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RESUMO

O fendmeno do suicidio é frequentemente observado no espaco das Emergéncias dos
Hospitais. No caso do HU/UFSC ndo € diferente: no cotidiano do trabalho do assistente
social, sdo observados inimeros casos de tentativa de suicidio. A partir da dialética acéo-
reflexdo, levantamos as dificuldades de registros dos atendimentos realizados pelo Servigo
Social do HU/UFSC, e com isto constatamos a importancia da instrumentaliza-la, na
apreensdo do movimento dindmico do cotidiano, bem como, a especificidade dos
atendimentos as tentativas de suicidio. O acolhimento se firma como parte dos recursos para a
intervencdo do Servigo Social do HU/UFSC bastante apropriada para lidar com os casos de
tentativas de suicidio. Foram utilizados como subsidios empiricos vivenciados e material
instigador a reflexdo teorica, 4 casos de tentativas de suicidio, parte daqueles atendidos, sendo
todos aqueles tratados durante intervencdes do Servigco Social na Emergéncia do HU/UFSC
ao longo do estagio ai realizado. Lidar com tais casos reafirma a importancia do respaldo
teorico multidisciplinar bem como, a relevancia primordial do acolhimento para a
concretizacdo das intervenc6es de modo integro, ético e proficuo.

Palavras-chave: Suicidio; Acolhimento; Servico Social.
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INTRODUCAO

O presente trabalho é resultado da experiéncia de estagio vivenciada na Emergéncia do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina em 2008. Parte-se de
questdes tedricas relacionadas ao contexto da saide mental no Brasil ap6s a Reforma
Sanitaria da década de 70. Na seqiiéncia busca-se apresentar algumas visdes sobre o suicidio,
onde a partir de uma abordagem multidimensional do fenémeno procura-se incluir um olhar
filoséfico, socioldgico, psicoldgico. Descreve-se o HU de acordo com seu histérico, e com a
funcéo do Servico Social dentro dela.

O discurso médico embora ainda esteja fortemente arraigado as praticas dos
profissionais de saude, sejam eles enfermeiros, psicélogos, e assistentes sociais, ou ainda
outro, favorece ver o sujeito que tenta o suicidio como possivelmente um louco, doente,
desequilibrado ou anormal. Pretendemos ter em vista ao tratar a situagdo enfrentada por tais
sujeitos, que ainda que se encontrem nesta situacdo atualmente, como pessoas tém sonhos,
desejos, davidas, incertezas, conflitos, temores e sensibilidade, como os demais o seres
humanos. Neste sentido, ao analisarmos o fendmeno do suicidio e 0 sujeito que o pratica,
tentaremos desvincula-lo dos mais diversos tipos de preconceitos. E justamente esta primeira
identificacdo com estes sujeitos, que gera seu acolhimento, no qual pode se criar um espaco
de possibilidades para a atuacao e atendimento dentro da ética.

O interesse por este tema surgiu a partir da realizacdo do estagio obrigatorio de Servico
Social no Hospital Universitario HU/UFSC), especificamente na Unidade de Emergéncia, de
observagdes realizadas durante os semestres de estagio, a saber: 2008-1 e 2008-2. Logo no
inicio deste estagio ndo existia qualquer especificidade de atendimento do Servi¢co Social as
tentativas de suicidio. Nos atendimentos realizados pelo Servi¢o Social da Emergéncia do HU
as tentativas de suicidio até entdo, estes se restringiam aos tramites tradicionais desta area de
atuacdo, tal como: a alta hospitalar; encaminhamento de transporte; e eventualmente um
contato com algum familiar encaminhar a saida da unidade de emergéncia.

A partir das observacbes e depois da focalizacdo dos atendimentos aos usuarios com
tentativas de suicidio, procurou-se compreender qual o papel do Servigco Social diretamente
nestes casos, e quais instrumentos e/ou saberes que o préprio Servico Social pode utilizar
especificamente como apoio tedrico-pratico na realizacdo da intervengdo com o usuario. A
partir das observac@es realizadas durante o trabalho dentro da emergéncia do HU, foi possivel
colher alguns dados que séo tratados na continuidade deste trabalho.

Uma observacao resulta sempre da utilizagdo dos sentidos com o0 objetivo da aquisi¢ao de

conhecimentos imprescindiveis ao cotidiano, aqui nos reportamos a sua finalidade enquanto
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parte do procedimento cientifico. De acordo com Gil (1991, p.104), a observacdo quando
serve a um objetivo formulado de pesquisa, deve ser sistematicamente planejada; deve ser
registrada e ligada a proposi¢es mais gerais, e deve ser submetida a verificacdo e controle de
validade e precisdo. Assim, a observagdo possui a vantagem de propiciar a percepgdo dos
fatos diretamente, sem a necessidade de qualquer intermediacdo, diminuindo desta forma a
influéncia da subjetividade no procedimento cientifico.

Foram utilizadas duas das formas de aplicacdo da observacdo para delimitar o objeto de
estudo, foram elas: a observacdo participante, e a observacdo sistematica. A observagdo
participante foi utilizada como primeira técnica de abordagem da realidade, onde o
observador assume um papel de co-participe junto ao grupo a qual ele faz parte, se inserindo
na realidade em que o grupo vive. A observacgdo sistematica € normalmente utilizada para
situacGes em que se atua em campo, pois permite um maior controle da coleta de dados. As
duas formas de observacdo foram instrumentos para a elaboragcdo de uma entrevista de
abordagem dos sujeitos atendidos em tentativas de suicidio, especificamente, para obter
informacdes junto a familia do usuéario sobre a situacdo deste.

A estagiaria recorreu ao Centro de Informacdes Toxicolégicas — CIT/SC' na
perspectiva de uma possivel parceria para realizacdo de pesquisa, pois em casos de auto-
envenenamento, no protocolo do atendimento consta o diagnostico feito pelo médico
plantonista da emergéncia e pela propria equipe do CIT/SC, cuja equipe é composta por
médicos, farmacéuticos e biomédicos. Porém esta parceria ndo se concretizou dentro do limite
do tempo de estégio, e ndo foi possivel formar uma parceria concreta do Servico Social do
HU com o CIT/SC. Assim, a coleta de dados foi realizada inteiramente a partir da aplicacéo
do roteiro de intervencdo. Uma vez que a tentativa de suicidio tinha sua ocorréncia
identificada na emergéncia e que havia uma chamada para o atendimento do Servico Social, 0
contato inicial da estagiaria passou a ser entdo, iniciado pela entrevista de abordagem, que
permitia recolher informacGes sobre 0s usuarios, e cujo roteiro encontra-se anexo (Anexo A).

Neste Trabalho de Conclusdo de Curso visamos através da discussdo do tema suicidio,
bem como, de seu atendimento na emergéncia de um hospital do porte do HU/UFSC,

favorecer o debate dos dados levantados, bem como, criar referéncias para o Servigo Social

1«0 CIT/SC tem como objetivos a sistematizacdo, ampliacdo e difusdo de conhecimentos técnico-cientificos no

campo da Toxicologia, visando a prevencao, ao controle e ao tratamento adequado dos acidentes, riscos e danos
de natureza toxicoldgica provocados por medicamentos, cosméticos, domissanitarios, produtos quimicos em
geral, animais pegonhentos, quaisquer outras substancias potencialmente agressivas para o ser humano.”
Disponivel em <http://www.cit.sc.gov.br/o_cit.php>.



http://www.cit.sc.gov.br/o_cit.php
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enquanto profissdo que intervém na realidade, e em particular, favorecer o atendimento de

usuarios com tentativas de suicidio.
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1. SAUDE MENTAL

1.1 O que é saude mental?

Baseando na defini¢do da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), salide ndo é apenas
a auséncia de doenca, mas sim a situacao de perfeito bem-estar fisico, mental e social. Porém
a partir do Movimento Sanitario (surgido em meados da década de 70 no Brasil) e por
consequéncia da totalidade do debate trazido pela Reforma Sanitaria o conceito de salde foi
amplamente discutido e definido ndo somente como a auséncia de doenc¢a, mas também como

um conjunto de elementos relacionado a qualidade de vida:

[...] resultante das condi¢Bes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso a servigos de salde. E assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizacdo social da producdo, as quais podem
gerar desigualdades nos niveis de vida (ESCOREL, 1989, p.182).

Se utilizarmos as palavras de Arouca (1987, p. 36) o conceito de saude ultrapassara a

noc¢do de qualidade de vida e se tornara um ideal a ser alcancado:

[...] ¢ um bem estar social, € o direito ao trabalho, a um salério condigno; é o
direito a ter agua, a vestimenta, a educacdo, e até, a informacdes sobre como
se pode dominar este mundo e transformé-lo. E ter direito a um meio
ambiente que ndo seja agressivo, mas, que pelo contrario, permita a
existéncia de uma vida digna e decente; a um sistema politico que respeite a
livre opinido, a livre possibilidade de organizacdo e de autodeterminacdo de
um povo.

Portanto, desta maneira o conceito de saude transcende o ideario do senso comum e do
senso légico, ou seja, a salde passa a possuir uma amplitude bem maior do que uma mera
questdo de receber medicamentos, de ter atendimento hospitalar, incluindo, como se diz; o
perfeito bem-estar fisico, mental e social.

Mas, afinal e a Saude Mental? Para abordarmos Saude Mental devemos antes de tudo
retomar exatamente do conceito chave com que se iniciou o questionamento. Para termos um
conceito de saude € necessario ter um conceito de doenca, logo precisamos relembrar como a
loucura e a doenca mental foram trabalhadas ao longo da historia da salde mental. Muito
antes do conceito de salde mental se estabelecer, primeiramente, o conceito de alienagdo —
nos século XVIII e século XIX — j& havia sido apropriado pela medicina, passando a
desempenhar um papel crucial no momento em que passa a significar erro e desordem da
razdo. A loucura entdo passa a ser vista como a incapacidade do individuo de compactuar

socialmente. Eis o que nos apontam Torres e Amarante (2001, p.3):
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Alienado é o que esta fora de si, fora da realidade, é o que tem alterada a sua
possibilidade de juizo. Através do conceito de alienacdo o modo de
relacionamento da sociedade para com a loucura passa a ser profundamente
intermediado por uma ciéncia que, num primeiro momento, Philippe Pinel
define como o alienismo. Se o alienado € incapaz do juizo, incapaz da
verdade, é, por extensdo, perigoso, para si e para 0s demais.

A historia indica que durante a modernidade estava se formando um modelo de sujeito
que estava vinculado ao ideario de individuo, e que com isso estava também atrelado a uma
maneira de se pensar. E justamente neste ponto que se consolida o sujeito do conhecimento
cartesiano, isto é, estabelece a hegemonia da racionalidade cientifica como método de
producdo de conhecimento. Sendo assim, forma-se a partir de entdo um pensamento
mecanicista fundamentado na simples previsibilidade e causalidade das coisas, concebendo-se
assim um sujeito da razdo. E existindo um sujeito da razéo, existe também como contraponto
um sujeito da desrazdo, sendo logicamente atrelado a loucura (TORRES; AMARANTE,
2001, p.3).

Foucault (1984, p.47) de forma contundente, resume muito bem este capitulo da
historia da loucura, expondo o que Descartes outrora afirmava com tanta veeméncia: a propria
experiéncia do pensar agora implica em definir quem é louco e quem ndo o é, a loucura
implica a si prépria, o proprio exercicio da razdo anula qualquer vestigio de erro, perigos e

ilusdes.

1.2 Breve historico sobre a atual politica de saude mental no Brasil

No ano de 1924 em Veneza, na Italia nasce Franco Basaglia, médico e psiquiatra que
se transformou no precursor do movimento de reforma psiquiatrica italiana conhecida como
Psiquiatria Democratica. Sua influéncia sobre a luta antimanicomial no Brasil é intensa. A
critica radical ao manicémio, e a experiéncia italiana de desinstitucionalizacdo em psiquiatria
inspirou de fato o MTSM. A lei 180, também conhecida como “Lei Basaglia” influenciou

solidamente o MTSM. Veja-se sobre isto o que Amarante (1996) aponta:

Em fins dos anos 70, as reflexfes de Basaglia estdo bastante presentes em
nosso meio, resultado, até mesmo, de algumas vindas suas ao Brasil,
mantendo contatos diretos com o entdo recém-criado MTSM. O interesse por
Basaglia era decorrente de muitos aspectos, dentre 0s quais a repercussao
internacional quanto a desativacdo do hospital de Gorizia, a sua decisiva
participacdo na criacdo dos movimentos Psiquiatria Democratica e Rede
Alternativas & Psiquiatria e, ainda, e um tanto posteriormente, a promulgacao
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na Italia da Lei n 180, de 1978, que ficou conhecida como Lei Basaglia.
(AMARANTE, 1996, p.20).

Portanto, podemos dizer que o processo iniciado por Basaglia marca fortemente o
MTSM, mostrando que a ruptura com 0s antigos paradigmas € viavel, e aqui no pais
comecgam a surgir as primeiras propostas e ac0es para a reorienta¢do da assisténcia, como por
exemplo, o Il Congresso Nacional do MTSM (Bauru, SP) em 1987, adota o lema “Por uma
sociedade sem manicomios”, e neste mesmo ano, € realizada a | Conferéncia Nacional de
Saude Mental (Rio de Janeiro). Ainda em 1987 surge o primeiro Centro de Atencédo
Psicossocial (CAPS) no Brasil, especificamente na cidade de S&o Paulo.

Outro fato de importante relevancia € a intervencdo realizada em 1989, pela Secretaria
Municipal de Saude de Santos (SP) no hospital psiquiatrico Casa de Saude Anchieta, onde
havia varias ocorréncias de maus-tratos e morte de pacientes. A repercussdo desta
intervengédo acabou por demonstrar a possibilidade de se construir uma rede de cuidados que
substitua um hospital psiquiatrico. No mesmo ano é proposto junto ao Congresso Nacional, o
Projeto de Lei do Deputado Paulo Delgado (PT/MG) que possui como proposta a
regulamentacdo dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a extin¢do progressiva dos
manicomios no pais. A partir da Constituicdo de 1988, o SUS — Sistema Unico de Saude é
criado baseado na articulacdo entre a gestdo federal, estadual e municipal, e é realmente um
marco historico para a saude brasileira.

A década de 1990 ¢é de suma importancia para o desenvolvimento das politicas de
satde mental no Brasil. A época é marcada pelas conseqliéncias da assinatura da Declaracao
de Caracas (assinada pelos paises da Regido da Américas) que tinha como meta a superacao
do modelo vigente de hospital psiquiatrico e a luta contra todas as formas de exclusdo e

abuso as pessoas com transtornos mentais. Como afirma o Ministério da Saude:

E na década de 90, marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na
assinatura da Declaracdo de Caracas e pela realizacdo da Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental, que passam a entrar em vigor no pais as
primeiras normas federais regulamentando a implantacdo de servigos de
atencdo diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e
Hospitais-dia, e as primeiras normas para fiscalizacdo e classificacdo dos
hospitais psiquiatricos. Neste periodo, o processo de expansdo dos CAPS e
NAPS é descontinuo. As novas normatizacdes do Ministério da Salde de
1992, embora regulamentassem 0s novos servigos de atencdo diaria, ndo
instituiam uma linha especifica de financiamento para os CAPS e NAPS.
(M.S., 2005, p.8)

Em 2002, ap6s 12 anos de tramitacdo no Congresso Nacional a Lei Paulo Delgado

(Lei Federal 10.216) é sancionada no pais substituindo o Projeto de Lei original, que
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redireciona a assisténcia em saude mental com o intuito de dispor a protecdo e os direitos das
pessoas com transtornos mentais dando prioridade a oferta de tratamento em servicos de base
comunitaria. Porém a lei ndo consegue delimitar mecanismos precisos para a necessaria e
gradativa extingdo dos manicomios.

Com a promulgagdo da Lei n° 10.216 em 6 de abril de 2001, bem como, com
realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental (5 a 11 de dezembro do mesmo ano)
imprime-se um novo ritmo para o processo da Reforma Psiquiétrica no Brasil. E justamente
neste contexto que a politica de saude mental do governo federal, entra em consonancia com
0s objetivos instituidos pela Reforma Psiquiatrica, ganhando assim uma maior visibilidade e

consisténcia.

1.3 A reforma psiquiatrica no Brasil

No contexto social em que a salde mental se encontra atualmente, é evidente a
necessidade de nos atermos e darmos a devida atencéo a ela, trazendo sob a Otica histdrica os
caminhos percorridos pela salde coletiva até hoje. Nesta perspectiva ha que se apontar que
em 1978 comeca a ser constituido o movimento de reforma psiquiatrica brasileiro, e assim, o
Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) faz critica com veeméncia ao
hospital como parte central dos atendimentos realizados, as mas condic@es de trabalho e de

tratamento e a privatizacdo da assisténcia psiquiatrica. De acordo com o Ministério da Salde:

O ano de 1978 costuma ser identificado como o de inicio efetivo do
movimento social pelos direitos dos pacientes psiquiatricos em nosso pais. O
Movimento dos Trabalhadores em Satde Mental (MTSM), movimento plural
formado por trabalhadores integrantes do movimento sanitario, associa¢fes
de familiares, sindicalistas, membros de associacfes de profissionais e
pessoas com longo histérico de internacdes psiquiatricas, surge neste ano. E,
sobretudo, este Movimento, através de variados campos de luta, que passa a
protagonizar e a construir a partir deste periodo a denuncia da violéncia dos
manicdmios, da mercantilizacdo da loucura, da hegemonia de uma rede
privada de assisténcia e a construir coletivamente uma critica ao chamado
saber psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas
com transtornos mentais (M.S., 2005, p.7).

Cabe salientar que o Movimento dos Trabalhadores em Salde Mental (MTSM)
protagoniza os anseios e iniciativas pela reforma da assisténcia psiquiatrica nacional buscando
transformacOes genéricas da assisténcia psiquidtrica tanto através das dendncias do modelo
oficial (privatizante e hospitalocéntrico), como pelo planejamento de alternativas inspirado na

proposta de deshospitalizacao.
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A Reforma Psiquiatrica vem formar entdo um processo bastante inovador, sendo
incubadora de muitas iniciativas praticas de transformacdo contribuindo com o aparecimento
de novos atores e protagonistas aliados a uma abundante producdo tedrica, iluminando assim
novas diretrizes para questdes emergentes no campo da saude mental (AMARANTE, 1996,
p.14).

O Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES), também possui papel histérico
fundamental como articulador politico-ideologico da reforma sanitaria, pois, 0 MTSM
fortaleceu seu discurso técnico e desenvolveu sua postura politica. Como pode ser conferido
na seguinte fala:

No final da década de 1980, ocorre uma inflexdo em sua trajetéria com a
incorporacdo da nocédo de desinstitucionalizacdo na tradicdo Basagliana, ou
seja, uma ruptura com o paradigma psiquiatrico, denunciando seu fracasso
em agir na cura, sua aparente neutralidade cientifica, sua funcdo
normalizadora e excludente, e a irrecuperabilidade do hospital como
dispositivo assistencial. O MTSM passa a apostar na desconstrucdo da
instituicdo manicémio, entendida como todo aparato disciplinar,
institucional, ideoldgico, técnico, juridico etc., que Ihe confere sustentacéo, e
em 1987, adota o lema "por uma sociedade sem manicomios"”, que alimenta
novas propostas de cuidado na | Conferéncia Nacional de Saude Mental (I
CNSM). (FURLANETTI; BAPTISTA, 2008, p.1).

O Movimento de Reforma Sanitaria traz também outra contribuicdo importante: a de
otimizar os principios democréticos e reorientar a construcdo de um novo modelo de atengédo
a salde.

A partir da Reforma Sanitaria (década de 70) o papel do Estado na salde, inclui a
redemocratizacdo e o desenvolvimento dos ideais que estruturam a Constituicdo Federal de
1988, a qual reconhece a salde como direito da populacdo e obrigacdo do Estado. A
Constituinte de 1988 promulga o Sistema Unico de Salde (SUS) com seus principios —
universalizacdo, integralidade, descentralizacdo e participacdo popular, e seu processo de
implementacdo inicia-se com as Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90. Por consequéncia, sao
formadas frente a este contexto, condi¢6es para a criacdo da Coordenacdo Nacional de Salude

Mental em 1991, instituida através no Ministério da Saude.
1.4 Algumas consideraces sobre o suicidio
Para tentarmos compreender o fenémeno do suicidio abordaremos o assunto atravées de

algumas elaborages tedricas, alguns conceitos, que de alguma forma através de uma visdo

multidimensional (filoséfica, sociolégica e psicoldgica) consigam analisar, contextualizar e
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debater o tema. Cabe esclarecer aqui o significado da palavra fendbmeno, que segundo
dicionario o “Aurélio” é “1. Qualquer modificacdo operada nos corpos pela acdo do as
agentes fisicos ou quimicos. 2. Tudo o que € percebido pelos sentidos ou pela consciéncia. 3.
Fato de natureza moral ou social. (...) 10. (Filos.) Tudo o que € objeto de experiéncia possivel,
i.e., que se pode manifestar no tempo e no espago segundo as leis do entendimento.”

