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RESUMO

Questiona-se, sobre a situacao, tentativa de sujgéila qual o paciente passou e ainda como
avalia os servigcos da atencdo priméria. Este ested® como objetivo contextualizar a
depressdo e o comportamento suicida de pacienteat@mlimento na atencao primaria
segundo a percepcdo dos mesmos. Trata-se de @esmpabtativa com base em dados
primarios e secundarios, realizada no periodo dearajulho de 2014. Foram considerados
como sujeitos da pesquisa, 25 pacientes com idade B8 a 61 anos. Atendidos na Atencgao
Primaria de Campo Grande — MS, de unidades quenpern ao Distrito Leste, Distrito
Oeste, Distrito Norte e Distrito Sul. Como técnpeaa obtencdo do discurso dos pacientes foi
utilizado entrevista semi-estruturada. Os dadoanfioanalisados utilizando se o0 método do
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Como fundameatatedrica utilizou-se a teoria das
representacdes sociais que possibilita a compreealtséoletivo, atuando como indicador da
realidade. A analise dos dados dos pacientes d@mesTom comportamento suicida trouxe o
indicativo de conteudos referentes a trés ideingas: antecedentes familiares; antecedentes
pessoais e questdes espirituais. No que se rafesrardecedentes familiares expdéem que o
comportamento suicida esta relacionado com a cgngdadade devido a casamentos entre
primos e fatores hereditarios oriundos de seusa@esi Em relacdo aos antecedentes pessoais
embora ndo houvesse a pergunta sobre trauma anei@los participantes destacaram o
histérico de abuso sexual e todos, mencionaranctspeelacionados a sua proépria histéria
de vida, com destaque para o conflito familiaradaquestdes espirituais aparecem com a
indicagdo de que terceiros a consideram como cawsaotivacdo para 0 comportamento
suicida, sendo reproduzida essa crenca pelos pexieSobre a percepcdo dos servicos
oferecidos na atencd@o primaria os sujeitos veroaim conteudos referentes a trés idéias
centrais: relacionadas a equipe, a outros sengcofereceram sugestdes para melhorar o
atendimento. Reconhecem a proximidade da unidade ¢ator positivo, recorrem a atencao
primaria, por falta ou auséncia de servi¢os esjiemitns, e ainda identificam na recepcao a
auséncia de acolhimento. Os sujeitos nao foramtiqunaslos sobre outros servigos, contudo
observa-se a mencéo a servicos especializadosteta seental, com critério de comparacao.
As proposicdes refletem a necessidade de expasdic@s em salde mental na atencao
primaria; a falta de médicos; a qualidade do ateadto comprometida pela presa e ainda a
necessidade de adaptacéo a horarios expendidofeandiados da carga horéria do mercado
de trabalho. Conclui-se que questdes como depress@importamento suicida séo carregadas
de esteredtipos representam um trabalho arduodaledi gravidade e complexidade da
patologia e dos dogmas que envolvem o comportansmntada, contudo evidenciou se que
expor a situacao traz alivio dos sintomas, favoraceninimizagdo de danos, indica a
possibilidade de superacdo algo que € intrinsesopacientes. Cabe a Atencdo Primaria
assistir integralmente os individuos e familiasetd®olvendo acdes para as necessidades de
ordem psicossocial, com enfoque na prevencao equ@mda saude mental e de melhor
gualidade de vida.

Palavras-chave: Depressédo. Comportamento Suictdacdo Primaria.



ABSTRACT

The research’s subject is the situation of suiatlempt in which the patient has been
through, and also the patient’s evaluation abosiptfimary care services. The main objective
of this study was to contextualize the depressimh suicidal behavior in patients attending
primary care according to their own perceptionsvds used a qualitative research based in
primary and secondary data, performed in a peretvéen march and july of 2014. The
research was applied in 25 individuals, aged betwk® to 61 years old, attended in the
Primary Care of Campo Grande - MS, in units loeaizn East, West,North and South
Districts. The techniques used to the acquisitothefpatient’'s speech were semi-structured
interviews. The obtained data was analised usiagrtethod of the Collective Subject Speech
(DSC). Regarding the theoretical foundation, wedube theory of social representations that
allows the comprehension of the collective, acascan indicator of reality. The data analysis
of the patients with depression and suicidal bedrabirought the indicative of subjects
reffered to three principal ideas: family histoof (he pathology) personal precedentes and
spiritual matters. Refferring to the family histpry is shown that the suicidal behavior is
related with the consanguinity due to marriage betw cousins and hereditary factors
originated from their parents. About the persomatpndents, although there was no question
regarding trauma or violence the patients highéght history of sexual abuse and all
mentioned aspects related to their own lives, esipgaEamily conflicts. And so, the spiritual
matters appears when third parties indicate thema aause or motivation to the suicidal
behavior, and this beliefs are sometimes acceptabebpatients. Regarding the perception of
the services offered in primary care, the subjesgsressed matters refferring three main
ideas: Related to the team, to other services apdepted suggestions to improve the
attendance. They recognize the proximity of thesuaipositive fator, due to the use of the
primary care, for lack ou absence of specializediges, and also complain about the absence
of welcoming in the reception. The subjects wergoé¢stioned about other services, however
is highlighted the mention of services specializad mental health, as a criterion of
comparation. The propositions reflect the need xgdaading actions of mental health in
primary care; the lack of doctors; the quality tifadance harmed by haste and the necessity
of adaptation to schedules different from the commrkload. It is concluded that matters
such as depression and suicidal behavior are loadtedstereotypes and represent a harsh
work, due to the complexity and gravity of the mdtlyy, and the dogmas envolving the
suicidal behavior, yet it was shown that the exposaf the situation brings relief of the
symptoms, favors the minimization of damages, agtlights the possibility of superation,
something intrinsinc to the patients. It is a dafythe Primary Care to full-time assist the
patients and their families, developing actionth®necessities of mental orders, emphasizing
prevention and promotion of mental health and avgran the life quality of the population.

Key words: Depression.Suicidal Behavior. PrimaryeCa
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1 INTRODUCAO

A Reforma Psiquiatrica em andamento pais tem contribuido para varias
transformacdes no modelo de atencdo em saude mguapriorizam acgdes voltadas para a
inclusdo social, cidadania e autonomia das pegsotadoras de transtornos mentais.

Neste contexto, identifica-se o movimento social pl®fissionais, usuarios e
familiares que tem favorecido mudancas na legislagdroposicdo de novos modelos de
atencdo em saude mental, deslocados dos centresia@z@ados para atengcdo primaria,
devido as peculiaridades territoriais que perme@rortalecem o vinculo entre paciente,
familia, comunidade.

O territorio, como espaco onde as pessoas vivetabe&lecem suas relacfes sociais,

trabalham e cultivam suas crencas e culturas (BRAZI08), ou seja, palco das multiplas
relacdes, entre familia e comunidade; um espagivéacia organizado por lugares e pessoas
interagindo, cuja base é a identidade historicaltural, que tem capacidade de contribuir
com um futuro melhor, para as pessoas que nelecsateam.

Diante deste quadro esta presente a familia coprareira unidade responsavel pelo
cuidado, grupo primério, sendo a responsavel pake bmaterial e afetiva, considerada
modelo de referéncia.

A depressao é uma das principais causas de intagEmi ocupando o quarto lugar
entre as dez principais doencas em nivel mundah, & possibilidade de se tornar a segunda
causa de doenca em todo o mundo (CHIAVERINI, 201&@hdo como um de seus
desdobramentos o comportamento suicida. O fatced@ vida um bem irrecuperavelo
paciente estar dentro da area de abrangéncia elecdxt primaria, provocou a necessidade de
realizar a pesquisa, cujo subsidios visam contrifaria mudanca desta realidade.

Considerando que atender as pessoas com problensagide mental é, de fato, uma
tarefa complexa, a deficiéncia quantitativa de gassapacitacdo e incentivo, prejudicam o
desenvolvimento de acéo integral pelas equipesetig&o primaria.

Assim, contextualizar a depressdo e o0 comportamsenicida, na perspectiva do

paciente, torna-se relevante devido ao aumentaataifa por atendimento por usuarios, da
rede de atendimento municipal e intersetorial eexisténcia de acdes proprias da Atencao

primaria para a abordagem e cuidados adequades @lentela.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Contextualizacao tedrica: politicas publicas

O que difere politicas de politicas publicas sdasdinalidades e objetivos, politicas
tem significado amplo e diversificado ja politigasblicas além de serem mais especificas
tem origem recente se consideramos o incrementotdevencdo estatal, via processo de
modernizacdo conservadora do Brasil a partir dos &0, em sintonia com as tendéncias
mundiais ap0s a crise capitalista de 1929, tendwista 0 enfrentamento de questdes sociais
resultantes do processo da 2° guerra mundial (BERBOCHETTI, 2008).

Sao diretrizes, principios norteadores de acdo dderp publico; regras e
procedimentos para as relacdes entre poder pibbociedade, mediacdes entre atores da
sociedade e do Estado, nas trés esferas de pashberali estadual e municipal
(TEIXEIRA, 2002).

E a forma de conciliar conhecimento cientificatl@mico com o conhecimento
empirico de modo a estabelecer o didlogo entretigi@nsociais, grupos de interesse e
governo (SOUZA, 2006).

Para Simdes (2009, p. 279) “As politicas publidatrdyuem-se entre as que regulam
atividades econdémicas de interesse publico (estataiprivadas) e as que implementam os
direitos sociais”. Ambas s&o citadas nos artigos 224 da Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1998 (BRASIL 2012). Comag¢éb as econdmicas de interesse
publico, o governo detém a prerrogativa de as pdaree formular, em decorréncia de sua
competéncia regulatéria integral (art. 174) da @tngdo, ainda segundo Simdes (2009;
280).

Sao as instituidas, basicamente, no seu Titulo -VIDa ordem econdmica e

Financeira (art 170), vinculadas a valorizagaordbalho humano, a justica social,
funcéo social da propriedade, reducéo das desideddregionais e sociais e busca

! Art 21. Compete a uni&o: IX - elaborar e execptanos nacionais e regionais de ordenagéo dodorie de
desenvolvimento econdémico e social;

2 Art 24. Compete & Unido, aos Estados e ao Digtederal legislar concorrentemente sobre: | itdire
tributario, financeiro, penitenciario, econémicarbanistico; Il - orgamento; Ill - juntas comersidV - custas
dos servicos forenses; e V - producdo e consumo.
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de pleno emprego. Deve implementa-las como ageotenativo e regulador,
mediante concessdes ou permissfes publicas (artab7Setor privado (outorgas),
com a funcdo de fiscalizar, incentivo e planejegindo este determinante para o
setor estatal (empresas estatais) e indicativo @paetor privado (concessionarias)
(art. 174) por meio de planos nacionais e regiothidesenvolvimento”.

Ja as politicas sociais sao instituidas pelos durse executadas pela Administracao
Publica, seus Ministérios e secretarias instituip@dmos e programas, com a participacdo de
entidades e organizagdes sociais, mediante cors/énio

Dentre as politicas sociais temos: educacdo, caltrap a moradia, o lazer, a
seguranca, a previdéncia social, a protecdo a mad&ele e a infancia, a assisténcia aos

desamparados entre outros e a saude.

