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“De modo suave vocé pode sacudir o mundo.”
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RESUMO

O comportamento suicida causa impactos importardesociedade em
geral e nos servicos de salde. A regido sul ddlBrasque apresenta as
maiores taxas de suicidio, sendo que Santa Catnsegundo estado
brasileiro com as taxas mais elevadas. A Unidad&rdergéncia do
Hospital Universitario da Universidade Federal dat8 Catarina recebe
frequentemente pacientes que tentaram suicidio, nrepoessitam de
atencdo quanto aos aspectos organicos, mas tamtsdmida mental.
Nestas situacfes, em especial, 0 Servico de Pgiadlla unidade tem
importante participacdo, realizando atendimentocagbdjjico ao
paciente/familiares, avaliagcdo do risco de novéatam de suicidio e o
encaminhamento para outros servicos da rede dee sguiel possam
proporcionar a continuidade do tratamento. Para eses
encaminhamentos sejam realizados com qualidadeudakrque os
profissionais conhegcam os recursos disponiveis umiaipio em que o
paciente reside e quais demandas eles atenderenfam estabelecido
como objetivo deste estudo a construcdo de um dhaxoa de
encaminhamentos para os pacientes atendidos gativande suicidio
pelo Servico de Psicologia na Emergéncia. Os npiniiselecionados
para esta pesquisa foram aqueles que apresentaiamesmnumeros de
pacientes que tentaram suicidio e foram atendidds Bervico de
Psicologia no periodo de marco de 2011 a fevemdrd®2012. Dessa
forma, participaram deste trabalho os municipios Biguacu,
Florianépolis, Palhoca e Sao José. Primeirameniteref@lizado um
levantamento a respeito dos servigos de saude Inestigentes nestes
municipios através do contato com a SecretarisaddeS Foi observado
que, de maneira geral, os principais servigos tomges da rede de
salde mental nestes municipios sao as UnidadesaBade Salde
juntamente com os Nucleos de Apoio a Saude da Bawél Centros de
Atencdo Psicossocial e uma Unica emergéncia ptigaia que é
referéncia para toda regional da Grande Florianggebi identificada a
necessidade de, inicialmente, estabelecer umafidagdo relacionando
0 tipo de atendimento que o0 paciente necessita casn
caracteristicas/sintomas que ele apresenta no ntonden avaliagao.
Essa classificagdo foi realizada a partir da revisg literatura.
Posteriormente, tendo como base a revisdo detlitar& entrevistas
com representantes dos servicos de salde mernitadjafmorado um
fluxograma representando, para cada categoriastaéadecida, qual o



servico indicado e o0 percurso sugerido para seivafeto
encaminhamento. Acredita-se que este estudo e stsuritentos
elaborados a partir dele possam contribuir panéitéacos atendimentos
realizados pelos profissionais. Espera-se tambéntaglabore para uma
maior articulacdo da rede de salude e que os pesiedb necessitem
percorrer diversos servicos até ter suas demandsslidas, sendo
acolhido em um periodo de tempo reduzido, no ladatjuado.

Palavras-chave Tentativa de suicidio. Psicologia Hospitalar. v&gr
Hospitalar de Emergéncia. Servigos de Saude Mental.



ABSTRACT

Suicidal behavior has important impacts on sodietyeneral and health
care services. The south region of Brazil has highest rates of
suicide, and Santa Catarina is the Brazilian stétethe second highest
rate. The Emergency University Hospital of Fedghaiversity of Santa
Catarina often receives patients who attemptedidaii@and need
attention for some aspects, regarding the organiost also
psychological. In this scenery, the Psychology Sertias an important
participation, performing psychological attendatw¢he patient/family,
risk evaluation of another attempt of suicide ahd touting to other
services of health care network that can providgicaity for treatment.
For the continuity of treatment be made with qyalis important that
the professional has the knowledge about the ressiavailable at the
patient's home's town and which demands they acdepvas then
established as the goal of this study the consbruaif a flowchart of
routings for patients treated for attempted suidigethe Psychology
Service in the ER. The cities selected for thislgtwere those who had
higher numbers of patient who tried suicide andewattended by
Psychology Service in the period of March 2011 ébraary 2012. On
that thought, the towns that have participated wdiwguacu,
Floriandpolis, Palhoca e S&o José. First it wasemadesearch about
what mental care services were at disposal by ctingathe Health
Office. It was observed that, in general, the msénvices inside the
mental care’s network on these cities were the dJoftBasic Health
Care together with the Center of Family Health Cére Psychosocial
Attention Centers and one single psychiatric emarge that is
reference for Florian6polis and surroundings. Iswdentified the need
to initially establish a classification relatingetiype of care the patient
needs with the characteristic /symptoms that hegmts at the time of
evaluation. This classification was made from therdture revision.
Subsequently, based on these revision and intesviewith
representatives of mental care services, it wasyaed a flowchart
representing, for each category pre-establishedchwviervice was
indicated and suggested routing. It is believed tiws study, and
instruments created from it, can help facilitate ttare provided by
psychology professionals. Also, it is hoped toaodirate to improve the
network, and that patients do not need to scrodiugh various services
until have their demands attended, receiving tgbtrcare in a reduced
time, on the appropriate place.



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

O Brasil, apesar de estar entre os 10 paises caar mamero
absoluto de suicidios, pelo fato do Brasil ser w&is populoso, possui
taxas de suicidio relativamente baixas (BRASIL,6%)0Efetivamente,
ocupa a posicao 73 dentre 100 paises pesquisanongara total de 4,9
suicidios para cada 100.000 habitantes. Entretaquendo se faz
referéncia a populacdo jovem, o Brasil assume unoaicio
intermediaria, 60, com uma taxa de 5,1 suicidiaslp6.000 habitantes
jovens (WAISELFISZ, 2011). Vale ressaltar que nadf@taria entre 15
e 35 anos, o suicidio aparece entre as trés peisciausas de morte no
pais (BRASIL, 2006a). Entre os anos de 1998 a 2008ptal de
suicidios em numeros absolutos no pais passou986 para 9.328, o
que representa um aumento de 33,5% (WAISELFISZ1R01

De acordo com estudo epidemiolégico dos indicesudeidio
registrados de 1980 a 2006, a regido Nordeste dsilBioi a que
apresentou taxas mais baixas de suicidio, com na&d®y7 mortes por
100.000 habitantes; enquanto a regido Sul, comant&B,3 mortes por
100.000 habitantes, foi a que apresentou taxasattas(LOVISI et al.,
2009). Porém, dados do Mapa da Violéncia revelasmeaqire os anos
de 1998 e 2008 o numero de suicidios na regido ddterdmais que
duplicou; e j& na regido Sul esses numeros tiveramento abaixo da
média nacional. Ainda assim, o Sul segue apresgmiasn maiores taxas
(8,2 mortes por 100.000 habitantes em 2008) enquantregido
Nordeste juntamente com a Norte apresentam as a®teas (4,1 em
2008). Santa Catarina é o segundo estado brasiieiroas taxas mais
elevadas, atras apenas do Rio Grande do Sul. &gital d-lorianopolis,
municipio onde este estudo foi realizado, aparec@?*rposicao entre as
capitais brasileiras com maiores taxas médias dddsuno ano de
2008, com 6,2 mortes a cada 100.000 habitantese @edtacar que as
taxas neste municipio vém decaindo, visto que €38 £3te apresentava
taxa de 9,1 e ocupava a segunda posicdo dentre apsais
(WAISELFISZ, 2011).

Em relacdo as incidéncias das tentativas de soidfgixistem
registros sistematicos, assim sdo escassas e poufiaveis. Contudo,
h& a estimativa de que o nimero de tentativas aédisusupere o
numero de suicidios de 10 a 20 vezes (KUTCHER; CHEROOQ7).
Com o objetivo de se obter dados mais precisostg@aprevaléncia de
comportamento suicida - ideagdo, plano e tentatasuicidio - foi
realizado um estudo por Botega e colaboradoreQ§2@8 area urbana
da cidade de Campinas, Sdo Paulo. Neste foi olsleuee, ao longo da
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vida, cerca de 17% dos habitantes, maiores de a4, @ “pensaram

seriamente em por fim a vida”, aproximadamente &¥bgjaram o ato e

2,8% tentaram suicidio efetivamente. Quando ingadt a respeito dos
Gltimos 12 meses as incidéncias foram de 5,3%¢&@®Ba1,9% (plano)

e 0,4% (tentativa) respectivamente. E importantesiderar que esses
numeros ndo podem ser generalizados para outi@s @ntganas do pais.
Como j& citado, ha diferencas regionais dos ceagfies de mortalidade
de suicidio, e Floriandpolis estd entre as capliesileiras com taxas
médias mais elevadas, dessa forma, pode-se imagiraa prevaléncia
de comportamentos suicidas na cidade de Floriaisdpeja ainda mais

alta (BOTEGA et al., 2009).

O estudo realizado por Botega e colaboradores j2abfila
mostrou gque, aproximadamente, apenas uma em @&slpdssoas que
tentaram suicidio foi atendida em um servico médigspitalar. Varios
fatores podem influenciar na busca ou nao por uwicgemédico, entre
eles o potencial risco de morte, a facilidade ass@ e a confianga no
sistema de salde, e ainda o estigma existentelagdioea tentativa de
suicidio (BOTEGA et al, 2009). Estes fatores puvelamente
contribuem para a escassez de dados estatistiespaito das tentativas
de suicidio.

Na Grande Floriandpolis, a Unidade de Emergéncialtdddo
Hospital Universitario da Universidade Federal dent§ Catarina
(EMG/HU) é frequentemente procurada para o tratéonda pessoas
que sofreram algum tipo de intoxicacdo, seja eléuntéaria ou
involuntaria. Nas instalagfes do Hospital Univérsit (HU/UFSC) esta
localizado o Centro de Informagdes ToxicolégicasSamta Catarina
(CIT/SC). Pode-se imaginar que este é um dos fatpre faz com que o
HU receba diversos pacientes para o atendimeniat@scacgdes. O
CIT/SC é uma unidade publica de referéncia para tolstado na area
de Toxicologia Clinica que presta informacgdes, egime de plantdo
permanente, aos profissionais de saude, principgdnmeédicos da rede
hospitalar e ambulatorial (Centro de Informac¢desidadgicas, [s.d.]).
Informacdes a respeito de qualquer tipo de intgficasdo passadas,
geralmente através de contato telefénico, ndo apegsa profissionais
da 4rea da saude, mas também para a populacaoam ge

Visto que a ingestdo de medicamentos e de pestisiaformas
frequentemente utilizadas em tentativas de susidicdemanda desses
pacientes na Emergéncia é grande, sendo que nadear010 foi
realizado em média um atendimento por dia nestéadei Os pacientes
chegam encaminhados de locais diversos, como Ussddd Pronto
Atendimento (UPA’s), Unidades Basicas de Saude {UBSo Servico
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de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), bombeioaspela livre

procura da populacdo. Cabe salientar ainda quetia g@ experiéncia
obtida no decorrer da pratica dos profissionaisgsgos que trabalham
no setor, péde-se verificar que em menor proporgdobém sao
atendidos pacientes que tentaram suicidio por sutrétodos, e ndo
somente pela ingestdo de substancias toxicas, pomderimento de

arma branca ou de fogo, queimaduras e afogamemi®@ @utros. No

caso dos pacientes intoxicados que séo atendidoBlUHWFSC, a

equipe do CIT tem oportunidade de acompanha-lcsopéseente, o que
certamente proporciona ao paciente um atendimergo meklhor

qualidade.

Todavia, 0 usuario com comportamento suicida, ésipeente,
precisa ser atendido além de suas demandas figidasdamental que
nesse momento de crise ele possa se sentir ouddoll@do, por tanto,
outras equipes de saude, dentre elas o Servigcsideldgia, devem
estar disponiveis para melhor atendé-lo. SegureitoBte, Mello-
Santos e Botega (2010) ha casos em que o sujaitp gaicidio com a
intencdo de provocar mudancas em uma situacadiil@esato que esta
vivendo. O estudo de Botega e colaboradores (2008)rou que das 16
pessoas entrevistadas que tentaram suicidio, esegideraram seu ato
como um “grito de socorro”. Dessa forma, ressadtaasimportancia
deste “pedido de ajuda” ser acolhido.

E imprescindivel ainda que, antes do seu retorma pasa, 0
paciente seja ouvido, avaliado e encaminhado gavizes que poderédo
dar continuidade ao tratamento de sua salde m&sblote, Mello-
Santos e Botega (2010) colocam que sao trés asipais funcdes do
profissional de salde em relacdo ao comportamemt@a: identificar
0 risco de uma nova tentativa de suicidio, pensamestratégias para
proteger o paciente e remover, ou tratar, os faeaisco associados.

No contexto da Emergéncia do HU/UFSC até pouco dendm
havia profissionais de salde mental que pudessenecef atencao
especializada ao paciente, assim, 0 mesmo era @i@zn para ser
avaliado na emergéncia psiquiatrica de Sao Josanicipio vizinho a
Floriandpolis. Foi somente em 2009, com a contéatale psicologo na
unidade, que comecou a haver mudancas, visto queao®ntes
internados por tentativa de suicidio passaram aasaliados pela
Psicologia e a receber encaminhamentos para aérogos de saude,
condizentes com cada situacao.

Com a implementacdo do Servico de Psicologia naadei
verificou-se a necessidade de criar instrumentobadas para a
sistematizacdo do processo de trabalho, auxiliamddia-a-dia dos
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profissionais que ali atuam e ainda que pudesseilmair de maneira
didatica, visto que por se tratar de um hospitablesrecebe alunos de
graduacdo, além do Programa de Residéncia Muisgiohal.
Considerando que o atendimento aos pacientes gtaam suicidio é
uma importante demanda para Psicologia e exigesdisantervencdes
em um curto espaco de tempo — enquanto o0 paciestte @m
observagaol/internado na unidade — optou-se pomepamente,
priorizar a elaboracdo de material voltado a éstagdo.

O presente estudo €, assim, uma continuidade doalfia de
Conclusao de Curso desta pesquisadora, em quelaimdorado um
instrumento para registro de atendimento psicotbgios pacientes da
EMG/HU atendidos por tentativa de suicidio (MACCHNERNI,
2012). O Jdltimo bloco do instrumento de registrongiste nos
“encaminhamentos”, ou seja, onde o usuario, aterglidheiramente na
emergéncia em decorréncia de uma tentativa dedsyialeve dar
continuidade aos cuidados em salde mental. Foramtifidadas
algumas dificuldades em se definir qual seria ovigerde salde
apropriado para atender cada situacdo especifita gue a rede de
salde mental difere em cada municipio. Dessa naan&iimportante
que ao fazer um encaminhamento o profissional ganheealidade da
rede, em busca de garantir o acesso do paciertierdimento no local
gue mais se adéqua a suas necessidades, evitswdondaneira que o
usuario, em situacdo de extrema fragilidade, tegbe percorrer
diversos servicos até ter sua demanda atendidan Alsez-se relevante
identificar a rede de servicos de salude mentabbescer critérios para
definir para qual desses servicos 0 usuario atendidm primeiro
momento, pelo Servico de Psicologia deve ser emdaid apds
receber alta hospitalar.

Com isso, pode-se colaborar para que 0s psicopgoatuam no
setor facam encaminhamentos com maior eficién@ailithtndo o
acesso do paciente ao tratamento disponivel maguado naquele
momento. Destaca-se ainda a relevancia desta temditara a
contribuicdo nas acgbBes de prevencao do suicidiefetivacdo do
trabalho realizado de maneira integral, em uma dedatencéo a saude
e buscando ainda a concretizacdo dos principi&t&

Dessa forma, foi elaborada a seguinte pergunta pasta
pesquisa: Para onde e como encaminhar os pacigusforam
atendidos na Unidade de Emergéncia Adulto do HU@PB&r tentativa
de suicidio?
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Construir um fluxograma de encaminhamentos pafgaoentes

atendidos por tentativa de suicidio pelo Servigco Rigcologia na
Emergéncia Adulto do Hospital Universitario da Unsidade Federal
de Santa Catarina.

1.1.2

o

Objetivos Especificos

Identificar os servicos de salde mental do Sistemiao de
Saude (SUS) existentes nos municipios de onde proveaior
namero de pacientes que tentaram suicidio e fotend@os
pelo Servico de Psicologia da Emergéncia AdulttlddUFSC
no periodo de marco de 2011 a fevereiro de 2012.

Definir critérios de encaminhamento para o0s paegent
atendidos por tentativa de suicidio, apés avalial@®ervico
de Psicologia da Emergéncia Adulto do HU/UFSC.
Estabelecer os servicos/locais de encaminhamenta @s
pacientes atendidos por tentativa de suicidio, apékacao do
Servico de Psicologia da Emergéncia Adulto do HIBOF
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 TENTATIVA DE SUICIDIO

O suicidio pode ser definido como o ato humano alesar a
cessacao da prépria vida e a tentativa de suicfhoo o ato de tentar
cessar a propria vida, porém, sem consumacao dos (BRASIL,
2009a). O sociblogo francés Emile Durkheim (1979)final do século
XIX, definiu o suicidio como todo o caso de morte gesulte, direta ou
indiretamente, de um ato positivo ou negativo paatd pela propria
vitima, tendo esta ciéncia do resultado que seiilmklla a tentativa de
suicidio foi definida por este autor (1977, p.1®mo “o ato assim
definido, mas interrompido antes que a morte dahaeresultado”.
Deve-se diferenciar a tentativa de suicidio deosuttomportamentos
autodestrutivos, em que ndo ha a intencdo de cdiota propria vida
(BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010).

De acordo com os pensamentos de Durkheim (19&Qictdio é
um fendmeno coletivo, dependente das causas sd@iasitor conclui
gue o suicidio estd em raz&o inversamente propmici® integracéo
social, ou seja, quanto mais inserido socialmestd e individuo,
menores serao 0s riscos que o mesmo corre derpéa Bua propria
vida. O autor sugere ainda que ha trés tipos aédsni de acordo com o
grau desta integracéo, sendo etescidio egoista, altruista e andnimo
O primeiro seria aquele em que o individuo ndo dstéemente
integrado a um grupo social; no suicidio altruéstujeito sacrifica sua
vida pelo bem do grupo (como exemplo, os kamikdzesiem-bomba,
etc); ja o suicidio anbnimo seria 0 mais caradteoisda sociedade
moderna, ocorrendo em individuos que vivem em uotéedade em
crise.

A intenc¢éo suicida geralmente é um processo quisenvolve
através de estagios, que vao desde a imaginaca@#idasuicida, dos
planos de como se matar, até a agdo destrutivaratan(BRASIL,
2006a). A maioria das pessoas sob risco de suigdiesenta trés
caracteristicas principais: ambivaléncia, imputiade e rigidez do
pensamento. Ambivalénciase refere ao desejo de morrer e, a0 mesmo
tempo, de se manter vivo. H4, entdo, uma coexistéhe atitudes e
ideias antagbnicas, sendo que muitas vezes a pésse morrer, mas
também, ser resgatada e salva (BERTOLOTE; MELLO-5@H;
BOTEGA, 2010). Botega e colaboradores (2009) colocpe essa
ambivaléncia do ato suicida reflete o carater dterealizacdo do
sofrimento psiquico, ou um pedido de ajuda. Jat® impulsivo,
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geralmente é desencadeado por acontecimentos vusgagcentes,
dessa forma, acalmando a crise o risco de suipmtiera diminuir. E a
rigidez do pensamentefere-se a um estado cognitivo constrito, em que
a pessoa pensa de forma dicotdbmica (tudo ou nadag@guentemente
acredita que o suicidio é a Unica saida para seldemas (BRASIL,
2006a).

O comportamento suicida causa impactos importamtas
sociedade em geral e também nos servicos de saédendo dados da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), nas Ultimasadis; o
percentual da mortalidade global por suicidio veigramdo do grupo
de pessoas idosas para o de jovens entre 15 eo45daridade. Além
disso, as sequelas ocasionadas na tentativa ddisdo a sexta causa
de incapacitacdo entre individuos de 15 a 44 aRBAEIL, 2006a).
Essa faixa etéria inclui a maior parte da populagéomnomicamente
ativa, provocando, a tentativa de suicidio, um ictgpainda maior na
sociedade. Dados ainda apontam que para cadaicwnidnédia cerca
de cinco ou seis pessoas proximas a vitima sofl@meguéncias de
diversas ordens: emocionais, econdmicas e so€laisula-se que, do
total de 6nus ocasionados por doencas em 2002, fbj4décorrente de
tentativas de suicidio, e estima-se que este pealeaumente para
2,4% em 2020 (BRASIL, 2006a). Ha ainda a previs&@oqde nha
proxima década ocorrerdo aproximadamente 1.500sD@fIdios em
todo o mundo, o equivalente a uma morte a cadaegonslos (WHO,
2003).

