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RESUMO

O suicidio € uma das 10 principais causas de morte no mundo. A cada 40
segundos, morre uma pessoa por suicidio, de modo que se tornou um problema
de saude publica e um agravo de notificagdo compulséria. A maior parte dos
suicidios pode ser prevenida, basta observar o grande niumero de pessoas que
esteve em consulta na Atencédo Primaria durante o prazo de um ano antes do
fato. Assim, a identificacdo precoce do risco de suicidio é um dos fatores de
prevencédo. O presente estudo tem por objetivo propor e implementar oficinas
problematizadoras sobre a abordagem a pessoa em sofrimento psiquico com
comportamento suicida para os trabalhadores e gestores dos servicos da
Atencédo Primaria & Saude. Foi realizada uma pesquisa de natureza qualitativa-
quantitativa conduzida por meio do referencial da pesquisa agéo que, por sua
vez, corresponde a uma estratégia metodoldgica e técnica que permite estruturar
uma investigagdo social com maior versatilidade na elaboracéo e execuc¢ao dos
recursos utilizados na investigacdo. Para organizacdo da oficina — realizada em
trés encontros — optou-se pela utilizacdo do Arco de Charles Maguerez. Apos a
transcricdo das narrativas e das gravacoes da oficina, os dados foram analisados
segundo o referencial metodoldgico da Analise de Conteddo, na vertente
representacional e tematica de Bardin. O produto desenvolvido foi a oficina
constituida por trés encontros que proporcionaram um espaco educativo, de
reflexdo da acéo e integracdo teorico-pratica no exercicio profissional. Como
resultado foram identificados que os participantes desenvolveram estratégias
para conduzir o atendimento a pessoa em sofrimento psiquico com
comportamento suicida, articulando trabalho em equipe e apoio da Rede de
Atencdo a Saude e da Rede Intersetorial. O vislumbre dessa possibilidade levou
0s participantes a terem criticidade acerca da l6gica biomédico centrada de
encaminhamento para a especialidade. Conclui-se que os encontros da oficina
foram importantes para promover formacéo e sensibilizacdo dos participantes.
Essas atitudes sdo fundamentais para qualificar as habilidades dos profissionais
da Atencdo Primaria a Saude quando do atendimento do usuario em sofrimento
psiquico e comportamento suicida.

Descritores: Suicidio; Tentativa de Suicidio; Notificagcdo Compulséria; Atengéo
Priméria a Saude; Capacitacdo de Recursos Humanos em Saude.
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ABSTRACT

Suicide is one of the top 10 causes of death in the world. Every 40 seconds, a
person dies by suicide, so that it becomes a public health problem and a condition
of compulsory notification. Most suicides can be prevented, just look at the large
number of people who were in consultation in Primary Care during the period of
one year before the fact. Thus, an early identification of suicide risk is one of the
threat factors. The present study aims to propose and implement workshops with
problems to approach the person in psychological distress with suicidal behavior
for workers and managers of Primary Health Care services. A qualitative-
guantitative research was carried out through research of an action that, in turn,
corresponds to a methodological and technical strategy that allows structuring a
social investigation with greater versatility in the execution and execution of the
resources used in the investigation. To organize the workshop - held in three
meetings - choose the use of the Arch of Charles Maguerez. After transcribing
the narratives and recordings of the workshop, the data were analyzed according
to the methodological framework of Content Analysis, in the representative and
thematic aspect of Bardin. The product was developed for a workshop on three
meetings that offered an educational space, reflection on action and theoretical-
practical integration in professional practice. As a result, participants were
selected who develop strategies to lead or assist a person in psychological
distress with suicidal behavior, articulating teamwork and supporting the Health
Care Network and the Intersectoral Network. The indicator of this possibility led
the participants to have a criticism about biomedical logic centered on referral to
a specialty. We concluded that the workshop meetings were important to promote
the training and awareness of the participants. These attitudes are fundamental
to qualify as skills of Primary Health Care professionals when assisting the user
in psychological distress and suicidal behavior.

Descriptors: Suicide; Suicide attempt; Compulsory Notification; Primary Health
Care; Training of Human Resources in Health.
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APRESENTACAO

Ha 11 anos, formei-me em Enfermagem pelas Faculdades
Adamantinenses Integradas. Durante a graduacao, gostei de véarias disciplinas,
em especial, Saude Publica e Psiquiatria. Apés tal periodo, quando estava na
cidade de Séo Paulo em busca do tdo sonhado emprego, percebi que gostaria
de trabalhar na saude publica. Retornei & cidade de Adamantina decida a estudar
para passar em concurso publico. Alguns meses depois, fui aprovada em
concurso publico no Parana e, depois, em Adamantina.

Estava segura de que seria alocada em alguma Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e, no entanto, fui alocada no Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) um servico inaugurado ha pouco tempo e que eu nao tinha familiaridade
alguma. Como sempre gostei da area de psiquiatria quando estava na Faculdade
entao pensei que seria muito positivo.

Comecei a estudar, pois descobri um novo mundo que é o cuidado em
liberdade. Apaixonei-me pela saude mental, pois sempre me intrigavam os casos
de tentativa de suicidio encaminhados até o referido servico e, além disso, iniciei
a minha participagdo na Rede chamada “Promover Vida”, a qual realiza
discussdes dos casos de tentativa de suicidio intersetorialmente.

Participei diretamente do processo de desinstitucionalizacdo de oito
moradores do hospital psiquiatrico para o Servico de Residéncia Terapéutica do
municipio (SRT). E também comecei a participar das reunides da Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) e conheci algumas residentes do programa
multiprofissional em Saude Mental, quando me interessei pelo tema. Entao,
decidi prestar a prova da residéncia pois sabia que havia mais a aprender em
relacdo a saude mental. ApGs a aprovacdo no concurso, foi concedido meu
pedido de licenca sem remuneracdo do municipio a fim de cursar a residéncia.

Fui inserida no programa de Residéncia Multiprofissional em Saulde
Mental na FAMEMA - Faculdade de Medicina de Marilia em 2016 e obtive
inUmeras experiéncias em muitos cenarios, tendo o suicidio como um dos temas
sempre presente. O Prof. Dr. Thiago da Silva Domingos foi 0 meu tutor de nucleo,
de modo que iniciamos a pesquisa como tema O olhar do Agente Comunitario

de Saude sobre o suicidio e tentativa de suicidio. Durante esse percurso, houve
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a minha descoberta pessoal de que havia grande fragilidade entre os
profissionais da equipe da atencdo basica na abordagem de referida tematica.
Com esta inquietacdo, pensei em continuar a pesquisa, agora de forma mais
abrangente, com o apoio do referido professor pra dar continuidade a tematica
na pesquisa de mestrado.

Hoje, realizo o sonho de estar inserida neste programa de POs-
Graduacdo, com a orientacdo da Prof. Dra. Rubia de Aguiar Alencar e
coorientacdo do Prof. Thiago da Silva Domingos, que me auxiliaram nesta
jornada com objetivo de ampliar conhecimento e desmistificar o fenémeno do

suicidio entre os profissionais da atencdo basica no municipio de Adamantina.
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1 INTRODUCAO

O suicidio estéa entre as trés principais causas de morte de pessoas com
a idade entre os 15 e 44 anos no mundo. Aproximadamente um milhdo de
pessoas comete suicidio no periodo de um ano, de modo que, em termos
proporcionais, essa cifra corresponde a uma morte a cada 40 segundos
(Bertolote, 2012; Botega, 2015).

O quantitativo é ainda mais grave quando se considera o comportamento
suicida, definido como sendo todo ato pelo qual um individuo causa lesao a si
mesmo, independentemente do grau de letalidade e o motivo deste ato (Botega
et al., 2009).

Ressalta-se que o comportamento suicida € um continuum: ameacas,
autolesdes, frustracdes, desesperanca, fuga social, depresséo, pensamentos de
autodestruicdo, tentativas de suicidio e o suicidio em si (Klonsky, Saffer, Bryan,
2018).

O suicidio e a tentativa de suicidio sdo um grave problema de saude
publica os quais afetam toda a sociedade, mas que podem ser manejados por
meio de acdes tais como: promocéo, prevencao, deteccao precoce e abordagem
eficaz dos casos de tentativas e do comportamento suicida (Botega et al., 2009).

Nesse contexto, surge a necessidade de organizar junto a Rede de
Atencédo a Saude (RAS), a construcdo de uma linha de cuidado integral para o
manejo desses episodios, com vistas a ampliar o acesso dos usuarios aos
servicos e a reduzir os danos do agravo, quando necessario (Brasil, 2011).

A subnotificacdo dos casos de suicidio, como fator que fragiliza o
delineamento real do problema na sociedade brasileira, ocorre por varios
motivos, como o fato de ser o tema um tabu para sociedade e questdes
relacionadas aos seguros de vida. Dos fatores mais relevantes, estdo o
desconhecimento da importancia da notificacdo e o despreparo das equipes de
saude para o preenchimento das fichas (Ribeiro et al., 2018).

A partir do ano de 2016, a tentativa de suicidio foi incorporada a lista de
agravos e eventos de saude publica considerados de notificacdo compulsoéria
imediata no Brasil. Dessa forma, os profissionais de saude ou do sistema
educacional publico ou particular deverdo informar a ocorréncia do suicidio a

Secretaria de Vigilancia Epidemioldgica por meio da notificagdo deste agravo,
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para que seja cadastrado no Sistema de Informac¢des de Agravos e Notificacdes
(SINAN) (Brasil, 2016).

A Lei n.° 13.819, sancionada em 26 de abril de 2019 com o0 escopo de

instituir a Politica Nacional de Prevencdo de Automutilacdo e de Suicidio,

apresenta como alguns de seus objetivos:

e promover a saude mental,

e prevenir a violéncia autoprovocada,

e garantir 0 acesso a atencao psicossocial das pessoas em
sofrimento psiquico agudo ou crénico, especialmente daquelas
com historico de ideacgéo suicida, automutilacdes e tentativa de
suicidio,

¢ abordar adequadamente os familiares e as pessoas préximas
das vitimas de suicidio e garantir-lhes assisténcia psicossocial,
e informar e sensibilizar a sociedade sobre a importancia e a
relevancia das lesGes autoprovocadas como problemas de
saude publica passiveis de prevencgao;

e promover a articulagdo intersetorial para a prevencdo do
suicidio, o desenvolvimento e o aprimoramento de métodos de
coleta e andlise de dados sobre automutilagfes, tentativas de
suicidio e suicidios consumados,

e promover a educagcdo permanente de gestores e de
profissionais de salde em todos os niveis de atencdo quanto ao
sofrimento psiquico e as lesdes autoprovocada (Brasil, 2019).

E responsabilidade da Secretaria de Salude fomentar e inscrever os

dados no Sistema de Informagédo de Agravos de Notificagdo (SINAN), mas

também informar os servicos de saude de sua circunscricdo para que ocorra a

organizacdo do atendimento as pessoas em risco.

ocorre que alguns municipios nao compartilham as

informacgdes, havendo a necessidade de se criar um sistema de informacao que

integre os dados (Ribeiro et al., 2018).

1.1 Taxas de Suicidio e monitoramento na Atencao Priméaria

O suicidio é considerado um ato intencional de provocar a propria morte.

E um

fendbmeno multifatorial envolvendo aspectos sociais, culturais,

psicoldgicos, financeiros e devido a doencas. Alguns suicidios ocorrem por meio
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de atos de impulsividade, sendo imprescindivel dificultar o acesso a meios que
podem provocar o suicidio, tais como a arma de fogo, venenos, entre outros
(WHO,2014).

O indice de mortalidade por suicidio € maior nos paises da Europa
Oriental, seguido intermediariamente pelos Estados Unidos, Australia, Japao e
paises da Europa Central. Os menores indices estdo nos paises da América
Central e América do Sul (WHO,2014).

Sao 800.000 mil mortes por ano no mundo, sendo a terceira taxa de
mortalidade e a segunda causa entre os jovens de 15 a 29 anos. Trata-se, pois,
de uma morte por suicidio a cada 40 segundos (WHO,2014).

No Brasil, a taxa de suicidio no periodo de 2011 a 2017 foi de 80.352
Obitos, sendo a faixa etéria mais atingida a de jovens entre 15 a 29 anos, com
21.790 Obitos. Destes, 79% sao do sexo masculino; 54,9% sao negros, com
escolaridade de 4 a 11 anos; 58,2% séo solteiros, vilvos ou divorciados (Brasil,
2009).

A subnotificagdo do suicidio ocorre em vérios lugares do mundo,
inclusive, considerada crime em alguns paises. Nesse contexto em que ha a falta
de um sistema nacional de notificacdo, o suicidio podera ser classificado como
acidente ou outras causas.

Isso se relaciona com o fato de ser ainda tratado como um tabu pela
sociedade, o que contribui para ser estigmatizado e ndo tolerado entre as
pessoas que tém a crenca pessoal de que € necessario valorizar a vida — e nédo
acabar com ela.

Por esta razéo, a informacao sobre a tentativa de suicidio, muitas vezes,
acaba ndo sendo compartilhada com outros profissionais da equipe. E, em
alguns casos, € feito de maneira pejorativa: culpabilizando o individuo que, na
maioria das vezes, é recriminado por um discurso baseado em questdes morais
(Bertolote, 2012; Maia, 2016).

Contudo, a tematica precisa ser tratada como uma questdo de saude
publica, afastando-se de tais discursos e tabus. Um suicidio, por exemplo,
impacta em média 60 pessoas — entre familiares, amigos, colegas de classe e
de trabalho. Alguns estudos apontam que, entre as pessoas que perdem entes

em razao do suicidio, ha o aumento de risco de sofrimento psicolégico, solidao,

23



uso excessivo de alcool, mudancas nos lagos sociais, financeiros, alimentares e,
inclusive, do préprio suicidio (Pitmam et al., 2014).

E de se ressaltar a importancia da tematica, posto que ocorre mais de um
milhdo de mortes no mundo por suicidio. Nos Estados Unidos, por exemplo, o
suicidio esteve entre as 10 principais causas de morte em 2010. Tais numeros
deixam claro o fato de que se trata de um grande problema de saude publica em
Varios paises.

Quanto a isto, pesquisas demonstram que a maior parte das pessoas que
cometeram suicidio ou a tentativa de suicidio passou pelo médico da atencéo
primaria alguns meses antes de sua ocorréncia (Oneib et al., 2016). Dados da
Franca e dos Estados Unidos apontam que 80% das pessoas depressivas sédo
tratadas na atencao primaria, o que representa 20% do total de consultas.

Em face de tal contexto, a identificacdo precoce de ideacdes suicidas
permite uma prevencao eficaz, de modo que ha a necessidade cada vez maior
de preparar os médicos de cuidados primarios a terem 0 manejo adequado dos
pacientes depressivos, pois a taxa de suicidio nesta populacdo é 20 vezes maior
do que na populacdo em geral (Peyron, David, 2014).

Além disso, também € salutar o treinamento da equipe de atencao
primaria para estar atenta a uma avaliacdo eficaz do risco de comportamento
suicida nos pacientes, 0s quais podem abusar de drogas psicotropicas,
especialmente aquelas utilizadas para o tratamento de depressao (Riihimaki et
al., 2014).

Assim, os profissionais da atencao primaria podem ajudar os pacientes a
reduzirem os comportamentos de alto risco, bem como a diminuirem as
consequéncias negativas associadas a tentativas e ideagdes suicidas.

Em outra medida, € correto afirmar que o uso de estratégias na politica
publica — tais como a triagem, a intervencao imediata e o0 encaminhamento para
tratamento e notificacdes de tentativa de suicidio em um sistema de saude Unico
— séo ferramentas que auxiliam na prevencéo, assim como a implantacéo clara
de um fluxograma para atender o paciente de acordo com seu grau de risco
(Farelly et al., 2014).

Contudo, denotaram-se algumas dificuldades na detec¢do precoce do
risco de suicidio na atencéo primaria, pois os profissionais nao tém utilizado as

ferramentas adequadas para deteccdo do risco e/ou ndo vém recebendo
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treinamento para atender a demanda de pacientes que apresentam
comportamento suicida: a escuta mais sensivel ndo é realizada, o que dificulta
ter o conhecimento necessério acerca dos fatores desencadeantes e os fatores
protetores, os quais auxiliam na abordagem ao paciente com risco suicida
(Kiriakids, 2015).

Outro ponto relevante a se destacar se refere a relacédo entre o tratamento
de saude ofertado e a subidentificacdo. O risco de suicidio e comportamento
suicida podem permanecer subidentificados na atencdo primaria a medida que
existe uma grande quantidade de pessoas nesse nivel de atencdo que realiza
tratamentos de pessoas devido a depressédo,ou outro transtorno de humor, que
fazem o uso abusivo de substancias psicoativas (Simon et al., 2016), as quais
embora recebam o tratamento realizado pelos psiquiatras, ndo estdo tendo a
atencdo necessaria para seus cuidados em saude.

Se a ferramenta Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) fosse aplicada,
teria um grande preditor de risco para depresséo, a qual € um dos principais
riscos para o suicidio. No entanto, é pouco utilizado sob a justificativa de que h&a
exiguo tempo para atendimento e consulta frente ao nUmero de pacientes para
serem atendidos. Assim, os médicos atendem somente o sintoma referido pelo
paciente e ndo averiguam outros aspectos de sua vida para realizar um
diagndstico ampliado (Peyron, David, 2015).

Quanto a isto, uma pesquisa realizada na aten¢ao primaria com base em
entrevistas e analise de prontuarios demonstrou 0s seguintes aspectos de
pacientes que cometeram suicidio: a média de idade de 33 a 56 anos; maior
indice do sexo masculino; os fatores de risco tais como desemprego,
automutilagcdo, doencas cronicas, morar sozinho, abusam de substancias
psicoativas, ndo realizacdo do tratamento para depressédo, esquizofrenia e
ansiedade, contextos de situacdes adversas como separacdo e morte de
pessoas proximas e internacdo hospitalar (Saini, Chantler, Kapur, 2016).

Especificamente quanto a automutilacdo, também o papel da atencéo
priméria necessita ser mais eficiente, tendo em vista que 98% da populacao
com este sintoma foi atendida na APS. No Reino Unido, por exemplo, estudos
revelaram que a automutilacéo é o principal fator de risco para suicidio.

As pesquisas demonstraram uma incongruéncia, pois 0S casos que

envolvem mulheres sdo, em sua maior parte, detectados na atencgao
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especializada, de modo que ha mais ocorréncias de tentativas de suicidio, com
a utilizacdo, em geral, de envenenamento e autolesdes nédo especificadas.

Uma das preocupacgdes no que se refere a pessoas mais jovens, entre
15 e 24 anos, € a de que somente 0s casos mais graves sao notificados, de
modo que ndo ha muitos registros sobre estas ocorréncias em casos que
causam menores danos. Isto demonstra a subnotificacdo e a falta de
treinamento das equipes (Carr et al., 2016)

Em outra medida, as taxas de suicidio e automutilacdo sdo muito mais
altas em pessoas com depressédo, de modo que a reducdo desses riscos é
resultado esperado no tratamento desses pacientes. No entanto, 0 método mais
utilizado para o tratamento € o uso de antidepressivos, que aumenta
consideravelmente o risco de suicidio na populagédo jovem de até 24 anos que
inicia o tratamento com uso de medicamento como recurso para a prevencao
do suicidio.

De outra forma, ndo foram encontradas evidéncias do aumento de risco
de suicidio em adultos com idades entre 25 e 64 anos que fazem uso de
antidepressivos, enquanto que nos idosos de 65 anos ou mais o risco foi
reduzido.

Assim, este estudo demonstra a importancia do monitoramento da
atencdo primaria aos usuarios de antidepressivos, bem como da capacitacéo
de uma equipe que consiga constatar adequadamente 0s riscos da prescricao
de alguns medicamentos para pessoas com sintomas depressivo grave
(Coupland et al., 2015).

Na India, o diagnostico de transtorno depressivo foi fortemente associado
a um historico de tentativa de suicidio. A proporcao de pessoas com histérico de
tentativa de suicidio foi de 21,3% entre os que tinham doenca depressiva atual,
mas apenas 1,5% entre os ndo-deprimidos. A gravidade da depressédo também
foi alta entre aqueles com histérico de tentativa anterior de suicidio. A maioria
deles (35/57, 61,4%) apresentou depressdo grave, em comparacdo com
depressao leve (4/57; 7%) ou moderada (9/57; 15,8%). Na analise, além da
depressao, relacionaram-se ao suicidio os aspectos de baixa escolaridade e
dificuldades financeiras como fatores estressores, enquanto que a menor taxa

de depressao foi observada em pessoas com nivel secundario de instrucao.
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Assim, melhores condi¢cdes financeiras seriam fatores protetivos contra a
depressao naquele contexto (Indu et al., 2017).

Em razdo de todos os dados acima expostos, argumenta-se que a
atencdo priméaria deve ser um foco importante para o desenvolvimento de
intervencdes de salude publica voltadas para a deteccéo do risco de suicidio na
populacao (Payron, David, 2014).

No que se refere as estratégias voltadas para as mulheres, deve-se
desenvolver intervencdes baseadas no contexto da comunidade em questéo
para identifica-las, gerencia-las e acompanha-las, considerando quando ha a
prevaléncia de tentativas anteriores de suicidio particularmente altas (Carr, et al.,
2016; Indu et al., 2017).

Nesse quesito, quando ocorrem tentativas anteriores de suicidio em
pacientes na atencdo primaria, mesmo que ndo haja a indicagédo para consulta
psiquiatrica, é necessario que seja oferecida uma escuta qualificada. Inclusive,
€ importante que se estabelecam intervencdes de saude publica, visando ao
tratamento para os casos de depressédo e diminuicdo do risco de suicidio.

No que tange a qualificacdo da equipe para uma escuta mais atenta, deve
ser explorado junto ao paciente acerca da existéncia de tentativa anterior de
suicidio, com uma abordagem especialmente voltada para questdes principais
relacionadas a salude mental. Deve ser superado o atendimento que se reduz
apenas ao sintoma que o paciente informa.

O indice de Risco de Suicidio (IRIS) é um questionario validado para
avaliar o risco de suicidio. No entanto, apresenta baixa especificidade, sendo
interessante utilizar entrevistas semi-estruturadas e os testes fechados, pois

possibilitariam um melhor resultado na avaliagéo de risco de suicidio.

1.2 Atencéao Priméria

O Sistema Unico de Satde (SUS) e a Atenc&o Primaria sdo servigos que
surgiram na Reforma Sanitaria que ocorreu na década de 70 com o lema “Saude
e Democracia”. Estruturaram-se nas universidades, nos movimentos sindicais e
em experiéncias regionais de organizagao de servi¢os de saude (Paiva, Teixeira
2014).
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Todos os setores e servigos que subsistiam naquele contexto, fizeram um
encontro no municipio de S&o Paulo e, entdo, perceberam que compunham um
movimento Unico e com causas em comum: pelo fim da ditadura militar, por um
Sistema Unico de Salde e contra o complexo médico-industrial. Em 1976,
criaram o Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES) (Paiva, Teixeira
2014).

Na 72 Conferéncia Nacional de Saude, que aconteceu no inicio dos anos
80, pela primeira vez, o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) foi
convidado a participar, colaborar e sua equipe de estudiosos apresentou a
proposta do Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (PREV-Saude),
que fundiria o Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) com Instituto
Nacional da Seguridade Social (INSS). Iniciou-se o repasse de recursos para 0s
municipios por meio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS) (Cohn, 1989).

Essa proposta criou uma porta de entrada para 0s postos de salde com
atendentes treinados para execuc¢do das acdes basicas de saude, as unidades
ambulatérias com atendimento médico, uma lista de medicamentos
prioritarios/basicos, as unidades de internacao para os trabalhadores de carteira
assinada e os direitos salariais para os profissionais de saude (Cohn,1989).

Em 1982, iniciou-se um programa-piloto — o Programa de Ac0es
Integradas de Saude (PAIS) — que propds a regionalizagdo progressiva do
Sistema de Saude. Com os bons resultados obtidos, em 1983 passou a ser uma
politica ministerial. E as A¢des Integradas de Saude (AlS), que tinham como
objetivo integrar e racionalizar os servicos médicos em todos 0s niveis de
atencdo a saude, tornaram-se a grande matriz para o SUS, contexto em que se
buscou tornar a saude acessivel a toda a populagédo (Cohn,1989).

Apos o0 movimento pelas “Diretas Ja”, abrem-se espacgos fundamentais na
saude com profissionais da salde militantes do Movimento Sanitario. Hésio
Cordeiro assumiu a presidéncia do INAMPS, criou o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS) e propds a sua extingdo e o repasse dos
recursos para as administragdes municipais (Cohn,1989).

