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RESUMO

Estimativas feitas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) denunciam um significativo aumento
de 60% nos Gltimos 40 anos nas taxas de suicidio em nivel mundial. No que diz respeito ao suicidio
infantil, este representa a quinta principal causa de mortalidade entre criancas em todo o mundo. No
cenario brasileiro, um levantamento realizado entre os anos de 2003 e 2013 permitiu observar que
nas regides Norte e Nordeste, diferentemente das outras regides, houve um crescimento nas taxas de
suicidio infantil, sendo que no Estado do Amazonas mais do que triplicou o nimero de ocorréncias.
Apesar dos dados existentes, sabe-se que 0s numeros registrados no Brasil sdo pouco preciso, ndo
havendo satisfatoria diferenciacao entre dbitos de criancgas por suicidio, acidentes e homicidios, sendo
comum que as ocorréncias sejam atribuidas a “causas externas”. A precariedade nos registros destas
ocorréncias no publico infantil pode ser entendida como uma manifestacdo do tabu existente ao tratar
deste fenbmeno, uma forma de nega-lo. Diante disso, a presente dissertacdo teve como objetivo
investigar junto aos profissionais de urgéncia/emergéncia pediatrica da cidade de Manaus quais suas
concepcOes acerca do suicidio infantil, utilizando-se para tanto o aporte da Analise do Nucleo Central
da Teoria das RepresentacGes Sociais. Utilizou-se para a coleta de dados a Técnica de Associagdo de
Palavras a partir do termo indutor “Suicidio Infantil”. Os dados foram processados pelo softwre
OpenEVOC, tendo como resultado um gréafico com quatro quadrantes no qual foi possivel localizar
o provavel nucleo central e periferias da Representacdo Social. Os resultados apontam como
centralidade da Representacdo a cogni¢do “Desestrutura Familiar” e, nas periferias foi possivel
perceber contetidos relacionados as possiveis causas, manejo dos profissionais, reacbes emocionais
destes assim como as lacunas existentes na rede de atencdo a salde que vulnerabilizam as criangas
em sofrimento.

Palavras-chave: Representa¢des Sociais, Suicidio Infantil, Servi¢o de Urgéncia e Emergéncia, Nucleo

Central.



ABSTRACT

Estimates made by the World Health Organization (WHO) report a significant 60% increase over the
past 40 years in suicide rates worldwide. With regard to child suicide, this is the fifth leading cause
of child mortality worldwide. In the Brazilian scenario, a survey conducted between 2003 and 2013
showed that in the North and Northeast regions, unlike the other regions, there was an increase in
infant suicide rates, and in the State of Amazonas more than tripled the number of occurrences.
Despite the existing data, it is known that the numbers recorded in Brazil are not very accurate, and
there is no satisfactory differentiation between deaths of children due to suicide, accidents and
homicides, being common that the occurrences are attributed to "external causes". The precariousness
in the records of these occurrences in the children's public can be understood as a manifestation of
the existing taboo in dealing with this phenomenon, a way of denying it. Therefore, the purpose of
this dissertation was to investigate with the pediatric emergency / emergency professionals of the city
of Manaus their conceptions about child suicide, using the analysis of the Central Nucleus of Social
Representation Theory. The Association of Words technique was used to collect data from the term
"Suicide Child". Data were processed by the OpenEVOC software, resulting in a four-quadrant chart
in which it was possible to locate the probable central core and peripheries of the Social
Representation. The findings point to the centrality of the Representation to the "Family Destruction™
cognition, and in the peripheries it was possible to perceive contents related to the possible causes,
management of the professionals, emotional reactions of these as well as the existing gaps in the

health care network that vulnerabilize children in distress.

Keywords: Social Representations, Child Suicide, Urgent and Emergency Service, Central Nucleus.
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1 INTRODUCAO

Falar sobre o suicidio, e mais ainda quando ocorrido no periodo da infancia, é falar de um
fendmeno um tanto quanto desconhecido, ora por falta de informacdo, ora por falta de abertura para
tal dialogo. O grande mito da infancia feliz e inocente faz da crianca o simbolo da esperanca, das boas
expectativas para o futuro. Pensar neste ser como alguém sem propésito, finito e com tal finitude
causada por atos voluntérios é trazer a tona grandes tabus que possuimos em nossa sociedade
construidos ao longo dos anos.