2.2 Politica nacional de saude

A politica nacional de salde efetivada pelo Sisteéi@o de Salde — SUS, foi avango
social significativo no Brasil, garantido pela Citoggdo da Republica Federativa do Brasil,
titulo VIII, secéo Il, artigos 196 a 200.

O artigo 198 da carta magna (BRASIL, 2002) dispde:

Art. 198. As acdes e servigos publicos de saudgiam uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, orgdoei de acordo com as
seguintes diretrizes:

I. descentralizacdo, com direcdo Unica em cadazegéegoverno;

Il.atendimento integral, com prioridade para agiddides preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais;

ll. participacao da comunidade.

A organizacao da assisténcia a saude no SUS, quurreeio de uma rede de servigos
organizada por nivel de complexidade: Atencdo pian&édia e Alta complexidade. Os de
média e alta complexidades sdo regionalizadoslizadas em emergéncias, ambulatorios de
especialidades e internacGes hospitalares (GOTTENRES, 2009).

A alta complexidade é considerada “um conjunto egdimentos que, no contexto
do SUS, envolve alta tecnologia e custo, cujo olujeé propiciar & populacdo acesso a
servigcos qualificados, integrando-o aos demaisiside atencdo”. Ja a média complexidade

pode ser entendida como um conjunto de acdes atohaiga e hospitalares, caracterizadas
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pela especializacdo médica, procedimentos diagodst terapéuticos, adensamento
tecnologico e oferta.” (BRASIL, 2007).

2.3 Atencao primaria

Historicamente, a denominacdo atencao primarialdestoi utilizada como forma de
organizacdo dos sistemas de saude aparecend@rpakira vez no chamado Relatorio
Dawnsorn® em 1920. Esse documento do governo inglés procdeum lado, contrapor-se
ao modelo flexineriarfoamericano de cunho curativo, fundado no reduaieaibiolégico e
na atencéao individual (MATTA; MOROSINI, 2014).

No Brasil a Atencdo Primaria € descentralizada ericipalizada e a consolidagéo dos
sistemas locais para Estratégia da Saude da Fasoiigem como politicas setoriais que
propiciam a superacdo de dificuldades. Inicialmeatesiderado um programa, o saude da
familia passou a condicdo de estratégia para nei@aagaa assisténcia, a ser guiada pelos
principios de uma politica de atenc&o primaria@ateéncao basitaCONILL, 2002).

Para Starfield (2004), a Atencdo Primaria € a pddaentrada dos usuarios aos
servicos de saude, tendo como atribuicdo propi&iarencdo necessaria para efetivagdo das
necessidades individuais e coletiva, organizaeoggs de saude em “um conjunto de agdes
de saude, no ambito individual e coletivo, que afpeaa promocédo e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamamgbilitacdo e a manutencédo da saude”.

Tem carater democratico, participativo, desenvalvimbr equipe multiprofissional,
médicos, enfermeiros, odontologos, auxiliares onitds de enfermagem e de higiene bucal,
agente comunitarios de saude, em algumas situasdéstente social e farmacéutico, esses
dois ultimos ndo fazem parte obrigatéria da equipeima, as acdes tem foco na familia e
territorializacdo. (Brasil 2006).

Essa modalidade de atendimento vem ganhando ftecmodo que as Unidades
Basicas de Saude — UBS, estdo sendo substituidas Paidades Basicas de Saude da
Familia — UBSF, o que demonstra a expansao do &magSaude da Familia — PSF, criado
pelo Ministério da Satde em 1994 (MINISTERIO DA SAE), 2002).

% Relatério Dawnson: Tem o crédito de ter proposia primeira vez.

* Modelo flexineriano: perspectiva exclusivamenteldgjicista de doenca, com negacdo da determinagial s
da saude; formacédo laboratorial no Ciclo Basicomfgdo clinica em hospitais; estimulo a discipidste,
numa abordagem reducionista do conhecimento.

® Estes termos s&o usados ora como sindnimos or@conimnaposicao.



13

O PSF, atua em area de abrangéncia delimitadactes se entendem para fora do
espaco fisico da unidade, abrangendo a comunidzstéuicdes e empresas pertencentes a
mesma area de abrangéncia, possibilitando proxdeidamm a realidade local (BRASIL,
2001).

2.4 Saude mental e atencao primaria

O processo da reforma psiquiatrica vem alterandceaitos e praticas na atencao aos
transtornos mentais. O foco fundamental deste menioné a desinstitucionalizacéo, reducéo
do namero de leitos, implementacdo de rede comimit& servigcos substitutivos. E para o
cuidado dos pacientes com transtornos severossesteates a implantacdo de Centros de
Atencao Psicossocial — CAPS (BRASIL, 2007).

Conforme Tanaka e Ribeiro (2009; p. 479) a Orga@i@aaMundial de Saude (OMS),
em 1990, publica o documento “Manual de saude rhewta trabalhadores da atencgéo
primaria’, no qual destaca a importancia do aspechmcional na atencdo a saude: “E
impossivel alcancar salude se ndo se cuida dassitamEss emocionais” e ainda “as tarefas de
saude mental ndo sdo uma nova carga para os sedeacatencdo primaria; pelo contrario,
aumentam a efetividade desta”.

Ainda segundo os autores supramencionados em 20DWS reforca esta orientagéo
quando publica dez recomendacdes para o enfrentiardes problemas de saude mental,
sendo a primeira: proporcionar tratamento na atepc¢dnaria, devido a potencialidade em
identificar queixas relativas a saude mental eaimdlizar a escuta qualificada, oferecendo
tratamento ou encaminhando o0s pacientes para eervespecializados (TANAKA;
RIBEIRO, 2009).

A Organizacdo Mundial da Saude, via Declaracdo deadas, menciona que a
atencao psiquiatrica convencional ndo € compatieel uma atencdo comunitéria, integral,
descentralizada e participativa, impetra que dgedisacdo da atencéo psiquiatrica por meio
da Atencéo primaria permite a promoc¢ao de moddtemativos centrados nas comunidades
e em suas redes sociais, em conformidade comeadihumanos (BRASIL, 2002).

A Coordenacdo Geral da Saude Mental (CGSM) - DARE/BIS na busca pela
sistematizacdo e melhora da atengdo em saude meesahvolveu, a partir de 2001, uma
série de documentos sobre a articulagéo entre de gaéntal e a atencdo primaria. Com a
indicacao de trés diretrizes para esta articula8foio matricial de saude mental as equipes

da atencdo primaria; aumento da capacidade resoldds equipes; priorizacdo da saude
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mental na formacado das equipes da atencéo primagées de acompanhamento e avaliacdo
das acbes de saude mental na atencao priméaria (RRZ2®7).

Ainda é muito forte na atencéo primaria a centagéio da saude mental no médico, o
que, demonstra a medicalizacao dos sintomas deenpes; contudo existe a reflexdo sobre a
necessidade de equipe interdisciplinar dentro daedades de salude da atencdo priméaria.
(BUCHELE; BORGES; COELHO 2006).

A estratégia de saude da familia esta constantensentlo revisada de forma que sua
estrutura passe a adquirir um modelo que favorecgidneca ampliada na atencédo primaria
baseada nas singularidades do sujeito (ARCE; SO&ZIMA, 2011).

O apoio matricial do CAPS, NASF, educacao perm@ngnupos de estudo contribui
para o empoderamento dos trabalhadores para oiraealio, escuta qualificada, oficinas
psicossociais, grupos operativos, construcao drilig, participacdo em grupos terapéuticos,
atividades de prevencao e promocéo da saude camémscdeterminantes sociais, énfase na
interacdo social, apoio a familia e visitas don@oés e praticas intersetoriais (GAMA,;
KODA 2008) e (CARDOSO; FERES; CARNEIRO 2008).

Chama atencao também a pouca vontade politicaedsrgs, caracterizada pela falta
de servicos ou de profissionais de apoio as equipeBSF, revelando baixo investimento
politico no fortalecimento da atencdo primariat&de estrutura fisica material e de recursos
humanos (REINALDO, 2008).

Os pacientes com depresséao, tendo como desdobmameramportamento suicida
tem sido atendidos nas Unidades Béasicas de Saldandidia - UBSF, sem um protocolo de
atendimento, o que gera o desencontro de inforrsagi®e mesmos chegam por procura
espontanea, encaminhamentos e/ou notificacdes.

3 Depresséo e comportamento suicida

Segundo Baptista, Baptista e Dias (2006) a deprgssde ser considerada um dos
principais transtornos de nossa época, cuja capegifica ndo pode ser atribuida a um dnico
fator, pois como a maioria dos problemas humanaesaié adequado, falar em multifatores
gue se interrelacionam e geram, como respostasnslgomportamentos que o individuo
apresenta em seu meio.

Zorzetto (1999) menciona a depressao na psiquiadta utilizacdo com varios
significados, devido a perda de seu valor semawatiggnal, o termo depresséo passou a ser

associado as reacdes emocionais de sofriment@ pgpdsar oriundos de situacbes adversas,
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ja a depressao clinica é um transtorno mental, difieee das reacbes normais diante das
adversidades. A depressao devido a gravidade esto para cada individuo e sociedade,

precisa ser diagnosticada corretamente, apresénts \sintomas, semelhantes e mutaveis ao
longo do tempo e, ao mesmo tempo individual.

Silva, Furegato e Junior, (2003), com base emdmits da Organizacdo Mundial de
Saude, tém destacado a depressdo como uma das fmarsacomuns de transtorno afetivo,
sendo uma das doencas com maior frequéncia nadatgmgnaria, com cerca de 10% de
todas as novas consultas.

Ainda segundo os autores citados, a depressace aingppulacdo em geral, sendo
altamente incapacitante, afetando de forma decmiustensa a vida pessoal, profissional,
social e econdmica, sendo comum que pessoas sefrarsiléncio, devido a auséncia de
atendimento ou diagnadstico correto, ou devido tosias como falta de energia, inseguranca,
indecis&o e culpabilidade. E considerada fatorist® para outras enfermidades, ja que pode
se apresentar acompanhada por outras queixas cunate cabeca persistente, dispepsia,
falta de apetite, constipacao, gosto ruim na boca.

Dentre seus desdobramentos bipolaridade, sinddanpEinico, esquizofrenia esta o
comportamento suicida,“estima se que acontecanoéad mundo um milhdo de mortes por
ano decorrentes do suicidio, o que equivalente a umorte a cada 40 segundos.”
(CHIAVERINI, 2011, p. 130).

Dados da Organizacdo Mundial de Saude informampgua cada suicidio ha, em
média, 5 ou 6 pessoas proximas ao falecido quermafbnsequéncias emocionais, sociais e
econdmicas. E ainda 1,4% do 6nus global ocasiopaddoencas no ano 2002 foi devido a
tentativas de suicidio, estimando-se que chegard% em 2020. H& perspectiva de um pais
populoso, como o Brasil, ja entre os dez maioresi@mero de suicidios que entre as pessoas
gravemente deprimidas 15% se suicidam (BRASIL6200

Para Fraguas e Figueird (2005) existe discorddridorno do termo mais indicado
para definir tentativa de suicidio. Algumas pubijii@s consideram suicidio e tentativa de
suicidio sob a denominacao: comportamento suieiiendido como o ato de causar lesdo a
si mesmo, independente do nivel da lesdo e de ciomégto da motivacdo do ato, ou seja
pode se conceber por comportamento suicida pensasnel® autodestruicdo, gestos e
tentativas de suicidio.