Em 1986, na 82 Conferéncia Nacional de Saude, houve, pela primeira vez,

uma grande participagéo popular, com mais de cinco mil representantes de todos
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0s seguimentos da sociedade civil, em que se discutia um novo modelo de saude
(Paiva, Teixeira 2014).

A Constituicdo Federal de 1988 passou a estabelecer a Saude como um
dever do Estado e um direito de todos, de modo que se objetivava acabar com
a exclusdo de grande parcela da populacdo do acesso ao sistema de saude.
Este processo ocorreu muito em razdo das lutas dos militantes e, também, da
crise do financiamento do modelo de assisténcia médica e da Previdéncia Social
(Pinto, Giovanella, 2018).

A Lei n° 8.080 de 1990 instituiu o Sistema Unico de Satde (SUS) e a Lei
8.142 de 1990 estabeleceu a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e
as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude
(Brasil, 1990).

Houve a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), o qual foi capaz de aumentar o acesso da populacéo a saude e de iniciar
a implantacéo do Programa de Saude da Familia (PSF) como uma reorientagao
do modelo assistencial a partir da Atengéo Basica (Pinto, Giovanella,2018).

No Brasil, a Estratégia Saude da Familia (ESF) € o eixo estruturante da
APS e se caracteriza por desenvolver um conjunto amplo de acdes de promocéo
e protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo e manutencdo da salde. Orienta-se pelos principios da
acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, responsabilizacéo,
humanizacéo, participacdo social e coordenacao do cuidado, todos convergindo
para a mudanca do modelo de atencdo a saude.

Nessa direcionalidade, o foco passou a ser a atencao ao sujeito e ndo a
doenca, levando a uma relacdo de longa duracdo entre a equipe de saude e 0s
usuarios, independentemente da presenca ou auséncia de problemas de saude
(Brasil, 2017).

A equipe de saude da ESF é multiprofissional e composta por, no
minimo, um médico generalista ou especialista em saude da familia ou médico
de familia e comunidade; um enfermeiro generalista ou especialista em saude
da familia; um auxiliar ou técnico de enfermagem; e de Agentes Comunitarios de
Saude (ACS). Pode-se acrescentar a esta composi¢ao os profissionais de saude
bucal (ou equipe de Saude Bucal): cirurgido-dentista generalista ou especialista

em salde da familia, auxiliar e/ou técnico em Saulde Bucal.
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O numero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da populacéo
cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe
de Saude da Familia, ndo ultrapassando o limite maximo recomendado de
pessoas por equipe (Brasil, 2017).

Desde 2010 organizacdo do sistema de salde esta sob o
desenvolvimento das Redes de Atencdo a Saude (RAS), que tém o objetivo de
produzir impacto positivo nos indicadores de saude da populacdo. Nas RAS, a
APS atua como coordenadora e ordenadora do cuidado, apresentando-se como
um mecanismo de superacao da fragmentacéo sistémica (Brasil,2010).

Tais Redes sé@o mais eficazes tanto em termos de organizacgao interna
(alocacéo de recursos, coordenacao clinica, etc.), quanto em sua capacidade de
atuar em face aos atuais desafios do cenério socioecondmico, demogréfico,
epidemioldgico e sanitario para superar as dificuldades ocasionadas pela intensa
fragmentacao dos servicos de saude e qualificar a gestdo do cuidado (Brasil,
2010).

Contemplando a RAS, foram nominadas cinco redes tematicas, sendo
elas: Rede Materno Infantil, Atencdo as Urgéncias, Atencdo a Saude das
Pessoas com Condi¢des Cronicas, Atencéo Psicossocial e Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia (Brasil,2010).

Em especial, no que tange a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), esta
visa garantir os direitos das pessoas portadoras de transtorno mental, de modo
a proporcionar autonomia, equidade e qualidade nos servicos, com énfase no
cuidado integral e multiprofissional na légica transdisciplinar no atendimento
comunitario, bem como com varias estratégias de cuidado e acdes intersetoriais
(Brasil, 2011).

Na légica intersetorial, as pessoas em sofrimento psiquico sdo inseridas
na ESF, o que atende aos principios de cuidado comunitario e territorial em seu
grau maximo, de modo a fomentar a atencao integral. Estratégias e tecnologias
de cuidado e de gestdo vém sendo desenvolvidas e implementadas para
qualificar o acesso as acdes no ambito da ESF e especificamente no contexto
da saude mental na APS (Brasil, 2011).

Dentre essas estratégias, as ferramentas da Politica Nacional de
Humanizacdo nascem pra auxiliar na comunicagdo entre trabalhadores e

gestores e propde ferramentas que visam a diminuir as relages hierarquicas de
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poder e a possibilitar a autonomia e corresponsabilidade entre profissionais e
usuarios (Brasil, 2007).

Dentre as ferramentas existentes, a ambiéncia se trata da promocao de
espagcos onde 0s usuarios possam sentir-se confortaveis e confiantes para
expressar seus pensamentos, enquanto que o acolhimento permite a construgéo
de relacdes de vinculo e compromisso entre as equipes e os usuarios (Brasil,
2007).

Ressalta-se a importancia da atuacdo multiprofissional, formada a partir
do modelo biopsicossocial. Cita-se, nesse sentido, modelos como a Clinica
Ampliada que se constitui como um modo de atuacdo que envolve diferentes
profissionais da &rea da saude. Esse modelo é capaz de desconstruir a logica
biomédica centrada e atende as necessidades de saude do paciente de forma
integrada, por meio de ferramentas em que o sujeito esta inserido no seu cuidado
e ha a articulacdo de varios setores publicos para a promocéao, a prevencao e 0s
cuidados imediatos de saude (Campos, Amaral, 2007, Brasil, 2013).

O matriciamento preconizado pelo Centro de Atencédo Psicossocial
(CAPS) e pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) é um meio de
construcdo da politica de saude realizado por mais de uma equipe para
proporcionar cuidado de forma integral, formado por uma equipe de referéncia
que tem relacdo direta com 0s usuarios e por uma equipe de matriciadores
especializada e interdisciplinar, as quais atuam juntas para diminuir o nimero de
encaminhamentos para especialidades e, portanto, para proporcionar um
cuidado integral e eficaz no territorio (Campos, 2007).

O Nducleo de Apoio de Saude a Familia (NASF) foi instituido para
fortalecer a APS e é constituido por equipe multiprofissional com a funcao de
matriciar as equipes de ESF. Foi instituido com a Portaria n° 2.488, de 21 de
outubro de 2008, estabelecendo a revisdo de diretrizes e de normas para a
organizagéo da APS, ESF e ACS (Brasil, 2017).

Em 2017, com a mudanca da Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) os NASF passam a ser denominados Nucleos Ampliados de Saude da
Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) (Brasil, 2017).

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) se trata de um projeto elaborado
pela equipe da ESF e ou outro equipamento da rede de atencdo a saude,

Matriciadores e paciente e/ou familia do paciente para conseguir olhar a situacéo
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do sujeito alvo da politica de saude de forma ampliada, incluindo-se todos os
ambitos em que ele esteja inserido, 0 modo pelo qual se dardo as abordagens
biopsicossociais, a forma como cada membro da equipe pode contribuir com o
paciente, bem como se se necessitara do apoio da familia e/ou da rede de saude,
assisténcia, cultura e educacdo e comunidade (Brasil, 2004; Fernandes,
Matsukura, Lourenco, 2018).

Ressalta-se que, dentre as atribui¢cdes possiveis da equipe de saude do
CAPS, estd a prestacdo de apoio matricial auxiliar ao trabalho e a énfase ao
modelo de clinica ampliada, que possibilita ao sujeito ter condicfes de auxiliar
em relacdo a sua doenca, contribuindo para o PTS e favorecendo sua
autonomia. Os profissionais da APS podem ter o apoio de outros profissionais
de areas diferentes para conseguir ofertar um tratamento de forma integral para
0 usuario e a comunidade (Brasil, 2002).

A partir das ferramentas existentes e da competéncia da ESF, espera-se
que a equipe de saude estabeleca uma relacdo de crenca e confianca com a
pessoa em potencial comportamento suicida, com um atendimento realizado de
forma acolhedora, respeitando-se o sofrimento do sujeito — livre de estigmas ou
de julgamentos (Navarro, Martinez, 2012).

A pessoa deve sentir-se livre para partilhar informacdo e deve estar
confiante que o profissional da APS demonstre disponibilidade para lidar com a
crise. Ademais, o técnico da equipe de salde necessita garantir a seguranca do
individuo (Fernandes, Matsukura, Lourenco, 2018).

A tomada de decisdo eficaz durante uma crise suicida e um plano
preestabelecido para varios tipos de pessoas, diferentes fatores de risco e varios
niveis potenciais de danos, € uma das estratégias mais eficientes para
prevencdo do suicidio (Botega, 2015). Inclusive, as equipes da ESF que
trabalham com populacdes ou em ambientes especificos podem desenvolver
planos de gestdo do suicidio para os seus respectivos grupos, situacdes ou
contextos (Brasil, 2011).

Os profissionais da APS, entretanto, apresentam certa fragilidade no
manejo de pessoas em sofrimento psiquico que desenvolvem comportamento
suicida, em especial, no que tange a identificacdo das pessoas em risco para
tanto. Entre os principais motivos estéo a falta de capacitacdo, a estigmatizacao

e as crencgas moralistas influenciando as concepc¢des de cuidado. Desse modo,
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as pessoas em sofrimento psiquico em geral procuram servigos especializados
em saude mental e/ou o pronto socorro para serem medicados durante a crise
(Cescon, Capozzolo, Lima, 2018).

Para superar tal contexto, é necessario que ocorra educagdo em saude,
para que profissionais da atencéo primaria consigam superar essas dificuldades
na identificacdo, abordagem e manejo de maneira humanizada e integral a
pessoa em sofrimento psiquico na comunidade, a fim de aprimorar a politica
publica de prevencéo ao suicidio (OMS, 2000).

A Portaria n® 198, de 13 de fevereiro de 2004, instituiu a Politica Nacional
de Educacdo Permanente em Salde para a formacéo e o desenvolvimento de
trabalhadores. Cabe aos gestores e aos proprios funcionarios o uso dessa
ferramenta pra identificar e construir planos de qualificacéo politico pedagdgico
em um processo de ensino e aprendizagem para o fortalecimento da atencéo
primaria e o controle social, de modo a melhorar significativamente a saude
individual e coletiva por meio da transformacao da pratica profissional (Brasil,
2004).

Adamantina é um dos municipios com alto indice de tentativas de suicidio
do estado de Sao Paulo. Entre 2016 e meados de2019, houve 238 notificacdes
de tentativas de suicidio e cinco suicidios (Secretaria de Saude, Adamantina,
2018).

A maior parte destes casos somente ¢é identificada a partir da entrada na
Santa Casa e/ou no CAPS do municipio, pois em Adamantina ndo ocorre
notificacdes de tentativa de suicidio pela APS. Os profissionais realizam
encaminhamentos para Santa Casa ou CAPS por meio de guias de referéncias
ao invés de utilizar a notificacdo padronizada a todos os servigos de salude em
ambito nacional. No municipio, toda a notificacdo de tentativa de suicidio é
encaminhada ao CAPS e este servico realiza a busca ativa deste sujeito usuario
do servigo.

Como forma de colaborar, no municipio de Adamantina, para diminuir a
fragilidade da APS no que se refere ao cuidado a pessoa em sofrimento psiquico
com comportamento suicida, € que se propde a elaboracdo e a implementagéo
de oficinas de saude mental para prevencao de suicidio nos servicos da RAPS

do referido ente municipal.
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As oficinas, atreladas a problematica contextualizada do comportamento
suicida no municipio de Adamantina, tiveram como escopo oferecer aos
participantes a possibilidade de debaterem suas dificuldades, angustias e
experiéncias, bem como oportunizar novos conhecimentos e mudangca de
comportamento a partir da pratica, de modo a auxiliar na deteccdo precoce de
pessoas em risco de suicidio na comunidade.

As oficinas podem potencializar o manejo do sofrimento psiquico e do
comportamento suicida?

Como a mudanca da estrutura politica e organizacional que propde a
RAPS tem por finalidade ampliar e articular pontos de atencdo a saude para
pessoas com sofrimento psiquico, fazendo com que os profissionais da atencéo
a saude sejam protagonistas no cuidado de saude mental. Acredita-se que,
dessa forma, os profissionais que participarem das oficinas estéo aptos a realizar
mudancas na sua conduta frente a deteccao de pessoas com risco de suicidio.

Além disso, deve considerar a fragilidade do cuidado em salde mental
nos servigcos da APS, pois os profissionais desta encaminham sem filtragem
adequada os casos de saude mental para o CAPS, inclusive aqueles que néo o
deveriam, tais como casos de insbnia, ansiedade leve, entre outras questdes de
saude mental de baixa complexidade as quais deveriam ser atendidas na propria
APS.

A inclusdo da tentativa de suicidio na lista de Agravos de Notificacao
Compulsoria aponta para a necessidade de sensibilizar e capacitar os
trabalhadores dos servigcos da atencéo a saude, pois se tornou um problema de
saude publica e ainda continua sendo negligenciado por parte dos trabalhadores
da saude.

1.3 Saude mental na histéria: O movimentos pela reforma psiquiatrica

A Saude Mental passou por um processo de reforma que ocorreu
principalmente ap6s o Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM)
denunciou e questionou as instituicbes e os tratamentos ofertados aos usuarios
e funcionarios no ano de 1978. Neste mesmo ano, deu-se o | Congresso

Brasileiro de Psicanalise de Grupos e Instituices no Rio de Janeiro, sendo que,
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entre os seus convidados, estavam os mentores da Rede de Alternativas a
Psiquiatria e defensores da Antipsiquiatria como Franco Basaglia, Felix Guatarie
Erwing Goffman. Este encontro possibilitou grandes debates, reflexbes e
polémicas, auxiliando na formacdo do pensamento critico em salude mental.
Naquele contexto e em outras instituicdes e locais onde os referidos convidados
foram apds Congresso (Amarante, 2015).

O modelo instituido na época era asilar, fundando-se nos principios da
vigilancia, da disciplina e do controle, sobre uma populagdo que excedia
demasiadamente a capacidade de suporte dos hospitais psiquiatricos. Os
usuarios sujeitos da politica em questéo, eram punidos e repreendidos por meio
da proibicdo de visitas, diminuicdo de alimentos, reclusdo solitaria, colete de
forca e banhos de emborcacgéo (Amarante, 2007).

Em Janeiro de 1979, aconteceu o | Congresso de Trabalhadores de
Saude Mental em Sao Paulo, tendo como pauta a Luta pela transformacéo do
sistema de atencdo a saude vinculada aos outros setores, em busca de
democratizacao, fortalecimento dos sindicatos e associa¢des, em articulagéo
com 0s movimentos sociais, participacdo dos trabalhadores nas decisdes das
politicas nacionais e regionais de saude mental. Tratava-se de um repudio a
manipulacdo da instituicdo psiquiatrica como ferramenta de repressao, de critica
ao modelo asilar dos grandes hospitais psiquiatricos publicos e a marginalizacao
dos seus usuarios (MSTM, 1979).

Ainda em 1979, ocorreu o Ill Congresso Mineiro de Psiquiatria em Belo
Horizonte que teve como convidado Franco Basaglia e Robert Castel. Foram
discutidos temas como os planos de reformulacdo propostos pelo governo e pelo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INANPS), a
realidade assistencial dos hospitais psiquiatricos — “o Holocausto Brasileiro” e a
implantacdo de trabalhos “alternativos” dentro da assisténcia psiquiatrica
brasileira (Amarante, 2015).

Em continuidade as a¢bes, em 1980, ocorreu o | Encontro Regional dos
Trabalhadores em Saude Mental no Rio de Janeiro, em que foram discutidas: a
politica nacional de saude mental, as questdes sociais relacionadas ao
transtorno mental, a privatizacdo da medicina e as dendncias das barbaridades

ocorridas nos hospitais psiquiatricos (Amarante, 2015).
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No VI Congresso Brasileiro de Psiquiatria em Salvador, as pautas foram:
0 apoio a democratizacao, a critica a privatizacao da saude, a defesa dos direitos
dos usuérios. Foi instituida a Comisséo Parlamentar de Inquérito para investigar
a assisténcia psiquiatrica no Brasil e se reviu a legislacéo penal e civil referente
ao doente mental, num contexto de critica ao modelo assistencial, considerado
cronificador, estigmatizante e ineficiente, visto a mercantilizacdo da loucura e
psiquiatrizacédo da sociedade (Amarante, 2015).

Houve um grande avanco nos 80, parte das coordenacdes e chefias dos
programas de saude mental estava sob a direcdo de lideres do MTSM, que
trabalharam para implementacdo de novas propostas e pela adesdo de novos
militantes, para a substituicdo da pratica de psiquiatria moderna pela psiquiatria
social(Amarante, 2015).

Em 1985, em Vitoria/ES, aconteceu o | Encontro de Coordenadores de
Saude Mental da Regido Sudeste. O documento final apontou as necessidades
de Comissdes Interinstitucionais de saulde, as discussbes de projetos e de
planejamento de instituicdes, o trabalho integrado, a definicdo de politica de
saude mental para a regido e a formulacéo da politica nacional de saude mental.

Aos estados, ainda com carater hospitalocéntrico, foi enfatizada a
participacdo da comunidade e, por fim, a estratégia de reducdo de leitos,
transformando-se em recursos extra hospitalares e criacéo de leitos em hospitais
gerais.

Em marco de 1986, aconteceu a 8 2 Conferéncia Nacional de Saude que,
pela primeira vez, teve a participacdo de técnicos, burocratas, comunidade,
partidos politicos, associacdo de moradores, usuarios e sindicatos. Esta
conferéncia teve como base a realizac6es de encontros especificos como saude
da mulher, crian¢a, saide mental, trabalhador e outros.

O | Encontro Estadual de Saude Mental, no Rio de Janeiro, objetivou
definir as discussfes para a | Conferéncia Estadual de Saude Mental, além de
aspectos da Reforma Sanitaria, a Criacéo do Sistema Unico de Salde e Publico,
e a participagdo popular e a de pacientes na formulagdo de politicas de
assisténcia (Amarante, 2015).

Na 12 Conferencia Estadual de Saude Mental do Rio de Janeiro, definiu-
se a grande participacado popular como diretriz da Politica Nacional de Saude

Mental na Reforma sanitaria, de modo que ocorreu a elei¢cdo dos delegados para
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| Conferencia Nacional de Saude Mental. Naquele contexto, foram discutidos trés
temas:

I- Cidadania, Sociedade e Qualidade de Vida;

lI- Direitos Humanos: Psiquiatria e Justica;

lll- Politica Nacional de Saude Mental na Reforma Sanitaria

O segundo encontro de Coordenadores de Saude Mental da Regido
Sudeste ocorreu em Barbacena/MG, em 1987. Este foi patrocinado pela
Campanha Nacional de Saude Mental e tinha como “Diretriz Saude Mental na
Rede Publica” a Situacdo Atual e Avaliacdo das Propostas e Desdobramentos
do “I Encontro de Coordenadores”, bem como a “Saude Mental na Reforma
Psiquiétrica”.

Foram, entéo, realizadas discussdes prévias dos temas em cada estado.
Dentre as propostas, pode-se citar: a extensao da rede basica e de ambulatérios
especializados, a criacdo de leitos em hospital geral e o atendimento em
psiquiatria em Prontos Socorros.

A | Conferéncia Nacional de Saude Mental ocorreu em 1987, com a
participacdo de 176 delegados eleitos nas pré-conferéncias, de usuarios do
servico, de profissionais e de familiares. Havia trés temas basicos:

I- Economia, Sociedade e Estado — Impactos sobre a Salde e a
Doenca Mental,
-  Reforma Sanitaria e Reorganizacdo da Assisténcia a Saude
Mental;
lll- Cidadania e Doenca Mental — Direitos, Deveres e Legislacdo do
Doente Mental.

As propostas objetivavam que os trabalhadores continuassem na luta
junto a sociedade para melhorar as praticas e condicbes dos hospitais
psiquiatricos e Unidades de saude, bem como que houvesse a participacéo
popular na elaboracdo das politicas de saude mental e o reconhecimento de
espacos criados pela comunidade visando a promocédo de saude mental, e a

priorizacdo de investimentos em servigos extra hospitalares.

O Il Congresso Nacional de Trabalhadores de Saude Mental teve como
participantes usuarios e seus familiares, técnicos e liderangas municipais, todos

com o objetivo de fortalecer uma opiniao publica favoravel a Luta Antimanicomial.
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Isto repercutiu em uma acgdao cultural, juridica e politica, de modo que se construiu
um novo modelo de assisténcia (Amarante,2013).

Pela “Carta de Bauru”, elaborada pelo Movimento dos Trabalhadores da
Saude Mental (MTSM) no ano de 1987, foram denunciadas as violacdes dos
Direitos Humanos das pessoas em sofrimento psiquico sob a légica do modelo
manicomial.

Assim, o Brasil vem trabalhando na desconstru¢ao do cuidado manicomial

por meio do Movimento da Reforma Psiquiatrica (Amarante, 2013).
A criacao do primeiro Centro de Atencao Psicossocial - CAPS Professor Luiz da
Rocha Cerqueira inspirou a transformacédo de muitos servicos pelo pais. O
principal objetivo do CAPS era a manutencdo de um filtro de salude entre o
hospital e a comunidade por meio de um tratamento multiprofissional destinado
as pessoas com graves prejuizos de relacionamento, insercéo social, tendo seu
funcionamento de segunda a sexta, 8 horas por dia (Amarante, 2016).

No processo da Reforma Psiquiatrica, h4 quatro dimensdes a serem
consideradas. A primeira € a epistemoldgica, que trabalha com a reconstrucao
no campo teodrico da ciéncia, da psiquiatria, da sautde mental e com a elaboracéo
de novas estratégias e dispositivos de assisténcia e cuidado, tais como 0s
centros de convivéncia, CAPS e as cooperativas de trabalho.

A dimenséo juridico-politica desse movimento se perpetuou por meio da
Lei 10.216, de 06 de abril de 2001. Tal marco legislativo veio para garantir
institucionalmente a redefinicdo do modelo assistencial e os direitos das pessoas
em sofrimento psiquico. Houve a revisdo de conceitos fundamentais na
legislacéo civil, penal e sanitaria, tais como a irresponsabilidade civil e a
periculosidade por meio de direitos instituidos em prol do tratamento e
assisténcia as pessoas em sofrimento psiquico. Isto fez com que a referida
transformacao na pratica social e politica trouxesse as pessoas com transtornos
mentais para perto de conceitos como cidadania, direitos civis, direitos sociais e
direitos humanos (Brasil, 2002, Amarante, 2007).

E a dimenséo cultural apresentou muitas atividades que estimulassem a
populacdo em geral a repensar seus preconceitos e opinides formadas acerca
das pessoas com sofrimento psiquico, de modo a valorizar o respeito a liberdade
e autodeterminacao de tais pessoas, bem como o debate sobre o lugar e o papel

da chamada “loucura” na sociedade (Amarante, 2007).
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O desmanche da Casa de Saude Anchieta, por exemplo, teve
repercussao nacional, uma vez que a prefeitura de Santos interveio neste
hospital psiquiatrico em razdo da ocorréncia de graves violacdes aos direitos
humanos dos pacientes, Obitos.

Assim, esse contexto € um marco muito importante para saude mental
como é conhecida hoje, pois foi apds este desmanche que no municipio de
Santos foram criados modelos substitutivos numa l6gica antimanicomial e de
atencao territorial para abrigar e ou acolher as pessoas que estavam na Casa de
Saude Anchieta.

Os chamados Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPS) funcionam 7 dias
por semana, 24 horas por dia, bem como oferecem asilo, hospitalidade noturna,
espaco de convivéncia, atencao as crises e acdes de reabilitacdo psicossocial.

Os CAPS e NAPS foram regulamentados e financiados pelo Ministério da
Saude, com a possibilidade de se abrirem novos servicos como estes
financiados pelos entes federativos.

O Projeto de Lei n°3.657 /89 regulamentava os direitos do doente mental
em relacdo ao tratamento e indicava a extingéo progressiva dos manicémios e a
substituicdo por servicos ndo manicomiais.