A tematica do suicidio é cercada pelas ideias de pecaminosidade, egoismo, fragueza e busca
de atencdo. Atendéncia de querer enxerga-lo como um caso isolado parece associar-se ao ocultamento
do ocorrido. Contudo, os dados sobre mortalidade por suicidio mostram-se cada vez mais alarmantes.
Estima-se que nos ultimos 50 anos houve um aumento de 60% nos casos de suicidio em geral,
conforme estatisticas divulgadas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2014). Para além dos
casos concretizados, ha grande parcela de tentativas ou de idea¢des, pensamentos e silenciamentos
de dores e historias que, quando ndo séo ouvidas, findam por conduzir o sujeito a uma das decisGes
mais extremadas. Sensivel a essa realidade, a OMS (2014) alerta que 9 entre 10 suicidios poderiam
ter sido evitados.

Esse silenciamento tem intima relagdo com as dificuldades de aceitacdo do fenémeno, dados
0s tabus existentes que barram tanto a pessoa que emudece seu desespero, quanto aquelas que nao se
sentem habilitadas para lidar com tal demanda. A complexidade que esta contida no fenémeno do
suicidio se da pelo seu carater multifacetado. Ainda que possa ser visto de forma literal como o ato
de “autoassassinato” segundo Sadock (2008), ha a imperativa necessidade de considerar os aspectos
sociais, econdmicos, culturais e psicoldgicos para ndo reduzi-lo a atos isolados e encaré-lo de forma
demasiado simplista, conforme também alerta Hesler (2013).

Tanto ndo se pode encara-lo de forma descuidada, que ha constantes alertas da Organizacao
Mundial da Saude - sendo um deles o Informe de Prevencdo do Suicidio (OMS, 2014) - para que 0s
servicos de salde e populacdo em geral fiquem atentos as ocorréncias, aos comportamentos e
situacOes de risco. Segundo o informe supramencionado, contabiliza-se que a cada ano mais de 800
mil pessoas vao a ébito por atos voluntarios, o que representa aproximadamente uma morte a cada 40
segundos. Essas ocorréncias sao distribuidas por todo 0 mundo e atingem diversas faixas etarias, mas
h& grande concentracdo de casos em paises cuja condicdo econdmica ndo é tdo favoravel,
representando 75% dos registros e figurando como a terceira causa de morte entre jovens com idades
entre 15 e 29 anos (OMS, 2014).

No Brasil, as taxas proporcionais ao numero de habitantes s&o consideradas baixas quando

comparadas a outros lugares do mundo, visto que, segundo levantamento realizado no ano de 2000,
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ha o registro de 4,1 mortes por suicidio a cada 100 mil habitantes, sendo que a taxa fica em torno de
6,6 por 100 mil entre os homens e 1,8 por 100 mil entre as mulheres (OMS, 2001), enquanto que em
alguns paises da Europa registram-se mais de 40 mortes por suicidio a cada 100 mil habitantes,
conforme salienta Mello-Santos, Bertolote, & Wang (2005). Apesar das baixas taxas proporcionais,
em numeros absolutos, o Brasil esta entre os dez paises com maior nimero de ocorréncias, de acordo
com Botega (2014).

Acompanhando a tendéncia global, as taxas de suicidio entre criangas e adolescentes tambem
sofreram aumento. Segundo o relatério sobre violéncia letal contra criangas e adolescentes no Brasil
(WAISELFISZ, 2015), nota-se que entre os anos de 1980 e 2013 as taxas de mortalidade por causa
externa (acidentes, homicidios, suicidios etc.) sofreram significativo aumento, dentre 0s quais
destaca-se o suicidio, o qual cresceu de 0,2% para 1,0%. Em um comparativo entre 0s 89 paises com
as maiores taxas de suicidio entre criancas e adolescente com idades de 10 a 14 anos, o Brasil ocupa
a 432 posicdo, com a taxa de 0,7 suicidio para cada 100 mil habitantes, conforme salienta Waiselfisz
(2015).

Neste mesmo relatorio, o autor realiza um comparativo entre as unidades federativas que
permite notar um aumento de ocorréncias nas regides Norte e Nordeste entre 0s anos de 2003 e 2013,
sendo que no Estado do Amazonas mais do que triplica o quantitativo neste intervalo temporal. Em
paralelo, ha uma queda de registros nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste (WAISELFISZ, 2015).

Tendo em vista a alarmante constatacdo em relacdo ao Estado do Amazonas, foi realizada
uma breve consulta ao Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) - disponivel eletronicamente
no site do DATASUS, o qual possui acesso publico, subordinado ao Ministério da Saude -, a fim de
observar 0 nimero de casos registrados naquele Estado. Os registros de dbitos infantis por suicidio
analisados foram os referentes aos ultimos cinco anos disponivel no sistema (2012, 2013, 2014, 2015
e 2016), utilizando os recortes etérios de 5 a 9 anos e 10 a 14 anos.