Visando a prevencdo do comportamento suicida a @PMB06s
uma série de medidas, entre elas, um estudo Mmili@ internacional
de intervencdo do comportamento suicida, intitul@I9PRE-MISS,
envolvendo diversos paises, incluindo o Brasil A2011). Em 2000
foram publicados manuais de prevengdo do suicidi@ publicos
diversos; destacam-se aqui os direcionados par&osédinicos gerais
(OMS, 2000a) e para os profissionais da salde eamcAb Primaria
(OMS, 2000b). Tal como a OMS, o Ministério da Saudtasileiro
iniciou agcdes com o mesmo objetivo, sendo que e@® 20stitui as
diretrizes nacionais para a prevencdo suicidigvés da Portaria n°
1.876 (BRASIL, 2006b). Também em 2006 foi lancado manual de
prevencdo do suicidio voltado para profissionas elguipes de salde
mental (BRASIL, 2006a) e em 2009 para profissiorddssaude da
atencdo basica (BRASIL, 2009b). Essas acdes maflatenportancia da
implementacdo de estratégias de promocéao, prevenciioativas, em
gue a articulacdo de todos os niveis de atencéadarfental para sua
efetivacdo. Para tornar possivel este objetivo @éessrio, como se
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discorrera a seguir, identificar quais os fatongs gumentam o risco do
suicidio assim como os fatores que contribuem paxizger o individuo
de executar esse ato. Identificar estes diferdfateses é uma questao
relevante e ardua, ja que o que leva uma pessoafenpa prépria vida
passa por diferentes questfes sumamente imbrieattassi. Desvendar
os diferentes elementos e tentar compreender ceradisulam entre si
podera colaborar na prevencéo de tentativas diglguic

2.2 FATORES DE RISCO E DE PROTECAO ASSOCIADOS AO
SUICIDIO

Levando em consideracdo a gravidade das consegqaé&eiuma
tentativa de suicidio como exposto anteriormentalep identificar os
fatores que contribuem para aumentar ou diminuis@o de suicidio
auxilia profissionais a estimarem esse risco esalderma, também
pode ajudar na elaboragdo de estratégias de pBeven¢ratamento.
Vale ressaltar que nenhum desses fatores € determjrou seja, ndo
pode independentemente de outros aspectos ocasiarginda, evitar o
evento suicida. Os fatores de risco e protecdode#em ser vistos
isoladamente, e sim de forma agregada e no condexéxperiéncia do
paciente (KUTCHER; CHEHIL, 2007).

Estudos realizados por Lovisi e colaboradores (R66Bre taxas
de mortalidade por suicidio encontradas em cad@éaelgrasileira e
capitais, durante o periodo de 1980 a 2006, apntgue 77,3% dos
suicidios foram cometidos por homens. De acordo dados de 2004,
as médias encontradas no Brasil sdo semelhantds @disersos paises,
sendo o coeficiente agregado para os sexos masailieminino de
3,7:1 (BRASIL, 2006a). Entretanto, de acordo cotudes realizados, a
prevaléncia de tentativa de suicidio é maior esdrenulheres (FICHER,;
VANSAN, 2008; ALMEIDA et al., 2009; BOTEGA et aR009; SA et
al., 2010). Dessa forma, embora as mulheres sejai® pnopensas a
tentar o suicidio, os homens frequentemente falep®is por esta
causa, 0 que sugere que estes tendem a utilizadozmais letais
(LOVISI et al., 2009). Ao encontro dessa ideia, eS&olaboradores
(2010) observaram em suas pesquisas que, de mageied, O
envenenamento intencional foi o principal meio esgpdo para a
tentativa de suicidio (69,8%) sendo mais frequenmtiee as mulheres
(83,3%), em seguida ferimento por objeto cortab®4), mais utilizado
por homens (21,8%). O enforcamento e ferimentogrora de fogo,
métodos com alto grau de letalidade, foram outregsnmais usados
entre os homens (SA et al., 2010).
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Dentre outros fatores de risco relacionados aososdad
sociodemogréficos estdo: faixas etarias entre3%anos e acima de 75
anos; residentes em areas urbanas; desempregatlosipgimente
perda recente do emprego); aposentados; migrast@iros ou
separados; e de estratos econdmicos extremosrfotEse mais pobres)
(BRASIL, 2006a). Em relacdo a este Ultimo dado dgddfico,
Schnitmana e colaboradores (2010) sugerem que efcieates de
suicidio podem refletir dificuldades geradas pelaléticas econémicas,
e gue a situacdo de pobreza poderia predispor iatdisupor ser
geradora de estressores, como desemprego, predegpatanceiras e
instabilidade familiar. Por outro lado, estudos iém apontam que
paises desenvolvidos cujo Produto Interno Brutoesniou nas Ultimas
décadas viram suas taxas de suicidio crescerenrepsdgamente
(SANTE CANADA, 1994).

Condig¢Bes clinicas incapacitantes também sdo fatdeerisco,
como: dor cronica; lesdes desfigurantes; epileps@yma medular;
neoplasias malignas; e AIDS (BRASIL, 2006a). Noudstde Sa e
colaboradores (2010), 6,8% dos atendidos por teatate suicidio
possuiam algum tipo de deficiéncia (fisica, mentisljal, auditiva, ou
ainda outro tipo de deficiéncias ou sindromes)tddate, Mello-Santos
e Botega, (2010) ressaltam que as doencas citaitaa sepresentam
um risco potencial de comportamentos suicidas, guasuma doenca
clinica grave, por si s6, ndo é potencialmenteidalicEstes autores
apontam que a maioria dos suicidios ocorre em pesgoe estdo sob
influéncia de transtornos mentais.

Dados da Organizacdo Mundial da Salude revelam uma
prevaléncia total de transtornos mentais de 80 G%016m casos de
suicidios (OMS, 2000a). Dentre os transtornos neaisiuns estao:
transtornos do humor (ex.: episédio depressivo rjai@nstornos de
ansiedade; transtornos relacionados ao uso de amglat (ex.:
dependéncia de &lcool); transtornos de personalidadncipalmente
borderline, anti-social e narcisista); e esquizo&d€BRASIL, 2006a). A
presenca de comorbidade é um fator que potenciabkzas, como
exemplo, a pessoa que apresenta episodio depres&azouso abusivo
de &lcool, ou que apresente um transtorno de paidade somado a
outro transtorno mental, pode aumentar o risco weido (OMS,
2000a; BRASIL, 2006a). Vale ressaltar, que o siggibr si s6 néo é
uma doenca, e nem mesmo, necessariamente, a rtagéfesie uma
doencga, entretanto o0s transtornos mentais constilee em um
importante fator associado com o suicidio (OMS 0200
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O Ministério da Salde alerta que os dois princifaisres de
risco para o suicidio sdo: transtorno mental edhé#stpregressa de
tentativa de suicidio (BRASIL, 2006a). Em relacdeste Ultimo, até
10% das pessoas que tentam suicidio evoluirdodtétiapor esta causa
no futuro e que, das que falecem por suicidio, @& 50% ja haviam
tentado suicidio previamente (BOTEGA; WERLANG, 2D0AlIém
disso, Owens, Horrocks e House (2002) identificacara o risco de
suicidio entre as pessoas que ja tinham feito agtentativa é, pelo
menos, cem vezes maior do que o risco encontradgmpalacdo em
geral.

Fatores psicologicos também foram observados coendsdo:
perdas recentes; perdas de figuras parentais @aciaf dinamica
familiar conturbada; datas importantes (como da@saniversarios,
festivas, etc); e personalidade com tracos sigtifios de
impulsividade, agressividade e labilidade do hu(@RASIL, 2006a).
Wenzel, Brown e Beck (2010) ainda acrescentam a&sgesanca,
déficits na resolugdo de problemas, perfeccionisenocognices
relacionadas ao suicidio (como ideacdo suicida diomicida).
Histérico de transtornos mentais e histérico decidid na familia,
principalmente de parentes préximos, também podemfagores de
risco para o comportamento suicida (BERTOLOTE; MBEEANTOS;
BOTEGA, 2010). De acordo com Botega e Werlang (2@34e risco
pode ser maior por conta tanto de mecanismos pgicok de
identificacdo, como por uma predisposicdo genépesa doencas
mentais.

E relevante fazermos a distingéo entrdadsres predisponentgs
gue seriam aqueles elementos da historia passadestda e que
contribuem para vulnerabilidade, e faores precipitantesque sdo
eventos recentes que desencadeiam o comportamgcittascomo um
fator de *“gatilho” (como exemplo: separagdo conjugzerda do
emprego, gravidez indesejada, entre outros) (BERJTH; MELLO-
SANTOS; BOTEGA, 2010). Em relacdo a esses Ultimdgnzel,
Brown e Beck (2010) consideram que sd0 necessdiads pesquisas
gue tragam novas contribui¢cdes para a avaliacgmadiente, visto que
estes sédo fatores importantes que podem predizgrmimediato de um
ato suicida.

O suicidio deve ser compreendido como multidimerajcsendo
resultado, portanto, de uma interacdo complexa datores ambientais,
sociais, fisiolégicos, genéticos e biolégicos (ONM80Q0a). Ao encontro
dessa ideia, Cassorla (1991) afirma que geralneigige se denomina
de ‘causa’ é nada mais que o elo final de uma aatiefatores.
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Enquanto pode-se observar diversos estudos quelasoos
fatores de risco, a literatura quanto aos fatoeeprdtecdo relacionados
ao suicidio é escassa (WENZEL; BROWN; BECK, 2018 o
momento ndo ha consenso em relacdo a estes fatistegjue estes néo
foram adequadamente demonstrados como aspectostopest
consistentes contra o suicidio. Dessa forma, devescuidado para
que a presenca destes ndo minimizem aqueles fajoeesientificam o
risco de suicidio (KUTCHER; CHEHIL, 2007). Podegensar que
algumas circunstancias contribuem para uma boasaédtal e, assim,
também podem reduzir impactos negativos de sitsag@e estresse
(BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010).

Alguns fatores que podem ter efeito protetor cowtrauicidio
sdo: auséncia de transtorno mental, rede de apmsiiva, relagédo
terapéutica positiva, capacidade de adaptacéo,egmpreligiosidade,
gestacdo, presenca de criancas na casa e testaldlade intacto
(KUTCHER; CHEHIL, 2007). Outro aspecto apontado oom
potencialmente protetor por Wenzel, Brown e Bedl(@ é o sujeito
ser capaz de identificar razdes para viver. Alénssee fatores
elencados, € importante considerar a capacidadejdito em resolver
problemas, suas habilidades sociais que auxilienmamizar impactos
de situacbes adversas e sua resiliéncia (BERTOLOWELLO-
SANTOS; BOTEGA, 2010), isto é a capacidade de atdreproblemas
e sair destes transformado e fortalecido, o quecénhecido como
subsidio para a manutencéo e promoc¢ao de saldal {@ROTBERG,
2005).

Véarios sdo os fatores que atenuam o risco de suicil
possivelmente um dos mais importantes citados poios autores
refere-se a insercdo do individuo na esfera sq@aISPARI, 2002;
KUTCHER; CHEHIL, 2007; BERTOLOTE; MELLO-SANTOS;
BOTEGA, 2010; WENZEL; BROWN; BECK, 2010). Por essetivo
parece ser relevante compreender com mais detalipes se referem os
mesmos quando fazem esta afirmacdo. De acordo karki §1997) as
redes sociais podem ser encontradas nos divestemas relacionados
a pessoa e contribuem para que o sujeito se reg@reheonstrua sua
auto-imagem. A rede pessoal social é formada pefea e todas as
pessoas que O sujeito percebe como significativagessa forma,
sustenta o universo de relagcdes do individuo (SLMJZK97). Os
membros da rede social podem contribuir auxiliardio diversas
maneiras: oferecendo apoio material ou financemdentando e
fornecendo informacdes; auxiliando no cuidado cafilbos ou nas
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atividades domésticas; e ainda dando suporte ena@ci®ESSEN,;
BRAZ, 2000).

Sluzki (1997) descreve a rede em termos de suatwasty
funcionalidade e atributos de seu vinculo. A egteutefere-se no que
esta rede consiste, podendo ser avaliada, entrescfatores, por seu
tamanho, densidade (a conexdo entre 0os membros)posdo e
homogeneidade. A funcionalidade define-se pelo tipointercambio
gue ocorre, como por exemplo, o apoio emocionalaoajuda de
material e de servicos. J& os atributos do vinsétodeterminados por
sua funcao, reciprocidade, frequéncia de contatos,
multidimensionalidade e pela intensidade e histdaiaelacao.

Pessoas que possuem uma avaliacdo positiva a toegjus
recursos disponiveis em suas relacdes de apoionpadtar mais
capacitadas para se prevenir de eventos estressétgcando, por
exemplo, informacdes para a resolugdo de um prablvAYER,
2002). De acordo com Sluzki (1997), se o0 sujeitgsppuma rede
pessoal ativa, estavel, sensivel e confiante estprodege “das
enfermidades, atua como um agente de ajuda e c@oivafeta a
pertinéncia e a rapidez da utilizacdo dos servittosaude, acelera os
processos de cura e aumenta a sobrevida” (p.630p@Grte social ainda
reduz a probabilidade de ocorréncia de eventosurdigfnais em
familias nos diferentes niveis sociais (DESSEN; BR2000). Ja a
auséncia de uma rede de apoio efetiva pode prodamiimentos de
soliddo e de falta de sentido na vida (MAYER, 2002)

Estudo realizado por Gaspari (2002) com o objetiecavaliar a
rede de apoio social de pessoas que tentaramisuicfdram atendidas
em um hospital geral, demonstrou que com uma nfiE@quéncia essa
rede de apoio foi considerada fragil por estas gasss quando
comparado com outros individuos atendidos no mekospital por
outros motivos. Os pesquisadores observaram qusum@stos que
haviam tentado suicidio além de sentirem que recelenos apoio
pratico e moral, sentem que ndo sdo tdo necesg@iaferecer apoio
para familiares e amigos (GASPARI, 2002).

A funcéo da rede esta relacionada diretamente coumbdade
de suas relagdes, que por sua vez depende daahidér vinculos, a
intensidade e ainda a frequéncia e mutualidadentesnos (MORE,
2005). Nesse sentido, é relevante compreender amrpaciente se
insere nos diferentes espacos que fazem parteadeidal e como ele
interage e vivencia suas relagbes, dessa maneunlar-pe-ia identificar
os fatores de risco ou de protecdo e planejar vietgbes e
encaminhamentos (MANGIA; MURAMOTO, 2007).



30

Y

Para levantar informagbes referentes a histériavida do
paciente, assim como para compreender melhor cetA@enfigurada a
sua vida no momento atual, € necessario entrdeistde forma
minuciosa. Durante este primeiro atendimento radéizna emergéncia
busca-se, além de obter o maior nimero de inforezaedrespeito do
paciente e seu entorno, proporcionar-lhe uma esaotdhedora e
destituida de julgamentos, pois ndo se deve esqgaeea pessoa que
acabou de tentar suicidio, certamente, encontradsenciando
momentos dificeis em sua existéncia. Essa entaetisha-se assim
fundamental, ndo s6 para acolher as emocgdes denpasiendo também
para melhor direcionar o encaminhamento que seeduaefo a
posteriori

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

Botega, Silveira e Mauro (2010) ressaltam a impaiti de se
dar atencdo especial as pessoas que tentaramidiguicna vez que
estas constituem um grupo de alto risco para ddsoidReferindo-se ao
papel do psiquiatra numa emergéncia, Bertolote|dvidntos e Botega
(2010) colocam que entre suas funcbes esta a dmndedr oS
procedimentos de curto e longo prazo para dimmuisco de uma nova
tentativa. Este papel também cabe ao psicologo além disso, deve
estar atento para identificar a necessidade deanaimcao psiquiatrica,
visto que em muitas situagdes é preciso intervengbcamentosa e/ou
ainda internacgédo psiquiatrica.

O atendimento, nos casos de tentativa de suictdio, dois
objetivos principais: o de coleta de informacde® €le estabelecer
vinculo e oferecer apoio emocional. O estabeledionelo vinculo é
fundamental, visto que a pessoa geralmente se tacam condi¢cdes
pouco favoraveis, tanto fisica quanto emocionalmeAtgumas vezes
ainda se encontra sonolenta, recebendo cuidaddsasétnem sempre
disposta a conversar e colaborar (BERTOLOTE; MELRENTOS;
BOTEGA, 2010). E recomendado que o profissiongleits a situacio
emocional do paciente e as condicdes que o levdaentativa de
suicidio, de maneira empatica e sem julgamento IM&@TEGA,;
WERLANG, 2004).

Em alguns casos, a tentativa de suicidio pode ssfento que
leva 0 paciente a ter seu primeiro contato com rofigsional de saude
mental, que pode auxilid-lo a reduzir seu sofrimeMuitos pacientes
com ideacdo suicida ndo revelam suas intengfesppafigsionais ou
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pessoas préximas, entretanto, o questionamenttvdingor parte do
profissional pode ser visto como uma manifestacéoagoio e de
interesse, e encorajar o individuo a falar sobras sdificuldades,
intengbes suicidas e planos, e assim pensar emsouataneiras de
resolucéo de problemas (KUTCHER; CHEHIL, 2007).

Na entrevista com o paciente e familiares €é utibcprar
identificar os fatores de risco, de protecdo, pmuhentes e
precipitantes, historico pessoal e familiares e sede de apoio,
(BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010). Em relagdo
investigagdo de comportamentos suicidas passadggresse obter
informacdes sobre os tipos de comportamentosgadreia e o grau de
letalidade (KUTCHER; CHEHIL, 2007).

Verificar qual foi 0 método utilizado pela pessoaua crenca
sobre a letalidade do mesmo pode refletir a intercéd desejo suicida
(BORGES, 2009; KUTCHER; CHEHIL, 2007). Dessa for@agossivel
imaginar que uma pessoa que tenha utilizado um doét qual
acreditava ser de baixa mortalidade apresente adopiinio do desejo
de vida sobre o desejo de morte. O desejo de vidan dator que
possibilita a preveng¢do do suicidio, visto que @edferecido apoio
emocional e a vontade de viver aumentar, o riscasueidio pode
diminuir (BRASIL, 2006a). E consideravelmente fregte o paciente
relatar uma baixa intencionalidade suicida, reflrique seu desejo
seria de dormir, ou se distanciar de seus problesesglo que apenas
em torno de um quarto dos pacientes confirmamenddio de morte
(BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012). Outro ponto enfatizagor Borges
(2009) refere-se a avaliar se a tentativa envgessibilidade de resgate
a tempo e se a pessoa solicitou ajuda. Esses dadosdicativos do
grau da letalidade da tentativa e auxiliara naiay@b do risco da
repeticdo do comportamento suicida. Outros autalestam ainda para
o fato de que a escolha de métodos “néo letais” sigwifica que a
situacdo mereca menos atengdo, visto que mostrao aigeito esta
sofrendo e com dificuldades no enfrentamento eésolucdo de suas
dificuldades (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010

E fundamental que se avalie se o paciente mant&acao
suicida e se tem planos de como executa-lo. Neste, @ necessario
ficar atento ao grau de letalidade e a acessil#idaos meios que
pretende utilizar para pér fim a préopria vida, ejasse o individuo ja
estad executando acdes para concretizar o eventoCKER; CHEHIL,
2007) e averiguar a duracao, intensidade e frequéos pensamentos
suicidas (BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010)Ighins
pacientes, porém, podem n&o revelar suas inteng@esno quando
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questionados diretamente. Dessa forma, perguntao ete se sente em
relacdo ao seu futuro ou como imagina que seraetetno para casa
podem fazer com que ele exponha seus sentimeotos, gor exemplo,
descrevendo seu futuro de forma fatalista e seeraspa (KUTCHER,;
CHEHIL, 2007). Atencdo especial também deve setadal para
agueles pacientes que se mostram tranquilos rapidamvisto que
muitas vezes quando a pessoa toma a “decisdordatag’ elas podem
deixar de apresentar desespero, transmitindo aseenmpressao falsa
de que estdo bem (BERTOLOTE; MELLO- SANTOS; BOTE@A10;
BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012).

