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Resumo

Este estudo teve como objetivo investigar o acolhimento, o atendimento e os encaminhamentos feitos aos usuarios atendidos por
tentativa de suicidio, em duas urgéncias e duas emergéncias hospitalares de um municipio do Sul do Brasil. De carater qualitativo,
foram entrevistados 16 profissionais de satide de nivel superior, de diferentes categorias profissionais. Os resultados mostraram o
predominio do atendimento ao sexo feminino, as intoxicacdes como método mais frequente e o uso da tentativa de suicidio como
forma de chamar a atencdo. Ainda, evidenciou-se a existéncia de protocolos minimos de atendimento, que, contudo, apresentam
dificuldades nos encaminhamentos pés-alta para a rede de satide. Ressalta-se, assim, a necessidade de capacitacao dos profissionais
para lidar com esta demanda bem como de melhor articulacido do Sistema de Salide e outras politicas para acolher os usuarios apds
sua alta.

Palavras-chave: tentativa de suicidio e contexto hospitalar; satide publica; dor psiquica.

Abstract

From reception to triage: Care of suicide attempts in hospital emergencies. This study aimed to investigate the reception, care and
referrals given to users attended for suicide attempts in two urgency and two emergency services of a city in the south of Brazil.
Qualitatively, sixteen health professionals of higher education from different professional categories were interviewed. The results
show the predominance of the female sex, intoxication as the most frequent method and the use of the attempted suicide as a way
to call attention. The existence of minimum care protocols is perceived. There is, however, a difficulty in post-discharge referrals to
other health services. Thus, it highlights the need of capacitation for professionals to deal with this demand and a better articulation
between the Health System and other policies to receive users after discharge as well.

Keywords: suicide attempted and hospital setting; public health; psychic pain.

Resumen

De la recepcion a derivacion: Intentos de suicidio en las urgencias hospitalarias. Este estudio tuvo como objetivo investigar la recepcion,
atencién y derivacion de usuarios atendidos por intento de suicidio en dos servicios de emergencia y dos servicios de urgencias de
un gran municipio del sur de Brasil. De caracter cualitativo, fueron encuestados dieciséis profesionales de salud de nivel superior,
de categorias distintas. Los resultados muestran el predominio del sexo femenino, la intoxicacion como método mas frecuente y el
intento de suicidio como una forma de llamar la atencién. También pone de relieve la existencia de protocolos minimos de atencion,
sin embargo, al post alta hay dificultades para las derivaciones a la red. Asi, destaca la necesidad de capacitar a los profesionales
para manejar esta demanda, asi como articular mejor el sistema de salud y otras politicas para dar cabida a los usuarios al post alta.
Palabras clave: intento de suicidio e contexto hospitalario; salud publica; dolor psiquico.
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As tentativas de suicidio, entendidas como o ato
deliberado de tirar a prépria vida, porém sem consu-
ma-lo (Ministério da Salide, 2009), sdo um importante
problema para a Saude Publica (Organizacdo Mundial
da Saude [OMS], 2014; Vidal & Gontijo, 2013). Dados
da OMS apontam que no ano de 2012, aproximada-
mente 800 mil pessoas tiraram suas proprias vidas
(OMS, 2014), contudo estima-se que para cada sui-
cidio, um nimero 10 a 20 vezes maior de tentativas
sdao praticadas. No Brasil, as taxas de suicidio sao
consideradas baixas quando comparadas a média
mundial (4,1 mortes/100.000 hab no Brasil e 11,4
mortes/100.000 hab no mundo), porém o aumento
absoluto de 33,5% no niimero de mortes entre 1998
e 2008 tem chamado a atencao para a dimensao do
problema (Waiselfisz, 2011).

Estudos apontam a predominancia de mortes por
suicidio entre homens e de tentativas entre mulheres,
bem como a presenca de métodos como enforcamento
e armas de fogo na populacdo masculina e intoxica-
cdo de medicamentos na feminina (Bando, Brunoni,
Fernandes, Bensefior, & Lotufo, 2012; Sa et al., 2010).
A alta taxa de mortalidade entre homens esta relacio-
nada a letalidade do método utilizado, o que explica o
elevado nimero de atendimentos ao publico feminino
nos ambientes hospitalares (Magalh3es et al., 2014;
Vidal, Gontijo, & Lima, 2013). Ainda, a presenca de
transtornos mentais e histérico de tentativas de suicidio
sao apontados como fatores de risco importantes para
novas tentativas (Botega, 2015; Stefanello & Furlanetto,
2012).

Dado o aumento expressivo nas taxas de suicidio
e tentativas, é crescente a demanda por atendimento
a estas situacoes nos contextos hospitalares. Porém, o
estudo de Botega et al., (2009) revelou que apenas uma
em cada trés pessoas que tentam suicidio é atendida
em um servico médico hospitalar. Implicam na procura
por este recurso aspectos como gravidade da lesado
autoprovocada e risco de morte, facilidade de acesso
ao servico de saude e confianca do usuario no sistema,
estigma das demais pessoas em relacdo ao seu com-
portamento e medo de ser criminalizado. De maneira
geral, € um nimero reduzido frente as estimativas de
tentativas que sdo praticadas (Botega et al., 2009; Nock
et al., 2008).

