potencial suicida
entraram no mesmo fluxo de atendimento que os
demais usuarios e foram encaminhados para uma
avaliacdo psiquiatrica; sendo que este foi o Gnico
encaminhamento obtido em 49,7% dos casos.
Apenas 17,4% dos casos foram encaminhados,
concomitantemente, para atendimento com outro
profissional ou para insercdo em alguma atividade
no servico (grupos). Os demais foram encaminhados
para atendimento psicolégico em outros servigos,
dentro ou fora da rede publica (servigos-escolas de
psicologia ou outros).

No total de atendimentos, 47 pessoas informaram
que ja haviam tentado suicidio anteriormente.
No entanto, na maioria dos casos, essa informacéo
ndo se traduziu em uma atencdo diferenciada,
conforme Tabela 1.

Tabela 1 —Periodo de espera entre a triagem e a primeira
avaliagcdo psiquiatrica dos usuarios que relataram
tentativa de suicidio anterior

Tempo acumulado Casos %

No mesmo dia 2 4,2 4,2
Entre 1 a 7 dias L 8,5 12,7
Entre 8 a 15 dias 1l 23,5 36,2
Entre 16 a 30 dias 10 21,2 57,4
Entre 31 a 60 dias 8 17,1 74,5
Mais de 61 dias 1 23,3 97,8
N&o informado ol 2,2 100
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Vale ressaltar que apenas 36,2% dos usuarios
foram atendidos pelo psiquiatra em um prazo
inferior a15 dias, e que 23,3% foram atendidos mais
de dois meses depois da primeira vez que visitaram
0 equipamento.

Também para os que informam tentativa de
suicidio anterior (recente ou néo), a principal oferta
foia consulta com o psiquiatra. Em geral, de acordo
com os dados dos prontuarios, a conduta desse
profissional foi medicamentosa, com agendamento
de retornos médicos mensais, ou em periodos
maiores, para novas avaliag¢des.

Havia, porém, alguns casos com encaminhamento
também para atendimento com psic6logo ou outro
técnico da equipe (assistente social, enfermeira
ou terapeuta ocupacional). Entretanto, os
prontuarios ndo trazem dados suficientes para
que os pesquisadores levantem hipdteses sobre os
determinantes das decisdes tomadas e das condutas
adotadas pelos profissionais em cada caso.

Pdode-se também constatar que ndo havia
monitoramento das faltas ou dos abandonos dos
pacientes com ideac¢do ou tentativa de suicidio;
alguns nunca voltaram depois da primeira visita, e
o fato de ndo terem comparecido a triagem também
ndo gerava nenhuma busca ativa por parte dos
profissionais do servigo.

O mapeamento dos casos de suicidio e dos
encaminhamentos que eles tiveram dentro e fora
do equipamento deu visibilidade ao pouco espaco
de escuta e de acolhimento previsto na organizacédo
do processo de trabalho, bem como a centralidade
do modelo biomédico com poucas ofertas de outras
formas de atencdo, ndo apenas para as situacdes
de ideacdo ou tentativas de suicidio, mas também
para todas as demandas de sofrimento mental que
chegavam ao servico.

Pesquisas sobre prevencéo ao suicidio, como
dissemos anteriormente, apontam que na maioria
das vezes ele pode ser evitado, caso o acolhimento
e o acompanhamento funcionem. Percebe-se que
o servico pesquisado ndo estava conseguindo
disponibilizar rapidamente umaresposta adequada
as demandas de suicidio, ofertando escuta,
acolhimento (imediato) e o devido acompanhamento
longitudinal da situacéo (Brasil, 2006b, 2013; Heck
et al., 2012).

Aproximacoes e distanciamentos
ao suicidio: fragilidades e
potencialidades dos profissionais

Na investigacdo com os profissionais ficou
evidente que havia diferentes aproximacdes ao
tema. Os profissionais que realizavam a triagem
relacionavam o suicidio a questdes psicossociais,
tais como: muito sofrimento, falta de sentido navida,
soliddo, impoténcia [...] no maior grau, impulso do
desespero, uma fuga.