De acordo com Botega e Werlang (2004) a psicoi@rapd
contexto do atendimento ao usuario que tentou ddajcideve ser
diretiva e flexivel, oferecer ao paciente encorajatm e apoio, e estar
orientada para as situacfes pessoais e sociais emeggentes, que
colocam o paciente em risco de uma nova tentdBiotega, Silveira e
Mauro (2010) afirmam que h& trés acbes consideradsgas que o
profissional deve estar atento ao entrevistar uessqa em crise, sdo
elas: ouvir, visto que 0 paciente necessita fataselus pensamentos;
tolerar a ambivaléncia dos sentimentos do pacieatejpor fim,
proporcionar um ponto de apoio, de esperanca,lpaear organizar o
caos emocional no qual a pessoa se encontra.

Bertolote, Mello-Santos e Botega (2010) colocam fazer um
“contrato de n&o-suicidio” pode ser uma técnich ptrém, como se
baseia principalmente no vinculo entre o profissi@no usuario, deve
ser utilizada com bastante cautela no contextaxke emergéncia, onde
esta relagdo ainda, provavelmente, ndo esta estateel Este tipo de
contrato ndo é indicado para utilizar com paciemfes apresentam
impulsividade, ou quando apresentam algum transtque prejudique
seu julgamento. Kutcher e Chehil (2007) apontamsaprdeste contrato
dar ao profissional uma falsa sensacdo de segyramcassim,
comprometer sua avaliacdo e encaminhamentos.

E importante que o cuidado também seja ampliada patras
pessoas significativas da rede de apoio do sujgito tentou suicidio
(SILVA; COSTA, 2010). Muitas vezes a familia esténc sérias
dificuldades de relacionamentos e podem estar sh@sti paciente
(BOTEGA; WERLANG, 2004). Sugere-se que elas sejawlhidas,
informadas e instruidas quanto as possibilidadesud#éiarem a evitar
nova tentativa de suicidio (GASPARI, 2002). Intexg@es nesse sentido
podem auxiliar numa reorganizacdo do sistema paestabelecimento
de fatores que possam prevenir novas tentativasiid&lio e promover
saude mental (SILVA; COSTA, 2010). Como exemplo,famsiliares
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podem ser instruidos a permanecerem junto ao pacieo o deixando
sé, e restringir o acesso do paciente a medicasentaneios letais.
Além disso, os membros da rede de apoio podem nsgoriantes
informantes quanto a histéria atual e pregresspatiente, podendo
contribuir para um atendimento e avaliacdo mais|@aleos.

No atendimento a pessoa que tentou suicidio noextuntda
emergéncia, o contato com a rede de salde é indizado para
encaminhamentos apos alta hospitalar, quanto hzs;8es em que o
paciente ja é acompanhado por um profissional, gessa forma o
psicélogo pode obter mais informacdes que lhe tmréesubsidios para
sua avaliacdo. E imprescindivel, assim, a arti@idagom os demais
servigcos de saude, visando garantir a atencaorahtegprevenir novas
tentativas de suicidio (SA et al., 2010). A tentatpode ser um sinal
que a pessoa esta passando por um sofrimento qusiguiecessita de
ajuda, assim todas as situacfes necessitam de idadcouatento da
equipe de saude (BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012).

N&o é possivel prever quem ira cometer suicidimetamto pode-
se avaliar o risco de suicidio individual que oipaie apresenta, de
acordo com os fatores de risco e de protecdo gquavsdiados durante o
atendimento. Estes fatores podem auxiliar a ideatifiqgueles que tém
maior ou menor possibilidade de tentar suicidioaneente num futuro
préximo (KUTCHER; CHEHIL, 2007). Apesar de escal@savaliacdo
terem sido criadas com esse objetivo, a entretestase mostrado um
meio importante de mesurar o risco de uma novatteatde suicidio
(BERTOLOTE; MELLO-SANTOS; BOTEGA, 2010). Assim, o
conhecimento dos fatores aqui mencionados e umalirgoatdo que
possibilita abertura e acolhimento ao pacienteasaprincipais pilares
para realizar uma avaliacdo eficiente (WALLAUER; MBKA, 2012).

Em suma, pode-se ver que o atendimento realizadairam
unidade de emergéncia de um hospital geral ao miecigue tentou
suicidio visa, inicialmente, prestar os cuidaddecienados aos aspectos
fisicos decorrentes da tentativa de suicidio. Posteente, entdo é
fundamental que o paciente passe por uma aval@dgasco de uma
nova tentativa, avaliacdo esta que, normalmentefetuada por um
profissional da area da saude mental. A partiradasaliacédo, define-se
para qual(is) servigo(s) de saude ele pode sengnicado com o intuito
de dar seguimento ao tratamento. Para realizaencaminhamento
resolutivo é necessario, porém, conhecer quaies&ervicos existentes
gue podem atender as demandas dessa populacaddeCamdo que a
tentativa de suicidio expressa um sofrimento psiguwntende-se que o
sujeito necessita de atencao relacionada a sua samtal, assim, neste
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e no préximo tépico busca-se identificar quaiscasbs de organizagéo
da atencdo a saude mental proposta pelo SUS.

2.4 SERVICOS DE SAUDE - SUS

Primeiramente cabe relembrar o que é o SUS, séuspios e
como ele se constitui. O SUS é um sistema de sadidenal criado
pela Constituicdo Federal de 1988, que coloca ermade 196 a saude
“como direito de todos e dever do Estado” (BRAS1B88). Assim,
toda populacdo em territério brasileiro passa a dieeito a um
atendimento publico na area da saude. A regulag@mtdesse sistema
aconteceu principalmente a partir de duas Leis fdicgd da Saude, a
8.080/1990 e a 8.142/1990.

Os principios mais importantes do SUS séo: unilideste da
saude, integralidade, equidade, descentralizacé@giomalizacdo e
controle social. A universalidade refere-se ao, @@nreferido, direito
de todos ao acesso publico aos servicos de aténsadade (BRASIL,
2004). O principio da integralidade prevé o atemditn da pessoa em
sua totalidade, e ndo como um amontoado de pattegés de acdes em
todos os niveis de complexidade. A equidade préssapnecessidade
de atender igualmente as demandas de cada ss@itqyreconceitos ou
privilégios; com isso, é preciso disponibilizar esdliferenciadas para
populagbes com necessidades distintas. A desceat@d trata-se do
processo de transferir para os municipios respditsates relacionadas
a gestdo do sistema. E é o principio da regiorg@zgue deve orientar
a descentralizacdo das acbes em saude. Com a akggho sdo
identificados espacos territoriais onde serdo dedédos servicos de
saude, buscando garantir uma assisténcia resokitila qualidade. E
por fim, o principio do controle social é a pag@tdo da comunidade
nas praticas de fiscalizacéo e de deliberagéo ffgcps de salde, que
ocorre através dos Conselhos de Saude e das Quriésré&le Saude
(BRASIL, 2009c).

Para que a organizacdo e o planejamento das agdeslale
fossem possiveis, foram realizados recortes natGor nacional,
identificando as “regides de saude”. Os gestoresadde, entdo, devem
organizar acbes e servicos que sejam capazes ddeat@quela
determinada populag8o. Essas regides se constitleenformacdes
diversas em virtude da diversidade existente notéeo brasileiro,
podendo ser intramunicipais, intra-estaduais, @staduais ou ainda
fronteiricas. Dessa forma, os servicos de saldende@star organizados
em “redes de atenc¢do” regionalizadas que garantantegralidade da
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assisténcia (BRASIL, 2009c). Cada regido de saéde der constituida
de, no minimo, os seguintes servicos e acdes: AteAgmaria; atencdo
psicossocial; atengdo ambulatorial especializadaseitalar; urgéncia e
emergéncia; e vigilancia em saude (BRASIL, 2011a).

Muitos avancgos ja ocorreram nos Servicos prestadts SUS,
mas ainda se encontra dificuldades na consoliddedama rede de
atencdo a saude que realmente preste assistémtiaueoe integral,
como previsto e almejado pelo SUS. H& atualmenta umensa
fragmentacdo desta rede, na qual existem sensptedbs, que ndo se
comunicam entre si, refletindo diretamente no ateedto recebido
pela populacdo. Mendes (2011) pontua as diferemgasaracteristicas
entre um sistema fragmentado de salde e de umadesd¢éencdo a
salde propriamente dita, como de fato deveria dmaci Destacam-se
aqui algumas delas: comunicacdo entre os companamgistente /
comunicacéo feita por sistemas logisticos eficafesy nas condicdes
de doencgas agudas por meio de unidades de pramdiraento / foco
nas condicBes de doencas agudas e cronicas pordmeima rede de
atencdo; conhecimento e agéo clinica concentradssprofissionais,
especialmente médicos / conhecimento e acdo clpdacéihados por
equipes multiprofissionais e usuarios dos servigpfinalmente, sujeito
como paciente que recebe prescricdes dos profésiate saude /
sujeito como agente co-responsavel pela proprislesa® modelo
vigente, atualmente pautado nas acdes curativasteado no cuidado
médico, ndo se mostra suficiente para atender a@sardias da
populacgéao.

Atento a necessidade de aperfeicoamento da redgededo a
salide no ambito do SUS, o Ministério da Saulde elstzdu diretrizes
para sua implementacéo e estruturacdo, atravésrtii® n° 4.279 de
2010. As diretrizes fazem uma contraposi¢céo ao loaateal que esta
estruturado a partir do atendimento as demandasngsgas e as
situacBes de agudizacdo de doencas cronicas. Pi@eooonstrucdo da
intersetorialidade da assisténcia para a promog&audde, considerando
as especificidades das populacdes e fortalecendac@ss sobre as
condi¢cBes crbnicas. A rede de atencdo a saudeivabjgtomover a
integracao sistémica dos servicos, oferecendo @beintegral, continua,
responsavel e humanizada, pressupondo uma respéstal dos
profissionais e sujeitos envolvidos, para superar irervencdes
fragmentadas (BRASIL, 2010a).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Salde adcesr
integrados de salde devem proporcionar 0 “cuidam’cno “lugar
certo”, podendo ser definidos como a gestdo e daofle servicos de
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salde que oferecam a populagdo o cuidado que greciguando
precisam e com facil acesso aos mesmos (WHO, 2@@8)vés dos
servigos integrados as pessoas tém acesso a umucode servicos
preventivos e curativos, ao longo do tempo, e asgalos diferentes
niveis de atencdo a saude (MENDES, 2011). Ressgltperém, que a
integracdo é um continuum, existindo assim grausntbgracao, que
variam de um pélo ao outro — fragmentacao absalutéegracao total.
A atencédo integrada pode aparecer de formas diéeyem diferentes
niveis de servicos, havendo diversas configuragssiveis (WHO,
2008).

As diretrizes para estruturacdo da rede de ateac&@alde
colocam a Atencdo Primaria em Salude como 0 Sseu estraturante.
Compete esclarecer aqui que, no Brasil, parece moonuso dos termos
“Atencdo Primaria” e “Atencdo Basica” como sinbngn®@ primeiro
teria sentido mais restrito e esta relacionadoc@esade promocao e
prevencédo de salde, sendo empregado internaciortalni@ o segundo
é utilizado particularmente no Brasil e tem sentidais amplo, se
constituindo de acgdes integrais em saude (BOINGER/RLDI, 2010).
Neste estudo os termos também ser&o utilizados eordaimos, visto
gue na realidade brasileira o primeiro nivel denglle realiza acdes
integrais, como sera explicitado adiante; porénowse por priorizar,
neste estudo, o uso do termo “Atencao Primaria &ml&'.

O Ministério da Salde compreende a Aten¢édo Printimao o
primeiro nivel de atencdo, que possui funcdo résalos cuidados
primarios sobre os problemas de salde e a partijudhse realiza e
coordena a assisténcia em todos os pontos de atefgistitui,
geralmente, o primeiro contato dos individuos, fané comunidade
com a rede, e procura levar os servigcos de saldenpais perto da
populacdo. Assim, além de solucionar grande patepdoblemas de
salde de sua comunidade, organiza os fluxos doériosupelos
diversos pontos do sistema e é co-responsavel ga€lde destes em
qualquer ponto de atencdo a salde em que estejaralménte a
Estratégia Salude da Familia é o principal model®rganizacdo da
Atencéo Primaria, sendo entdo fundamental seuldomtaento para a
consolidacao da rede (BRASIL, 2010a).

A Atencdo Secundéaria e Terciaria constituem-se ftapte
apoio, oferecendo acles especializadas, com disredensidades
tecnoldgicas, geralmente em unidades ambulataniatsospitalares. Os
servicos de Atencdo Secundaria, assim como os ideaf, devem
estar distribuidos espacialmente de acordo conitot@lizacdo e
situados nas microrregifes sanitarias (MENDES, p@Méssa forma, o
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municipio pode garantir a prestacdo de determinadisténcia através
de servicos de referéncia localizados em outrdoegii municipio, com
0 qual tenha realizado pactuacéo. Este ponto dedmieé constituido
por programas, sistemas e servigos especializddaspoio diagndstico
e terapéutico, geralmente ofertados através deneatto ambulatorial e
por hospitais de pequeno porte com tecnologia nrediaria (BVS,
[s.d.]). Pode-se citar como exemplos desses sereigueles oferecidos
pelas UPA'’s, policlinicas, SAMU ou CAPS'’s e proceeintos como as
cirurgias ambulatoriais especializadas, procediogenttraumato-
ortopédicos, exames ultra-sonograficos e fisiotardpessalta-se ainda
que sao os pontos de Atencdo Secundaria que \é@granto nivel de
atencdo a saude denominada de “média complexid@dENDES,
2011).

A Atencao Terciaria possui maior densidade tecnicddg tende a
ser mais concentrada espacialmente, situando-semiaasorregioes
sanitarias (MENDES, 2011). Geralmente é composta grandes
hospitais, tanto os gerais quanto os especializalesus recursos sao
utilizados quando os outros niveis de atencéo &écsdficientes para
atender determinada demanda. E neste nivel dedatenge vio se
concentrar as tecnologias de maior complexidadassim, deve ser
referéncia para os demais programas e servicoscompde a rede
(BVS, [s.d.]). Os pontos de Atencdo Terciaria icdonpor o nivel de
atencdo a saude de “alta complexidade” (MENDES,120Cabe
esclarecer que alta complexidade refere-se a agpedeedimentos que
envolvem alta tecnologia e alto custo, e como ekasngstdo 0s
procedimentos de dialise, de quimioterapia ou gias
cardiovasculares, entre outros (BRASIL, 2009c).

Na perspectiva da rede de atencdo a saude ase®lagfre os
diferentes niveis de atencdo sdo horizontais, réeruo relagbes
hierarquicas, visto que todos sao igualmente rateggara alcancar um
objetivo comum. No centro dessas relacbes a Atelgénaria em
Saude exerce funcao de regulacéo dos servicos (RR2EL0a). Dessa
maneira, como coloca o Decreto n° 7.508 de 20Ateeso aos servicos
e acles de saude sera ordenado pela Atencdo Rric@msiderando os
critérios de avaliacdo da gravidade do risco imtdial e coletivo e o
critério cronoldgico (BRASIL, 2011a).

Para se garantir o acesso a acdes eficientesogedié necessario
gue haja uma ordenagdo do acesso aos servicosidmsa a saude
em todos os pontos de atencdo da rede. A implantdgaregulacéo
assistencial €, entdo, imprescindivel. Entende-s& pegulacdo
assistencial, ou regulacdo do acesso a assistémcfapnjunto de
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relacdes, saberes, tecnologias e acdes que infarmaddemanda dos
usuarios por servicos de salude e 0 acesso a €BSESSIL, 2009c). A
regulacgédo viabiliza 0 acesso do usuério aos serdesalude de forma a
adequar os niveis tecnologicos disponiveis de acocdm a
complexidade de seu problema, garantindo atendamepbrtuno e
ordenado (BRASIL, 2009c). Contempla o0 estabeledimenle
referéncias entre pontos de diferentes niveis dglexidade, segundo
fluxos e protocolos pactuados (BRASIL, 2008a). Bdssma, a busca
por mecanismos que contribuam para o estabeleanu&rg processos
de referéncia é fundamental para a concretizacagriwipio da
integralidade (FRATINI; SAUPE; MASSAROLI, 2008). Bee sentido,
no ano de 2008 foi instituida a politica naciomalrégulacéo do SUS,
através da Portaria n® 1.559, que considera asidade de fortalecer os
instrumentos de gestdo, possibilitando a organizded redes e fluxos
assistenciais (BRASIL, 2008a).

Sendo a Atencgédo Priméria o principal integradorsiogicos, um
de seus principais atributos é a coordenacdo. aaa viabilidade,
porém, é fundamental o acesso as informacdes méfsrao problema
de saude do usuario e aos servicos ja oferecidaslmente este é um
desafio para os profissionais, visto que com fregiaé ndo se tem
acesso as informacdes referentes aos cuidadosrgicEEos ao sujeito
em outros pontos de atencdo da rede, o que difieuttontinuidade do
atendimento (BRASIL, 2010a). Os sistemas inforragiis e
prontuéarios eletrénicos contribuem para coordenatz@i@atencdo, mas
esta é ainda uma realidade presente apenas ens aigumcipios e de
maneira parcial, somente entre alguns servicos.

A rede de atencdo a saude envolve, entdo, discussiee a
organizacdo de tarefas que devem ser cumpridam aldi fornecer
servicos mais acessiveis, com melhor relacdo testeficio e que
satisfacam aos usuérios (WHO, 2008). Cabe destaxste estudo o
papel dos hospitais nesta rede. Eles devem estaeridos
sistemicamente, sendo parte integrante da rede pteni a
comunicagdo com 0S outros componentes. A principatao dos
hospitais é atender as condi¢cdes agudas e aos muentEnagudizacao
das doencgas crbnicas (MENDES, 2011). Ressalta-seoqgpapel da
Atencdo Priméria e a forma de regulagdo do sisteéfsaocorrer de
maneiras diferentes na atencdo as condicbes agudasatencdo as
condicdes cronicas. Como ja colocado, na atenc&duss;des cronicas
a Atencéo Primaria, além de ser um ponto de ateacaide, € um
centro de comunicacao e exerce funcéo de coordedasafluxos. Mas
ja na assisténcia as condi¢des agudas, a Atenigaariardesloca-se do
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centro, ndo sendo a principal reguladora da redeaetém-se como
importante ponto de atencdo a saude (BRASIL, 201®aggulacdo,
nestas situagdes, deve ser realizada por um compégulador, visto
gue em situagdes de urgéncia e emergéncia a passiagasuario pela
Atencao Primaria pode implicar em um gasto de temggeioso no
atendimento de seu quadro de saude (MENDES, 2011).

Quando se lida com pessoas que tentaram suicfdia;se de
individuos que manifestam um sofrimento difererdquitle decorrente
do seu corpo fisico. O sofrimento experimentado gates pacientes é
de ordem psiquica e, portanto, requerem interveng@tintas daquelas
oferecidas quando se trata outras enfermidadessaDewmneira, e
levando em consideracdo a singularidade da proliardeste tipo de
usuéario, para melhor poder atender as suas demandexessario
compreender e conhecer como se estruturam os cGerdie salude
mental disponiveis no SUS. Assim, uma visdo do ifuranento da
atencdo a salde mental da rede publica ser4 cdattampo tépico
seguinte.

2.5 SERVICOS DE ATENCAO A SAUDE MENTAL — SUS

No Brasil constata-se uma alta prevaléncia de pesspe
apresentam, em graus variados, sofrimento psiqgie® requerem
cuidados. H4 a estimativa que de 10% a 12% da apfalnecessitem
de atencdo em saude mental continua ou eventusihda que 3%
possuem transtornos considerados graves, o queofazque essas
pessoas apresentem dificuldades de adaptacédo asoc&@l onde estdo
inseridas. Esta populacdo necessita de cuidaddéeos, a partir de
uma rede densa, diversificada e efetiva (BRASIIQ5)00utra questao
a ser considerada € que os transtornos mentaiscapacomo um fator
importante se levado em consideragdo os anos de que ficam
comprometidos em decorréncia da perda de saldeSBR2009c).