A atitude dos profissionais de salide é uma varia-
vel importante nesta procura. Estudos apontam atitudes
negativas dos profissionais de salide no atendimento as
tentativas de suicidio (Silva & Boemer, 2004; Vidal &
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Gontijo, 2013). Consumo de tempo desnecessario que
poderia ser dedicado a pacientes mais graves, em espe-
cial guando ha baixo risco de morte, raiva, irritacao,
descaso, negacdo ou a avaliacao de que a demanda nao
é legitima para as emergéncias hospitalares, sao aspec-
tos apontados na literatura e que impactam negativa-
mente no cuidado ofertado aos pacientes. (Freitas &
Martins-Borges, 2014; Srivastava & Tiwari, 2012). Desta
forma, entende-se que a relacdo do paciente com o pro-
fissional de salde, da acolhida até a saida do servico,
é um importante instrumento para a continuidade ou
nao dos encaminhamentos realizados, bem como para
a prevencao de novas tentativas de suicidio (Vidal &
Gontijo, 2013).

Nesse sentido Gutierrez (2014) assinala que um
acolhimento de qualidade realizado no servico de satde
pode determinar que o paciente aceite e dé continui-
dade ao seu tratamento. Para tal, este acolhimento
deve oferecer atencao resolutiva as demandas e a
articulacdo necessaria, caso haja necessidade de con-
tinuidade do tratamento (Ministério da Saude, 2013).
Somado ao atendimento e aos encaminhamentos,
estes trés momentos constituem um fluxo de trabalho
cuja tarefa é dar conta das diferentes necessidades de
satide/doenca trazidas pelo paciente (Gutierrez, 2014).
Todavia, ainda que o espaco das emergéncias configu-
re-se como um local privilegiado para o cuidado e tam-
bém para a avaliacao do risco de novas tentativas, este
nem sempre € aproveitado em todas as suas potencia-
lidades e os pacientes sdo liberados sem a avaliacao de
um psiquiatra ou sem qualquer outro tipo de encami-
nhamento (Vidal & Gontijo, 2013).

Observa-se, portanto, a necessidade de incre-
mento na producao cientifica sobre a tematica apre-
sentada, uma vez que uma parcela importante dos
estudos sobre a mesma tem se debrucado na discus-
sdo de aspectos epidemioldgicos, de género e sobre a
presenca de fatores de risco, como transtornos mentais
ou uso de drogas presentes nas tentativas de suicidio
(Bando et al., 2012; Santos, Legay, & Lovosi, 2013).
Assim, entendendo a necessidade da prestacdo de uma
assisténcia adequada as pessoas que tentaram suicidio,
seja por meio da qualificacdo da pratica profissional
ou do aprimoramento de politicas publicas que levem
a um cuidado mais humanizado, este artigo se propoe
a investigar o acolhimento, o atendimento e os enca-
minhamentos realizados por profissionais de salide a
usuarios atendidos apés tentativa de suicidio em urgén-
cias e emergéncias hospitalares.
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Método

Local

Esta pesquisa foi realizada em duas urgéncias e
duas emergéncias hospitalares da rede publica de um
municipio do sul do pais. As urgéncias hospitalares sdo
compostas pelas UPAs (Unidades de Pronto Atendimento),
que sao estruturas de complexidade intermediaria e fun-
cionam 24h por dia, situadas entre as Unidades Basicas
de Saude e urgéncias hospitalares - os prontos-socorros
(Ministério da Saude, 2012). As emergéncias hospitala-
res, comumente chamadas de prontos-socorros, sao os
locais onde sao atendidas as situacoes clinicas nas quais
o paciente apresenta risco imediato e necessita de aten-
dimento igualmente imediato, seja para estabilizacao das
funcoes vitais ou para o alivio da dor (Simonetti, 2004).

Participantes

Realizou-se esta pesquisa com 16 profissionais
com diferentes formacodes na area da salde, entre eles
médicos, psicologos, enfermeiros e assistentes sociais.
Oito trabalhavam em servicos de urgéncia (UPAs) e oito
em servicos de emergéncia hospitalar (hospitais gerais).
A escolha do nimero de participantes baseou-se no
critério da saturacdo dos dados, quando se observa
no decorrer das entrevistas que os elementos tema-
ticos passam a se repetir e ha poucos acréscimos aos
ja existentes, situacdo esta observada a partir da 13°
entrevista. Os critérios de inclusido considerados foram
a experiéncia no atendimento a tentativas de suicidio,
ou seja, o profissional ja teve sob seus cuidados pelo
menos um paciente que acessou a unidade por tenta-
tiva de suicidio; e a atuacao nos servicos de urgéncia e
emergéncia hospitalares, no momento da pesquisa.

Instrumentos

Neste estudo, descritivo e de carater qualitativo,
o instrumento utilizado para acessar as informacoes foi
um roteiro de entrevistas composto por 11 questoes,
que tinha como objetivo nortear o discurso do partici-
pante. Tais questdes investigavam a pratica profissional
dos participantes junto aos pacientes desde o acolhi-
mento, as rotinas de atendimento e os encaminhamen-
tos realizados apos a alta. Utilizou-se também um ques-
tionario so6cio-demografico cujos itens contemplados
foram o sexo e a idade do participante, tempo de exer-
cicio da profissao e tempo de trabalho em urgéncia ou
emergéncia, nimero estimado de tentativas atendidas
pelo profissional e a oferta de capacitacdo sobre a tema-
tica por parte das instituicoes nas quais trabalhavam.

Procedimentos de Coleta de Dados

A coleta de dados aconteceu entre os meses de
maio e julho de 2013 e o convite aos participantes se deu
por contato telefonico, a partir de uma lista de profissionais
e seus respectivos locais de trabalho, que foi disponibilizada
pelo gestor de cada servico. No primeiro contato, foram
explicados os objetivos da pesquisa e seus procedimentos,
seguido do convite a participacdo. Nos casos de aceite,
eram agendados dia, local e horario para a entrevista.
Apenas um profissional ndo teve interesse em participar.