Ainda segundo Souza (2010) o suicidio ocorre cons fnequéncia nos periodos de
crises socioeconémicas, familiares e individua, @xemplo, a perda de relacionamento

afetivo, tendo também como influéncia o meio caltur
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Alguns eventos da vida séo relacionados a tentat&vasuicidio, como brigas,
problemas de relacionamentos, amorosos e familiareste de ente querido,
separacdo ou abandono, perdas financeiras, gravidézsejada, aborto e
inconstancia religiosa. Porém o fator de risco nsgmificativo encontrado nos
casos de tentativas de suicidio e descrito naafiiex € a presenca de transtorno
mental. A depresséo, os transtornos de personeligl@adabuso de alcool séo os mais
comuns. (RIBEIRO, 2006, p. 6).

Consta da mesma fonte que os numeros de regigi@emtes a tentativas sdo em
menor quantidade e menos confidveis do que ognegigue confirmam o transtorno mental.

Dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade —, SIM Ministério da Saude
indicam o suicidio, como uma dentre trés causasattalidade violenta, com crescimento na
ultima década, de 24,3% no Estado de Mato Grosssutle MS, colocando o Estado em 3°
lugar em nimero de suicidios (WAISELFISZ, 2014).

Cabe ressaltar que conforme a referéncia supraor&ua os dados informam casos,

cujo comportamento suicida teve éxito na tentativa.

3.1 Contexto familiar e social

A familia historicamente foi excluida do tratamepi@porcionado as pessoas com
transtorno mental, pois a localizacdo dos hospisiguiatricos era distante, o que dificultava
0 acesso dos familiares. Havia ainda, o entendondatque a familia era a produtora da
doenga, uma vez que o membro que adoecia era ecasdtg como aquele que carregava
todas as mazelas da familia e que deveria sermdfastagueles considerados responsaveis
pela sua doenca. Desta forma, a familia encaminbal@ente a instituicdo psiquiatrica para
que fosse tratado por profissionais habilitado® RENO; ALENCASTE 2003).

Ainda segundo os autores supramencionados, ediseatia familia e das instituicdes
de tratamento esteve presente na relacdo de pessmas transtorno mental até
aproximadamente 1980, quando surgem novas podaitiéls referentes ao papel e ao
relacionamento da familia com o portador de transtmnental. Esse contexto ocorre em face
das novas politicas na area da saude mental, agitsgg do movimento da reforma
psiquiatrica que acontece no Brasil.

Para Silva e Azevedo (2011) esse contexto ocorréaeendas novas politicas na area
da saude mental, iniciadas em 1970 sob influéndi@rnacional de reversdo efetiva do
modelo hospilcéntrico. O movimento ganhou legitiagid devido a criticas de psiquiatras e a

conduta médica objetivando a desinstitucionalizag@cseja, a desconstrugdo do manicoémio
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e de todos os paradigmas que o permeavam, sentidadw Brasil com a transicdo dos
espacos de tratamento da instituicdo coercitiv@stritiva para servicos comunitarios de
atencdo a saude.

Zanetti e Galera, (2007) diante dos avancos o roatkelassisténcia em saude mental,
incluem a participacdo da sociedade, o trabalh@guipe e a inclusdo da familia no cuidado
a pessoa com transtorno mental. A familia, portadtmonsiderada como parte indispenséavel
para a efetividade do atendimento por ser congideram grupo com potencial de
acolhimento e ressocializacdo de seus integrantes.

Para Fonseca, (2006) as politicas publicas soc@igebem varios conceitos de
familia, seja de ordem juridica, religiosa, ou esalpaentos psicossociais, neles observamos
semelhancas e descompasso de conceitos, contude aeqconsiderar que a cada novo
conceito, esta expresso o que de fato a familiaweardinamica contribuiu para formacéao do
individuo.

Conforme Gomes e Pereira (2003, p. 358) pedeensiderar a familidum grupo
social composto de individuos que se relacionandiemiamente gerando uma complexa
trama de emocdesSendo a primeira unidade responsavel pelo cuidaalgreipo primario,

sendo a responsavel pela base material e afetivastdderada como modelo de referéncia.

A familia ndo é apenas o elo afetivo mais forte dobres, o nucleo da sua
sobrevivéncia material e espiritual, o instrumeatavés do qual viabilizam seu
modo de vida, mas € o proprio substrato de sudiddel® social. Sua importancia
ndo é funcional, seu valor ndo é meramente insmitahemas se refere a sua
identidade de ser social e constitui o pardmetrobélico que estrutura sua
explicagdo do mundo. (SARTI, 2007, p 52).

Segundo a mesma autora, a familia tem sido, easeffuéncia mais poderosa para o
desenvolvimento da personalidade e do carater esoas. A familia faz parte do mundo de
experiéncias reais ou simbolicas dos individuoga poximidade com a realidade defronta as
pessoas com suas proprias questfes familiarestwassuntos particularmente proximos a
experiéncia pessoal de cada um e, por isso, séntasheios de significados afetivos, além
dos cognitivos. Familia remete a lembrancas, ensp¢éentimentos, identidade, afeto,
desafeto, enfim, um significado Unico para cada um.

Segundo Petrini (2003, p. 60), “a familia encomwaas formas de estruturacdo que,
de alguma maneira, a reconstituem, sendo recoreheoitio estrutura basica permanente da
experiéncia humana”. E no nucleo familiar que sateelecidos os vinculos e dessa vivéncia

que o individuo forma-se para atuar nas questogsivas como nas subjetivas, o sentir-se
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bem protegido na sociedade depende consideravelntanibém da dinamica familiar
presenciada.

De acordo com Pereira e Barcellos (2006) para sepender as questdes das
familias no territorio a Estratégia de Saude daik@nconsidera trés eixos: de demarcacao de
limites das &areas de atuacao dos servi¢os, recomér@o do ambiente, populacdo e dindmica
social existente nessas areas, cujo estabelecintenteelagbes horizontais com outros

servicos adjacentes e verticais com centros defrefa, se faz necessaria.

3.2 Territorializagéo e atencéo primaria

Conforme Santos e Silveira (2006) por territérideade-se a extensédo apropriada e
usada. Assim, essa idéia de territorialidade sendstaos proprios animais, como sinénimo
de &rea de vivéncia e de reproducdo. Mas a tealit)de humana pressupde também a
preocupacdo com o destino, a constru¢cdo do futumpe os seres vivos, € privilégio do
homem.

Em um sentido mais restrito, o territorio € um eqgoolitico para o espaco de um pais,
ou seja, a existéncia de um pais supbe um teait@Piode—se falar, portanto, de
territorialidade sem Estado, mas ndo de Estaddeseitorio.

Ainda segundo os autores anteriormente citados, &gsaco territorial esta sujeito a
transformacdes sucessivas. O uso do territério gedalefinido pela implantacdo de infra-
estrutura e pelo dinamismo da economia e da sa@eda

Diante de tais fatos se faz necessario acfesdegsltpara o empoderamento e
fortalecimento das familias com mais participagémtagonismo dos cidadaos, equidade
social, sensibilizacdo para acfes de prevencdanqué@o da saude e sustentabilidade
ambiental, a partir de acdes locais tal fato conala adocdo de parcerias para mobilizar os
recursos locais que sdo a parte mais importantegescesso tais recursos sao denominados
capital humano que sdo as pessoas com habilidaoeapmeténcias; e capital social, que sao
as pessoas organizadas e articuladas. Desta foerade-se que o progresso de uma regiao
por meio do trabalho nela desenvolvido se deve éamdo desenvolvimento enddgeno.

O Relatério de Desenvolvimento Humano Programa Masfes Unidas para o
desenvolvimento, 1996, confirma que territério é w@spaco socialmente organizado
composto de espaco e fluxos, lugares e pessoasgmeo. Representa uma identidade

historica e cultural. S&o fluxos econdémicos, sesgiaiulturais, institucionais, politicos,
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humanos. Sdo atores com capacidade, organizadofazpra acordos, planos, projetos em
grupo, na busca de construir um futuro melhor.

Como coloca Zapata, (2000, p. 28) desenvolvimento territorial € uma estratégia
para mudar a situacdo de adversidade, € um movoneata acdo, mobiliza as pessoas, 0s
técnicos, os agentes produtivos e as instituicdes”.

Assim proporciona 0 acesso aos cuidados, dandaseo trabalho desenvolvido,
torna as pessoas protagonistas e sujeitos da Stidaidni estimula a solidariedade e o espirito
de cooperacdo e um campo de constante aprendigaddp a participacdo da sociedade
fundamental para efetivagédo do territorio como espuke cidadania.

A participacdo dos diferentes atores socrasdiscussao dos problemas locais
colabora para o processo de construcao da identstacial do territério. A participacao da
sociedade favorece o controle social e para queaoalesenvolvimento territorial enddgeno
se faz necessério a formacao de equipes locais) agentes e facilitadores do processo, para
o fomento do desenvolvimento (FRANCISCO; ALMEIDA®).

A estratégia de salude da familia propde a revetsduoodelo de atencdo em salde,
tradicional centrado na cura para assumir como f#damilia no seu territério.
Sendo assim, a necessidade de inserir questdeside siental na ESF se evidencia
diariamente nas praticas de salde, uma vez queegadha de pacientes com
sofrimento psiquico nas unidades de saude da &énftequente e as queixas séo as
mais variadas. (COIMBRAt al, 2011, p.54)

Segundo a mesma fonte, avaliacdo do cuidado a&mdesmental pelo usuario é
importante para construcdo de uma assisténciaahtego foco na satisfacdo de quem recebe
0 servigo é imprescindivel como objeto de invesfiga pois 0 usuario € quem melhor esti
apto a julgar seu préprio bem estar e o cuidadde goeestado, podendo ser um grande
colaborador.

Por vezes, a falta de recurso de pessoal e a dalt@apacitacdo prejudicam o
desenvolvimento de ag¢des integrais pelas equipesjderando que atender as pessoas com
problemas de saude mental é de fato uma tarefa watplexa. Com o objetivo de discutir a
inclusdo da saude mental na atencdo basica, visandperfeicoamento deste servico a
Coordenacdo de Saude Mental do Ministério da Sdéde promovido encontros para
discusséo do assunto.

Segundo documentos Ministério da Saude (2003)rta das subsidios produzidos, a
Coordenacdo Geral de Saude Mental, em articulagéo & Coordenacdo de Gestdo da

Atencado Basica, propds: Apoio Matricial da Saudentdleas Equipes da Atencao Basica, ou
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seja, um arranjo organizacional que visa outorgg@ore técnico em areas especificas as
equipes responsaveis pelo desenvolvimento de dudissas de salde para a populacéo.
Nesse arranjo, a equipe por ele responsavel, ctithpaalguns casos com a equipe de saude
local.