Porém, a associacdo do comportamento suicida com
uma doenca surgiu de forma bastante significativa:
Acho que é uma doenca paiquica, né? [..] Alias, a
desesperanca, acho que, em 4i, ja tem alguma coisa de
doenca associada, né? Porque a pessoa ndo ver uma
luz no fim do tunel, acho que ja é uma coisa doentia,
né? (Técnico 1).

Para os médicos, o comportamento suicida estaria
sempre relacionado a algum transtorno psiquiatrico
que deveria ser diagnosticado, para que a conduta
pudesse ser definida. Dentre os diagndsticos possiveis,
eles destacaram trés: depressivos, esquizofrénicos,
ou histéricos.

Embora parte significativa dos estudos (ABP,
2014; Brasil, 2006b) apontem relagdes entre o
suicidio e determinadas classifica¢Ges psiquiatricas
(depresséo, transtorno bipolar e borderline aparecem
frequentemente como casos com maior probabilidade
de suicidio), outros autores como Hillman (2011),
Berenchtein Netto (2013) e Solomon (2014)
destacam como central os sofrimentos existenciais
e a complexidade das questdes socioeconémicas
e culturais envolvidas, sendo de fundamental
importancia a escuta, em todas essas situagdes.

Apesar dos profissionais de nivel superior
considerarem importante oferecer um espaco
de escuta e um acompanhamento com variadas
formas de atencdo e suporte para usuarios que
mencionaram ideacdes ou tentativas de suicidio,
eles acabavam privilegiando, quase exclusivamente,
o encaminhamento para atendimento com os
médicos psiquiatras. Poucos marcavam um
retorno na préopria agenda, ou com outros técnicos.
A maioria relatou que ndo fazia outras ofertas de
apoio ou de monitoramento para os usuarios que
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faltavam ou que ndo compareciam as triagens ou
as consultas agendadas.

Ao serem indagados sobre essas questdes e
contradi¢des, afirmaram que a organizacéo do
trabalho no servico impunha um grande obstéaculo
para uma escuta e um cuidado diferenciado: as
pessoas tém muita boa vontade, mas ndo tém
pernas pra fazer algumas coisas (Técnico 1). Esses
profissionais eram demandados a orientar usudrios
que haviam passado em consulta médica, os que
estavam em atendimento intensivo e seus familiares,
entre outros. Assim, consideravam que a quantidade
de pessoas para atender dificultava acolher e escutar
cadaum de forma singular: € tdo corrida essa triagem,
por ter um balcdo com mais de 30 ou 40 pessoas la te
esperando (Técnico 3).

O territorio de responsabilidade da unidade foi
considerado muito grande para o quadro de pessoal
reduzido, uma vez que os quadros de satude mental,
ainda que leves e moderados, eram todos direcionados
para os Caps III, como destaca este médico: muita
gente e poucos profissionais para atender essa muita
gente|...]. Nos temos aqui, no momento, trés psicélogos,
ndo €7 [...| para uma populagdo que|...] tem quinhentos
mil habitantes!|...] € muito pouco (Médico 1).

Essas sdo questdes importantes, porém, para
além da sobrecarga de tarefas e da alta demanda
de atendimentos, foi possivel perceber a forca da
concepcdo biomédica e do ato médico para justificar
que todos os usuarios passassem primeiro por uma
avaliacdo médica para diagnéstico e prescrigdo
de medicagdo, refletindo também uma relacdo
hierarquica do poder e saber médico, presente nédo
apenas na satde mental, mas na satde, de forma
geral. Merhy e Feuerwerker (2009, p. 35) observam
que “a busca objetiva do problema biol6gico tem
levado a que a acdo do profissional esteja centrada
nos procedimentos, esvaziada de interesse no outro,
com escuta empobrecida”.