Na década de 70, a partir do Movimento Sanitado éicio do
processo da Reforma Psiquiatrica no Brasil, a smefdal comeca a ser
repensada e busca-se efetuar mudancas na estiotuatendimentos,
visando a extin¢do dos hospitais psiquiatricosaessibstituicdo por uma
rede de atengdo em salde mental. Esta substitai§éorepresenta
apenas o deslocamento dos cuidados para outrooefipi@Q, mas vai
muito além, compreende uma mudanca complexa deligaras e de
praticas (ZAMBENEDETTI, 2009). Durante a ReformagBgtrica e a
luta antimanicomial ocorrem diversas denuncias ci@tedas as
situacBes precérias de tratamento e de violénaaidas dentro dos
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manicdmios, e 0 modelo hospitalocéntrico vigenéeesise momento €,
entdo, questionado (BRASIL, 2005). O paciente cmmado “louco”
passa a ser entendido como um sujeito com direitwam liberdade, e
entende-se que o tratamento deve acontecer novemoweim a familia e
comunidade, e ndo mais no isolamento. Para isst@anpo, € necessaria
a construcdo de um modelo humanizado, integrahe a@articipacdo
da populacdo e, principalmente, dos préprios ussiae familiares
(BRASIL, 2010b).

A partir do inicio da década de 90 leis que deteawam a
substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricosyma rede integrada
de saude mental foram aprovadas em diversos estddsts década foi
assinada a Declaracdo de Caracas (1990) e reabz#id@onferéncia
Nacional de Salde Mental (1992), que marcaram opmomisso do
pais na reformulacdo do atendimento ao usuériotraomstorno mental,
a partir de normas que regulamentavam a implan@dgamvos servicos
substitutivos, ainda que de forma incipiente (BRAZI005). A atencdo
integral & salde mental passa a ser composta po¢cosSeCcomo 0S
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Residénaaapéuticas e
acOes na Atencao Primaria, entre outros, sendaageponsabilidade
das trés esferas de governo (municipal, estadudkderal). As
internacdes, quando necessarias, sdo feitas enitdimgyerais ou em
CAPS que funcionam 24 horas, dessa forma, os hspisiquiatricos
séo progressivamente substituidos (BRASIL, 2010b).

A formulagdo de uma nova politica de saude mengahgarada
pela Lei 10.216/01, que “dispde sobre a protecams alireitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e fedseo modelo
assistencial em saude mental” (BRASIL, 2001). Aanpwlitica busca
consolidar um sistema de atencdo aberto, de basmn@dria e
territorial, ou seja, em que 0s cuidados sejameofgos na propria
comunidade e com articulagdo com os recursos gaedeponibiliza,
garantindo também a livre circulagdo das pessoas sofrimento
mental. A organizacdo dos servicos deve ser, erggmnalizada com
acOes intersetoriais, visando o cuidado integralsério. Apesar da
Lei 10.216/01 colocar a internagcdo como o ultineurso terapéutico e
proibir internagcdes em instituicdes asilares, éa imstitui mecanismos
claros para a progressiva extingdo dos manicoriioela assim, sua
promulgacdo foi um grande passo que impulsionourargsso da
reforma psiquiatrica no Brasil (BRASIL, 2005).

Mais recentemente a Portaria n® 3.088, de 23 dendwp de
2011, instituiu a rede de atencdo para pessoas sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentesalade &lcool e
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outras drogas, com o0 objetivo de ampliar e articala pontos de
atencdo a saude mental, qualificando os atendimembo meio do
acolhimento, do acompanhamento continuo e da atelgairgéncias
(BRASIL, 2011b).

De acordo com a Portaria n® 3.088, a rede de aezmpdsaude
mental é constituida pelos seguintes componeraeaténcéo basica em
salde (formada pelas Unidades Bésicas de SaudeS; étRlipes de
atencdo basica para populacdes especificas e at@roonvivéncia);
(b) atencao psicossocial especializada (Centrostel;do Psicossocial
— CAPS); (c) atencdo de urgéncia e emergéncia if®erde
Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU, sala de dbtagdo,
Unidade de Pronto Atendimento 24 horas — UPA, pdrtspitalares de
atencao a urgéncia/pronto socorro, Unidades Badedalde — UBS,
entre outros); (d) atencdo residencial de caréasitério (unidade de
recolhimento e servicos de atencdo em regime resalg (e) atencao
hospitalar (enfermaria especializada em hospital ggervigco hospitalar
de referéncia para atencdo as pessoas com sofvimentranstorno
mental e com necessidades decorrentes do usocale &leool e outras
drogas); (f) estratégias de desinstitucionaliza@vicos residenciais
terapéuticos); e (g) reabilitagdo psicossocial (BRA2011b).

A rede de servicos em saude mental deve se efetivanodelo
territorial, dessa forma, por sua proximidade coamifias e
comunidades, a Atencdo Primaria se torna um impirtaecurso
estratégico para atender as demandas relacionaglasofamento
psiquico (BRASIL, 2005). As UBS'’s constituem-seposicipais pontos
de atencéo, visto que sdo responsaveis por ummtonjle acdes em
saude, atuando na promocdo da salde, prevencaogEeos
diagnostico, recuperacdo, reabilitacio de doencasgravos mais
frequientes, e, ainda, na manutencao da salde daictade (BRASIL,
2011b). A Estratégia Saude da Familia (ESF), cremal994, é um
modelo de organizacao dos Servicos de Atencdo Rainc@mposto por
equipes multiprofissionais, e vem se concretizantemo uma
alternativa ao modelo tradicional, biomédico e ftacéntrico. As
equipes de ESF séo responsaveis pelo acompanhadesnota nimero
definido de pessoas, e em um territdrio geografeomitado (BRASIL,
2009d).

De acordo com a Portaria n° 2.488 de 2011, cadpede saude
da familia deve ser composta por, no minimo, umicoé@eneralista,
ou especialista em salde da familia, ou médico amilia e
comunidade), um enfermeiro (generalista ou espsteiadm saude da
familia), um auxiliar (ou técnico) de enfermageagentes comunitarios
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de saude. Os profissionais de salde bucal (destistiliar ou técnico

em saude bucal) também podem fazer parte destaosgr@p. Cada

equipe de saude da familia é responsavel peladatengaide de, em
média, 3.000 pessoas, sendo que 0 maximo prevaagodéd00 pessoas.
Para esta definicdo devem-se levar em conta @gicsitde equidade e
grau de vulnerabilidade das familias residentesuglaqdeterminado

territério (BRASIL, 2011c).

E importante ressaltar que sempre ha um compondate
sofrimento subjetivo relacionado a doenca, que pidar como um
dificultador de adesdo ao tratamento ou de hébitass saudaveis.
Dessa forma pode-se compreender que todo problemaadde é
também de salde mental, e vice versa; por issopariancia de que as
acOes de saude mental estejam articuladas conatoslde de salde e,
especialmente, com a Atencdo Primaria, visandemdahento integral
ao usudario (BRASIL, 2005, 2009d).

Com o intuito de ampliar a abrangéncia e resatigtle dos
servigos oferecidos pela ESF, o Ministério da Sagrdmi, através da
Portaria n°® 154 de 2008, os Nucleos de Apoio a &alad Familia
(NASF). A implementagéo destes nlcleos também ighjeeforcar os
processos de regionalizacao e territorializacacaine, e ainda busca a
concretizagdo da equidade e integralidade, efettvars principios do
SUS (BRASIL, 2008b, 2009d). Os NASF'’s sdo conglitaipor equipes
compostas por profissionais de diferentes areasdguem atuar em
parceria com a ESF, a partir do compartilhamentoedponsabilidades,
qualificando e complementando o trabalho na Aten&onaria
(BRASIL 2011c).

A Portaria n® 154/08 previu duas modalidades de FRAS
classificados como 1 e 2 (BRASIL, 2008b) e a Piartat 2.488 de 2011
estabeleceu revisdo das diretrizes (BRASIL, 201Eo). relacdo ao
NASF 1 é estabelecido que a soma da carga hogmanal dos seus
componentes deve resultar em um minimo de 200 ls@raanais, e a
equipe deve ser formada por profissionais com ersiperior, dentre
as seguintes categorias: médico acupunturista;cmdudidiatra; médico
ginecologista/obstetra; médico homeopata; médidquigdra; médico
geriatra; médico internista; médico do trabalho;dic@ veterinario;
assistente social; profissional da educacao fisifzamacéutico;
fisioterapeuta; fonoaudi6logo; nutricionista; p&igd; terapeuta
ocupacional; profissional com formacdo em arte eicacho; e
profissional de salde sanitarista. Cada equipeA®FNL deve realizar
suas atividades vinculada a um minimo de oito enaméximo de 15
equipes de ESF (BRASIL, 2011c). Destaca-se aquadBertaria de n°
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154/08 previa que cada NASF 1 poderia prestar gpaia até 20 ESF, e
que foi recentemente, em 2011, que esse numermuipara 15. Ja
para o NASF 2 a soma das cargas horarias semassigraofissionais
deve acumular no minimo 120 horas, sendo a equipgasta por
profissionais das ocupac¢des anteriormente descftaNASF 2 deve
estar vinculado a um minimo de trés e ao maximeeaie equipes de
ESF (BRASIL, 2011c).

Destaca-se que o gestor municipal é que tem ansabitidade
de determinar quais os profissionais que irdo concpda equipe de
NASF, de acordo com as necessidades identificadastérios de
prioridade. Entretanto, em virtude da importantevaléncia de
transtornos mentais na populagdo brasileira, aaRarn® 154/08
recomendou a presenca de pelo menos um profissiensdlide mental
(psicblogo, psiquiatra ou terapeuta ocupacional) emda NASF
(BRASIL, 2008b).

As intervencgOes realizadas pelas equipes de NASknde
superar a légica fragmentada dos servicos, em @ualngente um
profissional encaminha o paciente para o outro &adele se
responsabilizar pela a situacdo identificada. ®&dégsma, a equipe de
ESF deve atuar sempre como co-responsavel. Paiasguseja possivel
existe a proposta de que o processo de trabalhdNAIBF seja
desenvolvido por meio do “apoio matricial”. O apoiatricial € um
arranjo organizacional que objetiva viabilizar p@te técnico em areas
especificas para as equipes de ESF, através dgzicride espacos
coletivos de discussdes de casos e planejamergsss Espacos podem
se constituir de atendimentos conjuntos, intervesgBonjuntas as
familias e comunidades, supervisdo, formacdo agedia, entre outros
(BRASIL, 2005; 2009d).

Ressalta-se que o NASF ndo é a “porta de entraaia @s
Usuarios, visto que o acesso sempre sera realiamdeés da ESF.
Assim, as intervenc¢des diretas aos usuarios peddisgonais do NASF
podem ser realizadas somente apés a discussdcsd@ekrs equipes
responsaveis e a negociacdo da conduta a ser aeduléan disso, o
Ministério da Saude coloca que o “atendimento dieeindividualizado
pelo NASF ocorrer4 apenas em situacdes extremanmectessarias”
(BRASIL, 2009d, p. 08). Pode-se dizer, entdo, quequipes de NASF
tém dois tipos de responsabilidade: sobre a pofolacainda sobre a
prépria equipe de ESF, oferecendo assim tanto yrarteuassistencial
guanto técnico-pedagégico (BRASIL, 2009d).

Diversos autores abordam as dificuldades encorstrgmdos
servicos de saude, especialmente da Atencdo Paimér atender as
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necessidades relacionadas ao sofrimento psiquicRQBII;
FONTANA, 2009; BOING; CREPALDI, 2010; DIMENSTEIN el.,
2005; DIMENSTEIN et al., 2009; FIGUEIREDO; CAMPOZ009;
LUCCHESE, 2009; PINI, WAIDMAN, 2012; SES/SC, 2011(
Relatdrio de Gestdo 2010 aponta que 0s municigios apresentado
dificuldades de manter equipes de salude mentausixat para a
Atencdo Primaria, cabendo a prépria ESF acolheasesiemandas
(SES/SC, 2011). Mas muitas vezes essas demandasis&como um
acréscimo de trabalho pelos profissionais e estessesitem sem
capacidade de acolhé-las (DIMENSTEIN et al., 2009)falta de
conhecimento foi identificada como um dos fatoree dificultam o
desenvolvimento de mais acdes na area de saudalmesott parte da
ESF (PINI; WAIDMAN, 2012). Lucchese e colaboradorgx)09)
avaliaram que apesar das demandas serem iderdaBicaths ndo sao
incorporadas como objeto na prética de trabalheedapes de ESF, se
restringindo frequentemente a cuidados relacionadssnedicamentos.
E em relacdo a préatica da psicologia na Atencam&ia, Boing e
Crapaldi (2010) concluiram que a prépria configicaglas politicas
publicas atuais ndo contribui para a concretizatiama atuacao do
psicélogo de acordo com as demandas encontradas.

Ja o Relatério de Gestao 2007-2010 apresentaddviieistério da
Saude aponta o0 NASF como um importante avanco garelusdo de
acOes de salde mental na Atencdo Priméria e comsipiee € uma
estratégia ainda em processo de implantacédo, aepassita ser melhor
monitorada (BRASIL, 2011d). Em 2010 o Relatério dFirda IV
Conferéncia Nacional de Saude Mental trouxe alguprapostas de
melhorias relacionadas aos NASF's, como: redumiimero minimo de
equipes ESF vinculada ao NASF de oito para quaumentar o
numero de profissionais de salde mental em cadedle reduzir o
numero de equipes de ESF sob responsabilidade de NASF
(BRASIL, 2010b). Ja Mendes (2011) avalia que os RASséao
insuficientes para garantir uma atencdo multipsafisal ao usuario,
visto que estes profissionais ndo estdo compondanmamente as
equipes, tanto que podem ser referéncia para ag§uipes de ESF. O
autor coloca que estes profissionais deveriam sastituintes da
equipe, e ndo apenas atuar como apoiadores. Sqggera relagéo
deveria ser de um profissional para cada trés eguile ESF e que,
apesar de implicar em maiores gastos, essa seaianauida fortemente
custo efetiva (MENDES, 2011).

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) sao slisms
essenciais para a consolidacdo de um modelo dgdaténsalude mental
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substitutivo aos hospitais psiquiatricos, como @nezado pela Reforma
Psiquiatrica (BRASIL, 2010b). Nestes centros saalizados os
atendimentos as pessoas com transtornos menteesgrgersistentes, e
ainda as pessoas com necessidades decorrentes die crsick, alcool e
outras drogas. Dessa forma, o CAPS é referénci gmrcasos mais
graves, geralmente que necessitam de cuidados meEERSIVOS,
reinsercdo psicossocial e, ainda, situagbes emagupossibilidades
oferecidas pela ESF e NASF séo insuficientes (BRAZ)I09d; 2010b).

E funcdo do CAPS prover a assisténcia através de equipe
multiprofissional, com um trabalho interdisciplina em regime de
atencdo integral (dias Gteis). As principais atidiels desenvolvidas séo
os atendimentos individuais (medicamentoso, pgi@pieo e de
orientacdo, entre outros); atendimento em grupor (premplo,
psicoterapia e grupo operativo); oficinas terap@sti(como teatro e
musica); atendimento aos familiares; visitas ddmargs; e atividades
que proporcionem 0 acesso ao trabalho e ao lazeregracdo do
usuério na sociedade e o fortalecimento de vinctdmsiliares e
comunitarios. O acolhimento e cuidados relaciona@®situacdes de
crise, ou seja, na fase aguda do transtorno meatahém podem ser
realizados pelo CAPS, que funciona com o modelgaita aberta
(BRASIL, 2002; 2009d; 2010b; 2011b). E, fundamentaite, a partir
deste conjunto de acdes realizadas nos CAPS’'sgbasta a reducéo
das internagdes hospitalares (BRASIL, 2005).

Ressalta-se ainda que a equipe do CAPS também tepeb de
realizar o apoio matricial para a Atencédo PriméEade fundamental
importancia, entdo, que se mantenha constanteragég entre as
equipes de ESF, de NASF e do CAPS, através da inagdo de
espacos que possibilitem trocas de saberes, dimsuse casos e
planejamento de a¢gbes (BRASIL, 2009d).

Existem diferentes modalidades de CAPS’s, quesimguem de
acordo com o tipo de populacéo atendida, capacidadgendimento e
pelo porte. Atualmente eles estdo classificadooc@APS I, CAPS 11,
CAPS Ill, CAPS AD (alcool e outras drogas), CAPS ADe CAPS i
(infantil) (BRASIL, 2011b). A seguir serdo apreselds as principais
caracteristicas de cada um deles.

* CAPS | - Publico atendido: pessoas de todas aadaarias
com transtornos mentais graves e persistentes,me raxessidades
relacionadas ao uso de crack, alcool e outras sréygfil populacional
do municipio: indicado para municipios com poputaeétre 20.000 e
70.000 habitantes. Equipe minima: total de novéigsionais, sendo um
médico com formacdo em salde mental, um enfermdids
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profissionais de nivel superior (entre psicologasistente social,
terapeuta ocupacional ou outro) e quatro de nivaion(entre técnico
de enfermagem, técnico administrativo, técnico adianal ou outro).
Funcionamento: nos cinco dias Uteis da semana (BR2802; 2005).

« CAPS |l - Publico atendido: pessoas adultas comstoanos
mentais graves e persistentes. Pode atender uswéno necessidades
relacionadas ao uso de crack, alcool e outras sratgpendendo da
organizacdo da rede de salde no municipio. Pesfiulpcional do
municipio: indicado para municipios com populac@dres 70.000 e
200.000 habitantes. Equipe minima: total de 12igsimhais, sendo um
médico psiquiatra, um enfermeiro com formacdo erdeamental,
qguatro de nivel superior (entre psicélogo, enfermeissistente social,
terapeuta ocupacional ou outro) e seis de nivelar(@ttre técnico de
enfermagem, técnico administrativo, técnico edussdi ou outro).
Funcionamento: nos cinco dias Uteis da semana (BR2802; 2005).

» CAPS Il - Pablico atendido: pessoas adultas camstornos
mentais graves e persistentes. Oferece servigoastegggdo continua,
proporcionando retaguarda clinica e acolhimentournot a outros
servigos de salde mental, inclusive ao CAPS ALXilpepulacional do
municipio: indicado para municipios com populacéiona de 200.000
habitantes. Equipe minima: total de 16 profissignséndo dois médicos
psiquiatras, um enfermeiro com formagdo em saldeamecinco de
nivel superior (entre psicdlogo, enfermeiro, assigt social, terapeuta
ocupacional ou outro) e oito de nivel médio (entéenico de
enfermagem, técnico administrativo, técnico edwssdi ou outro).
Funcionamento: 24 horas, incluindo feriados e $inde semana
(BRASIL, 2002; 2005).

» CAPS AD - Publico atendido: pessoas de todas radatarias
com necessidades relacionadas ao uso de crachkl alomtras drogas.
Perfil populacional do municipio: indicado para ficipios com
populacdo acima de 70.000 habitantes. Equipe miniotal de 13
profissionais, sendo um médico psiquiatra, um n@édiknico, um
enfermeiro com formacdo em saude mental, quatroide superior
(entre psicélogo, enfermeiro, assistente sociedptita ocupacional ou
outro) e seis de nivel médio (entre técnico de remdgem, técnico
administrativo, técnico educacional ou outro). Fonmamento: nos
cinco dias Uteis da semana (BRASIL, 2002; 2011b).

* CAPS AD Il - Publico atendido: pessoas de todasaass
etarias com necessidades relacionadas ao uso ae &leool e outras
drogas. Perfil populacional do municipio: indicg@a municipios com
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populacdo acima de 200.000 habitantes. Equipe rainiotal de 17

profissionais, sendo um médico psiquiatra, um neédimico geral, um

enfermeiro com formacdo em salude mental, cinco idel superior

(entre psicélogo, enfermeiro, assistente sociedptita ocupacional ou
outro), quatro técnicos de enfermagem, quatro gsiofais de nivel
médio (entre técnico de enfermagem, técnico edoicakbu outro), um

técnico administrativo. Funcionamento: 24 horasluindo feriados e

finais de semana (BRASIL, 2011b; 2012a).

« CAPS i - Publico atendido: criancas e adolescemas
transtornos mentais graves e persistentes. Poddeatesuarios com
necessidades relacionadas ao uso de crack, alcooitras drogas,
dependendo da organizacdo da rede de salde no ipmuni€erfil
populacional do municipio: indicado para municigos populacdo de
aproximadamente 200.000 habitantes. Equipe minitoil de 11
profissionais, sendo um meédico (psiquiatra, negista ou pediatra
com formacao em saude mental), um enfermeiro, gpatfissionais de
nivel superior (entre psicologo, enfermeiro, assigt social, terapeuta
ocupacional, fonoaudidlogo, ou outro) e cinco deslhimédio (entre
técnico de enfermagem, técnico administrativo, ibceducacional ou
outro). Funcionamento: nos cinco dias Uteis da sanfBRASIL, 2002;
2005).