Esse compartilhamento se produz em forma de gamesbilizacdo pelos casos, que
pode se efetivar através de discussdes conjuntzasie intervencdes junto as familias e
comunidades ou em atendimentos conjuntos.

Segundo Chiaverini (2011) houve grandes ganhosagitle, em parte como resultado
de melhorias em renda, educacdo, nutricdo, hignastecimento de 4gua, saneamento e
habitacdo. Embora esses ganhos sejam resultad@wes onhecimentos sobre causas,
prevencdo e tratamento de doencas e a introducdpolitecas interventivas acessiveis,
possibilitando mudancas estruturais assim como sagi@ividuais, observa-se demanda
crescente, no que se refere principalmente aosttranos mentais, e dificuldade de acessar os
servicos, devido a poucas unidades especializalateddimento em salde mental levando a

demanda para saude da familia.
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4 DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO

O discurso do sujeito coletivo (DSC) de autorid_di&evre e Léfreve, utilizado desde
o fim 1990, tem como fundamentacédo a teoria daeseptacdes sociais. Sendo utilizado
com frequéncia em pesquisas de opinido, de repessen social, tendo como subsidio:
depoimentos individuais, discussdes em grupo atigorevistas e jornais entre outros.

O meétodo do discurso do sujeito coletivo se caraetgela utilizacdo da primeira
pessoa do singular para expressar uma opiniaoiveleti socialmente partilhada dando
origem a uma producdo empirica, sendo denominagairdeira pessoa coletiva do singular,
expondo o que pensam a coletividade (LEFEVRE; LEREVTEIXEIRA, 2000).

O DSC considera tanto as ideias que aparecem camfraguéncia como aqueles
com incidéncia menor, reproduz a fala do sujeitdgndo uma a uma, retirando de cada fala
0s resultados compativeis com a opinido individaadpui um sentido a cada resposta e
agrupa em uma categoria.

Este método reproduz a fala do coletivo em umaialaa, também denominada do
eu ampliado pelos seus autores que utilizam coguwas metodoldgicas: expressbées-chave,
ideias centrais e o DSC. Expressfes-chave sasmarteechos do discurso, cuja esséncia do
conteudo é mantida. As ideias centrais diferen@ardas expressdes-chave, porque de forma
mais sintética e precisa referem-se ao assuntoogemetrevistado quis dizer, enquanto as
expressdes-chave descrevem como foi dito. O DS6€istema elaboracdo construida a partir
de expressbes-chave do relato de varios parti@pantas que se referem a uma mesma idéia
central.

Conforme Léfevre e Léefevre (2010), o DSC se int@an a pesquisa qualitativa, pois
para pesquisar corretamente a opinido coletiveeéiqm, antes, entender que a opinido nao
pode deixar de ser vista e coletada como uma @uajdbtida via uma pergunta aberta que
da origem a emissdo de um depoimento; assim, a®epidevem ser qualificadas, ou seja,
descritas.

Segundo Minayo (1999), a pesquisa qualitativena abordagem largamente utilizada
no universo das ciéncias sociais, quando a opcatalgalhar principalmente com
representacées sociais, que podem ser entendidae ®sao de mundo. Busca uma
explicacdo da realidade via abordagem qualitatmaiesponde compreendé-la a partir da
revelacdo dos desenhos mentais dos sujeitos-obigetiovestigacdo. Interessa, pois, nessa
abordagem apreender as percep¢cfes comuns e incqumesentes na subjetividade das

pessoas envolvidas na pesquisa, hotadamente ng&omuie objeto-sujeito. E a relagéo entre
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qualitativo e quantitativo ndo pode ser pensadaocoposicdo contraditoria. Assim, o estudo
guantitativo gera questdes para serem aprofundpddisativamente e vice e versa.

Léfevre e Lefevre (2010), expressam que nao ha mdiglsa) oposicdo entre o
qualitativo e quantitativo: trata se de um métosiEeacialmente qualiquantitativo, ja que, em
todos os momentos da pesquisa, do comeco ao fanpfeservada a natureza essencialmente
discursiva e qualitativa da opinido ou represemtagd inseparavel dela, a dimensao

quantitativa, associada a representatividade erglerede dos resultados.
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5 OBJETIVO

5.1 Objetivo geral

Contextualizar a depresséo e o comportamento asuigdisuarios da atencdo primaria.

5.2 Objetivos especificos

Para alcance dos objetivos qual foram estaiolele 0s seguintes objetivos especificos:

a) proceder a caracterizacdo do comportamentalauild usuarios da atencao primaria e

b) descrever a percepcao desses usuarios sobeevirms oferecidos pelas Unidades Basicas
de Saude da Familia.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

6.1Tipo, local e periodo da pesquisa

Trata-se de pesquisa descritiva, qualitativajzadd no municipio de Campo Grande,
com usuarios depressivos com comportamento suiatdadidos nas UBSF, cuja cobertura
em campo grande é de 38 unidades o0 que corresp@idé de cobertura.

6.2 Fontes de dados e critérios de inclusdo/exclusdo

Foi realizado levantamento de dadosirs#érios junto ao Nucleo de Prevencédo as
Violéncias- Individual, Violéncia Domeéstica, Sexual Outras Violéncias — NPV, da
Secretaria Municipal de Saude (SESAU), por meipldailha de violéncia mensal do nicleo
supramencionado, que deu o indicativo de 25 caso®mtativa de suicidio nas UBSF no
Distrito Leste: Maria Aparecida Pedrossian; DistriDeste: Taruma, Zé Pereira e Portal
Caioba; Distrito Norte: Estrela Dalva e Nova Lim®istrito Sul: Alves Pereira, Parque do
Sol e Los Angeles.

Os casos notificados e disponibilizados pelo NRW@nforme supramencionado
totalizaram 25 casos de tentativa de suicidio, doclnvidados a participar da pesquisa,
contudo na ocasido das visitas domiciliares pativat;ado do convite ocorreu situacoes tais
como Obito, internacbes em hospital psiquiatricajdamca de endereco, reclusdo de
liberdade, desisténcia, recusa e simulagéo dditentie suicidio.

Foram incluidos como participantes da pesquisa pegsoas notificadas pelo referido
nacleo com indicativo de tentativa de suicidio,dseexcluidos menores de idade, pessoas
interditadas judicialmente e aquelas que tinhantuddade para entender ou responder as
perguntas, apenas uma exclusdo aconteceu pardifie de entendimento.

Trata-se de amostragem por conveniéncia, sendizadsa uma entrevista com um
usuario de cada distrito, em sistema de rodiz®, atingir a compreensdo do fendmeno

estudado.

6.3 Coleta dos dados

O instrumento elaborado para este estudo foi sutbonatpré-teste visando a analise

de sua adequacéo para alcance dos objetivos estiaosl
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Os dados foram obtidos por meio de entrevista stratarada, cujo roteiro encontra-
se no apéndice A.

Antes da aplicacdo da entrevista, os participantewidados e que aceitaram ser
incluidos como sujeitos, foram informados sobre esgpisa, objetivos, metodologia,
inexisténcia de risco, beneficios, a razdo de soallea como participante e a necessidade de
leitura e assinatura do Termo de ConsentimentelevEsclarecido com escrita acessivel.

Apos as informacdes e a concordancia em partiglipapesquisa foi solicitado a
assinatura do TCLE, em duas vias, ficando uma conentievistado e outra com
entrevistador, apéndice B.

Cabe ressaltar que foi acordado termo de compromess utilizacdo de informagdes
de prontuarios em projetos de pesquisa, junto sddsidade Federal de Mato Grosso do Sul.

A entrevista foi realizada, conforme preferéramaparticipante desde que mantido a
privacidade os sujeitos (3; 5; 8 e 9) optaram peddizacdo na residéncia ja os sujeitos (1; 2;
4; 5; 6 e 7) e nas respectivas Unidade Bésica ddeSda Familia em espaco reservado, sem
interferéncia de terceiros, todas as entrevistaf gravadas e posteriormente transcritas na

integra, sendo mantida a confidencialidade dasnmdgdes.

6.4 Organizagéo e analise dos dados

Na sequéncia apos a transcricdo foram identificadasxpressdes-chave e as ideias
centrais correspondentes. Em seguida foram agrspasleexpressfes-chave referentes as
ideias centrais da mesma natureza presente enunadas relatos, elaborando- se o discurso
do sujeito coletivo referente as mesmas (LEFEVREEEFRE, 2003).

6.5 Aspectos éticos
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica emqitss — UFMS, processo n°

088896/2013, sendo submetido 07/12/2013 e aprowsao28/02/2014, numero: CAAE
23775713.8.0000.002. Consta no anexo A.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO
7.1 Caracterizacéo dos sujeitos
Com objetivo de caracterizar o grupo estudado fabarada uma sintese com

informacdes sobre sexo, faixa etaria, renda fangliescolaridade.

Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas dositesj segundo sexo, faixa etaria, renda
familiar e tempo de estudo

Distrito Sanitario DN DS DL DO Total
Variaveis
Sexo
Masculino - - - 1 1
Feminino 2 3 1 2 8
Faixa etaria
18-30 - 2 1 1 4
31-40 - 1 1 2
41-50 - - - - -
51-60 1 - - 1 2
61 e mais 1 - - - 1
Renda familiar (em salarios
minimos)
1-2 2 3 - 2 7
3-4 - - 1 1 2
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 2 2 - 1 5
Ensino fundamental completo 1 - 1

Ensino médio incompleto - - - -
Ensino médio completo - - - - -
Ensino superior incompleto - - - 2
Ensino superior completo - - 1 -

Legenda: DN — Distrito Sanitario Norte; DS — Digtrbanitario Sul; DL - Distrito Sanitario Leste; DMistrito
Sanitério Oeste

=N
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7.2 Caracterizagao do comportamento suicida

Quando solicitados a exporem sobre a situacao opadamento suicida 0s sujeitos
verbalizaram conteudos referentes a trés ideidsaignantecedentes familiares; antecedentes
pessoais e questdes espirituais.

7.2.1 Antecedentes familiares

A depressdo pode ser influenciada, na sua etiolegimanutencédo, por fatores
bioldgicos, genéticos, psicoldgicos e sociais. Ne ge refere aos aspectos sociais, ha
destaque para as influéncias na relagéo entreastedpmiliar (BATISTA, 2006).

Minayo (1998), ao refletir sobre o suicidio enguaquestdo socioldégica, menciona

gue muitos consideram um acontecimento pessoarndieiado por fatores psicolégicos ou
organicos individuais, ou fatores psicoldgicos edBposicao genética. Nas ciéncias sociais €
discutido o papel do sujeito, dos significados ® ideencionalidades como parte que integra o
fato e o ato social, ou seja, cada especialidaidecee o seu entendimento, porém os fatos
mostram que a autodestruicdo é resultado de vEaioses de origem historica, cultural, e
individual, podendo ser entendida como uma sinegesicossocial de fatores internos e

externos.

