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RESUMO

O comportamento suicida causa impactos importantes na sociedade em
geral e nos servicos de salde. A regido sul do Brasil € a que apresenta as
maiores taxas de suicidio, sendo que Santa Catarina € o segundo estado
brasileiro com as taxas mais elevadas. A Unidade de Emergéncia do
Hospital Universitério da Universidade Federa de Santa Catarina recebe
frequentemente pacientes que tentaram suicidio, que necessitam de
atencdo quanto aos aspectos organicos, mas também a salde mental.
Nestas situacbes, em especial, 0 Servico de Psicologia da unidade tem
importante participagdo, realizando atendimento psicologico ao
paciente/familiares, avaliagdo do risco de nova tentativa de suicidio e o
encaminhamento para outros servicos da rede de salide que possam
proporcionar a continuidade do tratamento. Para que esses
encaminhamentos sgjam redizados com qualidade é crucia que os
profissionais conhegam 0s recursos disponiveis no municipio em que o
paciente reside e quais demandas eles atendem. Foi entéo estabelecido
como objetivo deste estudo a construcdo de um fluxograma de
encaminhamentos para os pacientes atendidos por tentativa de suicidio
pelo Servico de Psicologia na Emergéncia. Os municipios selecionados
para esta pesquisa foram agueles que apresentaram maiores nimeros de
pacientes que tentaram suicidio e foram atendidos pelo Servico de
Psicologia no periodo de marco de 2011 a fevereiro de 2012. Dessa
forma, participaram deste trabalho os municipios de Biguagu,
Floriandpalis, Palhoca e Sd0 José. Primeiramente foi realizado um
levantamento a respeito dos servicos de sallde mental existentes nestes
municipios através do contato com a Secretaria de Sallde. Foi observado
que, de maneira geral, 0s principais servigos constituintes da rede de
salde mental nestes municipios sdo as Unidades Bésicas de Salde
juntamente com os Ncleos de Apoio a Salde da Familia, os Centros de
Atencdo Psicossocial e uma Unica emergéncia psiquidtrica, que €
referéncia para toda regional da Grande Floriandpolis. Foi identificada a
necessidade de, inicialmente, estabelecer uma classificacéo relacionando
0 tipo de aendimento que o0 paciente necessita com as
caracteristicas/sintomas que ele apresenta no momento da avaliagao.
Essa classificacdo foi redizada a partir da revisdo de literatura.
Posteriormente, tendo como base a revisdo de literatura e entrevistas
com representantes dos servicos de salde mental, foi elaborado um
fluxograma representando, para cada categoria pré-estabelecida, qual o



servico indicado e o0 percurso sugerido para se efetivar o
encaminhamento. Acredita-se que este estudo e 0s instrumentos
elaborados a partir dele possam contribuir para facilitar os atendimentos
realizados pelos profissionais. Espera-se também que colabore para uma
maior articulagdo da rede de salide e que 0s pacientes ndo necessitem
percorrer diversos servicos até ter suas demandas atendidas, sendo
acolhido em um periodo de tempo reduzido, no local adequado.

Palavras-chave: Tentativa de suicidio. Psicologia Hospitalar. Servico
Hospitalar de Emergéncia. Servicos de Salde Mental.



ABSTRACT

Suicidal behavior has important impacts on society in general and health
care services. The south region of Brazil has the highest rates of
suicide, and Santa Catarina is the Brazilian state with the second highest
rate. The Emergency University Hospital of Federal University of Santa
Catarina often receives patients who attempted suicide and need
attention for some aspects, regarding the organics, but aso
psychological. In this scenery, the Psychology Service has an important
participation, performing psychological attendance to the patient/family,
risk evaluation of another attempt of suicide and the routing to other
services of health care network that can provide continuity for treatment.
For the continuity of treatment be made with quality, is important that
the professional has the knowledge about the resources available at the
patient’'s home's town and which demands they accept. It was then
established as the goal of this study the construction of a flowchart of
routings for patients treated for attempted suicide by the Psychology
Service in the ER. The cities selected for this study were those who had
higher numbers of patient who tried suicide and were attended by
Psychology Service in the period of March 2011 to February 2012. On
that thought, the towns that have participated were Biguagu,
Floriandpalis, Palhoca e Sdo José. First it was made a research about
what mental care services were at disposal by contacting the Health
Office. It was observed that, in general, the main services inside the
mental care's network on these cities were the Units of Basic Health
Care together with the Center of Family Health Care, the Psychosocial
Attention Centers and one single psychiatric emergency, that is
reference for Floriandpolis and surroundings. It was identified the need
to initially establish a classification relating the type of care the patient
needs with the characteristic /symptoms that he presents at the time of
evaluation. This classification was made from the literature revision.
Subsequently, based on these revison and interviews with
representatives of mental care services, it was designed a flowchart
representing, for each category pre-established, which service was
indicated and suggested routing. It is believed that this study, and
instruments created from it, can help facilitate the care provided by
psychology professionals. Also, it is hoped to collaborate to improve the
network, and that patients do not need to scroll through various services
until have their demands attended, receiving the right care in a reduced
time, on the appropriate place.



Keywords: Suicide Attempted. Hospital Psychology. Emergency
Service Hospital. Mental Health Services.
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1 INTRODUCAO

O Brasil, apesar de estar entre os 10 paises com maior nimero
absoluto de suicidios, pelo fato do Brasil ser um pais populoso, possui
taxas de suicidio relativamente baixas (BRASIL, 20064). Efetivamente,
ocupa a posicao 73 dentre 100 paises pesquisados, com taxa total de 4,9
suicidios para cada 100.000 habitantes. Entretanto, quando se faz
referéncia a populagdo jovem, o Brasil assume uma posicao
intermedidria, 60, com uma taxa de 5,1 suicidios por 100.000 habitantes
jovens (WAISELFISZ, 2011). Vale ressaltar que nafaixa etaria entre 15
e 35 anos, o suicidio aparece entre as trés principais causas de morte no
pais (BRASIL, 2006a). Entre os anos de 1998 a 2008, o total de
suicidios em nimeros absolutos no pais passou de 6.985 para 9.328, o
que representa um aumento de 33,5% (WAISELFISZ, 2011).

De acordo com estudo epidemiolégico dos indices de suicidio
registrados de 1980 a 2006, a regido Nordeste do Brasil foi a que
apresentou taxas mais baixas de suicidio, com média de 2,7 mortes por
100.000 habitantes; enquanto a regido Sul, com média de 9,3 mortes por
100.000 habitantes, foi a que apresentou taxas mais altas (LOVIS! et d.,
2009). Porém, dados do Mapa da Violéncia revelam que entre os anos
de 1998 e 2008 o numero de suicidios na regido Nordeste mais que
duplicou; e ja na regido Sul esses nimeros tiveram aumento abaixo da
média nacional. Ainda assim, 0 Sul segue apresentando as maiores taxas
(8,2 mortes por 100.000 habitantes em 2008) enquanto a regido
Nordeste juntamente com a Norte apresentam as menores taxas (4,1 em
2008). Santa Catarina € 0 segundo estado brasileiro com as taxas mais
elevadas, atras apenas do Rio Grande do Sul. Ja a capital Floriandpalis,
municipio onde este estudo foi realizado, aparece na 9% posicao entre as
capitais brasileiras com maiores taxas médias de suicidio no ano de
2008, com 6,2 mortes a cada 100.000 habitantes. Cabe destacar que as
taxas neste municipio vém decaindo, visto que em 1998 este apresentava
taxa de 9,1 e ocupava a segunda posicdo dentre as capitais
(WAISELFISZ, 2011).

Em relacdo as incidéncias das tentativas de suicidio inexistem
registros sisteméticos, assim sdo escassas e pouco confidveis. Contudo,
ha a estimativa de que o nimero de tentativas de suicidio supere o
nimero de suicidios de 10 a 20 vezes (KUTCHER; CHEHIL, 2007).
Com o objetivo de se obter dados mais precisos quanto a prevaléncia de
comportamento suicida - ideagdo, plano e tentativa de suicidio - foi
realizado um estudo por Botega e colaboradores (2009) na area urbana
da cidade de Campinas, Séo Paulo. Neste foi observado que, ao longo da
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vida, cerca de 17% dos habitantes, maiores de 14 anos, ja “pensaram
seriamente em podr fim a vida’, aproximadamente 5% plangjaram o0 ato e
2,8% tentaram suicidio efetivamente. Quando investigado a respeito dos
Ultimos 12 meses as incidéncias foram de 5,3% (ideacdo), 1,9% (plano)
e 0,4% (tentativa) respectivamente. E importante considerar que esses
nimeros ndo podem ser generalizados para outras &reas urbanas do pais.
Como jé citado, ha diferencas regionais dos coeficientes de mortalidade
de suicidio, e Floriandpolis est4 entre as capitais brasileiras com taxas
médias mais elevadas, dessa forma, pode-se imaginar que a prevaléncia
de comportamentos suicidas na cidade de Floriandpolis sgja ainda mais
alta (BOTEGA et d., 2009).

O estudo redlizado por Botega e colaboradores (2009) ainda
mostrou que, aproximadamente, apenas uma em cada trés pessoas que
tentaram suicidio foi atendida em um servico médico hospitalar. Varios
fatores podem influenciar na busca ou ndo por um servigo médico, entre
eles o potencial risco de morte, a facilidade ao acesso e a confianga no
sistema de sallde, e ainda o estigma existente em relagdo a tentativa de
suicidio (BOTEGA et a., 2009). Estes fatores provavelmente
contribuem para a escassez de dados estatisticos a respeito das tentativas
de suicidio.

Na Grande Foriandpolis, a Unidade de Emergéncia Adulto do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina
(EMG/HU) é frequentemente procurada para o tratamento de pessoas
gque sofreram algum tipo de intoxicacdo, seja ela voluntaria ou
involuntéria. Nas instalagdes do Hospital Universitéario (HU/UFSC) esta
localizado o Centro de Informagdes Toxicoldgicas de Santa Catarina
(CIT/SC). Pode-se imaginar que este € um dos fatores que faz com que o
HU receba diversos pacientes para o atendimento as intoxicagdes. O
CIT/SC é uma unidade publica de referéncia para todo o Estado na &rea
de Toxicologia Clinica que presta informactes, em regime de plantéo
permanente, aos profissionais de salde, principalmente médicos da rede
hospitalar e ambulatorial (Centro de Informagdes Toxicolégicas, [s.d.]).
Informagbes a respeito de qualquer tipo de intoxicacdo sdo passadas,
geralmente através de contato telefénico, ndo apenas para profissionais
da &rea da salide, mas também para a populacéo em geral.

Visto que aingestdo de medicamentos e de pesticidas séo formas
frequentemente utilizadas em tentativas de suicidios, a demanda desses
pacientes na Emergéncia é grande, sendo que no ano de 2010 foi
realizado em média um atendimento por dia nesta unidade. Os pacientes
chegam encaminhados de locais diversos, como Unidades de Pronto
Atendimento (UPA’s), Unidades Béasicas de Salde (UBS), pelo Servico
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de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), bombeiros ou pela livre
procura da populacdo. Cabe salientar ainda que a partir da experiéncia
obtida no decorrer da pratica dos profissionais psicélogos que trabalham
no setor, pdde-se verificar que em menor propor¢cdo também sdo
atendidos pacientes gque tentaram suicidio por outros métodos, e néo
somente pela ingestdo de substancias toxicas, como por ferimento de
arma branca ou de fogo, queimaduras e afogamento, entre outros. No
caso dos pacientes intoxicados que sdo atendidos no HU/UFSC, a
equipe do CIT tem oportunidade de acompanhé-|os pessoal mente, o que
certamente proporciona ao paciente um atendimento de melhor
qualidade.

Todavia, 0 usudrio com comportamento suicida, especia mente,
precisa ser atendido além de suas demandas fisicas. E fundamental que
nesse momento de crise ele possa se sentir ouvido e acolhido, por tanto,
outras equipes de salde, dentre elas 0 Servico de Psicologia, devem
estar disponiveis para melhor atendé-lo. Segundo Bertolote, Mello-
Santos e Botega (2010) h& casos em que o0 sujeito tenta suicidio com a
intencdo de provocar mudangas em uma situacéo de sofrimento que esta
vivendo. O estudo de Botega e colaboradores (2009) mostrou que das 16
pessoas entrevistadas que tentaram suicidio, sete consideraram seu ato
como um “grito de socorro”. Dessa forma, ressalta-se a importancia
deste “pedido de gjuda’ ser acolhido.

E imprescindivel ainda que, antes do seu retorno para casa, O
paciente sgja ouvido, avaliado e encaminhado para servicos que poderéo
dar continuidade ao tratamento de sua salide mental. Bertolote, Mello-
Santos e Botega (2010) colocam que sdo trés as principais fungdes do
profissional de salde em relacdo ao comportamento suicida: identificar
0 risco de uma nova tentativa de suicidio, pensar em estratégias para
proteger o paciente e remover, ou tratar, os fatores de risco associados.

No contexto da Emergéncia do HU/UFSC até pouco tempo néo
havia profissionais de salde mental que pudessem oferecer atencéo
especializada a0 paciente, assim, 0 mesmo era encaminhado para ser
avaliado na emergéncia psiquidtrica de S&o José — municipio vizinho a
Floriandpolis. Foi somente em 2009, com a contratagdo de psicologo na
unidade, que comecou a haver mudancas, visto que 0s pacientes
internados por tentativa de suicidio passaram a ser avaliados pela
Psicologia e a receber encaminhamentos para outros servicos de salide,
condizentes com cada situacéo.

Com a implementacdo do Servico de Psicologia na unidade
verificou-se a necessidade de criar instrumentos voltados para a
sistematizacdo do processo de trabalho, auxiliando o dia-a-dia dos
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profissionais que ali atuam e ainda que pudessem contribuir de maneira
didética, visto que por se tratar de um hospital escola recebe alunos de
graduacdo, aém do Programa de Residéncia Multiprofissiona.
Considerando que o atendimento aos pacientes que tentaram suicidio é
uma importante demanda para Psicologia e exige diversas intervengdes
em um curto espagco de tempo — engquanto 0 paciente estd em
observacéo/internado na unidade — optou-se por, primeiramente,
priorizar a elaboracéo de material voltado a esta situacao.

O presente estudo €, assim, uma continuidade do Trabalho de
Conclusdo de Curso desta pesquisadora, em que foi elaborado um
instrumento para registro de atendimento psicologico aos pacientes da
EMG/HU atendidos por tentativa de suicidio (MACCHIAVERNI,
2012). O dltimo bloco do instrumento de registro consiste nos
“encaminhamentos’, ou seja, onde o usuario, atendido primeiramente na
emergéncia em decorréncia de uma tentativa de suicidio, deve dar
continuidade aos cuidados em salde mental. Foram identificadas
algumas dificuldades em se definir qual seria 0 servico de salde
apropriado para atender cada situacdo especifica visto que a rede de
salide mental difere em cada municipio. Dessa maneira, é importante
que ao fazer um encaminhamento o profissional conhega a realidade da
rede, em busca de garantir 0 acesso do paciente ao atendimento no loca
gque mais se adéqua a suas necessidades, evitando dessa maneira que o
usuério, em situacdo de extrema fragilidade, tenha que percorrer
diversos servicos até ter sua demanda atendida. Assim, faz-se relevante
identificar arede de servigos de sallde mental e estabelecer critérios para
definir para qual desses servigos o usuario atendido, num primeiro
momento, pelo Servico de Psicologia deve ser encaminhado apos
receber alta hospitalar.

Com isso, pode-se colaborar para que 0s psicélogos que atuam no
setor fagam encaminhamentos com maior eficiéncia, facilitando o
acesso do paciente ao tratamento disponivel mais adequado naquele
momento. Destacase ainda a relevancia desta temética para a
contribuicdo nas agdes de prevencdo do suicidio, a efetivagcdo do
trabalho realizado de maneira integral, em uma rede de atencdo a salde
e buscando ainda a concretizacdo dos principios do SUS.

Dessa forma, foi elaborada a seguinte pergunta para esta
pesguisa: Para onde e como encaminhar os pacientes que foram
atendidos na Unidade de Emergéncia Adulto do HU/UFSC por tentativa
de suicidio?
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11 OBJETIVOS
111 Objetivo Geral

Construir um fluxograma de encaminhamentos para os pacientes
atendidos por tentativa de suicidio pelo Servico de Psicologia na
Emergéncia Adulto do Hospital Universitario da Universidade Federal
de Santa Catarina.

1.1.2 Objetivos Especificos

° |dentificar os servicos de salide mental do Sistema Unico de
Salde (SUS) existentes nos municipios de onde provem o maior
nimero de pacientes que tentaram suicidio e foram atendidos
pelo Servico de Psicologia da Emergéncia Adulto do HU/UFSC
no periodo de marco de 2011 a fevereiro de 2012.

° Definir critérios de encaminhamento para 0s pacientes
atendidos por tentativa de suicidio, ap6s avaliagdo do Servigo
de Psicologia da Emergéncia Adulto do HU/UFSC.

° Estabelecer os servicog/locais de encaminhamento para 0S
pacientes atendidos por tentativa de suicidio, apés avaliagdo do
Servico de Psicologia da Emergéncia Adulto do HU/UFSC.
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2 REVISAODA LITERATURA
21 TENTATIVA DE SUICIDIO

O suicidio pode ser definido como o ato humano de causar a
cessacdo da propria vida e a tentativa de suicidio como o ato de tentar
cessar a propria vida, porém, sem consumacdo dos fatos (BRASIL,
2009a). O socidlogo francés Emile Durkheim (1977), no final do século
XIX, definiu o suicidio como todo o caso de morte que resulte, direta ou
indiretamente, de um ato positivo ou negativo praticado pela propria
vitima, tendo esta ciéncia do resultado que sera obtido. Ja a tentativa de
suicidio foi definida por este autor (1977, p.12) como “0 ato assim
definido, mas interrompido antes que a morte dai tenha resultado”.
Deve-se diferenciar a tentativa de suicidio de outros comportamentos
autodestrutivos, em que ndo ha aintencéo de colocar fim a propria vida
(BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010).

De acordo com os pensamentos de Durkheim (1977), o suicidio é
um fendbmeno coletivo, dependente das causas sociais. O autor conclui
gue o suicidio esthd em razdo inversamente proporcional a integracdo
social, ou sga, quanto mais inserido socialmente esta o individuo,
menores serdo 0s riscos que 0 mesmo corre de pbr fim a sua prépria
vida. O autor sugere ainda que hatrés tipos de suicidio, de acordo com o
grau desta integracdo, sendo €eles: suicidio egoista, altruista e andnimo.
O primeiro seria aguele em que o individuo ndo estq fortemente
integrado a um grupo social; no suicidio altruista o sujeito sacrifica sua
vida pelo bem do grupo (como exemplo, os kamikazes, homem-bomba,
etc); ja o suicidio andnimo seria 0 mais caracteristico da sociedade
moderna, ocorrendo em individuos que vivem em uma sociedade em
crise.

A intencdo suicida geralmente é um processo que se desenvolve
através de estagios, que vao desde a imaginacdo da idéia suicida, dos
planos de como se matar, até a acdo destrutiva concreta (BRASIL,
2006a). A maioria das pessoas sob risco de suicidio apresenta trés
caracteristicas principais. ambivaléncia, impulsividade e rigidez do
pensamento. A ambivaléncia se refere ao desgjo de morrer e, a0 mesmo
tempo, de se manter vivo. Ha, entdo, uma coexisténcia de atitudes e
ideias antagbnicas, sendo que muitas vezes a pessoa deseja morrer, mas
também, ser resgatada e salva (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS;
BOTEGA, 2010). Botega e colaboradores (2009) colocam que essa
ambivaléncia do ato suicida reflete o carater de externalizacdo do
sofrimento psiquico, ou um pedido de guda. JA o ato impulsivo,
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geramente é desencadeado por acontecimentos negativos recentes,
dessa forma, acalmando a crise o risco de suicidio podera diminuir. E a
rigidez do pensamento refere-se a um estado cognitivo constrito, em que
a pessoa pensa de forma dicotémica (tudo ou nada), e frequentemente
acredita que o suicidio é a Unica saida para seus problemas (BRASIL,
2006a).

O comportamento suicida causa impactos importantes na
sociedade em geral e também nos servicos de salide. Segundo dados da
Organizacdo Mundial de Saide (OMS), nas Ultimas décadas, o
percentual da mortalidade global por suicidio vem migrando do grupo
de pessoas idosas para o de jovens entre 15 e 45 anos de idade. Além
disso, as sequelas ocasionadas na tentativa de suicidio sdo a sexta causa
de incapacitagdo entre individuos de 15 a 44 anos (BRASIL, 2006a).
Essa faixa etéria inclui a maior parte da populagcdo economicamente
ativa, provocando, a tentativa de suicidio, um impacto ainda maior na
sociedade. Dados ainda apontam que para cada suicidio em média cerca
de cinco ou seis pessoas préximas a vitima sofrem consequéncias de
diversas ordens. emocionais, econdmicas e sociais. Calcula-se que, do
total de 6nus ocasionados por doengas em 2002, 1,4% foi decorrente de
tentativas de suicidio, e estima-se que este percentual aumente para
2,4% em 2020 (BRASIL, 2006a). H& ainda a previsdo de que na
proxima década ocorrerdo aproximadamente 1.500.000 suicidios em
todo o mundo, o equivalente a uma morte a cada 20 segundos (WHO,
2003).

Visando a prevencéo do comportamento suicida a OMS propds
uma série de medidas, entre elas, um estudo multicéntrico internacional
de intervencdo do comportamento suicida, intitulado SUPRE-MISS,
envolvendo diversos paises, incluindo o Brasil (CAIS, 2011). Em 2000
foram publicados manuais de prevencdo do suicidio para publicos
diversos; destacam-se aqui os direcionados para médicos clinicos gerais
(OMS, 2000a) e para os profissionais da salde em Atencdo Priméria
(OMS, 2000b). Tal como a OMS, o Ministério da Salde Brasileiro
iniciou agbes com 0 mesmo objetivo, sendo que em 2006 ingtitui as
diretrizes nacionais para a prevencdo suicidio, através da Portaria n°
1.876 (BRASIL, 2006b). Também em 2006 foi langado um manual de
prevencdo do suicidio voltado para profissionais das equipes de salide
mental (BRASIL, 2006a) e em 2009 para profissionais da salde da
atencdo basica (BRASIL, 2009b). Essas acdes refletem aimportancia da
implementacdo de estratégias de promogao, prevencdo e curativas, em
gue a articulagdo de todos os niveis de atencdo é fundamental para sua
efetivagdo. Para tornar possivel este objetivo € necess&rio, como se
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discorrerd a seguir, identificar quais os fatores que aumentam o risco do
suicidio assim como os fatores que contribuem para proteger o individuo
de executar esse ato. |dentificar estes diferentes fatores € uma questéo
relevante e ardua, ja que o que leva uma pessoa a por fim a propria vida
passa por diferentes questdes sumamente imbricadas entre si. Desvendar
os diferentes elementos e tentar compreender como se articulam entre si
podera colaborar na prevencao de tentativas de suicidio.