Inicialmente parecia haver certa indiferenca, certo
distanciamento dos profissionais ao tema, porém, no
decorrer da investigacéo, foi possivel perceber que os
profissionais sentiam dificuldade de oferecer uma
escuta qualificada para essas situagdes:

€ quantas pessoas a gente ndo atendeu no
ambulatorio, que vem com a queixa do suicidio, do

desejo damorte, e a gente ndo da o que a gente tem de
mais rico, Qque é a escuta pra essas pessoas? A gente
4oca eles na agenda do médico, que toca remédio e
[...] iss0 frustra a gente. (Técnico 2)

parece, ainda, a gente tem esse olhar muito
biomédico, né|...]. Eu fico um pouco pensando sobre
340 e sempre fico na coisa da impoténcia|..] de que
ndo estou consequindo dar conta das coisas que
aparecem e acho que o suicidio esfrega 840 mais
ainda. aqui. (Técnico 3)

As expressdes e metaforas como: o suicidio
esfrega a impoténcia na cara, a gente soca eles
na agenda do médico, que toca remédio, parecem
revelar incémodos, ressentimentos ou mesmo
certa violéncia contida; sentimento de impoténcia,
frustracdo por ndo conseguiremrealizar o trabalho
da maneira idealizada.

Ha muito tempo o suicidio ndo era discutido
na equipe e somente aqueles que tinham alguma
vivéncia anterior (pessoal ou profissional)
demonstraram maior desenvoltura e facilidade
para se pronunciarem sobre o tema.

Eu tive uma experiéncia [...]. Nao era uma pessoa
paicotica [...] e foi um desespero, de ndo ter mais
emprego, de ndo ter mais como levar comida para
casa, [...] tentou suicidio esfaqueando o abdémen,
e foi pra UTL € assim que recobrou a consciéncia,
com as proprias mados, arrebentou os pontos |...]
pra “retentar” o suicidio. [...], ndo era uma questdo
paiquiatrica em 4i, né. (Técnica 2)

Havia poucos espacos de discussédo coletiva para
que os trabalhadores pudessem falar e pensar sobre
o proprio trabalho. Ao que parece, a organizacéo
do processo de trabalho pressionava para que os
trabalhadores acionassem mais dispositivos de
distanciamento: vocé comeca a ndo se importar com
coisas que te incomodam [...] vocé deixa de lado as
coisas que vocé sente|...], pra ja passar por aquilo e
pronto (Técnico 1).

Além disso, outro aspecto a ser considerado é
que o contato com a pessoa que tentou o suicidio,
ou expressa seu desejo de morte, pode causar certo
sofrimento aos trabalhadores também por coloca-los
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diante da ideia da morte e da finitude, e também
diante da sua propria impoténcia em oferecer
solucdes para essas situacdes. De certa forma, isso
também poderia contribuir para as limitadas ofertas
de cuidado, além da consulta e prescricdo médica.
Retomando os conceitos de Freud de pulsdo de vida
e de pulsdo de morte, onde esta Gltima € entendida
como tendéncia ao inerte, Onocko Campos e Campos
(2009) referem que um dos recalques frequentemente
ativados por todos os seres humanos é o da morte.
Afirmam que gostariamos de viver o tempo todo a
ignora-la. Entretanto, os trabalhadores da satde, que
estdo expostos ao contato permanente com a dor,
o risco e o sofrimento, ndo podem evitar o contato
com a morte. Por isso, esses autores consideram
importante a criacdo de espacos nos quais essas
questdes possam ser analisadas, e ndo recalcadas -
e ndo se transformem em atuagdes perversas ou
burocraticas darelagdo entre profissionais, com os
usuarios e as comunidades.