Portanto, o fendmeno é objeto de conhecimento cientifico, possui caracteristicas
proprias e ocupa um lugar no tempo, por esta razdo, para quem se insere no campo da
pesquisa, deve ter o conhecimento de que deve estudar os elementos que compde o fendmeno,
ndo precisando necessariamente analisar todos, mas trabalhando eles de acordo com suas
caracteristicas no tempo e no espaco (lugar).

Quando ouvimos a palavra suicidio, quase instantaneamente nossa mente é levada a
pensar em morte, dor, porém sabemos que ha algo de incauto ao realizar esse rapido
julgamento. Na sociedade ocidental ha um sério tabu vinculado a morte, e de maneira geral a
visdo que se tem sobre o suicidio ndo escapa deste modo de julgar e avaliar o suicidio e 0
sujeito que tenta dar fim a sua vida. Como nos diz Dias (apud CASSORLA, 1998, p.93): “o
lugar que a sociedade atribui a vida e a morte, e por conseqiiéncia ao suicidio, varia de cultura
para cultura. As atitudes com respeito ao suicidio estdo intimamente ligadas as ideologias
acerca da morte.”

O termo suicidium surge no século XVII sendo traduzido para outras principais
linguas européias (francés, alemdo, inglés). Formado pelo pronome sui (si) junto ao verbo
caedere (matar).

E valido lembrar que o termo suicidio evoca o termo homicidio ja que uma vez reflete
também uma maneira de se pensar a morte. E interessante lembrar também que no Brasil o
senso comum aliado aos valores judaico-cristdos, reforca duplamente esta semelhanca entre
estes dois termos. Parte deste significado teve como origem em um dos maiores pensadores

ocidentais: Agostinho de Hipona. Como Puente (2008, p.14) nos diz:

Ao pensarmos a palavra “suicidio”, ja estamos, ainda que sem saber,
incluindo o ato de se matar em um género maior, qual seja, o do homicidio.
Essa inclusdo tedrica, mas ndo vocabular, tem sua origem em um dos
maiores pensadores do Ocidente: Agostinho de Hipona. O que ndo quer dizer
que essa prética fosse desprovida de rigidos opositores desde o mundo grego,
como veremos adiante, mas sim que a intima associacdo entre ela e o
homicidio era desconhecida antes de Agostinho. Em um texto fundamental
para a Igreja e para a posteridade da filosofia ocidental, A Cidade de Deus,
Agostinho inscreve habilmente o ato de se matar no ambito do sexto
mandamento, ou seja, a interdi¢do “ndo mataras” também deve ser aplicada,
segundo ele, aos casos em que alguém que deixar a vida por suas proprias
maos, embora isso ndo seja expressamente dito no texto biblico.
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O suicidio durante muito tempo teve o peso de um homicidio, era tratado com “um
homicidio de si mesmo”, tinha o pertencimento & mesma categoria dos crimes e dos
sacrilégios, o que acarretava ao suicida fracassado a pena de morte. As leis que vigoravam por
volta do século XVII (especificamente, a ordenanca em 1670) deixavam claro que o suicidio
era um crime de “lesa-majestade humana ou divina”. Porém a partir do século XVIII a
tentativa de suicidio passa a ser vista como uma “desordem da alma” e conseqlientemente
adquire se um novo modo de puni¢cdo com o intuito de se deter mais uma nova tentativa
(FOUCAULT 1984, p. 95). Portanto, agora o suicidio deixa de ser visto apenas como
sacrilégio e passa a integrar 0 campo neutro da insanidade.

Mais recentemente, 0 Humanismo através de Albert Camus instaura o suicidio como o
basico dilema existencial humano: a vida vale a pena ou ndao em ser vivida e se 0 auto-
aniquilamento é valido para a sua destruicdo. Segundo Albert Camus (1942) diz sobre o
suicidio: “So existe um problema filosofico realmente sério: é o suicidio. Julgar se a vida vale
ou nado a pena ser vivida é responder a questdo fundamental da filosofia. O resto, se 0 mundo
tem trés dimensfes, se 0 espirito tem nove ou doze categorias, aparece em seguida. S&o
jogos”.

Camus (1942) nos remete a idéia do absurdo durante sua busca exploratoria pela
esséncia: "O divorcio entre 0 Homem e a sua vida, entre o ator e 0 seu cenario, é que €
verdadeiramente o sentimento do absurdo.” Assim, podemos comegar a pensar sobre a relacéo
pensamento individual/suicidio. Como Camus (1942) nos elucida: “comecar a pensar é
comecar a ser minado.” Seu entendimento leva a questdes como: o0 que resta fazer? Aceitar
uma verdade imutavel e inegavel e mesmo assim continuar a viver? E vida o fato de aceitar a
sensacdo sufocante e diaria de fardo, idéntica a do prisioneiro diante da execucgdo? Diante de
tal situacdo a idéia de por fim a prépria vida ndo nos parece tdo enfadonha, muito ao
contrario, parece solucdo para algo que antes ndo se via saida. O que dantes nos parecia téo
tragico agora parece solucdo para finalizar algo que ndo se consegue gastar, esvair, agora
parece haver escolha e decisao.

E inegavel a idéia de que ja passou a cabeca de todos questdes relacionadas ao proprio
suicidio. Porém se pensarmos desta maneira o suicidio em si, de fato, € uma expressdo, uma
expressao de uma confissdo. Uma confissdo de que nunca é facil viver; de que viver é
trabalhoso.

Maiakdvsky nos traduz muito bem esta definicdo de que a vida ultrapassou o proprio
individuo: ““Nesta vida morrer ndo é dificil, o dificil é a vida e seu oficio”. Oficio este que o

mesmo Camus se baseia para construir a analogia da monotonia sem sentido do cotidiano e a
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luta &rdua e vd. O mito de Sisifo nos conta que os deuses tinham condenado Sisifo a rolar um
rochedo incessantemente até o cume de uma montanha, de onde a pedra caia de novo por seu
préprio peso. Eles tinham pensado, com as suas razdes, que ndo existe punicdo mais terrivel
do que o trabalho indtil e sem esperanca.

Dentro do que contém inumeras explicacdes e justificacdes para o suicidio, na maioria
das vezes parte se do pressuposto que a problematica advém do individuo e que, portanto, a
resposta sO se encontraria nele. Porém como veremos a seguir, a polissemia que se surge ao se
buscar fontes diversas sobre o tema do suicidio é produzida historicamente com o0s
determinados fins e estratégias.

O suicidio foi tratado frequentemente como um fendmeno predominantemente social.
Mas, ainda assim, como justifica-lo? Como entendé-lo?

Através da Otica da sociologia, Karl Marx (1846) e Emile Durkheim (1897) abordam o
suicidio como um fendmeno social. Marx curiosamente escreve sobre o suicidio baseando-se
nos documentos de um diretor do arquivo policial francés (Peuchet). Marx nos traz uma
abordagem interessante sobre o suicidio, uma vez que na época em que foi publicado tal
artigo, ainda ndo existiam outras teorias como a do fato social de Durkheim (1897) e nem a
impactante psicanlise de Freud (1856-1949).

Marx se interessa pelo tema néo tdo somente pela propria questao do suicidio, mas sim
como oportunidade de expor sua critica radical da sociedade burguesa, ressaltando o0 modo de
viver “antinatural”, sendo assim o suicidio um sintoma forte de uma sociedade adoecida,
carente por transformaces radicais. Desta forma, Marx pontua a sociedade moderna como
um lécus onde cada individuo esté isolado dos demais, em que ha uma soliddo coletiva, e por
consequéncia ha certo tipo de hostilidade matua entre as pessoas, onde reina a competicéo,
luta e guerra de todos contra todos, onde o individuo s6 possui a escolha de ser ou vitima ou
carrasco, justificando assim o desespero e o suicidio (LOWY, 1938, p.16). Assim sendo,
Marx deixa explicito em seu artigo sobre o suicidio a forma pela qual interpretava o

fendbmeno:

Como se explica que apesar de tantos anatemas, 0 homem se mate? E que o
sangue ndo corre do mesmo modo nas veias de gente desesperada e nas veias
dos seres frios, que se ddo o lazer de proferir todo esse palavrorio estéril.O
homem parece um mistério para 0 Homem; sabe-se apenas censura-lo, mas
ndo se o conhece. Quando se veem a forma leviana com que as instituicdes,
sob cujo dominio a Europa vive, dispdem do sangue e da vida dos povos, a
forma como distribuem a justica civilizada com um rico material de prisoes,
de castigos e de instrumentos de suplicio para a sancdo de seus designios
incertos; quando se vé a quantidade incrivel de classes que, por todos os
lados, sdo abandonadas na miséria, e os parias sociais, que sdo golpeados
com um desprezo brutal e preventivo, talvez para dispensar-se do incomodo
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de ter que arranca-los de sua sujeira; quando se vé tudo isso, entdo ndo se
entende com que direito se poderia exigir do individuo que ele preserve em si
mesmo uma existéncia que é espezinhada por nossos habitos mais
corriqueiros, nossos preconceitos nossas leis e nossos costumes em geral.
(MARX, 1846, p.26).

Logo, Marx nos deixa evidente que o suicidio é basicamente um dos sintomas de uma
luta social onde alguns sucumbem a luta devido ao fato de ndo se adaptarem a idéia de serem
“carrascos”, ou ainda, por estarem cansados ao papel de “vitima” de uma sociedade cruel.

Ndo podemos deixar de mencionar os estudos de Durkheim sobre o suicidio.
Durkheim autor de As regras do método sociologico de 1895 e O Suicidio, de 1897, formulou
0 estudo sobre o suicidio utilizando-o como base para a aplicacdo do conceito de fato social.

De acordo com Durkheim:

N&o é possivel definir o fato social pela sua generalidade no interior da
sociedade. Caracteristicas distintivas do fato social : 1°- a sua exterioridade
em relacdo as consciéncias individuais; 2°- a acdo coerciva que exerce ou é
suscetivel de exercer sobre as mesmas consciéncias.Aplicacdo desta
definicdo as praticas constituidas e as correntes sociais.Verificacdo desta
definicdo.Outra maneira de caracterizar o fato social: o estado de
independéncia em que se encontra em relacdo as suas manifestaces
individuais.Aplicacdo desta caracteristica as praticas constituidas e as
correntes sdcias.O fato social generaliza-se por ser social, mas ndo é social
porque generaliza.Como esta segunda definicdo se reduz a primeira.Como 0s
fatos de morfologia social ajustam -se nesta mesma definicdo.Formula geral
do fato social. (DURKHEIM, 2007, p.31).

Durkheim acaba por definir o suicidio como "todo caso de morte que resulte direta ou
indiretamente de um ato positivo ou negativo, praticado pela prépria vitima, sabedora de que
devia produzir esse resultado” e delimita ainda mais seu objeto de andlise: “0 ato assim
definido, mas interrompido antes de resultar em morte ndo deve ser considerado”.
(DURKHEIM apud NUNES, p.16).

Durkheim nos propfe analisar o suicidio como um fato social, isto é, deixar de
entender o suicidio apenas como um fendmeno isolado e individual e observar os dados
(sociais e culturais) que o fendmeno transmite, indicando que deve ser tratado de maneira
coletiva, analisando primeiramente o todo, o conjunto. De acordo com seu conceito, 0
suicidio para Durkheim é produto de um profundo conflito estabelecido no meio social
exterior ao individuo, sendo assim cada sociedade, de acordo com sua hipotese, teria uma
tendéncia coletiva ao suicidio, sendo que as respostas para eles se encontrariam justamente

no mundo exterior ao individuo. Eis como explicita Durkheim:
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Qualquer ruptura de equilibrio, ainda mesmo que dela resulte um bem estar
maior e uma vitalidade geral, incita & morte voluntaria. Todas as vezes que se
produzem no corpo social graves modificacdes, sejam elas devidas a um
subito movimento de crescimento ou a um cataclismo inesperado, 0 homem
mata-se facilmente. (DURKHEIM apud LOPES, 1992, p.282).

Através de seus estudos Durkheim estabeleceu tipos sociais do suicidio,
sistematizando-os pelas causas que o produzem e analisando o contexto social que se
encontram. Segundo esta tipologia, o suicidio se divide em 3 tipos: 0 egoista, o altruista, e 0
anoémico.

O egoista é explicado pela dissocia¢do do individuo com o seu meio social, onde o
vinculo do préprio individuo com a sociedade ndo muito forte. Quando os grupos ao qual se
pertence se tornam fracos, os individuos se tornam menos dependentes deles, e logo se tornam
mais dependentes de si mesmos, ndo reconhecendo assim as regras de conduta que ndo fazem
parte de seus interesses proprios. Sendo desta forma, cabe muito bem denominar egoismo
esse estado em que o “eu individual” entra em demasiada afirmagéo diante do “eu social”.
Logo assim: "poderemos dar o nome de egoista ao tipo particular de suicidio que resulta de
uma individuacdo descomedida” de acordo com Durkheim (apud LOPES, 1992, p.24).

O suicidio altruista ja se estabelece de maneira oposta ao suicidio egoista, pois se deve
justamente a uma individuacdo insuficiente. Este suicidio é cometido por individuos
fortemente ligados a valores coletivos. O individuo é absorvido pelo grupo, resultado da fraca
individuacdo, e assim se torna uma amalgama com o grupo. Portanto no suicido altruista, “o
eu ndo se pertence, confunde-se com outra coisa que ndo ele; o polo de conduta esta situado
no grupo do qual faz parte”, segundo Durkheim (apud LOPES, 1992, p.24).

Os suicidios andmicos sdo diferentes, pois estdo relacionados com os movimentos da
sociedade em periodos de crise intensa. No suicidio anémico o individuo que possui seus
valores atrelados a0 mundo, assim que este mundo entra em crise, tem seus valores sociais e
suas regras se desmontado junto com ele. Neste tipo de suicidio Durkheim coloca o papel da
sociedade como regulamentadora dos individuos, em que, a partir de um suposto erro da desta
— incapaz de impedir, estabilizar ou conter o individuo — a anomia se estabelece. Assim
detalha Durkheim:

O suicidio egoista tem como causa 0s homens ja ndo perceberem razdo de ser
na vida; o suicidio altruista essa razdo lhes parece estar fora da propria vida;
0 terceiro tipo de suicidio (...) tem como causa o fato de tal atividade se
desregrar e eles sofrerem com isso. Por sua origem, daremos a essa ultima
espécie 0 nome de suicidio anémico. (DURKHEIM apud LOPES, 1992,
p.25).
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Todavia, Durkheim baseou-se inteiramente no mundo social para fundamentar suas
analises e até mesmo para de alguma forma criar solucdes para o fendmeno do suicidio. Ele
transformou o modo de se pensar a sociedade, mudou as referenciais teoricas, inovou a
metodologia das ciéncias sociais.

Outro fator de suma importancia que alterou o modo de se pensar suicidio, foi o
advento da psicanalise. Tanto que, diante das inimeras interpretacfes sobre o tema, a mais
utilizada no discurso médico, sem ddvida é a intrigante psicanalise. Para a psicanalise o
suicidio é visto como um desdobramento de uma situacdo psicotica. Quando se investiga a
vida do suicida se lida com as mais diversas fantasias inconscientes extremamente primitivas
que pela propria explicacdo da psicanalise, se torna o fator preponderante para a
autodestruicdo. Porém antes de prosseguirmos explicando sobre a crise psicotica, cabe
explicarmos como a psicanalise conceitua a personalidade individual.

Segundo Freud a personalidade é composta por processos inconscientes da formacao
da personalidade, ou seja, hd muitos aspectos ocultos que marcam a nossa personalidade que
definem nossa historia pessoal e nossa maneira de ser. Freud na tentativa de teorizar sobre o
“aparelho psiquico” define trés “estruturas funcionais” que sdo articuladas entre si, sdo
denominados Id (Isso), Ego (Eu) e Superego (Super Eu). Ao Id cabe a fungdo mais dinamica,
inconsciente e criativa das estruturas sendo dela derivadas as outras duas: Ego e Superego.

O Ego é a estrutura da personalidade que simboliza a tela onde ficam registradas todas
as emocdes e sentimentos, é nele onde sdo percebidos e fixados. E no Ego também onde o
individuo percebe os dois mundos diferentes, o subjetivo e o objetivo, decidindo se o que
percebe ocorre no meio ambiente ou no seu mundo interno. E o Ego que regula, administra,
coordena os estimulos do exterior, percebendo-os e elaborando-os; € o Ego que realiza o
exame da realidade. A este processo é dado o nome de “principio da realidade”.

E ao Superego fica a responsabilidade da consciéncia moral, é a representacdo mais
direta das exigéncias sociais a partir das quais limita,pune a personalidade com intuito
disciplinador da mesma. Esta atrelado também, aos valores éticos, morais introjectados desde
cedo pelas figuras parentais do individuo. Portanto, é justamente neste jogo dindmico que se
articulam as trés estruturas, integrando o processo psiquico (ALMEIDA, 1996, p.15).

A crise psicotica é referendada na explicacdo do suicidio pela psicanalise, por que é
durante essa crise que o individuo fica predisposto a se matar. Pois durante a crise psicotica,
alguns nucleos e componentes psicoticos da personalidade sdo ativados. O Ego por alguns
momentos perde a capacidade de se defender e por consequéncia, perde a capacidade de

examinar a realidade.
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Para compreendemos um pouco como é que ocorre a psicose, vale a pena nos ater a

esta descricdo muito bem elaborada do conceito como se apresenta abaixo:

A crise psicotica esgarca a trama tecida pelo tempo, irrompe, rompe,
paralisa, impde seu tempo, sua realidade, seu principio de “irrealidade”. A
psicose nos defronta com o problema da ruptura: o dialogo interior entra em
crise, esta cindido, feito em pedacos, fragmentado, desmantelado, disperso.
A experiéncia psicética de um mundo que explodiu em pedacos € a
exteriorizacdo de um cataclismo interior, de um tempo apocaliptico que viola
as barreiras do exterior. H4& um momento em que é dificil “situar” os
fragmentos, saber se estdo “dentro” ou “fora”; alguns, ligados & funcéo
linguistica, continuam seu discurso autbnomo e dismdrfico, mas “em outro
lugar”, em outros espacos, em outros tempos, em outros “mundos”. Da
mesma forma que se perde o horizonte que delimita subjetividade e
objetividade, perde-se também a “objetividade”, o sentido da realidade; os
objetos internos se confundem com o0s externos, isto €, perdem sua
alteridade, alienando a condicdo de sujeito pensante e que sente. As nogdes
de alteridade e identidade entram em crise e se extraviam. O ser, submergido
na situacdo, perde sua visdo interior, ponto de partida de uma concepgéo
ontoldgica de “homem interior” (Plotino) e do conceito de “insight” (Freud).
Na crise se adquire uma perspectiva espaco-temporal que ndo segue
necessariamente as regras e leis da geometria euclidiana. As perspectivas, 0s
valores categoriais sdo “outros”, reinventados ou diferentes, na situacdo de
crise (RESNIK apud CASSORLA, 1998, p.1).

A Psicanalise nomeia este processo de “acting-out”, ou seja, um momento onde 0
individuo por ndo conseguir conter os nucleos conflitivos da vida intrapsiquica, comeca a
expressar seus contetidos psiquicos através de atos. O suicidio e por sua vez também, a
tentativa de suicidio, estaria justamente neste processo de “acting out”, pois é 0 exato
momento onde o individuo estando “fora de si” pode “atacar a si mesmo”. (DIAS apud
CASSORLA,1998, p.91).