As entrevistas aconteceram nos servicos de
saude, locais de trabalho dos participantes, com dura-
cao média de 20 minutos. Ap6s as mesmas, 0s ques-
tionarios foram preenchidos pela pesquisadora, com o
auxilio do participante. Todas as falas foram gravadas
(com o consentimento do participante) e posterior-
mente transcritas. No que concerne as questdes éti-
cas, esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) e foi aprovada
em maio de 2013 (Parecer n° 275.875, de 13/05/2013).

Analise de Dados

As entrevistas foram transcritas e a analise dos
dados teve como suporte o programa Atlas/Ti 5.0°, um
software que trata e analisa dados qualitativos, auxi-
liando na organizacao e sintese de uma grande quan-
tidade de material (Muhr, 2004). Na primeira parte
da analise foi realizado o que Strauss e Corbin (2008)
apresentam como codificacdo aberta, processo no qual
“os conceitos sdo identificados e suas propriedades e
dimensodes sdo descobertas nos dados” (p. 103). Na
sequéncia, procedeu-se a codificacdo axial, quando as
categorias obtidas na codificacdo aberta foram rela-
cionadas as subcategorias, chegando assim as respos-
tas para os objetivos desta pesquisa (Strauss & Corbin,
2008). A construcdo das categorias de analise seguiu o
conceito de andlise de conteldo tematica proposto por
Bardin (1977). A construcdo das categorias aconteceu a
posteriori, a medida em que estas foram emergindo do
texto durante a etapa de leitura flutuante e sendo inter-
ligadas as subcategorias, que por sua vez chegaram a
um maior nivel de codificacao e desmembramento ana-
l6gico, representado pelos elementos de analise.

Resultados e discussao

Este estudo teve a participacao de 16! profis-
sionais de salde de nivel superior, dentre eles médi-
cos, psicologos, enfermeiros e assistentes sociais.
Destes, 12 eram mulheres e quatro eram homens,
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com idades entre 25 e 50 anos. O tempo de exer-
cicio da profissao variou entre 8 meses e 27 anos
e o tempo de trabalho em urgéncias e emergéncias
foi de 8 meses a 29 anos de experiéncia. Quanto ao
numero de tentativas de suicidio atendidas, nove
participantes declararam ter atendido entre 10 e
50 tentativas, dois realizaram entre 51 e 100 aten-
dimentos, dois estimaram entre 101 e 150 e trés
apontaram ter atendido mais de 151 tentativas de
suicidio durante sua vida profissional. Ainda, 15 pro-
fissionais declararam nunca ter recebido capacitacdo
por parte das instituicdes nas quais trabalham sobre
o tema “suicidio”.

Com o intuito de responder aos objetivos deste
artigo, o acolhimento, atendimento e encaminhamentos
realizados a pacientes atendidos em urgéncias e emer-
géncias por tentativas de suicidio foram organizados em
trés categorias de andlise, observadas na Tabela 1.

O Acolhimento por Tentativa de Suicidio

O acolhimento realizado aos pacientes atendidos
por tentativa de suicidio apresentou trés aspectos: as
caracteristicas relacionadas as pessoas atendidas, as
caracteristicas relacionadas as tentativas de suicidio e a
entrada do paciente na Unidade de salide.

Tabela 1. Sintese das Categorias, Subcategorias e Elementos de Andlise.

A. P. A. Freitas, L. M. Borges

Entre as caracteristicas relacionadas as pessoas
atendidas, condicées fisicas e psicoldgicas foram des-
critas pelos participantes como comuns aos pacientes
que chegaram aos servicos de saude por tentativa de
suicidio. Agitacdo, introspeccao, lucidez e confusao
mental foram exemplos apontados, que variaram de
acordo com o método utilizado. Pacientes do sexo femi-
nino foram atendidas com maior frequéncia, como é
exemplificado na narrativa de P4, que afirmou que sdo
“predominantemente mulheres, homens aqui acho que
vi bem poucos, se eu vi algum sdo bem poucos, é predo-
minantemente mulher?”. Os dados também indicaram
uma rede de apoio fragilizada do paciente, bem como
a presenca de relacées conflitivas, seja com conjuge,
filhos ou outros familiares.

O predominio do atendimento ao publico femi-
nino nos contextos de urgéncia e emergéncia por tenta-
tiva de suicidio vai ao encontro de estudos que aponta-
ram nesta mesma direcdo (Pires, Raposo, Pires, Sougey,
& Bastos Filho, 2012; Pires, Silva, Passos, Sougey, &
Bastos Filho, 2014). Dada a letalidade dos métodos uti-
lizados pelo publico masculino - enforcamento, arma
de fogo (Bando et al., 2012; Sa et al., 2010), muitas
vezes nao ha tempo para atendimento nos servicos de
salde. Observou-se ainda consonancia dos dados com

Sintese das Categorias Subcategorias Elementos de analise
0 acolhimento por tentativa de Caracteristicas relacionadas as pessoas Condigdes fisicas e psicolégicas
suicidio atendidas Sexo feminino

Caracteristicas relacionadas as tentativas
de suicidio

A entrada do paciente na unidade

A atencao prestada as pessoas Procedimentos realizados
atendidas por tentativa de suicidio

Dificuldades observadas no atendimento
ao paciente

Os encaminhamentos as pessoas Encaminhamentos feitos as instituicdes
atendidas por tentativa de suicidio

Orientacoes a rede de apoio

Rede de apoio fragilizada

Relacoes conflitivas

Falsa tentativa

Intoxicagao

Acesso facil a medicacoes

Diferentes formas de acesso

Triagem realizada pela equipe de enfermagem com classificagdo de risco
Protocolo de atendimento de acordo com o método utilizado
Avaliacdo médica

Avaliacdo do CIT

Avaliacao psicolégica

Contato com o acompanhante/

atendimento a familia

Inadequacao da demanda ao servico

Diferentes perspectivas de trabalho

Modelo compartimentalizado de atendimento

Limites na comunicacdo paciente/profissional

Auséncia de médicos psiquiatras

Condigdes fisicas do ambiente

Unidades da rede municipal de satde

Avaliacdo psiquiatrica/internagado no instituto de psiquiatria
Rede ndo-governamental

Familia
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o estudo de Oliveira, Bezerra Filho e Goncalves-Feitosa
(2014), que indicou a presenca de sentimento de rejei-
cao de familiar ou pessoa proxima e auséncia de amigos
em 60% dos participantes. E consenso na literatura que
isolamento social e conflitos familiares sao fatores de
risco importantes para tentativas de suicidio (Abreu,
Lima, Kohlrausch, & Soares, 2010; Loureiro, 2006).