Percebe-se aqui que, diante do desafio que
representa a atencdo ao suicidio, os profissionais
se veem confrontados as suas proéprias dificuldades
pessoais, fragilidades, em relagdo a morte violenta,
autoinfligida, a ameaca fantasmagorica da
propria morte e em relagdo a responsabilidade
que € depositada neles pelos usuarios que chegam
numerosos, apresentando problemas complexos.
As demandas afluem de toda parte e as tarefas sdo
maultiplas e variadas de maneira que os profissionais
ndo conseguem produzir respostas adequadas para
todas elas.

Além disso, casos que deveriam ser acompanhados
pela atencdo basica acabam chegando aos Caps sob
forma de demandas espontaneas, mas, sem estrutura
para assimilar essa demanda, a equipe acaba,
muitas vezes, encaminhando par outros servicos,
inclusive ligados a instituicdes académicas ou
comunidades religiosas.

Tem sido um grande desafio a constituicdo das
redes de atencdo psicossocial (Bezerra et al., 2014;
Lancetti; Amarante, 2009). Apesar de algumas
iniciativas da gestdo municipal para descentralizar
o atendimento desses casos para servicos de atencéo
basica e construcdo de redes, no momento da
pesquisa, esses processos estavam ainda incipientes.
As equipes dos Caps tinham pouca interlocucdo com

as equipes da atencéo basica ou outros equipamentos
da rede municipal de satde e também com outras
secretarias, o que ampliava ainda mais a sobrecarga
dos profissionais.

Os movimentos da pesquisa foram mobilizando
nos profissionais a necessidade de conversar
sobre o suicidio e o préprio trabalho. Assim, a
primeira roda de conversa foi viabilizada com
a cumplicidade e parceria dos profissionais do
servico. As rodas se colocaram como um espago
importante para trabalhar as questdes relativas
as sensibilidades, as fragilidades, mas também as
potencialidades dos trabalhadores como iremos
apresentar a seguir.

As rodas de conversa: os processos
de trabalho e as implicacées dos
trabalhadores em analise

Para Merhy (2004b, p. 8):

as experiéncias do acolhimento, mostram
que se exige que os trabalhadores se vejam,
explicitamente, como protagonistas da producéo
do seu cotidiano. Que tomem isso como uma forca,
que desejem isso, que queiram com isso se apossar
deste fazer e torna-lo um caminho cmplice com o
mundo dos usuarios, e assim transmitam alegria
a partir deste tipo de processo.

Acreditando nessa ideia, a proposta de formar
grupos e rodas de conversa com os trabalhadores
da unidade pesquisada surgiu como possibilidade
de contribuir para pactuagdes de novas formas de
acolhimento e atendimento a esses casos.

A primeira roda foi muito marcante, pois
foi uma abertura importante para repensar o
trabalho e as praticas coletivas. Nesse encontro
esteve em discussédo o acolhimento dos usuarios.
Os profissionais que aceitaram participar
estabeleceram um clima de confianca, em que
a palavra ganhou fluidez, as guardas baixaram
um pouco, as defesas coletivas relaxaram e foi
possivel elaborar algumas questdes relativas aos
dados apresentados pela pesquisadora e ao que foi
mobilizado durante o processo da pesquisa.
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Foram explicitados incémodos pelo fato de os
usuarios ndo serem acolhidos por um profissional
de nivel superior no primeiro momento em que
chegam ao servico, para que possam receber uma
escuta qualificada e ter sua demanda avaliada
e encaminhada. Os técnicos presentes também
manifestaram incomodo pelo fato de que a principal
oferta do servigo € o agendamento com o psiquiatra,
e por essa formula ser reproduzida inclusive pelos
proprios técnicos (ou seja, por eles mesmos), sem a
oferta de nenhum outro tipo de cuidado.

Destacaram um sentimento de frustracéo
ao perceberem que foram se distanciando da
possibilidade de acolher “o outro”, em suas
anglstias e fragilidades; seja esse outro
concretizado na figura dos usuarios ou dos colegas
de trabalho, diante dos quais se mostraram severos,
intolerantes, impacientes. Ao conseguir identificar
determinados aspectos em seu agir cotidiano,
puderam problematizar o quanto estavam tocando,
automaticamente e, talvez, alienadamente, os
atendimentos, sem repensar e propor mudancas.