22 FATORESDERISCOEDE PROTEGCAO ASSOCIADOS AO
SUICIDIO

Levando em consideragdo a gravidade das consequéncias de uma
tentativa de suicidio como exposto anteriormente, poder identificar os
fatores que contribuem para aumentar ou diminuir o risco de suicidio
auxilia profissionais a estimarem esse risco e, dessa forma, também
pode gjudar na elaboracdo de estratégias de prevencdo e tratamento.
Vale ressatar que nenhum desses fatores é determinante, ou sgja, ndo
pode independentemente de outros aspectos ocasionar, ou ainda, evitar o
evento suicida. Os fatores de risco e protegdo ndo devem ser vistos
isoladamente, e sim de forma agregada e no contexto da experiéncia do
paciente (KUTCHER; CHEHIL, 2007).

Estudos realizados por Lovisi e colaboradores (2009) sobre taxas
de mortalidade por suicidio encontradas em cada regido brasileira e
capitais, durante o periodo de 1980 a 2006, apontaram que 77,3% dos
suicidios foram cometidos por homens. De acordo com dados de 2004,
as médias encontradas no Brasil sGo semelhantes as de diversos paises,
sendo o coeficiente agregado para os sexos masculino e feminino de
3,7:1 (BRASIL, 2006a). Entretanto, de acordo com estudos realizados, a
prevaléncia de tentativa de suicidio € maior entre as mulheres (FICHER;
VANSAN, 2008; ALMEIDA et al., 2009; BOTEGA et al., 2009; SA et
a., 2010). Dessa forma, embora as mulheres sgam mais propensas a
tentar o suicidio, os homens frequentemente falecem mais por esta
causa, 0 gque sugere que estes tendem a utilizar métodos mais letais
(LOVISI et d., 2009). Ao encontro dessa ideia, S4 e colaboradores
(2010) observaram em suas pesquisas que, de maneira geral, o
envenenamento intencional foi o principa meio empregado para a
tentativa de suicidio (69,8%) sendo mais frequente entre as mulheres
(83,3%), em seguida ferimento por objeto cortante (13%), mais utilizado
por homens (21,8%). O enforcamento e ferimento por arma de fogo,
métodos com alto grau de letalidade, foram outros meios mais usados
entre os homens (SA et d., 2010).
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Dentre outros fatores de risco relacionados aos dados
sociodemogréficos estdo: faixas etarias entre 15 e 35 anos e acima de 75
anos; residentes em é&reas urbanas, desempregados (principamente
perda recente do emprego); aposentados, migrantes, solteiros ou
separados; e de estratos econdmicos extremos (mais ricos e mais pobres)
(BRASIL, 2006a). Em relacdo a este Ultimo dado demogréfico,
Schnitmana e colaboradores (2010) sugerem que os coeficientes de
suicidio podem refletir dificuldades geradas pelas politicas econbémicas,
e que a situacdo de pobreza poderia predispor ao suicidio por ser
geradora de estressores, como desemprego, preocupages financeiras e
instabilidade familiar. Por outro lado, estudos também apontam que
paises desenvolvidos cujo Produto Interno Bruto aumentou nas Ultimas
décadas viram suas taxas de suicidio crescerem progressivamente
(SANTE CANADA, 1994).

Condicdes clinicas incapacitantes também sdo fatores de risco,
como: dor cronica; lesbes desfigurantes; epilepsia; trauma medular;
neoplasias malignas, e AIDS (BRASIL, 2006a). No estudo de Sa e
colaboradores (2010), 6,8% dos atendidos por tentativa de suicidio
possuiam algum tipo de deficiéncia (fisica, mental, visual, auditiva, ou
ainda outro tipo de deficiéncias ou sindromes). Bertolote, Mello-Santos
e Botega, (2010) ressaltam que as doencas citadas acima representam
um risco potencial de comportamentos suicidas, mas que uma doenca
clinica grave, por si s, ndo é potencidmente suicida. Estes autores
apontam gue a maioria dos suicidios ocorre em pessoas que estédo sob
influéncia de transtornos mentais.

Dados da Organizagdo Mundia da Salde revelam uma
prevaléncia total de transtornos mentais de 80 a 100% em casos de
suicidios (OMS, 2000a). Dentre os transtornos mais comuns estéo:
transtornos do humor (ex.: episddio depressivo maior); transtornos de
ansiedade; transtornos relacionados ao uso de substancias (ex.:
dependéncia de dlcoal); transtornos de personalidade (principalmente
borderline, anti-social e narcisista); e esquizofrenia (BRASIL, 2006a). A
presenca de comorbidade € um fator que potencializa riscos, como
exemplo, a pessoa que apresenta episodio depressivo e faz uso abusivo
de dcool, ou que apresente um transtorno de personalidade somado a
outro transtorno mental, pode aumentar o risco de suicidio (OMS,
2000a; BRASIL, 20064). Vale ressatar, que o suicidio por si sd ndo é
uma doenca, € nem mesmo, necessariamente, a manifestacdo de uma
doenca, entretanto os transtornos mentais constituem-se em um
importante fator associado com o suicidio (OMS, 2000a).
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O Ministério da Salde aerta que os dois principais fatores de
risco para o suicidio sdo: transtorno mental e histéria pregressa de
tentativa de suicidio (BRASIL, 2006a). Em relacdo a este Ultimo, até
10% das pessoas que tentam suicidio evoluirdo para ébito por esta causa
no futuro e que, das que falecem por suicidio, de 20 a 50% ja haviam
tentado suicidio previamente (BOTEGA; WERLANG, 2004). Além
disso, Owens, Horrocks e House (2002) identificaram que o risco de
suicidio entre as pessoas que ja tinham feito alguma tentativa é, pelo
menos, cem vezes maior do que o risco encontrado na populacdo em
geral.

Fatores psicolégicos também foram observados como de risco:
perdas recentes, perdas de figuras parentais na infancia; dindmica
familiar conturbada; datas importantes (como datas de aniversarios,
festivas, etc); e persondidade com tracos significativos de
impulsividade, agressividade e labilidade do humor (BRASIL, 20064).
Wenzel, Brown e Beck (2010) ainda acrescentam a desesperanca,
déficits na resolugdo de problemas, perfeccionismo e cognicdes
relacionadas ao suicidio (como ideacdo suicida €/ou homicida).
Histérico de transtornos mentais e histérico de suicidio na familia,
principalmente de parentes préoximos, também podem ser fatores de
risco para o comportamento suicida (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS;
BOTEGA, 2010). De acordo com Botega e Werlang (2004) este risco
pode ser maior por conta tanto de mecanismos psicolégicos de
identificacdo, como por uma predisposicdo genética para doencas
mentais.

E relevante fazermos a disting&o entre os fatores predisponentes,
gque seriam aqueles elementos da histéria passada da pessoa e que
contribuem para vulnerabilidade, e os fatores precipitantes, que sdo
eventos recentes que desencadeiam o comportamento suicida, como um
fator de “gatilho” (como exemplo: separagdo conjugal, perda do
emprego, gravidez indesgjada, entre outros) (BERTOLOTE; MELLO-
SANTOS; BOTEGA, 2010). Em relacdo a esses Ultimos, Wenzel,
Brown e Beck (2010) consideram que S0 necessdrias mais pesquisas
gue tragam novas contribuices para a avaliagdo do paciente, visto que
estes sao fatores importantes que podem predizer o risco imediato de um
ato suicida

O suicidio deve ser compreendido como multidimensional, sendo
resultado, portanto, de umainteracdo complexa entre fatores ambientais,
sociais, fisioldgicos, genéticos e bioldgicos (OMS, 2000a). Ao encontro
dessa ideia, Cassorla (1991) afirma que geralmente o que se denomina
de ‘causa’ é nadamaisque o o final de uma cadeia de fatores.
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Enquanto pode-se observar diversos estudos que abordam os
fatores de risco, a literatura quanto aos fatores de protecéo relacionados
a0 suicidio é escassa (WENZEL; BROWN; BECK, 2010). Até o
momento ndo hé consenso em relacdo a estes fatores, visto que estes ndo
foram adequadamente demonstrados como aspectos protetores
consistentes contra o suicidio. Dessa forma, deve-se ter cuidado para
que a presenca destes ndo minimizem agueles fatores que identificam o
risco de suicidio (KUTCHER; CHEHIL, 2007). Pode-se pensar que
algumas circunstancias contribuem para uma boa salide mental e, assim,
também podem reduzir impactos negativos de situagdes de estresse
(BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010).

Alguns fatores que podem ter efeito protetor contra o suicidio
sd0: auséncia de transtorno mental, rede de apoio positiva, relacdo
terapéutica positiva, capacidade de adaptacdo, emprego, religiosidade,
gestacdo, presenca de criangas na casa e teste de redidade intacto
(KUTCHER; CHEHIL, 2007). Outro aspecto apontado como
potencialmente protetor por Wenzel, Brown e Beck (2010) é o sujeito
ser capaz de identificar razbes para viver. Além desses fatores
elencados, é importante considerar a capacidade do sujeito em resolver
problemas, suas habilidades sociais que auxiliem a minimizar impactos
de situagbes adversas e sua resliéncia (BERTOLOTE; MELLO-
SANTOS; BOTEGA, 2010), isto é a capacidade de enfrentar problemas
e sair destes transformado e fortalecido, o que é reconhecido como
subsidio para a manutencéo e promocao de salide mental (GROTBERG,
2005).

Varios sdo os fatores que atenuam o risco de suicidio, e
possivelmente um dos mais importantes citados por varios autores
refere-se a insercdo do individuo na esfera social (GASPARI, 2002;
KUTCHER; CHEHIL, 2007; BERTOLOTE; MELLO-SANTOS;
BOTEGA, 2010; WENZEL; BROWN; BECK, 2010). Por esse motivo
parece ser relevante compreender com mais detalhes a que se referem os
mesmos quando fazem esta afirmagdo. De acordo com Sluzki (1997) as
redes sociais podem ser encontradas nos diversos sistemas relacionados
a pessoa e contribuem para que o sujeito se reconhega e construa sua
auto-imagem. A rede pessoa social € formada pela soma de todas as
pessoas que O sujeito percebe como significativas e, dessa forma,
sustenta o universo de relagcbes do individuo (SLUZKI, 1997). Os
membros da rede social podem contribuir auxiliando de diversas
maneiras. oferecendo apoio material ou financeiro; orientando e
fornecendo informagdes; auxiliando no cuidado com os filhos ou nas
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atividades domésticas; e ainda dando suporte emocional (DESSEN;
BRAZ, 2000).

Sluzki (1997) descreve a rede em termos de sua estrutura,
funcionalidade e atributos de seu vinculo. A estrutura refere-se no que
esta rede consiste, podendo ser avaliada, entre outros fatores, por seu
tamanho, densidade (a conexdo entre os membros), composicdo e
homogeneidade. A funcionalidade define-se pelo tipo de intercambio
gque ocorre, como por exemplo, o apoio emocional ou a guda de
materia e de servicos. Ja os atributos do vinculo sdo determinados por
sua funcao, reciprocidade, freqliéncia de contatos,
multidimensionalidade e pelaintensidade e histéria da relacéo.

Pessoas que possuem uma avaliacdo positiva a respeito dos
recursos disponiveis em suas relagbes de apoio podem estar mais
capacitadas para se prevenir de eventos estressantes, buscando, por
exemplo, informagBes para a resolucdo de um problema (MAYER,
2002). De acordo com Sluzki (1997), se 0 sujeito possui uma rede
pessoad ativa, estavel, sensivel e confiante esta o protege “das
enfermidades, atua como um agente de gjuda e derivacdo, afeta a
pertinéncia e a rapidez da utilizagdo dos servicos de salde, acelera os
processos de cura e aumenta a sobrevida’ (p.67). O suporte social ainda
reduz a probabilidade de ocorréncia de eventos disfuncionais em
familias nos diferentes niveis sociais (DESSEN; BRAZ, 2000). JA a
auséncia de uma rede de apoio efetiva pode produzir sentimentos de
soliddo e de falta de sentido navida (MAY ER, 2002).

Estudo realizado por Gaspari (2002) com o objetivo de avaliar a
rede de apoio social de pessoas que tentaram suicidio e foram atendidas
em um hospital geral, demonstrou que com uma maior frequéncia essa
rede de apoio foi considerada frégil por estas pessoas, quando
comparado com outros individuos atendidos no mesmo hospital por
outros motivos. Os pesquisadores observaram que 0s sujeitos que
haviam tentado suicidio além de sentirem que recebem menos apoio
prético e moral, sentem gque ndo sdo ta0 necessarios para oferecer apoio
parafamiliares e amigos (GASPARI, 2002).

A funcdo da rede esta relacionada diretamente com a qualidade
de suas relagdes, que por sua vez depende da histdria dos vinculos, a
intensidade e ainda a frequéncia e mutualidade dos mesmos (MORE,
2005). Nesse sentido, € relevante compreender como O paciente se
insere nos diferentes espacos que fazem parte de sua vida e como ele
interage e vivencia suas relagdes, dessa maneira, poder-se-ia identificar
os fatores de risco ou de protecdo e plangar intervencdes e
encaminhamentos (MANGIA; MURAMOTO, 2007).
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Para levantar informacgfes referentes a histéria de vida do
paciente, assim como para compreender melhor como esta configurada a
sua vida no momento atual, é necessario entrevist&lo de forma
minuciosa. Durante este primeiro atendimento realizado na emergéncia
busca-se, aém de obter o maior nimero de informacdes a respeito do
paciente e seu entorno, proporcionar-lhe uma escuta acolhedora e
destituida de julgamentos, pois ndo se deve esquecer que a pessoa que
acabou de tentar suicidio, certamente, encontra-se vivenciando
momentos dificeis em sua existéncia. Essa entrevista torna-se assim
fundamental, ndo s para acolher as emocdes do paciente sendo também
para melhor direcionar o encaminhamento que serd efetuado a
posteriori.

23 ATENDIMENTO PSICOLOGICO NO CONTEXTO DA
EMERGENCIA A PACIENTES QUE TENTARAM SUICIDIO

Botega, Silveira e Mauro (2010) ressaltam a importancia de se
dar atencdo especial as pessoas que tentaram o suicidio, uma vez que
estas constituem um grupo de alto risco para o suicidio. Referindo-se ao
papel do psiquiatra numa emergéncia, Bertolote, Mello-Santos e Botega
(2010) colocam que entre suas funcbes esta a de determinar os
procedimentos de curto e longo prazo para diminuir o risco de umanova
tentativa. Este papel também cabe ao psicdlogo que, dém disso, deve
estar atento para identificar a necessidade de uma avaliagdo psiquiétrica,
visto que em muitas situacdes € preciso intervencéo medicamentosa e/ou
aindainternacdo psiquiétrica.

O atendimento, nos casos de tentativa de suicidio, tem dois
objetivos principais: o de coleta de informacbes e o de estabelecer
vinculo e oferecer apoio emocional. O estabelecimento do vinculo €
fundamental, visto que a pessoa geralmente se encontra em condigdes
pouco favoraveis, tanto fisica quanto emocionalmente. Algumas vezes
ainda se encontra sonolenta, recebendo cuidados médicos e nem sempre
disposta a conversar e colaborar (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS,
BOTEGA, 2010). E recomendado que o profissional respeite a situagio
emocional do paciente e as condices que o levou a tentativa de
suicidio, de maneira empatica e sem julgamento moral (BOTEGA,;
WERLANG, 2004).

Em aguns casos, a tentativa de suicidio pode ser o evento que
leva o paciente ater seu primeiro contato com um profissional de salide
mental, que pode auxili&lo a reduzir seu sofrimento. Muitos pacientes
com ideacdo suicida ndo revelam suas intengdes para profissionais ou
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pessoas proximas, entretanto, o questionamento diretivo por parte do
profissional pode ser visto como uma manifestacdo de apoio e de
interesse, e encorgar o individuo a falar sobre suas dificuldades,
intengbes suicidas e planos, e assim pensar em outras maneiras de
resolucdo de problemas (KUTCHER; CHEHIL, 2007).

Na entrevista com o paciente e familiares é til procurar
identificar os fatores de risco, de protecdo, predisponentes e
precipitantes, historico pessoal e familiares e sua rede de apoio,
(BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010). Em relagdo a
investigacdo de comportamentos suicidas passados, sugere-se obter
informacBes sobre os tipos de comportamentos, a frequéncia e o grau de
letalidade (KUTCHER; CHEHIL, 2007).

Verificar qual foi o método utilizado pela pessoa e sua crenca
sobre a letalidade do mesmo pode refletir a intencdo e o desegjo suicida
(BORGES, 2009; KUTCHER; CHEHIL, 2007). Dessa forma, é possivel
imaginar que uma pessoa que tenha utilizado um método o qual
acreditava ser de baixa mortalidade apresente um predominio do desegjo
de vida sobre o desgjo de morte. O desgjo de vida € um fator que
possibilita a prevencdo do suicidio, visto que se for oferecido apoio
emaociona e a vontade de viver aumentar, o risco de suicidio pode
diminuir (BRASIL, 2006a). E consideravelmente frequente o paciente
relatar uma baixa intencionalidade suicida, referindo que seu desgo
seria de dormir, ou se distanciar de seus problemas, sendo que apenas
em torno de um quarto dos pacientes confirmam a intencdo de morte
(BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012). Outro ponto enfatizado por Borges
(2009) refere-se aavaiar se atentativa envolvia possibilidade de resgate
a tempo e se a pessoa solicitou gjuda. Esses dados sdo indicativos do
grau da letalidade da tentativa e auxiliara na avaliagdo do risco da
repeticdo do comportamento suicida. Outros autores alertam ainda para
o fato de que a escolha de métodos “ndo letais’ ndo significa que a
situacdo mereca menos atencdo, visto que mostra que o sujeito esta
sofrendo e com dificuldades no enfrentamento e/ou resolucéo de suas
dificuldades (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010).

E fundamenta que se avalie se 0 paciente mantém ideacio
suicida e se tem planos de como executé-lo. Neste caso, € necessario
ficar atento ao grau de letalidade e a acessibilidade aos meios que
pretende utilizar para por fim a prépria vida, ou sgja, se o individuo ja
esta executando acOes para concretizar o evento (KUTCHER; CHEHIL,
2007) e averiguar a duragdo, intensidade e frequéncia dos pensamentos
suicidas (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010). Alguns
pacientes, porém, podem ndo revelar suas intencdes, mesmo quando



32

questionados diretamente. Dessa forma, perguntar como ele se sente em
relacdo ao seu futuro ou como imagina que sera seu retorno para casa
podem fazer com que ele exponha seus sentimentos, como por exemplo,
descrevendo seu futuro de forma fatalista e sem esperanca (KUTCHER,;
CHEHIL, 2007). Atencdo especial também deve ser voltada para
agueles pacientes que se mostram tranquilos rapidamente, visto que
muitas vezes quando a pessoa toma a “ decisdo de se matar” elas podem
deixar de apresentar desespero, transmitindo assim uma impresséo falsa
de que estéo bem (BERTOLOTE; MELLO- SANTOS; BOTEGA, 2010;
BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012).

De acordo com Botega e Werlang (2004) a psicoterapia, no
contexto do atendimento ao usu&rio que tentou suicidio, deve ser
diretiva e flexivel, oferecer ao paciente encorgjamento e apoio, e estar
orientada para as situagdes pessoais e sociais mais emergentes, que
colocam o paciente em risco de uma nova tentativa. Botega, Silveira e
Mauro (2010) afirmam que ha trés agdes consideradas basicas que o
profissional deve estar atento ao entrevistar uma pessoa em crise, sd0
elas. ouvir, visto que o paciente necessita falar de seus pensamentos,
tolerar a ambivaléncia dos sentimentos do paciente; e, por fim,
proporcionar um ponto de apoio, de esperancga, para buscar organizar o
caos emocional no qual a pessoa se encontra.

Bertolote, Mello-Santos e Botega (2010) colocam que fazer um
“contrato de ndo-suicidio” pode ser uma técnica Util, porém, como se
baseia principalmente no vinculo entre o profissiona e o usuario, deve
ser utilizada com bastante cautela no contexto de uma emergéncia, onde
esta relagdo ainda, provavelmente, ndo esta estabelecida. Este tipo de
contrato ndo é indicado para utilizar com pacientes que apresentam
impulsividade, ou quando apresentam algum transtorno que prejudique
seu julgamento. Kutcher e Chehil (2007) apontam o risco deste contrato
dar a0 profissonal uma falsa sensacdo de seguranga, e assim,
comprometer sua avalia¢do e encaminhamentos.

E importante que o cuidado também sgja ampliado para outras
pessoas significativas da rede de apoio do sujeito que tentou suicidio
(SILVA; COSTA, 2010). Muitas vezes a familia esta com sérias
dificuldades de relacionamentos e podem estar hostis ao paciente
(BOTEGA; WERLANG, 2004). Sugere-se que elas sgjam acolhidas,
informadas e instruidas quanto as possibilidades de auxiliarem a evitar
nova tentativa de suicidio (GASPARI, 2002). I ntervencdes nesse sentido
podem auxiliar numa reorganizagdo do sistema para o restabel ecimento
de fatores que possam prevenir novas tentativas de suicidio e promover
salde mental (SILVA; COSTA, 2010). Como exemplo, os familiares
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podem ser instruidos a permanecerem junto ao paciente, ndo o deixando
SO, e restringir 0 acesso do paciente a medicamentos ou meios letais.
Além disso, os membros da rede de apoio podem ser importantes
informantes quanto a histéria atual e pregressa do paciente, podendo
contribuir para um atendimento e avaliagdo mais adequados.

No atendimento a pessoa que tentou suicidio no contexto da
emergéncia, o contato com a rede de salde é indicado tanto para
encaminhamentos apos ata hospitalar, quanto nas situagcbes em que o
paciente ja é acompanhado por um profissional, pois dessa forma o
psicologo pode obter mais informagdes que |he fornecerd subsidios para
sua avaliacdo. E imprescindivel, assim, a articulagdo com os demais
servicos de salde, visando garantir a atencéo integral e prevenir novas
tentativas de suicidio (SA et al., 2010). A tentativa pode ser um sinal
gue a pessoa esta passando por um sofrimento psiquico e necessita de
gjuda, assim todas as situagfes necessitam de um cuidado atento da
equipe de salide (BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012).