Nesta coleta, chamou-nos bastante a atencdo a média de ocorréncias por faixa etaria, haja
vista que, em um intervalo de quatro anos, no primeiro grupo etario (5 a 9 anos) houve uma média de
1 suicidio por ano, enquanto que na segunda faixa etaria (10 a 14 anos) foram 10 casos por ano. Assim,
viu-se que os casos declarados como suicidio foram responsaveis por 8% em relagao as taxas totais
de mortalidade durante o periodo temporal da infancia e inicio da adolescéncia.

Embora os nimeros ndo paregam téo altos quando comparados as demais causas de morte
infantil, pesquisas realizadas por Fensferseifer e Werlang (2003) indicaram que cerca de 50% dos
incidentes envolvendo criangas - tais como intoxicacdes e acidentes domésticos - podem ser
considerados tentativas de suicidio. Uma possivel interpretacdo erronea das “pistas” dificulta a
intervencdo em tempo habil e a prevengdo da concretizacdo do ato. Estes indicios reforcam as

conclusdes e achados de Pedroso et al (1986) apud Seminotti (2011), cuja pesquisa retrata alguns
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mitos existentes em relacdo a capacidade autodestrutiva de criancas. Sua investigacao demonstra que,
ao contrario do que se pensa, as taxas de tentativas ou consumacao do ato suicida sdo crescentes.
Frisa também que criancas, tanto quanto os adultos, experimentam dor, ansiedade, medo de rejeicao,
soliddo, a ponto de desejar sua finitude.

Ao realizar uma busca junto aos artigos indexados na Biblioteca Virtual de Saude Publica
(BVS) da Biblioteca Regional de Medicina da Organizacdo Pan-Americana da Saude (Bireme), na
Medline, na PubMed e na PsycINFO, utilizando os descritores “suicidio infantil”, “suicidio entre
criangas” e “tentativa de suicidio entre criancas”, foi possivel ter acesso a 64 publicacdes, das quais
apenas 9 tratam diretamente sobre a tematica do suicidio na infancia. Os demais artigos enfocam a
investigacdo do periodo da adolescéncia, ou estudos retrospectivos dos abusos ou maus-tratos
ocorridos na infancia para compreender os comportamentos suicidas de adultos, considerando o
suicidio como realidade resultante de diversas experiéncias desagradaveis ao longo da histéria de
vida, como se a crianca ndo pudesse tracar uma trajetoria tal que ocasionasse a decisdo de
autoexterminio.

Os estudos que avangam no sentido de investigar o suicidio na infancia ndo sdo téo
expressivos, sobretudo no Brasil. As pesquisas publicadas foram realizadas no México, Chile,
Espanha, Colémbia, Cuba, EUA e Suécia e foram publicadas entre os anos de 1977 e 2013, mas as
producdes se intensificaram entre os anos de 2002 e 2013 (DUCAN, 1977; VENCESLA MARTINEZ
& MORIAN ELVIRA, 2002; ROBLES-GARCIA, PAEZ AGRAZ, ASCENCION GUIRADO,
MERCADO SALCEDO & HERNANDEZ MUNOZ, 2005; PEREZ-OLMOS, RODRIGUEZ-
SANDOVAL, DUSSAN-BUITRAGO & AYALA-AGUILERA, 2007; ALLEGRO, CORTEZ,
NAVARRETE & SALVO, 2007; BELLA, FERNANDEZ & WELLINGTON, 2010; ARGEMI,
COBO, PUJOL, BARTOLI, ALDECOA & GARCIA, 2010; CRUZ-RODRIGUEZ, RIQS,
CASTILLO, MORENO & GONZALEZ, 2013; KURAMOTO, RUNESON, STUART,
LICHTENSTEIN & WILCOX, 2013). E interessante destacar que as investigacdes, em sua maioria,
ocorreram em ambientes hospitalares, especificamente em atendimentos psiquiatricos, quando a
conduta suicida ja foi identificada, ou nos servicos de urgéncia e emergéncia, também com a clara
identificacdo da ocorréncia de tentativa de suicidio, conforme é relatado em Pérez-Olmos et al (2007),
Kuramoto et al (2013), Bella et al (2010), Argemi et al (2010), Cruz Rodriguez et al (2013), Vencesla
Martinez et al (2002) e Allegro et al (2007). Dentre os achados, apenas uma das pesquisas foi
executada no ambiente escolar (ROBLES-GARCIA et al, 2005).