1.5 O suicidio como preocupacao da satde publica

Na saude publica as analises epidemiologicas das ocorréncias do suicidio ndo séo
escassas nem recentes. Os estudos epidemioldgicos descritivos ja foram muitas vezes
expostos, desde longa data, haja vista os estudos realizados por Emile Durkheim. De acordo
com Leal (1998, p.19), ainda hoje o trabalho de Durkheim se mostra de extrema valia, pois a
partir tanto de seu trabalho com os dados estatisticos como a observacéo das tendéncias e
correlagbes, consegue com maestria abordar varios pontos de debates, desconstruindo
respostas e chegando a explica¢des socioldgicas.

Analisando atualmente um mapa epidemiolégico do suicidio, certas questBes ainda
permanecem sem respostas concretas sobre os dados apresentados em estatisticas nacionais.

Os dados oficiais (Ministério da Saude) explicitam as estatisticas, distribuindo-as por Estado-
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nacao, porém ainda existe uma grande dificuldade nos subregistros especificos sobre suicidio,
pois as estatisticas séo referentes somente a mortalidade, e aos meios especificos para o éxito
do suicidio, sem, portanto especificar se o episédio foi acidental ou intencional, e sem um
estudo complementar para avaliar o fenébmeno de forma mais pontual e endémica (ver figura
1).

Portanto os indicadores de saude de maneira geral, tais como as taxas de morbidade
nos casos de tentativas de suicidio, e por conseqliéncia o Obito, possuem extrema relevancia

para a medicdo do nivel de saude da populagéo.
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Figura 1. Taxa de mortalidade em Homens por suicidios nos estados brasileiros em 2002

Mas de fato, o que tem a ver tudo isto com suicidio? Estimou-se que no ano de 2000,
aproximadamente um milh&o de pessoas suicidou-se: uma "taxa de mortalidade global” de 16
por mil habitantes, ou uma morte a cada quarenta segundos e uma tentativa de suicidio a cada
trés segundos, em média, 0 que aponta para o impressionante aumento de cerca de 60% nas
taxas de suicidio, durante menos de meio século (OMS, 2000). Neste contexto e a partir da partir
da observacdo do fenémeno das tentativas de suicidio realizada concomitantemente com o
processo de trabalho da autora no Servi¢o Social da Emergéncia do HU, o suicidio e as
tentativas de suicidio se configuraram como fonte de questionamentos, avaliacéo, e analise a
partir da perspectiva critico-dialética.

Os dados utilizados neste trabalho reiteram um perfil epidemioldgico apresentado pela
SVS (Sistema de Vigilancia Sanitaria) sobre tentativa de suicidio do Brasil, e por regides,

entre 1996 a 2002. Cabe ressaltar, porém, que € possivel encontrar dados mais recentes (como
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do ano de 2008) no S. I. M? (Sistema de Informac&o sobre Mortalidade) referentes & “causas
externas”, ou seja, os registros realizados oficialmente utilizam esta terminologia para
abranger os riscos de homicidio, suicidio, e acidentes com veiculos, tendo como base e
referéncia a tabulacao dos 6bitos a partir das declaragfes de 6bitos, de acordo com a regido do
pais. Todavia, varios autores se atém a estudar estas relacBes entre as distribuicGes
epidemioldgicas de suicidio, homicidio e acidentes, sem estabelecer uma conclusédo definitiva
sobre a questdo, englobando ainda as mortes por suicidio no conjunto daquelas por “causas
externas”, como destaca Minayo (1994, p.10).

Reforcando a explicacdo acima, devemos deixar explicito que:

A rubrica "causas externas" abarca uma extensdo imensa de eventos: todos
os tipos de acidentes (inclusive os de transporte), lesdes autoprovocadas
voluntariamente, agressdes, eventos cuja intencdo € indeterminada,
intervencdes legais e operacOGes de guerra, efeitos tardios provocados por
lesGes acidentais ou violentas, e até mesmo, complicacBes de assisténcia
médica e cirargica (OMS, 1996), dificultando discernir a especificidade que
envolve cada um desses fenémenos. Se por um lado €, no minimo, impréprio
discutir como conjunto os acidentes domésticos, homicidios e acidentes de
trénsito, por outro hd em muitas situaces uma relacdo submersa entre
eventos "acidentais” e violéncias, 0 que dimensiona superficialmente a
dinamica e a dificuldade em lidar com tais classificacbes (DESLANDES,
1999, p.2).

Sendo assim, é nos servi¢cos de salde que a violéncia adquire maior visibilidade. E ¢é
geralmente em uma emergéncia hospitalar onde a maioria dos casos de violéncia aparece. E
através deste servico que as vitimas de violéncia utilizam para acessar o sistema puablico de
salde. O atendimento de emergéncia € um importante instrumento indicador da violéncia que
acontece em uma cidade. E justamente o local para onde sio levadas as pessoas correndo
risco de morte ou em situagdo de urgéncia, sendo para algumas pessoas a Unica oportunidade,
enguanto vitima de uma agressao, de estar em contato direto com um profissional da saude
(DESLANDES, 1999, p.3).

A Emergéncia se configura assim, como locus de extrema importancia para o
atendimento e atencdo as vitimas de violéncias domésticas (criangas, adolescentes, mulheres e

idosos), vitimas de estupro, sobreviventes de tentativas de suicidio e de homicidio (BELL et

2«0 sistema oferece aos gestores de salde, pesquisadores e entidades da sociedade informagdes da maior
relevancia para a definicdo de prioridades nos programas de prevencdo e controle de doencas, a partir das
declaracBes de 6bito coletadas pelas Secretarias Estaduais de Salde. A Base de Dados nacional gerada é
administrada pelo CENEPI em cooperacdo com o DATASUS. A operacionalizacdo do Sistema é composta pelo
preenchimento e coleta do documento padréo - a Declaracéo de Obito (DO), sendo este o documento de entrada
do sistema nos estados e municipios. Os dados coletados sdo de grande importancia para a vigilancia sanitaria e
analise epidemioldgica, além de estatisticas de salde e demografia.”
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al apud DESLANDES, 1999). Iremos tratar mais adiante sobre a especificidade do Servigo
Social quanto a colaboracdo aos registros epidemiologicos e a sistematizacdo dos

atendimentos realizados na Emergéncia do Hospital Universitario/UFSC de Floriandpolis.
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2. CARACTERIZACAO DA INSTITUICAO
2.1 Historico do Hospital Universitario

O Hospital Universitario (HU) é um hospital puablico federal, vinculado a
Universidade Federal de Santa Catarina, sendo diretamente subordinado a reitoria. O projeto
para a sua constru¢do comegou a ser viabilizado na década de 1960 com intuito de melhorar a
qualidade de ensino, pesquisa e extensdao de cursos vinculados a Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC) visto que os hospitais conveniados a ela ndo possuiam equipamentos
suficientes para atender as necessidades do ensino na area de saude.

Em 1964, o Ministério da Educacdo e Cultura (MEC) aprovou o projeto e autorizou o
financiamento para a construcdo do Hospital Universitario cuja execucao foi confiada a uma
comissdo de meédicos e professores. No entanto, tornou-se realidade somente em 1980 apds,
intensa luta reivindicatoria de alunos, professores e comunidade junto as autoridades Federais
para a obtencdo de recursos que permitissem sua inauguragao.

Inaugurado em maio de 1980, o Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de
Sao Thiago — HU tem por finalidade promover a assisténcia, o ensino, a pesquisa e a extensao
na area de salde, e prestar assisténcia a comunidade na area de salude, em todos os niveis de
complexidade, de forma universalizada e igualitaria. Sua missdo é: “Preservar e manter a
vida, promovendo a salude, formando profissionais, produzindo e socializando conhecimentos,
com ética e responsabilidade social”. Sua visdo, segundo o Plano 2012 ¢é “Ser um centro de
referéncia em alta complexidade, com exceléncia no ensino, pesquisa, assisténcia e gestéo,
pautado na integralidade de atencdo a saude e no trabalho” (Plano 2012, p.).

A lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990, regulamenta as a¢des e servigos de salde e
estabelece no art. 45 que:

Os servigos de saude dos hospitais universitarios e de ensino integram-se ao
Sistema Unico de Saude (SUS), mediante convénio, preservada a sua
autonomia administrativa, em rela¢do ao patriménio, aos recursos Humanos
e financeiros, ensino, pesquisa e extensdo nos limites conferidos pelas
instituicbes a que estejam vinculados.

O HU est4 vinculado ao Sistema Unico de Saude, e atua nos niveis de atencio da
salde : o secundario (atendimento especializado) e o terciario (alta complexidade no
atendimento) que baseado nos preceitos constitucionais norteia-se pelos principios
doutrinarios da universalidade, integralidade e equidade.

De acordo com Westphal e Almeida (1995) os principios doutrinarios do Sistema

Unico de Salde, sdo assim descritos:
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Universalidade — todas as pessoas tém direito ao atendimento independente de cor,
raca, religido, local de moradia, situacdo de emprego, renda, etc.

Equidade — todo cidaddo é igual perante o Sistema Unico de Saude e sera atendido
conforme as suas necessidades.

Integralidade — as acfes de salde devem ser combinadas e voltadas, a0 mesmo
tempo, para a prevencdo e a cura. Os servicos de salde devem funcionar atendendo ao
individuo como um ser humano integral, submetidos as mais diferentes situacoes de vida e de
trabalho, que o levam a adoecer e morrer, ou seja, é preciso garantir 0 acesso as acfes de
promocao, protecao e recuperacao da saude.

Para custeio do tratamento prestado ao usuario, o0 HU emite fatura de custos ao
SIA/SUS - Sistema de Internacdo Ambulatorial, quando o usuério é atendido na esfera
ambulatorial ou na emergéncia até um periodo de 24hs de atendimento no HU. Quando
excede esse horario o usuério é encaminhado para as Unidades de Internacdo e a fatura é
emitida para o SIH/SUS - Sistema de Internacdo Hospitalar. Estas sdo duas fontes de receitas
através do SUS, outras fontes estdo vinculadas a doagbes, campanhas, convénios com
entidades de fomento a pesquisa.

A abrangéncia no atendimento do HU se efetiva a partir de um contrato estabelecido
com a Secretaria Estadual de Saude de Santa Catarina (SES/SC) e o HU/UFSC, no qual foram
estabelecidas metas e indicadores de resultados a serem cumpridos pela unidade de salde,
além dos recursos financeiros. A contratualizacdo constitui-se como uma das fontes de
recursos para a manutengdo do Hospital. 3

Este processo de contratualizacdo dos servigos de saude pelo SUS representa para o
HU uma estratégia de enfrentamento da crise que vem assolando os HU’s no Brasil. O
Contrato de Metas, estabelecido entre 0 HU e a SES/SC, tem por objetivo regulamentar a
relacdo entre as institui¢des, padronizar metas gerais e especificas a serem cumpridas, perfil
assistencial requerido. Ainda, regulamentar o volume de prestacdo de servigcos, o grau de
envolvimento do hospital com a rede estadual de referéncia, humanizagdo do atendimento,
melhoria da qualidade dos servicos prestados a populacdo, melhoria da qualidade de ensino e
outros fatores que tornem o Hospital um efetivo instrumento assistencial do SUS.

O Plano Operativo Anual, anexo ao Contrato de Metas, contém as caracteristicas
gerais dos servicos e atividades pactuadas entre 0 HU e a SES/SC, assim como a explicitacdo
das diretrizes e metas fisicas e de qualidade estabelecidas para as areas pactuadas, que sao:

e Atencdo a Salde;

® A verba para custeio dos recursos humanos é proveniente do Ministério da Educagdo e Cultura (MEC),
repassado a UFSC.



30

e Atividades de Ensino e Pesquisa;

o Atividades de Aprimoramento e Aperfeicoamento da Gestdo Hospitalar.

Assim a Atencdo a Saude no HU esté subdividida em:

a) Atencdo Hospitalar: refere-se ao conjunto de agdes e servigos ofertados ao
usuario e seus familiares em regime de internagéo.

b) Atencdo Ambulatorial: compreende todas as acfes ofertadas e executadas em
nivel ambulatorial independente de seu nivel de complexidade, incluindo atividades
caracteristicas de atengdo basica e média complexidade.

c) Atencao a Urgéncia e Emergéncia: sendo referéncia para atencdo de urgéncia e
emergéncia para todo o distrito norte e leste de Floriandpolis, e referéncia para grandes
emergéncias a partir da regulacdo estadual via SAMU.

d) Atencdo de Apoio Diagnoéstico e Terapéutico: que compreende servigos de
diagndstico por imagem e servi¢os de laboratério clinico.

As Atividades de Ensino e Pesquisa referem-se ao desenvolvimento de atividades
de ensino de graduacdo, pds-graduacdo, residéncia médica, estagios curriculares. Existem
ainda programas de pds-graduacdo que desenvolvem atividades de pesquisa junto ao hospital,
entre eles: o mestrado em Odontologia e Nutricdo e o mestrado e doutorado em Enfermagem
e Farmacologia.

Entre as Atividades de Aprimoramento e Aperfeicoamento da Gestdo Hospitalar
estd proposto um modelo de gestdo participativa e um colegiado de carater consultivo e
deliberativo constituido por representantes das diretorias do Hospital, das chefias de
departamento, de servidores lotados na UFSC e conselheiro municipal de saude.

O HU presta atendimento a populacdo de todas as faixas etarias, desde a atencédo
neonatal até a geriatria para ambos os sexos. O hospital constitui-se como estrutura de satde
de referéncia para a regido metropolitana da grande Floriandpolis e em particular da regido
norte e leste da Ilha, dentro da Rede Docente Assistencial (RDA), uma ac¢ao conjunta com a
Prefeitura Municipal de Florianopolis (PMF). E também referéncia para o restante do Estado
de Santa Catarina em relacdo a urgéncia e emergéncia, atencdo ambulatorial especializada e
internacado de alta complexidade.

O Plano 2012 foi constituido com a participacdo dos profissionais da instituicédo,
onde foram definidos 13 eixos de questdes estratégicas, entre eles:

e Programa de Gestdo de Pessoas;
e Programa de Gestdo Institucional;
e Programa de Gestédo da Assisténcia;

e Plano Diretor de Informatica;
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e Programa de Captagédo de Recursos Financeiros;
e Programa de Gestdo Financeira;
e Programa de Articulacdo Assisténcia Ensino, Pesquisa e Extensao;
e Programa Institucional de Ciéncias e Tecnologia;
e Programa de Comunicagéo Interna;
e Programa de Gestdo de Materiais e Equipamentos;
e Programa Institucional de Desenvolvimento e Implantagdo da Alta Complexidade;
e Programa de Transplante;

e Programa de Marketing Institucional.

Ainda neste plano, estd explicita a declaragdo de valores do HU, entre eles
destacamos: ética, qualidade, Humanizacdo, valorizacdo e qualificacdo profissional,
compromisso social, constru¢cdo e socializacdo dos conhecimentos, publico e gratuito,
competéncia profissional, respeito aos principios do SUS (integralidade, universalidade,
equidade e resolutividade), articulagdo ensino, pesquisa, extenséo e assisténcia e inovacao.

Atualmente, a estrutura organizacional* do HU é formada hierarquicamente a partir
de uma Diretoria Geral (DG) subdividida em: Diretoria de Administracdo (DA), Diretoria de
Apoio Assistencial (DAA), Diretoria de Enfermagem (DE) e Diretoria de Medicina (DM). De
acordo com essa estrutura organizacional do HU a Diretoria de Apoio Assistencial (DAA) se
divide em Divisdo de Apoio Assistencial (DVAA) e Divisdo de Diagnostico Complementar
(DVDC). Sendo que o Servico Social esta ligado a DVAA juntamente com 0s servi¢os de

Farmacia, Psicologia, Prontuario do Paciente e Nutrigdo.
2.2 O Servico Social dentro da instituicéo

Em 1997, o Conselho Nacional de Saude, através da Resolucdo CNS n.218 de
6/3/1997, reconheceu o assistente social como profissional da satde, por intervir junto aos
fendmenos sdcio-culturais e econdémicos que reduzem a eficacia dos programas de prestacdo
de servicos que envolvam a protecdo e/ou recuperacdo da salde.

O Servigo Social no HU atua junto a equipe multidisciplinar que conta com a
participacdo de médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas, psicologos,

para o restabelecimento da salde dos usuérios, que procuram essa instituicdo. A insercéo do

* Estrutura Organizacional do HU (ver Anexo B).
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Servico Social segue a trajetdria de assisténcia de seus usuarios, que ocorre desde sua entrada
para tratamento no ambulatorio, na emergéncia, em internacdo e também a comunidade.

Conforme consta no Caderno de Texto n° 07, CRESS, 2007 sao objetivos principais
do Servico Social no HU:

* Atender as demandas socio-assistenciais dos usuarios do HU;

* Desenvolver agdes profissionais integradas com os diversos profissionais que prestam
atendimento aos usuérios, garantindo uma abordagem multidisciplinar;

* Desenvolver pesquisas que evidenciem fatores intervenientes no processo salde-
doenca e sobre as agdes profissionais desenvolvidas pelo Servigo Social;

* Favorecer ao usuario condicGes de exercer maior controle sobre seu processo de
tratamento e convivéncia com a enfermidade.

* A formacdo do profissional de Servico Social ndo é exclusiva na area da salde, e
possibilita aos profissionais atuarem com competéncia nas diferentes dimensdes das questdes
sociais, com habilidades de elaborar, implementar, coordenar e executar as politicas sociais,
inclusive as de saude.

Atualmente o Servigo Social do HU conta com nove (09) profissionais que buscam
atender 0s seguintes programas:

e Programa de atuacdo junto a patologias especificas: Projeto de Atuacdo junto a
Usuarios com Insuficiéncia Renal Cronica; Projeto de Atuagdo junto a Familiares e Usuarios
portadores da Doenca de Alzheimer;

e Programas de Acdes Especiais do Servigo Social: Projeto de Atuacdo do Servigo
Social no Nucleo Interdisciplinar de Pesquisa, Ensino e Assisténcia Geronto-Geriatica -
NIPEG; Projeto de Plantdo junto ao Ambulatério; Projeto de Atuacdo junto a Associacdo
Amigos do HU — AAHU; Projeto de atuagdo junto ao Servigo de Hemoterapia; Projeto de
Atuacdo Junto a Emergéncia (local no qual realizo meu estagio); Comisséo de Atendimento
a Crianca vitima de Maus Tratos; Projeto de Atuacdo junto ao Nucleo desenvolver; e Projeto
de Promocdo da Saude através do Aleitamento Materno.

O HU sendo um hospital pablico atende toda a populacdo independente de
convénios, conforme diretrizes do SUS. As pessoas que procuram o Servico Social sdo na sua
maioria usuarios - adultos e criangas - com baixo nivel de escolaridade, trabalhadores rurais e
urbanos, desempregados, subempregados, aposentados, domésticos, migrantes entre outros.
Essas pessoas procuram o Servi¢o Social para solicitar assisténcia em situacdes, problemas,
ou auxilios concretos: alojamento, asilo, consultas, exames, alimentacdo, medicamentos,

oOrtese, protese, passagem, informacdes sobre o processo de internacdo, entre outros.
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O Servico Social conta também com apoio da AAHU — Associacdo de Amigos do

HU, que disponibiliza ajuda financeira ao servico para compra de cestas basicas, passagens de
onibus, medicamentos, roupas (brechd), material de higiene, entre outros. Conta também com

quantia de Suprimentos de Fundos para aquisi¢cdo de medicamento, cesta-basica e fraldas.

2.2.1 Projeto de atuacéo do Servico Social do HU junto & emergéncia

O Projeto de atuagéo do Servico Social na emergéncia, iniciou em meados de 1996, e
sua existéncia visa oferecer um atendimento global das necessidades do usuario e seus
familiares, contribuindo para a abrangéncia do individuo em sua totalidade. Nesta unidade séo
atendidos aproximadamente de 300 pacientes por dia.

O Servigo Social do HU trabalha na perspectiva da Politica Nacional de
Humanizacgdo, uma vez em que o atendimento se organiza pela proposta do Acolhimento com
Classificacdo de Risco®. O foco de intervencio é baseado no desenvolvimento de estratégias
de referéncia e contra-referéncia com a rede de protecdo social (tema abordado com mais

detalhe adiante).

2.3. A emergéncia do Hospital Universitario/lUFSC

A Unidade de Emergéncia é um ambiente extremamente dindmico onde num mesmo
momento ocorrem varios atendimentos simultaneos, sdo telefones tocando, usuérios
aguardando informagdes e encaminhamentos. No Hospital a adaptabilidade é a principal
l6gica que pode ser utilizada, conforme descrita por Freire apud Branddo (1988, p.20):
“Apreender a rede de relacBes sociais e de conflitos de interesse que constitui a sociedade,
captar conflitos e contradi¢cbes que lhe imprimem um dinamismo permanente, explorar as
brechas e contradi¢des que abrem caminhos para rupturas e mudangas...”.