N&o é possivel prever quem ira cometer suicidio, entretanto pode-
se avaliar o risco de suicidio individual que o paciente apresenta, de
acordo com os fatores de risco e de protegdo que sdo avaliados durante o
atendimento. Estes fatores podem auxiliar a identificar agueles que tém
maior ou menor possibilidade de tentar suicidio novamente num futuro
proximo (KUTCHER; CHEHIL, 2007). Apesar de escalas de avaliacéo
terem sido criadas com esse aobjetivo, a entrevista tem se mostrado um
meio importante de mesurar o risco de uma nova tentativa de suicidio
(BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010). Assm, o
conhecimento dos fatores agui mencionados e uma comunicagdo que
possibilita abertura e acolhimento ao paciente sd0 os principais pilares
pararealizar uma avaliacdo eficiente ( WALLAUER; MALISKA, 2012).

Em suma, pode-se ver que o atendimento realizado em uma
unidade de emergéncia de um hospital geral ao paciente que tentou
suicidio visa, inicialmente, prestar os cuidados rel acionados aos aspectos
fisicos decorrentes da tentativa de suicidio. Posteriormente, entdo é
fundamental gque o paciente passe por uma avaliagdo do risco de uma
nova tentativa, avaliagdo esta que, normamente, € efetuada por um
profissional da &rea da salide mental. A partir dessa avaliacdo, define-se
para qual(is) servico(s) de salde ele pode ser encaminhado com o intuito
de dar seguimento ao tratamento. Para readlizar um encaminhamento
resolutivo é necessario, porém, conhecer quais S80 0S servicos existentes
gue podem atender as demandas dessa populagdo. Considerando que a
tentativa de suicidio expressa um sofrimento psiquico, entende-se que o
sujeito necessita de atencdo relacionada a sua salide mental, assim, neste



€ no proximo tépico busca-se identificar quais as formas de organizagéo
da atencdo a salide mental proposta pelo SUS.

2.4  SERVICOSDE SAUDE - SUS

Primeiramente cabe relembrar o que é o SUS, seus principios e
como ele se constitui. O SUS é um sistema de salde nacional criado
pela Congtituicdo Federal de 1988, que coloca em seu art. 196 a salde
“como direito de todos e dever do Estado” (BRASIL, 1988). Assim,
toda populagdo em territério brasileiro passa a ter direito a um
atendimento publico na &rea da salide. A regulamentacéo desse sistema
aconteceu principalmente a partir de duas Leis Organicas da Salde, a
8.080/1990 e a8.142/1990.

Os principios mais importantes do SUS sdo: universalidade da
salde, integralidade, equidade, descentralizacdo, regionaizacdo e
controle social. A universalidade refere-se ao, como ja referido, direito
de todos ao acesso publico aos servigos de atengdo a salide (BRASIL,
2004). O principio da integralidade prevé o atendimento da pessoa em
suatotalidade, e ndo como um amontoado de partes, através de agdes em
todos os niveis de complexidade. A equidade pressupbe a necessidade
de atender igualmente as demandas de cada sujeito, sem preconceitos ou
privilégios, com isso, é preciso disponibilizar acdes diferenciadas para
populagbes com necessidades distintas. A descentralizac8o trata-se do
processo de transferir para 0os municipios responsabilidades rel acionadas
a gestdo do sistema. E € o principio da regionalizacgo que deve orientar
a descentralizacdo das agdes em salde. Com a regionalizagdo sdo
identificados espacos territoriais onde serdo desenvolvidos servicos de
sallde, buscando garantir uma assisténcia resolutiva e de qualidade. E
por fim, o principio do controle socia é a participagdo da comunidade
nas praticas de fiscalizagdo e de deliberagdo de poaliticas de salde, que
ocorre através dos Conselhos de Salde e das Conferéncias de Salde
(BRASIL, 2009c).

Para que a organizagdo e o plangamento das agBes em salde
fossem possiveis, foram realizados recortes no territério nacional,
identificando as “regides de salde”. Os gestores de salde, entdo, devem
organizar acles e servicos que sgam capazes de atender aquela
determinada populacdo. Essas regifes se constituem de formacbes
diversas em virtude da diversidade existente no territério brasileiro,
podendo ser intramunicipais, intra-estaduais, interestaduais ou ainda
fronteiricas. Dessa forma, os servigos de salide devem estar organizados
em “redes de atencdo” regionalizadas que garantam a integralidade da
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assisténcia (BRASIL, 2009c). Cada regido de salide deve ser constituida
de, no minimo, 0s seguintes servigos e acdes. Atencdo Primaria; atencéo
psicossocial; atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; urgéncia e
emergéncia; e vigilanciaem salde (BRASIL, 2011a).

Muitos avancos j& ocorreram nos servigos prestados pelo SUS,
mas ainda se encontra dificuldades na consolidagdo de uma rede de
atencdo a salde que realmente preste assisténcia continua e integral,
como previsto e amgado pelo SUS. Ha atuamente uma intensa
fragmentacdo desta rede, na qual existem servicos isolados, que néo se
comunicam entre s, refletindo diretamente no atendimento recebido
pela populagdo. Mendes (2011) pontua as diferencas nas caracteristicas
entre um sistema fragmentado de salde e de uma rede de atencéo a
salide propriamente dita, como de fato deveria funcionar. Destacam-se
agui algumas delas: comunicagcdo entre 0s componentes inexistente /
comunicacdo feita por sistemas logisticos eficazes, foco nas condicOes
de doencgas agudas por meio de unidades de pronto atendimento / foco
nas condi¢des de doengas agudas e cronicas por meio de uma rede de
atencdo; conhecimento e acdo clinica concentrados nos profissionais,
especialmente médicos / conhecimento e acdo clinica partilhados por
equipes multiprofissionais e usuarios dos servicos; e, finalmente, sujeito
como paciente que recebe prescricbes dos profissionais de salde /
sujeito como agente co-responsavel pela propria saide. O modelo
vigente, atualmente pautado nas ag0es curativas e centrado no cuidado
médico, ndo se mostra suficiente para atender as demandas da
populacao.

Atento a necessidade de aperfeicoamento da rede de atencéo a
salide no dmbito do SUS, o Ministério da Salde estabeleceu diretrizes
para sua implementac&o e estruturacdo, através da Portaria n°® 4.279 de
2010. As diretrizes fazem uma contraposicdo a0 modelo atual que esta
estruturado a partir do atendimento as demandas esponténeas e as
situacBes de agudizacdo de doencas crénicas. Preconiza a construcéo da
intersetorialidade da assisténcia para a promogao da salde, considerando
as especificidades das populacbes e fortalecendo as agbes sobre as
condicdes cronicas. A rede de atencdo a salde objetiva promover a
integracao sistémica dos servicos, oferecendo atencdo integral, continua,
responsavel e humanizada, pressupondo uma resposta globa dos
profissionais e sujeitos envolvidos, para superar as intervengdes
fragmentadas (BRASIL, 2010a).

De acordo com a Organizagdo Mundia de Salde os servicos
integrados de salide devem proporcionar o “cuidado certo” no “lugar
certo”, podendo ser definidos como a gestdo e a oferta de servigos de
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salde que oferecam a populagdo o cuidado que precisam, quando
precisam e com féacil acesso aos mesmos (WHO, 2008). Através dos
servicos integrados as pessoas tém acesso a um continuo de servicos
preventivos e curativos, ao longo do tempo, e através dos diferentes
niveis de atencdo a salde (MENDES, 2011). Ressalta-se, porém, que a
integracdo € um continuum, existindo assm graus de integracdo, que
variam de um pdlo ao outro — fragmentacdo absoluta a integracdo total.
A atencdo integrada pode aparecer de formas diferentes em diferentes
niveis de servicos, havendo diversas configuracBes possiveis (WHO,
2008).

As diretrizes para estruturagdo da rede de atencdo a salde
colocam a Atencdo Priméaria em Salde como 0 seu eixo estruturante.
Compete esclarecer aqui que, no Brasil, parece comum o uso dos termos
“Atencdo Primaria’ e “Atencdo Basica’ como sindnimos. O primeiro
teria sentido mais restrito e esta relacionado as agbes de promocéo e
prevencdo de salide, sendo empregado internacionalmente. J& 0 segundo
é utilizado particularmente no Brasil e tem sentido mais amplo, se
congtituindo de agdes integrais em saiide (BOING; CREPALDI, 2010).
Neste estudo os termos também serdo utilizados como sindnimos, visto
gue na realidade brasileira o primeiro nivel de atencéo realiza agles
integrais, como sera explicitado adiante; porém optou-se por priorizar,
neste estudo, o uso do termo “ Atencdo Priméria em Salde”.

O Ministério da Salde compreende a Atencdo Priméria como o
primeiro nivel de atencdo, que possui funcdo resolutiva dos cuidados
primarios sobre os problemas de salide e a partir da qual se rediza e
coordena a assisténcia em todos os pontos de atencdo. Constitui,
geralmente, o primeiro contato dos individuos, familia e comunidade
com a rede, e procura levar os servicos de salide para mais perto da
populacdo. Assim, aém de solucionar grande parte dos problemas de
salde de sua comunidade, organiza os fluxos dos usuarios pelos
diversos pontos do sistema e € co-responsavel pela salide destes em
qualquer ponto de atencdo a salde em que estejam. Atualmente a
Estratégia Salide da Familia é o principa modelo de organizacdo da
Atencdo Priméria, sendo entdo fundamental seu fortalecimento para a
consolidacdo darede (BRASIL, 2010a).

A Atencdo Secundaria e Tercidria constituem-se importante
apoio, oferecendo acbes especializadas, com diferentes densidades
tecnol6gicas, geramente em unidades ambulatoriais ou hospitalares. Os
servigos de Atencdo Secundaria, assim como os de Primaria, devem
estar distribuidos espacialmente de acordo com territoridizacdo e
situados nas microrregides sanitarias (MENDES, 2011). Dessa forma, o
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municipio pode garantir a prestagdo de determinada assisténcia através
de servicos de referéncia localizados em outra regido ou municipio, com
0 qual tenha realizado pactuagdo. Este ponto de atencdo é constituido
por programas, sistemas e servigos especializados, de apoio diagnéstico
e terapéutico, geralmente of ertados através de tratamento ambulatorial e
por hospitais de pequeno porte com tecnologia intermediaria (BVS,
[s.d.]). Pode-se citar como exemplos desses servigos aqueles oferecidos
pelas UPA’s, policlinicas, SAMU ou CAPS's e procedimentos como as
cirurgias ambulatoriais especializadas, procedimentos traumato-
ortopédicos, exames ultra-sonograficos e fisioterapia. Ressalta-se ainda
gque sdo os pontos de Atencdo Secundéria que vao integrar o nivel de
atencdo a salde denominada de “média complexidade” (MENDES,
2011).

A Atencdo Terciaria possui maior densidade tecnoldgica e tende a
ser mais concentrada espaciamente, situando-se nas macrorregifes
sanitarias (MENDES, 2011). Geramente é composta por grandes
hospitais, tanto os gerais quanto os especializados, e seus recursos séo
utilizados quando os outros niveis de atencdo ndo sdo suficientes para
atender determinada demanda. E neste nivel de atencdo que vdo se
concentrar as tecnologias de maior complexidade e, assim, deve ser
referéncia para os demais programas e servicos que compde a rede
(BVS, [s.d.]). Os pontos de Atencdo Terciaria irdo compor o nivel de
atencdo a salde de “ata complexidade” (MENDES, 2011). Cabe
esclarecer que alta complexidade refere-se a agueles procedimentos que
envolvem alta tecnologia e alto custo, e como exemplos estdo 0s
procedimentos de didlise, de quimioterapia ou cirurgias
cardiovasculares, entre outros (BRASIL, 2009c).

Na perspectiva da rede de atencéo a salde as relacdes entre os
diferentes niveis de atencdo sdo horizontais, ndo havendo relacdes
hierérquicas, visto que todos sdo igualmente relevantes para alcangar um
objetivo comum. No centro dessas relagdes a Atencdo Primaria em
Saude exerce funcdo de regulagdo dos servigos (BRASIL, 2010a). Dessa
maneira, como coloca o Decreto n° 7.508 de 2011, 0 acesso aos Servigos
e acOes de salde serd ordenado pela Atencdo Priméria, considerando os
critérios de avaliacdo da gravidade do risco individual e coletivo e o
critério cronoldgico (BRASIL, 20114).

Para se garantir 0 acesso a ac0es eficientes e eficazes € necessério
gue haja uma ordenacdo do acesso aos servigos de assisténcia a salde
em todos os pontos de atencdo da rede. A implantacdo da regulagéo
assistencial €, entdo, imprescindivel. Entende-se por regulacdo
assistencial, ou regulacdo do acesso a assisténcia, o “conjunto de
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relagles, saberes, tecnologias e agbes que intermediam a demanda dos
usuérios por servicos de salide e 0 acesso a esses’ (BRASIL, 2009¢). A
regulacdo viabiliza 0 acesso do usuério aos servicos de salide de forma a
adequar o0s niveis tecnoldgicos disponiveis de acordo com a
complexidade de seu problema, garantindo atendimento oportuno e
ordenado (BRASIL, 2009c). Contempla o estabelecimento de
referéncias entre pontos de diferentes niveis de complexidade, segundo
fluxos e protocolos pactuados (BRASIL, 2008a). Dessa forma, a busca
por mecanismos que contribuam para o estabelecimento dos processos
de referéncia é fundamental para a concretizagdo do principio da
integralidade (FRATINI; SAUPE; MASSAROLI, 2008). Nesse sentido,
no ano de 2008 foi instituida a politica nacional de regulacdo do SUS,
através da Portaria n® 1.559, que considera a necessidade de fortalecer os
instrumentos de gestdo, possibilitando a organizacdo das redes e fluxos
assistenciais (BRASIL, 2008a).

Sendo a Atencéo Priméria o principal integrador dos servigos, um
de seus principais atributos é a coordenagdo. Para a sua viabilidade,
porém, € fundamental o acesso as informacOes referentes ao problema
de salide do usuério e aos servicos ja oferecidos. Atualmente este € um
desafio para os profissionais, visto que com frequéncia ndo se tem
acesso as informagdes referentes aos cuidados proporcionados ao sujeito
em outros pontos de atencdo da rede, o que dificulta a continuidade do
atendimento (BRASIL, 2010a). Os sistemas informatizados e
prontuarios eletrénicos contribuem para coordenacdo da atencdo, mas
esta é ainda uma realidade presente apenas em alguns municipios e de
maneira parcial, somente entre alguns servicos.

A rede de atencdo a salide envolve, entdo, discussdes sobre a
organizacdo de tarefas que devem ser cumpridas a fim de fornecer
servicos mais acessiveis, com melhor relagdo custo-beneficio e que
satisfagam aos usuérios (WHO, 2008). Cabe destacar neste estudo o
papel dos hospitais nesta rede. Eles devem estar inseridos
sistemicamente, sendo parte integrante da rede e mantendo a
comunicagdo com 0s outros componentes. A principal funcdo dos
hospitais € atender as condic¢les agudas e aos momentos de agudizacéo
das doencas cronicas (MENDES, 2011). Ressalta-se que o0 papel da
Atencdo Priméria e a forma de regulagdo do sistema vao ocorrer de
maneiras diferentes na atencdo as condi¢cdes agudas e na atencdo as
condicdes crénicas. Como ja colocado, na atengdo as situacdes crénicas
a Atencdo Priméria, aém de ser um ponto de atencdo a salde, € um
centro de comunicacéo e exerce funcédo de coordenacdo dos fluxos. Mas
j& na assisténcia as condi¢des agudas, a Atencéo Priméria desloca-se do
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centro, ndo sendo a principal reguladora da rede, e mantém-se como
importante ponto de atencdo a salide (BRASIL, 2010a). A regulacdo,
nestas situagOes, deve ser realizada por um complexo regulador, visto
gue em situagBes de urgéncia e emergéncia a passagem do usuario pela
Atencdo Priméria pode implicar em um gasto de tempo precioso no
atendimento de seu quadro de salide (MENDES, 2011).

Quando se lida com pessoas que tentaram suicidio, trata-se de
individuos que manifestam um sofrimento diferente daquele decorrente
do seu corpo fisico. O sofrimento experimentado por estes pacientes é
de ordem psiquica e, portanto, requerem intervencdes distintas daquelas
oferecidas quando se trata outras enfermidades. Dessa maneira, e
levando em consideracdo a singularidade da problemética deste tipo de
usuério, para melhor poder atender as suas demandas € necessario
compreender e conhecer como se estruturam os servicos de salde
mental disponiveis no SUS. Assim, uma visdo do funcionamento da
atencdo a salde mental da rede plblica sera contemplada no topico

seguinte.
25 SERVICOSDE ATENCAOA SAUDE MENTAL —SUS

No Brasil constata-se uma alta prevaléncia de pessoas que
apresentam, em graus variados, sofrimento psiquico que requerem
cuidados. Ha a estimativa que de 10% a 12% da populagdo necessitem
de atencdo em salide mental continua ou eventual, e ainda que 3%
possuem transtornos considerados graves, o que faz com que essas
pessoas apresentem dificul dades de adaptagcdo ao meio socia onde estéo
inseridas. Esta populagdo necessita de cuidados continuos, a partir de
uma rede densa, diversificada e efetiva (BRASIL, 2005). Outra questéo
a ser considerada é gque os transtornos mentais aparecem como um fator
importante se levado em consideragdo os anos de vida que ficam
comprometidos em decorréncia da perda de salide (BRASIL, 2009c¢).

Na década de 70, a partir do Movimento Sanitério e do inicio do
processo da Reforma Psiquiétrica no Brasil, a salide mental comega a ser
repensada e busca-se efetuar mudancas na estrutura dos atendimentos,
visando a extingdo dos hospitais psiquiétricos e sua substituicdo por uma
rede de atencdo em salde mental. Esta substituicdo ndo representa
apenas 0 dedocamento dos cuidados para outro espaco fisico, mas vai
muito além, compreende uma mudanca complexa de paradigmas e de
préticas (ZAMBENEDETTI, 2009). Durante a Reforma Psiquiétrica e a
luta antimanicomial ocorrem diversas denuncias relacionadas as
situacBes precérias de tratamento e de violéncia ocorridas dentro dos
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manicdmios, e 0 modelo hospitalocéntrico vigente até esse momento &,
entdo, questionado (BRASIL, 2005). O paciente considerado “louco”
passa a ser entendido como um sujeito com direitos e com liberdade, e
entende-se que o tratamento deve acontecer no convivio com afamiliae
comunidade, e ndo mais no isolamento. Para isso, portanto, é necessé&ria
a construgdo de um modelo humanizado, integral e com a participagéo
da populagdo e, principamente, dos proprios usuarios e familiares
(BRASIL, 2010b).

A partir do inicio da década de 90 leis que determinavam a
substituico progressiva dos leitos psiquidtricos por uma rede integrada
de salide mental foram aprovadas em diversos estados. Nesta década foi
assinada a Declaragdo de Caracas (1990) e redizada a Il Conferéncia
Nacional de Salde Menta (1992), que marcaram 0 compromisso do
pais na reformulacéo do atendimento ao usuério com transtorno mental,
a partir de normas que regulamentavam a implantacdo de novos servicos
substitutivos, ainda que de forma incipiente (BRASIL, 2005). A atencédo
integral a salde mental passa a ser composta por Servigos como 0s
Centros de Atencdo Psicossocia (CAPS), Residéncias Terapéuticas e
acles na Atencdo Primaria, entre outros, sendo agora responsabilidade
das trés esferas de governo (municipal, estadual e federa). As
internacdes, quando necessarias, sdo feitas em hospitais gerais ou em
CAPS que funcionam 24 horas, dessa forma, os hospitais psiquiéatricos
s80 progressivamente substituidos (BRASIL, 2010b).

A formulagdo de uma nova politica de sallde mental € amparada
pela Lei 10.216/01, que “dispbe sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo
assistencial em salde mental” (BRASIL, 2001). A nova politica busca
consolidar um sistema de atencdo aberto, de base comunité&ria e
territorial, ou sgja, em que os cuidados sejam oferecidos na prépria
comunidade e com articulagdo com 0s recursos que esta disponibiliza,
garantindo também a livre circulagdo das pessoas com sofrimento
mental. A organizagdo dos servigos deve ser, entdo, regionalizada com
acles intersetoriais, visando o cuidado integral ao usu&rio. Apesar da
Lei 10.216/01 colocar a internacdo como o Ultimo recurso terapéutico e
proibir internagdes em ingtituicdes asilares, ela ndo institui mecanismos
claros para a progressiva extingdo dos manicémios. Ainda assim, sua
promulgacdo foi um grande passo que impulsionou 0 processo da
reforma psiquiétricano Brasil (BRASIL, 2005).

Mais recentemente a Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de
2011, ingtituiu a rede de atencdo para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de &cool e
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outras drogas, com o0 objetivo de ampliar e articular os pontos de
atencdo a salde mental, qualificando os atendimentos por meio do
acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencdo as urgéncias
(BRASIL, 2011b).

De acordo com a Portaria n° 3.088, a rede de atencdo em salde
mental é constituida pelos seguintes componentes: (a) atencéo basicaem
salde (formada pelas Unidades Bésicas de Salde — UBS, equipes de
atencdo béasica para populacles especificas e centros de convivéncia);
(b) atencdo psicossocial especializada (Centros de Atencdo Psicossocial
— CAPS); (c) atencdo de urgéncia e emergéncia (Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU, sda de estabilizagéo,
Unidade de Pronto Atendimento 24 horas — UPA, portas hospitalares de
atencdo a urgéncia/pronto socorro, Unidades Bésicas de Salde — UBS,
entre outros); (d) atencdo residencial de cardter transitorio (unidade de
recolhimento e servigos de atencdo em regime residencial); (e) atencéo
hospitalar (enfermaria especializada em hospital geral, servigo hospitalar
de referéncia para atencdo as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas); (f) estratégias de desingtitucionalizacdo (servicos residenciais
terapéuticos); e (g) reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2011b).