Em 1992, ocorreu a Il Conferéncia Nacional de Saude em Brasilia, em
que foram reafirmados o0s Principios da Reforma Psiquiatrica, a
desinstitucionalizacdo e a Luta Antimanicomial, de modo que se contou com a
participacdo social em tal evento.

Apos referido periodo, ocorreu um grande numero de fechamentos de
leitos em hospitais psiquiatricos, bem como a expansao de diversos CAPS e de
servigcos de Residéncias Terapéuticas.

A Portaria-GM n° 106, de 11 de fevereiro de 2000, instituiu os Servicos
Residenciais Terapéuticos, que se tratam de um grande avanco para auxiliar os
fechamentos de leitos em hospitais psiquiatricos (Brasil, 2000).

A Reforma Psiquiatrica teve grandes avancos até 2001, quando o Projeto
de Lei 3.657/89 foi aprovado como a Lei 10.216/01, a qual dispde sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o0 modelo assistencial em saude mental (Brasil, 2002).

Em 2002, com a Portaria-MS n° 336 de 2002, a Administracdo Publica

Federal delimitou acerca da protecao e dos direitos das pessoas portadoras de
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transtornos mentais, bem como redirecionou 0 modelo assistencial em saude
mental e estabelecendo que os Centros de Atencado Psicossocial poderdo
constituir-se nas seguintes modalidades de servigcos: CAPS I, CAPS Il e CAPS
.

Assim, o modelo manicomial e hospitalocéntrico vem sendo
gradativamente desconstruido, de forma concomitante aumenta a criacdo de
servigos substitutivos de base comunitaria.

Os Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS) foram, em um primeiro
momento, 0S equipamentos representativos da Reforma Psiquiatrica, pois se
trata de um trabalho fundamentado na autonomia dos pacientes, nas suas
potencialidades e na reinsercéo desses sujeitos na sociedade e no mercado de
trabalho. Com o passar dos anos, percebeu-se que os CAPS s&o equipamentos
importantes para o trabalho de reinsercdo das pessoas em sofrimento psiquico
moderado e grave (Brasil, 2002).

Os servicos CAPS devem estar o maximo possivel inseridos nos
territérios do municipio para melhor ofertar um cuidado capaz de promover seus
servicos. E um trabalho que deve ser feito em conjunto com as ESFs e os
Agentes Comunitarios de Saude, bem como com a articulacdo e ativacdo de
recursos existentes em outras redes de servi¢os e nos territorios. Isto é possivel
por meio da mediacéo de relagbes, da criagdo de novos campos de negociacao
e didlogo, de modo a garantir e propiciar a participacdo dos usuarios em
igualdade de oportunidades, a ampliacdo de suas redes sociais e, ainda, a sua
autonomia (Brasil, 2011).

Contudo, atualmente, vem ocorrendo um movimento politico silencioso e
poderoso que visa a enfraquecer o modelo de Atencédo Psicossocial. Esse se
iniciou com a nomeacao pelo Ministério da Saude de Valencius Wurch Duarte
Filho como Coordenador da Saude mental, &lcool e drogas em 2015,
personalidade esta que ja esteve a frente de uma Instituicdo fechada em 2012
apos denudncias de violacdes de direitos.

Tal nomeacgé&o simbolizou uma grande ferida na promog¢éo dos principios
da Reforma Psiquiatrica e Sanitaria. Apds a mobilizacdo de usuérios e de seus
familiares, bem como de militantes, o referido psiquiatra foi exonerado do cargo.
No entanto, o modelo da Luta Antimanicomial continuou correndo risco de

fragilizacdo em razdo da nomeacgao de Quirino Cordeiro Junior para 0 mesmo
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cargo, visto que este apresenta um pensamento e a pratica conservadora,
mercenaria e mercantilista na area de Saude Mental.

Referido coordenador vem instituindo mudancas negativas na Rede de
Atencgao Psicossocial por meio da Portaria- MS n° 3.588, de 21 de dezembro de
2017, que instituiu o retorno do ambulatério de saude mental, que jA mostrou ser
pouco resolutivo, bem como aumentou a porcentagem de leitos em Hospital
Geral de 15% para 20% dos leitos totais e estabeleceu a enfermaria
especializada ndo mais como leitos de referéncia (Delgado, 2019).

Além disso, alterou se a proposta dos Servi¢cos Residenciais Terapéuticos
- SRTs, que foram criados como uma forma de contribuir para a
desinstitucionalizacdo, por meio do acolhimento de moradores de longa
permanéncia, egressos de hospitais psiquiatricos. Os SRTs possibilitam que
qualquer pessoa em sofrimento mental possa residir no residencial terapéutico
(Delgado, 2019).

Instituiu, ainda, o CAPS IV, que conta com a redugdo da equipe
multiprofissional e a volta do modelo biomédico centrado. E, finalmente, num
claro apoio a institucionalizacdo e ao retrocesso, aumentou significativamente o
valor das diarias de internacdes em hospitais psiquiatricos.

Ressalta-se que nenhuma dessas mudancas tiveram a participagdo dos
realmente interessados, quais sejam: 0s usuarios, as suas familias e os
trabalhadores em saude mental (Delgado, 2019).

Em fevereiro, a Nota Técnica n°® 11/2019 “Nova Saude Mental”, publicada
pela Coordenag&o-Geral de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas, constata-se
que o retrocesso se deu de forma muito grave, com apoio as comunidades
terapéuticas. Isto porque indicou o aumento dos leitos psiquiatricos e das
internacbes de adolescente, o que retoma ao modelo manicomial, além de
financiamento para compra de aparelhos de eletroconvulsoterapia. Todas estas
alteracdes da Rede de Atencdo Psicossocial ferem a Lei 10.216/2001 e as
Diretrizes da Reforma Psiquiatrica (Delgado, 2019).

Em contrapartida, observou-se que existe a necessidade iminente de
ampliar os locais para a realizacdo de atendimento integral as pessoas em
sofrimento psiquico, principalmente, para aqueles designados como leves ou
difusos. Essa problematica aponta para a inclusao de acdes de saude mental no

contexto da (APS), como ja indicado por movimentos e 6rgaos internacionais
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como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) quando da Declaracéo de Alma-
Ata (Giovanella, 2018).

Com o suporte do NASF, que foi instituido a partir da Portaria n°154 de
2008, com profissionais para dar apoio matricial as equipes de Saude da Familia
para que estas consigam realizar o trabalho de forma integral, atender de forma
compartilhada os sujeitos em sofrimento psiquico e comportamento suicida,
posto que estao no territdrio e podem atender seus familiares e dar suporte a
ESF.

No entanto, existe um grande problema de corresponsabilizacédo e
comunicacdo entre a Atencdo Primaria e os CAPS, o que dificulta a
transversalidade e a continuidade do cuidado que os pacientes necessitam. Tal
problematica deve ser superada para que a RAPS possa funcionar efetivamente
(Mendes, 2010).

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) instituiu um novo meio de
cuidado em saude mental, promovendo acesso e a promocao de direitos dos
sujeitos, pautados na reinsercado social. A RAPS tem como finalidade de
articular acdes e servicos de saude em varios niveis de complexidade, de modo
que a ESF se torne parte integrante de Rede como apoio e também como
ordenador da articulagéo do cuidado (Brasil, 2011).

Assim, as redes sao de suma importancia para diminuir a fragmentacéo
do cuidado, para romper com a l6gica biomédico centrada, para trabalhar com
promocdo de saude e, ainda, para lidar com situacbes de saude / doenca

cronicas (Silveira, Pontes, Jorge, 2018).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Propor, implementar e analisar oficinas de trabalho sobre a abordagem
a respeito da pessoa em sofrimento psiquico com comportamento suicida para

os trabalhadores e gestores dos servi¢cos da Atencdo Primaria a Saude.

2.2 Objetivos Especificos

Delinear o perfil da populacdo que cometeu suicidio e a tentativa de
suicidio a partir das informacbes contidas nas Fichas de Notificacdo
Compulsoria.

Realizar as oficinas de trabalho que abordem o comportamento suicida
no contexto da Atencdo Priméria & Saude, com o proposito de refletir junto com
os profissionais da area acerca da abordagem em relacdo a pessoa em
sofrimento psiquico com comportamento suicida;

Analisar o conhecimento dos participantes acerca da abordagem em
relacdo a pessoa em sofrimento psiquico com comportamento suicida antes e

depois da implementacao de uma oficina.
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3. METODO

3.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de uma pesquisa de natureza quantitativa-qualitativa conduzida
por meio do referencial da pesquisa a¢ao que, por sua vez, corresponde a uma
estratégia metodoldgica e técnica que permite estruturar uma investigacao social
com maior versatilidade na elaboracdo e execucdo dos recursos (Thiollent,
2011).

A pesquisa acao visa a solucionar e a conduzir praticas que modifiquem
a compreensao dos participantes em relacdo as dificuldades encontradas no
cotidiano do trabalho e, ainda, busca a participacdo dos mesmos nas e
identificacbes e solucdes de seus empecilhos (Thiollent, 2011; Holloway, Galvin,
2016).

Este tipo de pesquisa possibilita que os profissionais ou participantes
trabalhem como pesquisadores para analisar as situagdes problemas em seus
contextos de trabalho, objetivando-se melhorar e/ou solucionar problemas que

envolvam a prética profissional (Holloway; Galvin, 2016).

3.2 Local e participantes da pesquisa

A pesquisa foi conduzida no municipio de Adamantina, na regido da
Nova Alta Paulista, Estado de S&o Paulo, que é considerado municipio de médio
porte, com o numero de 33.891 habitantes em uma regido de saude com dez
municipios. Integra a Diretoria Regional de Saude (DRS) IX, sendo municipio de
referéncia em saude mental para Inubia Paulista e Mariapolis (Seade, 2019).

No gue refere se a RAS, o municipio em andlise possui uma Santa Casa,
dez ESF, trés Planos de Atendimento a Saude (PAS), um NASF e um CAPS -
modalidade |. Importante ressaltar que Adamantina conta com 100% da
populacdo com cobertura da APS.

Com a intengdo de abarcar o maior numero de profissionais da APS,
foram convidados a participar da pesquisa os médicos, enfermeiros, auxiliares
de enfermagem e ACS das 10 ESF e dos trés PAS. Além disso, foram
considerados a participar, pelo grau de governabilidade que possuem na RAS

de Adamantina, Gestores da Vigilancia Epidemiologica e Coordenacao da APS.
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Atendendo aos objetivos e a estratégia metodoldgica, a amostra foi
constituida pela intencionalidade de permitir selecionar os participantes com
maior envolvimento e interesse acerca do objeto de estudo, qual seja, a
abordagem do comportamento suicida na APS.

Inicialmente, planejou-se a participacdo de 43 trabalhadores, sendo que
a amostra final foi composta por 53 trabalhadores, incluindo o coordenador da
Atencao Primaria, os diretores das ESF, a diretora das enfermeiras das ESF e a
enfermeira responsavel pela regulacao de vagas.

Conforme a Tabela 1, dentre os 53 participantes do estudo, verificou-se
sendo a maioria do sexo feminino (84,9%), a faixa etaria de 23 a 57 anos com a
média de 34 anos, a maioria casados (50,9%) e com filhos (60,4%).

Em relagéo a escolaridade, 75% possuem ensino superior. Dentre esses,
37,8% ja realizaram pés-graduacédo. O tempo de formado foi de 6 a 408 meses,
com média de 66meses.

Dentre os participantes, prevaleceu a participacdo dos Agentes
Comunitarios (35,8%), embora houvesse varias categorias profissionais. Os
participantes relataram que o tempo de atuacao na APS foi de 3 a 216meses,
com meédia de 36meses. Ja o tempo de atuacdo no mesmo territorio de

abrangéncia foi de 3 a 216meses, com média de 24meses.

Tabela 1 - Distribuicdo dos dados sociodemograficos dos participantes.
Adamantina/SP, 2019.

Tempo
Profisséo Idade Escolaridade at.en({,é.o
primaria
(meses)
ACS 29 Médio completo XX
ACS 43 Médio completo 132
ACS 23 Superior completo 17
ACS 46 Superior incompleto 115
ACS 25 Superior completo 84
ACS 48 Ensino médio XX
ACS 27 Ensino médio 18
ACS 37 Ensino médio 18
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ACS
ACS
ACS
ACS
ACS
ACS
ACS
ACS
ACS
ACS
ACS
ACS
Assistente social

Auxiliar de enfermagem
Auxiliar de enfermagem
Auxiliar de enfermagem
Diretor das ESFs

Diretora da atengao primaria

Diretora de enfermagem

Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira

Enfermeira

Enfermeira reguladora

Enfermeiro
Enfermeiro
Fisioterapeuta
Fisioterapeuta

Fisioterapeuta

39
40
39
32
37
24
28
26
52
37
42
33
45
29
32
29
34
39
42
34
34
39
23
40
38
57
24
29
33
37
51
27
38
35
23
27

Superior completo

Ensino médio
Ensino médio

Pos-graduacao

Superior incompleto

Ensino superior

Pés-graduacéo

Superior incompleto

Ensino médio
Ensino superior

Ensino médio

Superior incompleto

Pés-graduacéao

Superior completo

Ensino técnico
Ensino superior
Pés-graduacgéo
Pés-graduacgéo
Ensino superior
Pés-graduacgéo
Pés-graduacgéo
Ensino superior
Ensino superior
Pés-graduacéo
Pés-graduacéo
Pés-graduacéo
Ensino superior
Pés-graduacéao
Pés-graduacéo
Pés-graduacéo
Pés-graduacéo
Pés-graduacéao
Pés-graduacgéo

Pés-graduacgéo

Superior completo

Pés-graduacgéo

84
120
48
17
48
36
84
36
36
17
60
84
14
24
72
72
84
216
192
132
15
36

132
02
16
05
04

132

120
84
18
84
18

18
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Fisioterapeuta
Fisioterapeuta
Médica
Médico
Médico
Médico
Nutricionista
Nutricionista
Nutricionista

Psicéloga

24
28
35
26
35
28
23
30
23
29

Pos-graduacao
Ensino superior
Ensino superior
Ensino superior
Ensino superior
Ensino superior
Superior completo
Ensino superior
Ensino superior

Pés-graduacéo

05
18
12
12
60
18

36
05
36

Na Tabela 2, observa-se que, quando questionados sobre a formacdo em

saude mental, o niumero de 45,3% ja participou de palestras, capacitacdes, entre

outros. Muitos participantes (43,4%) ja realizou alguma formacao abordou a

tematica do suicidio e 45,3% ja estiveram em contato com pessoas que

realizaram tentativas de suicidio. No entanto, apenas 7,7% dos participantes

tiveram contato com a ficha de autolesdo de notificagdo compulséria notificacéo

compulsoria.

Tabela 2- Distribuicdo dos dados sociodemograficos e formacdo dos

participantes. Adamantina/SP, 2019.

Variaveis n %
Feminino 45 84,9
Masculino 8 15,1
Casado 27 50,9
Estado civil Solteiro 25 47,2
Divorciado 1 1,9
Sim 32 604
Tem filhos N0 21 396
Sim 45 84,9
Religiao N&o 8 XX
Ensino médio ou técnico 16,9
Escolaridade Ensino superior incompleto 4 7,6
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Ensino superior completo 40 75,5

Agente comunitario 19 35,8
Enfermeiro 17 32,0
Fisioterapeuta 5 9,5
. Médico 4 7,5

Profisséo S
Nutricionista 3 5,7
Técnico de enfermagem 3 57
Psicdélogo 1 1,9
Assistente social 1 19
_ ) . Sim 20 37,8

Realizou pos-graduacgéao
N&o 33 62,2
Sim 24 453
Formacédo em saude mental

Nao 29 54,7
Formacdo em abordagem do  Sim 23 434
suicidio Nao 30 56,6
Contato com tentativa de Sim 24 453
suicidio Nao 29 547
Contato com a notificacao Sim 4 7,7
compulsoria N&o 49 92,3

3.3 Instrumentos e Estratégias de Coleta de Dados

Para a identificacdo dos participantes, foi utilizado um Questionario
Sociodemografico (Anexo 1), que elenca os aspectos da formacéo e do trabalho
em saulde. Nesse instrumento, ainda foram abordados aspectos do contato
prévio do participante em relacdo ao objeto de estudo.

Com o intuito de especificar o conhecimento e o comportamento dos
participantes frente ao objeto de estudo, foi utilizado o Questionario sobre
Atitudes em Relacdo ao Comportamento Suicida (Anexo 2). Construido e
validado por Botega, foi respondido por 317 profissionais de enfermagem que
trabalhavam em enfermarias do Hospital Geral da Universidade Estadual de

Campinas, sendo avaliados trés fatores: Sentimentos negativos em relacéo ao
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paciente; percepcao de capacidade profissional; e direito ao suicidio (Botega et
al., 2005).

Ao término de cada uma das trés oficinas, foram aplicados Formatos de
Avaliacdo (Apéndice 2): os participantes, de forma andnima, puderam atribuir
conceitos acerca do conteudo, da organizacéo, do desempenho dos facilitadores
e da metodologia da oficina. Houve um espaco reservado, nesse formato, para
a elaboracao de sugestbes de melhorias.

Como tarefa de dispersao para os participantes, solicitou-se a entrega
via e-mail ou pessoalmente de uma Narrativa Reflexiva, que possibilita, por meio
da escrita, o registro das memoarias e reflexdes dos acontecimentos na oficina, o
qual auxilia no processo de formacdo, de apropriagdo do conhecimento
aprendido acerca de sua participacao, concepcao e experiéncia a cada encontro
(Clandinin, 2015).

As referidas narrativas representaram um material de apoio para a
construcdo de dados qualitativos, sendo possivel observar a experiéncia
particular do participante de forma anonima, auxiliando na reflexdo sobre a
vivéncia nos encontros da Oficina. Os trechos retirados das narrativas néo
podem ser identificados pois as mesmas foram entregues sob sigilo.

Como resultado, foram entregues 78 narrativas, sendo que 40 eram da
oficina 1 e 30 eram narrativas da oficina 2. A referida entrega estava no contrato
como sendo um compromisso das oficinas, de modo que recebemos 8 narrativas
da oficina 3, a qual foi optativa aos participantes da pesquisa.

Com a analise das narrativas, avaliar-se-a a seguir o que 0s participantes
compreenderam sobre 0s assuntos e se houve mudancas de percepcao. Os trés
encontros que compuseram a Oficina foram gravados em audio e,
posteriormente, transcritos na integra. Em conjunto com as demais estratégias
de coleta de dados, o registro escrito dos trés encontros das oficinas possibilitou
0 resgate das vivéncias e das discussdes realizadas com o grupo de
participantes e pesquisadores, permitindo uma memoaria oral das contribui¢cdes

produzidas coletivamente e a analise dos dados.

3.3.1 Etapas da Pesquisa

49



O estudo foi realizado em duas etapas. Primeiro, a Analise de Fichas de
notificacdo compulsoéria de Violéncia Interpessoal/Autoprovocada de 2016 a

junho de 2019 e, segundo a Intervengao-agao.

3.3.2 Intervencéo-Acéao

Teorizagdo
Pontos chave Hipéteses de solugdo
| \L
Observagéo da realidade Aplicagdo a realidade
(Problema) (Prética)
P |
REALIDADE

Figura 1. Arco de Maguerez (Bordenave; Pereira, 2004).

Para organizacéo da oficina, foi utilizado o Arco de Charles Maguerez,
que é composto por cinco etapas e cuja origem e finalizacdo consideram
fortemente aspectos do contexto (Berbel, 1998).

Além disso, a escolha dessa ferramenta metodolégica guiou-se pela
estratégia pedagogica devido a seu alinhamento a problematizacéo, facilitando
a construcdo de uma oficina direcionada as necessidades identificadas na
realidade do trabalho dos participantes. A Figura 1 ilustra as etapas e a sua
relacdo com a realidade.

A Intervencdo-acao foi realizada em trés encontros (Quadro 1) e
planejadas conforme Apéndice 1. Ressalta-se que houve a divisdo dos 53
participantes em dois grupos, nos periodos da manhd e da tarde, e foram
conduzidos pelos trés pesquisadores do presente estudo.

Acerca da relacdo entre a equipe de pesquisa e os participantes, vale

ressaltar que um dos pesquisadores da equipe estéa inserido na rede de atencéo
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psicossocial de Adamantina, o que possibilitou maior aproximacdo com o
contexto e com os participantes.

Um segundo pesquisador, externo ao contexto, possuia uma
aproximacao prévia devido a um curso de capacitacao ministrado anteriormente.
Ja o terceiro pesquisador ndo possuia qualquer aproximacao com o0 contexto e

com os participantes.

Quadro 1. Relacao entre etapas do Arco de Maguerez e Estrutura da Oficina

Estrutura da Oficina

Etapas do Arco de Maguerez 1° Encontro | 22 Encontro | 3° Encontro
19/08/2019 02/09/2019 16/09/2019

Observacao da realidade

Identificagdo dos pontos-chave

Teorizacao

Hipéteses de solucéo

Aplicagéo a realidade

O desenvolvimento da oficina foi constituido por trés encontros, que
proporcionaram um espaco educativo, de reflexdo da acao e integragéo teorico-
pratica no exercicio profissional.

O Primeiro Encontro representou uma oportunidade para aprofundar a
observacdo da realidade. Para tanto, foram aplicados o Questionario
Sociodemografico (Apéndice 1) e o Questionario de Atitudes em relacdo ao
Comportamento Suicida (Anexo 2).

Neste momento, também foram atendidos os preceitos éticos de
esclarecimentos acerca do estudo e da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Importa ressaltar que se garantiu aos participantes a
possibilidade de participacdo nos trés encontros da Oficina, ainda que néo
concordassem com os termos da pesquisa, de modo que sua contribuicdo e
participacdo ndo seriam considerados dados de pesquisa. Mesmo apos esse
esclarecimento, ndo houve sujeitos que se recusaram compor a amostra do
estudo.

Com intuito de iniciar a discussdo sobre a tematica do comportamento

suicida na APS, realizou-se o processamento de um caso disparador (Apéndice
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3) por meio da discussao facilitada em pequenos grupos (10 participantes). Esse
instrumento foi elaborado com apoio dos dados de prontuarios das ESF, de
modo a refletir o caminho que um usuério hipotético percorreu entre 0s servigcos
da RAS do municipio de Adamantina, enquanto apresentava sofrimento psiquico
e comportamento suicida.

O resultado do trabalho dos pequenos grupos foi apresentado em
plenaria e, ainda, realizada uma sintese por um dos pesquisadores a partir do
conteutido produzido pelos trés grupos. Essa estratégia possibilitou o alinhamento
dos diversos saberes oriundos da contribuicdo dos pequenos grupos em torno
de uma tematica comum, facilitando e aprofundando a compreensdo dos
participantes, bem como servindo a um processo de validagéo e reflexdo sobre
a pratica.

Apos essa discussdo, foram apresentadas as analises qualitativa e
guantitativa dos dados sobre suicidio e tentativas de suicidio das Fichas de
Notificagdo Compulsoria referente ao periodo de janeiro de 2016 a junho de 2019
de Adamantina/SP. A estratégia objetivou ampliar a discussdo em torno do
comportamento suicida, levando-se os participantes a refletirem sobre as
limitagdes da subnotificacdo do comportamento suicida e do suicidio, bem como
as suas implicacfes para o processo de gestdo do trabalho em saude.

Para finalizagdo do periodo, foi realizada a avaliacdo (Apéndice 2) e
solicitada a elaboracdo Primeira Narrativa referente ao primeiro encontro,
pactuando-se a entrega dessa no encontro posterior.

De posse dos materiais do Primeiro Encontro, os pesquisadores e 0s
participantes identificaram os pontos-chave que poderiam ser desenvolvidos nos
dois préximos encontros da oficina com os participantes.

O Segundo Encontro iniciou-se com a apresentacdo da sintese das
avaliacdes realizados no encontro anterior e, ainda, do resultado compilado dos
Questionarios de Atitudes em relacdo ao Comportamento Suicida. Ambas as
estratégias objetivaram resgatar os principais pontos que foram abordados no
primeiro encontro, bem como compartilhar o perfil do grupo acerca das atitudes
sobre o comportamento suicida e a avaliacdo que foi realizada pelos
participantes.

Em seguida, solicitou-se a entrega das Narrativas Reflexivas que foram

solicitadas no Primeiro Encontro. Contabilizaram-se 40 narrativas entregues.
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Os participantes foram convidados a refletir sobre trés de suas proprias
habilidades pessoais que reconhecem como sendo necessarias para o
atendimento dos casos de comportamento suicida. Cada habilidade foi escrita
em uma tarjeta colorida de cores distintas, juntamente com a informag&o sobre
a unidade de saude onde o participante estava inserido. Apoés, distribuiram-se
0S participantes em pequenos grupos para realizar o compartilhamento e a
explicacéo de suas concepcOes acerca de cada habilidade e da razao pela qual
importa para o atendimento do usuario com comportamento suicida.