O suicidio ¢ um fendmeno que ndo depende de umeza (pausa. H4 uma
combinacéo de fatores — bioldgicos, psicoldgicosoeiais. Entre as principais
causas psiquiatricas prevenieis esta a depresaéistarno bipolar, a esquizofrenia e
o alcoolismo. Individuos com dois transtornos misntam um risco de tentar o
suicidio 3,5 vezes mais alto do que aqueles queemdmenhum transtorno. Embora
0s transtornos mentais estejam associados a ma@%ede todos os casos de
suicidio, o suicidio pode ser resultado de muitderés culturais e sociais muito
complexos (SOUZA, 2010, p. 6).

O estudo sobre a questéo incitou o questionamebi® s patologia na percepc¢ao do
paciente, cuja ideia central extraida das resposdtas participantes, com base no
questionamento: Gostaria de saber sobre a située@iativa de suicidio pela qual vocé
passou?

Os sujeitos (S2, S6, S7 e S9) expbem que o conmpenta suicida esta relacionado
com a consanguinidade devido a casamentos entnepe fatores hereditarios oriundos de
seus genitores.



28

“Meu pai e minha mée eram primos de 1° grau ache yor isso que sou doente, Teve um
periodo que minha mée ficava assim igual eu. Alfandda tem historia, tanto da parte da
minha m@e como do meu pai, meu filho tentou soicitiinha filha também, ele ndo tem
vontade de conversar, s6 que ficar deitado, senfipirenuito calado. Meu ex-esposo tem
depressdo, mas ndo assumi, n0s somos primos. Nga rfamilia tem muita gente com
depressao do lado dele ja morreu trés enforcadajmiotal, drogas com remédio e bebida.
Tenho parente com problema de cabeca internadog)annde conseguiu 0s exames e eu hao

tenho problema de cabeca”.

Diante do exposto a que se especificar que o mmEmise divide em consanguineo,
estabelecido mediante um ancestral e por afinidadl@ydo do casamento e outras relagbes
sociais. Em caso de parentesco por consanguinigideem os de linha reta pessoas que
estdo umas para com as outras na relacédo de astEndalescendentes: filho, neto, bisneto e
assim por diante e os parentes, em linha colatewaltansversal, até o quarto grau, pessoas
com origem de um s6 tronco, sem descenderem ursasutias: tios, sobrinhos, primos entre
outros (BRASIL, 2014).

Rassi e Nardi (2006), destacam que presenca deéribastfamiliar aumenta
consideravelmente o risco de desenvolvimento deedsfio em até 46,1%.

Conforme Beltrdo, Silva e Alves (2006). Essa gaendo tem origem em um Unico
fator, varias causas: psicoldgicas, bioldgicasiasgcculturais, econdémicos, familiares, entre
outras fazem com que a depressdo se manifestéeraxa@nda situacbes que a pessoa e
acometida por mais de uma causa, ou seja, o ingiypdde sofrer influencia separadamente
ou sinergicamente, com destaque para pessoaspaugrges proximos sofreram de depresséo
serem mais propensas a desenvolvé-la.

A investigacdo biologica responsavel por elucidas supostos desvios dos
mecanismos bioquimicos, dispde de uma plena autanalm ponto de vista metodologico,
em relacdo a esses diagndsticos, contudo, paratwdicsos do comportamento humano a
guestdo é outra, pois a légica que rege o0 meiaiktigo e 0 conceitual que explics
“transtornos e os distirbios que observa baser@mseindicios sensoriais dos fracassos do
sujeito no desempenho de funcgéo relativas a saianod” (DELOUYA, 2001, p 27).

Outras pesquisas destacam a influéncia dos amtetesdpessoais psiquiatricos, assim
como estudos antropolégicos mostram que os mesnémEnos sao vivenciados de formas

diferentes conforme a cultura (SILVA, 2008).
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Os pacientes com depressao seguida de ideacdodasuippdem apresentar
caracteristicas clinicas diferentes com uma indizaqaior para os casos de transtorno
depressivo maior (NIERENBERG, 2008).

A depressdo com tratamento adequado e eficazdesegonduto existem fatores que
impossibilitam a intervencgdo: a historia do indiwdd fatores hereditarios e aspectos como
sexo e idade, podendo também estar incluso o desgme as dificuldades financeiras, todos
sao fatores de dificil transformacéo, a curto @@ARENTE, 2007).

A contribuicdo de diversos fatores biopsicossogais a depressao confirmadas por
pesquisa sugere que a incapacidade fisica e diesaumscional dependem menos de fatores
biolégicos do que psicossociais. Essas indicacdgsrem que alteragbes bioldgicas, estado
psicolégico e contexto social, tem papéis distin®s estudos baseados nesta perspectiva
tém demonstrado que incapacidade fisica e desajuosieional ndo é apenas uma funcéo de
fatores biologicos (SARDA JUNIOR, 2012).

Conforme Damasio (2007, p. 109 e 172) “os procedaosmocao e dos sentimentos
fazem parte integrante da maquinaria neural parmggalacdo biologica, cujo cerne €
constituido por controles homeostaticos, impulsomstintos”. Sendo a diferenca entre
sentimento e emocéo balizada pela razdo de quearagesalguns sentimentos estarem
relacionados com as emocdes, existem muitos queendiessa relacdo, todas as emocgoes
originam sentimentos, se estiver esperto e atem&s, nem todos 0s sentimentos provém de
emocodes. Segundo James Williapud Damasio (2007, p. 158): A cerca da natureza das

emocodes e sentimentos expoe:

Se imaginarmos uma emocao forte e depois tentaaistsair da consciéncia que
temos dela todos os sentimentos dos seus sintoomperais, veremos que nada
resta, nenhum “substrato mental” com que constt@mocéao, e que tudo o que fica
é um estado frio e neutro de percepcao inteledfualuito dificil sendo impossivel,
pensar que espécie de emocdo de medo restari@ se na@rificasse a sensagao, de
aceleracdo do ritmo cardiaco, de respiracdo suspeestremura dos labios e de
pernas enfraquecidas, de pele arrepiada e de ajpeestdémago

Assoun, 2012 expde a patologia social segundo Hbilkheim, suas consideracdes
sobre a “norma social”, assegurada mediante o antimte, sendo um efeito regulador do
comportamento individual, a anomia expressa a aiséesse equilibrio, momento critico no
interior da relacdo do individuo com a totalidadeial, passagem de uma forma mecanica

para uma organica.
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7.2.2 Antecedentes pessoais

Em antecedentes pessoais, embora ndo houvessguatpesobre trauma ou violéncia
trés (S5; S7 e S8) dentre quatro participantesadastm o historico de abuso sexual e todos
(S1; S5; S8 e S7), mencionaram aspectos relacienadma propria histéria de vida, com
destaque para o conflito familiar. Conforme segoi@rtigo logo abaixo:

O comportamento suicida refere-se ao estado em quadviduo passou pelo processo
de ideacdo e intencdo e ja realizou uma ou matatieas de suicidio. E o ato de causar lesdo
a si mesmo, independentemente do nivel da lesé mativacdo. Pode se conceber por
comportamento suicida pensamentos de autodestr@cdiitudes de auto-agresséao capaz de
levar a morté.

Dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade —, SIM Ministério da Saude
indicam o suicidio dentre trés principais causasddalidade violenta.

O Brasil esta entre os dez maiores em numero dé&lgs sendo que entre as pessoas
que tentam o suicidio, 15% apresentam quadro deskD (BRASIL, 2006)

A depressdo € uma das principais causas de intagiai ocupando o quarto lugar
entre as dez principais doencas em nivel mundah, & possibilidade de se tornar a segunda
causa de doenca em todo o mundo, tendo como usudalesdobramentos o comportamento
suicida, ou seja, pessoas que ja passaram pelessmde ideacao e inten¢do

Ainda segundo o SIM com crescimento na ultima deécaeé 24,3% no Estado de
Mato Grosso do Sul — MS, colocando o Estado emadg® lem niimero de suicidias

O processo de atendimento aos casos de saude rentalcorrido em uma ordem
inversa, pois o0s servicos oferecidos pelos cendspeecializados sdo deslocados para as
unidades basicas de saude da familia, devido &aaferatendimentos ndo suprir a demanda
existente e em constante aumento. Outra caratarédiservada na atencdo especializada é a
alta rotatividade de profissionais, e a deficiérgumntitativa de pessoal, o que fortalece a
busca de atendimento na atencao primaria.

Proceder a caracterizacdo do comportamento sweoidasuarios da atencdo primaria
torna-se relevantgevido ao aumento da procura por usuarios pelalimemto e a solicitacao
da rede, as dificuldades da atencéo especializadaexisténcia de a¢bes proprias da atencdo
primaria para a abordagem e cuidados adequadss @letela.

De modo geral, os pacientes com comportamentodsuiem historico de negligéncia

tais como privagdo de alimentos, roupas, abrigsfigma fisico entre outros traumas na
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infancia e adolescéncia, ha destaque para o alexs@ls Apesar da importancia o tema é
relativamente pouco estudado e sua expressao papeofissionais da saude é identificada
como de dificil abordagem devido ao envolviments giaestbes subjetivas.

As diversas manifestacdes dos transtornos memdaissido relacionadas a situacfes
trauméticas vivenciadas na infancia com base no nipgligéncia, duracdo e o vinculo
existente com o agressor

A situacao de violacao de direitos na infancia reaone das situacdes ocorre dentro
do ndcleo familiar, contudo a familia extensa, owpkada®, aquela que se estende para além
da unidade pais e filhos ou da unidade do casahdda por parentes prOXimos com 0s quais
a crianca ou adolescente convive e mantém vinadéosfinidade e afetividade, nessas
situacOes aparece como elo mais forte proporcianandlhimento, minimizando os danos e
possibilitando reabilitacdo. Por isso considera-secessidade de um trabalho que integre o
paciente e sua familia, a comunidade em todo seexto social ®.

Diante deste quadro esta presente a familia copmorgira unidade responsavel pelo
cuidado, grupo primario, sendo a responsavel pake bmaterial e afetiva, considerada
modelo de referéncra

Nessa compreensdo, verificou-se a necessidade émules, a expansdo, e
formulagdo da atencdo bésica, de forma que diestiacluam a dimensdo subjetiva dos
usuarios e os problemas de satde mental, paradal@mpreensao dos fatores organtfos

As acbes de saude mental na atencao primaria delvedecer ao modelo de rede de
cuidado, de base territorial e atuacdo transvereal outras politicas que busquem o
estabelecimento de vinculo. Essas a¢fes devemfast@mentadas nos principios do SUS e
nos principios da Reforma Psiquiatrica, cuja respbiidade compartilhada exclua a légica
do encaminhamento e a ampliacdo da clinica na egugmifique o resgate e a valorizacao de
outras dimensdes, que ndo somente a bioldgica

Diante desses elementos e da magnitude da quedié® & comportamento suicida
em paciente com histérico de abuso sexual o objetiesse estudo foi caracterizar o
comportamento suicida através da analise de dsdarpaciente.