A rede de servicos em salde mental deve se efetivar no modelo
territorial, dessa forma, por sua proximidade com familias e
comunidades, a Aten¢do Primé&ria se torna um importante recurso
estratégico para atender as demandas relacionadas ao sofrimento
psiquico (BRASIL, 2005). As UBS's constituem-se os principais pontos
de atencdo, visto que sdo responsaveis por um conjunto de acBes em
salde, atuando na promocdo da salde, prevencdo de agravos,
diagnostico, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais
freqUentes, e, ainda, na manutencéo da salide da comunidade (BRASIL,
2011b). A Estratégia Salde da Familia (ESF), criada em 1994, é um
modelo de organizacao dos Servicos de Atencdo Primaria, composto por
equipes multiprofissionais, e vem se concretizando como uma
aternativa a0 modelo tradicional, biomédico e hospitalocéntrico. As
equipes de ESF sdo responsaveis pelo acompanhamento de um ndmero
definido de pessoas, e em um territdrio geogréfico delimitado (BRASIL,
2009d).

De acordo com a Portaria n® 2.488 de 2011, cada equipe de salde
da familia deve ser composta por, no minimo, um médico (generalista,
ou especidista em salde da familia, ou médico de familia e
comunidade), um enfermeiro (generalista ou especialista em salde da
familia), um auxiliar (ou técnico) de enfermagem e agentes comunitarios



42

de salde. Os profissionais de salide bucal (dentista e auxiliar ou técnico
em salde bucal) também podem fazer parte desta composicdo. Cada
equipe de salde da familia é responsavel pela atengdo a salide de, em
média, 3.000 pessoas, sendo que 0 méximo previsto é de 4.000 pessoas.
Para esta definicdo devem-se levar em conta os critérios de equidade e
grau de vulnerabilidade das familias residentes naquele determinado
territério (BRASIL, 2011c¢).

E importante ressaltar que sempre ha um componente de
sofrimento subjetivo relacionado a doencga, que pode atuar como um
dificultador de adesdo a0 tratamento ou de h&bitos mais saudaveis.
Dessa forma pode-se compreender que todo problema de salde é
também de sallde mental, e vice versa; por isso, aimportancia de que as
acOes de salide mental estgjam articuladas com toda a rede de salide e,
especialmente, com a Atencdo Primaria, visando o atendimento integral
ao usuério (BRASIL, 2005, 2009d).

Com o intuito de ampliar a abrangéncia e resolutividade dos
servigos oferecidos pela ESF, o Ministério da Salide criou, através da
Portaria n°® 154 de 2008, os Nucleos de Apoio a Salde da Familia
(NASF). A implementagdo destes nuicleos também objetiva reforcar os
processos de regionalizagdo e territorializacdo em sallde, e ainda busca a
concretizagdo da equidade e integralidade, efetivando os principios do
SUS (BRASIL, 2008b, 2009d). Os NASF's sdo constituidos por equipes
compostas por profissionais de diferentes areas que devem atuar em
parceria com a ESF, a partir do compartilhamento de responsabilidades,
qualificando e complementando o trabalho na Atencdo Priméria
(BRASIL 2011c).

A Portaria n® 154/08 previu duas modalidades de NASF,
classificados como 1 e 2 (BRASIL, 2008b) e a Portaria n® 2.488 de 2011
estabeleceu revisdo das diretrizes (BRASIL, 2011c). Em relagdo ao
NASF 1 é estabelecido que a soma da carga horéria semanal dos seus
componentes deve resultar em um minimo de 200 horas semanais, € a
equipe deve ser formada por profissionais com ensino superior, dentre
as seguintes categorias: médico acupunturista; médico pediatra; médico
ginecologista/obstetra; médico homeopata; médico psiquiatra; médico
geriatra; médico internista; médico do trabalho; médico veterinario;
assistente social; profissional da educacdo fisica; farmacéutico;
fisioterapeuta; fonoaudidlogo; nutricionista; psicélogo; terapeuta
ocupacional; profissional com formagcdo em arte e educacdo; e
profissional de salide sanitarista. Cada equipe de NASF 1 deve redlizar
suas atividades vinculada a um minimo de ocito e a um méximo de 15
equipes de ESF (BRASIL, 2011c). Destaca-se aqui que a Portaria de n°
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154/08 previa que cada NASF 1 poderia prestar apoio para até 20 ESF, e
gue foi recentemente, em 2011, que esse nimero diminui para 15. Ja
para o NASF 2 a soma das cargas horarias semanais dos profissionais
deve acumular no minimo 120 horas, sendo a equipe composta por
profissionais das ocupagdes anteriormente descritas. O NASF 2 deve
estar vinculado a um minimo de trés e a0 méximo de sete equipes de
ESF (BRASIL, 2011c).

Destaca-se que o0 gestor municipal é que tem a responsabilidade
de determinar quais os profissionais que irdo compor cada equipe de
NASF, de acordo com as necessidades identificadas e critérios de
prioridade. Entretanto, em virtude da importante prevaéncia de
transtornos mentais na populagdo brasileira, a Portaria n° 154/08
recomendou a presenca de pelo menos um profissional de salide mental
(psicdlogo, psiquiatra ou terapeuta ocupacional) em cada NASF
(BRASIL, 2008b).

As intervengdes realizadas pelas equipes de NASF devem
superar a légica fragmentada dos servigos, em que geralmente um
profissional encaminha o paciente para o outro e deixa de se
responsabilizar pela a situacdo identificada. Dessa forma, a equipe de
ESF deve atuar sempre como co-responsavel. Para que isso sgja possivel
existe a proposta de que o processo de trabalho do NASF sga
desenvolvido por meio do “apoio matricial”. O apoio matricial € um
arranjo organizacional que objetiva viabilizar o suporte técnico em &reas
especificas para as equipes de ESF, através da criacdo de espacos
coletivos de discusses de casos e plangjamentos. Esses espagos podem
se congtituir de atendimentos conjuntos, intervences conjuntas as
familias e comunidades, supervisdo, formagdo continuada, entre outros
(BRASIL, 2005; 2009d).

Ressalta-se que o NASF ndo é a “porta de entrada’ para os
USU&rios, visto que 0 acesso sempre serd realizado através da ESF.
Assim, as intervencgoes diretas aos usudrios pelos profissionais do NASF
podem ser realizadas somente apds a discussao do caso pelas equipes
responsaveis e a negociagdo da conduta a ser seguida. Além disso, o
Ministério da Salde coloca que o “atendimento direto e individualizado
pelo NASF ocorrera apenas em situages extremamente necessarias’
(BRASIL, 2009d, p. 08). Pode-se dizer, entdo, que as equipes de NASF
tém dois tipos de responsabilidade: sobre a populacdo e ainda sobre a
propria equipe de ESF, oferecendo assim tanto um suporte assistencial
guanto técnico-pedagdégico (BRASIL, 2009d).

Diversos autores abordam as dificuldades encontradas pelos
servicos de salde, especialmente da Atencdo Priméria, em atender as



necessidades relacionadas ao sofrimento  psiquico (BARONI;
FONTANA, 2009; BOING; CREPALDI, 2010; DIMENSTEIN et d.,
2005; DIMENSTEIN et al., 2009; FIGUEIREDO; CAMPOS, 2009;
LUCCHESE, 2009; PINI, WAIDMAN, 2012; SES/SC, 2011). O
Relatério de Gestdo 2010 aponta que 0os municipios tém apresentado
dificuldades de manter equipes de salde mental exclusivas para a
Atencdo Primaria, cabendo a prépria ESF acolher essas demandas
(SES/SC, 2011). Mas muitas vezes essas demandas sdo vistas como um
acréscimo de trabalho pelos profissionais e estes se sentem sem
capacidade de acolhé-las (DIMENSTEIN et a., 2009). A fdta de
conhecimento foi identificada como um dos fatores que dificultam o
desenvolvimento de mais a¢les na area de sallde mental, por parte da
ESF (PINI; WAIDMAN, 2012). Lucchese e colaboradores (2009)
avaliaram que apesar das demandas serem identificadas, elas ndo sdo
incorporadas como objeto na prética de trabalho das equipes de ESF, se
restringindo frequentemente a cuidados rel acionados aos medi camentos.
E em relagdo a prdtica da psicologia na Atencdo Priméria, Boing e
Crapaldi (2010) concluiram que a prépria configuracdo das politicas
publicas atuais ndo contribui para a concretizagdo de uma atuagcdo do
psicologo de acordo com as demandas encontradas.

Ja o Relatdrio de Gestdo 2007-2010 apresentado pelo Ministério da
Salde aponta 0 NASF como um importante avanco para a inclusdo de
acles de salde mental na Atencdo Primaria e considera que é uma
estratégia ainda em processo de implantacdo, e que necessita ser melhor
monitorada (BRASIL, 2011d). Em 2010 o Relatério Fina da IV
Conferéncia Nacional de Salde Mental trouxe algumas propostas de
melhorias relacionadas aos NASF's, como: reduzir o nimero minimo de
equipes ESF vinculada ao NASF de oito para quatro, aumentar o
nimero de profissionais de salde mental em cada nucleo, e reduzir o
nimero de equipes de ESF sob responsabilidade de cada NASF
(BRASIL, 2010b). JA Mendes (2011) avdia que os NASF's sdo
insuficientes para garantir uma atencdo multiprofissional ao usuario,
visto que estes profissionais ndo estdo compondo organicamente as
equipes, tanto que podem ser referéncia para até 15 equipes de ESF. O
autor coloca que estes profissionais deveriam ser congtituintes da
equipe, € ndo apenas atuar como apoiadores. Sugere que a relacdo
deveria ser de um profissional para cada trés equipes de ESF e que,
apesar de implicar em maiores gastos, essa seria uma medida fortemente
custo efetiva (MENDES, 2011).

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) sdo dispositivos
essenciais para a consolidacdo de um modelo de atencéo a salide mental
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substitutivo aos hospitais psiquiatricos, como preconizado pela Reforma
Psiquidrica (BRASIL, 2010b). Nestes centros sdo redizados os
atendimentos as pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, e
ainda as pessoas com necess dades decorrentes do uso de crack, dcool e
outras drogas. Dessa forma, o CAPS é referéncia para 0s casos mais
graves, geramente que necessitam de cuidados mais intensivos,
reinsercdo psicossocial e, ainda, Situagbes em que as possibilidades
oferecidas pela ESF e NASF sdo insuficientes (BRASIL, 2009d; 2010b).

E funcdo do CAPS prover a assisténcia através de uma equipe
multiprofissional, com um trabalho interdisciplinar, e em regime de
atencdo integral (dias Gteis). As principais atividades desenvolvidas séo
os atendimentos individuais (medicamentoso, psicoterapico e de
orientagdo, entre outros); atendimento em grupo (por exemplo,
psicoterapia e grupo operativo); oficinas terapéuticas (como teatro e
musica); atendimento aos familiares; visitas domiciliares; e atividades
gque proporcionem 0 acesso ao trabalho e ao lazer, a integracdo do
usuario na sociedade e o fortalecimento de vinculos familiares e
comunitarios. O acolhimento e cuidados relacionados a situacdes de
crise, ou sgja, na fase aguda do transtorno mental, também podem ser
realizados pelo CAPS, que funciona com o modelo de porta aberta
(BRASIL, 2002; 2009d; 2010b; 2011b). E, fundamentalmente, a partir
deste conjunto de agBes realizadas nos CAPS's que se busca a reducéo
das internagdes hospitalares (BRASIL, 2005).

Ressalta-se ainda que a equipe do CAPS também tem o papel de
realizar o apoio matricial para a Atenco Priméria. E de fundamental
importancia, entdo, que se mantenha constante integragdo entre as
equipes de ESF, de NASF e do CAPS, através da organizacdo de
espacos que possibilitem trocas de saberes, discussbes de casos e
plangjamento de agBes (BRASIL, 2009d).

Existem diferentes modalidades de CAPS's, que se distinguem de
acordo com o tipo de populacdo atendida, capacidade de atendimento e
pelo porte. Atualmente eles estéo classificados como: CAPS |, CAPS I,
CAPS Ill, CAPS AD (&lcool e outras drogas), CAPS AD |l e CAPS i
(infantil) (BRASIL, 2011b). A seguir serdo apresentadas as principais
caracteristicas de cada um deles.

* CAPS | - Publico atendido: pessoas de todas as faixas etarias
com transtornos mentais graves e persistentes, e com necessidades
relacionadas ao uso de crack, acool e outras drogas. Perfil populacional
do municipio: indicado para municipios com populagdo entre 20.000 e
70.000 habitantes. Equipe minima: total de nove profissionais, sendo um
médico com formacdo em salde mental, um enfermeiro, trés
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profissionais de nivel superior (entre psicdlogo, assistente social,
terapeuta ocupaciona ou outro) e quatro de nivel médio (entre técnico
de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional ou outro).
Funcionamento: nos cinco dias Uteis da semana (BRASIL, 2002; 2005).

« CAPS Il - Publico atendido: pessoas adultas com transtornos
mentais graves e persistentes. Pode atender usuérios com necessidades
relacionadas ao uso de crack, dcool e outras drogas, dependendo da
organizacdo da rede de salde no municipio. Perfil populacional do
municipio: indicado para municipios com populacdo entre 70.000 e
200.000 habitantes. Equipe minima: total de 12 profissionais, sendo um
médico psiquiatra, um enfermeiro com formagdo em salde mental,
guatro de nivel superior (entre psicdlogo, enfermeiro, assistente social,
terapeuta ocupacional ou outro) e seis de nivel médio (entre técnico de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional ou outro).
Funcionamento: nos cinco dias Uteis da semana (BRASIL, 2002; 2005).

* CAPS Il - Publico atendido: pessoas adultas com transtornos
mentais graves e persistentes. Oferece servicos de atencdo continua,
proporcionando retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros
servicos de salide mental, inclusive ao CAPS AD. Perfil populacional do
municipio: indicado para municipios com populacdo acima de 200.000
habitantes. Equipe minima: total de 16 profissionais, sendo dois médicos
psiquiatras, um enfermeiro com formacdo em salde mental, cinco de
nivel superior (entre psicologo, enfermeiro, assistente social, terapeuta
ocupacional ou outro) e oito de nivel médio (entre técnico de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional ou outro).
Funcionamento: 24 horas, incluindo feriados e finais de semana
(BRASIL, 2002; 2005).

» CAPS AD - Publico atendido: pessoas de todas as faixas etérias
com necessidades relacionadas ao uso de crack, dcool e outras drogas.
Perfil populacional do municipio: indicado para municipios com
populagéo acima de 70.000 habitantes. Equipe minima: total de 13
profissionais, sendo um médico psiquiatra, um médico clinico, um
enfermeiro com formagdo em salde mental, quatro de nivel superior
(entre psicdlogo, enfermeiro, assistente social, terapeuta ocupacional ou
outro) e seis de nivel médio (entre técnico de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional ou outro). Funcionamento: nos
cinco dias (teis da semana (BRASIL, 2002; 2011b).

* CAPS AD Il - Pudblico atendido: pessoas de todas as faixas
etérias com necessidades relacionadas ao uso de crack, alcool e outras
drogas. Perfil populacional do municipio: indicado para municipios com
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populagdo acima de 200.000 habitantes. Equipe minima: total de 17
profissionais, sendo um médico psiquiatra, um médico clinico geral, um
enfermeiro com formagdo em salde mental, cinco de nivel superior
(entre psicélogo, enfermeiro, assistente social, terapeuta ocupacional ou
outro), quatro técnicos de enfermagem, quatro profissionais de nivel
médio (entre técnico de enfermagem, técnico educaciona ou outro), um
técnico administrativo. Funcionamento: 24 horas, incluindo feriados e
finais de semana (BRASIL, 2011b; 20123).

« CAPS i - Publico atendido: criancas e adolescentes com
transtornos mentais graves e persistentes. Pode atender usuarios com
necessidades relacionadas ao uso de crack, acool e outras drogas,
dependendo da organizagdo da rede de salde no municipio. Perfil
populacional do municipio: indicado para municipios com populagéo de
aproximadamente 200.000 habitantes. Equipe minima: total de 11
profissionais, sendo um médico (psiquiatra, neurologista ou pediatra
com formagdo em salide mental), um enfermeiro, quatro profissionais de
nivel superior (entre psicologo, enfermeiro, assistente social, terapeuta
ocupacional, fonoaudidlogo, ou outro) e cinco de nivel médio (entre
técnico de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional ou
outro). Funcionamento: nos cinco dias Uteis da semana (BRASIL, 2002;
2005).

De forma gera, recentemente, tem ocorrido uma importante
expansdo dos servigcos tipo CAPS, sendo que no Ultimo ano (2011)
ocorreu a habilitaco de 122 novos servigos. De acordo com os Ultimos
dados disponibilizados, o Brasil possui um total de 1742 CAPS que déo
cobertura a 72% da populagéo, considerando o parémetro de um CAPS a
cada 100.000 habitantes. O estado de Santa Catarina apresenta o
indicador de 0,90 CAPS / 100.000 habitantes, avaliado como “cobertura
muito boa’. Aparece como 0 sétimo estado com melhor cabertura,
juntamente com Alagoas. Santa Catarina possui 47 CAPS |1, 13 CAPSII,
dois CAPS IIl, 06 CAPS i e 11 CAPS AD, totalizando 79 servicos
(BRASIL, 2012b). Até o momento, ndo possui CAPS AD Il
possivelmente por este ter sido regulamentado recentemente (BRASIL,
2012a; 2012b).

O Relatério Final da IV Conferéncia Nacional de Salde Mental
aponta para importancia de se rever os critérios para implementacdo dos
diferentes tipos de CAPS e NASF. Sugere a inclusdo do critério
epidemiolégico e ndo apenas o0 populacional, como é previsto
atualmente, visando a ampliagdo do nimero desses servigos (BRASIL,
2010b). Essa € uma acdo importante visto que apesar das avaliacfes
positivas quanto ao crescimento da rede de salde mental no Brasil,
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ainda ha muitos progressos a serem feitos para que a populagdo tenha
um atendimento integral e de qualidade.

Outro ponto da rede de atencdo a salde mental que merece
destaque neste estudo € o hospital geral, visto que é elemento importante
da reestruturacdo em assisténcia psiquiétrica, fazendo parte tanto do
componente da atencdo a urgéncias e emergéncias, sendo portas
hospitalares de urgéncias/ pronto socorro, quanto da atencéo hospitalar,
com as enfermarias especializadas (BRASIL, 2011b). Os atendimentos
as situacOes de crises devem entdo estar garantidos ininterruptamente, e
podem acontecer nos CAPS 111, em prontos atendimentos e nos hospitais
gerais (BRASIL, 2010b). Também é necesséria a criacdo de leitos de
atencdo integral em salide mental nos hospitais gerais, 0 que ainda é um
desdafio, visto que a maior parte deles ainda trabalha com a légica de
especialidades clinicas. Além disso, historicamente as discussbes
relacionadas a salde mental ficaram bastante distantes dos hospitais
gerais, sendo preciso, portanto, organizar e incentivar a articulagéo
desses campos e a integracdo com 0s outros servigos de salide mental,
efetivando-se uma rede de cuidados (BRASIL, 2011d). Visando a
consolidacdo da rede, o Ministério da Sallde coloca como diretriz a
elaboracdo de protocolos de atendimento as situagbes de urgéncia e
emergéncia em salide mental nos hospitais gerais, além de capacitar os
profissionais e adequar a estrutura fisica para poder atender as demandas
que por ventura vierem a ocorrer (BRASIL, 2010Db).

Desta maneira, neste topico tentou-se explanar brevemente, assim
como dar uma visdo gera do funcionamento do sistema de sallde para
que mais adiante possa ser melhor compreendido o encaminhamento
realizado ao usuario para os diferentes 6rgaos que daréo seguimento ao
processo de atendimento.
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3 METODOLOGIA

A pesquisa realizada neste trabalho é de natureza qualitativa, de
cardter exploratério. Para melhor compreensdo do método utilizado
optou-se por dividir a pesquisa em trés etapas, de acordo com 0s seus
objetivos especificos. A seguir serd, entdo, descrita a proposta de
procedimentos.

31 PRIMEIRA ETAPA: IDENTIFICAR OS SERVICOS DE
SAUDE MENTAL DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

O objetivo desta etapa foi identificar os servicos de salide mental
do Sistema Unico de Satide (SUS) dos municipios com maiores nimeros
de pacientes que tentaram suicidio e foram atendidos pelo Servico de
Psicologia na Emergéncia Adulto do HU/UFSC.

Esta primeira fase foi primordial para que fosse possivel a
construcéo do fluxograma de encaminhamentos — objetivo geral desta
pesguisa — visto que para propor onde 0 paciente deve procurar
atendimento, é preciso conhecer quais 0s servicos de salde que estdo
disponiveis no municipio em que ele reside. Esta etapa foi constituida de
dois momentos que serdo descritos a seguir.

3.1.1 Primeiro momento: selecdo dos municipios participantes

Foi verificada a necessidade de selecionar quais municipios
seriam alvos da pesquisa, tendo em vista que a EMG/HU atende
pacientes que procedem de uma abrangente gama de municipios e néo
seria viavel, neste estudo, identificar os servigos de salide de todos eles.
Optou-se assim, como critério de inclusdo, selecionar aqueles que fazem
parte da Grande FHorianopolis e em que ha as maiores incidéncias de
pacientes atendidos por tentativa de suicidio pelo Servico de Psicologia.
Estes municipios foram identificados através da andlise de dados
contidos nos registros documentais, restritos ao Servico de Psicologiado
Hospital Universitario de Floriandpolis, dos pacientes atendidos no
periodo de marco de 2011 a fevereiro de 2012. A escolha deste periodo
devese a0 fato de ter sido em marco de 2011 que ocorreu a
implementacdo de um instrumento padronizado de registro dos
atendimentos (MACCHIAVERNI, 2012).

A varidve andlisada nos registros foi o “municipio de
procedéncia do paciente’. Ressdlta-se que essa informagdo sempre é
coletada pelo psicdlogo durante o atendimento do paciente na
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emergéncia, o que proporciona maior confiabilidade ao dado coletado. E
importante esclarecer também que esse registro documental ndo faz
parte do prontuario Unico do Hospital Universitéario, e ssim é registro
previsto na resolucdo do Conselho Federal de Psicologia (CFP)
N°001/09 e CFP N°005/2010, que dispde sobre a obrigatoriedade do
registro documental decorrente da prestacdo de servigos psicolégicos. A
resolugdo CFP N°001/09 ainda considera o0 registro documental
importante tanto para o psicélogo, quanto para quem recebe atendimento
e para as ingtituicbes envolvidas; e coloca ainda que “[...] € instrumento
Gtil & producéo e ao acimulo de conhecimento cientifico, a pesquisa, ao
ensino[...]" (CFP, 2009).