A organizacdo de pequenos grupos foi mantida e se iniciou o
desenvolvimento do Role Play com objetivo de planejar uma personagem e
dramatizar uma cena de atendimento entre paciente em sofrimento psiquico e
profissional. As consignas para o desenvolvimento do Role Play estdo no
(Apéndice 4). Ao término do planejamento dos personagens, a configuracdo de
pequenos grupos foi reorganizada para o grande grupo.

Apbs a apresentacao da dramatizacao, houve a discussao do grupo e a
realizacdo da sintese, que possibilitou refletir sobre a rotina dos cenarios e dos
processos de trabalho, favorecendo uma construcdo coletiva de objetivos e
mudancas que tenham significado para os profissionais. Ao final, foi realizada
nova avaliacédo da atividade e a solicitacdo da segunda narrativa.

O Terceiro Encontro iniciou-se com a apresentacédo da avaliacdo da
oficina anterior e recolhimento da Segunda Narrativa. Entre o material impresso
e digitalizado, foram contabilizadas 30 narrativas.

Para dar inicio aos trabalhos desse encontro, realizou-se a entrega da
Matriz Diagnéstica da Rede de Atencédo Psicossocial (Anexo 3), que possibilitou
conhecer os servicos da RAPS e o que seria construido com 0s servigcos
existentes em Adamantina para a elaboracdo de uma proposta de fluxograma de
atendimento de pessoas com sofrimento psiquico e comportamento suicida.

Nesse momento, houve a apresentacdo do mapa do municipio,
preparado previamente pelos participantes, com a distribuicdo das ESF, de
outros servicos da Rede de Atencao Psicossocial e de servigos intersetoriais.
Nesse mapa, constava em cada ESF um quadro que dispusera as habilidades
pessoais dos participantes solicitadas na oficina anterior.

Teve-se a intencéo de desenvolver o raciocinio critico nos participantes

de que sao “agenciadores da rede”, ou seja, de que sao a rede em si, pois quanto
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mais souberem da rede, melhor constituirdo o cuidado. Esse objetivo foi
desenvolvido concretamente utilizando-se do mapa e de linhas coloridas fixadas
a medida que os participantes identificavam servigcos que poderiam ser parceiros
em intervengfes oferecidas pelas equipes de saude da familia. Discutiu-se,
metaforicamente, que a RAS se torna fortalecida conforme maior o nimero de
linhas que se entrecruzarem nos Servicos.

Apbs essa reflexdo, os participantes foram divididos em pequenos
grupos, com a tarefa de elaborarem uma proposta de fluxograma para o
atendimento as pessoas com sofrimento psiquico e comportamento suicida
alinhado ao contexto do municipio.

Cada grupo apresentou o seu fluxograma, de modo que se realizou a
sintese dessas construgcbes e pactuacdes de acdes futuras para melhor
atendimento da RAPS.

Por fim, foi realizada a segunda aplicacdo do Questionario de Atitudes
em relacdo Comportamento Suicida (Anexo 2), que teve como finalidade
identificar o conhecimento dos participantes apds os trés encontros da oficina.

Solicitou-se a avaliacdo e entrega da Ultima narrativa.

3.4 Procedimentos de analise

Ap6és a transcricdo das narrativas e das gravacgdes das oficinas, os dados
foram analisados segundo o referencial metodologico da Analise de Conteudo,
na vertente representacional e tematica de Bardin, conforme as fases propostas:
a pré-analise avaliou se o material com leitura “flutuante”; a analise formulou as
hip6teses e 0s objetivos, bem como elaborou os indicadores que orientaram a
interpretacéo e exploragdo do material. Este permitiu identificar as similaridades
entre os discursos, de modo que foi classificado em ndcleos de sentidos. Depois,
foram realizadas categorias teméaticas (Bardin, 2009).

Para as avaliagOes realizadas ao final de cada oficina, foi utilizado o
programa Wordle, que é um aplicativo capaz de gerar nuvens de palavras. Nuvem
de palavras é uma ferramenta virtual que da maior destaque a palavras que
aparecem mais vezes no texto.

Para os dados quantitativos oriundos das informacdes das Fichas de
Notificacdo Compulsoria, utilizou-se a analise estatistica descritiva. Ja em

relacdo aos Questionarios de Atitudes relacionadas ao Comportamento Suicida,
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foi realizada a comparacéo entre os momentos “pré” e “pos” utilizando os testes
de McNemar e Wilcoxon para amostras dependentes no tempo. Diferencas

estatisticamente significativas se p< 0.05. Andlise feita com o software SPSS 21.

3.5 Procedimentos éticos

Os procedimentos éticos foram baseados na Resolugédo n° 466, de 12
de dezembro de 2012, que incorpora, sob a dtica do individuo e das
coletividades, referenciais da bioética, tais como: autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia, justica e equidade, dentre outros. Além disso, também é uma
normativa que visa a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos
participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e ao estado (Brasil, 2012). O
projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina de Botucatu, Parecer n.° 3.239.213, em 17 de abril de
20109.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Fichas de Notificacao Compulsoria de Violéncia

Interpessoal/Autoprovocada

Realizou-se o levantamento das Fichas de Notificacdo de Violéncia
Interpessoal/Autoprovocada que foram registradas no municipio de Adamantina
do periodo entre janeiro de 2016 e junho de 2019. Essa caracterizacdo foi
utilizada como Problematizacdo e esta ligada a primeira etapa do Arco de
Maguerez.

Nesse periodo, registraram-se 238 notificacbes de autolesdo, sendo o
Pronto Socorro a Unica fonte notificadora. Na Tabela 3, observa-se que 32,7%
dos participantes correspondem a usuarios com o ensino médio completo e que
96,3% séo heterossexuais. Sobre o motivo da autolesao, 35,5% séo referentes
a conflito geracional enquanto que 61,8% dos participantes identificaram outras
razdes. A agressdo acontece em casa (94,4%) e a intoxicacdo exdgena por
medicamentos (57,3%) € o meio de agressao mais utilizado pelas pessoas.

A taxa de tentativa de suicidio e ou violéncia autoprovocada pode superar
0 suicidio em até vinte vezes o numero de mortes. No Brasil, o nimero de
tentativas notificadas entre os anos de 2011 a 2017 foram de 339.730, sendo
que 154.279 dessas foram entre jovens de 15 a 29 anos. Além disso, 67,3%
desses eram mulheres, 47,5% eram brancas, 33,7% tinham ensino médio
completo ou incompleto, 19,5% apresentavam alguma deficiéncia e ou
transtorno e, por fim, 89,4% eram moradores da area urbana.

Vale ressaltar que esse numero acima provavelmente é inferior a
quantidade real, pois a notificacdo compulsoria de violéncia autoprovocada se
tornou obrigatéria apenas a partir de 2014 e esses niumeros abordam 0s casos
que necessitaram de alguma intervencao de saude (Brasil, 2019).

Vale enfatizar que a falta de preenchimento dos dados nas fichas de
notificacao fragiliza o processo de avaliagao do perfil de pessoas que comentem
a autoleséo.

A notificacdo de violéncia ainda é um desafio para a Saude Publica, pois

ainda ocorre bastante subnotificacdo ou a falta de preenchimento de dados.
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Pesquisas relatam que a falta de treinamento, sobrecarga de trabalho e falta de

compreensao da importancia da notificacdo sdo fatores que auxiliam na

subnotificacdo (Marcolan, Silva, 2019, Brasil, 2019).

Ocorre que as notificagcbes podem contribuir para definir o perfil das

vitimas, a tipologia e a quantidade das violéncias. A ficha de notificacdo, quando

bem preenchida, auxilia no entendimento das ocorréncias e possibilita melhores

acOes de promocao, prevencao e acdes de saude (Kind et al., 2013).

Tabela 3 — Distribuicio numérica e percentual das variaveis da ficha de

notificacéo (2016-2019). Adamantina/SP, 2019.

Variaveis n %
Fundamental incompleto 31 27,4
Fundamental completo 3 2,7
Médio incompleto 29 25,7
Escolaridade Médio completo 37 32,7
Superior incompleto 9 8,0
Superior completo 4 3,5
N&o preenchimento 125
Heterossexual 154 96,3
Orientagdo sexual Homossexual > 31
Bissexual 1 0,6
N&o preenchimento 78
Sexismo 1 0,9
Conflito geracional 39 35,5
Motivo Deficiéncia 2 1,8
Outros 68 61,8
N&o preenchimento 128
Enforcamento 9 3,8
Objeto perfuro cortante 28 12,0
Meio de agressao Envenenamento 62 26,5
Arma de fogo 1 0,4
Medicamentos 134 57,3
N&o preenchimento 4
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Casa 136 94 .4

Via publica 4 2,8
Local Escola 3 2,1
Penitenciéria 1 0,7

N&o preenchimento 94

Total 238

Na Tabela 4, considerando as 238 fichas de notificacdo, evidencia-se a
distribuicdo de outras variaveis importantes para andlise do perfil das pessoas

gue cometem autoleséo.

Tabela 4 — Distribuicio numérica e percentual das variaveis da ficha de
notificacéo (2016-2019). Adamantina/SP, 2019.

Variaveis Nao n %
Preenchimento
N&o branca 28 68 32,3
Sem companheiro 43 128 65,6
Sexo masculino 0 68 28,5
Desempregado 112 9 7,1
Presenca de deficiéncia fisica 72 42 25,3
Presenca de transtorno mental 113 61 48,8
Suspeita de uso de alcool 85 35 22,8
Tratamento prévio 10 23 10,0
Obito 0 4 1,6

A maioria dos nimeros abrange pessoas do sexo feminino (71,5%), sem
companheiro (65,6%), brancos (67,7%) e com emprego (93%).

O maior indice de tentativas de suicidio em mulheres pode ser justificado
pelas diversas violéncias sofridas por essa parte da populacédo e pela sua
insercdo em uma sociedade capitalista, patriarcal em que as mesmas tém
salarios mais baixos que homens, inclusive quando possuem a mesma

escolaridade e funcdo. Muitas vezes, as mulheres sdo vistas pela sociedade
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como as responsaveis pela educacédo dos filhos e gerenciamento da casa, de
modo que sofrem uma grande sobrecarga (Marx, 2018, Correia, 2018).

Das pessoas que realizaram tentativas de suicidios, 48,8% delas
possuem transtorno mental, 25,3% possuiam alguma deficiéncia fisica e 22,8%
fizeram uso de alcool antes da tentativa.

Por fim, das 238 fichas de notificacdo registradas, 2% (n=4)
corresponderam a obitos.

Durante o processo de analise das fichas, algumas situacdes ficaram
evidentes, como a confusdo que os trabalhadores fazem entre a questédo sexo e
orientacdo sexual e também acerca do que é considerado ou ndo como
deficiéncia. Muitos trabalhadores se referem de modo equivocado ao transtorno
mental como deficiéncia. Ressalta-se que somente o diagndstico de retardo
mental € considerado deficiéncia no manual de preenchimento das fichas de
notificacao.

Enfatiza-se que o numero de dados ignorados ou né&o informados,
algumas vezes, é maior do que o numero de dados informados no
preenchimento das fichas. Fato este observado em outras pesquisas que
trabalham com fichas de notificacdo (Brasil, 2019, Botega, 2015, Bertolote,
2012).

Houve aumento significativo das tentativas de suicidio de 2016 para 2017,
de 61 para 70 tentativas. Em 2018, foram 59 tentativas. E, até junho de 2019,
houve 48 tentativas de suicidio.

Os dados referentes as tentativas de suicidio do municipio de Adamantina
de 2016 a junho de 2019 vao ao encontro com 0S numeros nacionais e mundiais.
Dentre os dados, destacam-se as mulheres por apresentarem maiores indices
de tentativas de suicidio, pessoas brancas com ensino médio completo. O
método mais utilizado foi envenenamento, seguido de lesdo por objetos
perfurocortantes, a presenca de alguma deficiéncia e/ou transtorno mental. Os
homens usam meios mais letais para as tentativas de suicidio e a residéncia foi
o local em ocorreu com maior proporgéo as tentativas de suicidio.

No entanto, observa-se que, mesmo a notificacdo sendo obrigatoria, ha
fragilidade em relacdo ao elevado indice de campos nédo preenchidos e/ou
ignorados, o que dificulta delimitar precisamente a populacao que tenta e comete
suicidio (Brasil, 2019, Botega, 2015, Bertolote, 2012).
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Como o uso de medicamentos € o método mais utilizado, enfatiza-se que
0s meédicos e a equipe de saude precisam avaliar o risco de entregar a receita
de psicotropicos ao paciente com sofrimento psiquico e risco de suicidio, uma
vez que, existe uma grande possibilidade de 0 mesmo usar esse medicamento
como método para o suicidio.

Apos avaliado o risco do paciente, € imprescindivel que a familia ou algum
responsavel seja chamado ao servico e, junto com paciente, recebam
orientacbes sobre a prevencdo do uso indevido do medicamento e outros
métodos que podem colocar a vida do paciente em risco. Ressalta-se a
importancia do acompanhamento mais proximo deste paciente com visitas

domiciliares mais frequente e contato telefénico (Turini, 2010, Cassorla, 2017).

4.2 Questionéarios de atitudes em relacdo ao comportamento suicida

Com objetivo de comparar as respostas dos participantes nos momentos
de pré e pos-teste do questionario de atitudes em relagdo ao comportamento
suicida, os dados da Tabela 5 evidenciam que houve mudancas de atitude por
parte dos participantes em relacdo ao comportamento suicida antes e ap0s as
oficinas.

A distribuicBdo das respostas foi organizada em quatro categorias
tedricas: capacidade profissional, sentimento em relacdo ao paciente, direito ao

suicidio e sem categoria (Botega et al., 2005).

Tabela 5 — Distribuicdo das respostas dos participantes nos momentos pré e
pés-teste. Adamantina/SP, 2019.

Pré Pés p

Categorias Itens
N % n %

Me sinto capaz de ajudar uma pessoa
18 52,9 24 70,6 0,210
que tentou se matar

Capacidade Me sinto capaz de perceber quando um
o . ) 11 32,4 21 61,8 0,002
profissional  paciente tem risco de se matar

Acho que tenho preparo profissional para

, _ ) o 8 235 18 52,9 0,013
lidar com pacientes com risco de suicidio
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Sinto-me inseguro(a) para cuidar de

_ _ 25 735 16 47,1 0,035
pacientes com risco de suicidio
Quem fica ameacando, geralmente nao
2 59 0 0,0 Xxx
se mata
No fundo, prefiro ndo me envolver muito
_ o 6 176 4 11,8 0,500
com pacientes que tentaram o suicidio
Tenho receio de perguntar sobre ideias
de suicidio, e acabar induzindo o 18 52,9 8 23,5 0,021
paciente a isso
_ As vezes da raiva, porque tanta gente
Sentimentos _ i
. querendo viver... e aguele paciente 6 17,6 5 14,7 1,000
em relacéo ao
_ querendo morrer
paciente _ _
A gente se sente impotente diante de
22 64,7 16 47,1 0,238
uma pessoa que quer se matar
No caso de pacientes que estejam
sofrendo muito devido a uma doenca
_ _ . o 4 11,8 4 11,8 1,000
fisica, acho mais aceitavel a ideia de
suicidio
Quem quer se matar mesmo, nao fica
2 59 2 59 1,000
“tentando” se matar
Apesar de tudo, penso que uma pessoa
o 2 59 4 11,8 0,500
tem o direito de se matar
Diante de um suicidio penso: se alguém
tivesse conversado, a pessoa teria 30 88,2 32 94,1 0,625
o encontrado outro caminho
Direito ao o i
o A vida é um dom de Deus, e so Ele pode
suicidio _ 24 70,6 26 76,5 0,687
tirar
Quem tem Deus no coragado, ndo vai
5 14,7 5 14,7 1,000
tentar se matar
Quando uma pessoa fala de pér fim a
_ _ . 31 91,2 32 94,1 1,000
vida, tento tirar aquilo da cabeca dela
E dificil diferenciar se os pacientes se
~apresentam simplesmente infelizes, ou
Sem categoria 24 70,6 19 55,9 0,180

se tém uma depressdo que necessita de

tratamento?
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Ficar deprimido é a maneira como
pessoas mais frageis lidam com
dificuldades da vida

A depresséao reflete uma caracteristica
do paciente que é dificil modificar

Ficar deprimido faz parte do processo de
envelhecimento

Geralmente, quem se mata tem alguma
doenca mental

Acho que é preciso ser uma pessoa
corajosa para se matar

Se eu sugerir um encaminhamento ao
psiquiatra para um paciente que falou em
se matar, penso que isso sera bem
aceito pelo psiquiatra

Um paciente internado dificilmente se
mata sem que tenha um forte motivo pra
iSSO

Eu j&4 passei por situagbes que me

fizeram pensar em suicidio

16

14

13

29

11

47,1 8
41,2 10
11,8 6
235 6
382 9
85,3 22
265 7
32,4 10

23,5

29,4

17,6

17,6

26,5

64,7

20,6

29,4

0,039

0,388

0,500

0,687

0,289

0,039

0,754

1,000

Na Tabela 6 observa-se aumento estatisticamente significativo da

pontuacdo no momento poés-teste nas categorias: Capacidade profissional

(p=0,011), Sentimentos em relacdo ao paciente (p=0,025) e sem categoria

(p=0,006).

Tabela 6 — Distribuicdo das respostas por categorias nos momentos pré e pos-

teste. Adamantina/SP, 2019.

Cateqorias Pré-teste Pos-teste p
9 Média Min. Max. Média Min. Max.
Capacidade o 14 40 25 00 40 0011

profissional
Sentimentos em
relacéo ao 2,0 0,0 4,0 1,0 0,0 5,0 0,025
paciente
Direito ao 30 00 40 30 00 40 0,106
suicidio
Sem categoria 4,0 1,0 8,0 3,0 0,0 6,0 0,006
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Pontuacao 100 5,0 160 85 50 150 0,084

Apbs as oficinas, pode-se observar aspectos positivos e mudancas nas
categorias Capacidade profissional e Sentimentos em relacdo ao paciente. Na
categoria Capacidade Profissional, ocorre aumento significativo nas questdes:
“‘Me sinto capaz de perceber quando um paciente tem risco de se matar”
(p=0,002), “Acho que tenho preparo profissional para lidar com pacientes com
risco de suicidio” (p=0,013),“Sinto-me inseguro(a) para cuidar de pacientes com
risco de suicidio” (p=0,035).

A Capacidade profissional esta relacionada as competéncias e
habilidades necessérias ao atendimento das pessoas com comportamento
suicida. Também ¢é imprescindivel ter disponibilidade de lidar com crencas e
atitudes, sendo necessario o treinamento profissional e algumas caracteristicas
pessoais como: demostrar interesse pelo paciente durante o atendimento,
aceitacao, empatia e confianga (Botega, 2015).

Em relacdo a categoria Sentimentos em relacdo ao paciente ocorreu
mudanc¢a com a questdo “Tenho receio de perguntar sobre ideias de suicidio e
acabar induzindo o paciente a isso” (p=0.021).

O contato com usudarios com comportamento suicida pode evocar
diversos sentimentos no profissional, como por exemplo: desprezo, ambivaléncia
afetiva, raiva, protecdo, falta de empatia e ansiedade. Esta Ultima pode ser
observada como ansiedade persecutéria, que pode provocar uma reacao por
parte do profissional caracterizada por maltratar o usudario ou, também, como
ansiedade depressiva, em que o profissional se sente impotente por néo
conseguir auxiliar ou evitar o ato suicida. Uma terceira forma a ser observada é
a ansiedade confusional, em que se auxilia uma pessoa a viver sem que a
mesma tenha igual desejo (Botega, 2005).

Na categoria Direito ao Suicidio, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa.

O suicidio é entendido pela maior parte das pessoas como uma atitude
transgressora as regras da sociedade, sendo considerada uma violéncia ou uma
morte provocada que ndo ocorre no espaco destinado ao ato de morrer, que é o
hospital. Contudo, € um fenbmeno que costuma trazer questdes relacionadas a

paixdes exacerbadas, criticas sociais, politicas e culturais. O suicidio como forma
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de comunicacao apdés a morte em um contexto social que valoriza o privado, o
personalismo e a intimidade em detrimento ao publico ndo é bem aceito nem
pela sociedade nem pela religido (Marquetti, 2014).

Dos participantes desta pesquisa, por exemplo, 84,9% séo religiosos. E
sabe-se que o suicidio é considerado pecado sem chance de arrependimento
para as religibes cristds, podendo ser tolerado em caso de loucura (Minois,
2018).

O fator religioso torna o suicidio um tema tabu e que se mistura com
atematica moral entre as pessoas, algo que dificulta o acesso ao tratamento
adequado, visto que ocorre 0 estigma e o julgamento por parte de profissionais
e familiares (Botega, 2015).

Nesse sentido, € de suma importancia deixar de tratar o suicidio com
moralismo, pois isto contribui para 0 aumento da estigmatizacdo. E necessario
gue este fendbmeno seja abordado como um agravo multifatorial e uma questao
de saude publica complexa que nao pode ser explicada de forma simplista
(Brasilia, 2013).

Assim, esses resultados acima demonstram que as oficinas possibilitaram
a reflexdo por meio da troca de saberes, entre o saber fazer e o saber tedrico do
grupo. Isto oportunizou a mudanga de comportamento e compreenséo sobre as
habilidades para o atendimento das pessoas em sofrimento psiquico e
comportamento suicida (Berbel, 2012, Silva et al., 2010).

No entanto, a avaliacéo foi realizada logo apds os encontros, ndo sendo
possivel avaliar o impacto a longo prazo.

Ressalte-se, ainda, que as oficinas sdo estratégias eficientes para
melhorar o processo de comunicagao, as relacées entre os participantes e a
aquisicao de habilidades. No entanto, em razdo do curto espaco de tempo, a
oficina traz como fragilidade a obtencédo da producdo de pouco conhecimento,
mas apresenta como potencialidade a mudanca de atitudes e a aprendizagem
de habilidades (Vergilio et al., 2018).
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4.3 Produto — Oficina para a abordagem ao comportamento suicida

Primeiro Encontro - Descoberta de um problema comum: notificagéo

compulsoria de Violéncia Interpessoal/Autoprovocada

O Primeiro Encontro teve como objetivo o desenvolvimento da
problemética. Para tanto, utilizou-se da andlise conjunta das Fichas de
Notificacdo Compulséria de Violéncia Interpessoal/Autoprovocada, das
concepcOes dos participantes em relacdo ao comportamento suicida, das
discussbes relacionadas a situacdo problema e, também, das respostas ao
questionario de atitudes frente ao comportamento suicida.

O encontro aconteceu no dia 19 de agosto de 2019, em que os
participantes foram recepcionados pelos pesquisadores. Foi, entdo, entregue o
material que seria utilizado durante os trés encontros da oficina. Esse material
foi chamado de Diario de Bordo, constituido por uma pasta contendo a situacao
problema, os questionéarios, o TCLE, as folhas das narrativas e as folhas para
anotacbes. ApOs a entrega da pasta, aconteceu a apresentacdo dos
pesquisadores, seguida da apresentacdo dos participantes. O planejamento das

atividades realizadas no Primeiro Encontro est4 descrito no Quadro 2.
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Quadro 2 —

Horario Atividades Objetivos Acbes dos facilitadores Recursos
7h50 — Recepcionar os participantes,
8h15 Acolhimento explicando que vamos ter um tempo Boas-vindas aos participantes. Afetividade
de tolerancia.
8h15 — Apresc_a_nta(;ao dos Introduzir o percurso profissional Ola, n6s somos... nGs estamos... Humildade
8h30 facilitadores
- Ver materiais da dinamica
C A ~ Iniciar o contato dos participantes - Conducéo da atividade: (pendente)
8h30 — Dinamica de apresentagéo : - . . . .
s entre si, aumentar o contato humano- | - Observacéo e registro: atentar-se - Flip-chart;
9h15 dos participantes (pendente) ~ -
humano ao comportamento nao verbal - Papel para flip;
- Pinceis atdmicos;
- Contextualizar os participantes sobre
a pesquisa, evidenciando aprovagao
ética
- Cépias do TCLE
915 — TCLE - Coletar a assinatura no TCLE - Condugio da atividade: Daniele (2/participante);
9h45 Contrato de Convivio . - - Observagéo e registro: - .
- Construir contrato de convivio, - Cépias da escala da pesquisa
reforcando aspectos da certificacéo e (1/por participante)
condigOes para receber o certificado
- Aplicar escala da pesquisa
9h45 — Coffee Vamos nos alimentar! Respire/Hidrata-se/Alimente-se/ Comidinhas do coffee!
10h15 Descanse
Distribuir a situacdo problema; - Copias da situagéo problema;
. ~ Identificar as concepcdes dos Divi(_ji_r as tarefas entre 0s . ~
10h15 Processamento da situacéo L participantes (relator); - Papéis para anotacéao
participantes em torno do . : N o )
—11h problema Problematizar a situagéo problema, | (facilitadores);

comportamento suicida

guestionando o grupo de maneira
indireta:
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- Por que a pessoa recorre a
tentativa de suicidio?