O montante de situagdes e rotinas de atendimento ao usuario da Emergéncia do HU se
estruturam e se solidificam como parametro para uma reflexdo mais aprofundada da pratica
profissional do Servigo Social. Nestas, podemos ressaltar a observacdo das técnicas e
instrumentais utilizados pelas profissionais, tais como: entrevistas, observacdo, relatorios,
levantamentos de recursos, encaminhamentos, pareceres sociais, contatos institucionais, entre

outros.

> Falaremos adiante sobre o acolhimento. Para detalhamento, ver Acolhimento com Avaliagéo e Classificacio de
Risco (ACCR). Disponivel em < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento.pdf >.
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Vale ressaltar que o Servigco Social, lida cotidianamente com sujeitos em situacdo de
vulnerabilidade perante as contingéncias da vida, onde autonomia e salde estdo
conjuntamente cerceadas. Esta situacdo de vulnerabilidade, por si s6 ja recomenda o uso do
acolhimento. O profissional de Servigo Social que estd inserido neste universo complexo,
onde a rotina de trabalho é demasiada e o cumprimento das demandas apresentadas pelos
usuarios requer imediaticidade, ndo pode esquecer-se do compromisso com o projeto coletivo
que respalda a profissdo e deve estar em constante aprimoramento do conhecimento teorico-
metodoldgico, para fundamentar as agdes cotidianas. O Servigo Social na Unidade de
Emergéncia do HU, busca estratégias para intervencdo profissional junto ao usuério,
desenvolvendo acOes profissionais que correspondem aos processos soOcio-assistenciais
(socio-educativos, sdcio-emergenciais socio-terapéuticos) e a partir do reconhecimento da

rede de protecéo social existente para possiveis encaminhamentos/informacdes.

2.4 Diretrizes do Servico Social no HU

O Servico Social segue as diretrizes politicas da instituicdo, que sdo: assisténcia,
ensino, pesquisa e extensdo, e, busca conhecer a realidade socio-econdmico-cultural das
pessoas atendidas no HU, no intuito de refletir com as mesmas sua situacdo de saude
relacionada com as condigdes de vida, para transformacgéo do seu cotidiano.

De acordo com Mioto apud Caderno de Texto CRESS 12° - Regido, (2007, p.10) as
acOes profissionais podem ser estruturadas em torno de trés eixos interventivos, da qual as

acoes dos assistentes sociais do HU estéo alicergadas. Esses processos consistem em:

1)Processos Politico-Organizativos: correspondem ao conjunto de agdes
profissionais, dentre as quais se destacam as de mobilizagcdo e assessoria,
visando a participagdo politica e a organizacdo da sociedade civil na
perspectiva da garantia e da ampliacdo dos Direitos na esfera publica e no
exercicio do controle social.

2)Processos de Planejamento e Gestdo: correspondem ao conjunto de
acOes profissionais, desenvolvidas enquanto ocupante de cargos gerenciais e
administrativos no ambito das politicas sociais, das instituicdes e demais
empresas publicas ou privadas, bem como no planejamento e gestdo do
Servico social no &mbito de instituigdes, programas e empresas, e dos seus
processos interventivos.

3)Processos Sdcio-assistenciais: correspondem ao conjunto de acgdes
profissionais desenvolvidas no &mbito da intervencdo direta com os usuarios,
em contextos institucionais a partir de demandas singulares. Integram esse
processo quatro categorias de agdes, que conforme CRESS, 2005 no HU a
intervengdo est4d orientada diretamente ao usuario, especialmente com

® Sendo a rede de protecdo imprescindivel para a exceléncia da nossa intervencao social, Faleiros reforca que:
“As Redes ndo sdo invencdes abstratas, mas partem da articulagdo de atores/organizacdes/forcas existentes no
territdrio para uma acgdo conjunta multidimensional com responsabilidade compartilhada (parcerias) e
negociada” (FALEIROS, 2000, p.1).
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familias e segmentos sociais vulneraveis: objetivo de responder demandas
apresentadas na perspectiva da cidadania.

As agdes profissionais do Servico Social no HU se materializam através de
acOes, dentro dos processos socio-assistenciais, que descrevemos:

o Acdes sdcio-educativas: vinculadas ao acolhimento do usuario, envolvem
o0 esclarecimento das rotinas hospitalares ao usuario recém internado e seus
familiares, orientacbes acerca do tratamento, questbes trabalhistas e
previdenciarias, os principios norteadores do SUS (referéncia e contra-
referéncia) e a hierarquizacdo do sistema nas trés esferas de governo.
Destacam-se também os atendimentos grupais a familiares de usuérios com
patologias especificas (diabéticos, portadores de doenca de Alzheimer,
Parkinson, e portadores de insuficiéncia renal crénica), sala de espera para
pacientes de terceira idade e agdes voltadas ao planejamento familiar;

e Acles socio-emergenciais: refere-se aos encaminhamentos aos recursos
institucionais comunitérios visando atendimento através de programas
especificos vinculados a 6érgdos publicos e/ou ONG's. Sdo realizados
encaminhamentos para auxilio transporte em situacfes de alta hospitalar,
roupas, cestas basicas, medicamentos, auxilio funeral, dentre outros. As
acOes estdo vinculadas a proposta de contra-referenciar o atendimento com o
municipio de procedéncia do usuario. O servi¢o conta com apoio financeiro
de pequena monta fornecido pela Direcdo Geral do HU e recurso fornecido
pela AAHU, destinado especificamente para aquisicdo de cestas béasicas e
passagens de 6nibus.

o Acles sOcio-terapéuticas: trabalha-se a dificuldade familiar da aceitacdo
do progndstico reservado e iminéncia de Obito. Também nas situacBes de
rejeicdo da familia a alta hospitalar e abandono de usuéarios acamados e
dependentes.

o Acdes periciais: sdo emitidos laudos técnicos para a instrucdo de processo
de curatela (idosos e pessoas portadoras de deficiéncias), tutelas, procuragdes
para os familiares decidirem sobre as questBes financeiras; para processo
judicial de recebimento de medicamentos de uso continuo ndo
disponibilizado pelo SUS e de medicamentos de alto custo; oxigenoterapia
domiciliar; recursos junto aos processos nao deferidos no INSS, Beneficio de
Prestacdo Continuada; Ortese, protese e aparelhos de locomogdo, dentre
outros (CADERNO DE TEXTO CRESS 12° - Regi#o; niimero 7, 2007,
p.31).

A acdo profissional do Assistente Social no HU é pautada e tem sua base legal na
seguinte legislagéo:
e Cadigo de Etica Profissional (Resolu¢do CFESS 273/1993);
e Lei de Regulamentacdo da Profissdo (Lei 8.662/1993);
e Leis Organicas da Saude (Lei 8.080/1990 e 8.142/1990);
¢ Lei Organica da Assisténcia Social (Lei 8.742/1993);
¢ Lei de Regulamentacdo do Planejamento Familiar (Lei 9.263/1996);
e Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei 8.069/1990);
e Estatuto do ldoso (Lei 10.741/2003);
e Politica Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (Lei 7.853/1989
e Decreto 3.298/1999);
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e Politica Nacional de Assisténcia Social (Resolu¢cdo CNAS 145/2004);
e Politica Nacional de Humanizacéo;
¢ Regime Geral da Previdéncia Social (Lei 8.213/1991 e atualizacGes);

e Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude.

Para melhor efetivar estas acdes, sdo utilizados instrumentos técnico-operativos
especifico do Servico Social, tais como entrevistas, reunides, visitas e contatos, sobre alguns

dos quais, falaremos mais detalhadamente no seguir do trabalho.
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3. O ACOLHIMENTO NA INTERVENCAO DO ASSISTENTE SOCIAL NO

ATENDIMENTO DAS TENTATIVAS DE SUICIDIO NA EMERGENCIA DO
HU/UFSC

[...] um dos maiores desafios que o assistente social vive no presente é
desenvolver sua capacidade de decifrar a realidade e construir
propostas de trabalho criativas e capazes de preservar e efetivar
direitos, a partir de demandas emergentes no cotidiano.
(IAMAMOTO, 2003, p. 20).

3.1 O cotidiano no processo de trabalho do Assistente Social na emergéncia do HU

Segundo Netto (apud GUERRA, 1987, p.13) o cotidiano é o lugar onde a reprodugéo
social se realiza por meio da reproducdo dos individuos. E no cotidiano onde os homens
atuam como singulares e onde existe a possibilidade de se transformar em um espaco de
alienacdo e manipulacdo. Sendo o cotidiano a vida de todo o homem, Heller (1972, p.17)
enfatiza que o cotidiano ndo se desvincula do histoérico, ou seja, é parte integrante dele, uma
vez que a reproducdo social se concretiza na reproducédo dos individuos como tais.

E necessério para apreendermos a vida cotidiana, levar em conta trés elementos: a
realidade, totalidade e possibilidade. E justamente sobre a busca do real e da realidade que
queremos aqui abordar brevemente. A vida cotidiana é composta por representacdes e
imagens que constituem parte integrante do real cotidiano, a partir dos elementos abstratos
sensiveis e praticos, do que foi vivido, da subjetividade fugitiva, das emocdes, dos afetos,
habitos e comportamentos (LEFEBVRE, apud NETTO, 1989, p.21).

Porém Heller (1972) ainda nos sublinha que, embora a andlise do cotidiano seja
imprescindivel, a atividade cotidiana por si ndo se configura como praxis, da mesma forma
que a cotidianidade jamais se eleva ao plano da teoria: “a atividade pratica do individuo sé se
eleva ao nivel de praxis quando € atividade humano-genérico consciente.” (HELLER,1972,
p.12). Isto quer nos dizer que, no &mbito do processo de trabalho do assistente social se faz
necessario o conhecimento teérico aliado conscientemente a praxis. A escolha consciente
pelos valores universais, aliada a uma postura renovada e qualificada € inteiramente valida
para ultrapassar a estagnacdo das tarefas cotidianas. Torna-se valido entdo, para o
atendimento das necessidades humanas a postura comprometida do profissional de Servigo
Social, atrelada por uma teoria social critica para transcender alguns possiveis (e reais)
impasses existentes entre a postura teleologica do profissional e a instrumentalidade da

profissdo. Assim, de acordo com Guerra:
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E por meio desta capacidade, adquirida no exercicio profissional, que os
assistentes sociais modificam, transformam, alteram as condic6es objetivas e
subjetivas e as relagfes interpessoais e sociais existentes num determinado
nivel da realidade social: no nivel do cotidiano. Ao alterarem o cotidiano
profissional e o cotidiano das classes sociais que demandam a sua
intervencdo, modificando as condi¢Bes, 0s meios e 0s instrumentos
existentes, e os convertendo em condigdes, meios e instrumentos para o
alcance dos objetivos profissionais, 0s assistentes sociais estdo dando
instrumentalidade as suas acGes. Na medida em que os profissionais utilizam,
criam, adequam as condi¢bes existentes, transformando-as em
meios/instrumentos para a objetivacdo das intencionalidades, suas a¢des sdo
portadoras de instrumentalidade. Deste modo, a instrumentalidade é tanto
condigdo necessaria de todo trabalho social quanto categoria constitutiva, um
modo de ser, de todo trabalho. (GUERRA, 1995, p.2).

A partir da Portaria GM n.1863 de 29 de setembro de 2003 foi instituida a Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias em acordo com as contribui¢es do Conselho Nacional de
Saude (CNS), Conselhos Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), e Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASEMS). Esta politica possui a intencdo de garantir a
universalidade, a equidade e a integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirdrgicas,
ginecoldgicas, psiquiétricas, pediétricas e as relacionadas s causa externas’. O eixo principal
da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias é a Politica Nacional de Humanizacéo-
Humaniza SUS.

A implementagdo da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) na Urgéncia e
Emergéncia, Prontos Socorros, Pronto Atendimentos, se destaca o atendimento as demandas
através dos critérios de classificacdo de risco, na garantia ao acesso a rede de protecdo social,
de referéncia e contra referéncia, resolucao da urgéncia e emergéncia, definicdo de protocolos
clinicos para a focalizagdo em intervencdes necessarias.

De acordo com Deslandes (2002, p.141) os servi¢os contemporaneos de Emergéncia
contém uma especificidade que os distingue de quaisquer outros servicos de saude. Trata-se
de uma assisténcia que deve ser realizada de forma imediata, eficiente e integrada. Exige
amplo conhecimento técnico, habilidade profissional e o emprego de recursos tecnolégicos.

A PNH indica para os profissionais da salde a realizacdo do acolhimento como
instrumento para a avaliacdo das situacOes que aparecem no setor de emergéncia de um
hospital. A classificacdo de risco, a partir da sistematizacdo por cores que significariam a
gravidade da situacdo, bem como, quanto tempo o paciente levaria para ser atendido. Nesta

classificacdo de risco a cor vermelha é sinalizada para os casos mais graves, que devem ser

" Cabe aqui lembrar, que as “causas externas” est&o relacionadas aos acidentes fatais, eventos moérbidos ligados a
acidentes de trabalho, homicidios, suicidios, quedas, afogamentos, exposicdes a fumaca e fogo, envenenamentos
intoxicacOes, agressdes, entre outras causas.
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atendidos com urgéncia, a cor amarela representa 0s casos que necessitam ser atendidos em
até trinta minutos, e de cor verde, atendimento rapido até uma hora. A cor azul é utilizada
para o0s casos que podem ser atendidos nas Unidades Basicas de Saude, pois sdo casos menos
graves.

Como nos diz Chupel (2008, p.95), deve se considerar que a PNH surgiu com o
intuito da priorizagcdo de um atendimento acolhedor e resolutivo. Quando o atendimento pode
ser intrumentalizado na classificacdo de risco, também pode contribuir para a reducdo das
filas e do tempo de espera, permitindo uma maior amplitude ao acesso nos prontos-
atendimento, prontos-socorros, ambulatérios, servicos de apoio, diagnosticos e terapia. Esta
ao organizar as prioridades também pode contribuir para a responsabilizacdo dos profissionais
em um determinado territério e junto dos usuarios que la vivem; a garantia de informacdes
que sejam Uteis aos usuarios, assim como, & gestdo participativa e a educacdo dos
trabalhadores. Portanto, o acolhimento é antes de tudo, um instrumental de referéncia tanto de
maneira geral para os profissionais da area da saude, quanto para o assistente social que
intervem na realidade do cotidiano de uma emergéncia hospitalar.

Contudo, retomaremos adiante as definicbes e implicagdes do acolhimento no
cotidiano da emergéncia do HU.

3.2 O Acolhimento do Servico Social no HU/UFSC

Na emergéncia do Hospital Universitario/lUFSC, os atendimentos sdo realizados
geralmente a partir das entrevistas, observacOes, relatdrios, levantamentos de recursos,
encaminhamentos, pareceres sociais, contatos institucionais, entre outros. A primeira etapa
consiste na entrevista realizada no leito ou maca do usuério, onde coletamos os dados através
da escuta qualificada, parte da realizagdo do acolhimento. Todo este processo ocorre a partir
do encaminhamento dos médicos de plantdo autorizando a internacdo do paciente. O Servico
Social entra na emergéncia como uma das profissdes integrantes da equipe multiprofissional
da salde. Porém ndo s6é o médico solicita o apoio do Servi¢o Social para o atendimento
realizado na emergéncia, os demais profissionais da equipe multiprofissional também reiteram
os encaminhamentos especificos ao Servico Social (geralmente vinculados a familia do
paciente). Os conteddos dos encaminhamentos feitos ao Servico Social pela equipe
multiprofissional, possuem a caracteristica de agilizar iniciativas e providéncias para a
aquisicdo de medicamentos, notificacdo de alta ou Obito, contato com familiares, rede de
protecdo social (abrigos, unidades béasicas de salde, Ong’s, secretarias de saude, secretaria de

assisténcia social, prefeituras). Junto a todo este processo de trabalho, soma-se a necessidade
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da adaptacdo do profissional ao ritmo que uma emergéncia demanda. Na emergéncia é
imprescindivel a garantia da rotatividade dos leitos, pois, 0 tempo, a pressdo das demandas
reprimidas e a remuneracdo por produtividade vinculada a permanéncia e ocupacao do leito
por dia, geram um ambiente de trabalho onde a eficiéncia® torna-se por vezes mais requisitada
do que a eficacia. Neste contexto o acolhimento € essencial como parte integrante do processo
de reorganizacdo dos servicos de saude, isto é, ele permite uma interseccdo entre o
trabalhador da area da saude e do usuério (trabalho vivo em ato), onde é produzido a partir
das relagGes de escutas, vinculos e compromissos para o projeto de intervengdo. Exatamente

como apontam Franco, Bueno e Merhy:

Olhando esses momentos pelo lado do trabalho tanto do médico, quanto do
de um porteiro de um servigo de salde sao-nos reveladas questbes-chave
sobre 0s processos de producdo em salde, nos quais o acolhimento adquire
uma expressao significativa. Isto é, em todo lugar em que ocorre um
encontro enquanto trabalho de salde entre um trabalhador e um usuério,
operam-se processos tecnolédgicos (trabalho vivo em ato) que visam a
producéo de relacGes de escutas e responsabilizacdes, as quais se articulam
com a constituicdo dos vinculos e dos compromissos em projetos de
intervencdo. Estes, por sua vez, objetivam atuar sobre necessidades em busca
da produgdo de algo que possa representar a conquista de controle do
sofrimento (enquanto doenca) e/ou a produgdo da saide (FRANCO;
BUENO; MERHY, 1990, p.2).

Sendo desta forma, o acolhimento estaria no &mbito da reorganizacéo dos servicos de
salide, pois modificaria o foco de atendimento do modelo assistencial® medicocéntrico, sendo
0 usuério e suas necessidades o centro da intervencdo. Deste modo a integralidade™® se
promulgaria como principio norteador das novas praticas em salde, onde ficaria viavel o
cumprimento das praticas como o trabalho multiprofissional, a garantia de acesso, a
resolutividade e a humanizacdo. Portanto segundo Chupel (2008, p.46), se os trabalhadores de

salde perceberem que o0s atendimentos (realizados ou ndo) possuem certos elementos

® De acordo com Donabedian apud Travassos e Martins (2009) - eficacia é o resultado do cuidado obtido na
melhor situacdo possivel; efetividade é o resultado do cuidado obtido na situagdo real; e eficiéncia inclui o
conceito de Custo, se duas medidas sdo igualmente eficazes e efetivas, a mais eficiente é a de menor custo.

° Para Paim (apud Chupel, 2008, p.45) “modelos assistenciais sdo combinagdes tecnoldgicas para o
enfrentamento de problemas de sadde individuais e coletivos em determinados espagos-populacdes, incluindo
agées sobre ambiente, grupo populacionais, equipamentos comunitarios e usuarios de servigo de satde”

1% Nessa perspectiva a integralidade esta calcada em dois pilares basicos que sdo a interdisciplinaridade e a
intersetorialidade. A interdisciplinaridade é compreendida como um processo de desenvolvimento de uma
postura profissional que viabilize um olhar ampliado das especificidades que se conjugam no ambito das
profissdes, através de equipes multiprofissionais, visando integrar saberes e préaticas voltados a construcdo de
novas possibilidades de pensar e agir em salde. A intersetorialidade, como uma nova forma de trabalhar, de
governar e de construir politicas publicas visando a superacdo da fragmentacdo dos conhecimentos e das
estruturas institucionais para produzir efeitos significativos na salde da populacdo, e exige a articulagdo entre
sujeitos de diferentes setores sociais e, portanto, de saberes, poderes e vontades diversos, para enfrentar
problemas complexos (REDE UNIDA, JUNQUEIRA apud NOGUEIRA e MIOTO, 2006, p.6).
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diferentes do modelo assistencial medicocéntrico, verificardo uma dinamica em construgéo,
que permite novas formas de atendimentos aderindo a modificacdo do processo de trabalho, e
por consequiéncia uma modificacdo do cotidiano.

Contudo, o acolhimento possui como diretriz operacional 0s seguintes principios:

1. Atendimento a todas as pessoas para a garantia do acesso universal. E neste
contexto que ocorre o0 acolhimento, a escuta e a busca pela resolutividade com a finalidade de
estabelecer uma relacdo de confianca e apoio do usuario.