De forma geral, recentemente, tem ocorrido uma itapte
expansdo dos servigcos tipo CAPS, sendo que noodliino (2011)
ocorreu a habilitacdo de 122 novos servi¢cos. Dedacocom os Ultimos
dados disponibilizados, o Brasil possui um totalldé2 CAPS que déo
cobertura a 72% da populacéo, considerando o pahdeum CAPS a
cada 100.000 habitantes. O estado de Santa Catapresenta o
indicador de 0,90 CAPS / 100.000 habitantes, alal@mo “cobertura
muito boa”. Aparece como 0 sétimo estado com metadrertura,
juntamente com Alagoas. Santa Catarina possui 4430A13 CAPS I,
dois CAPS lll, 06 CAPS i e 11 CAPS AD, totalizand@® servicos
(BRASIL, 2012b). Até o momento, ndo possui CAPS AN
possivelmente por este ter sido regulamentado teoemte (BRASIL,
2012a; 2012b).

O Relatorio Final da IV Conferéncia Nacional de &alental
aponta para importancia de se rever os critérios ipgplementacéo dos
diferentes tipos de CAPS e NASF. Sugere a inclus@ocritério
epidemiolégico e ndo apenas o populacional, comarévisto
atualmente, visando a ampliagdo do nimero dessdsose(BRASIL,
2010b). Essa é uma acdo importante visto que aplesaavaliacdoes
positivas quanto ao crescimento da rede de saudéaim®o Brasil,
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ainda ha muitos progressos a serem feitos para qopulacao tenha
um atendimento integral e de qualidade.

Outro ponto da rede de atencdo a salde mental guecen
destaque neste estudo é o hospital geral, visté glemento importante
da reestruturacdo em assisténcia psiquiatricandazg@arte tanto do
componente da atengcdo a urgéncias e emergénciadp gmrtas
hospitalares de urgéncias/ pronto socorro, quamtatencdo hospitalar,
com as enfermarias especializadas (BRASIL, 201@b)atendimentos
as situacdes de crises devem entdo estar garaimtidesruptamente, e
podem acontecer nos CAPS IIl, em prontos atendosemtos hospitais
gerais (BRASIL, 2010b). Também € necessaria aawiale leitos de
atencdo integral em saude mental nos hospitaissgergue ainda é um
desafio, visto que a maior parte deles ainda thababm a légica de
especialidades clinicas. Além disso, historicameate discussdes
relacionadas a saude mental ficaram bastante istalos hospitais
gerais, sendo preciso, portanto, organizar e in@nga articulacdo
desses campos e a integragdo com 0s outros sedécsalide mental,
efetivando-se uma rede de cuidados (BRASIL, 201M8ando a
consolidacdo da rede, o Ministério da Salude cotmrao diretriz a
elaboragdo de protocolos de atendimento as sitsagéeurgéncia e
emergéncia em salde mental nos hospitais geréin, d¢ capacitar os
profissionais e adequar a estrutura fisica parempatnder as demandas
que por ventura vierem a ocorrer (BRASIL, 2010Db).

Desta maneira, neste topico tentou-se explanaebrente, assim
como dar uma visdo geral do funcionamento do sistdensalde para
que mais adiante possa ser melhor compreendidoccamamhamento
realizado ao usuario para os diferentes érgdosigui® seguimento ao
processo de atendimento.
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3 METODOLOGIA

A pesquisa realizada neste trabalho é de naturegltagiva, de
carater exploratério. Para melhor compreensédo dtoduoéutilizado
optou-se por dividir a pesquisa em trés etapascdedo com 0s seus
objetivos especificos. A seguir sera, entdo, des@i proposta de
procedimentos.

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

O objetivo desta etapa foi identificar os servigessaude mental
do Sistema Unico de Satde (SUS) dos municipiosraiares nimeros
de pacientes que tentaram suicidio e foram atesdiéto Servico de
Psicologia na Emergéncia Adulto do HU/UFSC.

Esta primeira fase foi primordial para que fossesspel a
construcdo do fluxograma de encaminhamentos —iwbjgeral desta
pesquisa — visto que para propor onde 0 paciente geocurar
atendimento, é preciso conhecer quais os servigosadde que estdo
disponiveis no municipio em que ele reside. Estpaetoi constituida de
dois momentos que serdo descritos a seguir.

3.1.1 Primeiro momento: selecdo dos municipios participa®s

Foi verificada a necessidade de selecionar quaisiciipins
seriam alvos da pesquisa, tendo em vista que a BHMGitende
pacientes que procedem de uma abrangente gamardeipias e ndo
seria viavel, neste estudo, identificar os servimsalde de todos eles.
Optou-se assim, como critério de incluséo, seleciaqueles que fazem
parte da Grande Floriandpolis e em que ha as nsainoidéncias de
pacientes atendidos por tentativa de suicidio Belwico de Psicologia.
Estes municipios foram identificados através dalismade dados
contidos nos registros documentais, restritos agi¢c®ede Psicologia do
Hospital Universitario de Florianopolis, dos patén atendidos no
periodo de marco de 2011 a fevereiro de 2012. Allesdeste periodo
deve-se ao fato de ter sido em marco de 2011 quereoc a
implementacdo de um instrumento padronizado destregidos
atendimentos (MACCHIAVERNI, 2012).

A varidvel analisada nos registros foi o “municipite
procedéncia do paciente”. Ressalta-se que essanafédo sempre é
coletada pelo psicélogo durante o atendimento doiepge na
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emergéncia, o que proporciona maior confiabilidaolelado coletado. E
importante esclarecer também que esse registrontotal ndo faz
parte do prontuario Unico do Hospital Universitagosim é registro
previsto na resolucdo do Conselho Federal de Bgieol (CFP)
N°001/09 e CFP N°005/2010, que dispde sobre a aibrigdade do
registro documental decorrente da prestacao d&ssipsicolégicos. A
resolugdo CFP N°001/09 ainda considera o regiswourdental
importante tanto para o psicologo, quanto para qeesbe atendimento
e para as instituicdes envolvidas; e coloca ainga“f..] € instrumento
Gtil & produgao e ao acimulo de conhecimento iemta pesquisa, ao
ensino [...]" (CFP, 2009).

O procedimento de coleta utlizado foi, entdo, aaliaa
documental. De acordo com Severino (2007, p.12dphcamentagéo é
uma técnica “de identificacdo, levantamento, exgao de documentos
fontes do objeto pesquisado e registro das infa@emcetiradas nessas
fontes”. Gil (2010) contribui ressaltando que comssee técnica 0
pesquisador utiliza materiais que ndo foram pregi@manalisados.

Os dados obtidos foram organizados em uma plandba
programa Microsoft Office Excel e analisados quatiiamente por
meio estatistico, de acordo com a distribuicadagiéncias.

3.1.2 Segundo momento: identificacdo servicos de salude mbel
SUS

Neste momento foi realizada a identificagdo doviges de
salde mental disponiveis nos municipios seleciaaun primeiro
momento. O levantamento dos servicos municipaisregaatravés de
dados oficiais obtidos junto a Secretaria Municigel Salde de cada
municipio, pelo contato por correio eletrénico. &did relacdo aos
servigos estaduais e federais a identificacdo ecatravés do portal da
Secretaria de Estado de Saude de Santa Catarii®SSE2012), e
posterior contato por correio eletrdnico com osviges visando a
verificagdo das informacgBes. Obteve-se a seguiatacterizacdo dos
servicos de saude: nome da unidade, endereco,taowafonico,
horario de funcionamento e profissionais de sauldatah (psic6logo,
psiquiatra e terapeuta ocupacional) disponivesaenaco.
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3.2 SEGUNDA ETAPA: ELABORAGAO DE CRITERIOS PARA
ENCAMINHAMENTOS DE PACIENTES ATENDIDOS NA
EMG/HU POR TENTATIVA DE SUICIDIO

O objetivo desta etapa foi a construcdo de -criériue
indicassem condutas a serem tomadas em relac@measinhamentos
a pacientes atendidos por tentativa de suicidi@m f@érvico de
Psicologia da EMG/HU. Desta maneira foi criada uakeela com uma
classificacdo em categorias, especifica para o&riosuatendidos por
tentativa de suicidio. Cada categoria relaciondip@ de atendimento
em salde mental que ele ir4 necessitar, com asrsste caracteristicas
que 0 mesmo apresenta no momento da avaliacapadalpelo Servigo
de Psicologia. Esta etapa foi realizada a partiredésdo seletiva da
literatura em artigos cientificos, manuais e liviapse abordassem a
avaliacdo do risco de tentativa de suicidio/suicidi

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

Esta fase visou propor um fluxograma de encaminhtoagara
0os servicos do SUS dos municipios, dos pacientesdigios por
tentativa de suicidio pelo Servigo de PsicologicEMG/HU. Ou seja,
propor para onde e de que forma os usuarios awaliatbm
determinadas necessidades devem ser encaminhastas.efapa foi
subdividida em dois momentos:

3.3.1 Primeiro momento: constru¢éo do fluxograma proviséio

No primeiro momento foi elaborado um fluxogramawsorio
para cada um dos municipios previamente seleciend@ddluxograma
visou representar as acfes e servicos de saldeidesgeara
encaminhar o paciente previamente avaliado peld¢gdede Psicologia
e classificado de acordo com as categorias estidiede pela tabela
elaborada na segunda etapa, pode ser encaminhaloe.déstacar que
0os servicos de salde sugeridos estdo entre agaeles foram
identificados na primeira etapa deste estudo.

O fluxograma foi construido a partir de pesquidaidmrafica
em protocolos, portarias e artigos cientificos spego das demandas
gque sao atendidas em cada servico de saude do Rld8as de acesso
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aos mesmos, relacionando com os dados obtidotapesenteriores da
pesquisa.

3.3.2 Segundo momento: entrevistas com representantes dos
servicos e elaboracéo da verséao final do fluxograma

Com o objetivo de verificar se o fluxograma elaldoraondizia
com a realidade e possibilidades encontradas nasicipios, foi
realizada uma entrevista com um representante €@o4¢Gs que
constituiam a rede de salde mental de cada munidigissalta-se a
importancia deste momento para verificar a viahdiel do fluxograma e
legitimar a participacdo dos servigcos de saudeahent

A entrevista foi semi-estruturada, conforme moddiiborado a
partir dos estudos preliminares. De acordo com 8evg2007) a
entrevista € uma técnica de coleta de informacBesg fundamenta na
interacdo entre o pesquisador e 0s sujeitos pespss No caso da
semi-estruturada o entrevistador faz perguntass,oram ordem
previamente estabelecida, e tem a liberdade decaar indagagdes
para esclarecimento, caso sinta essa necessidaué_(lE; DIONNE,
1999).

As entrevistas ocorreram no més de novembro de, 20&Pam
duragéo de, em média, 40 minutos e adotaram o mad&guir:

° Realizadas individualmente em local acordado com o
participante.

° Primeiramente foi explanado o objetivo da pesgeisia
entrevista, além das informacdes contidas no Tedmo
Consentimento Livre e Esclarecido.

° As informacgdes colhidas na primeira etapa destelest
caracterizacao dos servi¢cos de saude mental digismio
municipio — foram verificadas e, se necesséri@liaadas.

° Foi apresentada a tabela com os critérios para
encaminhamento apés avaliagdo pelo Servico de
Psicologia do HU/UFSC do paciente atendido poatesat
de suicidio.

° Em seguida o fluxograma elaborado para aquele
determinado municipio foi apresentado e foi questio
ao entrevistado se havia sugestdes de mudancas.

° As propostas foram entdo redigidas no momento da
entrevista e adaptagbes no fluxograma foram rekliza
visando atender as sugestdes do entrevistado.
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O material produzido a partir deste estudo sergodibilizado
aos psicélogos que fazem atendimento no HU/UFS&nédm para as
coordenagfes de salude mental dos municipios atadisa

3.4 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa seguiu as diretrizes e normas da Résphf¢196/96,
do Ministério da Saude, que regulamenta os prosedsdnvestigacido
envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996).

Este projeto foi encaminhado ao Comité de EticaPesguisa da
Universidade de Federal de Santa Catarina paraiagéie e aprovacéo
(numero do parecer 37908, ANEXO A). Os participamtessa pesquisa
foram informados sobre a finalidade da mesma esnsfltios que esta
pode vir a trazer. A participacdo dos entrevistadosrreu mediante
consentimento livre e esclarecido (APENDICE A),deassinado pelos
mesmos em duas vias, uma delas tendo permanecido pesquisador
e a outra ficado de posse do participante. Foingaa o sigilo e o
anonimato das informacdes, preservando os prafissioAlém disso,
foi garantida a liberdade do entrevistado retirem sonsentimento a
qualquer momento, sem que isto acarretasse emuguglgnalidade.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

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

Com o objetivo de verificar quais os municipios @eande
Florianépolis que possuem as maiores incidénciagpalentes que
tentaram suicidio e foram atendimentos pelo SergigdPsicologia da
EMG/HU, foram coletados dados a partir dos registtocumentais do
periodo compreendido entre marco de 2011 a fewvedei2012.

Observou-se, entdo, que no periodo analisado foeafizados
um total de 183 atendimentos pelo Servico de Rgi@la usuarios que
tentaram suicidio, 0 equivalente a uma média der@udendimentos
semanais. Os pacientes eram moradores de 17 difererunicipios,
sendo estes pertencentes ao estado de Santa &atartios estados do
Brasil e inclusive de outros paises. Os municiestificados foram:
Alfredo Wagner (SC), Antdnio Carlos (SC), Bigua¢sCj, Campo
Grande (MS), Canelinha (SC), Florianépolis (SC),rdpaba (SC),
Governador Celso Ramos (SC), Imarui (SC), Navegd®€), Palhoca
(SC), Rio de Janeiro (RJ), Rio do Sul (SC), Séeé J8€), Sao Pedro de
Alcéantara (SC), Tijucas (SC) e Buenos Aires (Argent

O primeiro critério de inclusdo estabelecido foe gqumunicipio
deveria pertencer a Grande Florianopolis. De acocodoa Secretaria de
Estado de Desenvolvimento s&o 13 municipios qugpfema Regional
Grande Florianopolis: Aguas Mornas, Angelina, Apilis, Antdnio
Carlos, Biguacgu, Florianépolis, Governador CelsanBs Palhoca,
Rancho Queimado, Santo Amaro da Imperatriz, Sad&nn, Sdo José
e Sao Pedro de Alcantara (SDR, [s.d.]). Dessa fomaa amostra
selecionada, pode-se verificar que sete municiptesderam a esse
critério, foram eles: Antbnio Carlos, Biguacu, mdpolis,
Governador Celso Ramos, Palhoca, Sao José e Saodeeflicantara.

Conforme pode ser visualizado na Tabela 1 (p. &®)relacdo
aos municipios da Regional Grande Florian6polisgrforealizados um
total de 171 atendimentos, sendo 114 a pacientegemientes de
Floriandpolis, 26 de Palhoca, 22 de Séo José, OBigleacu, 01 de
Antdnio Carlos, 01 de Governador Celso Ramos ee0$&b Pedro de
Alcantara. Provenientes dos demais municipios néidepcentes a
Grande Florianopolis foram realizados atendimeat0% ou 02 usuarios
provenientes de cada cidade, totalizando 12 atemdos referentes a 07
cidades do estado de Santa Catarina e 03 de estamos/pais.
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Tabela 1: Distribuicdo do numero de pacientes &esdpelo Servigo de
Psicologia na Emergéncia do HU/UFSC por tentative slicidio por
procedéncia no periodo de margo de 2011 a fevetei@D12.

Municipio de Procedéncia Numero de Pacientes
Alfredo Wagner 2
Antbnio Carlos 1

Biguacu 6
Buenos Aires 1
Campo Grande 1
Canelinha 1
Floriandpolis 114
Garopaba 1
Gov. Celso Ramos 1
Imarui 1
Navegantes 2
Palhoca 26
Rio de Janeiro 1
Rio do Sul 1
S&o José 22
Sao Pedro de Alcantara 1
Tijucas 1
Total | 183

Nesta etapa do estudo optou-se por selecionarredesd
municipios da Grande Floriandpolis, apenas aquglesapresentavam
0S maiores numeros de atendimentos no periodo dgorda 2011 a
fevereiro de 2012. Dessa forma, como também podebservado no
Gréfico 1 (p.57), trés deles (Antdnio Carlos, Goeglor Celso Ramos e
de Sao Pedro de Alcantara) apresentaram apenagendinaento no
periodo analisado, optando-se, entdo, por naoiilbdwnesta pesquisa,
visto que se apresentaram como casos isolados. u@®ss oquatro
municipios foram incluidos nesta pesquisa, sends: @iguacu, Sao
José, Palhoca e Floriandpolis.

Observa-se que a maior parte dos pacientes atengidim
Servico de Psicologia sao provenientes de Flori@i®pEm menor
proporcdo aparecem Palhoca, seguido de Séo JosgiacB® A maior
incidéncia de pacientes de Floriandpolis era edpergisto que é o
municipio mais populoso e ainda que o HU/UFSC Ipaae nesta
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Gréfico 1: Numero de pacientes atendidos pelo &erde Psicologia na
Emergéncia do HU/UFSC por tentativa de suicidio mponicipios da Grande
Florianopoilis.
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cidade, facilitando o acesso dessa populacdo adcmerBiguacu,
Palhoca e S&o José, como apresentado a seguirgnea Fi, sao
municipos vizinhos de Florianépolis o que tambérdepter refletido
nos nameros de atendimentos apresentados.

Figura 1: Mapa dos municipios de Biguacu, FlorianigpS&o José e Palhoca.

Fonte: Adaptado de Instituto Brasileiro de GeografEstatistica (IBGE) /
Censo 2010.
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A partir da selegdo da amostra iniciou-se a ideajfio dos
servigos de saude mental pertencentes ao SUShdisggpoem cada um
dos municipios elegidos, que ocorreu através ddatmrpor correio
eletrbnico com a Secretaria Municipal de Saude erdemacdo de
Saude Mental do municipio.

A seguir serdo expostos os dados colhidos a respest servigcos
de saude relacionados ao atendimento & saude nierilakiramente a
respeito de servigcos que sdo referéncia para dsoguanicipios deste
estudo e, posteriormente, serd apresentada uma tmeacterizacdo de
cada municipio e seus servicos municipais. Optopeseapresenta-los
de acordo com a ordem alfabética, assim sendoaBiguFloriandpolis,
Palhoca e Sdo José. E fundamental ressaltar guéoasacdes obtidas
em relagdo aos servicos de salude séo referentgeaavo existente
dentro do periodo em que os dados foram colhidossega, junho de
2012, sendo que durante a realizacdo da seguruia @dase trabalho,
realizada em novembro de 2012, essas informacdas fatualizadas.
Sabe-se, porém, que os servicos sofrem alteragégiiehtes e que
certamente outras mudancas ocorrerdo, havendo ant&cessidade
desse material passar por atualizagbes periodisasm, pode-se dizer
que o atual panorama € como uma fotografia, mas tigue dados
relevantes que vao conduzir as intervencdes/enbamientos
realizadas pelo Servico de Psicologia.

Em seguida a apresentagdo de cada municipio sdiZada uma
breve discussao relacionada a atual configurac8sewicos de salde
mental presente nos municipios. Cabe assim retguwaro objetivo
desta etapa do estudo é conhecer quais servighs @disponiveis na
rede de saude mental, para dessa forma identi#fioagual(is) dele(s) o
usuario deve buscar atendimento a partir dos fteneliados na
Emergéncia do HU/UFSC.

4.1.1 Servigos de saude mental - Regional Grande Floriapdlis

No estado de Santa Catarina a rede de servicaside sental é
constituida, fundamentalmente, por trés areasetelmbento: a Atencéo
Primaria com a atuacao das ESF's e NASF's; os@Enambulatoriais
especializados compostos principalmente pelos C#&RS’a rede de
atendimento hospitalar (SES/SC, 2011). As duasgia® areas aqui
referidas sdo servicos municipais e, por contaodssrdo apresentados
posteriormente, de acordo com o0 que cada muniapiie estudo
apresenta.
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Através do portal da Secretaria de Estado de Sdéd8anta
Catarina (SES/SC), é possivel visualizar os sesvig@® compde a rede
de saude mental em cada regido de saude do eS@E8(5C, 2012). A
planilha disponivel neste portal, que segundo eofitatualizada em
julho de 2012, aponta como componentes dos serdigamergéncias
em saude mental as Unidades de Pronto Atendimésid\'§) e o
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU)bEasclarecer
gue por esses servicos ndo oferecerem atendimepéxializado em
saude mental e realizarem procedimentos que, eal, gambém sao
prestados pela EMG/HU, optou-se por nao incluideste estudo. Esta
pesquisa visa explorar apenas 0s servicos paraais g paciente sera
encaminhado com o objetivo de dar continuidades#stéscia de sua
salde mental, assim, ndo haveria razao para urarnpagjue esta em
atendimento no HU ser encaminhado para uma UPAeoacionado o
SAMU para prestar um atendimento de urgéncia.

O Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina (IB)/®ue esta
localizado no municipio de S&o José, é um hosgstaldual que também
aparece como servico integrante da rede de saldlmEste servigo
possui uma emergéncia psiquiatrica, com atendim2dtdioras, que
presta atendimento as situagdes de urgéncias g@&mes, de demanda
espontanea e referenciada. Neste instituto tamk#rh6h leitos para
pacientes que necessitam de internacdo hospitadtns eles pelo SUS
(CNESNet [s.d.]). Por se tratar do Unico servigcoatiendimento de
emergéncia 24 horas especializado em saude mefabpS, o IPg/SC
constitui-se, até 0 momento, em um dos principaiggs de referéncia
gue atende situagcdes que demandam uma avaliacdoigpsta de
urgéncia, para os municipios da Regional GrandeaRidpolis.

Apesar da Portaria n°® 3.088 preconizar a preseagmidade de
enfermaria especializada em atengéo a salde neemtiabspitais gerais
(BRASIL, 2011b), cabe acrescentar ainda que, derdaca@om
informacdes disponibilizadas pela SES/SC, inexistemRegional da
Grande Floriandpolis hospitais gerais com leitostaneespecialidade
(SES/SC, 2012; CNESNet [s.d.]).

No HU/UFSC h& um Servico de Psiquiatria e, de arawom
informacdes colhidas com um representante desteiceeraté o
momento, ndo ha em nenhuma unidade deste hospitahte de
internacdo quanto na Emergéncia — a presenca éattamde
psiquiatras. O atendimento a pacientes que neaessieé intervencao
dessa especialidade é realizado através do pedidimterconsultas.
Atualmente séo os residentes do terceiro ano d@ipsiia do programa
de residéncia do estado, que possui convénio cdtFSC, que
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realizam a interconsulta sob supervisdo de um fadrquda instituicéo.
Os pedidos de interconsultas para pacientes gée est Emergéncia
tém prioridade, e devem ser respondidos no pra2d deras.
4.1.2 Servicos de saude mental - Municipio de Biguacgu

4.1.2.1 Breve Caracterizagdo

Tabela 2: Caracterizagdo do municipio de Biguacu.

Populacgéo residente 58.206 habitantes
Area da unidade territorial 374 knf
Densidade demogréfica 155,44 habf km

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

4.1.2.2 ldentificacdo dos Servicos de Saude disponiveiimiados a
Saude Mental — SUS

O servico de Atencédo Priméria de Biguacu possutatai de 11
UBS'’s, onde operam 16 equipes de Estratégia deeSedmiilia (ESF).
Atualmente, hd no municipio uma equipe de NASF,mmsta por, entre
outros profissionais ndo pertencentes a area dispedé saude mental,
um psicologo e um psiquiatra, que presta apoidaslipes de ESF.

A partir desses dados pode-se observar que a@gmhizacao
desses servicos esta seguindo em parte 0 que @sprqeelas portarias
do Ministério da Saude. Pode-se supor que, de @cmh o total de
habitantes em Biguagu, cada equipe de ESF sepansével por, em
média, 3.640 pessoas; lembrando que o previsto Pelaria n°
2.488/2011 é de 3.000 a 4.000 pessoas (BRASIL,034 o NASF de
Biguacu esta vinculado a 16 equipes, sendo queecopizado é que
este numero ndo ultrapasse 15 ESF (BRASIL, 20011c).

O municipio também conta com mais dois psicologesdo que
um deles faz parte da equipe do Programa de Doeepasalmente
Transmissiveis e realiza atendimentos especificear@pacientes desse
programa; e o outro atua em ambulatério de psi@ladgfantil.
Recentemente também aconteceu a contratacdo desigoiafra para
atuar na policlinica, mas, no momento, optou-seegte atuasse através
de matriciamento, prestando apoio as ESF's.
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Em relacdo a servigcos especificos voltados pasidesmental,
Biguacu possui um CAPS |, formado pela seguinteipequum
psiquiatra, um psicologo, um assistente social, téonico de
enfermagem, e um técnico administrativo. De acardm o perfil
populacional do municipio a presenca do CAPS | est&oncordancia
com o que portaria indica (previsto para munici@osna de 20.000
habitantes) (BRASIL, 2011b). O nimero de profisaisratuando no
servico no momento da coleta dos dados esta abaixarevisto pela
portaria, visto que esta indicaria a presenca denfermeiro, mais um
profissional de nivel superior e mais dois de niwéidio (BRASIL,
2002).

Ha, entdo, nos servicos de saude de Biguacu urhdetsete
profissionais de saude mental, sendo trés psigaiae quatro
psicologos.

Foram coletados dados de identificacdo (enderegefohe e
horario de funcionamento) dos servicos de saldes €&pram
organizados em formato de um documento informatiwm o intuito de
facilitar o acesso e manuseio, que pode ser oltken@APENDICE B.

4.1.3 Servigos de saude mental - Municipio de Florian6pisl
4.1.3.1 Breve Caracterizacao

Tabela 3: Caracterizagdo do municipio de Floriali$po

Populagéo residente 421.240 habitantes
Area da unidade territorial 671 knf
Densidade demogréfica 627,24 hab/'km

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

4.1.3.2 Identificac@o dos Servicos de Saude disponiveizim@iados a
Saude Mental — SUS

Atualmente Floriandpolis possui 50 UBS's, distriag em cinco
regionais (norte, sul, leste, centro e continerts)UBS’s contam com a
atuacdo de 116 equipes de ESF e 07 equipes de NASHHN,
realizando um calculo de média simples, pode-seorsupie em

Florianépolis cada ESF é referéncia por aproximautaen 3.795
habitantes. Pode-se considerar entdo que os @it de equipes de
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ESF estdo dentro do que é previsto pelo MinistdeidcGalde, ou seja,
uma ESF responsavel por 3.000 a 4.000 pessoas (BR2(B.1c). Em
relacdo ao quantitativo de NASF a portaria propde cpda equipe seja
referéncia para no maximo 15 equipes (BRASIL, 2D1k em
Floriandpolis atualmente este nimero esta um pagguoa, visto que
em média cada NASF presta apoio para 16 ESF. Noemormatuando
nas equipes de NASF, ha um total de 25 profissotisaide mental,
sendo 14 psicélogos e 11 psiquiatrias.

Ressalta-se que em 2010 entrou em vigor uma i@&truc
normativa que define normas e diretrizes para #ges atuacdo dos
NASF em Florianopolis, a Instru¢do Normativa n°/2010. Destaca-se
aqui que uma das areas tematicas definidas conuritfmias €&
justamente a salde mental e que, por decisdo d@ogmsinicipal de
Floriandpolis, em cada equipe de NASF podera hdeisrprofissionais
de psicologia (PMF, 2010a). Essa instru¢do normatode refletir uma
preocupacdo e interesse da prefeitura em trazehomss para a
assisténcia em saude mental no municipio.

No que se refere a servicos especificos de saud&inteé no
municipio quatro CAPS'’s, séo eles: um CAPS I, do&PS AD (um
localizado na ilha e outro no continente) e um CAPS

A equipe do CAPS Il é formada por dois psiquiatras)
enfermeiro, quatro psicélogos, dois assistentemispam técnico de
enfermagem e dois assistentes administrativos. &nguo CAPS i
conta com um psiquiatra, um neuropediatra, doierewdiros, trés
psicologos, um assistente social, um técnico deremaigem, dois
assistentes administrativo. As duas unidades apeeaeo nimero total
de profissionais de acordo com o indicado pelo $fiémio da Saude, ou
seja, 12 e 11 respectivamente. Ja a relagdo dosrosile profissionais
de ensino superior/ensino médio encontra-se difemm recomendado.
Para o CAPS Il é previsto 6/6, e ha no municipielacdo de 8/4; e para
o0 CAPS i é recomendado 6/5 e atual composicadBélde

Os dois CAPS AD existentes no municipio possuenipeggue
estdo em acordo com o proposto pela portaria (BRAZI02), ou seja,
um minimo de 13 profissionais, sendo um psiquiatr®, médico
clinico, um enfermeiro, quatro de nivel supericweés de nivel médio.
Atualmente no CAPS AD llha atuam os seguintes gsafnais: trés
psiquiatras, um médico clinico geral, dois enferawitrés psicélogos,
um assistente social, um farmacéutico, dois tésnidm enfermagem,
trés redutores de danos e dois assistentes aduiiniss. J& no CAPS
AD Continente ha dois psiquiatras, um médico dlingeral, um
enfermeiro, dois psicélogos, um assistente saamlfarmacéutico, dois
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técnicos de enfermagem, quatro redutores de dands eassistentes
administrativos.

Considerando o perfil populacional de FlorianépgH1.240
habitantes), seria indicado que o municipio possuds todo dois CAPS
[, dois CAPS AD lll e ainda dois CAPS i (Brasti02; 2011b).

Atualmente hd em Floriandpolis um total de 45 gmifinais de
salde mental, sendo 26 psicélogos e 19 psiquidiradusivos para a
coordenagcdo de saude mental do municipio ha aindeoso dois
profissionais, um psiquiatra e um psicélogo; e aindnculados a
Secretaria de Salde ha outros profissionais deesaédtal que atuam
na coordenacédo/direcdo de outras areas nao dirgeEmeacionadas a
sua area de formacao.

As informagfes relativas a identificacdo dos sewi@stdo
disponiveis no APENDICE C.

4.1.4 Servicos de saude mental - Municipio de Palhoga
4.1.4.1 Breve Caracterizacao

Tabela 4: Caracterizagdo do municipio de Palhoga.

Populacgéo residente 137.334 habitantes
Area da unidade territorial 395 knf
Densidade demogréfica 347,68 hab/km

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

4.1.4.2 ldentificacdo dos Servicos de Saude disponiveiimiados a
Saude Mental — SUS

Palhoca possui 19 UBS, com 26 equipes de ESF guifes de
NASF. Cada equipe do NASF presta apoio para umanagnorte, sul
e centro) e é formada por, entre outros profissonan psicélogo. A
partir do nimero de habitantes em Palhoca corgaliis pelo IBGE, e
calculando a média simples, pode-se consideracape equipe de ESF
seria responséavel por cerca de 5.280 pessoasnifstro € superior ao
previsto pela Portaria n°® 2.488/2011, que colo@m@maximo deveria
ser 4.000 pessoas por equipe de ESF (BRASIL, 20Ems)relacéo as
equipes de NASF o municipio segue o indicado peloistério da
Saulde, ou seja, que cada NASF pode se vincularaé0B5 equipes de
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ESF (BRASIL, 2011c), e em Palhoca, cada NASF &&etéa por, em
média, aproximadamente nove equipes de ESF.

Os servigos de salde voltados para atencdo em sagiizl
presentes em Palhocga sao: um CAPS Il, uma UnidadReteréncia em
Psiquiatria e Psicologia e uma Equipe de Alcoolregas (EAD). O
CAPS Il conta com uma equipe de dois paigas, dois
enfermeiros, dois psicologos, um pedagogo, wécnico de
enfermagem e um técnico administrativo. A EADformada por
um psiquiatra, duas enfermeiras, um assisteatgal e um técnico
de enfermagem. J& a Unidade de Referéncia Rsiquiatria e
Psicologia, que se localiza junto a polidénido municipio, possui
dois psicologos e dois psiquiatras.

Palhoca estd dentro do perfil populacionatlicado para
possuir um CAPS Il e a equipe de profissidnde nivel superior
que la atua estd condizente com a Port#i836/2002, que prevé
a presenca de um médico psiquiatra, um meier e outros
quatro profissionais de nivel superior. Emelagdo aos
profissionais de nivel médio, segundo as mémdes colhidas no
momento da coleta dessa pesquisa, havia gtofsssionais atuando
na unidade, sendo que a portaria indica esemca de quatro
(BRASIL, 2002).

Ainda de acordo com o perfil populacionaglev considerar
que Palhoca possui critério para a instalaggoum CAPS AD,
que é sugerido para municipios com populagéima de 70.000
habitantes (BRASIL, 2011b). A Equipe de Alc@o Drogas (EAD)
presente neste municipio possivelmente € damena alternativa
implantada neste momento para auxiliar nasadeas especificas
relacionadas ao uso de alcool e outras droga

Os servicos de salde de Palhogca contam a@mento com
cinco psiquiatras e sete psicélogos, totatlpari2 profissionais de
saude mental que atuam diretamente com alaggfw. Destaca-se
ainda que, vinculados a Secretaria Municigel Saide de Palhoca,
h&d mais trés psicologos: um na coordenag@csalide mental, um
na direcdo de educacdo continuada e oute ajua na direcdo de
atencdo integral a familia.

No APENDICE D s#o apresentados os dados dgtifidacéo
dos servicos de saude aqui referidos.
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4.1.5 Servigos de saude mental - Municipio de Sao José
4.1.5.1 Breve Caracterizagdo

Tabela 5: Caracterizagdo do municipio de Sdo José.

Populagéo residente 209.804 habitantes
Area da unidade territorial 151 knf
Densidade demografica 1.388,17 habf km

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

4.1.5.2 Identificac@o dos Servigcos de Saude disponiveigimiados a
Saude Mental — SUS

O municipio de S&o José esta divido em quatroitdst(norte,
sul, leste e oeste) e possui 18 UBS. Nestas urddatdam 40 equipes
de ESF. No momento, o municipio ndo possui equipaeadas de
NASF, mas existem quatro psicologos que atuam fzen
matriciamento nas UBS's.

Da mesma forma como acontece no municipio de Palipagle-
se observar que em Sé&o José as equipes de ESKesgténsaveis por
um namero de individuos acima do previsto pelagpiart Através do
célculo da média simples, cada equipe estaria cafeyéncia para
aproximadamente 5.245 pessoas, sendo que, de awnda Portaria n°
2.488/2011, esse numero ndo deveria ultrapass@0 4BRASIL,
2011c). Em relacdo as equipes de NASF este mumipfaleria possuir
de trés a cinco equipes que prestariam apoio apesgHSF, segundo a
Portaria n® 2.488/2011 (BRASIL, 2011c). Apesar @d® S0sé, até o
momento, nao ter se organizado em equipes de NAGFiamente dita,
€ importante destacar que ha a presenca de qusittdlggos que
oferecem apoio através de matriciamento, modelanizgcional este
proposto pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2009d).

O Centro de Referéncia em Salde Mental € um servico
especializado disponivel atualmente no municipiest®l centro ha uma
equipe composta por: sete psiquiatras, dois enfemelois psicélogos,
um assistente social, um terapeuta ocupacionak t&inicos de
enfermagem e um agente administrativo. E importeegsaltar que um
dos psiquiatras que atuam neste centro ainda atusistema de
regulacdo de vagas e cinco outros também realizatricamento nas
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UBS. Diferentemente de um servico como o CAPS esidade néo
funciona como “porta aberta” e suas vagas séo adgsla partir das
equipes de ESF's.

Durante a realizagdo desta pesquisa, no final denmoro de
2012, um CAPS Il foi inaugurado no municipio. A pguque ali vai
atuar, segundo informacdes colhidas, encontra-stoenacédo, mas ha
a previsdo de que seja composta pelos seguintéissppais: dois
psiquiatras, dois clinicos gerais, dois enfermeidmss psicologos, um
assistente social, um terapeuta ocupacional, deéisnicos de
enfermagem e dois técnicos administrativos. Com egtiipe o CAPS
Il, estaria com a formacgdo condizente com a prappsta Portaria n°
336/2002 (BRASIL, 2002), inclusive com um quaniitatsuperior.

Conforme o perfil populacional de S&o José (209t&sitantes),
este municipio teria indicacdo para a instalacaardeCAPS IIl, um
CAPS AD lll e ainda um CAPS i (Brasil, 2002; 2011b)

No momento da coleta dos dados foi verificado queuaicipio
conta com um total de 14 profissionais de saldetahesendo sete
psiquiatras, seis psicologos e um terapeuta oonpaciRessalta-se que
0s profissionais que devem atuar no CAPS Il naanforaqui
contabilizados, devido ao fato de que a equipe egj@iada estava em
formacao.

As informacfes referentes a identificacdo dos sesvide Sado
José estéo disponiveis no APENDICE E.

A seguir, na Tabela 6 (p.67), pode ser visualiaatlopanorama
geral dos servicos municipais que prestam assiat@acarea de salude
mental nos quatro municipios que fazem parte dsstelo.

Pode-se verificar entdo que os servicos de saldgeahestdo
estruturados de formas diversas em cada munidip®,apresentando
mais recursos e outros menos. Em resumo, de acord® apresentado
pelas portarias, em relacdo ao numero de ESF'&glmtantes somente
Biguacu e Florian6polis estdo em concordancia conpraposto
(BRASIL, 2011c). Quanto ao numero de NASF por EShente
Palhoca atingiu o quantitativo previsto; em Biguacem Floriandpolis
cada NASF presta apoio para, em média, uma equipgsado maximo
previsto na legislacdo (BRASIL, 2011c); e apenas &#&é ndo esta
organizado dessa forma, mas conta com profissiateasaide mental
que realizam matriciamento nas UBS’'s. Em relacde @APS’s,
Biguacu é o Unico que ja apresenta a quantidadésfaepela portaria
(BRASIL, 2011b), lembrando que é o municipio desstudo com
menor populacdo (menos de 60.000 mil habitantegleotalvez possa
ter contribuido para ter atingido o que o govenmmpfe.
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Tabela 6: Servigos municipais relacionados a saddatal disponiveis em
Biguacu, Florianopolis, Palhoca e S&o José.

Serv.
Municipios | UBS ESF NASF CAPS CAPS CAPS CAPS Especializado
| Il AD i em Salde
Mental
Biguacu 11 16 01 01 - - - -
Florianépolis| 50 116 07 - 01 02 01 -
- EAD
Palhoca 19 26 03 - 01 - - - Unid. Ref. em
Psiquiatria e
Psicologia
Sé&o José 18 40 - - 01 - - - Centro Ref.
em Salde
Mental

Vale ressaltar ainda que os resultados aqui apeskeEn ndo
incluiram alguns critérios importantes para a dgfim do quantitativo
de alguns servicos, como as ESF’s, em que o nudeetabitantes sob
sua responsabilidade deve ser definido tambématd@com o grau de
vulnerabilidade das familias e levando em contaqaidade do
atendimento (BRASIL, 2011c). Dessa forma os muigsipodem estar
apresentando dificuldades em atender sua populag® estas podem
nao ter sido evidenciadas neste estudo.

Ja em relacdo as equipes de NASF é importante aetam
avaliacdo apresentada no Relatério Final da IV &@nicia Nacional de
Saude Mental que apontou a importancia de se reduimero de ESF
vinculadas a cada NASF e aumentar os profissiafmisaide mental
em cada nudcleo. Este relatrio também enfatizoecassidade de levar
em conta o critério epidemiolégico da populacdoapse definir a
necessidade de implementacdo dos NASF's e dos GABRASIL,
2010b). Assim, parece ficar evidente que ainda hifora ser feito para
que a populagdo receba um atendimento integral equddidade
adequado as demandas referentes a sua salude mental.
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4.2 SEGUNDA ETAPA: ELABORAGAO DE CRITERIOS PARA
ENCAMINHAMENTOS DE PACIENTES ATENDIDOS NA
EMG/HU POR TENTATIVA DE SUICIDIO

Nesta etapa visou-se a elaboracdo de critériodgfigissem o
encaminhamento necessario para o paciente atepdidoservico de
Psicologia na EMG/HU por tentativa de suicidio. Eeintificada entao
a necessidade de utilizar uma classificacdo gedlakionando o tipo de
atendimento que o wusuario irAd necessitar com o$onsas e
caracteristicas que 0 mesmo apresenta no momentava@cao
realizada pelo Servi¢co de Psicologia.