Metodologia

Realizou-se pesquisa, qualitafi{ana atencéo primaria do municipio de Campo
Grande, MS, sobre comportamento suicida, cujo oepges entrevistados deram o indicativo

de historico de abuso sexual.
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O levantamento de dados secundarios foi realizawiom jao Nucleo de Prevencéo as
Violéncias- Individual, Violéncia Doméstica, SexeaDutras Violéncias - NPV, da Secretéaria
Municipal de Saude (SESAU), por meio da planilha \deléncia mensal do nucleo
supramencionado, que deu o indicativo de 25 casotemtativa de suicidio sendo: oito
Distrito Sul; dois do Distrito Oeste; seis dotbis Leste e nove Distrito Norte. Os casos
notificados e disponibilizados em outubro de 20&® NPV, conforme supramencionado
totalizaram 25 casos de tentativa de suicidio,rdezgtes um foi descartado por se tratar de
pré-teste.

Para coleta dos dados primarios todos os paciémiégsados na planilha do NPV,
foram convidados a participar da pesquisa, conhalocasido das visitas domiciliares para
efetivacdo do convite nos deparamos com situagi®£dmo oObito, internacbes em hospital
psiquiatrico, mudanca de endereco, reclusdo dedhlde, recusa, desisténcia e simulacédo da
tentativa de suicidio, menores de idade, pessdaglitadas judicialmente e aquelas que
tinham dificuldade para entender ou responder ggiptas. Dentre os 25 pacientes, 16 foram
excluidos do estudo por conta das situacdes supcaonadas.

Segue o instrumento utilizado na pesquisa.

Roteiro de entrevista

Identificacéo

Sexo:
Faixa etéria:
Renda Familiar:

Tempo de estudo:

Questionario
1. Gostaria de saber sobre a situacéo, tentatigaid&lio pela qual vocé passou?
2. O atendimento da UBSF a pacientes com tentdévauicidio como é?

3. Tem sugestdes para o atendimento?

O roteiro de entrevista estabelecaleatificacdo dos participantes incluindo sexo,
idade, tempo de estudo e renda familiar, tendo camtencdo saber sobre a situagéo,
tentativa de suicidio por qual o paciente passete guestionamento indicou trés ideias
centrais: questbes espirituais, antecedentes #amgsli antecedentes pessoais. No entanto

neste estudo focou-se somente na ideia centréiveelos antecedentes pessoais, que foram
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0S maus tratos na infancia com destaque para @ amial relatado por um terco dos
participantes.

Dentre as perguntas que compdem o questionariogrdena primeira foi utilizada
para aprofundamento deste estudo.

A amostragem se deu por conveniéncia, sendo rdaliaa menos uma entrevista
semi-estruturada em cada distrito, em sistema d&iop até atingir a compreensao do
fendbmeno estudado, sendo incluidos como parti@gadé pesquisa nove pessoas, trés do
Distrito Sul, trés Distrito Oeste, um Distrito Les dois do Distrito Norte.

As entrevistas foram realizadas, conforme preféaéio participante desde que
mantido a privacidade dos sujeitos: trés optarda ngalizacdo na residéncia e os demais nas
respectivas Unidades Basicas de Saude da FamdldasTas entrevistas foram gravadas e
posteriormente transcritas na integra, sendo maatiwbnfidencialidade das informacoes.

Apos a transcricdo foram identificadas as ex@es-chave em cada entrevista e a
ideia central (antecedentes pessoais) correspanderttiscurso do sujeito coletho* *°

Antes da aplicacdo da entrevista, os participantewidados e que aceitaram ser
incluidos como sujeitos, foram informados sobre esgpisa, objetivos, metodologia,
inexisténcia de risco, beneficios, a razdo de s@llea como participante. Apds as
informagcbes e a concordancia em participar da pesmqioi assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Cabe ressaliarfgi acordado termo de compromisso
para utilizacdo de informacfes de prontuarios emefms de pesquisa, junto a Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul e emitida autorizat@idGecretaria Municipal de Saude
Publica de Campo Grande — MS.

A pesquisa nao oferece risco aos participantesirsq refere aos beneficios atende a
Resolugdo 466 (2012, p. 7) V°2“S&o admissiveis pesquisas cujos beneficios de se
participantes forem exclusivamente indiretos, degae consideradas as dimensdes fisica,
psiquica, moral, intelectual, social, cultural epietual desses”.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica esg#iea — UFMS, processo n°
088896/2013, sendo submetido 07/12/2013 e aprowesao28/02/2014, numero: CAAE
23775713.8.0000.002.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo foi realizado com nove pacientes sendoritlheres, destas trés na faixa
etaria entre 18 e 30 anos; duas pacientes de 8lano%; uma com 51 anos e duas com mais
de 61 anos, e um paciente do sexo masculino coend¥. Observa- se que o ponto critico
estd na faixa etaria entre 18 e 30 anos, por caouigiro pacientes nesta faixa etaria com
indicativo de depressao seguida do comportameitmau

No que se refere a renda familiar dos nove ersti@yns, sete relataram ter renda
familiar de um a dois salarios minimos o0s outros gmacientes de dois a trés salarios
minimos. Em relacé@o a escolaridade cinco tem onérfsindamental incompleto; um Ensino

fundamental completo; dois superior incompleto ecom ensino superior completo.

Comportamento suicida e abuso sexual

O estudo sobre a questéo incitou o questionamebi@ s patologia na percepgao do
paciente, cuja ideia central extraida das resposdi@s participantes, com base no
guestionamento: Gostaria de saber sobre a situadgdmtiva de suicidio pela qual vocé
passou? Demonstrou com destaque antecedentesipessoa

Em antecedentes pessoais, embora ndo houvessguatpesobre trauma ou violéncia
trés (S5; S7 e S8) dentre quatro participantesadastm o historico de abuso sexual e todos
(S1; S5; S8 e S7), mencionaram aspectos relacienadma propria historia de vida, com
destaque para o conflito familiar.

A pesquisa revelou que um terco dos entrevistadngo historico € de

comportamento suicida, foram vitimas de abuso $emaanfancia.

“Comecou quando eu nasci minha mae sofreu muitpart. Meu irm&o abusava de mim
guando eu tinha 5 anos, eu lembro como se fosgedame lavando numa bacia de aluminio
eu tinha nojo de mim ficava ali tentado me limp@aom 09 anos eu tentei, tomei um 6leo
minha mae falava que era veneno nao podia mexeandy era adolescente foi com
medicamento, depois de casada toda vez que eun@do ficava prestando atencdo como
as pessoas tinham feito, porque eu queria um {gi® eu e as criangas nao sofresse, fosse
rapido porque eu ndo queria dar trabalho pra ninguégora que eu quero viver td6 com
problema de saude, Deus ndo quer que eu viva, qoeidar da minha netinha que foi
abusada, a mée dela batia nela pra ir pra escaaidu suicidio depois que soube. Meus pais

brigavam muito me sentia culpada, é coisa la de,tétanto problema, eu fui abusada é por



35

iSSO que eu quero preciso, meu pai ja me pediugeerdas....(siléncio lagrimas) eu sei
guanto mau ele me fez, eu acho que tem que sepasgae eu tenho tudo pra ser feliz, eu
tento porque sei que depende de mim, mas nao oorsigue mudou um pouco foi quando

ouvi o coracao dela, tava fraquinho (gestante 7empminha situacéo tava atingindo ela”

Traumas ocorridos na infancia

Os discursos refletem em consenso trauma ocoradafancia ora da prépria pessoa
ora em familiar, os maus tratos na infancia repitase uma doenca biopiscossocial cada vez
mais comum na sociedade provocada por privacatnderdos, roupas, abrigo, negligéncias,
agressdes verbais, castigo fisico entre outrosgr@ssor ndo percebe a vitima como uma
pessoa, mas como objeto sem sentimentos e ditéitd<?

Muitos transtornos psiquiatricos sao relacionadeventos traumaticos ocorridos na
infancia, com gravidades em niveis que variam cdipamde abuso, sua duracdo e o grau de
relacionamento da vitima com agressor. O compromegtio da saude mental e a futura
adaptacao social das vitimas, é alteravel de ithdovpara individuo, devido as peculiaridades
de cada um e conforme o tipo de violéncia sofridgacapacidade de reacéo diante de fatos
geradores de estres8e’*

A violéncia, pode ser desencadeada por diversogefatmanifestando-se de formas
diferentes, observar se que, muitas vezes, a fgraidi invés de ser um reflugio seguro, é o
lugar que pde em risco a integridade fisica e eomatide seus membrés .

Dados informam que 84,5% das criancas foram absgaaagressores identificaveis,
geralmente do nucleo familiar, no abuso sexualraatrianca e adolescentes, a indicagcdo do
pai biolégico é o que mais aparece, depois os@padrasto, e por ultimo vizinhos e pessoas

préximas®* 2>

Atencdo em saude as vitimas

A negligéncia dos servi¢os de saude para com gademsaude crianca, pode resultar
no agravo da situacdo. Sendo necessario a intéwentgrdisciplinar e intersetorial sobre a
questao e seus determinantes.

Sabemos que é um trabalho dificil, devido as cdmdicde desenvolvimento
biopsicosocial da criangca e ainda a gravidade eppadade do abuso sexual, enquanto
violacdo de direito em muitas ocasifes ocorriddroeto nicleo familiaf® "

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurianca e ao adolescente, com

absoluta prioridade, o direito a vida, a saude,lidaeatacdo, a educacdo, ao lazer, a
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profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, aoeitspa liberdade e a convivéncia familiar e
comunitaria, além de coloca-los a salvo de todan&orde negligéncia, discriminacao,
exploracao, violéncia, crueldade e opre<8&3-

De fato a lei estabelece regras normas e conduasgbemos avancos na percepcao
da sociedade em relacdo a questdo, mais outrogepsog na garantia e defesa de direitos
sociais precisam ocofrrer.

Criancas vitimas de violacdo de direitos refleteansna condicdo exterior o que se
passa no seu interior, vitimas de violéncia fisipeesentam por vezes corte nos labios, pois
como mecanismo de defesa quando agredidas mortecagara alivio da dor, outras tem o
coccex machucado, devido ao fato de se encostagrarade quando se sentem acuadas, em
outros casos é possivel observar o arco iris dosatieenas caracteristico de criancas que
sofrem agressdo constantemente, perca do contoolesfincter, esses sao sinais fisicos
possiveis de serem observados ou questionadoendiraento e podem contribuir para se
dar inicio ao processo de intervencao.

Perceber o paciente através de diferentes olhares, interagcdo desses olhares
possibilita ir além das questbes objetivas. Assompreendendo o paciente como um todo a
ser tratado, se produz uma estratégia de atendinmeais eficiente, oferecido pela atencdo
priméria, pedra angular desta integracdo que patalhar questées de empoderamento ao
individuo e/ou familia, para que quando capaz &rp#e seu horizonte de possibilidades ele

mesmo perceba a complexidade de sua problemabasgeie recursos de superacao.

7.2.3 Antecedentes espirituais

Os sujeitos (S3 e S8) mencionam como caracterizdgaoomportamento suicida
fatores espirituais. Observa se que ha destaqueenga do que terceiros consideram como

causa ou motivacao para o comportamento suicida.

“Minha mé&e estd me levando na igreja, o pastor dalgue suicidio ndo tem salvagéo

mostrou num video. O pastor j& veio orar por mifaléu que causa espiritual”

Torres (1986), pesquisou a ligacdo entre religamteg medo da morte e atitude
perante o suicidio. Separando os individuos emgtaigos de orientagdo religiosa: extrinseca
e intrinseca. Entre os individuos de religiosidag&inseca, ndo observou associagdo entre
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religiosidade e medo da morte. Para os individgosrientagdo religiosa intrinseca, o medo
da morte apresentara-se contrério, a aceitacaaidiais, demonstrando se o grau de prética
religiosa.