2. Reorganizacdo do processo de trabalho, com a formacdo de equipes
multiprofissionais que realizem o acolhimento, assim, todos os profissionais de nivel
superior e ainda as auxiliares e técnicas de enfermagem, participam da assisténcia direta ao
usuario, o que potencializa os servi¢os da Unidade.

3. Qualificacdo da relagdo trabalhador-usuério, a qual deve ser baseada por parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania, objetivando dessa forma, a constituicdo de um
servico de saude de qualidade, com atencéo integral, que atenda a todos e esteja sob controle
da comunidade (CHUPEL, 2008, p.47).

Segundo Chupel (2008, p.96), devido as inumeras defini¢cbes distintas, tais como as
formadas a partir de uma visdo critica, quanto até oriundas das correntes mais conservadoras,
as perspectivas sobre o acolhimento podem ser divididas em dois grupos.

No primeiro grupo, o acolhimento se define como o fornecimento de informacdes,
conhecimento das demandas e escuta, ou seja, um espaco de ouvir, de conhecer as
necessidades de salde dos usuarios, objetivando a integralidade da atencdo e maior
resolutividade, constituido parte do movimento de universalizacdo e de interpretacdo da
concepcao que a saude € “direito do cidadao e dever do Estado” (Art. 196 da Constituicdo
Federal).

No segundo grupo o acolhimento é pensado enquanto postura profissional e como
comportamento cordial, sendo que desta maneira, se limita o seu potencial, pois fica restrito
ao ambito individual do profissional negando a existéncia do processo de coletivizacdo
reduzindo assim, o acolhimento a ele mesmo. E exatamente neste contexto, que Chupel (2008,
p.96) nos traz a seguinte questdo: “se o0 acolhimento € visto como uma postura profissional, 0
usuario ndo fica a mercé de posturas individualizadas, que dependem de cada profissional de
salde, cada um com suas representacdes, desejos, medos e anseios? Serd que uma postura

solidaria pode ser adotada por todos os profissionais, em prol de todos 0s usuarios?”.
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Cabe aqui entdo como parte da busca para responder os questionamentos supracitados, a
articulacdo do acolhimento com o referencial da bioética’’. De acordo com Farias (2007,
p.42) o acolhimento visto sob a Gtica da estratégia de humanizacdo, esta vinculado as relacdes
humanas junto a atencdo a salde, e por isso gera conflitos éticos em diferentes ambitos, tais
como o profissional, politico e pessoal. Estas mesmas relacfes estdo atreladas a implicaces
bioéticas do seu desenvolvimento, pois € justamente nestes ambitos onde se encontra um
horizonte de respostas aos atendimentos as necessidades individuais e coletivas, de forma
bilateral, ou seja, tanto do lado de quem oferece (profissionais e instituicbes) quanto de quem
recebe (usuarios e a populacao).

De acordo com o que ressalta Schramm:

[...] Pressupde que a quantidade e a qualidade dos desejos individuais ou
mesmo das sociedades democraticas modernas, apontam para situacGes de
dilemas éticos em relacdo ao respeito de valores fundamentais a dignidade
humana e de acesso aos produtos desta dinamica. A garantia de direitos
constitucionais como a “salde para todos” torna os servicos publicos de
salide um rico cendrio para situac@es cotidianas de desrespeito aos principios
sociais e morais. E neste contexto que se insere o acolhimento enquanto
prética cujas bases sdo as relagdes humanas, onde se conforma um espaco
estratégico para a garantia do direito a salde e para a qualidade da atencéo
em respeito a dignidade humana. A acdo de acolher compreendida a partir de
seu determinante subjetivo potencialmente denota uma acdo fundada sobre
valores éticos e sob a perspectiva de politica publica assinala para a
discussdo de responsabilidade ética desempenhada pelo Estado
(SCHRAMM apud FARIAS, 2007, p.42).

Portanto, o acolhimento acaba no cotidiano dos atendimentos, surgindo como uma
atividade que é direcionada para a atencdo da demanda esponténea, transformando-o em mera
acao mecanica que limita um processo amplo e complexo a mais uma atividade da unidade
para atender aqueles usudrios que por critérios de classificacdo e selecdo, ndo foram
considerados para a atencao da equipe multiprofissional (FARIAS, 2007, p.67).

Em consonancia com Merhy (apud COSTA, 2006, p.6), um trabalhador dos servicos ao
se encontrar com 0 usuario, dentro do processo de trabalho, é estabelecido entre eles um
espaco intercessor que sempre existira nos seus encontros. E na especificidade dos servigos de
salde, que este ponto de convergéncia é compartilhado, pois o usuério ndo é apenas
consumidor do que o trabalho produz e/ou de insumos e medicamentos, mas também é co-

participe neste processo de trabalho.

1 Farias (2007, p.42) contextualiza: “A Bioética nasceu num momento, especialmente na segunda metade do

século XX, quando houve um extraordinario desenvolvimento cientifico bioldgico. Deste campo do saber, a
biomedicina, emergiu a necessidade de promover a discussao ética sobre as questdes suscitadas nas suas praticas,
principalmente, da experimentacdo com seres humanos e animais e do avanco e revolugdo das descobertas
genéticas.”.
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E valido ressaltar que o processo de trabalho do assistente social numa unidade de
emergéncia é realizado de maneira parecida aos atendimentos feitos em um plantdo (em

hospitais, unidades basicas de salude), ou seja, como diz VVasconcelos:

As orientacOes feitas (previdenciaria, acidente de trabalho, programas
assistenciais), 0s encaminhamentos (para recursos internos da unidade -
inscricdo nos programas, agilizacdo de exames e/ou consultas médicas, para
recursos da comunidade/ou institucionais — cestas basicas, passagem
gratuita, recursos assistenciais, exames de alta complexidade, asilamento,
casas de apoio), e em alguns casos aconselhamento/apoio.
(VASCONCELOS, 20086, p.8).

Sendo desta forma, a partir da explicitacdo adiante, destacamos que o0 plantdo, assim
como a emergéncia, possui em seu cotidiano um processo de trabalho muito semelhante.
Alguns aspectos similares que ambos apresentam (na seqliéncia estes estdo ressaltados com
grifo nosso):

e O plantdo ndo é planejado, sistematizado, nem avaliado nas suas
conseqliéncias; assim, ndo conta com quantificacdo estatistica dos
atendimentos objetivando conhecer a variagdo da demanda, as solicitagdes
pOr Servicos e recursos materiais e a prépria utilizacdo do Servico Social e
dos servicos da unidade; conseqlientemente, ndo conta com
observacdo/analise/avaliacdo sistematica do seu processo;

Na Emergéncia do HU a observacao/analise/avaliacdo sistematica ndo integra
normalmente parte do processo de trabalho do assistente social, isto €, grande parte das
intervengOes realizadas ndo sdo planejadas, e nem sistematizadas. Como veremos adiante,
como no plantdo, o processo de trabalho na Emergéncia acaba muitas vezes tendo acGes que
resultam em um fim em si mesmo, por ndo possui um fluxo articulado para o direcionamento

das demandas explicitas, nem implicitas, tal € o caso das tentativas de suicidio.

e Constitui-se em acles imediatas, isoladas e assistematicas, que promovem
encaminhamentos, orientacfes, aconselhamentos e apoio sobre a(s)
doenca(s). Acdes como um fim em si mesmo, na medida em que, ndo estao
articuladas a programas e projetos que atinjam e/ou absorvam 0s usuarios
de forma sistematica e continuada, no sentido de oferecer suporte continuo
as demandas explicitas, mas principalmente as demandas implicitas por
promocéao e protecdo da salde e prevencdo de doencas, danos, agravos e
riscos; (VASCONCELOQOS, 2006, p. 8).

Todavia, as demandas atendidas pelos assistentes sociais, em grande parte sdo
recebidas a partir de encaminhamentos. O trabalho dos assistentes sociais se encontra entao,
atrelado a0 movimento interno da unidade de saude, tornando suas ac¢des meramente

complementares as acdes dos demais profissionais de salde e, portanto, se fundindo a
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dindmica interna da unidade, em Gltima instancia, funcionais & ordem social vigente (COSTA,
2006, p.6).

3.3 O suicidio como fenbmeno

3.3.1 Definicdes: suicidio e tentativas de suicidio

No ambito especifico dos suicidios de acordo com Cassorla (1998), identificam-se
mais facilmente depressivos e psicoticos entre os suicidas, porém, em 50% dos casos € dificil
precisar uma patologia mental descritivel do ponto de vista fenomenoldgico classico. Fica
entdo a partir deste fato, a dificuldade ao intervir em uma situacio tio delicada e fragil. E
exatamente nesta situacdo em que o acolhimento surge com o objetivo superar seu modelo
tecno-assistencial, e respaldar a intervencdo do assistente social na especificidade das
tentativas de suicidio.

Segundo Grinspun (apud CASSORLA,1998, p.120) diante da tentativa de suicidio
ocorrida, é necessaria a imediata prevencao para que ndo ocorra outra tentativa. E por meio do
diagndstico psiquiatrico e da avaliacdo clinica pelo psicélogo ou psiquiatra, ao se medir o
risco de suicidio, que é possivel verificar a necessidade de medicamentos ou internacao.

O autor delimita o suicidio nos transtornos mentais como um incidente e ou um erro
de julgamento, sendo que para 0 ato suicida é necessario um determinado nivel de decisdo
racional permitindo uma opcdo pessoal através da vontade, intencdo e lucidez. Grinspun
enfatiza também, que na psiquiatria, de acordo com a visdo psicopatologica, o suicidio é visto
sendo sempre considerado a existéncia de uma perturbacdo mental, e de acordo com o que 0
autor especifica em sua pesquisa, a cerca dos suicidios ocorridos com adolescentes, esta pode
ser esquizofrenia, psicose maniaco-depressiva (atualmente denominado transtorno bipolar),
psicose toxica ou personalidade psicopatica. Na mesma pesquisa 0 autor apresenta como
opcdo de intervencdo terapéutica o uso da Escala de Fatores Suiciddgenos, util aos
profissionais da saude como instrumento para decisGes clinicas. A partir desta mesma
pesquisa, 0 autor realizou uma analise dos fatores suiciddégenos encontrado apds a autopsia
psicolégica’? realizada nos casos de suicidios entre adolescentes e verificou que
freqlientemente estes sdo: 1. Eventos circunstanciais: reveses escolares ou reveses
sentimentais, recusa dos familiares em deixa-los sair a adquirir algo; criticas familiares;
discussGes com amigos, perda de um amigo ou parente; modificagdes bruscas nas condicdes

socio-econdmicas e separacao dos pais. Como aspectos psicoldgicos aponta-se algum tipo de

12 Fatores suidégenos: fatores encontrados a partir do estudo da “autopsia psicolégica”, ou seja, baseados em
um inquérito retrospectivo realizado nos casos em que apresentam individuos com comportamentos que se
relacionam com o desejo de causar a propria morte.
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disturbios mentais na familia (grifo meu), 2. Idéia de morte, 3. Distlrbios afetivos, 4.
Imperiosidade de atos. De acordo com o autor a familia do suicida é em geral uma familia que
apresenta rupturas em sua estrutura, € comum também que a familia ndo saiba como lidar
com o sujeito que tentou suicidio, pois a tentativa afetou de forma e em propor¢oes diferentes
cada um de seus membros. E necessaria entdo uma intervencdo no ambito familiar para
facilitar o dialogo entre os membros desse grupo e proporcionar a compreensao € 0 apoio
mutuo entre os individuos. (GRUNSPUN, apud CASSORLA 1998, p.120).

3.3.2 Familia no contexto do suicidio

O ambito familiar é quase sempre citado nos estudos epidemiolégicos como parte
essencial no fator de estruturagdo e no desencadeamento do ato suicida (GRUNSPUN, 1998;
CASSORLA, 1998). E de acordo com Mioto (1994, p.43) esta constatacdo € respaldada por
estudos comparativos realizados com imigrantes que tiveram taxas de atos suicidas tanto nos
paises de origem quanto nos paises de residéncia. A tentativa de suicidio, segundo Cassorla
apud Mioto (1994, p.40), resulta, portanto, num ponto maximo de um processo que se inicia
antes do nascimento e da infancia, numa familia onde ndo ha capacidade uma “maternagem
adequada” e onde héa outros fatores descritos por Freud relacionado ao mesmo tema.

Porém cabe ressaltar que ndo é nossa intencdo reduzir a tentativa de suicidio a uma
simples doenca, transtorno, ou patologia, sendo a melhor definicdo segundo nossos estudos
descrita por Cassorla (apud Mioto, 1994, p. 40): “um sintoma, ou melhor, um emergente de
uma série de fendmenos mais complexos... que repousa basicamente na predominancia clinica
dos elementos ligados a simbiose e ao acting out”.

Antes de nos adentramos nas analises dos casos 3 e 4, vale a pena ressaltarmos
brevemente o que concebemos como conceito de familia.

A compreensdo cientifica de que é familia teve sua estrutura desenvolvida a partir do

século XIX, junto a diversas concepgdes como as grandes correntes do funcionalismo (aqui
lembramos Durkheim) e do marxismo. Detalhado por Lima:

...a familia, no berco da teoria funcionalista durkheiminiana, é em primeira
instancia, um fato social, com importancia fundamental para a integracdo dos
individuos as normas e condutas sociais. Compreende-se a familia a partir da
sociedade conjugal, fundamentada na divisdo sexual do trabalho, que se
mantém por meio da solidariedade, sem a qual a sociedade conjugal tenderia
a desaparecer e seria apenas relaces sexuais efémeras (LIMA, 2005, p. 17).

O senso comum sempre nos diz que a familia corresponde a um grupo social altamente
motivado e com a responsabilidade de protecdo dos individuos que fazem parte dela. No

Brasil € extremamente forte o vinculo da concepcdo do que “é familia”, com os idearios e
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dogmas judaico-cristdos, onde a familia passa a ter uma relevancia divina. A relatividade com
que o conceito de familia pode ser abordado pode ser explicitada com Shapiro, quem ressalta

através de seu estudo que:

... Por outro lado, ao considerarmos a grande diversificagdo das sociedades
humanas que tém sido observadas desde o tempo de Herddoto, por exemplo,
ate nossos dias, a Unica coisa que se pode dizer é que a familia conjugal
monogamica é relativamente freqliente. Sempre que ela parece ter sido
superada por tipos diferentes de organizagdo, isto se d& em sociedades muito
especializadas e sofisticadas e ndo, como anteriormente se esperava, Nnos
tipos mais rudes e simples. Outrossim, os poucos exemplos de familia ndo-
conjugal (mesmo nas formas poligamicas) estabelecem de modo
irretorquivel que a elevada freqiiéncia do grupamento social do tipo conjugal
n&o decorre de uma necessidade universal. E pelo menos concebivel que uma
sociedade perfeitamente estavel e duradoura possa existir sem ele. Dai 0
dificil problema: se ndo existe lei natural alguma que torne a familia
universal, como explicar a sua ocorréncia, em toda parte? (SHAPIRO,
1972, p. 27)

Portanto dentro de uma visdo mais ortodoxa, a familia seria uma palavra que designa
um determinado grupo social, que possui trés caracteristicas: ter sua origem no casamento, ser
constituido por marido, esposa, e filhos provenientes desta unido, e seus membros devem
estar unidos entre si por vinculos legais que originam direitos e obrigacgdes.

A sociedade contemporanea desestruturou a ordem tradicional e com isso ocasionou
mudancas profundas no que concernem as trés dimensdes basicas sobre as quais se define a
familia, “como a sexualidade, a procriagdo, e a convivéncia. Introduzindo novas maneiras de
se conviver e uma multiplicidade de tipos de familia” (SHAPIRO, 1972, p. 27).

Portanto, hoje a definicdo de familia se ampliou e ndo se restringe apenas a uma

convivéncia em um mesmo espago, como nos explicita Lima:

A definicdo de familia, no entanto, ndo se restringe a convivéncia em um
mesmo espaco domestico, mas pela relacdo estabelecida entre pessoas que
compde o domicilio com o membro identificado como a pessoa de
referencia, qual seja o “principal responsavel” pelo grupo familiar. A nocédo
de responsabilidade no domicilio domestico encontra-se relacionada a
provisdo econdmica e/ ou a manutengdo desse espago fisico e aos cuidados
com os seus habitantes (LIMA, 2005, p.27).

A diversidade familiar que habita nossa estrutura social exige e requer uma habilidade
contundente para ampliar nosso campo de visdo ao se tratar de familia atualmente. Devemos
entdo considerar os diversos subsistemas criados por elas, desarraigando de preconceitos e nos

atermos na realidade na qual vivemos. E como pontua Mioto:
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A familia é o ambiente diario do nascimento de vidas que precisam ser
cuidadas, amadas, acalentadas, protegidas e educadas, para que possam
crescer e se desenvolver. E nesse ambiente que se processa a socializagio e o
desenvolvimento das personalidades humanas, onde aprendemos a ser e a
conviver. E o lugar onde a gente aprende a ser gente (MIOTO apud LIMA,
2005, p.27).

3.4 Dados da observacao nos atendimentos

O desenvolvimento destas intervengdes ocorreu na ocasido do desenvolvimento do
estagio na Emergéncia do HU e juntamente com a colaboracdo da parte da equipe
multiprofissional que realiza os atendimentos dos casos de tentativa de suicidio. Cabe
salientar que o atendimento as tentativas de suicidio, geralmente obedeciam ao fluxo de
atendimento do HU, isto é, tinham como “porta de entrada” a Emergéncia.

O acolhimento entdo surge neste ponto sendo necessario ndo tdo somente para cumprir
sua funcdo tecno-assistencial, mas como também aporte técnico, onde se ressalta possuidor de
uma dimensdo relacional, ou seja, de acordo com Borges (apud Chupel 2008, p.64) o
acolhimento, ndo deve ficar restrito apenas a tarefa de reorganizar os servicos de salde, mas
de se constituir em um espaco no qual os usuarios participem do processo de garantia de
direitos e da consolidacdo da cidadania. Segundo a mesma autora, a coexisténcia entre 0s
seres humanos, gera conflitos devido as vezes ndo haver um reconhecimento entre as
situagcBes vivenciadas pelos proprios usudrios no momento do acolhimento, para o
reconhecimento ser realizado, a autora sugere que a escuta entdo deva ser utilizada com a
finalidade de reconhecer, e compreender, via afeto.

A autora ainda nos ressalta que neste momento de comunicacdo, podem acontecer
duas formas de compreensdo, a compreensdo intelectual (inteligibilidade), e a compreenséo
humana intersubjetiva (processo de empatia, identificacdo, projecdo, simpatia e
generosidade).

Desta maneira foram coletados e aqui serdo descritos os acolhimentos dados referentes
a quatros atendimentos diferentes, com usudrios diferentes, mas em todos eles o acolhimento
foi utilizado como primeira etapa da intervencdo do Servico Social na Emergéncia do HU.

Como se verifica pelo quadro 1, nos 4 (quatro) casos tratava-se de individuos do sexo
feminino, com idade entre 31 e 50 anos (veja quadro 1), todos eles ja em atendimento e
também recebendo medicacdo dentro deste atendimento, o que inclusive serviu como
instrumentacdo das 4 tentativas de suicidio atendidas na emergéncia e ora em estudo. Em 1
dos 4 casos a medicacgéo foi “complementada” (soda caustica) o que ndo ocorreu nos demais;
em também em 1 dos 4 casos a tentativa de suicidio ja ocorrera e era recorrente, bem como,

eml deles ja houvera internagdo (ndo forma os mesmos sujeitos). A ocorréncia de uma
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tentativa anterior, e também a internacdo no IPQ poderiam servir como indicadores da

gravidade dos casos e das dificuldades dos usuarios em lidar com suas situacdes de vida.

Quadro 1 - Casos de atendimentos de tentativas de suicidio na emergéncia do HU,
com aplicacdo do roteiro de intervencao

algum hospital
psiquidtrico
Qual forma de
tentativa de suicidio?

Superdosagem de
medicamentos
psiquiatricos

Superdosagem de
medicamentos
psiquitricos

Superdosagem de
medicamentos
psiquiatricos

Variaveis Caso 1 Caso 4 Caso 2 Caso 3
Idade 42 40 50 31
Género F F F F
Utiliza Medicacéo Sim Sim Sim Sim
Continua
Utiliza os servicos da Sim N&o Néao Sim
UBS local?
Utiliza os servicos do Sim N&o Néo Sim
CAPS?
Ja foi encaminhado Néo Sim Nao Nao
para IPQ?
Ja foi internado em Nao Sim Nao Nao

Superdosagem de
medicamentos

psiquiatricos e soda

caulstica
Recidiva? N&o Néo Né&o Sim
Substéncias ingeridas Fluoxetina Fluoxetina Fluoxetina Fluoxetina
e Diazepan e Diazepan e Diazepan e Diazepan +
limpador de fogéo
Possuia Sim Sim Né&o Sim
acompanhante na hora
do acolhimento?
Encaminhamento Sim Sim N&o Sim

realizado de acordo
com o fluxograma
vigente?