Nas caracteristicas relacionadas as tentativas de
suicidio, as falsas tentativas, o acesso fdcil as medica-
¢les e a intoxicacdo como método mais utilizado foram
destaques. O P2, a seguir, apresentou o que entende
como uma falsa tentativa:

Entdo eles dizem que ingeriram uma quantidade
de um remédio que eles nem sabem qual, deixam
as caixas espalhadas e vocé vai ver, na verdade
nem tomaram nenhum as vezes, é mais pra cha-
mar atencao, felizmente. Entdo a nossa amostra
aqui, gracas a Deus, as tentativas de suicidio ndo
sdo reais. [...] Eles querem chamar atencido de
alguma forma e ai usam a histéria da tentativa de
suicidio pra chamar atencao (P2).

Dentre estas falsas tentativas, duas situacoes
emergiram: na primeira, as tentativas praticadas pelos
pacientes sdo percebidas como nao reais, considerando
o método utilizado e baixa intencionalidade de morte
(os pacientes faziam uso de métodos cujos efeitos no
organismo podiam ser revertidos através de cuidados
médicos e, mediante entrevista clinica, apontavam que
ndo tinham o desejo real de morte, mas sim de livra-
rem-se dos seus problemas). Para os participantes que
corroboram essa ideia, cuja maioria ndo atuava com
saude mental ou ndo tinha formacéo na area (médicos,
enfermeiros), o objetivo é terem a atencdo de alguém,
em especial uma pessoa de convivéncia proxima (espo-
so(a), namorado(a), filho(a). Segundo eles, estes pacien-
tes vém de contextos nos quais ha intenso sofrimento
psiquico decorrente de problemas familiares. O ato
entdo externaliza uma dor psiquica ou um pedido de
ajuda (Botega et al., 2009; Silva & Boemer, 2004).

Na segunda situacao, a tentativa é pouco valori-
zada pelos profissionais, que fazem uso de frases pejo-
rativas como “nao tentou da maneira certa” ou “a pes-
soa s quer chamar a atencado”, entendendo que o ato
é manipulativo e atrapalha a rotina do servico. Relatos
semelhantes sdo observados em outros estudos (Silva
& Boemer, 2004; Vidal & Gontijo, 2013) e questionam
o preparo profissional para lidar com estas situacoes
(Abreu et al., 2010; Vidal & Gontijo, 2013). O uso dos
termos apresentados ainda ilustra o fato de que muitos

dos pacientes que nao conseguem elaborar o que sen-
tem de forma organizada e enxergam o suicidio como
Unica alternativa viavel, costumam ser menospreza-
dos ao invés de serem acolhidos nos servicos de saude
(Cassorla, 2006, como citado em Loureiro, 2006).

A despeito do significado que estes profissionais
atribuem a tentativa de suicidio, faz parte do compro-
misso ético dos profissionais e dos érgaos publicos em
proteger as pessoas que se encontram em situacdo de
risco ou atentaram contra suas vidas, reconhecendo-
-as e acolhendo-as em suas diferencas (Daolio, 2012;
Ministério da Saude, 2010). Porém, diversos estudos
apontam falta de preparo, de conhecimentos e pre-
conceito dos profissionais de saude para lidar com o
paciente suicida (Freitas & Martins-Borges, 2014; Kishi,
Kurosawa, Morimura, Hatta, & Thurber, 2011). Logo, a
medida que estes reproduzem praticas e estigmas do
senso comum, tem-se como consequéncia uma nao
procura ou a ndo-oferta de cuidado e de continuidade
de atendimento, que traz consequéncias nos diferentes
ambitos da vida do paciente e mantém a condicdo de
marginalizado e fracassado que a ele se imputa (Botega
et al., 2009; Silva, Sougey, & Silva, 2015).

Os dados indicam ainda que o fdcil acesso as
medicacées e a intoxicacdo possuem relacao estreita.
A medicacao da qual o paciente faz uso continuo, seja
para dor, problemas cardiacos ou transtornos mentais,
é administrada em altas doses no momento da tenta-
tiva, o que leva a intoxicacdo a aparecer como o método
mais comumente utilizado. S et al. (2010) mostraram
que 63% dos pacientes atendidos num servico de emer-
géncia por tentativa de suicidio chegaram por intoxica-
¢do e o principal método, utilizado por 70% dos pacien-
tes, foi envenenamento intencional, corroboradas por
outras pesquisas que também tém demonstrado um
elevado percentual de tentativas de suicidio por into-
xicacdo medicamentosa ou envenenamento (Agadir
Santos et al., 2013; Pires et al., 2012).