Esse encontro foi importante para resgatar a forca
da equipe e perceber que poderiam tentar modificar
aorganizacgdo do servico que, afinal, era reproduzida
por cada um. Perceberam ser necessario e possivel
resgatar certa sensibilidade e disponibilidade para o
encontro com o outro, e que desse encontro podiam
retirar forca, coragem e apoio para modificar habitos
arraigados, e propor mudancas que trouxessem
melhorias para a qualidade do trabalho com os
usuarios e mais bem-estar para os trabalhadores: Acho
que essa ideia da gente se encontrar mais, de poder
falarmais, |...] essa disponibilidade de escutar o outro,
de poder falar, eu acho essencial...nés podemos abrir
um espaco para falar disto (Técnica 1).

Este primeiro encontro mostrou que “no trabalho
em saude, ndo precisamos nos condenar ao peso
da dor, do sofrimento e das caréncias. Também
nédo podemos limitar nosso olhar e nossa escuta
apenas ao que detectam nossos instrumentos de
diagnéstico [...]. Precisamos inventar, cada um a sua
maneira, formas parando nos deixarmos petrificare
ndo desaprendermos aver e ouvir afetos e vivéncias
[..] ressignificando o préprio trabalho e recriando
avida. (Brasil, 2005, p. 83)

Outraroda foi agendada para a semana seguinte,
com a proposta de discutir, mais especificamente,
sobre o suicidio. Inicialmente, foram apresentados os
dados do levantamento realizado e a equipe mostrou-
se surpresa diante dos nimeros apresentados:
ndo imaginava que essa demanda (referindo-se ao
suicidio) foase tdo significativa (Técnica 4).

Apesquisadora apresentou também uma situacédo,
previamente selecionada, para ser discutida.
Tratava-se do caso de um usuario, de 33 anos, que
havia procurado o servico, depois de 30 dias de
internacdo em um hospital, em decorréncia de uma
ingestdo de medicamentos seguida de tentativa de
enforcamento. Na triagem, queixou-se de inquietacéo,
insdnia e crises de panico. A conduta adotada pelo
profissional técnico que o atendeu foi de agendar
uma consulta psiquiatrica, que ficou marcada para
116 dias depois. Esse usuario também foi encaminhado
para psicoterapia fora do servico, e ndo retornou na
data agendada. O caso suscitou muita discussdo e
permitiu perceber claramente o distanciamento entre:
a preméncia da demanda/necessidade de cuidado
da pessoa que buscou o servico e a morosidade/
insuficiéncia da oferta de atendimento médico. Em
um momento da discusséo, os profissionais admitem
e consideram as préprias limitac¢des: e a gente acaba
fazendo até coisa que ndo concorda, que naquele
momento parece ser a saida mais facil (Técnica 3).

A partir daf iniciam a discuss&o sobre outras
possibilidades de reorganizar o processo de trabalho
e o atendimento, como explicita a fala abaixo:

Como, por exemplo, esse espaco [de discussdo] aqui...
né, Aaiu dessas queixas, né, se a gentevaificar até o
fimdavida endovai mudar esse sofrimento, ounos
vamos fazer mudar, né? Entdo, nos vamos buscar
esse espaco, de ter uma troca mais saudavel, ou
vamos ficar 40 contando 04 incéndios que apagamos,
né? E... ter um espaco de reflexdo, da onde a gente
conaiga criar outras coisas. (Técnica 2)

As proximas rodas de conversa (sempre sem a
participacdo dos psiquiatras) seguiram o mesmo
modelo da primeira, com abertura para a discusséo
de temas que a equipe considerava pertinente
para refletir sobre sua pratica. O conceito de
Educac¢do Permanente em Satde traz como norte
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o processo educativo que coloca o cotidiano do
trabalho - ou da formacé&o - em satide em analise,
possibilitando construir espacos coletivos para a
reflexdo e avaliacdo de sentido dos atos produzidos
no cotidiano. A vivéncia e/ou a reflexdo sobre as
praticasvividas € que podem produzir o contato com
o desconforto e, depois, a disposicdo para produzir
alternativas de praticas e conceitos, para enfrentar o
desafio de produzir transformacgdes (Ceccim, 2005).