Nos casos das tentativas de suicidio, (caso 1 e o caso 2, ver quadro 1), os dois
atendimentos foram realizados durante o decorrer do estagio, onde diante do ritmo intenso da
Emergéncia foram registrados alguns dados de acordo com o roteiro de intervencdo
concomitantemente as intervencdes. Estas intervengdes, que por vezes eram muito raras no
Servigo Social nos casos de tentativas de suicidio, ndo incluiam o assistente social
participando de forma plena no processo de trabalho da equipe multiprofissional. Esta
situacdo ocorria tanto pela ndo integracdo da equipe multiprofissional como um grupo coeso
de trabalho, mas também pelas dificuldades de comunicacdo entre os profissionais da equipe
de saude. Parte desta falta de integracdo ocorre por consequiéncia de que o Servigo Social ao
lidar com as tentativas de suicidios, por vezes limita sua intervencdo a agdes focalizadas
apenas nos aspectos relacionados a alta hospitalar do usuério (familia, transporte) e também
em aspectos relacionados aos principios basicos de dignidade humana (tais como, roupa, cesta
bésica).
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Tendo em vista as consideracGes acima, a analise destes casos sera de caréater
quantitativo, enquanto a analise do caso 3 e caso 4 sera qualitativa.

Cassorla (apud MIOTO, 1994, p.37) destaca que ha certas dificuldades em categorizar 0s
comportamentos suicidas, pois em grande parte dos trabalhos relacionados a tematica
suicidio, envolve sem discriminacdo os temas suicidio, tentativa de suicidio e ameacas de
suicidio. E importante ressaltar, que o autor afirma que suicidio e tentativa de suicidio s&o
fendmenos distintos, nos lembrando que a compreensdo ultrapassa a simples questdo do
morrer ou ndo morrer. Esta compreensdo envolve uma discussdo da prépria construcdo do
fato, que fica explicitada pela diferenciacéo entre, a populagéo que se suicida e a populacéo
que tenta suicidar-se, embora sejam populac6es que facam parte de um mesmo conjunto.

O caso 1 e o caso 2, além de serem os primeiros atendimentos realizados com o roteiro de
intervencdo, foram dois casos em que a rede de protecdo fora do hospital foi acionada como
parte da contra-referéncia, isto ¢, como parte do encaminhamento realizado contatando os
servigos de psicologia e/ou psiquiatria da UBS e ou CAPS. Especificamente no caso 1, apos o
acolhimento vimos que a usudria era acompanhada sistematicamente pela UBS local, e pelo
CAPS, sendo amplamente medicada com todos os cuidados psiquiatricos que a rede de
protecdo em saude mental dispde. Nos atendimentos realizados no caso 3 e ao caso 4, foi
seguido igualmente o roteiro de intervencdo passo a passo, realizando-se mediacao entra a
equipe multiprofissional do HU, o psiquiatra da UBS local do usuario, e com o
acompanhante.

Em todas as intervengdes realizadas, ficou evidente a forma da tentativa de suicidio, e
quais substancias utilizadas. Em 100% dos casos atendidos foram utilizadas as préprias
medicacbes psicoativas, sendo em grande parte compostas por antidepressivos e
tranquilizantes (fluoxetina e diazepan). Em todos 0s quatro casos, se nota mulheres maiores
de 30 anos de idade.

A partir do perfil levantado com o acolhimento e registros das informagdes sobre os casos
1 e 2, a tentativa de suicidio passa a ficar mais exposta enquanto fendmeno dentro da
emergéncia do HU, deixando de ser mera fatalidade e exigindo uma maior atencéo, tanto do
Servigo Social, como da equipe multiprofissional.

Utilizando-se os dados do Ministério da Saude (ver figura 2), pode-se verificar que 0s
dados coletados nas intervencGes do Servi¢co Social no HU, ndo sdo muito dispares dos
registros oficiais. De acordo com o quadrol, fica explicito que o género feminino também se

mostra como a grande parte das internacdes por suicidio no Brasil.
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Comparando-se a figura 2 com o quadro 1, eles apresentam em comum a utilizagcdo da
autodosagem de medicamentos como forma principal de tentativa de suicidio entre as

mulheres.

HOMEM MULHER
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Figura 2. Percentual das internacgdes por suicidios por género e por agrupamento. Bra-
sil, 2003.

3.4.1 Apresentacao dos Casos 1 e 2

Os casos 1 e 2 mencionados serviram para mapear e qualificar a maneira de se intervir nos
casos especificos de tentativa de suicidio, compondo assim através da pratica, varios estudos e
informagdes que modificam e transformam a maneira de lidar com o cotidiano. Cabe ressaltar
sobre a importancia da observacéo cotidiana no processo de trabalho do assistente social e da
estagiaria, como uma observacdo sistematica e direcionada, tendendo sempre a analise
reflexiva. E esta postura tedrico-metodoldgica que delineia todo o aprendizado da “dialética
cotidianidade/suspensdo do cotidiano” que nos fica muito evidente diante dos atendimentos

do caso 1 e caso 2. Eis o0 que Netto (1989, p.71) nos ressalta sobre isso:

Né&o estd em jogo, aqui, apenas, a infirmacdo das nogdes e representacbes
gestadas no quadro da cotidianidade, das quais o preconceito é a figura mais
tipica. Nem igualmente, a da romantica e inepta apologia do “saber pratico”
de segmentos da populacdo — grosseiro viés que anda a permear certas
formulagbes que tem livre curso entre assistente sociais (e ndo so0).
Substantivamente, o0 que estd em causa é o largo espectro de posturas
positivistas e neopositivistas, fundamentadas na recep¢do da objetividade
imediata dos processos e fendmenos sociais como sendo sua realidade
estrutural. Mesmo que veladas por sofisticacGes formalistas (metodologistas,
epistemologistas), estas posturas ndo rompem com a faticidade empirica em
que se da a imediaticidade da vida cotidiana.
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Contudo, é somente quando se supera as “balizas do pensamento cotidiano”, onde 0s
procedimentos analdgicos, 0 materialismo espontdaneo e o0 pragmatico e as tendéncias
antropomorficas se conectam para mediar as representagdes instrumentais da interacdo do
individuo com o mundo natural e social (NETTO, 1989, p.71).

Portanto, embora 0s registros e as intervencgdes realizadas no caso 1 e caso 2 tiveram uma
dindmica mais rapida, por estarem vinculados ao cotidiano do processo de trabalho dentro de
uma emergéncia hospitalar, foi possivel através deles, entender a maneira como realmente
funciona a rede de atendimento em satde mental no Municipio de Floriandpolis.

Especificamente no caso 1, a intervencdo ocorreu de forma simples, isto é, a partir da
identificacdo da usuaria internada por tentativa de suicidio (autodosagem excessiva de
medicamentos), se estabeleceu um contato direto com a acompanhante da usuéria internada, e
se realizou como ponto de partida da intervencao, o acolhimento. A partir dele é que se p6de
delimitar qual era o foco que precisava ser dado para o sucesso da intervengéo.

Tanto no caso 1 como no caso 2, a interagdo com a rede de protecdo foi ardua e
dificultosa, porém, a partir desta experiéncia pratica constatamos como funciona e como
deveria funcionar o atendimento especifico de salde mental.

De acordo com a Secretaria de Saude do Municipio de Florianopolis, o fluxo de
atendimento teoricamente deveria funcionar de acordo com o protocolo geral de atencdo a

salde mental (disponivel em <http://www.pmf.sc.gov.br/saude/protocolos/protocolos.php>)

funcionaria assim: o usuario que precisa de atendimento psicoterapico e ou psiquiatrico deve
ser encaminhado a UBS, onde funcione a Estratégia Satde da Familia - equipe de apoio e
atencdo em saude mental da ESF, onde € realizada uma avaliagdo do usuério juntamente com
0 encaminhamento aos centros de atencdo psicossocial (CAPSI I; CAPSi; CAPSad) nos casos
emergenciais e de crises agudas, segundo o fluxo estabelecido pelo Municipio de
Floriandpolis, o usuério deve ser encaminhado ao atendimento de suporte (Emergéncia,
Hospitais e Comunidade Terapéuticas) em Hospitais como o >HU e IPQ -> e finalmente, apos o
atendimento emergencial, deve ser realizada a contra-referéncia com a UBS - Estratégia
Saude da Familia, com o intuito de completar a rede de prote¢do ao usuario.

Com isto, apds um breve levantamento de rede, foi constatado que a rede de protecdo para

a saude mental em Florianopolis deve funcionar sob a seguinte perspectiva:

e Cada regido de atuagdo/territdrio de atencdo devera contar com pelo menos um grupo de apoio
em saude mental/psicologico aberto, conduzido por um profissional de salde mental,
preferencialmente em conjunto com um membro da equipe de estratégia de salde da familia.
Além desses, existem grupos especificos em salide mental de tematicas diversas.
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e A escolha e o planejamento dos grupos devem ser feitos com as equipes de Saide da Familia
considerando as necessidades prioritarias de salde mental da localidade em que atua. Esse
arranjo institucional também visa a promover articulagdo entre as unidades locais de saude e 0s
servi¢os de salde mental como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), organizando o
fluxo e o processo de trabalho, de modo a tornar horizontais as especialidades e que estas
permeiem toda a atuacdo das equipes de salde.

e Os CAPS sdo servicos de referéncia para casos graves, que necessitem de cuidado mais
intensivo e/ou de reinsergéo psicossocial, que ultrapassem as possibilidades de intervencdo da
ESF e equipe de salde mental. Nessa ldgica, os casos a serem atendidos nos CAPS devem ser
preferencialmente encaminhados pelas equipes de salde mental. Também dardo retaguarda as
equipes de Saude Mental e ESF, nas suas especificidades, assessorando nas demandas
especificas. Sao servigos substitutivos as internagcfes psiquiatricas, quando possivel.

¢ Os individuos que buscarem os CAPS por demanda espontanea, serdo acolhidos e avaliados por
um dos membros da equipe. Os casos que apOs a avaliacdo ndo tiverem necessidade de
acompanhamento nesse servigo, serdo atendidos pela ESF nos CS de sua éarea de residéncia,
com apoio da equipe regional de salde mental e das equipes dos CAPS, conforme sua
especificidade (adulto, AD e infantil).

e Quando as possibilidades de tratamento extra-hospitalar forem esgotadas e o individuo
apresentar risco para si mesmo ou para outros, serdo encaminhados para o IPQ/CECRED, tendo
em vista que essa € Unica possibilidade de internacdo psiquiatrica para a rede de salde do
municipio de Floriandpolis, pois até 0 momento ndo existem leitos de internacéo psiquiatrica em
hospitais gerais. As pessoas que saem de internagdo hospitalar devem ser encaminhados
diretamente para os CAPS (SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE - PMF, 2008).

De acordo com a Secretaria Municipal de Saude atualmente a rede funciona com cerca
de oitenta equipes de ESF. O municipio possui cinco equipes de Saude Mental, sendo uma
para cada regional de saude. Poréem estas equipes sdo constituidas por médicos psiquiatras e
psicologos, que atuam de forma generalista, pois atuam dentro da légica de matriciamento, ou
seja, nos casos onde ndo houver recursos suficientes para abarcar o excesso de demanda de
determinado servico, ou algum outro tipo de limitacdo, entrara em cena o papel do regulador
para avaliacdo e melhor encaminhamento do caso. A regulacao sera realizada dentro do setor
de controle, avaliacdo e auditoria da Secretaria Municipal de Saude.

Porém analisando os dados levantados atraves da intervengdo do Servigo Social na
Emergéncia do HU. Podemos observar que em apenas 25 % dos casos de tentativas de
suicidio atendidos, existia efetivamente algum respaldo pela rede de protecdo em saude
mental.

Somente no caso constatamos esse respaldo no acolhimento realizado junto ao
acompanhante, levantamos que informag@es: a usuaria ja era atendida pela UBS local, a
acompanhante era integrante da familia, o que facilitou ainda mais o acesso a informacdes,
tais como 0 nome do psiquiatra, utilizacdo de medicamentos psicoativos. E neste atendimento
que nos fica claro que é a partir destas informacGes tdo essenciais, que o trabalho em rede
pode funcionar. Pois logo apds o acolhimento junto ao acompanhante, foi dada seqtiéncia na
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viabilizacdo da alta da usuéria internada, com a estagiaria de Servigo Social executando
mediacdo entre a equipe multiprofissional do HU, médico ou psicélogo da UBS local, e
CAPS.

Nos casos trés e quatro explicitados no quadro 1, as mediacGes realizadas pela
estagiaria de Servico Social entre 0 HU e a rede, ocorreram de maneira muito mais indireta e
muito mais trabalhosa de acordo com a experiéncia que foi crescendo gradativamente, o que
culminou na construcdo do roteiro de intervencao.

No caso dois, fica evidenciada a falta de um acompanhante para a realizagdo da alta
hospitalar, sendo também este 0 motivo da preocupagdo da equipe multiprofissional com a
usuéria. A equipe multiprofissional contata o Servico Social para localizar a familia da
usudria que se encontrava de alta hospitalar. O tempo demandado ao ficarmos somente na
busca ativa da familia poderia realmente ser utilizado de forma mais proveitosa se tivéssemos
em sincronia com a rede de protecdo municipal. Porém, ao mesmo tempo em que a busca
ativa e dispendiosa no recurso de tempo, ela nos suscita a outra indagagdo: qual é a real
importancia da familia no processo de trabalho, na especificidade das tentativas de
suicidio?

Embora o atendimento do caso dois, ndo tenha sido inteiramente completo de acordo
com o roteiro de intervencdo do Servico Social, ele nos trouxe algumas indagacdes que
culminaram na busca por tentar respondé-las e por conseqiiéncia numa anélise mais profunda

dos atendimentos nos proximos casos (caso 3 e caso 4).

3.4.2 Apresentacao dos casos 3 e 4

A analise dos casos trés e quatro utiliza como base o0s relatos descritivos das respectivas
intervencdes, tendo como pressupostos o equilibrio entre a observacéao, pratica e a teoria, ou
seja, compreender o projeto profissional é imprescindivel para conseguirmos entender a logica
entre a dialética observacdo/experiéncia e teoria/pratica. O projeto profissional se encontra no
hiato entre a teoria e a préatica. Ele é produto da luta e da correlacdo de forgas de sujeitos
coletivos representantes tanto dos interesses particulares quantos universais, e um elemento
necessario para que uma atividade se converta em praxis (GUERRA, 2000, p.24).

Como primeira situacdo de intervencao, realizou-se o acolhimento com a usuéria A.,
com 31 anos; mora com a mde e a sobrinha; é evangélica e vive com um companheiro (ver
quadro 2). E a mais jovem de todas as usuarias atendidas. Nesta intervencdo foi utilizado o
acolhimento como contra partida para dar apoio para a aplicacao pratica as informacoes técnica

estudadas sobre a especificidade das tentativas de suicidio. Assim, diz o relato do caso:
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Quadro 2. Informac6es sobre o0 caso 3

Idade 31
Género F
Utiliza Medicagdo Continua Sim
Utiliza os servigos da UBS local?  Sim
Utiliza os servigos do CAPS? Né&o
Ja foi encaminhado para IPQ? Né&o

Ja foi internado em algum hospital psiquiatrico? Nao
Qual forma de tentativa de suicidio? Superdosagem de medicamentos
psiquitricos e soda cadstica

Recidiva? Sim
Substéancias ingeridas Fluoxetina e Diazepan + limpador de fogao
Possuia acompanhante na hora do acolhimento? Sim

Encaminhamento realizado de acordo com o fluxograma vigente? Sim

Pela primeira vez é realizada uma intervencdo diretamente com o usuério, as
outras intervencGes geralmente sdo realizadas junto aos acompanhantes
devido a inconsciéncia do internado.

Dirijo-me ao leito de A., onde encontro sua irmd P. fazendo-lhe visita.
Apresento-me a A. e também a sua irma P. Explico que sou estagiaria do
Servico Social e me coloco a disposicdo para o que ela caso venha necessitar
junto ao Servigo Social. Primeiramente, A. relata que necessita de um
desodorante, pois 0 que ela tinha ja havia acabado. A. também requisita ao
Servico Social uma lamina para barbear, pois gostaria de depilar as axilas. Os
pedidos foram anotados, logo em seguida dou prosseguimento ao
acolhimento. Comeco cuidadosamente a entrevista (com o roteiro pré-
elaborado) para coletar as informac@es que sdo 0 supra-sumo de quase todo o
atendimento realizado (Rel. n.10, p. 71).

Nesta intervencdo, o acolhimento é utilizado como mola-mestra da logica
tecnoassistencial, como Teixeira apud Chupel (2008, p. 58) ressalta, a conversa é o elemento
principal das atividades no cotidiano de um servico de salde. Sendo assim, a rede
tecnoassistencial pode ser configurada como uma rede de conversagdes, sendo que desta forma
a conversa passa a envolver variadas atividades técnicas especificas, e € onde o profissional e o
usuario se encontram. E é justamente a técnica da conversa onde propicia ao usuario uma
maior amplitude de acesso, pois é onde 0s espacos estdo interconectados, promovendo desta
maneira, um espago coletivo de conversacdo, que a mesma autora compreende por
intersetorialidade.

De acordo com Werlang e Botega (2004, p. 60), para lidar com o comportamento
suicida os seguintes aspectos precisam ser avaliados: 1°. O estado mental autua-se a pessoa
possui o discurso coerente, ou se parece sob o efeito de alguma substancia; 2°. quanto a pessoa
se encontra motivada para o ato suicida (grau de planejamento); 3°. O sistema de apoio social

da pessoa (interacdo com familia, amigos). Diante desta primeira e superficial avaliacdo, no
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segundo momento € indicada uma abordagem trangila, aberta, de aceitacdo e ndo-julgamento
para propiciar a comunicagéao.

Sdo citadas também, quatro indicacGes de condutas basicas ao se manter em contato
com uma pessoa que tentou suicidio ou pensa em tentar. Sdo elas: ouvir com cordialidade,
tratar com respeito, empatia com as emocdes, e cuidado como sigilo.

Ora, estas quatro indicagdes de condutas também se encontram embutidas nas reflexdes
sobre o acolhimento de acordo com Teixeira apud Chupel (2008, p.58), onde o autor afirma
que certas técnicas de conversa sdo exercicios de democracia por ressaltarem a “possibilidade
de ouvir o outro e ser ouvido”, sem humilhar, e nem desprezar a fala do outro, e
concomitantemente agregar o que o outro diz para a constru¢do de um conhecimento conjunto.

O autor ainda vai além e atribui trés tipos de disposi¢cdes morais e cognitivas para o
entdo denominado “acolhimento-dialogado”: reconhecer que o outro é um legitimo outro;
reconhecer que cada um € um insuficiente; reconhecer que o sentido de uma condicdo é
elaborado pelos conjuntos dos saberes existentes. Portanto o acolhimento diante da
especificidade do atendimento as tentativas de suicidio, cumpre com um objetivo bem mais
amplo do que atender a l6gica tecnoassistencial e a PNH. O acolhimento, neste caso, acaba por
se tornar um meio, uma oportunidade para incorporarmos a nossa pratica o que a cotidianidade
e o discurso institucional por vezes ofuscam nossa visao critica. Eis o que Chupel (2008, p.97)

nos explicita sobre isto:

[...] Ou seja, a PNH comega a ser implantada pela Institui¢do e este discurso
influencia e, muitas vezes, confunde a profissionais. Ndo deixa de ser uma
incorporacdo realizada sem a reflexdo e a diferenciacdo de conceitos. Um
exemplo claro disso é percebido quando as profissionais veem o acolhimento
como escuta , como informar e como conhecer a demanda, mas se confundem
guando o situam na classificacdo de risco, em que ja esta implicita uma idéia
de triagem, de seletividade, portanto oposta a visao critica.