- Quem esta mais exposto a
tentativa de suicidio?

- Em Adamantina, quem comete
mais tentativa de suicidio?

- Quais servicos deveriam atender
as tentativas de suicidio?

- O que eu posso fazer na
perspectiva da prevencgéao e
atendimento?

Comparar as concepcdes que foram

- Organizar a apresentacao de cada
grupo, controlando tempo;

- Flip-chart;

11h - Plenaria “Sera que a gente | apresentadas nos pequenos grupos - Registrar a apresentagéo de cada -
) - . - Papel para flip;
11h30 pensa igual?! sobre 0 comportamento suicida em grupo NN
: - Pinceis atbmicos;
Adamantina
- Conducéo da atividade:
- Observador:
- Apresentar a analise das fichas de . ,
P . - Flip-chart;
notificagdo compulsoria; -

- Papel para flip;
11h30 di dados?! - Discutir aspectos que se aproximam | - Conducéo da atividade: Daniele i P"jce!s atomicos; ~
—12h O que dizem os dados?! e se distanciam das concepc¢des - Observador: - Maquina 0s Vagoes,

' - Dados das fichas de
- Provocar questionamentos sobre o nOt'f'C.ag,"“.’;_
! . - Multimidia;

preenchimento da Ficha

- Avaliar a oficina de trabalho realizada | - Distribuir o formato de avalia¢éo; - Impressos de avaliacdo
12h - Avaliagéo e Tarefa de NO primeiro dia . : o L . (L/participante);

: ~ - Articular a construcdo da narrativa - Distribuir o diario da viagem

12h15 Disperséo

sobre a reflexdo do aprendizado da
primeira oficina

Conducéo da atividade

- Diério de viagem
(1/participante).
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Foi explicado aos participantes que as oficinas eram parte do projeto de
mestrado profissional o qual teve aprovacéo pelo Comité de Etica de Faculdade
de Medicina de Botucatu. Ressaltou-se que a participa¢cdo ndo era obrigatoria e,
no entanto, que era importante contar com o comprometimento dos participantes
durante os trés encontros. Foi realizada a leitura do TCLE, esclarecimento de
duvidas e solicitada a assinatura.

Iniciou-se a atividade com a construcdo do contrato de convivéncia que

seria utilizado nos trés encontros .

Figura 2 - Contrato de Convivéncia

Os patrticipantes preencheram os dois instrumentos de coleta de dados:
sociodemogréficos (Anexo 1) e o questionario de atitudes em relacdo ao
comportamento suicida - versédo estendida (Anexo 2).

Apés o preenchimento, deu-se inicio a formacdo dos trés pequenos
grupos, com a intencao de disparar a discussédo sobre o comportamento suicida,
utilizou-se da situacdo problema intitulada “Caso Dona Iris” (Apéndice 3), que foi
inspirada em uma situacao real no municipio. Os participantes foram informados
gue seria necessario eleger dois representantes em cada grupo, sendo um
relator e um secretario para fazer as anotacdes referentes as discussbes do
grupo. O relator ficou responsavel por descrever a construcao do grupo durante

a plenaria.
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A atividade em cada grupo foi iniciada com a leitura do caso e, a sequir,
foram levantados os questionamentos e/ou problemas observados na situagéo
problema. Os facilitadores incentivaram o0 grupo a realizar as seguintes
reflexdes:

e Por que a pessoa recorre a tentativa de suicidio?

¢ Quem esta mais exposto a tentativa de suicidio?

e Em Adamantina, quem comete mais tentativa de suicidio?

e Quais servicos deveriam atender as tentativas de suicidio?

e O que eu posso fazer na perspectiva da prevencéo e do atendimento?

Os trés grupos retornaram a sala para apresentacao dos resultados em
uma plenéria. No decorrer da apresentacao, foi possivel observar que os grupos
tinham a percepgdo de suas dificuldades relacionadas ao acolhimento do
paciente com comportamento suicida e, também, sobre o desenvolvimento da
escuta qualificada, pois se concentravam somente na queixa do paciente. Esse

resultado alinhou-se as reflexdes que foram construidas por meio das narrativas:

Essa oficina mostrou que temos muito que aprender a
abordar o paciente e acolher sempre ouvindo sua
necessidade porque através de uma conversa ele vai
sentir aliviado e acolhido, de repente ele s6 precisa
conversar e simplesmente naquele momento é resolvidos
angustia e dependendo de sua situacdo sera
encaminhado para ajuda especializada(Fragmento de
Narrativa do Primeiro Encontro).

A literatura identifica como uma dificuldade apresentada pelos
profissionais a escuta e o acolhimento aos pacientes com comportamento
suicida. Fato muitas vezes atribuido a grande demanda de atendimento,
inseguranca, falta de capacitacéo, apego a légica biomédico centrada e voltada
ao encaminhamento para a especialidade. Como forma de solucionar a questao,
acredita-se que, como primeira escolha, o paciente deve ser acompanhado em
seu territorio e, em casos de maior complexidade, deve se ter apoio da equipe
multidisciplinar, podendo contar com o apoio do NASF e encaminhamento para
o CAPS, se necessario. No entanto, a ESF deve ter a corresponsabilidade do
cuidado a esses pacientes (Souza et al., 2019, Ferreira et al.,2018).

Os participantes alegaram que diante da grande demanda de atendimento

nas ESF, os mesmos ndo eram capazes de perceber as mudancas de
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comportamento dos pacientes. Fato caracteristico dos pacientes com
comportamento suicida.

Observou-se, também, a falta de conhecimento sobre o preenchimento da
ficha de notificagdo compulséria na atencao primaria.

ApoOs essas discussdes ocorreu a apresentacdo dos dados das fichas de
notificacdo compulséria de Adamantina dos anos de 2016 a junho de 2019.

Os dados foram apresentados com o tema “Que trem € esse?”, com base
nos dados das Tabelas 3 e 4. Foram apresentados os dados sobre: média de
idade, sexo, escolaridade, uso de alcool, género, deficiéncia fisica e mental,

método utilizado na tentativa, tratamento anterior.

Figura 3 — Apresentacdo dos dados da NotificacGes de Tentativa de suicidio.

Observou-se grande mobilizacao dos participantes em relacao ao elevado
namero de tentativas de suicidio em Adamantina, pois 0S mesmos nao tinham
conhecimento. Muitas pessoas relataram que nédo realizavam as notificacoes,
pois acreditavam que a necessidade da notificacdo era apenas para 0S casos
graves. Nesse momento houve o0 esclarecimento de que qualquer autolesao
necessita ser notificada. As narrativas reflexivas referentes resgatam essas

percepcoes:

Os dados das notificacbes de Adamantina me
surpreenderam, por ndo ter s6 uma caracteristica as
tentativas de suicidio e pela falta de dados nas
notificagdes, por serem preenchidos de modo ineficaz, ou
melhor por falta de preenchimento. (Fragmento de
Narrativa do Primeiro Encontro)
Acbes tais como conhecer a realidade do municipio, problematizar os
dados em relacdo ao suicidio e tentativas de suicidio, além de entrar em contato
com concepg¢oes individuais sobre o comportamento suicida, possibilitaram aos

participantes a reflexdo sobre suas atitudes frente ao paciente com
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comportamento suicida. Contudo, a mudanca de estrutura implica em
desmistificagdo da realidade de estruturas sociais e de trabalho, sendo
necessario o esfor¢o para resistir ao movimento de antimudanca (Freire, 2018).

Durante a sintese para fechamento da oficina, discutiu-se sobre a
importancia da escuta qualificada e a procura de apoio familiar ou de apoio social
para a pessoa com comportamento suicida. A importancia de realizar o
preenchimento da ficha de notificacdo compulséria e a comunicacao entre 0s
profissionais de saude também foi a tematica da discusséo presente em todos
0S grupos.

Figura 4- Apresentacdo dos dados realizados na sintese.
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As narrativas apontam para esse resultado:

Chegamos, entéo, a conclusao que é necessario que nos
quanto trabalhadores da salde na atencdo primaria
somos a porta de entrada da populagdo precisamos
portanto estar dispostos a ouvir, o que ja faz uma grande
diferenca, e a0 mesmo tempo aptos a orientar o paciente
familia além de procurar conscientiza-los de que a
prevencdo do suicidio envolve o ouvir o alcancar, o
compreender, o acreditar, ou ndo menosprezar, a
introducdo da equipe multidisciplinar disciplinar na vida
desse paciente, mas nunca sozinho a medicacao pois s6
assim é possivel enfrentar essa condicdo.(Fragmento de
Narrativa do Primeiro Encontro)

A importancia da escuta qualificada estd em deixar o paciente falar sem
ser interrompido, estar atento, calmo e sem julgamentos. Esses requisitos
possibilitam que o paciente se sinta acolhido. Essa atitude € eficiente na reducao
de ideacao suicida em um primeiro atendimento, sendo importante respeitar a
ambivaléncia do paciente e deixa-lo expressar seus sentimentos e, se possivel,
intervir no espago em que o paciente tem razdes para continuar a viver (Botega,
2015).

Ao final do Primeiro Encontro solicitou-se o preenchimento da folha de
avaliacao e a entrega da Narrativa 1, descrevendo como foi a experiéncia desse
encontro.

As narrativas solicitadas ao término deste encontro permitiram identificar
gue o primeiro encontro possibilitou a sensibilizacdo dos participantes quanto a

relevancia do cuidado aos usuarios com comportamento suicida:

Eu, na verdade, quando foi convidada para este encontro,
para ouvir sobre suicidio, eu fiquei em davida se aceitava
ou ndo de pronto. Fiquei imaginando, mais ou menos
cinco minutos e decidi: eu vou porque eu acho que nada
acontece por acaso e aprender ao ouvir nunca é demais.
Quando fomos separados em grupos, o que foi lido sobre
uma histéria de uma mulher que tinha sua vida
desassossegada o marido violento e um filho na cadeia...
foi passando um filme na minha cabe¢a me lembrei das
pessoas do meu convivio familiar, amigos e pacientes do
meu trabalho, situacdes vividas até mesmo por
mim.(Fragmento de Narrativa do Primeiro Encontro)

Acredito que essa primeira oficina foi um disparador, em
que nés nus inquietou em despertou o0 interesse para
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mais, por isso aguarda ansiosa para as proximas.
(Fragmento de Narrativa do Primeiro Encontro)

As abordagens realizadas pelos pesquisadores possibilitaram a
sensibilizacdo dos participantes em relagdo a problematica do comportamento
suicida, representando a reflexdosobre a acéo por parte dos participantes. Fato
atribuido ao desenvolvimento da oficina e a utilizacdo da problematizacdo como
ferramenta capaz de mobilizar a mudanca de atitudes (Naka et al., 2018).

Ressalta-se que, frente a pessoa com comportamento suicida, 0s
participantes conseguiam realizar apenas o encaminhamento para a atencao
especializada, por julgarem que nao tinham competéncia suficiente ou por serem
inseguros em lidar com os pacientes em sofrimento, de modo que se
esqueceram que uma das acdes da atencao primaria € a de prevenc¢ao e atencao
a saude mental, de modo que podem ter o auxilio da equipe multiprofissional
(Sousa et al., 2019).

O primeiro encontro possibilitou aos participantes o entendimento e a
mudanca de atitude relacionada ao desenvolvimento da capacidade de intervir
por meio de algumas ac¢des na atencédo primaria, podendo contar como o cuidado
especializado sem deixarem de ser corresponsaveis pelo paciente. Este mesmo
continuara sendo morador da area de abrangéncia da ESF. (Sousa et al., 2019,
Cescon, Capazzolo, Lima, 2018).

As habilidades também podem ser apreendida de outras reflexdes
oriundas das narrativas observadas quando os participantes declararam suas

fragilidades profissionais, pessoais e em comum na equipe de saude:

No encontro realizado foi abordada a tematica do
atendimento a pacientes de salde mental na atengéo
basica de salde. Constatado que existe uma grande
dificuldade por parte da equipe multidisciplinar de abordar,
identificar e muitas vezes se fazer um diagnéstico; pois o
préprio paciente muitas vezes ndo aceita e nao sinaliza
para a equipe o real motivo da presenca as consultas.
(Fragmento de Narrativa do Primeiro Encontro)

Mas o que ficou claro entre os participantes foi uma
grande inseguranca para abordar um paciente em
situacdo de risco, delegando ao CAPS essa funcéo.
(Fragmento de Narrativa do Primeiro Encontro)
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Desde quando me formei, sempre teve o receio de como
saber lidar com as pessoas em situacdo de tentativa de
suicidio, sentindo-me totalmente despreparada
impotente. (Fragmento de Narrativa do Primeiro Encontro)

Porém, mesmo com essa vontade de construir de alguma
forma para essas pessoas, ainda me sinto insegura e
receosos em relacdo ao assunto, acredito que necessito
de uma capacitacdo para aprimorar essa relagdo com os
pacientes e lidar da melhor forma possivel com esse
assunto que ainda é um tabu na sociedade. (Fragmento
de Narrativa do Primeiro Encontro)

A consciéncia da fragilidade torna as pessoas capazes de procurar por
conhecimentos e mudancas. O primeiro encontro possibilitou que esses
profissionais se deparassem com as suas fragilidades pessoais e profissionais,
relacionadas a falta de capacitacdo para lidar com as pessoas com
comportamento suicida. No entanto, esta fragilidade possibilitou que os
participantes questionassem seus medos, preconceitos e tabus, permitindo que
estes fossem discutidos e problematizados para construirem um novo meio de
cuidado (Freire, 2018, Cescon, Capazzolo, Lima, 2018).

A educacado permanente é capaz de produzir novos conhecimentos aos
trabalhadores, pois possibilita espacos de reflexdo da pratica por meio do
processo de trabalho e de discussdes que possibilitam trocas de saberes e

corresponsabilizacéo dos profissionais (Naka et al., 2018).

Dentre as reflexfes registradas nas narrativas, foi possivel observar a
disposicado dos profissionais para mobilizarem suas concepgdes acerca do

cuidado ao usuério com comportamento suicida:

Mas, o final ficou claro que o suicidio pode ser prevenido
em todas as esferas lidamos com pessoas suscetiveis ao
ato ou intencdo e que a notificacdo compulséria passa
desapercebido em todas as equipes. (Fragmento de
Narrativa do Primeiro Encontro).

“No entanto, ao iniciar a oficina, compreendi o que nédo
enxergava, pois ndo precisa estar na pratica no assunto
para ajudar, mesmo que de forma indireta ponto o que as
conversas o carinho e atencdo dada aos pacientes, em
momentos de consultas individuais ou em grupos ja sao
benéficas, e que a empatia € o melhor remédio.
(associada  acompanhamento  com  profissionais
capacitados).” (Fragmento de Narrativa do Primeiro
Encontro).
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Estudos demonstram que profissionais de saude despreparados em
relacdo ao atendimento a pessoa com comportamento suicida podem se sentir
desrespeitado por esses pacientes, além de realizarem acolhimento com
estigma e depreciacao do sofrimento (Ferreira et al., 2018, Souza et al., 2019).

As atitudes e crencas do profissional de saide podem influenciar no modo
como ele atende as pessoas. No primeiro encontro da oficina, foi possivel
mobilizar os trabalhadores por meio do conhecimento da realidade e da reflexao
da acdo, permitindo dessa forma a mudanca de percepcado, levando-se a
mudanca de atitudes e descoberta de habilidades para atender pessoas com
comportamentos suicidas (Freire, 2018).

A educacdo permanente € importante, pois trabalha as questdes que
estdo causando problemas ou sendo negligenciadas nos servi¢cos, pois sao
formuladas por meio destes problemas. O desenvolvimento da oficina
possibilitou que participantes trouxessem suas experiéncias e, por meio da
problematizagdo e discussao, conseguissem transformar os saberes. Dessa
forma, ressalta-se que é possivel a mudanca na prética profissional (Naka et al.,
2018).

Segundo Encontro - A Descoberta da Equipe

O segundo encontro esta ligado a Pontos Chaves e Teorizacdo, conforme
pode ser observado no Quadro 3. O objetivo desse encontro foi construido
levando em consideragdo as avaliacdes dos participantes e as respostas do
qguestionario de atitudes em relacdo ao comportamento suicida aplicado no
primeiro encontro. Diante disso, foi possivel observar que os participantes
gostariam de melhorar o manejo do sofrimento psiquico e do comportamento
suicida. Sendo assim, os pesquisadores optaram pelo desenvolvimento do Role
Play.
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Quadro 3- O planejamento das atividades realizadas no segundo encontro.

Horario Atividades Objetivos Acdes dos facilitadores Recursos
7h50 — Recepcionar os participantes,
8h15 Acolhimento explicando que vamos ter um tempo Boas-vindas aos participantes. Afetividade
de tolerancia.
- Como vocés passaram desde a
ultima Oficina?!
- Resgatar as construgdes realizadas - Flio-chart:
na Oficina 1, - O que discutimos na ultima oficina P .
Iy N ~ . ~ ”» - Papel para flip;
- Verificar a reflexdo-acao produzida mexeu com vocés? E na prética?! UL
: ~ : - Pinceis atbmicos;
8h15 - | Aguecendo os motores e a | pelas discussdes realizadas na ~ A
L S ) , - Apresentacéo da avaliagéo;
9h memoria Oficina 1; - Vejam como nossos trabalhos ~ i
; - Apresentacao da escala;
- Apresentar o processamento do foram avaliados! e
> S o - Multimidia;
contetido da Avaliagéo da Oficina 1 e
da Escala. - Conducéo da atividade:
- Observacao e registro: atentar-se
ao comportamento ndo verbal
9h — Recolher as narrativas e explicar
910 Quem fez o dever de casa?! | sucintamente o motivo pelo qual - Conducéao da atividade: Daniele E quem néo fez?!
estamos solicitando-as
- Garantir que os participantes ndo
conversem entre si;
- Refletir sobre o que o profissional } Gf”“a”“r que os par’uupaptes NA0 | _ pinceis atomicos e/ou
g registrem acdes que considerem . )
precisa “ter” para dar conta dos casos . Canetinhas;
) o membros da equipe ou da rede. : —
9h10 — No bloco do EU SOZINHO de tentativa de suicidio? (por ex., ndo pode encaminhar, ndo | - Post it coloridos;
9h20 " | - Delimitar em habilidades pessoais, P N P ' - Pedir para colocar o nome da

sem contar com equipe (saberes) e
outros servicos. (fazeres)

pode chamar o psicologo, o
médico... E VOCE CONSIGO
MESMO)

- Conducdao da atividade: Daniele

Unidade de Saude em cada
Post it
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- Observacao e registro: atentar-se
ao comportamento ndo verbal

- Fotos da Unidades
- ¥ do Papel para flip para

Estimular os participantes a - Organizar os grupos pelas cada grupo;
9h20 — E(u)quipe: Quebra-cabega | perceberem a importancia de mesmas equipes. - Pinceis atdbmicos e/ou
interprofissional “encaixar” os fazeres/saberes que - Provocar: o que eu tenho encaixa | Canetinhas;
9h40 e : .
foram elencados na etapa individual. na peca do outro? - Post it coloridos
- Gravar audio
9h40 - Coffebreak Vamos nos alimentar! Respire/Hidrata-se/Alimente-se/ Comidinhas do coffee!
10h Descanse!
- Mantem os mesmos grupos (3)
- Role-play: (1) criag&o dos
personagens (1Q mlnutos), (2) acédo | Flip-chart:
(atuacéo — 10 min); (3) congela -
~ - Papel para flip;
cena (vao para os grupos — 5 - Pinceis atbmicos:
, . minutos); (4) volta a cena (5 a 10 ’
Simular uma cena de atendimento . . ; o - Comandas do role-play
10h — Role Play . fissional minutos); (5) sintese e experiéncias . fissional
1115 entre paciente e profissional. por grupo (15 a 20 minutos) (paciente, profissional e
' observadores)
- Tempo (colocar alarme) - Thiago él'jé:g?g%rgiécslgzgeﬂgravar
- Conducdao da atividade: Thiago
- Observacdo e registro: atentar-se
a organizagao das pessoas na sala,
sua distribuicdo: Thiago
- Avalliar a oficina de trabalho - Distribuir o formato de avaliagao; | _ Impressos de avaliagao
12h - Avaliagdo e Tarefa de reah;ada no prlmelro~d|a; , - Distribuir o diario da viagem (I/participante);
. ~ - Articular a construcdo da narrativa ;
12h15 Disperséo (pastinha!)

sobre a reflexdo do aprendizado da
primeira oficina

Conducdo da atividade:

- Diério de viagem
(1/participante).
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O encontro aconteceu no dia 02 de setembro de 2019, com acolhimento
dos participantes e resgate das construcdes realizadas no primeiro encontro.
Utilizou-se a apresentacdo das avaliacdes individuais do primeiro encontro
(Figura 5 e 6) e das respostas do questionario de atitudes em relacdo ao

comportamento suicida.

Avaliacdo Geral

o )
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& & gencontsr%ude 'S B T
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gexcelenteSrobl@MAatiCarazer 2 preconceitos
sal. fazer cReflexivo, Ooc d
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VIS ncia lnfo AdCOeSAprendemos. J?grr#c'Psumdlo
vénoslmportanC|asa' notificacaos conhecimentos

tant oderiamos
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Figura 5 - Avaliacdo da Primeira Oficina Periodo da manha.
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Figura 6- Avaliacdo da Primeira Oficina Periodo da tarde
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Iniciar resgatando aspectos do primeiro encontro foi considerado

importante, conforme pode ser observado no fragmento abaixo:

na segunda oficina, foi importante o feedback do questionario aplicado
anteriormente, além de destacar sobre a abordagem relacionada a
religiosidade /fé, ou seja, deixar as crencas pessoais de lado
(Fragmento de Narrativa do Segundo Encontro).

Observou-se que, durante a avaliacdo, 0s participantes tiveram
dificuldade de escrever a palavra suicidio, que foi substituida por “assunto”. Fato
gue demostra a dificuldade dos participantes em dialogar sobre a tentativa de
suicidio, o que reflete na sua prética profissional.

Foi proposta uma atividade chamada “No bloco do eu sozinho” em que
os profissionais tiveram que elencar trés habilidades pessoais, que 0s mesmos
acreditavam utilizar durante o atendimento de pacientes com tentativas de
suicidio realizada individualmente. Essas trés habilidades foram descritas em
cada post it e foi identificado apenas o local de trabalho (Figura 6).

Posteriormente os participantes foram divididos em trés pequenos
grupos, onde cada participante apresentou suas habilidades e atitudes, e os
facilitadores ajudaram no processo de reflexdo. O objetivo foi mostrar ao grupo
que ao somar as habilidades dos participantes é notavel o ganho que se tem no

atendimento a pessoa com transtorno psiquico e comportamento suicida.
. o

Figura 7- Construcéo das habilidades por equipe de saude.
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Nesse momento, 0 grupo percebeu o quanto o trabalho em equipe é
importante neste processo.

De volta ao grande grupo, propds-se o desenvolvimento do Role Play, que
foi proposto para que os participantes tivessem a oportunidade de visualizar e
participar de uma cena de atendimento.

Cada grupo recebeu uma consigna (Apéndice 04) e tiveram quinze
minutos para planejar a encenacao:

Grupo 1: responsavel por montar o personagem “profissional” responsavel

Grupo 2: responsavel por montar o personagem “o paciente”;

Grupo 3: responsavel pela observacéao.

Apbs a preparacdo dos personagens os trés grupos deram inicio a
encenacdo. Quando os facilitadores perceberam que ja ndo tinham mais
argumentos na consulta, foi estabelecida uma pausa de 10 minutos para que 0s
personagens pudessem discutir com seu grupo quais as estratégias que
poderiam ser utilizadas para dar continuidade ao atendimento.