Na literatura, com frequéncia, encontramos diversas
classificagcdes a respeito do risco de suicidio,azoma delas propbe
categorizar o risco em baixo, médio e alto risceweidio. Da literatura
destacam-se aqui os manuais de prevencdo do suiidvinistério da
Saude e da Organizacdo Mundial da Saude (BRASSZ0BRASIL,
2009b; OMS, 2000b; OMS, 2006), e ainda o manuatiymimlo por
Kutcher e Chehil (2007). Além dessas classificacéstes manuais e
também outros autores contribuem ao refletir sobrdema e a
importancia de algumas acdes e encaminhamentosetenmihadas
situacBes relacionadas ao risco de suicidio (AFM®22 APA, 2003;
BOTEGA, RAPELI, CAIS, 2012; BOTEGA, WERLANG, 2004;
BRASIL, 2006a; BRASIL, 2009b; KUTCHER, CHEHIL, 2007
MELEIRO, 2010; OMS, 2000a; OMS, 2000b; OMS, 200&ENZEL,
BROWN, BECK, 2010). Vale ressaltar, porém, quelassificacdes e a
maior parte das contribuicbes apresentadas nestdisgroes referem-
se a pacientes em contexto de atendimento ambalatondo, como o
publico alvo deste estudo, a pacientes que acaldgaentar suicidio e
que, inclusive, necessitaram de atendimento em emice de
emergéncia, apresentando-se em um momento de Essa. é uma
circunstancia que traz uma série de implicacfes mraeisam ser
levadas em conta no momento de uma avaliagdo ce d&s uma nova
tentativa de suicidio, assim ndo se enquadrariaclessificacbes ja
existentes. Optou-se entdo por, a partir de reflex@drespeito do que a
literatura propOe, desenvolver uma categorizacqeoéfica para 0S
pacientes atendidos na circunstancia aqui exposta.

Cabe destacar que a classificacdo que sera a@daardo deve
ser vista como um padrdo rigido de intervencbes,gyé estas
intervengdes devem ser realizadas levando-se esideoacdo todos os
aspectos identificados em cada caso individualméygearacteristicas
aqui apresentadas sdo indicadores de que um dessioni
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encaminhamento é o mais adequado para aqueleqysilgacordo com
a avaliacao realizada naquele momento. Assim, @fsasiacdes visam

contribuir para uma tomada de decisdo em relac§oah servico de

salde o paciente pode ser encaminhado, mas aaléosfa respeito

do plano de tratamento é feita pelo profissionafuds da psicologia, a
partir de sua avaliacdo global. Ressalta-se ainga gprte-se do
pressuposto que quem utilizara o material aqui ®rpga esta

minimamente capacitado a realizar uma avaliacasde de suicidio.

A Tabela 7 (p. 70 e 71) ilustra o material prodozidh
classificacdo foi realizada a partir da divisdo ddpos de
encaminhamentos necessarios, ou seja, as formatemdimento que o
usuario necessitara em salde mental apos a awdiideévencio do
Servico de Psicologia. Foram elencadas quatro assg de
encaminhamento: avaliacdo e acompanhamento sesGgoesm saude
mental ambulatorialavaliacdo e acompanhamento em salde mental
ambulatorial; avaliagdo e acompanhamento em saldmtam
ambulatorial intensivo; e avaliacéo psiquiatricaudgéncia antes da alta
hospitalar. Cada um desses encaminhamentos faicetalo a uma
determinada cor, sendo elas respectivamente: vandarelo, laranja e
vermelho. Com o intuito de agrupar as diferentesataristicas pessoais
e /ou os sintomas que o usuario apresentou no nordaravaliacdo, e
gue serdo os indicadores para se definir a condugtro diferentes
grupos foram construidos sendo eles: caractedstiea tentativa de
suicidio (TS) que motivou a internacao; historieosalide mental; rede
de apoio; e avaliacdo atual. Propde-se que esterialafique a
disposicdo dos profissionais psicélogos que realiatendimentos na
EMG/HU.
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Tabela 7: Critérios para encaminhamento ap6s géalipelo Servigo de Psicologia do HU/UFSC do paeigoe tentou suicidio.

arrependimento/ culpa
pela tentativa.

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

vida.
- Uso de dlcool ou outras drogas sem
prejuizos significativos.
- Auséncia de sintomas psicoticos.
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(Concluséao)

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

sido socorrido.

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

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

A partir do levantamento dos servi¢os de saudeahdos quatro
municipios deste estudo — Biguagu, Florianépolsh®ta e Séo José —
foram criados fluxogramas para cada um deles, d@sauxiliar no
encaminhamento dos pacientes atendidos por temtdtv suicidio e
classificados por meio de cores de acordo com ald@ab(p.70 e 71). O
fluxograma é uma representacao grafica de um poapse demonstra
a sequéncia operacional do trabalho. As formas gmas utilizadas
foram as convencionadas universalmente: elipseerste a entrada ou
saida de um processo; losango indica decisdo toseda para dar
continuidade ao trabalho; e o retangulo represemia intervencado ou
acdo. Dentre as referéncias que contribuiram paedatzoracdo dos
fluxogramas destacam-se as seguintes: Brasil, 2B04sil, 2009c;
Brasil, 2009d; Brasil, 2010a; Brasil, 2010b; Brasi011b; Brasil,
2011c; PMF, 2010a; PMF, 2010b; Santé Canada, 1994.

Os fluxogramas provisérios elaborados foram aptades, a
partir de uma entrevista, para a Coordenacdo déeSdéntal de cada
municipio, e também para um representante da Rsiguido HU/UFSC
e um do IPg. Esta conduta teve por finalidade qneaepresentante de
todos os servigos ali propostos pudesse contrgauir a construgdo do
fluxograma. Ressalta-se que, de maneira geral,ehcarvcordancia com
a proposta elaborada, sendo que as sugestbes qiearauserao
apresentadas no decorrer da descricdo de cadasufhuximgramas.

A Figura 2 (p.73) ilustra o fluxograma referenteraonicipio de
Biguacu. Nele pode ser observado que o usuaricécasaliado como
verde deve ser encaminhado para a UBS de referpaciaa regido
onde ele reside. Lembrando que a cor verde refgeegar é importante
0 paciente ser reavaliado apds a alta hospitalaa @artir desta
reavaliacdo, ser verificada a necessidade ou ndmdeompanhamento
ambulatorial em salde mental. De acordo com asctesisticas
descritas na Tabela 7 (p.70 e 71), nesta situacfmtativa de suicidio
pode ter sido um momento de crise isolado e o p@&ci@ pode
apresentar recursos mais saudaveis de enfrentaniedo isso em
vista, a UBS aparece como o servico de salde naaiggnte para
receber essa demanda, sendo que a ESF pode realipdmeiro
atendimento e, caso identifique a necessidadecitaoliapoio dos
profissionais de salude mental que realizam matnefo pelo NASF
(BRASIL, 2009d).
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Figura 2: Fluxograma de encaminhamentos aos pasieténdidos na EMG/HU por TS — municipio de BIGUAC
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Para viabilizar esse encaminhamento o psicélogo estd
responsavel pelo atendimento na EMG/HU faz um deodon por
escrito descrevendo brevemente o que foi avaliagiotrega, em méaos,
para o paciente e seu acompanhante, orientandelgsidousquem os
servicos oferecidos pela UBS. E importante també&e @ caso seja
discutido com a equipe de medicina que esta reapehspelo
atendimento do paciente na EMG/HU e, caso esteftaenédica, ele
pode ser liberado, sempre acompanhado por um #aroili pessoa da
rede de apoio. O mais breve possivel, o psicolagaum comunicado
por escrito (modelo elaborado pelo Servico de Ry HU/UFSC e
adaptado pela pesquisadora, disponivel no APENFOEara que seja
enviado por correio eletrénico para a coordenaghsadide mental do
municipio que recepcionara o paciente. O objetigstal comunicado
busca garantir que o municipio esteja ciente dawré&mcias de
tentativas de suicidio de sua regido que sao a@mdio HU/UFSC e
gue, caso o paciente ndo procure o servico de sadidado, possa ser
realizada uma busca ativa pelo usuéario, se avatiadw pertinente. E
importante que neste comunicado o psicélogo des@s\caracteristicas
do caso avaliado e indique a urgéncia da situggdi@ que assim o
municipio possa se organizar, priorizando o ateadt;mde acordo com
o0 risco apresentado. Certamente o ideal seria gueelse um sistema
integrado de informacBes entre os diferentes smvide saude que
comp®e a rede, possibilitando de maneira maiszéiceontinuidade da
assisténcia, como é preconizado pelo MinistériocSdade (BRASIL,
2010b). Porém, esta ainda ndo € a realidade eadantro sistema de
salde deste estudo e, assim, foi pensado em faligaeativas que
favorecessem a articulacao entre o0s servigos.

Apo6s aproximadamente dez dias da alta hospitalagers-se
ainda que seja realizado um contato telefénico consuario, com a
finalidade de verificar se ele j4 foi atendido nerviggo de salde
indicado, se necessita de orientacdo adicional, dmmo incentivi-lo a
buscar e se manter no tratamento indicado.

As acbes aqui descritas podem ser consideradas congo
ferramenta de micro gestédo dos servicos, nomeaskidg de caso”, ou
seja, um processo que se desenvolve entre o jwafidsde saude
responsavel pela situagdo e o usuario dos sen@®®bjetivos deste
processo é atender as necessidades do pacientajidenfragmentacao
da atencédo e oferecer o servico certo no tempo,gamporcionando
assisténcia de melhor qualidade e humanizada (BRABIL0a).

Ainda conforme pode ser visualizado na 73Figurg.Z3), as
situacBes avaliadas cormamarelastambém sdo encaminhadas para
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UBS de referéncia. Neste caso ja foi identificadzeeessidade de um
acompanhamento ambulatorial em salde mental, rasipe de ESF é
guem acionara o NASF, visto que este nlcleo néort ple entrada
para o sistema, € 0 acesso ocorre a partir da &eB-quem o usuario
deve manter vinculo (BRASIL, 2009d). Os profissierde saude que
compBe o NASF devem priorizar as situagfes maigegrajue exigem
intervencbes imediatas e, entre elas, estdo aatitast de suicidio
(BRASIL, 2009d).

Visto que as situacdes classificadas camarelorequerem mais
cuidados, um contato telefénico com a UBS é indicadm objetivo de
discutir o caso e certificar-se que a unidade @siepte da situacéo para
realizar um acolhimento o mais breve possivel. &s@s seguintes sdo
0S mesmos realizados para o0s cas@sdes ou seja, realizar
encaminhamento por escrito para o paciente, disouttaso com a
equipe de medicina responsavel pelo paciente na /HMGenviar
comunicado por escrito para a coordenacao de saédeéal e fazer
contato telefénico com o paciente aproximadameeitedihs apos a alta
hospitalar.

Os pacientes classificados cottamanja apresentam risco mais
elevado de uma nova tentativa de suicidio e, delaamm o sintomas
avaliados, necessitam de acompanhamento em sainda fnequente e
de inicio imediato. Assim, o CAPS € o servico dédsamental mais
indicado para acolher o paciente e iniciar um a@nhpmento, visto
que é referéncia para os casos graves e que rmagesk cuidados
intensivos, e ainda para situacfes de crise e sk dguda de um
transtorno mental (BRASIL, 2009c; 2010b; 2011b). otratar de um
servico cujo modelo é “porta aberta” o encaminhdmgmode ser
realizado diretamente para este ponto da rede (BRRA®11b). No
caso de Biguacu o usuério pode ser encaminhado atAPS |
disponivel no municipio. Visando aprimorar a aésisia prestada ao
usuario, € indicado que o psicologo responsavel pt#ndimento na
EMG/HU realize um contato telefénico com um praéisal do CAPS,
converse a respeito do caso e verifiqgue se o sepaigle acolher o
paciente no prazo maximo de 48 horas. Se, por atgativo, o CAPS
nao tiver disponibilidade para atender o pacientprazo estabelecido e
visto que é uma situacdo em que ha risco elevadmwe tentativa de
suicidio, o paciente deve ser reclassificado conooravermelha isto
porgue uma avaliacdo psiquiatrica de urgénciasatdaelta hospitalar, é
recomendada, com o intuito de oferecer intervemgat@mpo adequado
a demanda do paciente. Nesta situacdo 0s pasgms{or® para 0S casos
considerados comeermelhodevem ser seguidos. Ja se o atendimento
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no CAPS for possivel no prazo sugerido, seguenssguatro ultimos
passos ja descritos nas categosasde e amarelg comunicando ao
paciente e acompanhante em que data/horario ek godparecer ao
servigo recomendado.

Os usuérios classificados de acordo com avennelhapossuem
alto risco de nova tentativa de suicidio e/ou agresn sintomas que
necessitam de avaliacdo psiquiatrica com urgédestacando-se aqui a
presenca de sintomas psicoticos. No HU/UFSC atudémexiste a
possibilidade de solicitar interconsulta da psitjisia Nesta situacao o
profissional vai até a unidade de emergéncia peatiaa 0 paciente,
tendo o prazo de até 24 horas para fazé-lo. Hadesagporém, em que
nao € possivel aguardar esse tempo, como por exempando o
paciente estd apresentando importante risco paraesmo ou para
terceiros, ou por ndo haver na unidade um ambatdquado para a sua
permanéncia e ele ja estar de alta médica em cetagsaspectos fisicos
gue a tentativa de suicidio provocou. Nessas cegsusuario precisa
ser encaminhando para um servico de emergéncialifitsiga de
referéncia, que no caso dos municipios deste estudolPg. Vale
ressaltar que o paciente deve ser transportadovedonlo do proprio
hospital e com a presencga de um profissional ddadei geralmente um
técnico de enfermagem. Para viabilizar o encamielném o psicélogo
discute o caso com o médico da EMG/HU para que regjizado o
pedido de interconsulta ou a avaliagdo no IPq. Ags8és avaliagdo sera
entdo o psiquiatra que indicara onde o paciente pad continuidade a
seu tratamento. Ainda assim, o psicologo respohgé@le atendimento
faz o comunicado por escrito para a coordenacésadde mental do
municipio e realiza contato com o0 paciente apdsdiez de sua alta
hospitalar.

Na Figura 3 (p.77) é apresentado o fluxograma eafer ao
municipio de Floriandpolis. Os passos propostosss@ielhantes ao do
municipio de Biguacu, mas a principal diferencarapa quando o
paciente é avaliado como a categdai@nja. Em Floriandpolis ha um
CAPS 1l e dois servigcos especializados em atendeopalacdo com
necessidades relacionadas ao uso de alcool e droga@SAPS AD.
Assim, foi proposto que se o uso de alcool e/oga@parece como um
problema central e que naquele momento traz posjsignificativos na
vida do sujeito, o paciente pode ser encaminhad®d @&LAPS AD de
referéncia para a regido onde mora. J& se néo hoesweignificativo de
alcool e/ou drogas, ele pode ser encaminhado a&sQIAdR municipio.
Os passos seguintes sdo 0s mesmo relatados ngriimxa de Biguacu.
Na entrevista realizada com um representante dal@sacdo de saldde



Figura 3: Fluxograma de encaminhamentos aos pasiatendidos na EMG/HU por TS — municipio de FLORDPOLIS.
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mental de Floriandpolis foi destacada a importdnd& que o
fluxograma fosse pactuado entre os servicos eradyipara que dessa
forma fossem oficializados o compromisso e astyd®es dos servigos.
Esta pactuacao sendo realizada também se sugemoc@municado
por escrito para coordenacdo saude mental tambj@mdeatificada a
avaliagdo que o paciente apresentou, de acordo amores das
categorias pré-estabelecidas (verde, amarelo,jdaamnvermelho). O
indicativo desta avaliacdo pode auxiliar os sesviga rede de salde a
organizarem suas acdes de acordo com as necessitage urgentes
dos usuarios.

O fluxograma para o municipio de Palhoca esta septado na
Figura 4 (p.79) e segue 0 mesmo padrédo dos diagrgnapresentados.
Destaca-se aqui que, apls entrevista com o repaesenda
coordenacédo de saude mental, foi definido paranestecipio que, para
0s casos classificados commarelo,0 contato telefénico seja realizado
diretamente com a coordenacdo de saude mentalp eamd a UBS,
visto que atualmente essa coordenagdo assume ipgpaitante na
regulacdo do acesso aos servicos relacionadosde saéntal. Além
disso, assim como no municipio de Florianépolis, Palhoca as
situagbes categorizadas corlawanja podem ser encaminhadas para
dois servicos diferentes dependendo de haver ous@de alcool e/ou
drogas significativo, a EAD ou o CAPS Il, respeathente. O
municipio ainda conta com outro servico especidizam atender as
demandas de saude mental, a Unidade de Referéncisiguiatria e
Psicologia. Observa-se, porém, que ela ndo aparec8uxo; isso
porgue esta unidade ndo é porta de entrada pdstems, € 0 acesso
acontece a partir do atendimento pela ESF na URR eegulacéo
realizada pela coordenacao de saude mental.

Representado na Figura 5 (p.80) esta o fluxograandab José.
Neste municipio, até o momento, ndo ha servico ceigado em
atender demandas relacionadas ao uso de alcoalodasg assim, os
pacientes classificados contaranja sdo encaminhados ao CAPS I,
servico inaugurado recentemente no municipio. OB0®UpPassOs
sugeridos seguem o modelo descrito para os outtagipios. Sdo José
possui também um Centro de Referéncia em SaudeaMemds assim
como a Unidade de Referéncia disponivel em Pallmgs vagas séo
reguladas, ndo sendo possivel o hospital encaminhapacientes
diretamente para este centro. Dessa forma, sea#tiago atendimento
da equipe da UBS que ocorrera 0 acesso a esseosguando avaliado
por esta como apropriado.



Figura 4: Fluxograma de encaminhamentos aos pasiat¢éndidos na EMG/HU por TS — municipio de PALHOC
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Figura 5: Fluxograma de encaminhamentos aos pasiatendidos na EMG/HU por TS — municipio de SAGBO
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Assim, ap6s explanacdo de como encaminhar o uslg&aado
em consideracdo suas idiossincrasias e tendoutievantamento dos
servigos disponiveis em cada um dos quatro muniipelecionados
neste estudo, acredita-se que a construcdo dogflxa, objetivo
principal deste trabalho, possa contribuir para gyeciente receba o
“cuidado certo” no “lugar certo”, como é recomendlggela OMS
(WHO, 2008).
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5 CONSIDERAGCOES FINAIS

O atendimento & pessoa que tenta por fim a préja néo é
uma tarefa simples. No contexto de uma emergéncspitalar, o
atendimento em saude mental a estes pacientes féandamental
importancia, visto que a principal necessidadeuigados profissionais
nestes casos estd associada, justamente, ao sufripsiquico e
dificuldades em lidar com seus problemas. Congidierajue o sujeito
deve ser atendido em sua integralidade por uma pequi
multiprofissional, e diante da identificacdo detpdracGes emocionais
existentes, o psicélogo se apresenta como o dmfésgue deve estar
capacitado para atender essa demanda e dar o0s oglevid
encaminhamentos para a continuidade do tratamsitolfgico.

Ao longo desta dissertacao foi enfatizada a relggéaa rede de
apoio para o paciente que tenta suicidio. A redapdéo do sujeito é
formada a partir de suas relagbes pessoais e, mampéla rede
institucional, ou seja, 0s servicos disponiveis passam acolher suas
demandas. E principalmente na formac&o de umageel@ste trabalho
procurou contribuir, visto que s6 é possivel a tigdo de uma rede
propriamente dita quando ha articulacéo entre werstis pontos que a
compde. Muitas vezes 0s servigcos de saude saoioss(pontos de
apoio para estes pacientes, dessa forma o encan@nt@ ao servico
mais apropriado possivel e sem perda de tempoittorestalternativa
plausivel no momento da alta.

Wallauer e Maliska (2012), em pesquisa realizadan co
profissionais de salde que atuam em hospitaissy@taservaram que a
maior parte deles avaliou ndo estar preparadalidaracom pacientes
com risco de suicidio. Dessa forma, acredita-se agte estudo e os
instrumentos elaborados a partir dele — tabela riaminhamentos,
fluxogramas e documentos informativos — possantitaiirt para que 0s
psicologos da Unidade de Emergéncia do estudo, mbéim
profissionais de outros contextos, realizem ateaditos com maior
resolutividade e sintam-se melhor preparados. Bsgeruma maior
articulacdo da rede de saude e que os pacientesnéssitem percorrer
diversos servigos até ter suas demandas atendielado acolhido em
um espaco de tempo reduzido, no local adequadmrdesndo a
integralidade da assisténcia. Por se tratar deagpital escola, em que
h& a constante presenca de alunos, tanto de géadgaanto de pos-
graduacéo, imagina-se que essa pesquisa tambéaquugsbuir para o
processo de ensino-aprendizagem dos alunos, catalmrpara uma
formacéo qualificada.
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A partir da metodologia empregada nesta pesquiseobtse a
construcdo de um instrumento que se adequassédadeaapresentada
nas redes de saude. Sabe-se, porém, que os flmemraqui
apresentados s&o, por enguanto, uma proposta riextmrde uma
pesquisa e que alguns passos ainda sdo necesparn@sa sua
implantagdo. Dessa maneira, sugere-se que estedoesseja
primeiramente apresentado ao Servico de PsicolbgitlU/UFSC e,
caso este avalie como oportuno, busque realizarpat@acao entre o
HU/UFSC, os coordenadores de salde dos municipi&ta gesquisa e
0s demais servigos envolvidos, visando a implaotagd proposta
apresentada.