Por fim, na entrada do paciente na Unidade,
observaram-se diferentes formas de acesso (bombeiros,
SAMU, trazido por familiares), ou seja, as formas como
os pacientes chegaram ou foram trazidos aos servicos
e a realizacao de triagem pela equipe de enfermagem
com classificacdo de risco. P3 explica que os pacientes
“... chegam ja trazidos por equipe de referéncia, SAMU,
bombeiro, ou ja vindos encaminhados de outras unida-
des, outros postos de saude, outros hospitais, de outros
municipios”. Com base nessa avaliacdo inicial, conside-
rando as condicdes clinicas e sinais vitais, o paciente
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que tentou suicidio é classificado com risco alto e tem
prioridade de atendimento, ou nos casos em que chega
desacordado ou em situacao de crise, vai direto para
atendimento médico, que sera direcionado pela ten-
tativa realizada. Em todas as situacoes houve o acolhi-
mento destes pacientes e na maioria dos casos, com
atendimento prioritario em virtude do quadro clinico
apresentado.

Observa-se, portanto, a necessidade da escuta
qualificada e da construcao de relacdes de confianca
e de cuidado ainda no acolhimento dos servicos de
urgéncia/emergéncia. Diferentes autores tém reiterado
a importancia da oferta de educacao permanente aos
profissionais que atuam nestes contextos para lidar com
situacoes que desafiam as representacoes sobre a vida
e a morte, para que a crenca ou o julgamento n3o se
imponha sobre a pratica (Botega, 2015). Por fim, é por
meio do acolhimento, enquanto estratégia balizadora
da organizacao do SUS no Brasil, que sera garantido o
acesso e o referenciameto dos usuarios aos servicos de
salide de maneira integral nos diferentes niveis de com-
plexidade (Ministério da Saude, 2010).

A Atencao Prestada as Pessoas Acolhidas por Ten-
tativa de Suicidio

No atendimento prestado aos pacientes atendi-
dos por tentativa de suicidio destacam-se os procedi-
mentos realizados ao paciente apos o acolhimento e as
dificuldades que sdo encontradas neste processo. Nos
servicos pesquisados, protocolos de atendimento orien-
tavam o trabalho das equipes e variavam conforme o
método utilizado na tentativa de suicidio. Havia um
fluxo de atendimento que incluia avaliacdo médica,
avaliacdo do CIT (Centro de Informacdes Toxicologicas)
e avaliacdo psicoldgica, nos servicos em que o psicodlogo
fazia parte da equipe, ilustrado na fala de P4.

E [...], quando ja é possivel, o paciente ja esta
estabilizado, entra a Psicologia. Psicologia, Servico
Social, porque muitas vezes esse paciente chega
sozinho, ndo se sabe nem quanto de remédio que
tomou, ndo se sabe nada, entdo isso é um fator
gue impede muitas vezes aqui na emergéncia,
porque o paciente chega sem informacao, entio
tu tem que seguir ali o que o paciente ta te apre-
sentando. Entdo entra esse pessoal junto, tanto
a equipe multidisciplinar, mas primeiro, entra a
enfermagem e a Medicina sempre (P4).

Observa-se nesta fala a centralidade do modelo
biomédico, cujo enfoque dos cuidados médicos se
sobrepoe a um olhar ampliado de satde. Silva (2005)
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defende que o hospital pode ser um espaco promo-
tor da integralidade do cuidado e promocao de salde,
desde que saia da légica médico-centrada para uma
l6gica usuario-centrada, na qual além dos cuidados
técnicos e instrumentais, o usuario € um individuo de
direitos e ha a responsabilizacio pelo cuidado a partir
do acolhimento e do vinculo. Praticas inovadoras nao
ganham espaco sem uma correlacdo de forcas entre os
atores envolvidos, contudo é preciso que se abandonem
praticas ultrapassadas que ja ndo dao mais conta das
atuais necessidades humanas, estas biopsicossociais e
culturais (Guedes & Castro, 2009).

Entre as instituicdes participantes, apenas uma
possuia psicélogos que atuavam na emergéncia e duas
delas ndo apresentavam o profissional como parte da
equipe técnica. No servico que tinha psicélogo, o proto-
colo de atendimento instituia que, assim que o paciente
estivesse clinicamente estavel, fosse encaminhado ao
Servico de Psicologia. Neste atendimento, o profissio-
nal procurava coletar o maior niimero de informacoes
sobre a histéria de vida do paciente e da tentativa, com o
intuito de, ao fim da entrevista, ter condicdes de avaliar
o risco de novas tentativas. Nao se consegue prever se a
pessoa tentara suicidio novamente; contudo, baseados
no conhecimento dos fatores de risco e de protecao ava-
liados durante a entrevista clinica, é possivel aferir o risco
individual que o paciente apresenta naquele momento
(Bertolote, Mello-Santos, & Botega, 2010).

Também era rotina dos servicos realizar contato
com uma pessoa de referéncia do paciente que estava
sendo atendido, disponivel para permanecer como
acompanhante enquanto ele estivesse na unidade. Na
chegada deste acompanhante, quando o contato com
o paciente ainda nao era possivel devido as suas condi-
coes de saude, era realizado atendimento a familia ou a
rede de apoio. Este visava a coleta de maiores informa-
coes sobre a situacdo e a construcdo de um historico de
salide, que incluia a presenca de transtornos psiquiatri-
cos ou tentativas de suicidio anteriores.

E importante esclarecer que os procedimentos
realizados no atendimento ao paciente ndo se davam
de forma linear, pois a atuacao dos profissionais estava
condicionada as condicoes apresentadas no momento.
Assim, o atendimento ao acompanhante também era
parte do processo de trabalho ao atender os pacientes
acolhidos por tentativa de suicidio. Nestas situacoes,
além destes encontrarem-se fragilizados, a familia
também esta preocupada e assustada, com medo do
que possa vir a acontecer, logo, mostra-se de grande
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importancia a dedicacao dos profissionais neste atendi-
mento (Gutierrez, 2014), que refletird no engajamento
dos familiares nos encaminhamentos realizados.