Nestas investigacOes, foram realizados estudos observacionais e descritivos (CRUZ
RODRIGUEZ, 2013), entrevistas exploratérias com criangas e responsaveis que estavam presentes
no momento do atendimento (BELLA et al, 2010) e estudos epidemioldgicos, os quais analisaram as

ocorréncias e as correlacionaram com aspectos sociodemograficos (PEREZ-OLMOS et al, 2007;
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ARGEMI et al, 2010; VENCESLA MARTINEZ et al, 2002). Adicionalmente, um dos estudos
apresenta a validacao da Escala de Risco de Suicidio entre criangas no contexto escolar traduzida para
a lingua espanhola (ROBLES-GARCIA et al, 2005).

Dentre os resultados mais significativos, Cruz Rodriguez et al (2013) apontam o0s seguintes
fatores de risco para o suicidio infantil: violéncias fisicas e psicoldgicas realizadas pelos préoprios
pais, falta de rede de apoio familiar, auséncia de solucdes para os problemas vividos, facilidade de
acesso a medicamentos e depressdo. Dentre os registros de um hospital em Bogota, Pérez-Olmos et
al (2007) observaram que as ocorréncias foram predominantes entre o sexo feminino (81,4%), 0 meio
utilizado foi majoritariamente o envenenamento/intoxicacao (96,9%) e, em consonancia com Cruz
Rodriguez et al (2007), viu-se que em 87,9% das ocorréncias havia o relato de disfuncdes familiares,
relagbes conflitivas entre as figuras parentais, histérico de maus tratos, além de ter sido constatado
que 46,5% eram primogénitos e 27,2% ja haviam realizado uma tentativa prévia de suicidio (PEREZ-
OLMOS et al, 2007).

Tais resultados também apareceram na pesquisa de Vencesla Martinez et al (2002) e Bella
et al (2010), ambos realizados na Espanha. Como resultado, viu-se que as ocorréncias se davam em
maior numero entre pacientes do sexo feminino, o meio mais utilizado era a intoxicagdo e as
disfuncdes nas relacdes familiares foram muito presentes. Bella et al (2010) frisam a relacao entre
transtornos psiquiatricos das criancas com a tentativa/consumacdo do suicidio. Em relacdo aos
aspectos familiares, os autores também notaram histdrico de transtornos psiquicos em ao menos uma
das figuras parentais, assim como comportamento suicida por parte de uma delas; relagdes conflitivas
e violentas com as figuras parentais ou a auséncia de uma delas (familias monoparentais) foram
indicadas como fatores de riscos para criancas (BELLA et al, 2010).

Ao descrever os principais conflitos parentais presentes nos historicos familiares de criancas
com comportamento suicida, Argemi et al (2010) elencaram separa¢des traumaticas, transtornos
psiquiatricos na familia, assim como abuso de alcool ou outras drogas por aqueles responsaveis pelos
cuidados da crianca. Em relacdo as perdas significativas na infancia, um estudo realizado por
Kuramoto et al (2013) constatou a permanéncia do risco do comportamento suicida por criangas e
adolescentes ap0s a vivéncia da perda de um dos pais também por suicidio. Os autores apontaram que
as criancas que foram expostas a perda de um dos pais por morte autoinfligida apresentaram tentativas
de suicidio por um periodo médio de 5 anos ap6s a ocorréncia, enquanto que os adolescentes
apresentaram uma media de tempo de dois anos. Apos esse periodo, as ocorréncias ndo foram mais
registradas (KURAMOTO et al, 2013).

Como visto, ha pouca produgdo brasileira sobre a temética do suicidio na infancia, e mesmo
aquelas que abarcam o puablico infantil publicadas em outros paises, trabalham com as ocorréncias

registradas. As tentativas prévias ou comportamentos infantis que ndo estdo claramente nomeados



17

como suicidas sdo invisibilizados e possivelmente negligenciados. Assim, e como mencionado
anteriormente, ha uma aparente negacéo da realidade, uma dificuldade de aceitacdo de tais casos, 0
que se pode atribuir a uma visdo idealizada da infancia. Erroneamente, a infancia € vista como uma
fase tranquila, distante de quaisquer sofrimentos ou frustracdes. Esta visdo de infancia romantizada é
construida socialmente e sustentada individualmente, permeia os mais diversos espacos e direciona
acoes e olhares. Diante disso, 0 objeto deste estudo é investigar como este fenémeno ¢é abordado por
profissionais médicos pediatras, enfermeiros e técnicos de enfermagem - aqueles que, em sua pratica
nos hospitais de urgéncia e emergéncia infantis, lidam com as mais diversas demandas de salde,
inclusive o suicidio infantil.