Estudos epidemiolégicos apontam a religido comoluéntia positiva no
comportamento de pessoas com historico de usoog@siretilismo, depressao, suicidio entre
outros. Essa influencia positiva e visualizada gehtalecimento que o individuo, adquire
demonstrando se capaz e sensivel ao aceite da aferttratamento tais como terapia
(ALVES, 2010).

Alguns cientistas sociais, filésofos e psicélogosiais concordam de que a religido é
um importante sistema ético de leis, regras, pgdds, e conduta resultantes na significacédo e
ordenacédo da vida, sendo importante em momentogs#s na vida tais como 0s problemas
espirituais, afetivos e sociais, dentre esse ultidodestaque para os problemas de saude
(MURAKAMI; CAMPOS, 2012).

No século XlIl € inicio do século XIX em que predoava o humanismo e
liberalismo de influéncia iluminista, Philippe Pifeconsiderado o pioneiro no tratamento de
pessoas com transtornos mentais, considerado umtucenario sendo um dos precursores
da psiquiatria moderna, mudando o esteredtipo dasops com transtornos mentais, antes
consideradas endemoniados a condicdo de homo padieentes devido a exposicéo
excessiva a estresses sociais e psicoldgicos, algams casos hereditarios, sendo que a
doenca ocorria devido a patologias do cérebro (BMERIO DA SAUDE, 2008).

Conforme, Gussi e Dtyz (2008), fatores de riscoepodcontribuir para que o
individuo torne se mais vulneravel, com destaqua paracteristicas individuais ou sociais e
fatores de protecao funcionam como fator contrileuicapaz de minimizar a situacao de
vulnerabilidade.

Diante do exposto a religido € apontada tanto cfatow de risco como de protecéo,
fato esse determinado pelas circunstancia viveasigmr cada individuo. Sendo a fé e a
oracdo consideradas fatores terapéuticos ja agkgwatkligiosas podem atingir niveis de
integracdo como de desintegracdo no processo slm@tea mental. Ainda segundo Gussi e
Dtyz, (2008, p. 365):

Em algumas situacfes a busca religiosa, em vedidar @ sofrimento, piora o
quadro clinico, com comportamento de enfrentameefgativo e uso inadequado
dos servicos de salde. Entre os aspectos negatiodsriam ser mencionados o
fanatismo e tradicionalismo opressivo. Algumasgi@és institucionalizadas, em
funcdo de sua compreensao sobre a salde/doengaéstfr mental, tém se oposto
ao tratamento conduzido pelas instituicdes do caslapsatde mental.
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Os individuos possuem uma inclinacdo para a buscsendtido da vida por meio de
conceitos que ultrapassam o alcancavel se consideras explicacdes cientificas. Esta busca
e crenca incluem a ligacdo com algo superior a esmo, é explicada pela necessidade
humana de entender o sentido do que o diferencaddmais espécies. A espiritualidade,
engloba emocdes, e convicgbes de natureza ndovphfmim a deducdo que ha mais no viver
do que pode ser visualizado ou compreendido, ndimgando a qualquer tipo de crenca ou
pratica religiosa (GIOVELLIgt al.,2015).

7.3 Percepcao dos servicos de saude oferecidos temeao primaria

Quando questionados sobre a percepcao dos sepf@esidos na atencdo primaria
0s sujeitos verbalizaram conteudos referentessaidé@as centrais: relacionadas a equipe, a
outros servicos e ofereceram sugestdes para methatandimento.

7.3.1 Percepcao sobre os servigos de saude

Os sujeitos (S1, S2, S3, S5, S6, S7 e S9) verbatiza percepcdo que tem da equipe
da Unidade Basica de Saude da Familia, respong@lal abrangéncia territorial dando
origem ao discurso do sujeito coletivo que segue:

“Sobre a equipe sempre tdo l4& em casa dando agiem trouxe foi a agente de saude. Eu
acho bom é perto ndo moro tédo longe venho troceeita porque o médico do CAPS esta
de férias. Tem 6 meses que nao consigo psiquiatbap a receita aqui no posto.O
atendimento é bom, eles me ajudaram” Eu acho éajuecepcao tinha que atender um
pouco melhor eles sdo muito desinteressados”

Observa-se nesta fala, que os sujeitos reconhecproxanidade da unidade como
fator positivo, recorrem a atencdo priméria, ptiafau auséncia de servicos especializados, e
ainda identificam na recepc¢ao a auséncia de aceitton

O ato de cuidar € complexo, exige do cuidador emiteas habilidades conhecimento,
empatia e sensibilidade, pois o cuidado envohafaarcomo tocar, sentir, escutar e auxiliar o
outro nas atividades em que ele apresenta difidelda

O servico deve sempre buscar formas de alcancamdid, pois a sensagdo de
responsabilidade, associada a vivéncia do sofrompsiquico, € desgastante e o apoio no
tratamento e parceria com a equipe € sempre necesSEOARES, SANTANA e
SIQUEIRA, 2000).
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O exposto justifica mudancas na atencdo em sexelgal, a partir da reforma
psiquiatrica e da atencdo primaria sendo reorgdaiean 1994, com a criagcdo do Programa
Saude da Familia, definido em 1997 como Estrat8giade da Familia (ESF) e apresentado
como ferramenta de mudanca e concepcoes (AINIDMAN, 2012).

Cabe a Atencdo Priméria acompanhar integralmentendividuos e familias,
desenvolvendo acbOes de atendimento as necessidadsalde mental, com enfoque na
prevencao e promocao estendidas aos seus cuidadores

Ainda segundo os autores supramencionados, a tesjfeisalde mental e atencao
priméria (PINI; WAIDMAN 2007, p. 373):

Ambos buscam constituir novas tecnologias para onatha qualidade de
vida e se convergem na busca em romper com o mondico

hegemonico, no desafio de tomar a familia em soeri&do sécio-cultural
como objeto de atengdo, no planejamento e execded@cOes num
determinado territério e na promocéao da cidadaartfgpacido comunitaria.

Os familiares demonstram, dificuldades em questianaatencdo oferecida pelos
profissionais pela inseguranca de haver uma im&réa negativa no cuidado. Os
profissionais precisam estar atentos as suas editeich forma de tratar, contribuindo com a
cooperacao e o suporte oferecido aos familiaresNKBRSKI; DUARTE, 2011).

Pacientes com depressao seguida do comportameaaittasem busca de atendimento
na atencao primaria € uma realidade vivenciada dia, os casos chegam a Atencédo Basica
via registro em instrumental especificatilizado nas Unidades de Pronto Atendimento,
Unidades 24h — UPA, Hospitais, entidades, insfiesg UBS e também pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), enfermeiros e outrofsgionais.

Os registros séo sistematizados pelo Nucleo deeRg¢éo as Violéncias — SESAU
gue disponibilizou mediante termo de responsaliiéddados secundarios referentes ao més
de setembro de 2013, deram o indicativo de 02 noasss em média por més em cada
UBSF. Os registros dos casos de tentativa de swinftificados ndo estdo disponiveis ao

publico comum, por questdes éticas de preserveg@tedtidade de cada usuario.

® Ficha de Notificacéo de Violéncia Sexual, Doméstie Outras. Instrumental, oriundo da Secretarinidipal

de Saude Publica — Coordenadoria Geral de Vig#éen Salde - Nicleo de Prevengéo as Violéncidizadb
por toda a rede de atendimento da Saude, com fnegiréncia nas Unidades de Pronto Atendimento el@as
atendimento 24 horas. Apds o atendimento no plaatiigaciente vitima de violéncia ou violéncia auto
provocada o instrumental e preenchido e seguegp@mordenacao do Distrito Sanitario de Saude quie @ara

as UBS ou UBSF para atendimento e acompanhamertasto
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7.3.2 Descricao de servigos especificos a saudeamen

Os participantes ndo foram questionados sobre @ovicos, contudo observa-se
que alguns dos sujeitos mencionaram servicos edizecios em saude mental, com critério
de comparacao. Os sujeitos que do discurso a sEu{iS2, S5 e S6).

“la no CAPS acho que o atendimento ndo é pra gehitpta pessoas muito pior, aquela
gente caindo em cima da gente, mas |4 na Santa @agmstava eu ia no CAPS me sentia
pior... j& fui em psiquiatra da pax, mas é caroeé9fouco a consulta...ai fago atendimento no
CEM, mas a consulta esta longe o remédio vai agatlha tem pouco s6 da pra uns 3 dias”
Os Centros de atencéo psicossocial - CAPS, foramalado pela Portaria n® 224 de

29 de janeiro de 1992, Ministério da Saude comadadds locais, com atendimento
organizado por regides, cujo atendimento foi clesslo como de tratamento de transtornos
mentais graves e persistentes, em regime de tratanmetensivo, semi-intensivo e nao
intensivo.

Séo servicos de atendimento didrio de carater itutbst ao hospital psiquiétrico,
cujo trabalho e desenvolvido por equipe multipmifisal, que desenvolve atividades
variadas: oficinas terapéuticas e de criacao,dattlas fisicas, atividades ludicas, arte-terapia,
além da medicagcdo, antes considerada a protagahistlatamento. As atividades séo
aplicadas individualmente jgara grupos a depender do perfil e necessidadadenpe e se
estendem a familia (CASTRO; ORNELLAS, 2012).

Admitir o conhecimento do outro como coerente, é pnocesso ético politico no
ambito do cuidado, que da abertura ao usuario coombo de referencia no cuidado em
saude, e o destaque da atual politica de saudedgsz manifesta em favor das mudancas
nos modos de se cuidar em saude, visando medidascaptribuam para uma efetiva
producdo de mais vida, considerando que produda @im um é produzir vida em todos
(MERHY, 2015).

Indicadores que demonstram baixo envolvimento dofisgionais nos casos de saude
mental, 0 que € preocupante ja que os profissiaegiesentam o0 impulso necessario para
gue os servigos acontecam de forma eficaz.

Ainda segundo o autor sdo poucas as pesquisagague indicativo das causas que
tornam o envolvimento dos profissionais restritd,thmbém indicadores de que a reforma
psiquiatrica trouxe novos dispositivos que regamiprofissionais com perfil ético, técnico, e

politico para as novas formas de atendimento (FURDA2006).
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O municipio de Campo Grande MS, tem uma populag&pdoximadamente 805.397
habitantes, conforme estimativa do Instituto Beasil de Geografia e Estatistica (2012) e
somente 02 Centros de Atencao Psicossocial pata @&aria igual ou acima de 18 anos,
sendo que tais unidades passam por troca constanpeofissionais que justificam a saida
devido aos baixos salérios, demanda excessiva afeliatentos, auséncia de perfil entre
outros.

O que contribui para as longas filas de esperaapamdimentos nos CAPS, outra
dificuldade séo de atendimento a saude mental ewicee especializados, tais como o0 que
eram oferecidos pela Santa Casa de Misericérdi€atapo Grande — MS, repassado em
marco de 2014 para a Atencdo primaria, o que tarpaocura mais intensa e fortalece a
cultura da troca de receita (DIAS, 2014).