Sobre as dificuldades encontradas na prestacao
do atendimento, os dados apontaram um questio-
namento dos participantes sobre a legitimidade das
demandas de salide mental para os servicos de urgén-
cia e emergéncia, referida como uma inadequacao da
demanda ao servico e ilustrada por P10. Para ele, “o
guadro psicolégico, emocional, muitas vezes ele nao
é considerado uma demanda legitima de emergéncia,
legitimo é infarto, AVC”". Nesse sentido, outros relatos
afirmaram que o ambiente das emergéncias nao é ade-
quado, portanto, o atendimento deveria ser realizado
nas UBS, pois um servico de alta complexidade desti-
na-se ao atendimento de situacdes agudas e o paciente
de satde mental € um paciente que demanda muito das
equipes, como trazido na narrativa de P5:

O problema é que aqui ndo é o ambiente ade-
quado pra vocé abordar esse tipo de problema,
a histéria é outra, [...] brigou com o namorado,
o namorado falou que ia terminar, ai sabia que
o namorado ia hoje passar por |4, dai inventou
essa historia. Assim, teria que encaminhar para
UBS, pra ir 14 e eles encaminharem pro psicélogo,
ent3o o problema é que tumultua, porque aqui[...]
a nossa histoéria é atender paciente com alguma
patologia que a gente possa resolver, porque as
vezes chega acidentado, baleado, [...] com corte,
[...] dos bombeiros, clinicamente grave, entdo a
abordagem é meio sumaria, como a proposta [...]
é tratar a coisa aguda, se ndo tem nada, a gente
faz a pessoa ver que ela ta bem, ela ta bem, ela diz
que ta bem, vai embora (P5).

Observou-se nos servicos de salde a pouca acei-
tacdo e baixa operacionalizacdo do cuidado em salde
mental nos contextos hospitalares, conforme proposto
pela Reforma Psiquiatrica (Lei 10.216/2001). Maximo e
Bosi (2006) avaliam que na organizacio do processo de
trabalho dos servicos de emergéncia, os critérios tempo
e produtividade levam quase a uma “solucdo de des-
carte”, na qual o objetivo passa a ser dar respostas rapi-
das e quase sem contato. Logo, as praticas em saude
existentes nas emergéncias nao respondem as neces-
sidades dos pacientes de saide mental, que reque-
rem maior disponibilidade por parte dos profissionais.
Contudo, Gutierrez (2014) afirma que é possivel promo-
ver qualidade de vida a pacientes que tentaram suicidio
e dar conta de parte dos problemas presentes na tenta-
tiva de suicidio ainda no ambiente hospitalar, por meio

da integralidade do cuidado. Segundo a autora, quando
o profissional de salde se coloca no lugar do paciente,
ele consegue ofertar atendimento de qualidade, que
deixa a mecanizacao de lado e oferta o seu melhor para
o outro (Gutierrez, 2014).

Foram verificadas também diferentes perspectivas
de trabalho, que em alguns momentos reforcaram um
modelo compartimentalizado de atendimento, no qual
cada classe profissional faz a sua parte e ndo se comu-
nica com as demais para um trabalho em parceria. Vidal
e Gontijo (2013) pontuam que os profissionais de satide
que atendem as tentativas de suicidio em emergéncias
hospitalares tém um papel importante no aumento ou
decréscimo das taxas de mortalidade. Logo, a assisténcia
que é prestada deve considerar que o paciente possui
necessidades de salde e que naquele momento tem
necessidades hospitalares. Isso deve orientar os profis-
sionais a um cuidado integral que extrapole a cura de
uma doenca e considere também que os cuidados em
salde incluirdo acabar com as causas, tratar os danos e
diminuir os riscos (Gutierrez, 2014).

Outra dificuldade encontrada refere-se as limita-
cOes de comunicacdo entre paciente e profissional de
saude, seja porque o paciente esta sem condicées fisi-
cas de falar (sedado, sonolento, agitacdo psicomotora)
ou porque escolhe deliberadamente a ndo comunica-
cao com os profissionais. Contudo é neste momento,
quando a pessoa nem sempre esta disposta a colaborar,
esta fraca ou agindo com hostilidade que o profissional
precisa buscar estabelecer um bom vinculo (Botega et
al., 2009). Este vinculo é o que vai garantir a confianca
do paciente no profissional e sua participacao efetiva no
atendimento, bem como uma escuta e uma adequada
avaliacao de risco.

A auséncia de médicos psiquiatras nos servi-
cos e as condicbes estruturais também dificultam os
atendimentos, ja que a consulta psiquiatrica se da via
pedido de parecer, que tem até 48 horas para ser res-
pondido e os atendimentos acontecem nas instalacoes
dos servicos, ndo sendo sempre possivel garantir sigilo
e privacidade aos pacientes. Destacaram-se, por fim, a
compartimentalizacdo dos saberes dentro do ambiente
hospitalar, o saber psi e o saber ndo psi.

A fala de P9 problematizou esta situacao, ao des-
crever que “... de escuta qualificada, acaba ficando com
a Psicologia, a Medicina, ele entende assim, nos faze-
mos a parte clinica, a Psicologia faz essa parte”. Maciel
(1994) lembra que, no pensamento cientifico ociden-
tal, ha uma fragmentacdo de dominios que reflete nas
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terapéuticas em saude. Logo, sao claramente identifi-
cados os profissionais que cuidam do corpo que esta
doente, o corpo fisico e os que cuidam dos sintomas
da alma, os profissionais psi. Esta dualidade tem um
impacto importante sobre os atendimentos. Estudos
tém demonstrado diferentes significados atribuidos as
tentativas de suicidio por profissionais com formacao
ou especialistas em salide mental e os que ndo o sdo
(Freitas & Martins-Borges, 2014; Silva & Boemer, 2004),
bem como indicam atitudes mais positivas junto aos
pacientes por parte dos profissionais com formacao
ou especializacdo em saude mental (Kishi et al., 2011;
Srivastava & Tiwari, 2012).