E no caso 3 que também esta explicitada o carater “experimental” da intervencéo, pois
apesar de seguir um roteiro para a orientacdo do acolhimento, no momento em que se
confronta com a situacéo real, acaba sendo delicado o intervir, pois como veremos a seguir a

conversa foi realizada diretamente com a usuaria:

A usuaria se mostrou ao mesmo tempo muito equilibrada e fria ao falar de sua
condicdo de saude. Parecia falar de outra pessoa, e somente falava da dor fisica,
do incomodo das sondas, evitava visivelmente ndo tocar no assunto de como
viera ficar internada no HU. No decorrer da entrevista, aos poucos tento me
aproximar de A. Pergunto muito tranqiila a ela o que ela fazia antes de tomar
0s remédios e a soda caustica. A irma dela, P. me diz que estava no culto da
igreja junto com a familia e que por um momento A. se distanciou e resolveu
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voltar para casa sozinha e 14 tomou os remédios e a soda caustica. (Rel. n°. 10,
p.72).

Segundo Teixeira (apud CHUPEL, 2008, p.58) existe duas caracteristicas do
dispositivo “acolhimento-dialogado”, uma primeira caracteristica € a recep¢ao e qualquer outra
atividade que propicie em todos os encontros assistenciais na qual fica delimitada a passagem
do usuério pelo servico. Assim sendo, o acolhimento pode ser considerado como um
distribuidor, em todos os pontos da rede, facilitando assim a trajetoria a ser percorrida para a
resolucdo da necessidade de saude do usuério. Para este mesmo autor supracitado, nao
funciona somente saber “o que” fazer no acolhimento, mas também deve se saber “como”
fazer. Logo, nos € apresentado a segunda caracteristica do dispositivo acolhimento-dialogo,
que é o préprio didlogo que busca conhecer as necessidades do usuario e a maneira de
satisfazé-lo, pois “as nossas necessidades nao nos sdo sempre imediatamente transparentes e
nem jamais definitivamente definidas”.

Uma passagem do relato do caso 3 evidencia a possivel causa primeira da tentativa de
suicidio da usuéria: “Lembro de perguntar a P. se teve algum evento marcante na vida de A.
recentemente. P. fala que o companheiro de sua irmd, foi embora da casa dela na semana
passada, alegando pedir o divércio”. (Rel. X, p.74.). E, de acordo com Castellan (apud MIOTO,
1994, p. 42), pode se afirmar que o ato suicida ocorre sempre dentro de um “processo espiral”,
onde envolve o ataque da auto-estima, a auséncia comprovada de amor, 0 vazio narcisico e a
ameaca do projeto de vida. Sendo assim, 0 ato suicida advem da desesperanca e nao da
depressao, uma vez que ao suicida ainda possui certa impulsividade e também uma tendéncia
para a acdo, e o deprimido n&o se permite a estas agdes.

Quadro 3 - Informacdes sobre o caso 4

Idade 40
Género F
Utiliza Medicacdo Continua Sim
Utiliza os servicos da UBS local? Né&o
Utiliza os servigos do CAPS? Né&o

Ja foi encaminhado para IPQ? Sim

Jé foi internado em algum hospital psiquiatrico Sim
Recidiva? Néo
Substancias ingeridas Fluoxetina e Diazepan
Possuia acompanhante na hora do acolhimento? Sim

Encaminhamento realizado de acordo com o fluxograma vigente?  Sim

A intervencdo do caso quatro foi realizada através do contato feito pela equipe
multiprofissional, a pedido do Servigo Social da emergéncia. L. € uma mulher aparentemente
jovem, timida internada por tentativa de suicidio através da ingestdo de medicamentos

psicoativos. O caso quatro chama-nos atencdo pela forma diferenciada de acolhimento que
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acabou resultando através da intervencgdo. Nesta intervencdo, o acolhimento possui claramente

um objetivo diferente, como veremos mais adiante.

Ela ainda esta sob forte efeito do medicamento que tomou para tentar se
matar. Muito timida, resiste em manter um didlogo comigo. Apenas
observo. Digo que volto logo, para conversarmos mais, e neste interim me
aproximo da equipe multiprofissional, para saber mais informacgdes sobre a
usuaria. Diante da correria usual, pergunto a enfermeira G. sobre a situagdo
de saude de L., G. fala que a usudria estd somente aguardando alguém da
familia chegar para leva-la ao IPQ ( Instituto Psiquiatrico), pois a médica
plantonista ndo pode dar alta nas condicbes em que a usuaria se
encontra.Volto a sala de medicagdo para tentar mais uma vez o dialogo
com a usudria, e desta vez ela reage melhor a minha conversa.Comeco 0
acolhimento seguindo o roteiro de entrevista e pouco a pouco L. conta
mais sobre sua vida. L.conta que possui um delicado quadro de saude, ela
ha 3 anos possui um céncer que ja melhorou, mas que ainda estd em
tratamento. Pergunto se a familia mora perto, se tem como chamar alguém
da familia para acompanhar até o IPQ. Neste exato momento L. fica
apavorada e comeca a entrar em panico, faz movimentos bruscos, tenta
arrancar o soro da veia em seu brago, grita muito. Mudo imediatamente a
tonica da conversa, digo que foi um equivoco meu, que ela ndo tinha
necessariamente de ir ao IPQ. Desta maneira entdo ela se acalma, se posta
direito na cadeira e comeca a conversar de  novo
(Relato, caso 4, p.75).

Neste excerto do caso quatro, fica explicito, como ressalta Silva Junior e Mascarenhas
apud Chupel (2008, p.59), que o acolhimento pode ser pensado atraves de trés dimensdes,
como postura, como técnica e como principio de orientacdo de servicos. No acolhimento
enquanto postura, 0s autores atentam que este “pressup0e a atitude, por parte dos profissionais
e da equipe de salde, de receber, escutar e tratar humanizadamente os usuarios e suas
demandas. E estabelecida, assim, uma relacdo de mutuo interesse, confianca e apoio entre
profissionais e usuarios”. Outro aspecto interessante a ressaltar € que estes mesmos autores
recorrem a teoria psicanalitica para conseguirem subsidio as suas analises acerca da escuta,
sendo que é neste contexto que afirmam que ao realizar a escuta, ela ndo estd direcionada
somente ao que € dito, mas também aquilo que nao é dito. Sendo necessario também o
conhecimento de quem esta se escutando, “quem esté falando, como e sobre o que se fala.” E
justamente a psicanalise aliada ao acolhimento que subsidia a intervengdo neste momento

descrito a seguir:

Ela comega a falar do marido R. que trabalha em eventos, fala também
que trabalha em um saldo de beleza, e que R. ndo gosta que ela trabalhe,
“tem muito ciime”.Neste exato momento, ouvimos um senhor muito
alterado discutindo com a médica plantonista, L. me diz, “é ele, meu marido
chegou.”[...] Sugeri entéo a ela, que deixasse eu terminar o acolhimento na
sala prépria do Servi¢o Social da Emergéncia para ver se conseguia algum
progresso no encaminhamento feito pela médica.A médica concordou, disse
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me que disponibilizaria até a ambuléncia do HU para leva-los até o IPQ, de
tdo necessario que era a avaliacdo de um psiquiatra.Pedi entdo que R. e L. me
acompanhassem até a sala do Servico Social para conversarmos com mais
privacidade, ambos me acompanharam. Ao adentrarmos na sala, todos
sentam confortavelmente, e entdo refago a entrevista de acordo com o roteiro
de intervengdo. L.ainda estd muito sensivel ao ambiente, tudo parece
perturba-14. R. comeca a narrar o porqué discutia com a médica plantonista,
diz que conhece o IPQ, e que 14 é um “inferno”. Explico que L. ndo precisa ir
pra ficar internada no IPQ, que ela so teria é que fazer uma avaliagdo com
um especialista que no caso era um psiquiatra. Ele argumenta contra todos os
argumentos favoraveis a ida de L. ao IPQ. Enquanto converso com ele, L. se
mostra muito apatica e chorosa, € visivel a necessidade de uma avaliagdo
médica especializada. L. entrou na emergéncia ap6s tomar 44 cépsulas de
medicamento psicoativo (diazepan e fluoxetina). Procuro fazer todas as
perguntas diretamente a L., porém R. nunca a deixa responder, sempre acaba
falando por ela (Relato Caso 4, p. 75).

A observacdo aliada a intervencdo neste atendimento colabora proficuamente para
apreendermos melhor sobre a realidade. A observacdo segundo Sarmento (2005, p. 25) é um
instrumento de suma importancia no levantamento de dados qualitativos, e que viabiliza a
participacdo conjunta do usuario e do assistente social. Para o autor a observacdo implica em
duas dimensdes essenciais, como a sensitiva e a cognitiva. A sensitiva ¢ dada através dos
sentidos fisicos, que nos trazem impressdes, sensacoes e percepcdes a fim de colaborar com a
atitude pré-reflexiva. Esta percepcdo sensivel reflete o fenbmeno, expressa o “universal”,
porém sem refletir as relacbes causais. A observacdo cognitiva é dada sempre a partir de uma
no¢do prévia, nunca neutra, da realidade e com a intencionalidade para a compreensdo do
fendmeno. Ao concatenarmos a observacao juntamente com a psicanalise, criaremos entdo um
modo bem interessante de analisarmos o caso 4.

De acordo com Cassorla (1998, p.1) num trabalho desenvolvido especificamente para a
discussdo sobre crises psicoticas, sdo definidos trés pontos controversos sobre o atendimento

clinico realizados nestas situacdes emergenciais. Sao eles:

1) O impasse necessario, situacdo em que a psicanalise ndo mais daria
conta do processo, tendo que apelar para outras areas do conhecimento.
Demonstra-se sua utilidade para o aprofundamento posterior da anélise.
2) A percepcdo intuitiva, comunicacdo sem aparente mediacdo entre
mentes, que, se bem utilizada permite um contato profundo intra-dupla.
3) A pessoa real do analista, onde se propde que cada analista tem uma
“forma de ser” propria, que vai além de sua formacdo analitica. Essa
“forma de ser” facilita ou dificulta o contato com determinados
pacientes. Chama-se também a atencdo para a necessidade do analista
cuidar de sua propria mente, sujeita a atividade insalubre.

Destes trés pontos, a percepcdo intuitiva € 0 que mais se aplica nesta intervencao,

juntamente com a observagdo. Entram em consonancia com o entendimento de acolhimento
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segundo Silva Junior e Mascarenhas apud Chupel (2008, p.60), pois o acolhimento possui
uma dimens&o técnica que “instrumentaliza a geracdo de procedimentos e a¢Ges organizadas.
Tais acOes facilitam o atendimento na escuta, na analise, na discriminacéo de risco e na oferta
acordada de solugdes ou alternativas nos problemas demandas”.

Cabe observar também no caso quatro, que a familia possui um papel de destaque no
relato de L., onde segundo Castellan (apud MIOTO, 1994, p.49) afirma que os atos suicidas
acontecem nas familias onde ndo ha nenhuma ou quase nenhuma preocupacao com a pessoa.
Pois para a autora, a familia dos suicidas é aquela que ndo possui um projeto de vida, ndo
possui comunicacdo adequada, muito menos compreensdo mutua, ndo conseguindo dar um

sentido a vida.

L. fala da familia, diz que possui dois filhos, uma filha que j& é casada e um
menino de 16 anos. Pergunto sobre a mde e o pai dela, irmaos; se sdo
préximos ou ndo. Ela sé responde friamente que sdo distantes, moram perto
do bairro dela, mas séo distantes e ausentes (Relato Caso 4, p.75).

E proprio levantarmos também, a importancia da familia no momento do
encaminhamento, onde se pode resguardar a questdo da protecdo e do cuidado. Contudo é
valido lembrarmos que dependendo da responsabilidade que o Estado consegue manter no
que diz respeito a protecdo social, a familia serdo atribuidas mais ou menos fungbes. De
acordo com Esping-Andersen apud Lima (2005, p.14), evidencia se que a familia possui um
papel bem importante dentro dos modelos de Bem Estar Social, isto é, a familia por vezes é
utilizada como apoio social para suprimir as falhas do proprio Estado diante da sua
responsabilidade com a populacdo. Sobrecarregando a rede familiar e comunitaria com uma
responsabilidade com garantia da prote¢cdo minima para seus membros que ndo corresponde a
sua competéncia.

No ambito dos estudos sobre as tentativas de suicidio, Rosenbaun e Richman (apud
MIOTO, 1994, p.47) nas entrevistas com familiares, observaram que a maioria das familias
avalia seus membros suicidas como uma carga, uma situacdo onde a morte se torna uma
solucdo. De acordo com 0s autores quanto maior a negacdao da familia sobre a tentativa de
suicidio, mas grave era o evento. Os autoresverificaram também que o paciente suicida €
comumente alvo de um alto grau de agressdo dos outros, uma agressao da qual o suicida ndo

consegue se defender.

Pergunto a R. se ela estava acompanhada na hora da tentativa de suicidio, ele
diz que ela tomou os remédios no momento em que ele saiu e casa para ir ao
supermercado.Pergunto se houve algum tipo de incidente que possa ter
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influenciado nesta decisdo de L. O marido responde que antes dele sair de
casa, eles brigaram e discutiram.Neste momento L. se levanta da cadeira e
comega a discutir com R., a falar que ele a sufoca, que ele ndo a deixa sair
com as amigas e nem gosta que ela trabalhe num saldo de beleza.R. também
comega a discutir em voz alta com L., diz que eles sdo casados ha 23 anos e
que sempre foram “uma carne s6” e que L. nunca teve amigas, pois é sempre
muito ingénua e acaba sendo enganada. L. comeca a se comprimir na parede
da sala, a parecer sufocada de fato. (Relato, Caso 4, p.81).

Para Wasserman (apud MIOTO, 1994, p. 48), os desejos de morte, geralmente séo
expressos como meio de comunicagdo verbal pelos outros significantes, para o suicida ou a
outras pessoas, e ndo verbalmente, através da auséncia de qualquer agdo diante da
possibilidade do fato. Sendo desta maneira, isto se explicaria pela ambivaléncia (amor e 6dio)
e a agressividade, latentes entre o suicida e os outros significantes. Diante de seu estudo, o
autor consegue verificar que, se durante um primeiro momento existisse a negacao de
qualquer conhecimento sobre as intengdes do suicida, apds a tentativa, ficava claro alguns dos
modos de comunicagdes acerca do ato suicida. Como demonstramos na analise do caso
quatro, € preciso que a tentativa de suicidio nunca seja subestimada, sob qualquer ponto de
vista. Para isso cabe relevarmos o manual para a prevencao do suicidio (OMS, 2000, p.15)
que explicita os inumeros fatos e ficcBes acerca do ato suicida que ndo devem ser

desconsiderados pelos profissionais da saude, séo eles:

Quadro 4 - Suicidio - Fato e Fic¢cao

Pessoas que ficam ameacando suicidio ndo se A maioria das pessoas que se matam deu

matam.
Quem quer se matar, se mata mesmo

Suicidios ocorrem sem avisos

Melhora ap6s a crise significa que o suicidio

acabou.

Nem todos os suicidios podem ser prevenidos

Uma vez suicida, sempre suicida.

avisos de sua intengéo

A maioria dos que pensam em se matar, tem
sentimentos ambivalentes.

Suicidas freqiientemente ddo ampla indicacéo
de sua intencéo.

Muitos suicidios ocorrem num periodo de
melhora, quando a pessoa tem a energia e a
vontade de transformar  pensamentos
desesperados em agdo auto-destrutiva.

Verdade, mas a maioria pode-se prevenir

Pensamentos suicidas podem retornar, mas
eles ndo sdo permanentes e algumas pessoas
podem nunca mais té-los.

Fonte: (OMS, 2000, p.15).
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CONSIDERACOES FINAIS

Na construcdo deste trabalho vimos um pouco das representacdes e analises tedricas
sobre o suicidio, bem como algumas consideracfes teoricas sobre este mesmo tema.
Discorremos também sobre quatro casos de tentativas de suicidio, que durante a elaboragédo
do trabalho nos auxiliaram na reflex&o.

Vimos que no decorrer da experiéncia dos atendimentos nos casos de tentativas de
suicidio pelo Servico Social, 0 processo de trabalho se modificou diante do movimento
dialético cotidiano/embasamento tedrico. Sem sombra de ddvida o ato suicida é um fato muito
freqliente nos setores de sadde, principalmente nas emergéncias. Especificamente na
abordagem do fenébmeno do suicidio, a observacdo do dia a dia no l6cus de trabalho da
emergéncia, permitiu criar possibilidades de atuacdo direta nos atendimentos as tentativas de
suicidio.

Para o Servico Social, o acolhimento acaba somando como recurso instrumental para
intervir nos atendimentos as tentativas de suicidio. E no debate sobre a importancia do
acolhimento, que acabamos por encontrar um arcabouco  tedrico essencial para o
aprimoramento da préxis do assistente social.

O acolhimento além de propiciar um espaco para melhor conhecermos o usuario,
captar suas demandas, e garantir acessos aos servicos de salde, € também um espaco onde é
viavel aplicar algumas técnicas dos saberes partilhados para o aprimoramento da intervengao
e também uma maior efetividade aos resultados da mesma.

Ressaltamos também, a importancia da atencéo e cuidado a cerca da violéncia, pois €
nos servigos de salde que ela é cotidianamente aparente, demandando um maior e melhor
foco dos profissionais da saide. No caso da emergéncia do HU ndo € diferente, € através deste
servigo que as vitimas de violéncia aportam no sistema publico de salude.

A partir disso, o Servico Social do HU ndo deve de forma alguma fragmentar seu
processo de trabalho diante das press@es do cotidiano, ou seja, embora a eficiéncia e a eficacia
sejam de suma importancia para a dinamica da instituicdo, a efetividade das intervencdes
realizadas, ndo pode ser desconsiderada como fator de exceléncia ao atendimento ao usuario.

Logo, € imprescindivel a postura do Servigo Social do HU enquanto a observacéo,
organizacdo, sistematizacdo referentes aos registros epidemiologicos e aos atendimentos
realizados na Emergéncia do Hospital Universitario/UFSC de Floriandpolis.

Contudo, o ambito do processo de trabalho do assistente social no l6cus da emergéncia
ndo se limita somente aos atendimentos realizados com os usuérios do sistema de saude. A

mediacdo entre usuario e equipe multiprofissional, e a propria interacdo profissional com a
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equipe compde o conjunto de acdes que respalda a préxis cotidiana da profissdo no HU. Na
especificidade dos atendimentos as tentativas de suicidio, mais do que nunca se torna o cerne
da questdo, aliar o conhecimento tedrico conscientemente com a praxis. A escolha consciente
pelos valores universais, aliada a uma postura renovada e qualificada é essencial na
transcendéncia do tarefismo cotidiano.

E através do cotidiano, que os assistentes sociais modificam, transformam, alteram as
condicdes objetivas e subjetivas e as relacBes interpessoais e sociais que faz parte de um
determinado nivel da realidade social, pois modificarem o cotidiano profissional e o cotidiano
das classes sociais que demandam a sua intervencdo, 0s assistentes sociais garantem
instrumentalidade as suas agoes.

O acolhimento entdo, é necessario para que se possa cumprir uma funcao
tecnoassistencial. E como também se releva pelo aporte tedrico aqui trazido, é necessario ndo
sO reorganizar os servicos de saude, mas também desenvolvé-lo como um espaco no qual 0s
usudrios participem do processo de garantia de direitos e da consolidacdo da cidadania.

Portanto as ocorréncias relativas as tentativas de suicidio na emergéncia do HU, apés
as intervencdes realizadas dos quatro casos atendidos, verificam que a partir do acolhimento,
se reconhece a importancia da subjetividade enquanto elemento essencial para a apreensao de

um modus operandi do Servico Social no espaco da area de Saude Mental.
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ANEXO B

Roteiro de entrevista de intervencgdo junto a familia: intoxicacdo exdgena

1. Acolhimento do Servigo Social junto ao acompanhante (se possivel levar para uma sala
restrita ao servico social)

2. Entrevista aplicada a especificidade da situacao:

Caréter central — familia

Usuario atendido:

a) Estado civil, idade.

b) Estrutura e composicdo familiar (quais sdo os principais protagonistas no cenario familiar?
Familia monoparental/biparental?).

c) Familia de adolescente (quantos anos? Escola? Qual? Laboralmente ativo?)

d) Recidiva de tentativa? Registrar género.

e) Faz uso de medicacdo? Consegue na UBS local?

f) Historico de abuso de drogas? Acompanhamento psiquiatrico/psicolégico? Onde?

g) Papel do CIT em conjunto com o Servico Social? Socializacdo das informacdes?
Participacédo na coleta de dados?