Apbs o retorno, os participantes estavam melhores preparados e alguns
até com auxiliares.

Ao termino do Role Play, os participantes falaram sobre a experiéncia e
sobre como haviam imaginado o paciente com sofrimento psiquico e
comportamento suicida. Tanto a turma da manha, quanto a da tarde tiveram
muita dificuldade no momento de realizar as perguntas que pudessem
possibilitar mais abertura ao paciente, para que o mesmo tivesse a oportunidade
de falar melhor sobre o seu sofrimento. Nenhuma das duas turmas conseguiu
tirar informagdes essenciais do paciente.

O momento da dramatizacdo das acfes reproduziu fielmente a pratica
profissional dos participantes em relagdo ao cuidado ao usuario com

comportamento suicida, o que possibilitou a analise da prépria pratica:

Neste encontro tivemos um 6timo exemplo do nosso real dia-a-dia, deu
para ver onde erramos como profissionais e ouvintes sem perceber,
acabamos questionando a paciente de forma que ele responda rapido,
e nao é disso que ele necessita. (Fragmento de Narrativa do Segundo
Encontro).

Nos grupos para as atividades (role play) ficou evidente como o
trabalho de atendimento estd mecénico, sempre as mesmas
perguntas, mesmo paciente dando pistas de sua ideia, o atendimento
foi focado em perguntas rotineiras, em nenhum momento chegou perto
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de uma interrogacao pontual (Fragmento de Narrativa do Segundo
Encontro).

Oficina demonstrou de forma interativa que a realidade da atencéo
béasica ndo é facil, assim como é visualizado nas unidades, porém, o
olhar atento aos sinais do paciente (boa escuta comunicagéo verbal e
nao verbal) e a unido de profissionais estar na rotina mais leve
prazerosa (Fragmento de Narrativa do Segundo Encontro).

O segundo encontro da oficina foi bastante interessante, pois, através
de um teatro que foi realizado, conseguimos identificar as dificuldades
gue encontramos no dia-a-dia das unidades com esses pacientes e
pensar criar a melhor abordagem para ser realizada com eles
(Fragmento de Narrativa do Segundo Encontro).

Figura 8- — Encenacéo Role Play
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Figura 9 — Encenacéo Role Play

Os participantes ressaltaram a importancia da pausa para poder consultar
a equipe e neste momento os pesquisadores exploraram esta possibilidade no
atendimento realizado na ESF, pois o0s participantes ndo tém o habito de recorrer
a equipe para pedir auxilio sobre as questdes referentes aos casos mais
complexos. Geralmente, os profissionais da ESF recorrem ao encaminhamento
para a especialidade.

Na plenaria, as reflexdes mais importantes foram referentes a importancia
do trabalho da equipe. Os participantes puderam observar e vivenciar o quanto
a troca de informacdes e discussdo com a equipe pode auxiliar no atendimento
a pessoa com sofrimento psiquico. Também foi enfatizada a importancia das
discussbes dos casos em reunides de equipe, a resolubilidade da atencao
priméria e o auxilio da equipe do NASF.

A técnica do Role Play possibilitou a reflexdo sobre e como as habilidades
e atitudes profissionais podem ser complementadas com as habilidades de
outros profissionais da equipe. Identificar as dificuldades e as possibilidades de
mudanca por meio da problematizacdo em grupo permite a compreensao de
habilidades e atitudes, para o atendimento das pessoas em sofrimento psiquico

e comportamento suicida (Silva et al., 2010).
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Este encontro oportunizou aos participantes elencar alguns aspectos que
nao estavam sendo realizados nas ESF, sendo o principal deles a falta de
acolhimento inicial, pois a principal conduta era o agendamento de consulta
médica seguida de encaminhamento para a especialidade. Enfatizou se o
atendimento automatizado e compartimentalizado, trabalho em equipe
fragiligizado, sentimento de impoténcia, frustacdo e sobrecarga de trabalho.

Esses fatos ocorrem devido ao processo de trabalho que se mantém na
l6gica curativista e biomédico centrada, com algumas profissées sendo mais
valorizadas que outras e causando sobrecarga de alguns profissionais. E
importante que se trabalhe em equipe de maneira interprofissional, considerando
a integralidade do cuidado e a ndo sobrecarga de alguns membros da equipe
(Gelbcke et al., 2012).

Em uma das narrativas, € possivel resgatar o processo reflexivo

provocado pela técnica de Role Play:

A técnica da dramatizacdo foi bastante proveitosa onde foi possivel
observar:

- cada usudrio tem sua caracteristica;

- na abordagem evitar perguntas fechadas, cuja resposta seja sim ou
néo;

- caso esteja com dificuldade de resolver tentar congelar a situagéo
(“dar um tempo”);

- prestar atencdo no comportamento ndo verbal, treinar a sensibilidade
para captar as mensagens nao verbais expressadas pelo paciente;

- captar o que se ouve. (ouvir, estar atento o tempo todo a cada palavra
dita, para identificar o real problema do paciente);

- tentar fugir do padrdo de atendimento, onde o paciente entra pela
receita digo, pelo exame e sai pela receita; [...]

- ter a abertura de escutar, tempo para ouvir o paciente com paciéncia
e atencao;

- 0 usuério é ambivalente e muitas vezes nem ele sabe ao certo o que
quer, eu por que esta na UBS;

- questionar o sigilo do que o paciente confidencia, aqui foi esclarecido
que nao se quebra o sigilo quando se conta para outro profissional ou
equipe;

- ter receio de abordar o paciente sobre o tema suicidio foi algo comum
para o grupo, devido a falta de preparo;

- para demanda psicossocial, exames ndo auxiliam no diagnéstico
Conclusdo: para um bom atendimento ao paciente de saude mental,
necessitamos aprimorar nossa escuta. Ouvir, ouvir, ouvir ...(Fragmento
de Narrativa do Segundo Encontro).

A APS € espaco de promocéo e prevencgdo a saude. As equipes de saude
da familia estdo localizadas no territorio do individuo, onde ha vinculos

estabelecidos, sendo também a porta de entrada das pessoas que requerem
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atencdo a saude em todos os ambitos. No que se refere a saude mental, com a
implantacdo da RAPS, a ESF passa a atender a demanda de salude mental, pois
possibilita maior autonomia, inclusdo social e superacdo do modelo
hospitalocéntrico (Fernandes, Matsukura, Lourencgo, 2018).

No entanto, as acdes de saude mental ainda seguem a logica do
encaminhamento para a especialidade. A inseguranca dos profissionais em
atender pessoas com comportamento suicida, a falta de preparo da equipe e um
modelo biomédico centrado, dificultam o atendimento desta demanda que
necessita ser tratada pela equipe multiprofissional (Fernandes, Matsukura,
Lourenco, 2018).

Nesse sentido, a equipe multidisciplinar na ESF é relevante na construgéo
de um atendimento abrangente e ndo fragmentado, que contribua de forma
eficaz para o atendimento de forma integral do sofrimento psiquico e
comportamento suicida, pois os varios saberes da equipe sdo capazes de
planejar acdes com maior resolubilidade (Peruzzo, 2017; Gelbcke et al., 2012).

E necessario e urgente que as equipes da atencdo primaria estejam
preparadas para atender as pessoas em sofrimento psiquico. Enfatiza-se, assim,
a importancia do desenvolvimento de oficinas de educacdo em saude com
objetivo de capacitar os profissionais da APS, principalmente em municipios
menores que ndo contam com todos os dispositivos da RAPS. A APS precisa
detectar precocemente e atuar na prevencado e atendimento das pessoas com
ideacao e tentativa de suicidio (Soalheiro, 2017).

Ao final do segundo encontro, solicitou-se a realizagédo da avaliagdo do
dia e também a entrega da Narrativa 2 para o proximo encontro.

Ao utilizar os dados qualitativos das narrativas do segundo encontro, é
possivel afirmar que houve um incremento no processo de construcdo de

competéncias baseadas no desenvolvimento de habilidades e atitudes:

Meu ponto de vista para com o paciente desde o inicio do curso mudou
muito, para melhor atendé-lo. Nossa evolugdo como ouvintes com
certeza é gigante (Fragmento de Narrativa do Segundo Encontro).

Neste ultimo encontro foi muito bom e de grande aprendizado. Aprendi
que devemos nos colocar no lugar do outro, compreender o sentimento
a reacao de outras pessoas. Que devemos desempenhar determinadas
tarefas ponto e ser um profissional com habilidade de compreender uma
pessoa com 0 pensamento suicida. Que devemos fazer uma escuta
qualificada (Fragmento de Narrativa do Segundo Encontro).
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Entendo que prestar um bom acolhimento em salde quer dizer que o
profissional tem que ouvir o paciente de uma forma receptiva, atenciosa
e solidaria, sendo capaz de promover maior efetividade eficiéncia no
cuidado. E fundamental entender que a “ética humana” é uma importante
ferramenta para compreender e se sensibilizar com o problema e
sentimento do outro, independente se ja vivemos ou nao tal situagéao.
Outro fator relevante, ndo menos importante é que temos que atuar
como tradutores de pedidos pois quem sofre muitas vezes nao
conseguem pedir e temos que ter a sensibilidade de perceber linguagens
nao verbais (Fragmento de Narrativa do Segundo Encontro).

A prevencao do suicidio pode ser realizada pela escuta qualificada, sendo
que o profissional com capacitacdo € capaz de detectar um comportamento
suicida por meio da escuta atenta e interessada. Também podem ser realizadas
visitas domiciliares para ver como o paciente estd em casa e, ainda, mostrar
disponibilidade para que ele retorne a ESF quando for necessario, além de
considerar a construcdo do PTS com a equipe (Souza et al., 2019, Carvalho et
al., 2017).

No que se refere as atitudes, identificou-se uma sensibilizacdo para a

importancia do trabalho em equipe:

A partir da participac@o da segunda oficina problematizadora sobre a
abordagem a pessoa em sofrimento psiquico com o comportamento
suicida na atencdo primaria, foi possivel entender a importancia do
trabalho da equipe de ESF- Estratégia de Saude da Familia, no
cuidado ao paciente com o comportamento suicida, sensibilizando os
profissionais das equipes da importancia do comprometimento da
empatia com o ser humano, trabalhando sempre na légica do
acolhimento e ndo da especialidade [...]. E importante que toda equipe
tenha conhecimento e motivacéo para atuar frente aos pacientes com
comportamento suicida; realizando um trabalho compartilhado com
acOes conectadas; encaminhando menos e acolhendo mais. [...] Ficou
claro a importancia do trabalho da equipe ESF ao paciente com
comportamento suicida, pois € no territério que tudo acontece que tem
potencialidades diversas de atuagéo; auxiliando assim; no processo de
diagnostico local, na identificacdo dos problemas e necessidades de
salde da populagao (Fragmento de Narrativa do Segundo Encontro).

E necessario toda uma equipe se junta consegue verificar as
necessidades do paciente, intervir para melhorar o quadro dele. Sendo
assim, para um bom atendimento de pacientes que pensam em
suicidio, é essencial a escuta correta e abrangente e acdo em equipe
multidisciplinar para ajuda-lo (Fragmento de Narrativa do Segundo
Encontro).

Apés a problematizagéo, discussdes e reflexdo entre os participantes e
pesquisadores, observou-se que esse encontro permitiu um olhar mais sensivel

do profissional e da equipe multidisciplinar, pois perceberam que juntos
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conseguem potencializar as acdes de cuidados por meio da construcao coletiva.
Isto permite maior motivacdo para o trabalho e conquistas de espacos antes
desconhecidos, com a intencdo de melhorar a resolutividade do cuidado ao
paciente com comportamento suicida (Kodjaoglanian; Magalhaes, 2019).

Terceiro Encontro — Descoberta da rede

O terceiro encontro esta ligado a Hipdteses de Solucdo e Aplicacdo na
Realidade. Seu objetivo foi atingido por meio das avaliacbes efetuadas no
segundo encontro e da construcdo do fluxograma de atendimento, que foi
desenvolvido em ato, no decorrer desse encontro, conforme explicita 0 Quadro
4.
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Quadro 4- O planejamento das atividades realizadas no terceiro encontro.

Horério Atividades Objetivos Acdes dos facilitadores Recursos
7h50 — , Recepcionar os participantes, Boas-vindas aos participantes. Lembrar que esta .-
Acolhimento explicando que vamos ter um ~ ~ " Afetividade
8h15 A acabando, as rela¢des vao e vém!
tempo de tolerancia.
- Como vocés passaram desde a ultima Oficina?!
~ - O que discutimos na ultima oficina mexeu com . )
- Resgatar as construgoes N e - Flip-chart;
. - ; vocés? E na préatica?! e
realizadas na Oficina 2; - Papel para flip;
- Verificar a reflexdo-agéo . . - Pinceis atdmicos;
Aquecendo os . . ~ - Vejam como nossos trabalhos foram avaliados! ~ o a
8h15 — produzida pelas discussoes - Apresentacéo da avaliacao;
motores e a : - ) x o
8h30 e realizadas na Oficina 2; . . - Apresentacédo da narrativa;
memoria - Conseguimos trabalhar com a narrativa da L
- Apresentar o processamento do Oficina 1 - Multimidia;
conteudo da Avaliagéo da Oficina - Fotos da ultima Oficina!
2 e da Narrativa. - Conducéao da atividade:
- Observacao e registro: atentar-se ao
comportamento ndo verbal
8h30— | Quem fez o dever Recolher as narrativas e explicar
sucintamente o motivo pelo qual - Conducéao da atividade: Daniele E quem néo fez?!
8h40 de casa?! .
estamos solicitando-as
- Atividade no grande grupo: mapa de adamantina | DEVE ESTAR TUDO PRONTO
o =~ » | “‘Rede de Adamantina”;
Constituir uma Rede de Atencéo a . , . .
- Como pecas para montar a rede: uma fotografia | Mapa de Adamantina projetado
pessoa com comportamento : : : )
> . de cada servigo, atentar-se para servigos que - Flip-chart;
suicida para a cidade de comportam duas equipes (portanto, duas fotos); - 15 Papel para flip;
8h40 — Tecer a rede de Adamantina. bo! quIpes (po ' ~ ’ 2 Fapel para pj
9h10 trama fina - Post it para escrever as agoes que serao - Pinceis atomicos;

Desenvolver o raciocinio critico
nos participantes de que sao
“agenciadores da rede”, séo a
rede em si. Quanto mais

oferecidas pela equipe (discutir que eu espero
mais da Rede do que oferto para a Rede);
- Conducéao da atividade:

- Pardo grande;

- Fotografia dos servicos;

- Post it grande de diversas
cores;

- Fita crepe;
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souberem da rede, melhor
constituirdo um cuidado.

Desenvolver o raciocinio critico de
que a Rede é composta de gente

(rede viva), a rede sou eu, somos

nos.

Deixar evidente as habilidades de
todos os participantes — divididos

nas unidades de salide

- Discusséo: 0 que a equipe dar conta. O que esta
no post it mostra que eles dao conta dos casos
leves/moderados de sofrimento psiquico.

- Observacao: registrar no flip;

- Entregar a RAPS

9h10 —
10h00

Criando um fluxo
de acdes

Construir um fluxograma com
acoes REAIS voltadas as pessoas
gue estao em sofrimento psiquico
com comportamento suicida
(objetivo: atencéo a saude).

ATENCAO: As acdes de
prevencgao deveriam surgir
espontaneamente em
consideracao a todo o conteudo
gue ja foi produzido nas Oficinas 1
e 2 (se surgir, interpretar como
indicador positivo do trabalho).

Trabalho em Pequenos Grupos!

- Estimular a construcao de acdes que vao
compor o fluxograma voltado ao cuidado a pessoa
em sofrimento psiquico com comportamento
suicida.

- Incentivar o espirito competitivo, por meio de ser
a equipe que apresente o melhor fluxograma com
acoes voltadas ao cuidado a pessoa em
sofrimento psiquico com comportamento suicida.

- Resgatar outras politicas que possam sustentar
a acao: por exemplo, politica nacional de
humanizacédo; RAPS; Politica de Promocao a
Saude; Reforma Psiquiétrica etc...

- Criar um logo e um titulo criativo para a agéo
- Conducao da atividade: nés trés

- Observacéao e registro: atentar-se ao
comportamento nao verbal

- Papel para flip para
construcao do fluxograma;
- Pinceis atomicos;

- Folhas (1/participante);

- Post it;

- Canetinhas;
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10h —

10h15 Coffebreak Vamos nos alimentar! Respire/Hidrata-se/Alimente-se/ Descanse! Comidinhas do coffee!
- Os trés grupos vao apresentar os fluxogramas.
Apos as trés apresentacdes o grande grupo vai
eleger o que esta mais completo.
A partir disso o grande grupo fara indicacdes de
melhoria.
Aprimorar, por meio da avaliacédo
entre pares, o fluxograma criado
pelas equipes para o cuidado a - Para o fluxograma escolhido:
pessoa em sofrimento psiquico .
. - Papel para flip para
com comportamento suicida - Com quem temos que falar? ~ .
S ~ ~ construcao do fluxograma,;
10h15 SharkTank da - Como oficializar essa a¢éo na coordenacao local o )
. - Criar fichas de interesse pela
- saude: vendendo (APS e SM)? ac50:
11h25 um fluxo de agbes | Construir a partir das trés - Quem fard o que e quando? §ao,
N : C o - Criar fichas para escrever os
apresentagfes anteriores um - Quando faremos uma primeira aplicagédo? . ,
e . : . | aprimoramentos;
unico fluxograma com objetivo de | - Como vamos avaliar se 0 nosso fluxograma esta
realizar o cuidado a pessoa em dando certo?
sofrimento psiquico com - O que vamos ganhar com ele?
comportamento suicida - E as proximas estratégias?
- Conducéao da atividade:
- Observacdo e registro: atentar-se a organizagéo
das pessoas nha sala, sua distribuicéo;
- Realizar o po6s-teste T o . ,
) . - Distribuir o formato de avaliagdo — pos-teste; .
- Avaliar a oficina de trabalho - Impressos de avaliagcdo
11h30- Avaliagéo e realizada na ultima oficina; o o (1/participante);
; ~ - Distribuicdo das avaliacdes
12h Encerramento - Articular a construcdo da

narrativa coletiva e afetiva para
finalizar a intervencéo.

Conducéo da atividade:
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O encontro aconteceu no dia 16 de setembro de 2019 e iniciou com

acolhimento e apresentagéo das avaliagcdes da oficina anterior (Figura 10 e 11).

Avaliacdo Geral
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Figura 10 — Avaliacdo da segunda oficina periodo da manha
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Figura 11 — Avaliagéo da segunda oficina periodo da tarde.

Solicitou-se a entrega das narrativas relembrando o motivo das mesmas
estarem sendo incluidas como tarefa disperséo. Disponibilizou-se a sua entrega
via correio eletrénico no e-mail para a pesquisadora.
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As atividades foram iniciadas com a apresentacdo da composicao do
mapa da cidade em que estavam distribuidas as ESFs ligadas por fitas adesivas
coloridas préximas aos bairros de onde estavam instaladas.

Ao lado da foto da Unidade de Saude, uma composi¢éo de todos os post
it com as habilidades elencadas pelos trabalhadores da ESF que foram
solicitadas individualmente na oficina anterior. Com a apresentacdo dessa
composicdo, os participantes conseguiram se perceber como integrantes da
RAS do municipio, sensibilizando-os a construcao de ac¢des integradas entre 0s
diferentes servicos que a compde. Essa atividade facilitou o desenvolvimento de
uma atitude corresponsavel em relacéo aquilo que €é oferecido pelos servigos.

Nesse mesmo mapa, além de fotos das ESFs, também havia fotos das
unidades do Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social (CREAS), Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) e
Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF), que compunham a rede intersetorial do

municipio de Adamantina.

Figura 12- Elaboracéo da rede de atencao a salde e intersetorial do municipio de

Adamantina. Referente ao periodo da manha.
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Em conjunto a esse mapa da RAS, foi entregue aos participantes a matriz diagnéstica
da RAPS e foi proposta a construcado de um fluxograma de atendimento para os
casos de sofrimento psiquico e comportamento suicida. Para tanto os
participantes foram separados em trés grupos para o desenvolvimento da
proposta de fluxograma.

As trés propostas de fluxogramas foram apresentadas em plenaria (Figura
13). Nessa oportunidade, os participantes perceberam que poderiam ter
realizado um maior detalhamento do fluxo de acbes se tivessem mais
conhecimento sobre as funcbes dos oOrgaos que compoem a RAS,
principalmente a RAPS. Ressaltaram, no processo de reflexdo, que o0s
equipamentos de saude de conhecimento de todos ndo sdo bem utilizados, o

que gera grande numero de encaminhamentos para especialistas.
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Figura 13- Planos de atendimento das equipes

A RAPS visa a integralidade do cuidado a partir da rede se servicos visto
que um o CAPS nao é capaz de atender o sujeito de forma integral. A falta de
articulagdo e a comunicacao inefetiva entre 0s servigos proporcionam pouca
resolubilidade no atendimento ao usuario (Carvalho et al., 2018).

Além de ter possibilitado o reconhecimento de uma lacuna no saber
acerca da RAPS, o desenvolvimento do fluxograma foi importante por auxiliar no
processo administrativo e organizacional, sendo uma representacéo clara dos
possiveis servigos que podem auxiliar no atendimento de forma integral (Tabile
et al., 2015).
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Apos as exposicdes dos trés fluxogramas, os facilitadores apresentaram
a sintese das reflexdes e, durante essa atividade, completou-se o mapa com as
unidades, estabelecendo as possiveis ligacdes e interligacdes entre 0s servicos.
No sentido figurado, quanto maior foram os nimeros de ligac6es (fitas adesivas
coloridas) estabelecidas entre os servicos, melhor seria a articulacdo da rede
(“trama-fina”). Como isso, ficou evidente e concreta a importancia que o trabalho
em rede exerce para a efetividade na produgéo de cuidado e para as equipe e
usuarios. A Figura 14 representa o final desse processo:

Figura 14- Elaborac¢&o da rede de “trama fina” referente ao periodo da tarde

A integralidade do cuidado ser& efetiva quando a articulacdo da APS e
dos CAPS e dos demais servigos que compde a rede estiverem trabalhando de
forma articulada e dindmica. Este € um grande desafio, pois ainda se trabalha
de forma burocratica,fragmentada e pouco resolutiva (Silveira, Costa, Jorge,
2018, Carvalho et al., 2017).

Nesse viés, esta pesquisa vem de encontro aos objetivos da nova politica
de salude mental, uma vez que a defesa parte do fato de que a formacao é o
melhor meio para promover e melhorar a qualidade do atendimento das pessoas
com sofrimento psiquicos e comportamento suicida e de seus familiares. Desse
modo, amplia-se 0 acesso para o atendimento e para 0 reconhecimento dos
riscos do comportamento suicida no territério em que estdo inseridos. Aponta-se
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para a criacdo do fluxograma intersetorial no municipio para atendimento dos
casos de comportamento suicida envolvendo saude, assisténcia, educacéao,
cultura, pois se entende que somente trabalhando em rede poder-se-a dar a
melhor assisténcia aos pacientes em sofrimento psiquico e comportamento
suicida (Fernades, Matsukura, Lourenco, 2018).

A oficina foi finalizada enfatizando a importancia do trabalho em equipe e
intersetorial. Os participantes relataram que estavam acostumados a ldgica dos
atendimentos individuais, encaminhamentos e pouca responsabilizacdo. Dessa
forma, deixavam de aproveitar os recursos disponiveis em suas unidades de
saude e também puderam perceber que o trabalho em equipe potencializa o
atendimento aos usuarios.

Os participantes pactuaram algumas acfes a serem desenvolvidas até
o final de 2019. Dentre elas, a reunido intersetorial para esclarecimento do papel
e das funcbes de cada servico, o desenvolvimento de grupos de saude mental
em algumas unidades, a discussdao dos casos de soffimento psiquico e
comportamento suicida em reunido de equipe, e a elaboracdo de classificacéo
de risco em casos de sofrimento psiquico. Em consonancia com a proposi¢ao do
cuidado integral, aponta-se que as hipoteses de solu¢des incluem aspectos da
promocdo a saude mental, prevencao do suicidio e estratégias de pésvencéo,
todas alinhadas a légica intersetorial.

As oficinas possibilitaram novas perspectivas a assuntos antes vistos
como tabu, estigmas e preconceitos. O sofrimento psiquico e 0 comportamento
suicida foram ressignificados para os participantes por meio das experiéncias em
grupo com auxilio dos facilitadores.