Vale destacar que nos encontros também foram
utilizados materiais como musicas, textos diversos
e trechos de entrevistas para disparar discussdes
e estimular reflexdes, que contribuiram para
“olhar” para o suicidio e para o préprio trabalho e
mobilizaram a explicitacdo angustias e sofrimentos,
ndo apenas para lidar com essa demanda especifica,
mas com o sofrimento mental.

Essas rodas permitiram que os trabalhadores
colocassem em analise amotivagdo, a compreensdo e
implicacdo comoprépriotrabalho. O compartilhamento
de fragilidades, medos, dificuldades, mas também de
experiéncias, de conhecimentos e solugdes criativas,
fizeram com que as rodas de conversa mobilizassem
potencialidades e impulsionassem movimentos de
mudancas nas praticas, como veremos a seguir.

Repensando o trabalho: repactuando
o momento de educacao permanente

A partir das rodas de conversa abriram-se
possibilidades de pensar, conjuntamente, estratégias
que pudessem modificar o processo de trabalho,
evitando a reproducdo automatizada do fluxo
de atendimento, e também dar mais atencéo as
situac¢des que chegavam, em especial as relacionadas
ao suicidio. Assim, foi proposto repensar o primeiro
acolhimento e oferecer um espaco de escuta que
pudesse compreender, mais amplamente, as questdes
que os usuarios traziam, além da queixa expressa.
Uma escuta, que ndo objetivasse apenas coletar
informacdes cadastrais, mas que pudesse ser uma
forma de cuidado qualificado.

Foi possivel perceber que os profissionais
assimilaram parte dos conhecimentos compartilhados
nas rodas e das referéncias tedricas trazidas pela
pesquisadora-trabalhadora, e se aproximaram,
nas suas proposicdes, do que € preconizado para o

atendimento ao suicidio (Brasil, 2006b; Heck et al.,
2012). A partir de deliberacgdes coletivas, fizeram
propostas dereorganizacdo do trabalho e resolveram
assumir um protagonismo maior nas acdes de cuidado,
como explicita a fala a seguir:

Iss0 foi o que mudou [depois de algumas conversas
sobre atencdo ao suicidio no cotidiano do trabalho].
Pelo menos, da minha parte, que eu atendi la uma
ideacdo suicida, e o médico, e o médico? Nao, pera
ai. Eu fico um tempo mais na triagem, tentando
escutar o caso, ndo ¢ 46 o médico Que vai resolver,
neé? Mesmo porque o remédio nao resolve hoje, né?
(Técnica 3)

Considerando que a tentativa de suicidio é um dos
principais fatores de risco de suicidio consumado e
que deve ser acompanhada de forma terapéutica e
preventiva, a equipe disp6s-se a agendar um retorno
proximo e ter contato com uma pessoa de referéncia
(familiar, conjuge, amigo), que pudesse acompanhar o
usuario mais de perto, em parceria com o servico, nos
casos em que se avaliasse que havia risco de suicidio.
Também pactuou formas de registro dos atendimentos,
de maneira aresguardar a possibilidade de fazer uma
busca ativa aos usuarios que se afastam do servico
ou do tratamento e para que pudessem monitorar as
demandas e ofertas de atendimento.