O procedimento de coleta utilizado foi, entdo, a andlise
documental. De acordo com Severino (2007, p.124), a documentacdo é
uma técnica “ de identificagdo, levantamento, exploracdo de documentos
fontes do objeto pesguisado e registro das informacdes retiradas nessas
fontes’. Gil (2010) contribui ressaltando que com essa técnica o
pesquisador utiliza materiais que ndo foram previamente analisados.

Os dados obtidos foram organizados em uma planilha do
programa Microsoft Office Excel e analisados quantitativamente por
meio estatistico, de acordo com a distribuicdo das freqliéncias.

3.1.2 Segundo momento: identificacéo servicos de sallde mental
SuUs

Neste momento foi realizada a identificacdo dos servigos de
salde menta disponiveis nos municipios selecionados no primeiro
momento. O levantamento dos servicos municipais ocorreu atraves de
dados oficiais obtidos junto & Secretaria Municipa de Salde de cada
municipio, pelo contato por correio eetronico. Ja em relagdo aos
servicos estaduais e federais a identificac@o ocorreu através do portal da
Secretaria de Estado de Salide de Santa Catarina (SES/SC, 2012), e
posterior contato por correio eletrbnico com 0s servigos visando a
verificagdo das informagdes. Obteve-se a seguinte caracterizacdo dos
servicos de salde: nome da unidade, endereco, contato telefonico,
horé&rio de funcionamento e profissionais de salde mental (psicélogo,
psiquiatra e terapeuta ocupacional) disponiveis no servico.
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32 SEGUNDA ETAPA: ELABORAGAO DE CRITERIOS PARA
ENCAMINHAMENTOS DE PACIENTES ATENDIDOS NA
EMG/HU POR TENTATIVA DE SUICIDIO

O objetivo desta etapa foi a construcdo de critérios que
indicassem condutas a serem tomadas em relagdo aos encaminhamentos
a pacientes atendidos por tentativa de suicidio pelo Servico de
Psicologia da EMG/HU. Desta maneira foi criada uma tabela com uma
classificacdo em categorias, especifica para os usuérios atendidos por
tentativa de suicidio. Cada categoria relacionou o tipo de atendimento
em salide mental que ele ira necessitar, com 0s sintomas e caracteristicas
gue 0 mesmo apresenta no momento da avaliacdo realizada pelo Servico
de Psicologia. Esta etapa foi realizada a partir da revisdo seletiva da
literatura em artigos cientificos, manuais e livros que abordassem a
avaliacdo do risco de tentativa de suicidio/suicidio.

3.3 TERCEIRA ETAPA: PROPOSTA DE UM FLUXOGRAMA DE
ENCAMINHAMENTOS DE PACIENTES ATENDIDOS NA
EMG/HU POR TENTATIVA DE SUICIDIO

Esta fase visou propor um fluxograma de encaminhamentos para
0s servicos do SUS dos municipios, dos pacientes atendidos por
tentativa de suicidio pelo Servico de Psicologia na EMG/HU. Ou sgja,
propor para onde e de que forma os usu&rios avaliados com
determinadas necessidades devem ser encaminhados. Esta etapa foi
subdividida em dois momentos:

3.3.1 Primeiro momento: construcéo do fluxograma provisorio

No primeiro momento foi elaborado um fluxograma provisorio
para cada um dos municipios previamente selecionados. O fluxograma
visou representar as agbes e servicos de salde sugeridos para
encaminhar o paciente previamente avaliado pelo Servico de Psicologia
e classificado de acordo com as categorias estabelecidas pela tabela
elaborada na segunda etapa, pode ser encaminhado. Cabe destacar que
0s servicos de salde sugeridos estdo entre agueles que foram
identificados na primeira etapa deste estudo.

O fluxograma foi construido a partir de pesquisa bibliogréfica
em protocolos, portarias e artigos cientificos a respeito das demandas
gue sdo atendidas em cada servico de salide do SUS e formas de acesso
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a0s mesmos, relacionando com os dados obtidos nas etapas anteriores da
pesquisa.

3.32 Segundo momento: entrevistas com representantes dos
servigos e elabor acdo da versdo final do fluxograma

Com o objetivo de verificar se o fluxograma elaborado condizia
com a redidade e possibilidades encontradas nos municipios, foi
realizada uma entrevista com um representante dos servigos que
congtituiam a rede de salde mental de cada municipio. Ressatase a
importancia deste momento para verificar a viabilidade do fluxograma e
legitimar a participacdo dos servigos de salide mental.

A entrevista foi semi-estruturada, conforme modelo elaborado a
partir dos estudos preliminares. De acordo com Severino (2007) a
entrevista € uma técnica de coleta de informagdes que se fundamenta na
interacdo entre o pesquisador e 0s sujeitos pesquisados. No caso da
semi-estruturada 0 entrevistador faz perguntas orais, em ordem
previamente estabelecida, e tem a liberdade de acrescentar indagactes
para esclarecimento, caso sinta essa necessidade (LAVILLE; DIONNE,
1999).

As entrevistas ocorreram no més de novembro de 2012, tiveram
duragdo de, em média, 40 minutos e adotaram 0 modelo a seguir:

° Redlizadas individualmente em local acordado com o
participante.

° Primeiramente foi explanado o objetivo da pesquisa e da
entrevista, além das informacBes contidas no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

° As informagdes colhidas na primeira etapa deste estudo —
caracterizac8o dos servicos de sallde mental disponiveis no
municipio — foram verificadas e, se hecessario, atualizadas.

° Foi apresentada a tabela com os critérios para
encaminhamento apds avaiacdo pelo Servico de
Psicologia do HU/UFSC do paciente atendido por tentativa
de suicidio.

° Em seguida o fluxograma e€laborado para aquele
determinado municipio foi apresentado e foi questionado
ao entrevistado se havia sugestfes de mudancas.

° As propostas foram entdo redigidas no momento da
entrevista e adaptacbes no fluxograma foram realizadas
visando atender as sugestfes do entrevistado.
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O materia produzido a partir deste estudo sera disponibilizado
aos psicologos que fazem atendimento no HU/UFSC e também para as
coordenacdes de salide mental dos municipios analisados.

3.4 ASPECTOSETICOS

A pesquisa seguiu as diretrizes e normas da Resolugdo n° 196/96,
do Ministério da Salide, que regulamenta os processos de investigacao
envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996).

Este projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Federal de Santa Catarina para apreciacdo e aprovacao
(nimero do parecer 37908, ANEXO A). Os participantes dessa pesquisa
foram informados sobre a finalidade da mesma e os beneficios que esta
pode vir a trazer. A participacdo dos entrevistados ocorreu mediante
consentimento livre e esclarecido (APENDICE A), sendo assinado pelos
mesmos em duas vias, uma delas tendo permanecido com o pesquisador
e a outra ficado de posse do participante. Foi garantido o sigilo e o
anonimato das informagdes, preservando os profissionais. Além disso,
foi garantida a liberdade do entrevistado retirar seu consentimento a
qualquer momento, sem que isto acarretasse em qualquer penalidade.
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4 RESULTADOSE DISCUSSAO

41 PRIMEIRA ETAPA: IDENTIFICAQ;AO DOS SERVICOS DE
SAUDE MENTAL DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Com o objetivo de verificar quais os municipios da Grande
Floriandpolis que possuem as maiores incidéncias de pacientes que
tentaram suicidio e foram atendimentos pelo Servigo de Psicologia da
EMG/HU, foram coletados dados a partir dos registros documentais do
periodo compreendido entre margo de 2011 afevereiro de 2012.

Observou-se, entdo, que no periodo analisado foram realizados
um total de 183 atendimentos pelo Servigo de Psicologia a usuarios que
tentaram suicidio, o equivalente a uma média de quatro atendimentos
semanais. Os pacientes eram moradores de 17 diferentes municipios,
sendo estes pertencentes ao estado de Santa Catarina, outros estados do
Brasil e inclusive de outros paises. Os municipios identificados foram:
Alfredo Wagner (SC), Anténio Carlos (SC), Biguacu (SC), Campo
Grande (MS), Canelinha (SC), Horiandpolis (SC), Garopaba (SC),
Governador Celso Ramos (SC), Imarui (SC), Navegantes (SC), Palhoca
(SC), Rio de Janeiro (RJ), Rio do Sul (SC), Sao José (SC), S&o Pedro de
Alcantara (SC), Tijucas (SC) e Buenos Aires (Argentina).

O primeiro critério de inclusdo estabelecido foi que o municipio
deveria pertencer a Grande Floriandpolis. De acordo com a Secretaria de
Estado de Desenvolvimento sdo 13 municipios que compde a Regional
Grande Floriandpolis. Aguas Mornas, Angelina, Anitapolis, Antoénio
Carlos, Biguacu, Floriandpolis, Governador Celso Ramos, Pahoca,
Rancho Queimado, Santo Amaro da Imperatriz, Sdo Bonifacio, Sdo José
e S0 Pedro de Alcéntara (SDR, [s.d.]). Dessa forma, da amostra
selecionada, pode-se verificar que sete municipios atenderam a esse
critério, foram €les. Antbnio Carlos, Biguagu, Foriandpolis,
Governador Celso Ramos, Palhoca, S8o José e Séo Pedro de Alcantara.

Conforme pode ser visualizado na Tabela 1 (p. 56), em relacéo
aos municipios da Regiona Grande Floriandpalis, foram realizados um
total de 171 atendimentos, sendo 114 a pacientes provenientes de
Floriandpolis, 26 de Palhoga, 22 de S0 José, 06 de Biguacu, 01 de
Antdnio Carlos, 01 de Governador Celso Ramos e 01 de S&o Pedro de
Alcantara. Provenientes dos demais municipios ndo pertencentes a
Grande Floriandpolis foram realizados atendimentos a 01 ou 02 usuarios
provenientes de cada cidade, totalizando 12 atendimentos referentes a 07
cidades do estado de Santa Catarina e 03 de outros estados/pais.
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Tabela 1: Distribuicdo do nimero de pacientes atendidos pelo Servico de
Psicologia na Emergéncia do HU/UFSC por tentativa de suicidio por
procedéncia no periodo de marco de 2011 afevereiro de 2012.

Municipio de Procedéncia NuUmero de Pacientes

Alfredo Wagner 2
Anténio Carlos 1
Biguacu 6
Buenos Aires 1
Campo Grande 1
Canelinha 1

Floriandpolis 114
Garopaba 1
Gov. Celso Ramos 1
I marui 1
Navegantes 2
Palhoca 26
Rio de Janeiro 1

Rio do Sul 1

S&o José 22

Sao Pedro de Alcéntara 1
Tijucas 1

Total | 183

Nesta etapa do estudo optou-se por selecionar, dentre os
municipios da Grande Floriandpolis, apenas aqueles que apresentavam
0s maiores numeros de atendimentos no periodo de marco de 2011 a
fevereiro de 2012. Dessa forma, como também pode ser observado no
Gréfico 1 (p.57), trés deles (Anténio Carlos, Governador Celso Ramos e
de S0 Pedro de Alcantara) apresentaram apenas um atendimento no
periodo analisado, optando-se, entéo, por ndo inclui-los nesta pesguisa,
Visto que se apresentaram como casos isolados. Os outros quatro
municipios foram incluidos nesta pesquisa, sendo eles: Biguagu, S80
José, Palhoca e Florianopoalis.

Observa-se que a maior parte dos pacientes atendidos pelo
Servico de Psicologia sdo provenientes de Floriandpolis. Em menor
proporcao aparecem Palhocga, seguido de S0 José e Biguagu. A maior
incidéncia de pacientes de Floriandpolis era esperada, visto que é o
municipio mais popul oso e ainda que 0 HU/UFSC localiza-se nesta
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Gréfico 1: NUmero de pacientes atendidos pelo Servico de Psicologia na
Emergéncia do HU/UFSC por tentativa de suicidio por municipios da Grande

Florianépolis.
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cidade, facilitando o acesso dessa populagdo a0 servico. Biguagu,
Palhogca e S0 José, como apresentado a seguir na Figura 1, sdo
municipos vizinhos de Floriandpolis o que também pode ter refletido
nos numeros de atendi mentos apresentados.

Figura 1: Mapa dos municipios de Biguagu, Florianopolis, So José e Palhocga.

Fonte: Adaptado de Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) /
Censo 2010.
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A partir da selegdo da amostra iniciou-se a identificagdo dos
servicos de salide mental pertencentes ao SUS, disponiveis em cada um
dos municipios elegidos, que ocorreu através do contato por correio
eletrdnico com a Secretaria Municipal de Salde e Coordenagéo de
Salde Mental do municipio.

A seguir serdo expostos os dados colhidos a respeito dos servicos
de salide relacionados ao atendimento & sallde mental. Primeiramente a
respeito de servicos que sdo referéncia para 0s quatro municipios deste
estudo e, posteriormente, sera apresentada uma breve caracterizagdo de
cada municipio e seus servicos municipais. Optou-se por apresenta-los
de acordo com a ordem alfabética, assim sendo: Biguagu, Floriandpalis,
Palhoga e S&o José. E fundamental ressaltar que as informagdes obtidas
em relacdo aos servigos de salde sdo referentes a0 quadro existente
dentro do periodo em que os dados foram colhidos, ou segja, junho de
2012, sendo que durante a realizacdo da segunda etapa desse trabalho,
realizada em novembro de 2012, essas informagOes foram atualizadas.
Sabe-se, porém, que os servicos sofrem alteracBes freqlientes e que
certamente outras mudancgas ocorrerdo, havendo entdo a necessidade
desse material passar por atualizactes periddicas. Assim, pode-se dizer
gue o atua panorama é como uma fotografia, mas que traz dados
relevantes que vao conduzir as intervengdes/encaminhamentos
realizadas pelo Servigo de Psicologia.

Em seguida a apresentacéo de cada municipio sera realizada uma
breve discussdo relacionada a atual configuracdo dos servicos de salde
mental presente nos municipios. Cabe assim retomar que 0 objetivo
desta etapa do estudo € conhecer quais servigos estéo disponiveis na
rede de sallde mental, para dessa forma identificar em qual(is) dele(s) o
usuéario deve buscar atendimento a partir dos fatores avaliados na
Emergéncia do HU/UFSC.

411 Servicosde saude mental - Regional Grande Floriandpolis

No estado de Santa Catarina a rede de servicos de salide mental é
constituida, fundamentalmente, por trés areas de atendimento: a Atencéo
Primaria com a atuagéo das ESF' s e NASF's; 0s servigos ambulatoriais
especializados compostos principalmente pelos CAPS's; e a rede de
atendimento hospitalar (SES/SC, 2011). As duas primeiras areas agui
referidas so servigos municipais e, por conta disso, serdo apresentados
posteriormente, de acordo com o0 que cada municipio deste estudo
apresenta.
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Através do porta da Secretaria de Estado de Salde de Santa
Catarina (SES/SC), é possivel visualizar os servicos que compde a rede
de salide mental em cada regido de salde do estado (SES/SC, 2012). A
planilha disponivel neste portal, que segundo consta foi atualizada em
julho de 2012, aponta como componentes dos servicos de emergéncias
em salde mental as Unidades de Pronto Atendimento (UPA’s) e o
Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU). Cabe esclarecer
gque por esses servigos ndo oferecerem atendimento especializado em
salide mental e realizarem procedimentos que, em geral, também séo
prestados pela EMG/HU, optou-se por ndo inclui-los neste estudo. Esta
pesguisa visa explorar apenas 0s Servicos para 0s quais 0 paciente sera
encaminhado com o objetivo de dar continuidade a assisténcia de sua
salide mental, assim, ndo haveria razdo para um paciente que esta em
atendimento no HU ser encaminhado para uma UPA ou ser acionado o
SAMU para prestar um atendimento de urgéncia.

O Ingtituto de Psiquiatria de Santa Catarina (IPg/SC), que esta
localizado no municipio de Sdo José, é um hospital estadua que também
aparece como servico integrante da rede de salde mental. Este servico
possui uma emergéncia psiquiatrica, com atendimento 24 horas, que
presta atendimento as situagfes de urgéncias e emergéncias, de demanda
esponténea e referenciada. Neste instituto também ha 160 leitos para
pacientes que necessitam de internagdo hospitalar, todos eles pelo SUS
(CNESNEet [s.d.]). Por se tratar do Unico servico de atendimento de
emergéncia 24 horas especiaizado em salide mental pelo SUS, o IPg/SC
constitui-se, até o0 momento, em um dos principais servicos de referéncia
gue atende situagbes que demandam uma avaliagdo psiquidtrica de
urgéncia, para os municipios da Regional Grande Florianopoalis.

Apesar da Portaria n® 3.088 preconizar a presenca de unidade de
enfermaria especializada em atencdo a sallde mental em hospitais gerais
(BRASIL, 2011b), cabe acrescentar ainda que, de acordo com
informacBes disponibilizadas pela SES/SC, inexistem na Regional da
Grande Floriandpolis hospitais gerais com leitos nesta especiaidade
(SES/SC, 2012; CNESNet [s.d.]).

No HU/UFSC ha um Servico de Psiquiatria e, de acordo com
informacBes colhidas com um representante deste servico, até o
momento, ndo ha em nenhuma unidade deste hospital — tanto de
internacdo quanto na Emergéncia — a presenca sistematica de
psiquiatras. O atendimento a pacientes que necessitam de intervencao
dessa especiadidade é realizado através do pedido de interconsultas.
Atualmente sdo os residentes do terceiro ano de psiquiatria do programa
de residéncia do estado, que possui convénio com o HU/UFSC, que
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realizam a interconsulta sob supervisdo de um psiquiatra da instituigéo.
Os pedidos de interconsultas para pacientes que estdo na Emergéncia
tém prioridade, e devem ser respondidos no prazo de 24 horas.

412 Servicos de salde mental - Municipio de Biguacu

4.1.2.1 Breve Caracterizagdo

Tabela 2: Caracterizac8o do municipio de Biguagu.

Populacéo residente 58.206 habitantes
Area da unidade territorial 374 km®
Densidade demogréfica 155,44 hab/ km”

Fonte: Criado pela autora com dados extraidos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) / Censo 2010.

4.1.2.2 ldentificagdo dos Servicos de Salde disponiveis relacionados a
Salide Mental — SUS

O servico de Atencdo Primaria de Biguagu possui um total de 11
UBS's, onde operam 16 equipes de Estratégia de Salde Familia (ESF).
Atuamente, ha no municipio uma equipe de NASF, composta por, entre
outros profissionais ndo pertencentes a area especifica de salide mental,
um psicélogo e um psiquiatra, que presta apoio as 16 equipes de ESF.

A partir desses dados pode-se observar que a atual organizagdo
desses servicos esta seguindo em parte o que € proposto pelas portarias
do Ministério da Salde. Pode-se supor que, de acordo com o total de
habitantes em Biguagu, cada equipe de ESF seria responsavel por, em
média, 3.640 pessoas; lembrando que o previsto pela Portaria n°
2.488/2011 é de 3.000 a 4.000 pessoas (BRASIL, 2011c). Jao NASF de
Biguagu esta vinculado a 16 equipes, sendo gque o preconizado é que
este nimero ndo ultrapasse 15 ESF (BRASIL, 20011c¢).

O municipio também conta com mais dois psicologos, sendo que
um deles faz parte da equipe do Programa de Doencas Sexuamente
Transmissiveis e realiza atendimentos especificamente a pacientes desse
programa; e 0 outro atua em ambulatério de psicologia infantil.
Recentemente também aconteceu a contratacdo de um psiquiatra para
atuar na policlinica, mas, no momento, optou-se que este atuasse através
de matriciamento, prestando apoio as ESF's.
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Em relacéo a servicos especificos voltados para a salide mental,
Biguacu possui um CAPS |, formado pela seguinte equipe: um
psiquiatra, um psicologo, um assistente social, um técnico de
enfermagem, e um técnico administrativo. De acordo com o perfil
populacional do municipio a presenca do CAPS | esta em concordancia
com 0 que portaria indica (previsto para municipios acima de 20.000
habitantes) (BRASIL, 2011b). O nimero de profissionais atuando no
servico no momento da coleta dos dados estd abaixo do previsto pela
portaria, visto que esta indicaria a presenca de um enfermeiro, mais um
profissional de nivel superior e mais dois de nivel médio (BRASIL,
2002).

Hé4, entdo, nos servicos de salde de Biguacu um total de sete
profissionais de salde mental, sendo trés psiquiatras e quatro
psicélogos.

Foram coletados dados de identificacdo (endereco, telefone e
hor&io de funcionamento) dos servicos de salde, que foram
organizados em formato de um documento informativo, com o intuito de
facilitar 0 acesso e manuseio, que pode ser observado no APENDICE B.

4.1.3 Servicosdesalude mental - Municipio de Florianépolis
4.1.3.1 Breve Caracterizacdo

Tabela 3: Caracterizagdo do municipio de Florian6palis.

Populac&o residente 421.240 habitantes
Area da unidade territorial 671 km®
Densidade demogréfica 627,24 hab/ km®

Fonte: Criado pela autora com dados extraidos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) / Censo 2010.

4.1.3.2 Identificacgo dos Servicos de Salde disponiveis relacionados a
Salide Mental — SUS

Atuamente Floriandpolis possui 50 UBS's, distribuidas em cinco
regionais (norte, sul, leste, centro e continente). As UBS's contam com a
atuacdo de 116 equipes de ESF e 07 equipes de NASF. Assim,
realizando um calculo de média simples, pode-se supor que em
Florianopolis cada ESF é referéncia por aproximadamente 3.795
habitantes. Pode-se considerar entdo que os quantitativos de equipes de
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ESF estdo dentro do que é previsto pelo Ministério da Salide, ou sgja,
uma ESF responsavel por 3.000 a 4.000 pessoas (BRASIL, 2011c). Em
relagdo ao quantitativo de NASF a portaria propde que cada equipe sgja
referéncia para no maximo 15 equipes (BRASIL, 2011c), e em
Floriandpolis atualmente este nimero estd um pouco acima, visto que
em média cada NASF presta apoio para 16 ESF. No momento, atuando
nas equipes de NASF, ha um total de 25 profissionais de salde mental,
sendo 14 psicélogos e 11 psiquiatrias.

Ressdltase que em 2010 entrou em vigor uma instrucéo
normativa que define normas e diretrizes para a gestéo e atuacdo dos
NASF em Florianopolis, a Instrucéo Normativa n® 001/2010. Destaca-se
agui que uma das areas teméticas definidas como prioritarias é
justamente a salide mental e que, por decisdo da gestdo municipa de
Floriandpolis, em cada equipe de NASF poderd haver dois profissionais
de psicologia (PMF, 20104). Essa instrucdo normativa pode refletir uma
preocupacdo e interesse da prefeitura em trazer melhorias para a
assisténcia em salde mental no municipio.