Observa-se ainda dificuldade do usuéario em aderitratamento devido a distancia
entre residéncia e CAPS, auséncia de recurso Birangara deslocamento até a unidade de
atendimento especializado e fatores biopsicossoctano contribuintes para descontinuidade

ou abandono do tratamento.

7.3.3 Proposicdes para melhorar os servigos

Em relacdo as proposi¢des para melhorar os sergegjeitos (S1, S3, S4, S5 e S8)
ndo se manifestaram, sendo elaborado o discurso sdmstos via contribuicdo dos
participantes (S2, S6 e S7).

“era bom se tivesse um médico psiquiatra, la no SARyente faz pintura tapete com a T.O
se tivesse era bom. Falta médico, e outra o atesmaliondeles é muito rapido e ndo tem tudo
0 que a gente precisa. O horario poderia ser maispld pra atender as pessoas que
trabalham”.

As falas dos sujeitos supramencionados refleterecassidade de expandir as acdes
em saude mental na atencdo primaria, reflete a daltmédicos, a qualidade do atendimento
comprometida pela pressa e ainda a necessidadeag¢agdo a horarios expendidos ou
diferenciados da carga horaria do mercado de trabal

A Politica Nacional de Saude Mental, em vigor n@dd, tem como objetivo
expandir qualificar e fortalecer a rede extra-hiadgi através da implementacdo de servicos
substitutivos como: Centros de Atencdo PsicossoSialvicos Residenciais Terapéuticos e
Unidades Psiquiatricas em Hospitais Gerais, e aindair as acées da saude mental na
atencado primaria (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).
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Observa-se o fomento a servicos comunitarios dekim a sautde mental, contexto
este desafiador aos pesquisadores, gestores, Gegi@ssituicbes e usuérios do servigo de
saude, cujo modo baseado na democracia articulsaioieres e desenvolvendo estratégia de
mudancas no modelo assistencial e na legislacacsaide mental, visando mudancas
gradativamente, no comportamento dos usuarioslifaramigos e afins (SOUZA; MATIAS;
PARENTE, 2007).

A Lei n® 10.216/2001 estabelece o atendimento ao®ptes com transtornos mentais
preferencialmente em nivel comunitario e junto eifa, com o acompanhamento de
pacientes e de sua familia na atencéo primariadDeo entendimento de que ndo € possivel
(re) insercdo social junto a familia se ela n&@ssistida (BRASIL, 2001).

A gestdo governamental em saldde € constituida ta daruma pratica social de
ambito institucional, possuindo um carater polingde cuja forma de ser tem dimenséo
politica, intermediada por interesses distintos mmeres composto por acdes intencionais e
atores sociais, de forma que a racionalidade da agaduz a uma gama de decisdes formais
e informais (CARVALHOet al., 2012).

Mudancas na administracao publica buscam melh@asatlo a modernizar a gestao
a fim de acompanhar as alteragcbes econOmicas,igtardbusca se ainda descentralizar e
desburocratizar o servigo publico (BARBIERI; HORTAL2005).
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CONSIDERACOES

Compreende-se que a depressdao tendo como um de desdsbramentos o
comportamento suicida, a partir da percepcédo demas; é um fator de suma importancia
para o desenvolvimento de intervencdes, as expagEde vida provocam a reflexdo sobre
aspectos que precisam ser fortalecidos e fomentaml@nbito da saitde mental na atencéo
primaria.

Os discursos repletos de sentimentos e emocOeslareawm questdes nunca antes
mencionadas, 0s sujeitos demonstraram entendeusa,caompreender a necessidade de
superacao, contudo ndo expde nenhum movimento esejuefere a buscar auxilio. O que
pode ser justificado pelos sintomas biopsicossedaipatologia assim como pelos dogmas e
esteredtipo atribuido a doenca.

Os pacientes expressaram diferentes percepcdes pagae consideram fator
motivador para a patologia: causas hereditariassgaés, conflitos familiares, traumas na
infancia e questdes espirituais e tem o contextolilr como fator determinante no processo
de busca da resposta, seja como nucleo de apdie wolacao de direitos.

A conjuntura supramencionada gera um fluxo de atesrto para atencdo primaria,
cuja dinadmica de trabalho ndo é sistematizada, qadhage como entende ser adequado
prejudicando o paciente devido a idas e vindas astade atendimento. O que seria a
unidade de referéncia para atendimento o CAPS tr&€ee Atencdo Psicossocial, também
encaminha para atencao primaria, devido a ausé@ecofissionais para o atendimento, e
equilibrio entre oferta e demanda.

Esse situacdo € absorvida pelo paciente como a@eseagm desdobramentos que
incidem diretamente nas condi¢cdes de saude dasiamranvolvendo o bem estar mental e
fisico, ocasionando o adoecimento.

Os sujeitosreconhecem a proximidade da unidade como fatotipmsrecorrem a
atencdo priméria, por falta ou auséncia de serespecializados, e ainda identificam na
recepcao a auséncia de acolhimento.

Mencionaram servicos especializados em saudeaimen critério de comparacao
negativa para o CAPS e Centro de Especialidadeschi@ positiva para Santa Casa de
Misericordia, destacam as a falta de médicos, hdaquie do atendimento comprometida pela
presa e ainda a necessidade de adaptacdo a hagoesdidos ou diferenciados da carga

horaria do mercado de trabalho.
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Diante do exposto deixamos como sugestao paballro da Atencdo Primaria em

Saude da Familia: horario diferenciado em ateng@ouauarios que trabalham no mesmo
horario de funcionamento das unidades; a lotacdairdepsicologo por unidade, para
atendimento clinico; a disponibilidade de um pstpai uma vez por semana; protocolo de
atendimento; aumentar a cobertura hoje de 39 paoc€rupo de estudo sobre salde mental
entre os trabalhadores; grupo de apoio aos pasjemtelhimento com materiais impressos e
sensibilizantes sobre a causa; disponibilidadealdede cuidados para maes que nao tem local
para deixar os filhos nos horarios de consulta&@pia.

Conclui-se a necessidade da atencdo primaria g&tparada para o atendimento das
guestdes mentais sobre sua responsabilidade tiafriedquirindo novos conhecimentos via
capacitacdo e educacdo permanente, assim como poMEsAS e incentivos para que de

forma eficiente possa promover a prevencao e pramda saude mental.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL
FIOCRUZ MATO GROSSO DO SUL

| - Identificacéo:

Sexo:

Idade do usuario:

Local de residénciaDistrito e Bairro)
Tempo que reside na regido?
Trabalho/Ocupacéo:

Renda Familiar:

Anos de estudo:

1. Gostaria de saber sobre a situacédo, tentatigaid&lio pela qual vocé passou?

2. O atendimento da UBSF a pacientes com tentdésauicidio como é?

3. Tem sugestdes para o atendimento?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Vocé esta sendo convidado a participar em uma [EEs@uvocé precisa decidir se
quer participar ou ndo. Vamos ler cuidadosament®eaumento e a medida em que surgir
alguma duavida, pode perguntar para o pesquisador.

Este estudo esta sendo conduzido pela pesquishdicraara da Silva Magalhdes de
Oliveira, que pesquisa sobre a depressédo e companta suicida de usuarios de UBSF. Esta
pesquisa tem por finalidade contextualizar a dsgiee® 0 comportamento suicida, com base
na opinido de usuarios de UBSF.

Estamos colhendo a opinido de pessoas com redisi@ato violéncia, gostariamos de
obter sua opinido sobre a situacdo pela qual vasgop e 0 que trouxe vocé até uma unidade
de atendimento do municipio de Campo Grande MS.

N&o participam da pesquisa pessoas menores de d&8 iaterditadas, indigenas,
quilombolas ou que tenham dificuldade para enteodeesponder as perguntas.

Caso decida participar desta pesquisa, faremosnalgperguntas relacionadas aos
servicos oferecidos pelas Unidades Basicas de Sdadeamilia e fatores familiares e
comunitarios que interferem no tratamento, elagoseggistradas em audio e posteriormente
transcritas e arquivadas. A entrevista ndo paskardnte minutos e vocé tem a liberdade de
desistir dela a qualquer momento. Mesmo depoiedrinada a entrevista, se vocé quiser
desistir de participar, pode informar essa degisia mim pessoalmente ou pelo telefone que
encontra-se mais abaixo.

Vocé ndo tera qualquer prejuizo, mas se sentiragpergunta ndo é adequada, pode
deixar de responder ou mesmo desistir de conteneatrevista.

N&o havera qualquer compensacao financeira pamguesdecidirem participar da
pesquisa e 0s beneficios serdo obtidos quandosokados da pesquisa forem usados para
aperfeicoamento dos atendimentos. Os dados sevatgatios em eventos e publicacdes
cientifica.

Ninguém, além do pesquisador, sabera das suastasgoem nenhum momento vocé
poderd ser identificado, ou seja, os dados da EEsgéo anbnimos e apenas o pesquisador e
VOCE, terdo acesso a este documento em que cossia mome. Isso significa que se vocé

concordar em patrticipar do estudo, seu nome eidietd serdo mantidos em sigilo.

Rubrica do Voluntério(a) Rubrica do pesquisador
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Para perguntas ou problemas referente ao estude gra Lucimara da Silva
Magalhdes de Oliveira, telefone (067) 33148316ra P&rguntas sobre seus direitos como
participante no estudo pode consultar o Comitétam Em Pesquisa com Séres Humanos da
UFMS, no telefone (067) 33457187.

Como ja foi informado, sua participacdo no estudmléntéria. Vocé pode escolher
nao fazer parte do estudo, ou pode desistir a gealmpomento. Vocé ndo perdera qualquer
beneficio ao qual vocé tem direito.

Vocé receberd& uma via assinada deste termo de mntoneeto.

Declaro que li e entendi este formulario de cons®nito e todas as minhas duavidas foram

esclarecidas. € que sou voluntdrio a tomar parte stene estudo.

Assinatura do Voluntario

Data | | Telefone (opcional)

Assinatura do pesquisador

Data [/
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ANEXO - A AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
CAMPO GRANDE - MS - SESAU PARA PESQUISA

Secretaria Municipal de Satde Publica
Diretoria de Gestdo e Politicas de Salide

Autorizacdo
Prezado Senhor,

Informamos que a pesquisadora LUCIMARA DA SILVA MAGALHAES DE
OLIVEIRA, esta autorizada a realizar a pesquisa intitulada “DEPRESSAO E
COMPORTAMENTO SUICIDA DE USUARIOS DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE
DA FAMILIA”.

A pesquisadora assinou o Termo de Responsabilidade com a SESAU e o Termo
de Parceria para a Pesquisa na Area da Salde, e esta acordado que iniciara a pesquisa
apos a aprovagao do Comité de Etica e ciéncia desta Secretaria, comprometendo-se em

disponibilizar uma cépia do trabalho quando concluido.

Campo Grande, 31 de Outubro de 2013.

Atenciosamente,

>

/w@(CM

Regina rtiolli Furlanetti

Coordenadoria de Convénios de Cooperagédo Mutua
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