O processo da pesquisa permitiu compreender
que seria impossivel, para os trabalhadores,
produzir cuidado as pessoas com risco de suicidio,
sem questionar, de preferéncia coletivamente, os
proprios medos, preconceitos e tabus a esse respeito.
Nesse sentido, poder compartilhar as fragilidades,
e ndo as certezas, nesses espacos de encontro que
foram as rodas de conversa, foi fundamental. Ao se
sentirem escutados, apoiados e participantes nas
decisdes coletivas, os profissionais puderam assumir
posi¢des mais ousadas, que antes lhes causavam
angustia e ativavam processos defensivos. Retomou-
se a necessidade dos momentos de discuss&o dos
casos, sobretudo os mais dificeis, que demandam
maior atencdo da equipe. Nos encontros também
foi constatada a vontade que alguns profissionais
sentem de estudar e se qualificar melhor.

Mobilizados pelas trocas e decisdes coletivas
que ocorreram durante as rodas de conversa, os
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participantes decidiram, de algum modo, perpetua-
las. Comprometeram-se a retomar e manter um
encontro semanal de uma hora para Educacéo
Permanente (EP) de discusséo coletiva, entre
profissionais do equipamento, independentemente
de ser essa uma proposta institucional. Foi
ressaltada a importancia desses encontros de EP,
tanto para gradualmente construir novas ofertas
de interven¢des possiveis para os sofrimentos que
chegam ao servico, quanto para poderem qualificar
o proprio trabalho.

Uma coisa também é abrir espago pra gente discutir
essas coisas, ne, vamos discutir suicidio, vamos
discutir esse delirio [...]. Vamos abrir dois dias pra
gente estudar, né|...|, vamos nos autosupervisionar
[..]. Cada um[..] prepara alguma coisa que tem na
sua formacgdo eapecifica e traz para discutir, ou se
nado deu tempo de preparar, traz um texto pra gente
ler junto. (Técnica 4).

O trabalho de atencdo em satde mental, assim
como todo o trabalho em satde, ndo pode ser
totalmente normatizado, e por isso sdo fundamentais
os espacos no cotidiano do trabalho de educagéo
permanente, em que os profissionais possam
compartilhar davidas, incertezas, saberes e aprender
coletivamente. Uma das finalidades da Educagéo
Permanente em Satde é contribuir para que cada
coletivo possa analisar o préprio trabalho e ampliar
sua capacidade de responder as necessidades dos
usuarios por meio de um processo de reinvencdo das
instituicdes de satde e do seu mundo do trabalho
em especial (Merhy; Feuerwerker; Ceccim, 2006).

Ao fim da pesquisa, esses encontros continuaram
ocorrendo, sendo reconhecidos pelos trabalhadores
como um espaco de recuperacdo de poténcia, onde
eles se sentem capazes e se capacitam a estudar,
discutir casos, fazer supervisdes coletivas. Apesar
de ndo ser possivel afirmar com propriedade até
quando duraram essas iniciativas - uma vez que a
pesquisadora que 14 esteve deixou o servico algum
tempo depois de ter concluido a investigagéo -, o que
se pode afirmar, com certeza, € que durante algum

tempo os profissionais retomaram coletivamente a
autonomia e a capacidade de resisténcia.

Ao término do processo da pesquisa a dissertacdo
foi enviada para a Coordenacdo da Secretaria e aos
demais servicos de satide mental do municipio.
Os materiais do blog', produtos do mestrado
profissional que ajudaram a trabalhar com os receios
e medos dos profissionais, foram disponibilizados
a equipe e também a outros interessados.

Em setembro de 2016, a pesquisadora que
atuava no servico foi convidada pela coordenadora
da Satde Mental do municipio para um encontro
sobre prevencéo do suicidio (campanha Setembro
Amarelo) e péde compartilhar os resultados da
pesquisa-intervencdo com a rede de satide mental,
completando o que havia sido proposto inicialmente,
quando do inicio das pactuacdes com a coordenacgdo
da saude mental do municipio para a realizacdo
do projeto.