No que se refere a servicos especificos de salde mental ha no
municipio quatro CAPS's, sdo eles: um CAPS |1, dois CAPS AD (um
localizado nailha e outro no continente) e um CAPSI.

A equipe do CAPS Il é formada por dois psiquiatras, um
enfermeiro, quatro psicologos, dois assistentes sociais, um técnico de
enfermagem e dois assistentes administrativos. Enquanto o CAPS i
conta com um psiquiatra, um neuropediatra, dois enfermeiros, trés
psicdlogos, um assistente social, um técnico de enfermagem, dois
assistentes administrativo. As duas unidades apresentam o nimero total
de profissionais de acordo com o indicado pelo Ministério da Salde, ou
sgja, 12 e 11 respectivamente. Ja a relagdo dos nimeros de profissionais
de ensino superior/ensino médio encontra-se diferente do recomendado.
Parao CAPSI é previsto 6/6, e hAno municipio arelagéo de 8/4; e para
0 CAPSi érecomendado 6/5 e atual composicao € de 8/3.

Os dois CAPS AD existentes no municipio possuem equipes que
estdo em acordo com o proposto pela portaria (BRASIL, 2002), ou seja,
um minimo de 13 profissionais, sendo um psiquiatra, um médico
clinico, um enfermeiro, quatro de nivel superior e seis de nivel médio.
Atualmente no CAPS AD llha atuam os seguintes profissionais. trés
psiquiatras, um médico clinico geral, dois enfermeiros, trés psicologos,
um assistente social, um farmacéutico, dois técnicos de enfermagem,
trés redutores de danos e dois assistentes administrativos. Ja no CAPS
AD Continente ha dois psiquiatras, um médico clinico geral, um
enfermeiro, dois psicologos, um assistente social, um farmacéutico, dois
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técnicos de enfermagem, quatro redutores de danos e trés assistentes
administrativos.

Considerando o perfil populacional de Floriandpolis (421.240
habitantes), seriaindicado que 0 municipio possuisse ao todo dois CAPS
[11, dois CAPS AD Il eaindadois CAPSi (Brasil, 2002; 2011b).

Atualmente hd em Floriandpolis um total de 45 profissionais de
salide mental, sendo 26 psicologos e 19 psiquiatras. Exclusivos para a
coordenacdo de salde mental do municipio ha ainda outros dois
profissionais, um psiquiatra e um psicologo; e ainda vinculados a
Secretaria de Salde hé outros profissionais de salide mental que atuam
na coordenacdo/direcdo de outras &reas ndo diretamente relacionadas a
sua area de formagao.

As informagdes relativas a identificagdo dos servicos estéo
disponiveis no APENDICE C.

4.1.4  Servicosdesalude mental - Municipio de Palhoga
4.1.4.1 Breve Caracterizacdo

Tabela 4: Caracterizago do municipio de Palhoca.

Populacéo residente 137.334 habitantes
Area da unidade territorial 395 km®
Densidade demogréfica 347,68 hab/ km”

Fonte: Criado pela autora com dados extraidos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) / Censo 2010.

4.1.4.2 ldentificagdo dos Servicos de Salde disponiveis relacionados a
Salide Mental — SUS

Palhoca possui 19 UBS, com 26 equipes de ESF e 03 equipes de
NASF. Cada equipe do NASF presta apoio para uma regional (norte, sul
e centro) e é formada por, entre outros profissionais, um psicélogo. A
partir do nimero de habitantes em Palhoga contabilizados pelo IBGE, e
calculando a média simples, pode-se considerar que cada equipe de ESF
seria responsavel por cerca de 5.280 pessoas. Este nimero € superior ao
previsto pela Portaria n® 2.488/2011, que coloca que 0 maximo deveria
ser 4.000 pessoas por equipe de ESF (BRASIL, 2011c). Em relacdo as
equipes de NASF o municipio segue o indicado pelo Ministério da
Salde, ou sgja, que cada NASF pode se vincular a 08 até 15 equipes de



ESF (BRASIL, 2011c), e em Pahoca, cada NASF é referéncia por, em
média, aproximadamente nove equipes de ESF.

Os servigos de salde voltados para atencdo em salide mental
presentes em Palhoga s80: um CAPS Il, uma Unidade de Referéncia em
Psiquiatria e Psicologia e uma Equipe de Alcool e Drogas (EAD). O
CAPS Il conta com uma equipe de dois psiquiatras, dois
enfermeiros, dois psicdlogos, um pedagogo, um técnico de
enfermagem e um técnico administrativo. A EAD é formada por
um psiquiatra, duas enfermeiras, um assistente sociad e um técnico
de enfermagem. Ja a Unidade de Referéncia em Psiquiatria e
Psicologia, que se localiza junto a policlinica do municipio, possui
dois psicdlogos e dois psiquiatras.

Palhoca esta dentro do perfil populacional indicado para
possuir um CAPS Il e a equipe de profissionais de nivel superior
gque la atua estd condizente com a Portaria n° 336/2002, que prevé
a presenca de um médico psiquiatra, um enfermeiro e outros
quatro  profissionais de  nivel superior. Em relagdo aos
profissionais de nivel médio, segundo as informagdes colhidas no
momento dacoleta dessa pesquisa, havia dois profissionais atuando
na unidade, sendo que a portaria indica a presenca de quatro
(BRASIL, 2002).

Ainda de acordo com o perfil populacional, vale considerar
gue Palhogca possui critério para a instalagdo de um CAPS AD,
gque € sugerido para municipios com populacdo acima de 70.000
habitantes (BRASIL, 2011b). A Equipe de Alcool e Drogas (EAD)
presente neste municipio possivelmente é uma forma alternativa
implantada neste momento para auxiliar nas demandas especificas
relacionadas a0 uso de acool e outras drogas.

Os servicos de salde de Palhoga contam no momento com
cinco psiquiatras e sete psicologos, totalizando 12 profissionais de
salde mental que atuam diretamente com a populacdo. Destaca-se
ainda que, vinculados & Secretaria Municipal de Salde de Pahoga,
ha mais trés psicologos. um na coordenacdo de salide mental, um
na direcdo de educacdo continuada e outro que atua na direcdo de
atencdo integral a familia

No APENDICE D sio apresentados os dados de identificagio
dos servicos de salde aqui referidos.
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415 Servicosdesalde mental - Municipio de Sdo José
4.1.5.1 Breve Caracterizagdo

Tabela5: Caracterizagdo do municipio de Sdo José.

Populacéo residente 209.804 habitantes
Area da unidade territorial 151 km?
Densidade demogréfica 1.388,17 hab/ km?

Fonte: Criado pela autora com dados extraidos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) / Censo 2010.

4.1.5.2 Identificacdo dos Servicos de Salde disponiveis relacionados a
Salde Mental — SUS

O municipio de Sao José esta divido em quatro distritos (norte,
sul, leste e oeste) e possui 18 UBS. Nestas unidades atuam 40 equipes
de ESF. No momento, o municipio ndo possui equipes formadas de
NASF, mas existem quatro psicologos que auam fazendo
matriciamento nas UBS's.

Da mesma forma como acontece no municipio de Palhocga, pode-
se observar que em S0 José as equipes de ESF estdo responsaveis por
um ndmero de individuos acima do previsto pela portaria. Através do
cdlculo da média simples, cada equipe estaria como referéncia para
aproximadamente 5.245 pessoas, sendo que, de acordo com a Portaria n®
2.488/2011, esse numero ndo deveria ultrapassar 4.000 (BRASIL,
2011c). Em relacéo as equipes de NASF este municipio poderia possuir
de trés a cinco equipes que prestariam apoio as equipes ESF, segundo a
Portaria n° 2.488/2011 (BRASIL, 2011c). Apesar de S30 José, até o
momento, ndo ter se organizado em equipes de NA SF propriamente dita,
€ importante destacar que ha a presenca de quatro psicologos que
oferecem apoio através de matriciamento, modelo organizacional este
proposto pelo Ministério da Salide (BRASIL, 2009d).

O Centro de Referéncia em Salde Menta é um servico
especializado disponivel atualmente no municipio. Neste centro ha uma
equipe composta por: sete psiquiatras, dois enfermeiros, dois psicologos,
um assistente social, um terapeuta ocupacional, dois técnicos de
enfermagem e um agente administrativo. E importante ressaltar que um
dos psiquiatras que atuam neste centro ainda atua no sistema de
regulacdo de vagas e cinco outros também realizam matriciamento nas



66

UBS. Diferentemente de um servico como o CAPS esta unidade néo
funciona como “porta aberta’ e suas vagas sdo reguladas a partir das
equipesde ESF's.

Durante a realizagdo desta pesquisa, no final de novembro de
2012, um CAPS Il foi inaugurado no municipio. A equipe que ali vai
atuar, segundo informagdes colhidas, encontra-se em formagdo, mas ha
a previsdo de que sgja composta pelos seguintes profissionais: dois
psiquiatras, dois clinicos gerais, dois enfermeiros, dois psicélogos, um
assistente social, um terapeuta ocupacional, dois técnicos de
enfermagem e dois técnicos administrativos. Com esta equipe o0 CAPS
I1, estaria com a formagdo condizente com a proposta pela Portaria n°
336/2002 (BRASIL, 2002), inclusive com um quantitativo superior.

Conforme o perfil populacional de Sao José (209.804 habitantes),
este municipio teria indicacdo para a instalagdo de um CAPS I1l, um
CAPSAD Il eaindaum CAPSi (Brasil, 2002; 2011b).

No momento da coleta dos dados foi verificado que o municipio
conta com um total de 14 profissionais de salde mental, sendo sete
psiquiatras, seis psicologos e um terapeuta ocupacional. Ressalta-se que
os profissionais que devem atuar no CAPS Il ndo foram aqui
contahilizados, devido ao fato de que a equipe aqui relatada estava em
formagcéo.

As informagdes referentes a identificacdo dos servigos de Séo
José est&o disponiveis no APENDICE E.

A seguir, na Tabela 6 (p.67), pode ser visualizado um panorama
geral dos servicos municipais que prestam assisténcia na area de salide
mental nos quatro municipios que fazem parte deste estudo.

Pode-se verificar entdo que os servicos de salde mental estdo
estruturados de formas diversas em cada municipio, uns apresentando
mai's recursos e outros menos. Em resumo, de acordo com o apresentado
pelas portarias, em relagdo ao nimero de ESF's por habitantes somente
Biguacu e Floriandpolis estdo em concordancia com o proposto
(BRASIL, 2011c). Quanto ao numero de NASF por ESF somente
Palhoga atingiu o quantitativo previsto; em Biguagu e em Floriandpolis
cada NA SF presta apoio para, em média, uma equipe a mais do maximo
previsto na legisacdo (BRASIL, 2011c); e apenas Sdo Jose ndo esta
organizado dessa forma, mas conta com profissionais de salide mental
gque realizam matriciamento nas UBS's. Em relagcdo aos CAPS's,
Biguacu € o Unico que ja apresenta a quantidade prevista pela portaria
(BRASIL, 2011b), lembrando que é o municipio deste estudo com
menor populacdo (menos de 60.000 mil habitantes), 0 que talvez possa
ter contribuido parater atingido o que o governo propde.
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Tabela 6: Servicos municipais relacionados a salde mental disponiveis em
Biguacu, Floriandpolis, Palhoca e Sao José.

Serv.
Municipios [ UBS ESF NASF CAPS CAPS CAPS CAPS Especializado
| I AD i em Sadde
Mental
Biguagu 11 16 01 01 - -
Floriandpolis | 50 116 07 - 01 02 01
- EAD
Palhoca 19 26 03 - 01 - - - Unid. Ref. em
Psiquiatriae
Psicologia
S&0 José 18 40 - - 01 - - - Centro Ref.
em Salde
Mental

Vale ressdltar ainda que os resultados aqui apresentados néo
incluiram alguns critérios importantes para a definicdo do quantitativo
de alguns servicos, como as ESF's, em que 0 nimero de habitantes sob
sua responsabilidade deve ser definido também de acordo com o grau de
vulnerabilidade das familias e levando em conta a equidade do
atendimento (BRASIL, 2011c). Dessa forma os municipios podem estar
apresentando dificuldades em atender sua populacg&o, mas estas podem
ndo ter sido evidenciadas neste estudo.

JA em relacdo as equipes de NASF € importante retomar a
avaliagcdo apresentada no Relatdrio Final da IV Conferéncia Naciona de
Salde Mental que apontou aimportancia de se reduzir o nimero de ESF
vinculadas a cada NASF e aumentar os profissionais de salide mental
em cada nucleo. Este relatdrio também enfatizou a necessidade de levar
em conta o critério epidemioldgico da populacdo para se definir a
necessidade de implementacdo dos NASF's e dos CAPS's (BRASIL,
2010b). Assim, parece ficar evidente que ainda ha muito a ser feito para
que a populagdo receba um atendimento integral e de qualidade
adequado as demandas referentes a sua salide mental.
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4.2 SEGUNDA ETAPA: ELABORAGAO DE CRITERIOS PARA
ENCAMINHAMENTOS DE PACIENTES ATENDIDOS NA
EMG/HU POR TENTATIVA DE SUICIDIO

Nesta etapa visou-se a elaboracdo de critérios que definissem o
encaminhamento necessario para 0 paciente atendido pelo servico de
Psicologia na EMG/HU por tentativa de suicidio. Foi identificada entdo
a necessidade de utilizar uma classificagdo geral, relacionando o tipo de
atendimento que 0 usud&rio irA necessitar com o0s sintomas e
caracteristicas que 0 mesmo apresenta no momento da avaliagdo
realizada pelo Servico de Psicologia.

Na literatura, com frequéncia, encontramos diversas
classificagBes a respeito do risco de suicidio, a maioria delas propde
categorizar o risco em baixo, médio e alto risco de suicidio. Da literatura
destacam-se aqui 0s manuais de prevencao do suicidio do Ministério da
Salde e da Organizagdo Mundial da Salide (BRASIL, 2006a; BRASIL,
2009b; OMS, 2000b; OMS, 2006), e ainda 0 manual produzido por
Kutcher e Chehil (2007). Além dessas classificacdes, estes manuais e
também outros autores contribuem ao refletir sobre o tema e a
importancia de algumas acdes e encaminhamentos em determinadas
situacBes relacionadas ao risco de suicidio (APA, 2002; APA, 2003;
BOTEGA, RAPELI, CAIS, 2012; BOTEGA, WERLANG, 2004
BRASIL, 2006a; BRASIL, 2009b; KUTCHER, CHEHIL, 2007,
MELEIRO, 2010; OMS, 2000a; OMS, 2000b; OMS, 2006; WENZEL,
BROWN, BECK, 2010). Vae ressaltar, porém, que as classificacbes e a
maior parte das contribuigdes apresentadas nestas publicagOes referem-
se a pacientes em contexto de atendimento ambulatorial e ndo, como o
publico alvo deste estudo, a pacientes que acabaram de tentar suicidio e
que, inclusive, necessitaram de atendimento em um servico de
emergéncia, apresentando-se em um momento de crise. Essa é uma
circunstancia que traz uma série de implicacbes que precisam ser
levadas em conta no momento de uma avaliagdo de risco de uma nova
tentativa de suicidio, assm ndo se enquadraria nas classificagdes ja
existentes. Optou-se entdo por, a partir de reflexdes a respeito do que a
literatura propde, desenvolver uma categorizacdo especifica para os
pacientes atendidos na circunstancia aqui exposta.

Cabe destacar que a classificagdo que serd apresentada ndo deve
ser vista como um padrdo rigido de intervengdes, ja que estas
intervencOes devem ser realizadas levando-se em consideragdo todos os
aspectos identificados em cada caso individualmente. As caracteristicas
agui apresentadas sdo indicadores de que um determinado
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encaminhamento é o mais adequado para aguele usuario, de acordo com
a avaliacdo realizada naguele momento. Assim, essas informagtes visam
contribuir para uma tomada de decisdo em relagdo a qual servico de
salide o paciente pode ser encaminhado, mas a decisdo final a respeito
do plano de tratamento € feita pelo profissional da érea da psicologia, a
partir de sua avaliagdo global. Ressdltase ainda que parte-se do
pressuposto que quem utilizard o material agui exposto jA estd
minimamente capacitado a realizar uma avaliacdo de risco de suicidio.

A Tabela 7 (p. 70 e 71) ilustra o material produzido. A
classificagdo foi redizada a partir da divisso dos tipos de
encaminhamentos necessarios, ou sga, as formas de atendimento que o
usuério necessitard em salide mental apds a avaliagdo/intervencdo do
Servico de Psicologia Foram elencadas quatro categorias de
encaminhamento: avaliacdo e acompanhamento se necess&rio em sallde
mental ambulatorial; avaliagdo e acompanhamento em salide mental
ambulatorial; avaliagdo e acompanhamento em salide mental
ambulatorial intensivo; e avaliagdo psiquiatrica de urgéncia antes da ata
hospitalar. Cada um desses encaminhamentos foi relacionado a uma
determinada cor, sendo elas respectivamente: verde, amarelo, laranja e
vermelho. Com o intuito de agrupar as diferentes caracteristicas pessoais
e /ou os sintomas que o0 usuario apresentou No momento da avaliagdo, e
gque serdo os indicadores para se definir a conduta, quatro diferentes
grupos foram construidos sendo eles. caracteristicas da tentativa de
suicidio (TS) que motivou a internacdo; histérico de salide mental; rede
de apoio; e avaliagdo atual. Propde-se que este material fique a
disposicdo dos profissionais psicélogos que realizam atendimentos na
EMG/HU.
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Tabela7: Critérios para encaminhamento apés avaliagdo pelo Servigo de Psicologia do HU/UFSC do paciente que tentou suicidio.

arrependimento/ culpa
pela tentativa.

(Continua)
Classificacio | Encaminhamento Caracteristicas da TS Histérico de Rede de Avaliacio atual
necessario que motivou internaciio | safde mental apoio
- Auséncia de ideacdo suicida.
- Método utilizado de - Identifica motivos para viver.
Avaliacdo e baixa letalidade. - Presenca de perspectivas futuras.
acompanhamento | - Crenca do paciente que | - Auséncia de - Rede de - Apresenta disponibilidade para tratamento.
VERDE se necessdrio em método era de baixa TS oude TS |apoiopresente | - Fator precipitante (desencadeador) foi
satide mental letalidade. abortada e efetiva. solucionado, amenizado, ou pessoa consegue
ambulatorial. - Solicitou ajuda apés TS. prévias. avaliar maneiras positivas de lidar com ele.
-Demonstra - Auséncia de transtorno mental.
arrependimento/ culpa - Auséncia de abuso de dlcool e outras
pela tentativa. drogas.
- Auséncia de ideacdo suicida ou ideagdo
suicida vaga, com intencionalidade
- Método utilizado de relativamente baixa.
baixa letalidade. - Identifica, minimamente, motivos para
- Crenca do paciente que | - Presenca de viver.
Avaliagdo e método era de baixa TS prévia. - Rede de - Presenca de perspectivas futuras.
acompanhamento letalidade. apoio - Fator precipitante (desencadeador) foi
em satide mental | - Solicitou ajuda ap6s TS. | - Histérico de presente. solucionado, amenizado, oupessoa consegue
ambulatorial. - Havia possibilidade transtorno avaliar maneiras positivas de lidar com ele.
previsivel de resgate. mental. - Pode apresentar transtorno mental, mas que
-Demonstra ndo esteja trazendo prejuizos severos em sua

vida.
- Uso de dlcool ou outras drogas sem
prejuizos significativos.
- Auséncia de sintomas psicoticos.
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(Concluséo)
Classificacio Encaminhamento Caracteristicas da TS Historico de Rede de Awvaliacdo atual
necessario que motivou internacio satide mental apoio
- Apresenta ideagio suicida.
- Método utilizado com - Pode apresentar planos, mas sem intengio
Avaliagdo e maior potencial de - Presenca de -Rede de de realizd-los prontamente.
acompanhamento letalidade. TS prévia. apoio fragil, | - Pensamento constrito, nio consegue refletir
em saiide mental - Crenca do paciente que mas sobre outras alternativas. além da morte,
ambulatorial método era de alta - Histéria minimamente para seus problemas / dificuldades.
fntensivo. letalidade. familiar de presente. - Fatores estressores graves e persistentes.
- Nio demonstra suicidio. - Uso de dlcool ou outras drogas que esteja
arrependimento pela TS. trazendo prejuizos significativos.
- Apresenta transtorno mental.
- Apresenta ideacio suicida.
- Apresenta planos concretos.
- Possui meio para executar o plano suicida
(disponibilidade de acesso a meios letais) e
- Método utilizado planeja fazé-lo prontamente.
violento ou quase letal. - Paciente pouco colaborativo, recusa-se em
- Presenca de ser ajudado.
- Foram tomadas TS prévia. - Pensamento constrito, nio consegue refletir
Avaliacdo precaugdes para evitar o sobre outras alternativas, além da morte,
VERMELHO psiguiatrica de resgate. - Historia - Rede de para seus problemas / dificuldades.
urgéncia antes da familiar de apoio fragil - Apresenta desespero.
alta hospitalar. - Apresenta suicidio. ou ausente. - Agitacio significativa.
arrependimento por nio ter - Impulsividade significativa.
utilizado método mais letal - Histéria - Julgamento pobre.
e por ter sobrevivido. prévia de - Uso de dlcool ou outras drogas que estejam
internagées trazendo prejuizos severos.
- Apresenta raiva por ter psiquidtricas. - Apresenta transtorno mental.

sido socorrido.

- Presenca de sintomas psicoticos {como
alucinagdes com vozes de comando,
delirios).

- Atualmente sem acompanhamento
psiquidtrico.
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4.3 TERCEIRA ETAPA: PROPOSTA DE UM FLUXOGRAMA DE
ENCAMINHAMENTOS DE PACIENTES ATENDIDOS NA
EMG/HU POR TENTATIVA DE SUICIDIO

A partir do levantamento dos servicos de salide mental dos quatro
municipios deste estudo — Biguagu, Floriandpalis, Palhoga e S&o José —
foram criados fluxogramas para cada um deles, visando auxiliar no
encaminhamento dos pacientes atendidos por tentativa de suicidio e
classificados por meio de cores de acordo com a Tabela7 (p.70 e 71). O
fluxograma € uma representacdo grafica de um processo que demonstra
a sequéncia operaciona do trabalho. As formas geométricas utilizadas
foram as convencionadas universalmente: elipse refere-se a entrada ou
saida de um processo; losango indica decisdo a ser tomada para dar
continuidade ao trabalho; e o retdngulo representa uma intervencdo ou
acdo. Dentre as referéncias que contribuiram para a elaboracdo dos
fluxogramas destacam-se as seguintes. Brasil, 2004; Brasil, 2009c;
Brasil, 2009d; Brasil, 2010a; Brasil, 2010b; Brasil, 2011b; Brasil,
2011c; PMF, 2010a; PMF, 2010b; Santé Canada, 1994.