A escolha do publico a ser pesquisado se deu pelo interesse de identificar os conhecimentos
e significados atribuidos ao suicidio infantil que percorrem os corredores das urgéncias e emergéncias
e direcionam os cuidados destinados as criangas. Com isso, almeja-se propor uma reflexdao sobre o

fendmeno, suas formas aparecimento e novas estratégias para lidar com a demanda existente.
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2 JUSTIFICATIVA

Nem tudo o que é relevante no que diz respeito ao suicidio na infancia esté dito e registrado,
ndo se materializa em altas taxas, nimeros alarmantes ou incontdveis ocorréncias; ao contrario, 0 que
notamos como preocupante neste campo estd na esfera do ndo dito, o ndo contabilizado, ndo
considerado, ndo visto, mas o vivido e por vezes negado e abafado.

Este esquecimento da infancia como um periodo vulneravel ao cometimento do suicidio é
materializado nas poucas acBes de atencdo a crianga e nas escassas pesquisas realizadas que
compreendem o suicidio neste periodo da vida. Muitas s@o as producdes voltadas para o publico
adolescente, jovem, adulto e idoso. As pesquisas voltadas para a infancia vinculam-se muito aos
cuidados medicalizantes, enxergando a crianga como um ser incompleto, carente de algo ou com
comportamento disfuncional. Pouco ou nada se entende da crianga como ser ativo e com diversas
potencialidades e possibilidades existenciais.

Em nossa experiéncia de atuacdo profissional com criancas e na simples convivéncia diaria,
fico fascinada a cada vez que me deparo com suas potencialidades; por outro lado, me assusto quando
vejo tais potencialidades ignoradas, assim como quando percebo as negligéncias veladas que fecham
os olhos ou calam alguns sofrimentos intensos. Assim, pér em questao as concep¢des mais arraigadas
culturalmente, socialmente, academicamente e em diversas outras esferas, permitem uma reflexao
acerca do que entendemos como inféncia, bem como nos possibilita reconsiderar esta fase em busca
de visOes mais abrangentes e ricas.

Embora ndo seja um escrito sobre a infancia, vemos que a Psicologia da Saude possui uma
grande responsabilidade em realizar pesquisas em ambientes de cuidado, ou sobre as praticas de
cuidado. Isso nos permitiria compreender como se da a atencdo para com a salde das pessoas, Como
se estabelecem as relagdes das pessoas com seu estado de bem ou mal-estar. Especificamente no
ambiente hospitalar, notamos a importancia em analisar a efetividade das intervencgdes, auxiliar as
equipes para alcancarem uma melhor compreensdo das situacdes enfrentadas e possibilitar um espaco

de reflex&o desses profissionais sobre a pessoa alvo do cuidado.
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3 OBJETIVOS:

3. 1 Objetivo Geral

Compreender as concepc¢des dos profissionais de salde em servigos de urgéncia e

emergéncia pediatrica acerca do suicidio infantil.

3. 2 Objetivos especificos

L. Investigar as representagdes sociais acerca da infancia em associagdo com o0
comportamento autodestrutivo;

II.  Analisar o manejo e estratégias destes profissionais diante de pacientes crianca suicida;

III.  Discutir criticamente as Politicas Publicas materializadas em orientagdes, normativas

e recomendacdes propostas pelo SUS e OMS para lidar com tais ocorréncias.
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4 MARCO TEORICO

4.1 O Suicidio

4. 1.1 Uma breve historia

Como dito inicialmente, tratamos o suicidio como um fendmeno com muitas faces a serem
enxergadas e estudadas por diversas disciplinas. No entanto, vale ressaltar que a concepg¢édo e
representacdo que temos sobre o suicidio nos dias de hoje, muito difere de épocas passadas, por isso,
é interessante observar no decorrer da historia as mudancas na sociedade, que nos permite considerar
0 periodo em que o suicidio era uma pratica aceitavel e cultural, quando este possuia uma fungéo
politica ou social, at¢é 0 momento em que se tornou um tabu. Assim, propomo-nos a realizar um
resgate historico, sem a pretensdo de estabelecer um “marco zero”. Temos em Silva (2008) o relato
de um ritual ocorrido em 2.500 a.C., na cidade de Ur (importante cidade-estado na antiga Suméria,
hoje o territério do Iraque) quando 12 pessoas beberam uma bebida envenenada, deitaram e
aguardaram a morte chegar. Sem grandes elucubracdes sobre o fato ou explicacdo mais aprofundada,
o relato apenas é tido como o mais antigo ja encontrado (SILVA, 2008).