Ha& que se destacar que a permanéncia do
paciente no servico de salde € um momento impor-
tante para dar apoio e ajuda-lo na busca de um novo
significado a sua vida, estimulando-o a desenvolver
maior autonomia (Gutierrez, 2014) e uma equipe que
apresenta atitudes acolhedoras e respeitosas tem maio-
res chances de éxito nessa tarefa. Evidenciou-se entao
neste estudo, a partir dos relatos e do nimero de par-
ticipantes que relatou auséncia de capacitacao institu-
cional, a necessidade de instrumentalizacdo para lidar
com as tentativas de suicidio do cotidiano das urgén-
cias e emergéncias hospitalares, demanda esta tam-
bém assinalada por outros estudos realizados nestes
mesmos contextos (Gibb, Beaustrais, & Surgenor, 2010;
Gutierrez, 2014; Vidal & Gontijo, 2013).

Os Encaminhamentos Pés-Alta Realizados as Pes-
soas Atendidas por Tentativa de Suicidio

A realizacdo de encaminhamentos pods-alta foi
uma pratica encontrada em todos os servicos de salude
pesquisados. Ela se da via encaminhamentos a outras
instituicdes ou por meio de orientacbes a rede de apoio.
Nos encaminhamentos feitos as instituicoes, destaca-
ram-se os encaminhamentos dirigidos as Unidades da
Rede Municipal de Saude, a avaliacdo psiquidtrica ou a
internacdo no Instituto de Psiquiatria e os encaminha-
mentos a rede ndo governamental. Ja as orientacdes a
rede de apoio foram direcionadas as familias e a rede
de apoio préxima.

A Rede Municipal de Saude configura-se como
fonte primaria de encaminhamentos dos pacientes
apos alta hospitalar, com duas opcoes importantes.
A primeira sdo as Unidades Basicas de Satde (UBS),
onde o paciente podera dar continuidade ao seu trata-
mento préximo a sua residéncia. Uma segunda opcao
sdo os CAPS (Centro de Atencao Psicossocial), equipa-
mentos da atencao secundaria. Contudo, se o paciente
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mantiver ideacdo suicida ou oferecer risco a si mesmo
ou a outras pessoas, a conduta adotada é encaminha-lo
para avaliacao psiquiatrica ou internacao no Instituto de
Psiquiatria da regido.

E salutar a inclusdo da avaliacdo do risco de novas
tentativas de suicidio na rotina dos servicos de urgéncia
e emergéncia antes que o paciente receba alta, a fim de
gue o encaminhamento proposto seja condizente com
suas necessidades (Bertolote et al., 2010). Isso requer
que a equipe de salde tenha competéncia técnica e
utilize os instrumentos adequados para avaliar todas
as vulnerabilidades do paciente enquanto ele estiver
no ambiente hospitalar. Condicoes fisicas, psicolégicas,
sociais e recursos disponiveis de saide no territério
sdo variaveis que precisam ser investigadas (Gutierrez,
2014), contudo, os profissionais assinalaram dificulda-
des para concretizar os encaminhamentos, pontuando
que as opcoes disponiveis na rede sdo escassas frente a
demanda atendida.

As orientacoes direcionadas aos familiares ou a
pessoa de referéncia buscaram implica-los nos enca-
minhamentos realizados pelos profissionais quando o
paciente deixa o servico de salde. As orientacdes vao
desde administrar as medicacdes que o paciente faz
uso, para que nao haja nova intoxicacdo, deixar fora
de alcance objetos cortantes ou armas de fogo, até
acompanha-lo aos locais para dar seguimento ao seu
tratamento, como as consultas no CAPS. Sobre esse pro-
cesso, P4 afirma que “... [quando] esse paciente acaba
indo pra casa, com as orientacdes de no outro dia bus-
car por conta propria, [...] se o cara tentou se matar
depois ele nao vai por conta proépria”.

Reforcando a importancia da familia nesse pro-
cesso, o estudo de Sa et al. (2010) apontou que 45,2%
dos pacientes atendidos em emergéncia hospitalar apés
tentativa de suicidio receberam alta hospitalar, 36,6%
ficaram internados e 11,6% foram encaminhados para
tratamento ambulatorial. Avalia-se entdo que a ade-
quada instrucao da familia auxilia na prevencao do sui-
cidio. Nunca deixar o paciente sozinho, informar demais
familiares sobre a tentativa praticada, para que possam
ficar vigilantes, mas ao mesmo tempo oferecer suporte
emocional, e procurar atendimento especializado nos
servicos de saude mental sdo orientacdes importantes
(Barrero, 2008).

Uma observacdo importante sobre os encami-
nhamentos referiu-se aos servicos sem psicélogo na
equipe técnica. Nestes casos, os profissionais de salide
encaminhavam os pacientes e familiares para o Servico
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Social, responsavel pelo encaminhamento institucional
e pelas demais orientacdes. P15 descreveu que “agora
gue a gente as vezes tem até o Servico Social, o que
a gente tenta fazer é manter o paciente aqui até a
chegada do Servico Social durante o dia, para que ele
possa tomar o devido encaminhamento”. Ainda, com-
plementou P12:

... Trata a questao clinica e encaminha para a assis-
tente social caso ela va estar aqui no outro dia
de manha e final de semana é dificil, porque ai
ndo tem Caps, ndo tem servico social, entao esse
paciente acaba indo pra casa, com as orientacoes
de no outro dia buscar por conta prépria (P12).