Os fluxogramas provisorios elaborados foram apresentados, a
partir de uma entrevista, para a Coordenacdo de Salide Mental de cada
municipio, e também para um representante da Psiquiatria do HU/UFSC
e um do IPq. Esta conduta teve por finalidade que um representante de
todos os servigos ali propostos pudesse contribuir com a construgéo do
fluxograma. Ressalta-se que, de maneira geral, houve concordancia com
a proposta elaborada, sendo que as sugestbes que surgiram seréo
apresentadas no decorrer da descri¢do de cada um dos fluxogramas.

A Figura 2 (p.73) ilustra o fluxograma referente ao municipio de
Biguacu. Nele pode ser observado que o usuério que é avaliado como
verde deve ser encaminhado para a UBS de referéncia para a regido
onde ele reside. Lembrando que a cor verde representa que é importante
0 paciente ser reavadiado apds a dta hospitalar e, a partir desta
reavaliacdo, ser verificada a necessidade ou ndo de um acompanhamento
ambulatorial em salde mental. De acordo com as caracteristicas
descritas na Tabela 7 (p.70 e 71), nesta situacdo, a tentativa de suicidio
pode ter sido um momento de crise isolado e o paciente ja pode
apresentar recursos mais saudaveis de enfrentamento. Tendo isso em
vista, a UBS aparece como 0 servico de salide mais pertinente para
receber essa demanda, sendo que a ESF pode redlizar o primeiro
atendimento e, caso identifigue a necessidade, solicitar apoio dos
profissionais de salde mental que realizam matriciamento pelo NASF
(BRASIL, 2009d).



Figura 2: Fluxograma de encaminhamentos aos pacientes atendidos na EMG/HU por TS — municipio de BIGUACU.
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Para viabilizar esse encaminhamento o psicdlogo que esta
responsavel pelo atendimento na EMG/HU faz um documento por
escrito descrevendo brevemente o que foi avaliado e entrega, em méos,
para o0 paciente e seu acompanhante, orientando que eles busquem os
servigos oferecidos pela UBS. E importante também que o caso sgja
discutido com a equipe de medicina que est4 responsavel pelo
atendimento do paciente na EMG/HU e, caso esteja de alta médica, ele
pode ser liberado, sempre acompanhado por um familiar ou pessoa da
rede de apoio. O mais breve possivel, o psicdlogo faz um comunicado
por escrito (modelo elaborado pelo Servigo de Psicologia HU/UFSC e
adaptado pela pesquisadora, disponivel no APENDICE F) para que sgja
enviado por correio eletrénico para a coordenacéo de salde mental do
municipio que recepcionara o paciente. O objetivo deste comunicado
busca garantir que 0 municipio estgja ciente das ocorréncias de
tentativas de suicidio de sua regido que sdo atendidas no HU/UFSC e
gue, caso 0 paciente ndo procure o servico de salde indicado, possa ser
realizada uma busca ativa pelo usuério, se avaliado como pertinente. E
importante gue neste comunicado o psicologo descreva as caracteristicas
do caso avaliado e indique a urgéncia da situagdo, para que assim o
municipio possa se organizar, priorizando o atendimento de acordo com
0 risco apresentado. Certamente o ideal seria que houvesse um sistema
integrado de informacOes entre os diferentes servigos de salide que
compde a rede, possibilitando de maneira mais eficaz a continuidade da
assisténcia, como € preconizado pelo Ministério da Salde (BRASIL,
2010b). Porém, esta ainda ndo é a realidade encontrada no sistema de
salide deste estudo e, assim, foi pensado em formas alternativas que
favorecessem a articulacéo entre 0s servicos.

Apbs aproximadamente dez dias da ata hospitalar, sugere-se
ainda que sgja realizado um contato telefénico com o usuario, com a
finalidade de verificar se ele ja foi atendido no servico de salde
indicado, se necessita de orientacdo adicional, bem como incentivé-lo a
buscar e se manter no tratamento indicado.

As acles agui descritas podem ser consideradas como uma
ferramenta de micro gestdo dos servicos, nomeada “ gestéo de caso”, ou
sgja, um processo que se desenvolve entre o profissional de salde
responsavel pela situagdo e o usuario dos servicos. Os objetivos deste
processo € atender as necessidades do paciente, diminuir a fragmentacéo
da atencéo e oferecer 0 servigo certo no tempo certo, proporcionando
assisténcia de melhor qualidade e humanizada (BRASIL, 2010a).

Ainda conforme pode ser visualizado na 73Figura 2 (p.73), as
situagbes avaliadas como amarelas também sdo encaminhadas para
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UBS de referéncia. Neste caso ja foi identificada a necessidade de um
acompanhamento ambulatorial em salide mental, mas a equipe de ESF é
guem acionard 0 NASF, visto que este nlcleo ndo é porta de entrada
para o sistema, e 0 acesso ocorre a partir da ESF, com quem o usu&rio
deve manter vinculo (BRASIL, 2009d). Os profissionais de salde que
compde o NASF devem priorizar as situagdes mais graves, que exigem
intervencdes imediatas e, entre elas, estdo as tentativas de suicidio
(BRASIL, 2009d).

Visto que as situacdes classificadas como amarelo requerem mais
cuidados, um contato telefénico com a UBS é indicado, com objetivo de
discutir o caso e certificar-se que a unidade esteja ciente da situagéo para
realizar um acolhimento 0 mais breve possivel. Os passos seguintes séo
0s mesmos redlizados para 0s casos verdes, ou seja, redizar
encaminhamento por escrito para o paciente, discutir o caso com a
equipe de medicina responsavel pelo paciente na EMG/HU, enviar
comunicado por escrito para a coordenagdo de salde menta e fazer
contato telefénico com o paciente aproximadamente dez dias apés a ata
hospitalar.

Os pacientes classificados como laranja apresentam risco mais
elevado de uma nova tentativa de suicidio e, de acordo com o sintomas
avaliados, necessitam de acompanhamento em salide mental frequente e
de inicio imediato. Assim, o CAPS é o servico de salde mental mais
indicado para acolher o paciente e iniciar um acompanhamento, visto
que é referéncia para 0s casos graves e gque necessitam de cuidados
intensivos, e ainda para situacbes de crise e de fase aguda de um
transtorno mental (BRASIL, 2009c; 2010b; 2011b). Por se tratar de um
servico cujo modelo é “porta aberta’ o encaminhamento pode ser
realizado diretamente para este ponto da rede (BRASIL, 2011b). No
caso de Biguagu o usuario pode ser encaminhado para o CAPS |
disponivel no municipio. Visando aprimorar a assisténcia prestada ao
usuério, € indicado que o psicélogo responsavel pelo atendimento na
EMG/HU realize um contato telefénico com um profissional do CAPS,
converse a respeito do caso e verifique se o servico pode acolher o
paciente no prazo méximo de 48 horas. Se, por algum motivo, o CAPS
nao tiver disponibilidade para atender o paciente no prazo estabelecido e
visto que € uma situagcdo em que ha risco elevado de nova tentativa de
suicidio, o paciente deve ser reclassificado como a cor vermelha; isto
porque uma avaliacdo psiquiétrica de urgéncia, antes da alta hospitaar, é
recomendada, com o intuito de oferecer intervengdo no tempo adequado
a demanda do paciente. Nesta situagcdo 0s passos propostos para 0s casos
considerados como vermelho devem ser seguidos. Ja se 0 atendimento
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no CAPS for possivel no prazo sugerido, seguem-se 0s quatro Ultimos
passos ja descritos nas categorias verde e amarelo, comunicando ao
paciente e acompanhante em que data’horério ele pode comparecer ao
servigo recomendado.

Os usuérios classificados de acordo com a cor vermelha possuem
ato risco de nova tentativa de suicidio e/ou apresentam sintomas que
necessitam de avaliag8o psiquiétrica com urgéncia, destacando-se aqui a
presenca de sintomas psicéticos. No HU/UFSC atualmente existe a
possibilidade de solicitar interconsulta da psiquiatria. Nesta situacdo o
profissional vai até a unidade de emergéncia para avaliar o paciente,
tendo o prazo de até 24 horas para fazé-lo. Ha ocasides, porém, em que
ndo € possivel aguardar esse tempo, como por exemplo, quando o
paciente esta apresentando importante risco para S mesmo ou para
terceiros, ou por ndo haver na unidade um ambiente adequado para a sua
permanéncia e ele ja estar de alta médica em relacéo aos aspectos fisicos
gue a tentativa de suicidio provocou. Nessas ocasifes, 0 usuario precisa
ser encaminhando para um servico de emergéncia psiquiétrica de
referéncia, que no caso dos municipios deste estudo € o IPg. Vae
ressaltar que o paciente deve ser transportado com veiculo do préprio
hospital e com a presenca de um profissional da unidade, geralmente um
técnico de enfermagem. Para viabilizar o encaminhamento, o psicdlogo
discute o caso com 0 médico da EMG/HU para que segja realizado o
pedido de interconsulta ou a avaliagéo no |Pq. Apds essa avaliagdo serd
entdo o psiquiatra que indicara onde o paciente pode dar continuidade a
seu tratamento. Ainda assim, o psicologo responsavel pelo atendimento
faz 0 comunicado por escrito para a coordenacdo de salde mental do
municipio e reaiza contato com o paciente apos dez dias de sua dta
hospitalar.

Na Figura 3 (p.77) é apresentado o fluxograma referente ao
municipio de Floriandpolis. Os passos propostos sao semelhantes ao do
municipio de Biguacu, mas a principal diferenca aparece quando o
paciente é avaliado como a categoria laranja. Em Floriandpolis hd um
CAPS Il e dois servigos especializados em atender a populagdo com
necessidades relacionadas ao uso de dcool e drogas, os CAPS AD.
Assim, foi proposto que se o uso de acool €/ou drogas aparece como um
problema central e que naguele momento traz prejuizos significativos na
vida do sujeito, o paciente pode ser encaminhado para 0 CAPS AD de
referéncia para aregido onde mora. Ja se ndo houver uso significativo de
acool e/ou drogas, ele pode ser encaminhado ao CAPS |1 do municipio.
Os passos seguintes sdo 0os mesmo relatados no fluxograma de Biguagu.
Na entrevista realizada com um representante da coordenacéo de salde



Figura 3: Fluxograma de encaminhamentos aos pacientes atendidos na EMG/HU por TS — municipio de FLORIANOPOLIS.
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mental de HForiandpolis foi destacada a importancia de que o
fluxograma fosse pactuado entre os servicos envolvidos, para que dessa
forma fossem oficializados 0 compromisso e as atribuic¢des dos servigos.
Esta pactuacdo sendo realizada também se sugere que no comunicado
por escrito para coordenacdo salide mental também sgja identificada a
avaliagcdo que o paciente apresentou, de acordo com as cores das
categorias pré-estabelecidas (verde, amarelo, laranja ou vermelho). O
indicativo desta avaliacdo pode auxiliar os servicos da rede de salde a
organizarem suas agOes de acordo com as necessidades mais urgentes
dos usuarios.

O fluxograma para o municipio de Palhoca est4 representado na
Figura 4 (p.79) e segue 0 mesmo padrdo dos diagramas ja apresentados.
Destacase agqui que, aplés entrevista com o representante da
coordenacdo de sallde mental, foi definido para este municipio que, para
0s casos classificados como amarelo, o contato telefonico seja realizado
diretamente com a coordenagdo de salide mental, e ndo com a UBS,
visto que atualmente essa coordenagdo assume papel importante na
regulacdo do acesso aos servicos relacionados a salde mental. Além
disso, assim como no municipio de Floriandpolis, em Pahoca as
situagBes categorizadas como laranja podem ser encaminhadas para
dois servicos diferentes dependendo de haver ou ndo uso de acool e/ou
drogas significativo, a EAD ou o CAPS Il, respectivamente. O
municipio ainda conta com outro servigo especializado em atender as
demandas de salide mental, a Unidade de Referéncia em Psiquiatria e
Psicologia. Observa-se, porém, que ela ndo aparece no fluxo; isso
porque esta unidade néo é porta de entrada para o sistema, € 0 acesso
acontece a partir do atendimento pela ESF na UBS e da regulacéo
realizada pela coordenacdo de salide mental.

Representado na Figura 5 (p.80) est4 o fluxograma de S&o José.
Neste municipio, até o momento, ndo ha servico especializado em
atender demandas relacionadas ao uso de dcool de drogas, assim, 0s
pacientes classificados como laranja sdo encaminhados ao CAPS I,
servigo inaugurado recentemente no municipio. Os outros passos
sugeridos seguem 0 model 0 descrito para 0s outros municipios. Séo Jose
possui também um Centro de Referéncia em Salide Mental, mas assim
como a Unidade de Referéncia disponivel em Palhoga, suas vagas sdo
reguladas, ndo sendo possivel o hospital encaminhar os pacientes
diretamente para este centro. Dessa forma, serd a partir do atendimento
da equipe da UBS que ocorrerd 0 acesso a esse servigo quando avaliado
por esta como apropriado.



Figura 4: Fluxograma de encaminhamentos aos pacientes atendidos na EMG/HU por TS —municipio de PALHOCA.
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Figura5: Fluxograma de encaminhamentos aos pacientes atendidos na EMG/HU por TS — municipio de SAO JOSE.
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Assim, apds explanacdo de como encaminhar 0 usuario levando
em consideracdo suas idiossincrasias e tendo feito um levantamento dos
servicos disponiveis em cada um dos quatro municipios selecionados
neste estudo, acredita-se que a construcdo do fluxograma, objetivo
principal deste trabalho, possa contribuir para que o paciente receba o
“cuidado certo” no “lugar certo”, como é recomendado pela OMS
(WHO, 2008).
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5 CONSIDERAGOESFINAIS

O atendimento & pessoa que tenta por fim a propria vida ndo é
uma tarefa simples. No contexto de uma emergéncia hospitalar, o
atendimento em salde mental a estes pacientes € de fundamental
importancia, visto que a principal necessidade de cuidados profissionais
nestes casos estd associada, justamente, a0 sofrimento psiquico e
dificuldades em lidar com seus problemas. Considerando que o sujeito
deve ser aendido em sua integralidade por uma equipe
multiprofissional, e diante da identificac8o de perturbagbes emaocionais
existentes, o psicologo se apresenta como o profissional que deve estar
capacitado para atender essa demanda e dar os devidos
encaminhamentos para a continuidade do tratamento psicol dgico.

Ao longo desta dissertacdo foi enfatizada a relevancia da rede de
apoio para 0 paciente que tenta suicidio. A rede de apoio do sujeito €
formada a partir de suas relagdes pessoais e, também, pela rede
institucional, ou sgja, os servigos disponiveis que possam acolher suas
demandas. E principalmente na formac&o de uma rede que este trabalho
procurou contribuir, visto que s6 é possivel a constituicdo de uma rede
propriamente dita quando ha articulagio entre os diversos pontos que a
compde. Muitas vezes os servicos de salide sd0 0s Unicos pontos de
apoio para estes pacientes, dessa forma o encaminhamento ao servico
mais apropriado possivel e sem perda de tempo congtitui a aternativa
plausivel no momento da alta.

Walauer e Madiska (2012), em pesquisa realizada com
profissionais de salide que atuam em hospitais gerais, observaram que a
maior parte deles avaliou ndo estar preparada para lidar com pacientes
com risco de suicidio. Dessa forma, acredita-se que este estudo e os
instrumentos elaborados a partir dele — tabela de encaminhamentos,
fluxogramas e documentos informativos — possam contribuir para que os
psicdlogos da Unidade de Emergéncia do estudo, e também
profissionais de outros contextos, realizem atendimentos com maior
resolutividade e sintam-se melhor preparados. Espera-se uma maior
articulacdo da rede de sallde e que 0s pacientes ndo necessitem percorrer
diversos servicos até ter suas demandas atendidas, sendo acolhido em
um espago de tempo reduzido, no local adequado, favorecendo a
integralidade da assisténcia. Por se tratar de um hospital escola, em que
ha a constante presenca de alunos, tanto de graduacdo quanto de pés-
graduagdo, imagina-se que essa pesguisa também possa contribuir para o
processo de ensino-aprendizagem dos alunos, colaborando para uma
formacdo qualificada.



A partir da metodologia empregada nesta pesquisa buscou-se a
construcdo de um instrumento que se adequasse a realidade apresentada
nas redes de salde. Sabe-se, porém, que os fluxogramas aqui
apresentados sd0, por enquanto, uma proposta no contexto de uma
pesguisa e que alguns passos ainda sS40 necess&rios para a sua
implantagdo. Dessa maneira, sugere-se que este estudo sga
primeiramente apresentado ao Servico de Psicologia do HU/UFSC e,
caso este avalie como oportuno, busque realizar uma pactuacdo entre o
HU/UFSC, os coordenadores de salide dos municipios desta pesguisa e
0s demais servigos envolvidos, visando a implantagdo da proposta
apresentada.

Com a realizagdo desta pesguisa pode-se observar as frequentes
mudancgas que os servicos de salde sofrem. Em um curto periodo de
tempo foram verificadas mudancas na composicdo das equipes que
atuam nos servigos, em aguns casos com a saida de profissionais,
Servigos novos se constituindo ou ainda mudangas na forma de acesso
dos servigos. Somam-se ainda as constantes mudancas que acontecem
na propria legidacdo. Frequentemente ha a criacdo de novas portarias
gue redefinem como os municipios devem organizar seus Servicos,
implicando em uma reestruturagdo da rede de salde. Assim os dados
apresentados neste estudo € um recorte da situacdo atual dos municipios,
€ que, portanto, € preciso 0 desenvolvimento de estratégias para a
atualizacdo periddica deste material. Sugere-se ainda, que no momento
da pactuacdo com os servicos sejam acordadas formas de atualizacéo
das principais informagdes quanto a constituicéo da rede, especialmente
darede de salide mental, e as possiveis formas de acesso.

Certamente € necessario avancos nos servicos de salide mental
disponibilizados pelo SUS, colocando em prética com maior rigor o que
ja esta previsto nas leis, e também com a criagdo de novas politicas que
levem em conta o perfil epidemiolégico da populagdo e que possam
atuar na prevencéo do comportamento suicida. Além disso, também é
importante a criagdo de sistemas de comunicagdo entre todos 0s pontos
da rede de atengdo a salide, sendo estabel ecidos critérios claros quanto &
priorizacdo dos atendimentos.
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Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
- 530 apresentados os sequintes documentos: Projeto de Pesquisa, Folha de Rosto da CONEP, Declaragio de
anuéncia para realizagdo da pesquisa assinada pelo Diretor do HU, TCLE.
-0 TCLE esta adequado as exigéncias da Resolugao CNS n. 196/95.

Recomendagoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Situagio do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao
Consideragdes Finais a critério do CEP:

O projeto "FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTOS AO_S PACIENTES ATENDIDOS NA EMERGENCIA POR
TENTATIVA DE SUICIDIO" foi aprovado pelo Comité de Efica

FLORIANOPOLIS, 17 de Junho de 2012

Assinatlo por.
Washington Portela de Souza
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a), vocé esta sendo convidado (a) para participar,
como voluntério, em uma pesquisa. Apds ser esclarecido (a) sobre as
informacBes a seguir poderd aceitar ou ndo fazer parte do estudo ou
ainda desistir de sua participagdo, sem ter que apresentar nenhuma
justificativa ou motivo, podendo fazé-lo inclusive por telefone. Em caso
de recusa vocé ndo serd penalizado (a) de forma alguma. Se concordar
em participar desta pesguisa assine ao final deste documento, que esta
em duas vias. Umadelas é sua e a outra é do pesguisador responsavel. A
identidade dos informantes ser4 mantida em absoluto sigilo. Os dados
obtidos serdo gravados e transcritos, mas o0 nome do sujeito da pesguisa
nao aparecera em qualquer registro.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do estudo: Fluxograma de encaminhamentos aos pacientes
atendidos na emergéncia por tentativa de suicidio.

Pesguisadores responséveis. Psi Juliana Macchiaverni e Profa
Dra. Lecila Duarte Barbosa Oliveira.

Telefone para contato: (48) 3721 9189 (48) 9152 4816

E-mail: juliana_macc@hotmail.com; lecila@cfh.ufsc.br

A finadlidade dessa pesguisa € formular um fluxograma de
encaminhamentos aos pacientes atendidos por tentativa de suicidio pelo
Servico de Psicologia na Emergéncia Adulto do Hospital Universitério
da Universidade Federal de Santa Catarina. A partir da vivéncia da
pesquisadora como residente de Psicologia na Unidade de Emergéncia,
foi possivel observar a necessidade desse instrumento para, assim,
contribuir com que os profissionais psiclogos deste setor facam
encaminhamentos com maior eficiéncia, facilitando o acesso do paciente
a0 tratamento disponivel mais adequado naguele momento. O ato indice
dos comportamentos suicidas aponta para a relevancia de se estudar essa
temdtica que estd mais presente na vida das pessoas do que, de uma
maneirageral, se pensa.

Com o objetivo de verificar se o fluxograma elaborado condiz
com a realidade e possibilidades encontradas nos municipios sera



102

realizada uma entrevista com um representante da coordenagdo de salide
mental de cada municipio estudado.

Apés as entrevistas serdo redlizadas as adaptacdes pertinentes no
fluxograma de encaminhamentos, que ficara disponivel para uso dos
psicdlogos que fazem atendimento no HU/UFSC e também ser& enviado
para as coordenactes de salide mental dos municipios analisados.

A entrevista serd realizada num lugar onde este possa sentir-se a
vontade para responder as perguntas.

Nome do pesquisador: JULIANA MACCHIAVERNI — Psicdloga
Mestranda do Programa de Mestrado Profissional associado a
Residéncia Integrada Multiprofissional em Saide, Area de concentragéo
de Urgéncia e Emergéncia.

Assinatura do pesquisador:

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO:

Eu, ,
RG , CPF abaixo
assinado, concordo em participar do presente estudo como sujeito. Fui
devidamente informado e esclarecido sobre a pesguisa, ©0s
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis beneficios e
riscos decorrentes de minha participacdo. Foi me garantido que posso
retirar meu consentimento a qualgquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade.