Em outras culturas e em tempos posteriores, ja encontramos maior riqueza de detalhes nos
relatos de fendbmenos dessa natureza. Tem-se, por exemplo, na Grécia o suicidio como uma decisao
coletiva. A pessoa ndo possuia o direito de tirar a sua vida sem um consentimento prévio da
comunidade, visto que o suicidio era encarado como um atentado a estrutura social, sob pena de ndo
haver a honra na sepultura e a amputacdo de uma das méos do cadaver. Além da decisao coletiva, 0
suicidio ainda era de dominio do Estado, este poderia vetar, autorizar ou até mesmo induzi-lo — como
visto na morte de Sécrates. O filésofo foi condenado por ter se posicionado contra as ideias dos
atenienses. Sua pena era ser exilado, e assim abandonar a carreira de fil6sofo, ou envenenar-se. Como
pena SAcrates optou por envenenar-se (SILVA, 2008).

Nos registros de Roma, o suicidio era retratado de duas formas diferentes: aos senhores era
considerado licito, visto que estes gozavam de direitos sobre si préprios, sobre suas vidas; enquanto
gue aos escravos, ndo possuiam tamanha autonomia. O poder sobre seus corpos e sobre suas vidas
era dos seus senhores, entdo a familia do servo era punida caso a morte fosse autoinfligida. No Egito
a visdo era semelhante em relacdo a vida dos escravos. Quando os senhores morriam, 0s bens eram
enterrados unido aos servos, os quais se deixavam morrer em companhia do seu senhor. Por fim, em
outras culturas primitivas do mundo ocidental, acreditava-se que quando o ancido, chefe da familia,
encontrava-se com seu espirito debilitado, era-lhe posto como dever encerrar sua propria vida em
favor da solidez do grupo (SILVA, 2008).
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Essa relativizacdo da proibicdo do suicidio caminhou para uma proibi¢do absoluta nos
primeiros séculos da era cristd e, no século V, tornou-se um ato teologicamente condenavel,
equivalente a um sacrilégio. A pessoa que cometia o suicidio ndo gozava dos direitos aos rituais
religiosos, o corpo era castigado publicamente, queimado ou exposto nu, os herdeiros também néo
recebiam os bens materiais deixados (SILVA, 2008). O autor ressalta que a vida deixou de ser uma
propriedade privada ou comunitaria, passou a ser um dom divino e, qualquer atentado a esta vida era
considerado um crime passivo de punicdo (SILVA, 2008). Esta concepgéo foi abandonada apenas
apos a Revolucdo Francesa, quando o dominio da vida passou a ser individual; apds este marco, todas
as medidas repressivas em relacdo ao suicidio foram abolidas e, tal ato, assumiu um carater “Que
oscila entre o quase clandestino, ou francamente clandestino, e o patoldgico [...] Um gesto solitario,

dissimulado, uma transgressdo, um tabu” (SILVA, 2008, p. 16).

4. 1. 2 Defini¢cbes

Com a evolucdo dos sentidos que o suicidio foi adquirindo ao longo dos tempos, estudiosos
acompanharam este fendmeno em busca de suas definicdes e explicacdes. Dentre os principais
estudos, surge a propositura do sociélogo francés Emile Durkheim em sua obra O Suicidio (publicado
pela primeira vez em 1897), onde o autor definia suicidio como: “/...J todo caso de morte que resulta
direta ou indiretamente de um ato, positivo ou negativo, realizado pela propria vitima e que ela sabia
que produziria esse resultado” (DURKHEIM, 2004, p. 14).

Durkheim também propunha que a soma total dos casos de suicidio poderia ser explicados
apenas em termos socioldgicos, ndo através da dimensdo individual como um ato de autodestruicéo,
ou seja, a analise deveria voltar-se para a sociedade e ndo para o sujeito. Entende-se, portanto o
suicidio: como fenbmeno exclusivamente social. O autor separa o suicidio em quatro categorias: 0
egoista (ocorre pela inadequacdo e enfraquecimento de lagcos com o grupo social, obedecendo téo
simplesmente ao desejo do homem), o altruista (fruto de um grupo fortemente ligado, possui carater
essencialmente nobre — filantrépico - e se da para manutencdo do grupo, por uma causa coletiva), o
andmico (tem intima relacdo com alteragdes econdmicas e sociais bruscas, as quais enfraquecem a
coesdo social e ocasionam a perda de identificacdo do sujeito com o grupo, apresentando-se o suicidio
como saida) e o fatalista (o qual ocorre em situagdes de intensa pressao social, como em prisdes ou
cidades sitiadas por inimigo) (DURKHEIM, 2004). Durkheim, fala apenas do ato concreto, néo traz
para discussao 0s comportamentos que seriam considerados de risco assim como 0s pensamentos ou
ideacgdes, sua discussao estd no campo do social.