3. Referenciamento para possivel encaminhamento: Utiliza a UBS local? Sim? Qual o
médico de referéncia? Conhece o0 CAPS?

Acesso a medicagdo somente via UBS local? Secretaria de Saude? Diaf??
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ANEXO C
Relatoério de Estagio n°.10 - caso 3

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO SOCIO ECONOMICO
DEPARTAMENTO DE SERVICO SOCIAL

RELATORIO DE ATIVIDADE ESPECIFICA
Nome do académico: lara da Silveira Pinheiro Turma: 0884

IDENTIFICACAO:

Data: 05/12/2008

Hora: 13h: 00

Local: Hospital Universitario

Instituicio: Hospital Universitario - Universidade Federal de Santa Catarina
Endereco: - Campus Universitario - Trindade - Caixa Postal 6199

Nome(s) do(s) executor (es) da atividade:
Supervisora de Estagio: Mariana Barcelos
Estagiaria - lara da Silveira Pinheiro
ATIVIDADE DESENVOLVIDA:

Atendimento aos usuarios do Servico Social do Plantdo Social do HU.
Antecedentes:

Abertura do sistema de informacdo do HU, para a impressdo do censo diario contendo
os leitos e os pacientes da emergéncia. Comparacdo do censo diario atual com o censo diério
do dia anterior para a verificacgio de novas internagdes na emergéncia do Hospital.
Estabelecimentos de prioridades para a dindmica de atendimento na emergéncia, isto é: idosos
e adolescentes.

Ao entrarmos na emergéncia o primeiro contato é feito com enfermeira para
informamo-nos sobre alguma demanda especifica. E feita leitura do livro de ocorréncias da
emergéncia (verificar histérico do Gltimo plantdo). E promovida a visita aos leitos da
emergéncia para o acolhimento e entrevista aos recém internados.

Objetivos da atividade:
Atendimento de intoxicacdo exdgena na clinica médica 3
Relato descritivo:

Durante a tarde no plantdo do Hospital Universitario decidimos “visitar” a Emergéncia
do HU, para verificar se havia algum caso especifico de intoxicacdo exdgena. Ao adentramos
na emergéncia, fomos (eu e minha supervisora de estagio) direto falar com as enfermeiras de
plantdo sobre alguma ocorréncia recente. A enfermeira I. que estava muito atenta a tudo que
ocorria na emergéncia, nos disse que na quinta feira a tarde, uma usuaria foi atendida pela
emergéncia com o quadro clinico de intoxicacdo exdgena, s que ndo recebeu alta hospitalar.

Esta usuaria foi internada na Clinica Médica 3, porque se tratava de um caso mais especifico.
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Com esta informagdo colhida, nos dirigimos a clinica médica 3 para a leitura do
prontuério e aplicacdo do roteiro de intervencéo para intoxicacdo exdgena. Ao chegarmos na
Clinica Médica 3 , comecamos a fazer a leitura do prontuario médico da usuaria A.

A usuéria A. estava na clinica médica internada por intoxicacdo exdgena e por ter
ingerido 100 ml de soda caustica junto com as medicagdes.

A. tem 31 anos, mora com a mde e a sobrinha, é evangélica e vive com um
companheiro. Decidimos entdo, apos a leitura do prontuario médico, que a estagiaria que voz
escreve deveria realizar a intervencgdo junto a usuéria e a sua acompanhante.

Pela primeira vez é realizada uma intervencdo diretamente com o usuério, as outras
intervencdes geralmente sdo realizadas junto aos acompanhantes devido a inconsciéncia do
internado.

Dirijo-me ao leito de A., onde encontro sua irmé P. fazendo-lhe visita. Apresento-me a
A. e também a sua irma P. Explico que sou estagidria do Servico Social me coloco a
disposicdo para 0 que ela caso vem necessitar junto ao Servi¢co Social. Primeiramente, A.
relata que necessita de um desodorante, pois o que ela tinha ja havia acabado. A. também
requisita ao Servi¢o Social uma lamina para barbear, pois gostaria de depilar as axilas. Os
pedidos foram anotados, logo em seguida dou prosseguimento ao acolhimento. Comeco
cuidadosamente a entrevista (com o roteiro pré-elaborado) para coletar as informacdes que
sdo o supra-sumo de quase todo o atendimento realizado.

A. aos poucos comeca a ficar mais a vontade, e com a ajuda de sua irma P. a conversa
fica menos informal e mais acolhedora. A usuaria entdo nos conta que esta no hospital (com
uma sonda nasogastrica e um tubo enteral (tubo para alimentacdo direta, sem passagem pela
boca) e estda com muita dor no estomago, pergunto-lhe se o médico que atendeu ela na
emergéncia explicou sobre as consequéncias da ingestdo da soda caustica, A. nos diz que sim,
que o médico explicou sobre o procedimento chamado “dilatacdo”, onde de tempos em tempo
durante toda a vida, A terd que realizar, e sera sempre doloroso. O médico também lhe
explicou que por consequiéncia da ingestdo de soda caustica, o seu esdfago e estomago estdo
extremamente delicados, pois praticamente se “comprimiram” ndo podendo desta maneira
realizar suas fun¢des com normalidade (degluti¢do, ingestdo e digestéo).

A usuéria se mostrou ao mesmo tempo muito equilibrada e fria ao falar de sua
condicéo de saude. Parecia falar de outra pessoa, e somente falava da dor fisica, do incomodo
das sondas, evitava visivelmente ndo tocar no assunto de como viera ficar internada no HU.

No decorrer da entrevista, aos poucos tento me aproximar de A. Pergunto muito
tranquila a ela o que ela fazia antes de tomar os remédios e a soda caustica. A irma dela, P.

me diz que estava no culto da igreja junto com a familia e que por um momento A. se
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distanciou e resolveu voltar para casa sozinha e |4 tomou os remédios e a soda caustica. Pela
primeira vez € realizada uma intervencdo diretamente com o usuario, as outras intervencoes
geralmente séo realizadas junto aos acompanhantes devido a inconsciéncia do internado.

Dirijo-me ao leito de A. onde encontro sua irmé P. fazendo-lhe visita. Apresento-me a
A. e também a sua irma P. Explico que sou estagidria do Servico Social me coloco a
disposicdo para 0 que ela caso vem necessitar junto ao Servico Social. Primeiramente, A.
relata que necessita de um desodorante, pois o que ela tinha ja havia acabado. A. também
requisita ao Servigo Social uma lamina para barbear, pois gostaria de depilar as axilas. Os
pedidos foram anotados, logo em seguida dou prosseguimento ao acolhimento. Comeco
cuidadosamente a entrevista (com o roteiro pré-laborado) para coletar as informacg6es que sdo
0 supra-sumo de quase todo o atendimento realizado. Pergunto se era primeira vez que tentava
suicidio, ela me diz que ndo, era a segunda tentativa. A. se sente mais a vontade comigo, a
frieza se esvai. A irma complementa nos diz que a primeira tentativa foi realizada através das
medicacdes que A. faz uso, sdo medicagdes de cunho psiquiatrico (diazepan e fluoxetina).A
por um momento chora, porém logo a lucidez de raciocinio toma conta dela.A. diz que é
acompanhada pela UBS Agrondmica e pelo CAPS Il Ponta do Coral e pede para que o
Servico Social entre em contato com a sua psiquiatra e avise de sua internagdo no HU.

Lembro de perguntar a P. se teve algum evento marcante na vida de A. recentemente.
P. fala que o companheiro de sua irma, foi embora da casa dela na semana passada, alegando
pedir o divorcio.

Reforcei durante todo o acolhimento, a importancia da observacdo da propria usuaria
ao seu redor. Isto é, mencionava a atencdo que a familia estava dando e que era um aspecto
importante pra ser bem observado por ela, pois ndo estava sozinha naquele momento dificil.
P. reforcou minha fala ao se mostrar disposta a acompanhar a irma todos os dias no hospital,
disse que como ja estava desempregada, ndo ia medir esforcos para estar com a irma.

Terminado o acolhimento, me despedi e fui atrds dos produtos de higiene que A. havia
me pedido e buscar a contra referéncia atraves de contato telefénico com a UBS Agronémica
e 0 CAPS Il - Pontal do Coral.

Avaliacao
Primeiramente, foi um desafio e tanto cumprir o acolhimento e a entrevista assim téo

diretamente. Foi a primeira intervencado realizada diretamente com um usuario internado por
intoxicacdo exogena. Geralmente as demais intervencdes foram realizadas através do
acompanhante, uma vez que o internado sempre estava inconsciente.

Durante o acolhimento, realizei com muito cuidado todas as perguntas, com o intuito

de ndo ferir, julgar, ou comprometer ainda mais o estado sensivel de saude de A.
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Anélise Tedrico-Prética da Atividade Desenvolvida:

O acolhimento em saude realizado pelo Servigo Social no espaco sécio ocupacional
do HU, inicialmente possui como método de trabalho a identificacdo dos usuarios internados,
a leitura dos prontuarios e realizacdo de contatos com a equipe multidisciplinar de saude.
Segundo Campos: “a acolhida deveria dizer respeito tanto da abertura dos servicos publicos
para a demanda, como da sua vocacdo para responsabilizar-se por todos os problemas de
salide de uma regido.”

O acolhimento é realizado por meio de uma entrevista individual de carater inicial e
informativa como paciente ou seu acompanhante. A funcdo desta pratica € a da informacao,
isto é garantir 0 acesso aos direitos sociais, trabalhistas e previdenciarios, e também o dialogo
como instrumento essencial para otimizar o processo de trabalho do profissional inserido na

area da saude. Como suscita Teixeira:

Na presente contribuicdo, o acolhimento também é visto como uma
espécie de “mola-mestra” da l6gica tecnoassistencial e, mesmo, como
um dispositivo indispensavel para o bom desempenho da rede
tecnoassistencial de um servi¢o de saude; a particularidade, aqui, sera
aborda-lo de uma perspectiva essencialmente “comunicacional”, que
entende ser a conversa substancia principal das atividades de um
servico de saude. Dai se pode tomar a rede tecnoassistencial do
servico como uma rede de conversagdes — lembrando que cada n6 da
rede corresponde a um encontro, um momento de conversa
envolvendo uma série de atividades técnicas especificas (incluindo
vérias “técnicas de conversa™). **

Entdo o acolhimento é, portanto ferramenta essencial no processo s6cio-educativo

atribuido ao assistente social, e segundo Mehry (1997 a):

O tema do Acolhimento apresenta-nos uma outra possibilidade: a de
argiir sobre o processo de producdo da relagdo usuario-servico sob o
olhar especifico da acessibilidade, no momento das acgOes
“receptoras” dos “clientes” de um certo estabelecimento de saude.
Parecer
Diante de uma situacéo tdo delicada quanto a esta, da tentativa de suicidio, é realmente

dificil saber o “como fazer” diante de inUmeros fatos que nos é fugaz diante da nossa praxis
profissional. Como coletivizar uma demanda que aparentemente parece individual? Como

organizar os dados, organizar o processo de trabalho Servi¢o Social para que de fato situacoes

¥ TEIXEIRA, Ricardo R. O acolhimento num servico de salde entendido como uma rede de

conversacdes.[Publicado em Construcdo da Integralidade: cotidiano, saberes e praticas em salde.
Roseni Pinheiro e Ruben Araujo de Mattos (organizadores). IMS-UERJ/ABRASCO. Rio de Janeiro, 2003;
pp.89-111]
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especificas como da usuaria A. ndo se diluam nos emaranhados da rotina cotidiana de trabalho
do Servico Social do HU?

Sob o meu olhar enguanto estagiaria do HU, creio que tais perguntas ainda serdo
respondidas em breve, porém deve-se salientar que o processo de trabalho do Servico Social,
deve em longo prazo, se desvincular da modus operandi do médico, instituindo ao Assistente
Social a real autonomia que € fundamental para as suas intervencdes.

Encaminhamentos

Repassar as informagdes colhidas da usuéria e dos procedimentos realizados para a
Assistente Social responsavel pela Clinica Médica 3

Realizar contra-referéncia via contato telefénico para UBS Agrondmica e CAPS lI

Ponta do Coral.
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ANEXO D
Relato de atendimento — caso 4 -14/12/2008

Intervencdo realizada pela estagiaria na emergéncia do HU. O Servico Social foi
solicitado para atender uma usudria que estava na sala medicacdo se recuperando de uma
tentativa de suicidio, a primeira indicacdo da enfermeira para a estagiaria do Servico Social, é
que se procure algum familiar para poder acompanha-la. A estagiaria entdo segue em direcdo
a sala de medicacdo. La avista a possivel usuéria L., que se encontra com uma sonda
nasogastrica e visivelmente abalada emocionalmente. Aproximo-me dela, e me apresento
como estagidria do Servigo Social na emergéncia. Ela ainda estd sob forte efeito do
medicamento que tomou para tentar se matar. Muito timida, resiste em manter um dialogo
comigo.Apenas observo.Digo que volto logo, para conversarmos mais, e neste interim me
aproximo da equipe multiprofissional, para saber mais informacdes sobre a usuéria. Diante da
correria usual, pergunto a enfermeira G. sobre a situacdo de saude de L., G. fala que a usuéria
estd somente aguardando alguém da familia chegar para leva-la ao IPQ (Instituto
Psiquiatrico), pois a médica plantonista ndo pode dar alta nas condi¢bes em que a usuaria se
encontra. Volto a sala de medicagdo para tentar mais uma vez o dialogo com a usudria, e desta
vez ela reage melhor a minha conversa.

Comeco o acolhimento seguindo o roteiro de entrevista e pouco a pouco L. conta mais
sobre sua vida. L.conta que possui um delicado quadro de saude, ela ha 3 anos possui um
cancer que ja melhorou, mas que ainda esta em tratamento. Pergunto se a familia mora perto,
se tem como chamar alguém da familia para acompanhar até o IPQ. Neste exato momento L.
fica apavorada e comega a entrar em panico, faz movimentos bruscos, tenta arrancar o soro da
veia em seu braco,grita muito.Mudo imediatamente a tonica da conversa, digo que foi um
equivoco meu, que ela ndo tinha necessariamente de ir ao IPQ. Desta maneira entdo ela se
acalma, se posta direito na cadeira e comeca a conversar de novo. Diz que ja foi internada no
IPQ, e que nunca mais voltaria a “aquele lugar”. Fala da familia, diz que possui dois filhos,
uma filha que ja é casada e um menino de 16 anos. Pergunto sobre a mée e o pai dela; sobre
0s irmaos; se sdo proximos ou ndo. Ela s responde friamente que sdo distantes, moram perto
do bairro dela, mas sdo distantes e ausentes. Pergunto do marido; se tem telefone para contato.
Ela diz que ja chamou ele para vir busca-la no HU, e que ja deve estar chegando. Mantenho-
me sempre de olhos atentos a ela, faco contato visual com ela o tempo todo, prestando sempre
a atencdo em seus movimentos corporais. Ela comeca a falar do marido R. que trabalha em
eventos, fala também que trabalha em um saldo de beleza, e que R. ndo gosta que ela trabalhe,

“tem muito ciume”.
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Neste exato momento, ouvimos um senhor muito alterado discutindo com a médica

plantonista, L. me diz, “é ele, meu marido chegou”.
Dirigi-me até a médica e o marido de L. e fiquei escutando a discussdao com o intuito de me
apresentar para ambos. A médica estava explicando a R. sobre a necessidade de L. passar por
uma avaliacdo feita por um psiquiatra, um médico especialista na &rea em que L. precisava.R
insiste que ndo vai levar sua esposa ao IPQ, por nada.Disse que ja esteve internado la e sabe
como € o tratamento por la, disse que sabe muito bem como tratam as mulheres por la. A
médica depois de muito argumentar acabou desistindo. E foi neste momento em que me
apresentei como estagiaria do Servico Social da emergéncia, disse que ja tinha conversado
com L. e que ela estava muito sensivel sobre ir ao IPQ. O marido foi em direcdo a sala de
medicacdo conversar com L. e enquanto isso eu conversava com a médica, sobre a
intervencdo do Servico Social naquele momento de impasse. Sugeri entdo a ela, que deixasse
eu terminar o acolhimento na sala propria do Servi¢o Social da Emergéncia para ver se
conseguia algum progresso no encaminhamento feito pela médica.A médica concordou, disse
me que disponibilizaria até a ambulancia do HU para leva-los até o IPQ, de tdo necessario que
era a avaliacdo de um psiquiatra.

Pedi entdo que R. e L. me acompanhassem até a sala do Servico Social para
conversarmos com mais privacidade, ambos me acompanharam. Ao adentrarmos na sala,
todos sentam confortavelmente, e entdo refaco a entrevista de acordo com o roteiro de
intervencdo. L.ainda esta muito sensivel ao ambiente, tudo parece perturba-la. R. comeca a
narrar o porqué discutia com a médica plantonista, diz que conhece o IPQ, e que la é um
“inferno”. Explico que L. ndo precisa ir pra ficar internada no IPQ, que ela so teria é que fazer
uma avaliacdo com um especialista que no caso era um psiquiatra. Ele argumenta contra todos
0s argumentos favoraveis a ida de L. ao IPQ. Enquanto converso com ele, L. se mostra muito
apética e chorosa, € visivel a necessidade de uma avaliacdo médica especializada. L. entrou na
emergéncia apo6s tomar 44 capsulas de medicamento psicoativo (diazepan e fluoxetina).
Procuro fazer todas as perguntas diretamente a L., porém R. nunca a deixa responder, sempre
acaba falando por ela.Pergunto a R. se ela estava acompanhada na hora da tentativa de
suicidio, ele diz que ela tomou os remédios no momento em que ele saiu e casa para ir ao
supermercado.Pergunto se houve algum tipo de incidente que possa ter influenciado nesta
deciséo de L.O marido responde que antes dele sair de casa, eles brigaram e discutiram.

Neste momento L. se levanta da cadeira e comeca a discutir com R., a falar que ele a
sufoca, que ele ndo a deixa sair com as amigas e nem gosta que ela trabalhe num saldo de
beleza. R. também comeca a discutir em voz alta com L., diz que eles sdo casados ha 23 anos
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e que sempre foram “uma carne s6” e que L. nunca teve amigas, pois é sempre muito ingénua



78
e acaba sendo enganada.L. comeca a se comprimir na parede da sala, a parecer sufocada de
fato.

E nesta hora em que ressalto o foco da intervencéo, que era a avaliacdo realizada pelo
psiquiatra do IPQ. Exponho ao R. sobre a responsabilidade dele diante de L., lembro o quao
sensivel ela esta e que realmente precisa de cuidados.Ele argumenta novamente que assume a
responsabilidade por L., até por que ela dependia dele para viver, segundo ele.Questiono se
posso fazer contato com a UBS local, para cuidado mais préximo do local onde eles moram,
digo também que na UBS existe psicdlogo a e/ou psiquiatra para L. poder fazer consulta. L.
neste momento chora muito, fala que ndo quer envolvimento com os profissionais da UBS,
pois teme perder a privacidade sobre sua vida. Diz-nos também, que s6 quer € ir embora pra
casa, que esta muito cansada. O casal comeca a discutir de novo, L. fica muito perturbada e
sai da sala do Servigo Social em direcdo a rua. R. diz que realmente ndo vai ao IPQ levar L.,
que ele sabe muito bem cuidar dela, pois sempre cuidou. Explico que ao sair do HU, L. esté se
evadindo do espaco, pois ndo recebeu alta. E que, por via de regra, era aberto um Boletim de
Ocorréncia para esses casos. R. estd afoito, que ir atras de L. enquanto ainda conversa
comigo. Ele sai entdo R. atras de sua esposa, pelo estacionamento do HU.

Neste interim, volto a emergéncia para informar a médica da decisdo de R. e para ela
dar prosseguimento a confeccdo do Boletim de Ocorréncia. Com davida sobre qual
encaminhamento a dar prosseguimento, consulto a assistente social do plantdo V. sobre qual
medida tomar para nao ferir a questdo da ética e do sigilo entre usuario e profissional. O
encaminhamento regular seria no minimo contatar a UBS Local para a notificagdo da situacdo
da usuaria L. A assistente social V. apds meu relato da situacdo aconselha a entrar em contato
com a UBS local, pois apesar de ser um dilema ético, a omissao poderia acarretar em um tipo
de negligencia profissional, na qual observamos um determinado problema mas ele ndo €

colocado para ser resolvido.
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