Local e data:

Nome;

Assinatura do sujeito:
Telefone para contato/email:
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UFSC

SERVICO DE PSICOLOGIA

INFORMACOES REFERENTESAOS
SERVICOS DE SAUDE DE

BIGUACU

o o »

SAUDE SAUDE

MAIS PERTO DE Vocit CONTE COM A GENTE
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UNIDADES BASICAS DE SAUDE

BOM VIVER
® Rua Edilar Angelo Vale, s/n.
) 3039-8465

7h30-12h, 13h-16h30

CACHOEIRAS
® Estrada Geral, s/n.
® 3039-8456
"' 7h30-12h, 13h-16h30

CENTRAL
® Rua Vereador Emidio Amorim
Verissimo, 114 — Rio Caveiras.
® 3039-8452 / 3039-8468
2 7h-19h

CIABS

® Rua Conego Rodolfo Machado,
1989 - Rio Caveiras.

%) 3039-8453

1 7h30-12h, 13h-16h30

FAZENDA
® Estrada Geral, s/n.
® 3039-8470
' 7h30-12h, 13h-16h30

ESTIVA
® Estrada Geral, s/n.
® 3039-8471
' 7h30-12h, 13h-16h30

JARDIM JANAINA
® Rua Portugal, s/n.
) 3039-8454
) 7h30-12h, 13h-16h30

MARCOS ANTONIO
Rua Dr. Homero de Miranda
Gomes, s/n.
® 3039-8455
/' 7h30-12h, 13h-16h30

PRADO (EQ. PRADO, EQ. ANAPOLIS)
® Rua 13 de maio, 30.
® 3039-8467

' 7h30-12h, 13h-16h30

SANTA CATARINA
® Rodovia SC 408, km 7, s/n.
® 3039-8464

") 7h30-12h, 13h-16h30

SAVEIRO (EQ. RC, EQ. SAVEIROQ)
® Rua Jodo Martimiliano Rodrigues,
235 — Rio Caveiras.
® 3039-8466
1 7h30-12h, 13h-16h30

SOROCABA DE DENTRO
® Estrada Geral, s/n.
® 3039-8459

' 7h30-12h, 13h-16h30

SOROCABA DE FORA
® Estrada Geral, s/n.
® 3039-8459
' 7h30-12h, 13h-16h30

TRES RIACHOS
® Estrada Geral, s/n.
® 3039-8451
) 7h30-12h, 13h-16h30



TIJUQUINHAS
® Rua Emidio Silvy, s/n.
® 3039-8457

7h30-12h, 13h-16h30

VENDAVAL
® Rua Libério Francisco Goedert, s/n.
%) 3039-8450

= 7h30-12h, 13h-16h30

SERVICOS DE SAUDE MENTAL

CAPS |

® Rua Justino Adalberto Leal, 100 —
Centro.

®3039-8468 " 7h30-17h

@ Um psicélogo, um psiquiatra, um
assistente social, um técnico de
enfermagem e um técnico
administrativo.

IPq — Instituto de Psiquiatria de Santa
Catarina

® Estrada Geral Colonia Santana, s/n.
Sdo José.

® 3954-2000/3954-2089 ' 24 hs

OUTROS

POLICLINICA

Rua Vereador Emidio Amorim
Verissimo, 114 — Rio Caveiras.
® 3039-8452 /3039-8468

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

® Rua Coronel Teixeira de Oliveira,
243 — Centro.

® 3039-8500 ' 7h-19h

(@ saude@bigua.sc.gov.br

COORD. SAUDE MENTAL

® Rua Vereador Emidio Amorim
Verissimo, 114 — Rio Caveiras.

%) 3039-8452 /3039-8468
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UNIDADES BASICAS DE SAUDE
Distrito Centro

AGRONOMICA

® Rua Rui Barbosa, s/n.

®3228-1310 /3228-1809 /3228-1862
2 7h-17h

CENTRO

® Av. Rio Branco, 90.

® 39520123 / 39520124
2 7h-17h

MONTE SERRAT
® Rua General Nestor Passos, 226.
® 3223-7816 / 3223-3910

7h-17h

PRAINHA

® Rua Silva Jardim, 171.

® 3225-7647 /3225-8134
7h-12h, 13h-17h

TRINDADE

® cConf. De rua Odilon Fern. c/.

Henrique S. Fontes, 6000.
® 3234-9577 /3234-0177 ' 7h-17h

Distrito Leste

BARRA DA LAGOA
® Rua Altamiro Barcelos Dutra, 1205.
® 3232-3302 /3226-7281

“' 8h-12h, 13h-17h

CANTO DA LAGOA
® Rua Laurindo J. da Silveira, 2507.
® 3232-6121 /3226-8149

©' 8h-12h, 13h-17h

CORREGO GRANDE
® Rua Jodo Pio Duarte da Silva, 1415.
® 3234-0291 /3234-1328

"' 8h-12h, 13h-17h

COSTA DA LAGOA

® Estrada Geral Costa da Lagoa,
Ponto 16.

® 3335-3119/3335-3048

"' 8h-12h, 13h-17h

ITACORUBI
® Rod. Amaro Antdnio Vieira, 2260.
® 3334-5555 / 3334-0096

' 8h-12h, 13h-17h

JOAO PAULO

® Rod. Jodo Paulo, s/ n.

%) 3238-0606 /32381393
' 8h-12h, 13h-17h

LAGOA DA CONCEICAO
® Rua Joo Pacheco da Costa, 255.
® 3232-0639 /3233-6990

' 8h-12h, 13h-22h

PANTANAL
® Rua Dep. Antbnio Edu Vieira, 968.
® 3234-7880/3238-2232

' 8h-12h, 13h-17h



SACO GRANDE

® Rod. Virgilio Vérzea, s/n.

® 3238-0110/3238-0608/3234-6995
©' 8h-12h, 13h-22h

Distrito Norte

CACHOEIRA DO BOM JESUS
® Rua Leonel Pereira, 273.
®) 3284-6045 / 3284-8077

©' 8h-12h, 13h-17h

CANASVIEIRAS

® Rod. Francisco Faustino Martins,
s/n.

® 3269-6902/3266-7063/3284-3051
"' 8h-12h, 13h-17h

INGLESES
® Travessa dos Imigrantes, 135.
® 3269-2100 / 3369-5937

' 8h-12h, 13h-22h

JURERE
® Rua Jureré Tradicional, 242.
® 3282-1670 /3282-9761

“' 8h-12h, 13h-17h

PONTA DAS CANAS
® Rua Alcides Bonatelli, s/n.
® 3284-1337 / 3284-2257

"' 8h-12h, 13h-17h

RATONES
® Rua Jodo Januério da Silva, s/n.
® 3266-8090 / 3369-6436

“' 8h-12h, 13h-17h

RIO VERMELHO

® Rod. Jodo Gualberto Soares, 1099.

® 3269-7100 / 3269-9857
" 8h-12h, 13h-17h

SANTO ANTONIO DE LISBOA
® Rod. Nilta Franzoni Viegas, s/n.
® 3235-1176 / 3235-3294

"' 8h-12h, 13h-17h
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VARGEM GRANDE
® Serv. Unigo da Vitdria, 110.
® 3269-5034 / 3369-3425

"' 8h-12h, 13h-17h

VARGEM PEQUENA
® Rod. Manoel L. de Souza Brito, s/n.
® 3269-5898

"' 8h-12h, 13h-17h

Distrito Sul

ALTO RIBEIRAO
® Rua Severiano Firmino Martins, 69
Lote 3.
® 3269-9917 /3233-3989
"' 8h-12h, 13h-17h

ARMACAO

® Rod. SC-406, 6074.

® 3389-5014 / 3389-5120
5 8h-12h, 13h-17h
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CAEIRA DA BARRA DO SUL
® Rod. Baldicero Filomeno, 19795.
® 3237-6239/3237-6483

8h-12h, 13h-17h

CAMPECHE
® Av. Pequeno Principe, 1714.
®© 3237-4524 / 3237-4074

' 8h-12h, 13h-17h

CARIANOS
® Rua Ver. Osvaldo Bittercourt, s/n.
® 3338-1125 /3236-1333

"' 8h-12h, 13h-17h

COSTEIRA DO PIRAJUBAE

® Rua Jodo Cancio Jacques, 1461.

® 3226-3333/3226-7267/3226-0933
"' 8h-12h, 13h-17h

FAZENDA DO RIO TAVARES
® Rua do Conselho Comunitario, s/n.
® 3338-3049 / 3233-4347

"' 8h-12h, 13h-17h

MORRO DAS PEDRAS

® Rod. SC-406, 1685.

® 3237-9013 / 3338-7627
8h-12h, 13h-17h

PANTANO DO SUL
® Rua Abelardo Otacilio Gomes, s/n.
® 3237-7032/ 3389-2840

' 8h-12h, 13h-17h

RIBEIRAO DA ILHA
® Rua Jo3o José d'Avila, s/n.
® 3337-5997 /3337-5579

' 8h-12h, 13h-17h

RIO TAVARES
® Rod. Anténio Luiz Moura Gonzaga,
s/n.
® 3232-6118/ 3226-8030
' 8h-12h, 13h-17h

SACO DOS LIMOES

® Rua Aldo Alves, s/n.

® 3333-6797 / 3223-4563
") 8h-12h, 13h-17h

TAPERA

® Rua das Areias, s/n.

@ 3337-0289/3338-4531/3337-6671
8h-12h, 13h-17h

Distrito Continente

ABRAAO

® Rua Jodo Meirelles, s/n.

% 3249-5844 / 3249-5962
“' 8h-12h, 13h-17h

BALNEARIO
® Av. Santa Catarina, 1570.
®) 3248-1620 / 3244-4904

" 8h-12h, 13h-17h

CAPOEIRAS

® Rua Irma Bonavita, 286.

®) 3248-1621 / 3248-1740
"' 8h-12h, 13h-17h



COLONINHA
® Rua Aracy Vaz Callado, 1830.
® 3244-2891 / 3244-4902

©' 8h-12h, 13h-17h

ESTREITO

® Rua Aracy Vaz Callado, 742.

® 3244-1200/3348-5682/3249-9701
2 7h-22h

JARDIM ATLANTICO
® Rua Manoel Pizzolatti, 273.
® 3240-2168 / 3348-9595

" 8h-12h, 13h-17h

MONTE CRISTO

® Rua Joaquim Nabuco, s/n.

® 3240-8809/3348-7467/3348-9065
"' 8h-12h, 13h-17h

MORRO DA CAIXA
® Travessa das Criangas, 145.
®) 3244-8488 /3249-7111

"' 8h-12h, 13h-17h

SAPE

® Trav. Valdemar Osmar Hermann,
82.

® 3240-6602 / 3240-9382

) 8h-12h, 13h-17h

VILA APARECIDA

® Rua Fermino Costa, 284.

® 3248-1611/ 3244-6724
' 8h-12h, 13h-17h

SERVICOS DE SAUDE MENTAL

CAPS I

® Rua Rui Barbosa, 713 (fundos),
Agrondmica.

®©) 3228-5074 /3228-9090

! 8h-18h

@ Dois psiquiatras, um enfermeiro,
quatro psicélogos, dois assistentes
sociais, um técnico de enfermagem e
dois assistentes administrativos.
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CAPS AD - ILHA
® Rua Frederico Veras, 60. Pantanal.
® 3238-9926 / 3269-8799

! 8h-18h
@) Trés psiquiatras, um médico clinico
geral, dois enfermeiros, trés

psicélogos, um assistente social, um
farmacéutico, dois técnicos de
enfermagem, trés redutores de danos
e dois assistente administrativos.

CAPS AD — CONTINENTE
® Rua José Candido Silva, 125.
Estreito.
© 3240-5472/3240-5679

) 8h-18h
@ Dois psiquiatras, um médico clinico
geral, um enfermeiro, dois psicélogos,
um assistente social, um
farmacéutico, dois técnicos de
enfermagem, quatro redutores de
danos e trés assistentes
administrativos.
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CAPSI
® Rua Allan Kardec, 120. Agronémica.
® 3324-1399/3228-6095

! 8h-18h

@ Um psiquiatra, um neuropediatra,
dois enfermeiros, trés psicélogos, um
assistente social, um técnico de
enfermagem, dois assistentes
administrativo.

IPq — Instituto de Psiquiatria de Santa
Catarina
® Estrada Geral Colonia Santana, s/n.
Sdo José.
® 3954-2000 / 3954-2089

" 24 hs

OUTROS

POLICLINICA CENTRO

® Av. Rio Branco, 90.

® 3952-0100/ 3952-0102 / 3952-0131
“'7h—19h

POLICLINICA NORTE
® Rua Francisco Faustino Martins,
Confluéncias SC 401 e SC 403.
® 3261-0600
“'7h-19h

POLICLINICA CONTINENTE

®) Rua Heitor Blum, 521.

® 3271-1712 /3271-1713/3271-1714
2 7h-19h

POLICLINICA SUL

® Rod. SC 405, 682.

%) 3239-1700 / 3239-1726/ 3239-1724
2 7h—19h

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
® Av. Professor Henrique da Silva
Fontes, 6100. Trindade.
®3239-1500
“'7h-19h

COORD. SAUDE MENTAL

® Av. Professor Henrique da Silva
Fontes, 6100. Trindade.

© 3239-1557/ 3239-1545
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UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Regional Norte

BREJARU

®) Rua Monsenhor Roberto Landel de

Moura, s/n.
® 3242-6059 ‘-’ 8h-12h, 13h-17h

FREI DAMIAO
® Rua das Palmeiras, s/n.
® 3283-5414 " 8h-12h, 13h-17h

JARDIM ELDORADO
® Rua Vitor Meirelles, s/n.
®) 3286-6787 - 8h-12h, 13h-17h

MADRI
® Av. das Tipuanas, s/n.
®) 3242-8531 - 8h-12h, 13h-17h

PASSA VINTE
® Rua Teodora Hening, 48.
®) 3286-0426 - 8h-12h, 13h-17h

PONTE DE IMARUIM
@ Rua Trinta e um de margo, s/n
® 3342-6736 - 8h-12h, 13h-17h

Regional Sul

ARIRIU DA FORMIGA
® Rua Raul Anténio da Silva, s/n.
®3344-0638 ' 8h-12h, 13h-17h

CAMBIRELA

Rua Domingos de Souza Filho,

1836.
®3242-8415 ' 8h-12h, 13h-17h

ENSEADA DE BRITO

® Rua Nossa Senhora do Rozério, s/n.

®3242-8146 - 8h-12h, 13h-17h

GUARDA DO CUBATAO

@ Rua Santo Anjo da Guarda, fundos

do n2 1832.
®3342-0132 “' 8h-12h, 13h-17h

PACHECOS
® Rua Janudrio Pereira de Lima, 45
% 3342-4356 - 8h-12h, 13h-17h

PASSAGEM DO MACIAMBU
® Rod. Samuel Rondon da Rosa, s/n.
® 3286-1500 - 8h-12h, 13h-17h

PINHEIRA
® Rua Aderbal Ramos da Silva, s/n.
®3283-1193 ' 8h-12h, 13h-17h

Regional Centro

ALTO ARIRIU
® Av. S30 Cristovao, s/n.
®)3342-1862 “' 8h-12h, 13h-17h

BARRA DO ARIRIU
® Rua Egidio Moreira s/n.
®3341-1664 ' 8h-12h, 13h-17h

BELA VISTA
® Rua José Cosme Pamplona, 1447.
®3242-2931 - 8h-12h, 13h-17h



MEDIO ARIRIU
@ Av. Bom Jesus de Nazaré, s/n.
®) 3342-4491 “' 8h-12h, 13h-17h

RIO GRANDE

@ Rua Geral do Rio Grande, em
frente ao n2 1753.

®3286-4171 ' 8h-12h, 13h-17h

VILA NOVA
® servidao Ribeira, s/n.
®3341-4913 8h-12h, 13h-17h

SERVICOS DE SAUDE MENTAL

CAPS I

@ Rua Amaro Ferreira De Macedo,
s/n — Centro.

®3279-3503 ' 8h-17h

@) Dois psiquiatras, dois enfermeiros,
dois psicologos, um pedagogo, um
técnico de enfermagem e um técnico
administrativo.

EAD — Equipe de Alcool e Drogas
@ Rua Amaro Ferreira De Macedo,
s/n — Centro.
®3279-3516 ' 8h-18h

Um psiquiatra, um assistente
social, dois enfermeiros e um técnico
de enfermagem.

UNIDADE DE REFERENCIA EM

PSIQUIATRIA E PSICOLOGIA

® Rua Amaro F. de Macedo, s/n -

Centro.

® 3279-3500/ 3279-3501 / 3279-3525
' 7h-19h

@ Dois psicologos e dois psiquiatras.

IPq — Instituto de Psiquiatria de Santa
Catarina

® Estrada Geral Coldnia Santana, s/n.
S3o José.

%) 3954-2000 / 3954-2089 ' 24 hs
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OUTROS

POLICLINICA CENTRAL

® Rua Amaro F. de Macedo, 180 —
Centro.

® 3279-3500 '~ 7h-19h

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

® Av. Hilza Terezinha Pagani, 289 —
Parque Residencial Pagani.
®3279-1700 ' 13h-19h

COORD. SAUDE MENTAL

® Av. Hilza Terezinha Pagani, 289 —
Parque Residencial Pagani.

@ 3279-1722/ 3279-1719 / 3279-1730
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UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Distrito Norte

BELA VISTA
® Rua Das Orquideas, 236.
® 3246-1711/3246-5485 ") 7h-22h

LUAR

® Rua Adulcci Arbueis Nascimento,
s/n —Serraria.

®3258-0300 " 7h-18h

MORAR BEM

® Loteamento Morar Bem, s/n, Q. 25
—Jd. Zanelatto.

® 3258-5694 U 7h-17h

SERRARIA
® Rua Caxambu, s/n.
% 3258-0613 ' 7h-18h

ZANELATTO
® Rua N2 S2 dos Navegantes, s/n.
® 3258-1921 U 8h-17h

Distrito Sul

FAZENDA
® Rua Jo3o Luiz Farias, s/n.
® 3343-0157 " 7h-18h

ROCADO
® Rua Jodo Grumiché, s/n.
% 3357-5190 ' 7h-19h

SEDE
® Praga Arnoldo de Souza, s/n.
®3259-1679 U 7h-19h

Distrito Leste

AREIAS
® Rua Independéncia, s/n.
®3246-6799 " 7h-19h

BARREIROS
® Rua Virgilio Ferreira de Souza, 169.
® 3246-0088 7h-12h, 13h-18h

IPIRANGA
® Rua Otto Jalio Malina, s/n.
®) 3246-1442 U 7h-17h

PROCASA
® Rua Guatemala, s/n.
® 3240-5751 ' 7h-17h

Distrito Oeste

COLONIA SANTANA
® Rua Engelberto Koerich, 308.
® 3278-0176 /3278-2074 '’ 7h-18h

FORQUILHAS
® Rua Antonio Jovita Duarte, s/n.
®©3259-4114 U 7h-19h

FORQUILHINHAS
® Rua Vereador Arthur Mariano, s/n.
® 3357-0357/3357-5417 ' 7h-19h

PICADAS
® Rua Tenente Laerton Costa, 172.
®3257-2248 U 7h-19h



SANTO SARAIVA
® Rua Docilio V. da Luz, s/n.
®3247-1621 8h-12h, 13-17h

SERTAO
® Rua Francisco Antonio da Silva, s/n.
® 3257-4100 U 7h-18h

SERVICOS DE SAUDE MENTAL

CAPS I
® Av. Jaime Estefano Becker, s/n —
Loteam. Ana Clara, Areias.
& 3346-8525/3258-8907
' 8h-18h
@ Equipe em formagdo.

CENTRO DE REFERENCIA EM SAUDE
MENTAL

® Rua Caxambu, 258.

®©3257-7181 U 7h-18h

@ Sete psiquiatras, dois enfermeiros,
dois psicélogos, um assistente social,
um terapeuta ocupacional, dois

técnicos de enfermagem e um agente
administrativo.

IPq — Instituto de Psiquiatria de Santa
Catarina

® Estrada Geral Colénia Santana, s/n.
Sdo José.

® 3954-2000/3954-2089 ' 24 hs

OUTROS

POLICLINICA

® Av. Governador Jorge Lacerda, 193

— Campinas.

® 3241-0048/ 3241-3536 / 3241-0812
2 7h-19h

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

® Rua Domingos Pedro Hermes, 14 —
Barreiros.

@3281—6800/3281—6818 ) 8h-19h

COORD. SAUDE MENTAL

® Rua Domingos Pedro Hermes, 14—
Barreiros.

® 3281-6817
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4 UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA /"

|'||.| HOSPITAL UNIVERSITARIO i\

UFSC SERVICO DE PSICOLOGIA
DA UNIDADE DE EMERGENCIA ADULTO

COMUNICADO DE TENTATIVA DE SUICIDIO

DE: Servico de Psicologia da Emergéncia Adulto do HU/UFSC
PARA: Coordenacédo de Saude M ental de (nome do municipio).
Aos cuidados de: (nome do coordenador de salde mental)
E-mail: (endereco do e-mail para o qual o comunicado seré enviado)

I dentificacdo do paciente:

Nome:

Sexo: | Datade nascimento:  / / | Idade:
Endereco: [ n. | Compl.
Bairro: | Municipio:

Telefones para contato:

Nome do paciente foi atendido na Emergéncia do Hospital
Universitario por tentativa de suicidio por (descrever método).

Historico de salde mental: (relatar: se possui diagnéstico de
transtorno mental; histéria de tentativas prévias; historia de internacées
psiquiatricas; uso de alcool ou outras droga ou outros aspectos
relevantess).

No momento (mantém ideacdo suicida? plangjamento? pensamentos
de mortes?)

Rede de apoio (presente; fragil; ausente; com conflitos)

Realizado orientagBes (vigilancia permanente ao paciente e restricdo
do acesso a medicamentos ou meios letais) para (nome da pessoa e grau de
parentesco).

Atualmente (faz ou ndo acompanhamento psicolégico e
psiquiatrico? Nome do profissional e local).

Encaminhamentos realizados: (para qual(is) servico(s) o paciente foi
encaminhado?)

Atendido por: Psi. (nome) - CRP xx/Xxxxx

Data da alta hospitalar: / /
A disposi¢8o para maiores esclareci mentos,

Nome e CRP do Psicologo responsavel pela unidade. Tel. para contato.