Outra leitura possivel acerca do suicidio é a baseada em um modelo biologicista, como

aborda Botega (2015). Este modelo, movido pela genética, combinadas com fatores ambientais, como
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adversidades ocorridas na infancia, indicariam se uma pessoa estaria ou nao suscetivel a cometer
suicidio. O autor acrescenta que alguns componentes desse modelo tem sido objeto de intensa
investigacdo cientifica, tais como: tracos impulsivos e/ou agressivos, experiéncias traumaticas na
infancia, desamparo, pessimismo, caréncia de apoio social, rigidez cognitiva, prejuizo na capacidade
de solugbes problemas e acesso a meios letais. Também se observou, a partir de estudos retrospectivos
realizados nos Estados Unidos, a forte relacdo entre transtornos psiquiatricos (com maior frequéncia
a depressdo) e o suicidio, ja que se constatou a presenca de transtornos psiquiatricos em 90% dos
casos registrados de morte autoinfligidas (BOTEGA, 2015).

A compreensdo que adotamos acerca do suicidio estd ancorada a perspectiva de Edwin
Shneidman, psicologo considerado pai da suicidologia. Shneidman construiu um referencial sobre o
suicidio com bases tanto psicodindmicas quanto cognitivas e, em sua obra, cunhou o termo
“Psychache”, neologismo que denomina o estado psiquico de alguém prestes a se matar (BOTEGA,
2015).

Psychache trata-se de uma dor intoleravel, vivenciada como uma turbuléncia emocional
interminavel, uma sensacdo angustiante de estar preso em si mesmo, sem encontrar a saida
(BOTEGA, 2015, p. 76).

O autor acrescenta que essa profunda desesperanca combinada ao desespero por alivio
comprometem a capacidade de construgdes cognitivas para elaborar acdes a fim de enfrentar os
problemas; assim, a solucéo e alivio rapidos surgem como a cessacao da consciéncia para calar a dor
(BOTEGA, 2015). Desta forma, nota-se que a questdo central do suicidio (salvo aqueles com
finalidade religiosa/ritualistica, ou com caracteristicas semelhantes ao suicidio altruista — descrito por
Durkheim) ndo € sobre a morte ou se matar, mas sim a busca por alivio de uma dor psiquica intensa
e, a perda da consciéncia (através da morte), apresenta-se como a Unica saida. Shneidman ndo buscou
defini¢des rigidas ou categdricas, pois compreendia o suicidio como um fenémeno idiossincratico,
evento Unico e particular, contudo, elaborou as “dez generalidades psicoldgicas mais salientes no

suicidio” (BOTEGA, 2015):

O proposito comum é a busca de solugdo para uma dor psiquica; o objetivo comum é cessar
o fluxo de consciéncia; o estimulo comum é uma dor psiquica insuportavel; o estressor
comum sdo as necessidades psiquicas frustradas; a emo¢do comum compreende
desesperanca e desamparo; o estado afetivo comum é ambivaléncia; o estado cognitivo
comum € a rigidez e constricdo; a agdo comum é a fuga; o ato interpessoal comum é a
comunicagdo de sua intencdo; a consciéncia comum é com o padrdo de enfrentamento
existencial BOTEGA, 2015, p. 78).

Em outras palavras, podemos trazer a contribuicdo de Figueiredo, Silva, Mangas, Vieira,
Furtado, Gutierrez & Sousa, (2012) quando estes tratam a natureza do suicidio como social, mas
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ressaltam que o sujeito, e seu microuniverso, possuem enorme importancia nessa equacao;
considerando, portanto, o suicidio como uma manifestacdo da decisdo individual, mas carregada de
aspectos sociais e afetivos.

Além do ato consumado, existem outras condutas suicidas, as quais sdo descritas por
Mosquera (2016). Tentativa de suicidio: seriam atos de um sujeito que pretende se matar, mas cujo
desfecho ndo resulta em ébito. Ja a ideagdo suicida: aparece em varios graus de intensidade do
pensamento de se matar assim como o plano. N&o séo raras as fantasias autodestrutivas e a recorréncia
0s pensamentos de desvalor da vida. Um importante alerta realizado por Bella et al (2010 apud
MOSQUERA, 2016), é o fato de que uma das principais medidas de prevencao ao suicidio é a atengédo
as condutas suicidas, visto que, na maioria dos atos consumados, houve 0 pensamento e tentativas
prévias de suicidio.