Consideracdes finais

Aolongo do percurso da pesquisa, ficou claro para
pesquisadores e trabalhadores que ndo era possivel
qualificar a atencdo ao suicidio, sem incluir na
discussédo a organizagdo do trabalho e as dificuldades
que os profissionais tém de lidar com esse tema.
Questdes complexas como a atencdo ao suicidio
precisam de mais do que protocolos e informacdes:
o conhecimento deve ser construido coletivamente,
com espacos de conversa e de reflexdo e com o
reconhecimento das diversas concepcdes, crencas,
potencialidades e desafios que estéo presentes neste
encontro entre trabalhadores de satde e usuarios.

Aretomada do espaco de educacdo permanente
no servico foi um importante desdobramento da
pesquisa; os proprios trabalhadores se sentiram
interessados e autorizados a conversar com
colegas sobre os proprios preconceitos, angistias
e desafios, mas também sobre suas capacidades e
potencialidades individuais e coletivas. Também foi
um espaco importante para construir possibilidades
de lidar com situacdes complexas, que demandam
recursos como: referenciais tedricos, tecnologias

1 Disponivel em: <http://bit.ly/2EHOTsG>.
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leves, “ferramentas” e possibilidades de trabalho
em equipe. Esse espaco de Educacdo Permanente,
de analise e aprendizagem com as experiéncias, 0s
encontros e desencontros vivenciados no cotidiano
do trabalho, ficou vivo por algum tempo no servigo e
foiimportante para qualificar a atenc¢do ao suicidio
e ao sofrimento mental.

Foi possivel perceber que, em um primeiro
momento, a pesquisadora-trabalhadora se sentiu
imbuida da missdo de sensibilizar para a causa da
atencdo ao suicidio, o que a levou a se distanciar
dos colegas mais reticentes e a proferir avaliacdes
criticas a respeito da conduta dos profissionais do
servigo, que pouco consideravam as dificuldades
reais pelas quais estavam passando. Em um segundo
momento, as pesquisadoras puderam, a partir da
analise das implicac¢des e do trabalho conceitual e
reflexivo, ampliar o olhar. A organizac&o do processo
de trabalho, as condi¢des em que é realizado, as
limitacdes da propria rede de atencdo psicossocial
e de que modo essas dificuldades impactavam a
subjetividade dos trabalhadores e afetam a qualidade
do cuidado oferecido aos usuarios que chegam com
ideacgdo suicida, ou tendorealizado alguma tentativa,
puderam ser incluidas nas analises.

Esta experiéncia permitiu colocar o tema do
suicidio em evidéncia e mostrou a importancia de
construir espacos coletivos de discussdo entre os
trabalhadores. Esses espacos de troca e deliberacgéo
sdo essenciais para o cuidado em satde mental (tanto
dos usuarios quanto dos préprios trabalhadores),
para consolida¢do das equipes e articulacdo das a¢des
ofertadas de maneira mais consciente e propositivae,
por conseguinte, menos alienada. Os espacos de troca
também fortalecem os lagos entre pares, assegurando
que os profissionais mantenham umarede de cuidados
entre eles, que facilita no enfrentamento dos medos
e frustracdes, individuais e coletivas.

Idealmente, espacos como esses deveriam ser
ampliados para todos os equipamentos de atencédo
psicossocial e mesmo para toda rede de atencédo a
saude; espacos de troca e de deliberacdo coletiva
sdo essenciais para contrapor o extravasamento
da violéncia sob todas as suas formas, que vem
imperando em muitos ambientes e transformando
o sofrimento mental agudo em cronico. Investir
na construcdo desses espacos coletivos de troca

e deliberacdo parece ser uma estratégia potente
para conjurar avioléncia e para a construcdo de um
projeto de atencdo em satde mental que contribua
para um processo de cuidado mais efetivo.

Como novas possibilidades de estudo necessarias
ao campo, sugere-se pesquisas em Caps III de
diferentes regiGes do Brasil, bem como estudos
que abordem também a compreensdo dos
usuarios acerca do cuidado ofertado nos casos de
comportamento suicida.
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