Com a realizac@o desta pesquisa pode-se obserfi@gagntes
mudangas que os servicos de salde sofrem. Em um prriodo de
tempo foram verificadas mudancas na composicdoedaipes que
atuam nos servigos, em alguns casos com a saidaofissionais,
servicos novos se constituindo ou ainda mudancgdsrmea de acesso
dos servicos. Somam-se ainda as constantes mudgueascontecem
na prépria legislagdo. Frequentemente ha a cridedoovas portarias
que redefinem como 0s municipios devem organizas S®rvicos,
implicando em uma reestruturacédo da rede de s#®sdm os dados
apresentados neste estudo € um recorte da sitatgi@os municipios,
e gue, portanto, € preciso o desenvolvimento deatégtas para a
atualizacé@o periodica deste material. Sugere-siaague no momento
da pactuacdo com os servicos sejam acordadas fatenasualizacdo
das principais informagfes quanto a constituicdceda, especialmente
da rede de salude mental, e as possiveis formaessoa

Certamente é necessario avancos nos servicos de santal
disponibilizados pelo SUS, colocando em pratica omaior rigor o que
ja estéa previsto nas leis, e também com a criagdwuas politicas que
levem em conta o perfil epidemiolégico da populagdque possam
atuar na prevencdo do comportamento suicida. Alsodtambém é
importante a criagdo de sistemas de comunicacée &aos os pontos
da rede de atencao a salde, sendo estabelecido®stlaros quanto a
priorizacdo dos atendimentos.
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Plataforma Brasil - Ministério da Saude

Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTOS AQCS PACIENTES ATENDIDOS NA

i ... . EMERGENCIA POR TENTATIVA DE SUICIDIO
Area Tematica:

Pesquisador: Lecila Duarte Barbosa Oliveira Versdo: 1
Instituicdo: Universidade Federal de Santa Catarina CAAE: 03111512.4.0000.0121

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Namero do Parecer: 37908
Data da Relatoria: 11/06/2012

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

- Sdo apresentados os sequintes documentos: Projeto de Pesquisa, Folha de Rosto da CONEP, Declaracdo de
anuéncia para realizacdo da pesquisa assinada pelo Diretor do HU, TCLE.

- 0 TCLE estd adequado as exigéncias da Resolucdo CNS n. 196/36.
Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Situagédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Néo
Consideragdes Finais a critério do CEP:

0 projeto "FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTOS AQS PACIENTES ATENDIDOS NA EMERGENCIA POR
TENTATIVA DE SUICIDIO" foi aprovado pelo Comité de Etica.

FLORIANOPOLIS, 17 de Junho de 2012

Assinado por:
Washington Portela de Souza
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a), vocé estd sendo convidado (a) patiijpar,
como voluntario, em uma pesquisa. Apds ser esdllarda) sobre as
informacdes a seguir podera aceitar ou ndo fazee p estudo ou
ainda desistir de sua participagdo, sem ter quesaptar nenhuma
justificativa ou motivo, podendo fazé-lo inclusiper telefone. Em caso
de recusa vocé ndo sera penalizado (a) de formanalgSe concordar
em participar desta pesquisa assine ao final dkstemento, que esta
em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do padquiresponsavel. A
identidade dos informantes ser4 mantida em abseslgtim. Os dados
obtidos serdo gravados e transcritos, mas o nonsgjdito da pesquisa
nao aparecera em qualquer registro.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do estudo: Fluxograma de encaminhamentogpaoentes
atendidos na emergéncia por tentativa de suicidio.

Pesquisadores responsaveis: Psi Juliana MacchiageRrofa.
Dra. Lecila Duarte Barbosa Oliveira.

Telefone para contato: (48) 3721 9189 (48) 9155481

E-mail: juliana_macc@hotmail.contecila@cfh.ufsc.br

A finalidade dessa pesquisa € formular um fluxograde
encaminhamentos aos pacientes atendidos por ventiisuicidio pelo
Servico de Psicologia na Emergéncia Adulto do Hakpiniversitario
da Universidade Federal de Santa Catarina. A pdativivéncia da
pesquisadora como residente de Psicologia na UmidadEmergéncia,
foi possivel observar a necessidade desse insttanpara, assim,
contribuir com que os profissionais psicologos elesetor fagcam
encaminhamentos com maior eficiéncia, facilitandzesso do paciente
ao tratamento disponivel mais adequado naquele ntont@ alto indice
dos comportamentos suicidas aponta para a relevéade estudar essa
tematica que esta mais presente na vida das pedsoase, de uma
maneira geral, se pensa.

Com o objetivo de verificar se o fluxograma elaldoraondiz
com a realidade e possibilidades encontradas nasicipios sera
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realizada uma entrevista com um representanteatdemacao de salde
mental de cada municipio estudado.

Apés as entrevistas serdo realizadas as adaptpefiE®entes no
fluxograma de encaminhamentos, que ficara dispbpi@ea uso dos
psicologos que fazem atendimento no HU/UFSC e temd®ta enviado
para as coordenacdes de saude mental dos muniaf@itisados.

A entrevista sera realizada num lugar onde estsapeantir-se a
vontade para responder as perguntas.

Nome do pesquisador: JULIANA MACCHIAVERNI — Psicg
Mestranda do Programa de Mestrado Profissional ceskn a
Residéncia Integrada Multiprofissional em Saldealde concentracéo
de Urgéncia e Emergéncia.

Assinatura do pesquisador:

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO:

Eu,

RG , CPF baixoa
assinado, concordo em participar do presente estoitho sujeito. Fui
devidamente informado e esclarecido sobre a pesquiss
procedimentos nela envolvidos, assim como os peissheneficios e
riscos decorrentes de minha participacdo. Foi mangjdo que posso
retirar meu consentimento a qualquer momento, seenisio leve a
qualquer penalidade.

Local e data:
Nome:

Assinatura do sujeito:
Telefone para contato/email:
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SAUDE SAUDE
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UNIDADES BASICAS DE SAUDE

BOM VIVER

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

(2 7h30-12h, 13h-16h30

CACHOEIRAS

® Estrada Geral, s/n.

® 3039-8456

(2 7h30-12h, 13h-16h30

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

CIABS

® Rua Conego Rodolfo Machado,
1989 - Rio Caveiras.

® 3039-8453

© 7h30-12h, 13h-16h30

FAZENDA
® Estrada Geral, s/n.

® 3039-8470

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

ESTIVA
® Estrada Geral, s/n.

®© 3039-8471

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

JARDIM JANAINA

® Rua Portugal, s/n.

® 3039-8454

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

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

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

® 3039-8467

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

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

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

SAVEIRO (EQ. RC, EQ. SAVEIROQ)

® Rua Jodo Martimiliano Rodrigues,
235 — Rio Caveiras.

® 3039-8466

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

SOROCABA DE DENTRO
® Estrada Geral, s/n.

® 3039-8459

2 7h30-12h, 13h-16h30

SOROCABA DE FORA
® Estrada Geral, s/n.

® 3039-8459

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

TRES RIACHOS

® Estrada Geral, s/n.

® 3039-8451

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



TIJUQUINHAS
® Rua Emidio Silvy, s/n.
® 3039-8457
(2 7h30-12h, 13h-16h30

VENDAVAL

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

(2 7h30-12h, 13h-16h30

SERVICOS DE SAUDE MENTAL

CAPS |

® Rua Justino Adalberto Leal, 100 —
Centro.

®3039-8468 0 7h30-17h

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

IPq — Instituto de Psiquiatria de Santa
Catarina

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

® 3954-2000/3954-2089 © 24 hs

OUTROS

POLICLINICA

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

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

® Rua Coronel Teixeira de Oliveira,
243 — Centro.

®3039-8500 ' 7h-19h

(@ saude@bigua.sc.gov.br

COORD. SAUDE MENTAL

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

® 3039-8452 /3039-8468
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UNIDADES BASICAS DE SAUDE
Distrito Centro

AGRONOMICA

® Rua Rui Barbosa, s/n.

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

CENTRO

® Av. Rio Branco, 90.

® 39520123 /39520124
© 7h-17h

MONTE SERRAT

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

J 7h-17h

PRAINHA

® Rua Silva Jardim, 171.
®© 3225-7647 /3225-8134
(2 7h-12h, 13h-17h

TRINDADE

® cConf. De rua Odilon Fern. c/.

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

Distrito Leste

BARRA DA LAGOA

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

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

CANTO DA LAGOA

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

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

CORREGO GRANDE

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

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

COSTA DA LAGOA

® Estrada Geral Costa da Lagoa,
Ponto 16.

® 3335-3119/3335-3048

2 8h-12h, 13h-17h

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

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

JOAO PAULO

® Rod. Jodo Paulo, s/ n.
® 3238-0606 / 32381393
) 8h-12h, 13h-17h

LAGOA DA CONCEICAO

® Rua Jo3o Pacheco da Costa, 255.
® 3232-0639 /3233-6990

D 8h-12h, 13h-22h

PANTANAL

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

D 8h-12h, 13h-17h



SACO GRANDE

® Rod. Virgilio Varzea, s/n.

®© 3238-0110/3238-0608/3234-6995
(2 8h-12h, 13h-22h

Distrito Norte

CACHOEIRA DO BOM JESUS
® Rua Leonel Pereira, 273.
® 3284-6045 / 3284-8077
(2 8h-12h, 13h-17h

CANASVIEIRAS

® Rod. Francisco Faustino Martins,
s/n.

®© 3269-6902/3266-7063/3284-3051
() 8h-12h, 13h-17h

INGLESES

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

() 8h-12h, 13h-22h

JURERE

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

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

PONTA DAS CANAS

® Rua Alcides Bonatelli, s/n.
®© 3284-1337 / 3284-2257
) 8h-12h, 13h-17h

RATONES

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

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

RIO VERMELHO

® Rod. Jodo Gualberto Soares, 1099.

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

SANTO ANTONIO DE LISBOA

® Rod. Nilta Franzoni Viegas, s/n.
® 3235-1176 / 3235-3294

2 8h-12h, 13h-17h
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VARGEM GRANDE

® Serv. Unigo da Vitdria, 110.
® 3269-5034 / 3369-3425

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

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

-~ 8h-12h, 13h-17h

Distrito Sul

ALTO RIBEIRAO

® Rua Severiano Firmino Martins, 69
Lote 3.

® 3269-9917 /3233-3989

2 8h-12h, 13h-17h

ARMACAO

® Rod. SC-406, 6074.

® 3389-5014 / 3389-5120
) 8h-12h, 13h-17h



114

CAEIRA DA BARRA DO SUL

® Rod. Baldicero Filomeno, 19795.
® 3237-6239/3237-6483

© 8h-12h, 13h-17h

CAMPECHE

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

© 8h-12h, 13h-17h

CARIANOS

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

© 8h-12h, 13h-17h

COSTEIRA DO PIRAJUBAE

® Rua Jodo Cancio Jacques, 1461.

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

FAZENDA DO RIO TAVARES

® Rua do Conselho Comunitario, s/n.
®© 3338-3049 / 3233-4347

© 8h-12h, 13h-17h

MORRO DAS PEDRAS
® Rod. SC-406, 1685.

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

PANTANO DO SUL

® Rua Abelardo Otacilio Gomes, s/n.
®© 3237-7032/ 3389-2840

2 8h-12h, 13h-17h

RIBEIRAO DA ILHA

® Rua Jo3o José d'Avila, s/n.
® 3337-5997 / 3337-5579
D 8h-12h, 13h-17h

RIO TAVARES

® Rod. Anténio Luiz Moura Gonzaga,
s/n.

® 3232-6118/3226-8030

D 8h-12h, 13h-17h

SACO DOS LIMOES

® Rua Aldo Alves, s/n.

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

TAPERA

® Rua das Areias, s/n.

®© 3337-0289/3338-4531/3337-6671
D 8h-12h, 13h-17h

Distrito Continente

ABRAAO

® Rua Jodo Meirelles, s/n.
® 3249-5844 / 3249-5962
) 8h-12h, 13h-17h

BALNEARIO

® Av. Santa Catarina, 1570.
® 3248-1620/ 3244-4904
D 8h-12h, 13h-17h

CAPOEIRAS

® Rua Irma Bonavita, 286.
® 3248-1621 / 3248-1740
2 8h-12h, 13h-17h



COLONINHA

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

(2 8h-12h, 13h-17h

ESTREITO

® Rua Aracy Vaz Callado, 742.

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

JARDIM ATLANTICO

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

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

MONTE CRISTO

® Rua Joaquim Nabuco, s/n.

®© 3240-8809/3348-7467/3348-9065
() 8h-12h, 13h-17h

MORRO DA CAIXA

® Travessa das Criangas, 145.
® 3244-8488 /3249-7111

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

SAPE

® Trav. Valdemar Osmar Hermann,
82.

® 3240-6602 / 3240-9382

D 8h-12h, 13h-17h

VILA APARECIDA
® Rua Fermino Costa, 284.
®© 3248-1611/3244-6724
) 8h-12h, 13h-17h

SERVICOS DE SAUDE MENTAL

CAPS I

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

® 3228-5074 /3228-9090

D 8h-18h

@ Dois psiquiatras, um enfermeiro,
quatro psicélogos, dois assistentes
sociais, um técnico de enfermagem e
dois assistentes administrativos.
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CAPS AD - ILHA

® Rua Frederico Veras, 60. Pantanal.
® 3238-9926 / 3269-8799

) 8h-18h

@) Trés psiquiatras, um médico clinico
geral, dois enfermeiros, trés
psicélogos, um assistente social, um
farmacéutico, dois técnicos de
enfermagem, trés redutores de danos
e dois assistente administrativos.

CAPS AD — CONTINENTE

® Rua José Candido Silva, 125.
Estreito.

® 3240-5472/3240-5679

) 8h-18h

@ Dois psiquiatras, um médico clinico
geral, um enfermeiro, dois psicélogos,
um assistente social, um
farmacéutico, dois técnicos de
enfermagem, quatro redutores de
danos e trés assistentes
administrativos.



116

CAPSI

® Rua Allan Kardec, 120. Agronémica.
® 3324-1399/3228-6095

© 8h-18h

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

IPq — Instituto de Psiquiatria de Santa
Catarina

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

® 3954-2000 / 3954-2089

(U 24 hs

OUTROS

POLICLINICA CENTRO

® Av. Rio Branco, 90.

® 3952-0100/ 3952-0102 / 3952-0131
(Z 7h—19h

POLICLINICA NORTE

® Rua Francisco Faustino Martins,
Confluéncias SC 401 e SC 403.

® 3261-0600

2 7h—19h

POLICLINICA CONTINENTE

®) Rua Heitor Blum, 521.

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

POLICLINICA SUL

® Rod. SC 405, 682.

® 3239-1700 / 3239-1726/ 3239-1724
2 7h-19h

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

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

®3239-1500

2 7h-19h

COORD. SAUDE MENTAL

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

® 3239-1557/ 3239-1545
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APENDICE D — Documento Informativo: Palhoca
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UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Regional Norte

BREJARU

®) Rua Monsenhor Roberto Landel de

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

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

JARDIM ELDORADO
® Rua Vitor Meirelles, s/n.

7

®© 3286-6787 ' 8h-12h, 13h-17h

MADRI
® Av. das Tipuanas, s/n.

7

®© 3242-8531 U 8h-12h, 13h-17h

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

PONTE DE IMARUIM
@ Rua Trinta e um de margo, s/n
®© 33426736 © 8h-12h, 13h-17h

Regional Sul

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

CAMBIRELA

Rua Domingos de Souza Filho,

1836.
® 3242-8415 U 8h-12h, 13h-17h

ENSEADA DE BRITO

® Rua Nossa Senhora do Rozério, s/n.

®© 3242-8146 U 8h-12h, 13h-17h

GUARDA DO CUBATAO

@ Rua Santo Anjo da Guarda, fundos

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

PACHECOS
® Rua Januario ?ereira de Lima, 45
®©3342-4356 © 8h-12h, 13h-17h

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

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

Regional Centro

ALTO ARIRIU
® Av. s30 Cristovao, s/n.
®© 3342-1862 U 8h-12h, 13h-17h

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

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



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

RIO GRANDE

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

®3286-4171 7 8h-12h, 13h-17h

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

SERVICOS DE SAUDE MENTAL

CAPS I

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

®©3279-3503  8h-17h

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

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

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

UNIDADE DE REFERENCIA EM
PSIQUIATRIA E PSICOLOGIA

® Rua Amaro F. de Macedo, s/n -
Centro.

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

@ Dois psicologos e dois psiquiatras.

IPq — Instituto de Psiquiatria de Santa
Catarina

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

® 3954-2000/3954-2089 U 24 hs
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OUTROS

POLICLINICA CENTRAL

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

®3279-3500 © 7h-19h

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

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

COORD. SAUDE MENTAL

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

®© 3279-1722/3279-1719 / 3279-1730
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UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Distrito Norte

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

LUAR

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

®3258-0300 & 7h-18h

MORAR BEM

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

® 32585694  7h-17h

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

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

Distrito Sul

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

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

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

Distrito Leste

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

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

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

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

Distrito Oeste

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

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

FORQUILHINHAS
® Rua Vereador Arthur Mari§mo, s/n.
® 3357-0357/3357-5417 0 7h-19h

PICADAS
® Rua Tenente I:aerton Costa, 172.
®3257-2248 © 7h-19h



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

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

SERVICOS DE SAUDE MENTAL

CAPS I

® Av. Jaime Estefano Becker, s/n —
Loteam. Ana Clara, Areias.

© 3346-8525/3258-8907

' 8h-18h

@ Equipe em formagdo.

CENTRO DE REFERENCIA EM SAUDE
MENTAL

® Rua Caxambu, 258.

®3257-7181 U 7h-18h

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

técnicos de enfermagem e um agente
administrativo.

IPq — Instituto de Psiquiatria de Santa
Catarina

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

® 3954-2000/3954-2089 24 hs

OUTROS

POLICLINICA

® Av. Governador Jorge Lacerda, 193
— Campinas.

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

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

® Rua Domingos Pedro Hermes, 14 —
Barreiros.

®©3281-6800/3281-6818  8h-19h

COORD. SAUDE MENTAL

® Rua Domingos Pedro Hermes, 14—
Barreiros.

®©3281-6817
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b UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA & ™%
HOSPITAL UNIVERSITARIO \P
UFsC SERVICO DE PSICOLOGIA ®
DA UNIDADE DE EMERGENCIA ADULTO

Serv,
9160\°

COMUNICADO DE TENTATIVA DE SUICIDIO

DE: Servico de Psicologia da Emergéncia Adulto do BHUFSC

PARA: Coordenacéo de Saude Mental déhome do municipio).
Aos cuidados dgnome do coordenador de saude mental)
E-mail: (endereco do e-mail para o qual o comunicado serdaglo)

Identificacdo do paciente:

Nome:

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

Telefones para contato:

Nome do pacientefoi atendido na Emergéncia do Hospital
Universitario por tentativa de suicidio polescrever método

Histérico de salde mentalrelatar: se possui diagnéstico de
transtorno mental; histéria de tentativas prévidsstoria de internacdes
psiquiatricas; uso de alcool ou outras droga ou rost aspectos
relevantess)

No momentgdmantém ideacao suicida? planejamento? pensamentos
de mortes?)

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

Realizado orientagfes (vigilancia permanente aiepte e restricdo
do acesso a medicamentos ou meios letais)(parae da pessoa e grau de
parentesca)

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

Encaminhamentos realizad@sara qual(is) servico(s) o paciente foi
encaminhado?)

Atendido por: Psi(nome)- CRP XX/XXXXX

Data da alta hospitalar: / /
A disposicdo para maiores esclarecimentos,

Nome e CRP do Psicologo responséavel pela unidade.para contato.