Contudo, este encaminhamento nem sempre
é possivel. A decisdo sobre o paciente permanecer
no servico até o dia seguinte é uma decisao médica.
J4, nos finais de semana, com excecao do Instituto de
Psiquiatria da regido, ndo ha nenhum outro servico
de salde mental que funcione. Essa é uma situacao
delicada, pois é alto o niimero de pacientes que tenta-
ram suicidio e tém diagnostico de transtorno mental e
precisam de acompanhamento especializado (Vidal &
Gontijo, 2013). Reitera-se assim a necessidade de um
trabalho de equipe interdisciplinar, no qual as decisoes
sejam coletivas e os saberes das diferentes areas de
conhecimento sejam complementares. A interdiscipli-
naridade, somada a articulacdo com a rede de servicos
disponiveis no territério, trazem bons indicativos para a
oferta de um cuidado integral as pessoas que tentaram
suicidio (Gutierrez, 2014; Sa et al., 2010).

Conclusoes

O adequado atendimento aos pacientes que
chegam aos servicos de salde por tentativa de sui-
cidio é determinante para a recuperacdo e pre-
vencao de que novas tentativas sejam cometidas.
Considerando tal importancia, o presente artigo
investigou como se da o atendimento a pacientes que
tentaram suicidio desde sua entrada até a saida dos
servicos de urgéncia ou emergéncia hospitalar, em
um municipio do sul do Brasil.

Os dados mostraram que, no acolhimento, a
demanda atendida nos servicos de urgéncia e emergén-
cia pesquisados nao difere do perfil atendido em outros
servicos de saude semelhantes, conforme descreve
a literatura. Destacaram-se o predominio do publico
feminino, a intoxicacdo como método mais utilizado e
a presenca de relacoes ou contextos conturbados e/ou

instaveis que funcionam como desencadeadores para
as tentativas.

Ainda, as tentativas intituladas pelos participan-
tes como tentativas de chamar a atencdo, nomeadas
também de falsas tentativas de suicidio, foram descri-
tas como as demandas de maior frequéncia nos aten-
dimentos e apontadas como uma das dificuldades
presentes no atendimento ao paciente. Segundo eles,
demandas de atendimento desencadeadas pelo sofri-
mento psiquico, como as tentativas de suicidio, atrapa-
Iham o trabalho em salide que é realizado em urgéncias
ou emergéncias hospitalares.

No atendimento, ainda que organizado de forma
singular em cada local pesquisado, os dados evidenciaram
gue os servicos de salide dispdem de protocolos minimos
para atendimento ao paciente que chega as unidades
por tentativa de suicidio, sendo esta demanda absorvida
pela rotina do servico. Sao retomados também no aten-
dimento, aspectos ja apontados na categoria anterior, o
acolhimento, como a inadequacdo da demanda aos ser-
vicos e diferentes olhares sobre o fendémeno do suicidio,
cuja explicacdo pode ter relacdo com a formacao de cada
profissional. Contudo, a principal diferenca observada é a
presenca do Servico de Psicologia em uma das unidades,
o que facilitava o atendimento e os encaminhamentos
para o paciente ap0s a alta hospitalar.

E por fim, sobre os encaminhamentos, foi possi-
vel perceber que estes ocorrem baseados na avaliacao
de risco feita pelos profissionais. Contudo, ainda que
haja um engajamento nesta tarefa de garantir um aco-
Ihimento ou a continuidade do tratamento do paciente
na rede, foram assinaladas fragilidades no sistema de
saude, como poucas opcoes disponiveis para encami-
nhamento deste publico especifico e consequente difi-
culdade de absorcao de toda a demanda.

Ainda que os resultados apresentados tenham
validade para as condicoes e contexto de pesquisa
expostos, este estudo contribuiu com o debate sobre
a necessidade de capacitacdo para o manejo das situa-
¢oes de tentativas de suicidio, aos profissionais de satde
que atuam nos contextos de urgéncias e emergéncias
hospitalares. Torna-se salutar que os contetudos teori-
co-praticos sobre salde mental, com destaque para a
discussao do comportamento suicida, sejam incluidos
nos curriculos dos cursos da area da Salde.

Reitera-se também a importancia do trabalho
interdisciplinar para a oferta de cuidado integral, impor-
tante para a prevencao de novas tentativas e promocao
de qualidade de vida dos pacientes. Isso implica tornar
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o atendimento as pessoas que tentam suicidio mais
qualificado e menos atravessado por preconceitos e/
ou julgamentos morais, ja que os dados mostraram que
as tentativas, em muitos casos, sdo entendidas como
afronta a pratica profissional. Destaca-se que a empa-
tia e o vinculo sdao fundamentais ao atendimento em
salide e perceber o sofrimento psiquico vivenciado pelo
paciente, subjacente a tentativa de suicidio possibilita
oferecer cuidados mais acolhedores e menos punitivos.
Entre as limitacoes encontradas, observou-se que
nem sempre foi possivel a realizacdo das entrevistas em
ambientes sem interrupcoes, ja que as mesmas foram
realizadas nos locais de trabalho dos participantes. A
interrupcdo de algumas entrevistas pode ter trazido
perdas no discurso ou ainda a quebra do raciocinio que
vinha sendo desenvolvido. E também limitacdo deste
estudo a nao realizacdo de uma analise mais aprofun-
dada que diferencie cuidados ofertados por profissionais
com formacao ou especializacdo em salide mental e os
gue nao o sao. Isso indica a necessidade da realizacao de
novas pesquisas sobre o cuidado e formacao profissional
no atendimento a tentativas de suicidio, considerando
todavia que a temaética esta longe de ser esgotada.
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