As oficinas foram capazes de contribuir para a construgcdo de
competéncias aos profissionais pra atender as pessoas em sofrimento psiquico
com comportamento suicida, pois trabalhou aspectos como conhecimentos,
habilidades e atitudes (Ruthes, Feldman, Cunha, 2009).

Os patrticipantes realizaram a terceira avaliagdo ao final da oficina (Figura

15 e 16) e realizaram a Narrativa 3.
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Avaliagdo Geral
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Figura 15 — Avaliacao terceira oficina periodo manha
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Figura 17-Grupo da manha

Figura 18 — Grupo da tarde

Contribuicfes para a Enfermagem e a Saude

O desenvolvimento dessa pesquisa, fundamentada metodologicamente
no referencial participativo (Thiollent, 2011), proporcionou uma proposta de
qualificagcdo aos profissionais da APS quanto a notificacdo compulséria de
violéncia interpessoal/autoprovocada e a abordagem ao comportamento suicida,
utilizando-se de espacos para problematizacdo e reflexdo do processo de
trabalho dos préprios participantes, situacédo que 0s posiciona como protagonista

e corresponsaveis da transformacéo.
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Gradualmente, os trés encontros da Oficina para Abordagem do
Comportamento Suicida da Atencdo Primaria desencadearam um processo em
que os participantes puderam: (1) construir e compartilhar uma problemética
comum do municipio estudado e que esta diretamente articulada com uma
agenda de prioridades no ambito da APS; (2) sensibilizar-se acerca do trabalho
em equipe como estratégia para responder a situacdes complexas, representada
aqui como comportamento suicida; e (3) compreender o trabalho em satde como
dependente da articulagéo robusta entre os servicos que compdem a RAS.

Como contribui¢cdes para a APS e para a Enfermagem, o desenvolvimento
do produto dessa dissertacdo, isto é, a Oficina propriamente dita, contribuiu
como uma forma de intervencdo educativa e participativa relacionada a uma
fragilidade central para o trabalho das Equipes de Saude da Familia,
compreendida como formacdo em saude mental para a equipe multiprofissional.
Esse produto responde diretamente a necessidade de estratégias de eormacao
que qualifiguem os trabalhadores da APS para o cuidado de saude mental.

O produto dessa dissertacao permite sua reprodutibilidade, de modo que
novas implementacdes poderdo ser efetivadas em outras realidades e cujos
resultados podem favorecer para o aprimoramento dessa oficina. Em curto
prazo, na realidade local, apos a oferta da Oficina, observou-se fortalecimento
da RAPS, pois os profissionais conheceram por meio das oficinas 0s outros
dispositivos da rede, fortalecimento das Equipes e Estratégia de Saude da

familia, que construiram grupos de escuta de pacientes em sofrimento psiquico.

Limitagdes do Estudo

As fichas de violéncia interpessoal/autoprovocada estavam preenchidas
de forma inadequada, com muitos dados ndo preenchidos e ou ignorados, essa
situacdo pode incorrer em viés sobre o perfil das violéncias autoprovocadas no
municipio.

As oficinas, como estratégias de formacdo, possibilitaram o
desenvolvimento de atitudes e habilidades por parte dos participantes em
relacdo ao comportamento suicida. Contudo, observou-se uma fragilidade no

desenvolvimento dos conhecimentos tedricos envolvidos nesse processo.
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Assim, sugere-se para outras oportunidades a associacao de acfes que visem
a atender a lacuna do desenvolvimento de saberes.

Por fim, a avaliagdo das atitudes frente ao comportamento suicida ao
término da oficina representou uma possibilidade de verificar a curto prazo a
efetividade no que se refere as concepcbes dos participantes quanto ao
comportamento suicida. Similarmente, o uso das narrativas possibilitou uma
apreensdo em curto prazo dos processos reflexivos desencadeados pela
Oficina. Aponta-se para a necessidade de estabelecer uma forma de verificar a

aquisicao e fixacdo do conhecimento obtido na Oficina a médio e longo prazos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou analisar os dados das fichas de notificacdo de
violéncia interpessoal/autoprovocada do municipio de Adamantina/ SP. Com
esses resultados, foi possivel depreender que os dados encontrados condizem
com os dados nacionais, mesmo com as fragilidades observadas no
preenchimento dos referidos documentos.

Os encontros da oficina foram importantes para promover a capacitacéo
e a sensibilizacdo dos participantes no que se refere ao sofrimento psiquico e
comportamento suicida. Essas atitudes sdo fundamentais para qualificar as
habilidades dos profissionais da APS quando do atendimento do usuario em
sofrimento psiquico e comportamento suicida.

Como resultados da Oficina, foi identificado que os participantes
desenvolveram estratégias para conduzir o atendimento a esta demanda,
articulando trabalho em equipe e apoio da RAS e da rede intersetorial.
Vislumbrar essa possibilidade, levou os participantes a ter criticidade acerca da
l6gica biomédico centrada de encaminhamento para a especialidade.

No processo reflexivo acerca do trabalho em saulde, os participantes
puderam observar que no municipio havia uma desarticulacdo entre a APS e a
atencao especializada, representada pelo CAPS. Essa fragilidade produzia uma
dificuldade de entendimento sobre o perfil da populagdo atendida no CAPS,
dificultando o estabelecimento de integracéo deste servico junto a APS.

Defende-se que os resultados obtidos por meio da implementacdo da
Oficina para Abordagem do Comportamento Suicida da Atencdo Primaria estdo
diretamente ligados a proposicdo metodolégica. Nesse sentido, importa destacar
a utilizacdo de metodologias ativas no processo de ensino-aprendizagem nas
estratégias de formacéo para trabalhadores da area da saude. Observou-se que
o protagonismo dos participantes foi um dos fatores responsaveis pela
implicagdo dos mesmos.

Os resultados a curto prazo observados a partir da Oficina permitem
afirmar uma mudanca na concepgéo dos participantes frente ao comportamento

suicida. Para além dos encontros na Oficina, identificou-se o desenvolvimento
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de acdes, dentre elas, grupos de acolhimento e escuta de algumas equipes de
ESF.

Embora este estudo tenha sido realizado com profissionais de saude do
municipio de Adamantina, pesquisas demonstram que ha falta de capacitacao
dos profissionais em relacéo ao sofrimento psiquico e comportamento suicida na
maior parte dos municipios do Brasil. O suicidio € uma das principais causas de
morte no Brasil e no mundo, de modo que é importante haver a capacitagdo
sobre a temética para todos os profissionais municipais.

Nesse sentido, imprescindivel se faz a continuidade de estratégias de
formacao que oportunizem espacos de aprendizagem, reflexdo e acdo. Durante
os encontros da Oficina, os participantes elencaram a importancia das
discussbes de casos durante as reunides de equipe da APS, o matriciamento do
NASF e CAPS para as equipes da APS. Identifica-se, contudo, a centralidade da
EPS como dispositivo para a reconfiguracdo do modelo de atencdo a saude por
meio da protagonismos dos trabalhadores, gestores e usuarios.

Instituiu-se, no decorrer desta pesquisa, a Lei 13.819 de 26 de abril de
2019, que versa sobre a Politica Nacional de Prevencao da Automutilacéo e do
Suicidio. Sua implementacdo perpassa pela cooperacdo entre a unido e o0s
estados por meio do incentivo para o desenvolvimento de politicas publicas para
pesquisa, capacitacdo e prevencdo do suicidio em todo Brasil. Com isso,
fundamenta-se a importancia do produto dessa pesquisa e sua consonancia as
politicas publicas que vem sendo desenvolvidas em torno da problemética do

comportamento suicida.
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Anexo 1
Instrumento de Coleta de Dados/Roteiro de Entrevista
DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome:

Idade:

Estado civil:

Filhos:

Religido:

Escolaridade:

Profissao:

Tempo de formado:

Tempo que atua na Atencao Primaria:

Realizou pés-graduacéo: ( ) Especializacdo ( ) Residéncia ( ) Mestrado

() Doutorado ( ) nao

Se sim, em que area?
Realizou alguma formacéo (palestras, capacita¢gfes) na area de saude mental?
( )sim ( )ndo Se sim, ha quanto tempo?

Realizou alguma formacao (palestras, capacitacdes) com abordagem da tematica do

suicidio? ( )sim ( )ndo Se sim, ha quanto tempo?

Quanto tempo trabalha na area de abrangéncia:

Casos de suicidio que teve contato (detalhar com grau de parentesco, envolvimento, ha

gquanto tempo, experiéncia pessoal sucinta):

J& realizou notificagdo compulséria quando |he foi relatado tentativa de suicidio?

Qual a sua abordagem em caso de tentativa de Suicidio?
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Anexo 2

Questionario de atitudes em relacdo ao comportamento suicida

(versao estendida)

Este questionario pesquisa atitudes em relacdo ao comportamento suicida. Evite pensar

demais para responder. Estamos interessados em sua resposta espontanea, a primeira

ideia que Ihe ocorrer. Vocé nado sera pessoalmente identificado quando da analise e

publicacdo dos dados. Alguma informacao pedida é para criar um codigo que lhe

representa. Agradecemos sua participacgao.
Sexo: [ ] MASC [ ] FEM
Ano de Nascimento:

Sua profissao:

1.E dificil diferenciar se os pacientes se apresentam
simplesmente infelizes, ou se tém uma depressdo que

necessita de tratamento?

Concordo

Discordo

2. Ficar deprimido é a maneira como pessoas mais frageis
lidam com dificuldades da vida

3. A depresséo reflete uma caracteristica do paciente que é

dificil modificar

4.Ficar deprimido faz parte do processo de envelhecimento

5. Me sinto capaz de ajudar uma pessoa que tentou se matar

6. Quem fica ameacando, geralmente ndo se mata

7. Apesar de tudo, penso que uma pessoa tem o direito de
se matar

8. Diante de um suicidio penso: se alguém tivesse

conversado, a pessoa teria encontrado outro caminho

9. No fundo, prefiro ndo me envolver muito com pacientes que

tentaram o suicidio

10. A vida é um dom de Deus, e so Ele pode tirar

11. Me sinto capaz de perceber quando um paciente tem
risco de se matar

12. Geralmente, quem se mata tem alguma doenca mental
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13. Tenho receio de perguntar sobre ideias de suicidio, e
acabar induzindo o paciente a isso

14. Acho que tenho preparo profissional para lidar com
pacientes com risco de suicidio

15. Acho que é preciso ser uma pessoa corajosa para se

matar

16. Sinto-me inseguro(a) para cuidar de pacientes com risco
de suicidio

17. As vezes da raiva, porque tanta gente querendo viver... e

aguele paciente querendo morrer

18. Se eu sugerir um encaminhamento ao psiquiatra para um
paciente que falou em se matar, penso que isso sera bem

aceito pelo psiquiatra

19. A gente se sente impotente diante de uma pessoa que

quer se matar

20. Quem tem Deus no coracado, ndo vai tentar se matar

21. No caso de pacientes que estejam sofrendo muito devido
a uma doenca fisica, acho mais aceitavel a ideia de suicidio

22. Quando uma pessoa fala de p6r fim a vida, tento tirar

aquilo da cabeca dela

23. Quem quer se matar mesmo, nao fica “tentando” se matar

24. Um paciente internado dificilmente se mata sem que
tenha um forte motivo pra isso

25. Eu ja passei por situacdes que me fizeram pensar em

suicidio

1. Vocé se considera uma pessoa religiosa? [ ] NAO [] SIM

2. Qual é sua religiao?

3. Com que frequéncia vocé vai a igreja? [ ] Uma vez por semana [ ] Uma vez por més

[]12 a 3 vezes por ano [ ] Aproximadamente uma vez por ano [ ] Quase nunca

4. Em sua opiniao, entre as pessoas que cometeram suicidio, quantas vocé estima

gue sofriam de doenca mental? %
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ANEXO 3
Matriz diagnostica da rede de atencéo psicossocial

MATRIZ DIAGNOSTICA REDE DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL

Regiao:
Municipio:
Populacéo:
COMPONENTE Ponto de Atencéo Necessidade | Existentes | Déficit | Parametro
I. Atencdo Basica em |Unidade Basica de Conforme
Saude Saulde orientacdes da
Politica
Nacional de
Atencéo
Basica, de 21
de outubro2 0
11
Equipes de Atencéo Consultério na
Bésica para Rua -Portaria
populacdes em gue define as
situacdes diretrizes de
especificas organizacao e

funcionamento

das Equipes de
Consultério na

Rua

Equipe de
apoio aos
servicos do
componente
Atencéo
Residencial de
Carater
Transitério

1- Municipios
com 3 ou mais
CT: 1 equipe
para cada 3
CTs.2 -
municipios com
menos de 3 CT
(menos de 80
pessoas): a
atencéo integral
fica por conta
das equipes de
AB do
municipio.

Nucleo de Apoio a Conforme

Saude da Familia orientacdes da
Politica
Nacional de
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Il. Ateng&o
Psicossocial
Especializada

lll. Atencéo de
Urgéncia e
Emergéncia

IV. Atengéo
Residencial de

Carater Transitério

Centro de
Convivéncia

CAPS |

CAPS I

CAPS 11l

CAPS AD

CAPS ADIII

CAPS |

UPA / SAMU

UA ADULTO

UA INFANTO-
JUVENIL

Centro de Atencéo Psicossocial

Atencédo Basica
- 2011

Municipios ou
regibes com
pop. acima de
20 mil hab.

Municipios ou
regibes com
pop. acima de
70 mil hab.

Municipios ou
regibes com
pop. acima de
200 mil hab.

Municipios ou
regides com
pop. acima de
70 mil hab.

Municipios ou
regibes com
pop. acima de
200 mil hab.

Municipios ou
regibes com
pop. acima de
150 mil hab.

Conforme
orientacdes da
Portaria da
Rede de
Atencédo as
Urgéncias, de
07 de julho de
2011.

1 UA (com 15
vagas) para
cada 10 leitos
de enfermarias
especializada
sem hospital
geral por
municipio.
Municipios com
mais de 100 mil
habitantes e
com mais de
2500criancas e
adolescentes
em potencial
para uso de
drogas ilicitas
(UNODC,20
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COMUNIDADE
TERAPEUTCA

V. Atencéo Hospitalar [LEITOS

ENFERMARIA
ESPECIALIZADA

SRT
VI. Estratégias de
Desinstitucionalizacéo
PVC
VII. Reabilitacao COOPERATIVAS

Psicossocial

11). Municipios
com 2500 a
5000 criancgas e
adolescentes
em potencial
para uso de
drogas ilicitas:
1 Unidade.

Municipios com
mais de 5000
criancas e
adolescentes
em potencial
para uso de
drogas ilicitas:
1 Unidade para
cada 5000
criancas e
adolescentes.

1 leito para
cada 23 mil
habitantes

Portaria n°®

1.101/02

A depender do
n° de municipes
longamente
internados

A depender do
n°® de municipes
longamente
internados

(*) Republicada por ter saido, no DOU n° 247, de 26-12-2011, Secao 1, pags. 230/232, com

incorrecdo no original.
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Anexo 4

Ficha de Notificacdo de Violéncia

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL SINAN
MINESTER KO0 DA SAUDE R SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
ESTADO DE SAO PAULO FACHA DE NOTIFICA CAOAN VESTIGAC AO INDIVIDUAL
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLENCIAS
Definigaode caso: Suspeita ou confirmaciode violéncia. Considerase viokéncia uso intencional de forgafisica ou do poder, real ou
emameaca, contra si proprio, contraoutra pessos, ou contraum grupo ou uma id ade qu slte ou tenha possibilidade de resultarem

lesdo, morte danopsicologico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagio (OMS,2002).

Atengio: Em casosde smpeh ou mlmqiodo violbocia contra criancas e adolescentes, a notificacio deve ser obrigatoria e dirigidaaos
Conselhos Tutelares elou autors Juizado dalinfinciae Juventude elou Ministério Pablico dalocalidade), de acordo como
art. 13 da Leino 8.069/1990 - EdaModquanqaedo“ K te. Também sio siderados de notificagio compulsoria todos 0s casos de
:#1?:;33)'“‘ amulher (Decreto-Lei no 5.099 de 0306/2004, Leino 10.778/2003) e maus tratos contra a pessoa idosa (artigo 19 da Leino

= F' Tipo do Notficagdo 2. Indwdud

Agaiodoonca Cadgo (CI010) da nosficagdo
VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLENCIAS | Y O O J [ |

J

s Munidpo de notfcacdo J
e =
J

i

pmdﬁaa&mdﬂwualmhrm!cmal j Cadgo (CNES) Eomdaocmuadnvdﬁnaa
| D] B J

i P Nome do pagente Jﬁbﬂdﬁ nascmento
idade 1 'C
[10] (e D3 Sema R = “““‘"ml:l e We. S ik :l RaalCicr
: "m % lg-mado 4- e gestaional igiorada 5-Nd ar«ha.u... 18une 2Pua  J-Amaeh
11 4- APada  Shndgend O igcads

14 | Escolandade
CAmafalee  1-Ta & sirieinconphita do EF (antigo primdne ou T grau)  2-4° sdre completa &0 EF (antige pamdnc cu ¥ gau)

350 @ srmincompaa oo EF (antigo gindsio ou ¥ gau) 4 Endne fundamental mhb tArmoumlm a Fguul  SEminemalic noermpkt (antige cdugial cu2fgas )
6-Engnematic comphts (antige cdegial cu2tgas ) 7Ed & wpenor aperor comphita Mgncnade 10 N& w apkca

Nomem do Cartdo SUS Pl\bmndnrrm
L2 I N ) Y O el O J

|Eil\-‘ IM.nchodean\:n Codgo (BGE) J.m
 0Y NP LB N |

) S a—— JeE
F - Jﬁlmamma JTEPI L4 -1 1

Fhmmhume J?zn"um“ o il DJEP”(”MMMGO&E“
T T T O 3 -Periurbana 9+ ignorado

Elk

==

‘ Dados Complementares
Fl Oaupacso

Seuagho corqugal ! Estado avi D Rebidos seoss D
1 - Saoltesro 3. Vidno & -Ndoseaplca 1.8 comhomers 3 - Com homers e muberes

2 - Camado\unido consermual 4 - Separado 9. ignorado 2. Sécommubheres & -N3ose aplica 9. gnoado

Pomui dgum tpo de D So sm, qual Spo de deficknaa ranstormo? 1-Sm 2.N3o SMNdoseaplica 9 Ignorado
deficénca’ rangtomo? |:| Flaca D\ng_m EI Transtomo mertal DO\msdeﬂu&mm

1-&m 2.N& 9 ignodo D Mot D“““”“ D Trarstomo do comparamento Sindomes__

Muricipio de ocorménaa CMQO(QGEI JE Oismto
‘ 1 |
J Logradowro fua, avenda. | rAQO
I I |

F‘anﬂmowb.cmv ] J&ocm! J@wcm‘
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Anexo 5

Parecer comité de ética e pesquisa

UNESP -FACULDADE DE -~ Plataforma
<.  MEDICINA DE BOTUCATU g%foﬂl

B s s £ I g B0 E1 TR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROPOSTA E IMPLEMENTACAO DE OFICINAS PROBLEMATIZADORAS SOBRE A
ABORDAGEM A PESSOA EM SOFRIMENTO PSIQUICO COM COMPORTAMENTO
SUICIDA NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Pesquisador: DANIELE CRISTINA RIBEIRO DOS SANTOS
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 09835719.5.0000.5411

Instituicao Proponente: Departamento de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.270.569

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de resposta da pesquisadora as solicitacdes e questionamentos do parecerista constantes no
Parecer n° 3.239.213, de 02 de abril de 2019, do Projeto intitulado "PROPOSTA E IMPLEMENTAGAO DE
OFICINAS PROBLEMATIZADORAS SOBRE A ABORDAGEM A PESSOA EM SOFRIMENTO PSiQUICO
COM COMPORTAMENTO SUICIDA NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE".

Na ocasido foram solicitadas adequagdes no TCLE e no cronograma de execugdo e questionou-se o
cuidado com os profissionais participantes do estudo, caso haja algum desconforto, constrangimento,
conforme salientado nos riscos do estudo.

Os questionamentos foram respondidos de forma clara e satisfatoriamente, ndo restando nenhuma
pendéncia.

Objetivo da Pesquisa:
Os objetivos da pesquisa foram relatados anteriormente, em Parecer n° 3.239.213, de 02 de abril de 2019.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e beneficios foram relatados em Parecer n® 3.239.213, de 02 de abril de 2019.

Enderego: Chacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubi&o Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br

Pagina 01 de 03
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Continuacao do Parecer: 3.270.569

Em relagdo aos riscos, considerando a tematica do estudo, ha possibilidade de danos a dimenséo psiquica
do participante, como constrangimento ao responder o questionario, desconforto, estresse.

Diante dessa possibilidade, sdo previstos escuta e acolhimento imediato e in loco pelos facilitadores da
oficina (pesquisadores). E, caso necessario, o participante da pesquisa sera encaminhado para o servigo de
psicologia do municipio.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Ja relatado por esse Colegiados em Parecer n° 3.239.213, de 02 de abril de 2019.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Os documentos obrigatérios foram anteriormente apresentados e relatados (Parecer n°® 3.239.213). Na
ocasido, foi sugerida a adequacgédo do TCLE, colocando-o em forma de convite e acrescentando todas as
informacdes pertinentes.

Todas as adequagdes solicitadas em relagdo ao TCLE foram prontamente atendidas pela pesquisadora.

Recomendacgoées:
N&o ha recomendacgdes.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Apds andlise em REUNIAO EXTRAORDINARIA, o Colegiado deliberou APROVADO o projeto de pesquisa
apresentado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Conforme deliberagdo do Colegiado em reunido EXTRAORDINARIA do Comité de Etica em Pesquisa da
FMB/UNESP, realizada em 16 de ABRIL de 2019, o projeto reanalisado esta APROVADO para ser iniciado
sem necessidade de envio a CONEP.

No entanto, ao final da execucdo do projeto de pesquisa, é necessario enviar o “Relatério Final de
Atividades”, na forma de "NOTIFICAGAO", via sistema Plataforma Brasil.

Atenciosamente,

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP

Endereco: Chacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubi&o Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br

Pagina 02 de 03
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Continuacao do Parecer: 3.270.569

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Qg

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/04/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1305091 .pdf 20:24:22
Qutros CartaResposta.pdf 03/04/2019 |DANIELE CRISTINA | Aceito

20:23:53 |RIBEIRO DOS
SANTOS
Cronograma CRONOGRAMA .pdf 03/04/2019 [DANIELE CRISTINA | Aceito
20:21:44 |RIBEIRO DOS
SANTOS
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 03/04/2019 |DANIELE CRISTINA | Aceito
Assentimento / 20:21:16 |RIBEIRO DOS
Justificativa de SANTOS
Auséncia
Qutros autorizacao.pdf 06/03/2019 |DANIELE CRISTINA | Aceito
23:44:27 |RIBEIRO DOS
SANTOS
Outros TermoDeAnuencialnstitucional.pdf 02/03/2019 |DANIELE CRISTINA | Aceito
01:54:44 |RIBEIRO DOS
SANTOS
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 02/03/2019 |DANIELE CRISTINA | Aceito
Brochura 01:50:42 |RIBEIRO DOS
Investigador SANTOS
Folha de Rosto FolhaDeRostoAssinada.pdf 02/03/2019 |DANIELE CRISTINA | Aceito
01:47:41 |RIBEIRO DOS
SANTOS

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
BOTUCATU, 17 de Abril de 2019
Assinado por:
SILVANA ANDREA MOLINA LIMA
(Coordenador(a))
Endereco: Chacara Butignolli, s/n
Bairro: Rubi&o Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br

Pagina 03 de 03
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Apéndice 1
Termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE)RESOLUCAO 466/2012

CONVIDO, o Senhor (a) para participar do Projeto de Pesquisa intitulado “Risco
de suicidio pelo olhar dos trabalhadores de Saude da Atengao Primaria”, que sera
desenvolvido por mim, Daniele Cristina Ribeiro dos Santos, aluna regularmente
matriculada no Programa de Mestrado Profissional do Departamento de Enfermagem
da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, com orientagdo da Profa. Dra. Rubia
de Aguiar Alencar, docente do Departamento de Enfermagem da Faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP.

Estou estudando a temética do suicidio no contexto da atencao primaria. Para
a identificacdo do participante no que se refere aos aspectos da formagéo e do trabalho
em saude, serd aplicado um questionario sociodemogréafico, com duracdo de 10
minutos. Com a intencdo de especificar o conhecimento e o comportamento do
participante frente a tematica do suicidio, sera utilizado o Questionario sobre Atitude
Frente ao Comportamento Suicida, com duracdo de 15 minutos. Serdo realizados trés
encontros para o desenvolvimento de oficinas de trabalho, que serdo audiogravadas.
ApOs a transcrigdo dos dados, as gravacgdes serdo destruidas. As datas e horarios das
oficinas serdo agendadas com antecedéncia.
Seu beneficio em participar sera de aprimorar a discussao sobre a abordagem
a pessoa em sofrimento psiquico com comportamento suicida para os trabalhadores e
gestores dos servicos da Atencao Primaria a Saude no municipio de Adamantina/SP.
Entende-se que com a sua participacdo poderemos melhorar a rede de atencdo ao
paciente em sofrimento psiquico com comportamento suicida.

Fique ciente de que sua participacdo neste estudo € voluntaria e que mesmo
apos ter dado seu consentimento para participar da pesquisa, vocé podera retira-lo a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo na continuidade do seu tratamento.

Ressalta-se que o0 desenvolvimento do presente estudo ndo causara
constrangimentos e/ou desconforto aos participantes. Se eventualmente isso acontecer
a orientadora do estudo ird acolher o participante e tomar as devidas providéncias.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ser& elaborado em 2 vias de
igual teor, o qual 01 via sera entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra
via serd arquivada e mantida pelos pesquisadores por um periodo de 5 anos apo6s o
término da pesquisa.

Qualquer divida adicional vocé podera entrar em contrato com o Comité de Etica

em Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 22 a
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62 feira das 8:00 as 12.00 e das 13.30 as 17horas, na Chacara Butignolli s/n°® em Rubido
Janior — Botucatu - Sao Paulo. Os dados de localizacao dos pesquisadores estdo abaixo
descritos:

Apébs terem sido sanadas todas minhas dlvidas a respeito deste estudo,
CONCORDO em participar de forma voluntaria, estando ciente que todos 0s meus
dados estardo resguardos através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram.
Estou ciente que os resultados desse estudo poderdo ser publicados em revistas

cientificas.

Adamantina, [ ]

Pesquisador Participante da Pesquisa

Nome: Daniele Cristina Ribeiro dos Santos
Endereco: Rua Zequinha de Abreu, 340
Telefone: (18)35211566
Email:ribeiro_82@hotmail.com

Nome (orientador): Rubia de Aguiar Alencar

Endereco: Av. Prof. Mario Rubens Guimardes Montenegro, s/n - UNESP - Campus
de Botucatu - Botucatu/SP - CEP 18618687

Telefone: (14) 3880-1710

E-mail: rubia.alencar@unesp.br
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Apéndice 2
Instrumentos de Avaliacao das Oficinas

e Avaliacao realizada no Primeiro Encontro

O que conheci?

Pensei?

Construi?

E Senti?

No encontro de Hoje:

e Avaliagéo realizada no Segundo Encontro

Que bom que:

Que pena que:

Que tal se:

e Avaliacéo realizada no Terceiro Encontro

Quiais contribuicGes da oficina de hoje levo para o trabalho?
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Apéndice 3

Disparador Caso Dona Iris

\/
A% UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
u nesp 9ULIO DE MESQUITA FILHO”

Campus de Botucatu

Faculdade de Medicina de Botucatu
Departamento de Enfermagem
Programa de Pds-graduagdo Mestrado Profissional em Enfermagem

DISPARADOR

Dona Iris, 57 anos, do lar, tem uma vida desassossegada. Esta em um
relacionamento abusivo, em que o companheiro é agressivo, contudo, permanece nessa
relagdo pela dependéncia financeira.

Seu sofrimento se intensificou com a prisdo de um filho por trafico de drogas e a
saida das filhas de casa por ndo aceitarem o comportamento do pai. Essas situagdes
geraram sensacdo de abandono e se associaram as perdas por mortes e a dificuldade de se
fazer compreender pelos familiares.

Apds esses episddios dona Iris passou a frequentar repetidamente a ESF, sempre
referindo dor no peito e sensagdo de morte. Na unidade, enquanto se queixa da situacdo
de sua vida, pede que lhe verifiquem a pressdo, como os resultados sempre estdo normais,
dona Iris é orientada e liberada do servigo.

Nesse contexto, dona Iris efetivou uma tentativa de suicidio por intoxicacao

exogena.

Faculdade de Medicina de Botucatu — Departamento de Enfermagem
Distrito de Rubi&o Junior, s/n CEP 18618-970 Botucatu S&o Paulo Brasil
Tel /Fax 55 14 3880-1325/1326/1328/1329 curso.enfermagem.fmb@unesp.br
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Apéndice 4

Consignas Role Play

i;fev UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
u nesp <ULIO DE MESQUITA FILHO”

Campus de Botucatu

Faculdade de Medicina de Botucatu
Departamento de Enfermagem
Programa de Pds-graduagao Mestrado Profissional em Enfermagem

CONSIGNA - GRUPO A

Neste momento vocés sdo convidados a serem autores de um roteiro. A cena é um
acolhimento em uma Estratégia Saide da Familia entre um(a) profissional de saide e um(a)
usudrio(a).

Vocés vdo construir UM(A) PERSONAGEM PROFSSIONAL DE SAUDE com as
habilidades que vocés considerarem necessdrias para acolher um(a) usudrio(a) que ja é
conhecido nessa Estratégia de Saude da Familia por ja ter realizado um atendimento
anterior e este(a) lhe procura novamente.

1. FICCAO POSSIVEL - Usem a imaginagdo, mas n3o esquecam da realidade, tragam
dados que foram explorados em aula;

2. IDEIA - comecem com uma ideia pequena que possa ser expandida;

3. PESQUISA - Mergulhem na situagd@o e ativem sua memoria de fatos e emogdes;

4., STORY LINE - Tente imaginar o inicio, o meio e o final da cena;

5. PERFIL DO PERSONAGEM -PROFISSIONAL DE SAUDE - coloquem as
caracteristicas fisicas e psicolégicas, os fatos que marcam a vida deste(a) Enfermeiro(a), sua
experiéncia, seus desejos, suas certezas... Tudo que puder escrever, escreva!l Mesmo
sabendo que serd um(a) de vocés a representa-lo(a).

6. OS 3 ATOS — construam e descrevam tépicos para a apresentagdo, o encontro e a
despedida;

7. ESCOLHA DO(A) ATOR/ATRIZ — busquem identificar aquele(a) que estd mais

apto(a) a representar o personagem e ndo aquele(a) que é como o personagem.

Tempo para esta etapa: 10 minutos!

DIVIRTAM-SE!

Faculdade de Medicina de Botucatu — Departamento de Enfermagem
Distrito de Rubido Junior, s/n CEP 18618-970 Botucatu Sao Paulo Brasil
Tel /Fax 55 14 3880-1325/1326/1328/1329 curso.enfermagem.fmb@unesp.br
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u nesp """ 40LIO DE MESQUITA FILHO”

Campus de Botucatu

Faculdade de Medicina de Botucatu
Departamento de Enfermagem
Programa de Pds-graduagdo Mestrado Profissional em Enfermagem

CONSIGNA - GRUPO B

Neste momento vocés sdo convidados a serem autores de um roteiro. A cena é um
acolhimento em uma Estratégia Satde da Familia entre um(a) profissional de satde e um(a)
usuario(a)..

Vocés vio construir UM(A) PERSONAGEM USUARIO(A) com necessidades de satde
que caracterizem sofrimento psiquico. Essa personagem ja é conhecida pelo(a) profissional
de salde que ira atendé-lo(a) nessa Estratégia de Saude da Familia, pois, ja o(a) atendeu
anteriormente.

1. FICCAO POSSIVEL - Usem a imaginacdo, mas n3o esquecam da realidade, tragam
dados que foram explorados em aula;

2. IDEIA - comecem com uma ideia pequena que possa ser expandida;

3. PESQUISA - Mergulhem na situagdo e ativem sua memoria de fatos e emogdes;

4. STORY LINE - Tente imaginar o inicio, o meio e o final da cena;

5. PERFIL DO PERSONAGEM — USUARIO(A) - coloquem as caracteristicas fisicas e
psicoldgicas, os fatos que marcam a vida deste(a) usudrio(a), sua experiéncia, seus desejos,
suas certezas.... Tudo que puder escrever, escreval Mesmo sabendo que sera um(a) de
vocés a representa-lo(a).

6. OS 3 ATOS — construam e descrevam tdpicos para a apresentagdo, o encontro e a
despedida;

7. ESCOLHA DO(A) ATOR/ATRIZ — busquem identificar aquele(a) que estd mais

apto(a) a representar o personagem e ndo aquele(a) que é como o personagem

Tempo para esta etapa: 10 minutos!

DIVIRTAM-SE!

Faculdade de Medicina de Botucatu — Departamento de Enfermagem
Distrito de Rubi&o Janior, s/n CEP 18618-970 Botucatu Sao Paulo Brasil
Tel /Fax 55 14 3880-1325/1326/1328/1329 curso.enfermagem.fmb@unesp.br
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Campus de Botucatu

Faculdade de Medicina de Botucatu
Departamento de Enfermagem
Programa de Pds-graduagdo Mestrado Profissional em Enfermagem

CONSIGNA - GRUPO C

Neste momento vocés sdo convidados a serem observadores de uma cena de
acolhimento em uma Estratégia Satde da Familia entre um(a) profissional de satde e um(a)
usuario(a).

Vocés vao construir o que esperam que esse profissional de saide oferega para o(a)
usudrio(a) em seu demanda. Criem uma lista com algumas tarefas que precisam ser
cumpridas durante o acolhimento, ela serd um guia para vocés compararem o que esperam
do que de fato ira acontecer durante o acolhimento.

Ndo interfiram no trabalho dos grupos e ndo antecipem o que esperam que eles
fagam. APENAS OBSERVEM.

Quando a cena entrar em agao, CONTINUEM OBSERVANDO, mas coloquem foco no
desempenho, na comunicagdo e na relagdo que esta sendo dramatizada entre profissional

e o(a) usuario(a).
FOCO da OBSERVACAO:
Conseguem se escutar?

As demandas sdo acolhidas de forma aberta?

Como ocorre a comunicagdo do profissional?

Tempo para esta etapa: 10 minutos!

DIVIRTAM-SE!

Faculdade de Medicina de Botucatu — Departamento de Enfermagem
Distrito de Rubi&o Janior, s/n CEP 18618-970 Botucatu Sao Paulo Brasil
Tel /Fax 55 14 3880-1325/1326/1328/1329 curso.enfermagem.fmb@unesp.br
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Apéndice 5

Planejamento da Oficina— Os trés encontros

PRIMEIRO ENCONTRO

Horario Atividades Objetivos Acles dos facilitadores Recursos
7h50 — Recepcionar os participantes,
8h15 Acolhimento explicando que vamos ter um tempo Boas-vindas aos participantes. Afetividade
de tolerancia.
8h15 — Apresentacao dos , o L . .
8h30 facilitadores Introduzir o percurso profissional Ola, nés somos... n0s estamos... Humildade
- Ver materiais da dindmica
A . Iniciar o contato dos participantes - Conducéao da atividade: (pendente)
8h30 — | Dinamica de apresentagéo . ~ o . _
C entre si, aumentar o contato humano- | - Observagéo e registro: atentar-se | - Flip-chart;
9h15 | dos participantes (pendente) ~ -
humano ao comportamento ndo verbal - Papel para flip;
- Pinceis atdmicos;
- Contextualizar os participantes sobre
a pesquisa, evidenciando aprovacéo
ética
- Cépias do TCLE
9n15 — TCLE - Coletar a assinatura no TCLE - Condugéo da atividade: Daniele (2/participante);
9h45 Contrato de Convivio , . - Observacéao e registro: L ,
- Construir contrato de convivio, - Cépias da escala da pesquisa
reforcando aspectos da certificacdo e (1/por participante)
condigOes para receber o certificado
- Aplicar escala da pesquisa
9n4s — Coffee Vamos nos alimentar! Respire/Hidrata-se/Alimente-se/ Comidinhas do coffeel!
10h15 Descanse
10h15 Processamento da situaco Identlflcar as concepcdes dos D!sf[rl'buw a situacdo problema; - Cépias da situacdo problema;
“11n problema participantes em torno do Dividir as tarefas entre os

comportamento suicida

participantes (relator),
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Problematizar a situacéo problema,
guestionando o grupo de maneira
indireta:

- Por que a pessoa recorre a
tentativa de suicidio?

- Quem esta mais exposto a
tentativa de suicidio?

- Em Adamantina, quem comete
mais tentativa de suicidio?

- Quais servicos deveria atender as
tentativas de suicidio?

- O que eu posso fazer na
perspectiva da prevencgao e
atendimento?

- Papéis para anotacéo
(facilitadores);

Comparar as concepg¢des que foram

- Organizar a apresentacao de cada
grupo, controlando tempo;

- Flip-chart;

11h - Plenaria “Sera que a gente | apresentadas nos pequenos grupos - Registrar a apresentacdo de cada -
) " . - Papel para flip;
11h30 pensa igual?! sobre o comportamento suicida em grupo - Pinceis atdmicos:
Adamantina - Conducéo da atividade: ’
- Observador:
- Apresentar a analise das fichas de . .
PR e - Flip-chart;
notificagdo compulsoria; -
- Papel para flip;

. . . N . ) . - Pinceis atbmicos;
11h30 O que dizem os dados?! - .DISCU'FII’ aspectos que aproximam e - Conducéo d.a atividade: Daniele - Méaquina e os vages:
—12h distanciam das concepcoes - Observador: :

- Dados das fichas de
. notificagéo;
- Provocar questionamentos sobre o SN
: ! - Multimidia;
preenchimento da Ficha
- Avaliar a oficina de trabalho realizada o o - Impressos de avaliacdo
L - Distribuir o formato de avaliacéo; s ,
L no primeiro dia; S L . (1/participante);
12h - Avaliacdo e Tarefa de : ~ : - Distribuir o diario da viagem
; ~ - Articular a construcao da narrativa
12h15 Dispersao

sobre a reflexdo do aprendizado da
primeira oficina

Conducéao da atividade

- Diério de viagem
(1/participante).
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SEGUNDO ENCONTRO

Horario Atividades Objetivos Acdes dos facilitadores Recursos
7h50 — Recepcionar os participantes,
8h15 Acolhimento explicando que vamos ter um tempo Boas-vindas aos participantes. Afetividade
de tolerancia.
- Como vocés passaram desde a
ultima Oficina?!
- Resgatar as construgdes realizadas - Flio-chart:
na Oficina 1, - O que discutimos na ultima oficina P .
Iy N ~ . ~ ”» - Papel para flip;
- Verificar a reflexdo-acao produzida mexeu com vocés? E na prética?! UL
; ~ : - Pinceis atbmicos;
8h15 - | Aguecendo os motores e a | pelas discussdes realizadas na ~ A
L S ) , - Apresentacéo da avaliagéo;
9h memoria Oficina 1; - Vejam como nossos trabalhos ~ i
, - Apresentacao da escala;
- Apresentar o processamento do foram avaliados! e
> o . - Multimidia;
contetido da Avaliagéo da Oficina 1 e
da Escala. - Conducéo da atividade:
- Observacao e registro: atentar-se
ao comportamento ndo verbal
9h — Recolher as narrativas e explicar
910 Quem fez o dever de casa?! | sucintamente o motivo pelo qual - Conducéao da atividade: Daniele E quem néo fez?!
estamos solicitando-as
- Garantir que os participantes ndo
conversem entre si;
- Refletir sobre o que o profissional } Gf”“a”“r que os par’uupaptes NA0 | _ pinceis atomicos e/ou
g registrem acdes que considerem . )
precisa “ter” para dar conta dos casos : Canetinhas;
) o membros da equipe ou da rede. : —
9h10 — No bloco do EU SOZINHO de tentativa de suicidio? (por ex., ndo pode encaminhar, ndo | - Post it coloridos;
9h20 " | - Delimitar em habilidades pessoais, P N P ' - Pedir para colocar o nome da

sem contar com equipe (saberes) e
outros servicos. (fazeres)

pode chamar o psicologo, o
médico... E VOCE CONSIGO
MESMO)

- Conducdao da atividade: Daniele

Unidade de Saude em cada
Post it
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- Observacao e registro: atentar-se
ao comportamento ndo verbal

- Fotos da Unidades
- ¥ do Papel para flip para

Estimular os participantes a - Organizar os grupos pelas cada grupo;
9h20 — E(u)quipe: Quebra-cabega | perceberem a importancia de mesmas equipes. - Pinceis atdbmicos e/ou
interprofissional “‘encaixar” os fazeres/saberes que - Provocar: o que eu tenho encaixa | Canetinhas;
9h40 o ) .
foram elencados na etapa individual. na peca do outro? - Post it coloridos
- Gravar audio
9h40 - Coffebreak Vamos nos alimentar! Respire/Hidrata-se/Alimente-se/ Comidinhas do coffee!
10h Descanse!
- Mantem os mesmos grupos (3)
- Role-play: (1) criag&o dos
personagens (10 minutos), (2) acdo | . ,
(atuacéo — 10 min); (3) congela Flip-chart; -
~ - Papel para flip;
cena (vao para os grupos — 5 AL
. ) N - Pinceis atomicos;
, . minutos); (4) volta a cena (5 a 10
Simular uma cena de atendimento . . ; o - Comandas do role-play
10h — Role Play , fissional minutos); (5) sintese e experiéncias . fissional
11h15 entre paciente e profissional. por grupo (15 a 20 minutos) (paciente, profissional e
' observadores)
- Tempo (colocar alarme) - Thiago éggg?g%rgiécslggr% Gravar
- Conducdao da atividade: Thiago
- Observacdo e registro: atentar-se
a organizagao das pessoas na sala,
sua distribuicdo: Thiago
- Avaliar a oficina de trabalho o N - Impressos de avaliacdo
: L " - Distribuir o formato de avaliacao; e _
o realizada no primeiro dia; o L . (1/participante);
12h - Avaliagdo e Tarefa de : ~ : - Distribuir o diario da viagem
; ~ - Articular a construcdo da narrativa )
12h15 Disperséo (pastinha!)

sobre a reflexdo do aprendizado da
primeira oficina

Conducéo da atividade:

- Diério de viagem
(1/participante).
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TERCEIRO ENCONTRO

Horério Atividades Objetivos Acdes dos facilitadores Recursos
7h50 — Acolhimento Recepcionar os participantes, exgllca_mdo Boa}s-vmdas aos part|C|p~antes~. LemPrar que | fetividade
8h15 gque vamos ter um tempo de tolerancia. estd acabando, as relacbes vao e vém!
- Como vocés passaram desde a Ultima
Oficina?!
- O que discutimos na ultima oficina mexeu . )
~ . " ‘o - Flip-chart;
- Resgatar as construgfes realizadas na | com vocés? E na pratica?! | flin:
Oficina 2; ) P?‘pe.pa“'i‘ 'P;
o ~ ~ . . - Pinceis atémicos;
Aquecendo os | - Verificar a reflexdo-agéo produzida - Vejam como nossos trabalhos foram ~ o a
8h15 — : ~ ) - ) . - Apresentacéo da avaliacao;
motores e a pelas discussdes realizadas na Oficina 2; | avaliados! ~ F
8h30 e - Apresentacédo da narrativa;
memoria - Apresentar o processamento do A
> T . . . - Multimidia;
contetdo da Avaliagdo da Oficina 2 e da | - Conseguimos trabalhar com a narrativa da O -
. e - Fotos da ultima Oficinal
Narrativa. Oficina 1
- Conducéao da atividade:
- Observacéao e registro: atentar-se ao
comportamento ndo verbal
8h30 — | Quem fez o dever Recolher as narrativas e explicar
sucintamente o motivo pelo qual estamos | - Conduc¢éo da atividade: Daniele E quem nao fez?!
8h40 de casa?! T
solicitando-as
- Atividade no grande grupo: mapa de DEVE ESTAR TUDO PRONTO
Constituir uma Rede de Atencao a adamantina “Rede de Adamantina”;
pessoa com comportamento suicida para | - Como pecas para montar a rede: uma Mapa de Adamantina projetado
a cidade de Adamantina. fotografia de cada servico, atentar-se para - Flip-chart;
8h40 — | Tecer arede de servigos que comportam duas equipes - ¥ Papel para flip;
9h10 trama fina Desenvolver o raciocinio critico nos (portanto, duas fotos); - Pinceis atémicos;

participantes de que s&o “agenciadores
da rede”, sdo a rede em si. Quanto mais
souberem da rede, melhor constituirdo
um cuidado.

- Post it para escrever as agcdes que serao
oferecidas pela equipe (discutir que eu
espero mais da Rede do que oferto paraa
Rede);

- Pardo grande;

- Fotografia dos servicos;

- Post it grande de diversas
cores;
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Desenvolver o raciocinio critico de que a
Rede é composta de gente (rede viva), a
rede sou eu, somos nos.

Deixar evidente as habilidades de todos
os participantes — divididos nas unidades
de salde

- Conducéao da atividade:

- Discusséo: o que a equipe dar conta. O que
esta no post it mostra que eles dao conta dos
casos leves/moderados de sofrimento
psiquico.

- Observacao: registrar no flip;

- Fita crepe;
- Entregar a RAPS

9h10 —
10h00

Criando um fluxo
de acdes

Construir um fluxograma com acoes
REAIS voltadas as pessoas que estéao
em sofrimento psiquico com
comportamento suicida (objetivo: atengéo
a saude).

ATENCAO: As acbes de prevencao
deveriam surgir espontaneamente em
consideracao a todo o contetdo que ja
foi produzido nas Oficinas 1 e 2 (se
surgir, interpretar como indicador positivo
do trabalho).

Trabalho em Pequenos Grupos!

- Estimular a construgéo de acdes que vao
compor o fluxograma voltado ao cuidado a
pessoa em sofrimento psiquico com
comportamento suicida.

- Incentivar o espirito competitivo, por meio
de ser a equipe que apresente o melhor
fluxograma com ac¢des voltadas ao cuidado a
pessoa em sofrimento psiquico com
comportamento suicida.

- Resgatar outras politicas que possam
sustentar a agdo: por exemplo, politica
nacional de humanizacao; RAPS; Politica de
Promocao a Saude; Reforma Psiquiatrica
etc...

- Criar um logo e um titulo criativo para a
acao

- Conducao da atividade: nés trés
- Observacéao e registro: atentar-se ao
comportamento nao verbal

- Papel para flip para
construcao do fluxograma;
- Pinceis atdbmicos;

- Folhas (1/participante);

- Post it;

- Canetinhas;
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10h —

10h15 Coffebreak Vamos nos alimentar! Respire/Hidrata-se/Alimente-se/ Descanse! Comidinhas do coffee!
- Os trés grupos vao apresentar 0s
fluxogramas. Apos as trés apresentacfes o
grande grupo vai eleger o que esta mais
completo.
A partir disso o grande grupo fara indicacdes
de melhoria.
Aprimorar, por meio da avaliagdo entre
pares, o fluxograma criado pelas equipes | - Para o fluxograma escolhido:
para o cuidado a pessoa em sofrimento ,
L . - Papel para flip para
psiquico com comportamento suicida - Com quem temos que falar? ~ _
Shark Tank da L ~ ~ construcao do fluxograma;
10h15 i - Como oficializar essa a¢éo na coordenacgéo o :
saude: vendendo local 5 - Criar fichas de interesse pela
. um fluxo de : . . N ocal (APS e SM)? acao;
11h25 ~ Construir a partir das trés apresentacdes | - Quem fara o que e quando? e
acoes . b C L. - Criar fichas para escrever os
anteriores um unico fluxograma com - Quando faremos uma primeira aplicagao? : _
e : ) : aprimoramentos;
objetivo de realizar o cuidado a pessoa - Como vamos avaliar se 0 nosso fluxograma
em sofrimento psiquico com esta dando certo?
comportamento suicida - O que vamos ganhar com ele?
- E as proximas estratégias?
- Conducéao da atividade:
- Observacéao e registro: atentar-se a
organizacao das pessoas ha sala, sua
distribuicéo;
- Realizar o po6s-teste - Distribuir o formato de avaliagdo — pos-
- Avaliar a oficina de trabalho realizada na | teste; - Impressos de avaliagédo
11h30- Avaliacdo e ultima oficina; (1/participante);
12h Encerramento - Articular a construcdo da narrativa | - Distribuicdo das avaliagbes

coletiva e afetiva para finalizar a

intervencao.

Conducao da atividade:
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