Um estudo realizado sobre tentativa de suicidio entre criangas por Friederich (1989)
considerou o suicidio um ato voluntario onde a pessoa tem todas as condi¢des possiveis de deliberar
sobre sua vida e possui consciéncia de que se trata de um ato irreversivel. Friederich (1989) sustenta,
que na infancia a concepcdo de morte para a crianga ainda ndo estd bem amadurecida, a
irreversibilidade e a finitude ainda ndo foram devidamente assimiladas. Assim, o0s atos
autodestrutivos sdo analogos ao suicidio, mas ndo se caracterizam como suicidios propriamente. Por
fim o entendimento da autora ¢ no sentido de que a crianga “ndo se suicida, mata-se”. Além de
entendermos esses fendmenos como sindnimos, acompanhamos a concepgdo de Shneidman
(BOTEGA, 2015) de que a questdo central do suicidio ndo é a morte ou 0 matar-se, mas a cessagao
da consciéncia a fim de evitar uma dor psiquica insuportavel.

Ainda que em discordancia em relacdo ao conceito de suicidio infantil, a contribuicdo de
Friederich (1989) é vélida no sentido de que ha uma compreensdo da dificuldade em aceitar a
capacidade autodestrutiva por parte das pessoas que cercam a crianca, incluindo os familiares e
profissionais envolvidos com o cuidado. Outro aspecto importante é que, ainda que haja grande
relacdo entre transtornos mentais e suicidio, como visto anteriormente, entre o publico infantil parece
haver maior relagdo com aspectos psicossociais, como abandono, maus-tratos, negligéncia ocorridas
principalmente no nucleo familiar. Finalmente, muito importante sdo os sinais para uma primeira
tentativa de suicidio, a crianca ndo faz tantas comunicac6es de suas intengdes e, quando comete o ato,
dificilmente deixa informagdes sobre suas motivagdes, como € comum ocorrer entre as demais faixas
etarias (FRIEDERICH, 1989).

4. 1. 3 Epidemiologia do suicidio infantil:

Como mencionado inicialmente, as taxas de suicidio na infancia sofreram consideravel
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aumento na Ultima década (WAISELFISZ, 2015). Os dados estatisticos, ainda que ndo consigam
expressar a totalidade das ocorréncias dada a subnotificacdo (da qual falaremos mais a frente), nos
permite visualizar de uma maneira um pouco mais concreta o fendmeno do qual estamos tratando.
Abrimos um breve espaco para apresentar de maneira mais acurada as ocorréncias de suicidio nas
regides do Brasil, com foco especial no Estado do Amazonas a partir de dados disponiveis no banco
de dados virtual do Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS) - de acesso
publico, subordinado ao Ministério da Saude.

Neste banco de dados, dentre tantas informacdes, estdo os registros de mortalidade (os quais
sdo alimentados a partir das declaracdes ou atestados de dbito que, salvo em raras excecdes, Sa0
emitidas por profissionais médicos e indicam a causa da morte). Fazemos questao dessa cuidadosa
apresentacdo pois mais adiante apresentamos as falhas nesses registros, as quais tornam os dados
quantitativos fornecidos neste banco de dados imprecisos. Nao obstante, as informagdes colhidas séo
inquietante ndo apenas pelo quantitativo, mas pelo que representam. Abaixo temos a representacdo
grafica do quantitativo relativo das ocorréncias de suicidio por regido do pais levando em
consideracdo o quantitativo populacional de cada faixa etaria. Ou seja, tomou-se como base de calculo
o0 valor fornecido pelo banco de dados do IBGE sobre 0 a quantidade de sujeitos com idades entre 5
e 9 anos assim como 10 e 14 anos, em seguida multiplicado por 100.000 a fim de mostrar a quantidade

de ocorréncias em relacdo ao quantitativo populacional.

GRAFICO I: Ocorréncia de suicidio entre sujeitos com idades de 5a 9 e 10 a 14 anos 2012 e 2016

nas regides brasileiras por 100.000 habitantes.
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Fonte: Piramide etaria IBGE. Banco de dados DATASUS.

Nota-se que a regido norte, em ambos recortes temporais, concentram 0s maiores nimeros

relativos de ocorréncias registrada, o que reforca o destaque de Waiselfisz (2015) para esta regido seu
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significativo crescimento de casos registrados. Abaixo podemos ver os valores distribuidos nos

estados da citada regido.

GRAFICO II: Ocorréncia de suicidio entre sujeitos com idades de 5 a 9 anos entre 2012 e 2016 nos

estados da Regido Norte por 100.000 habitantes.
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Fonte: Piramide etaria IBGE. Banco de dados DATASUS.
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GRAFICO III: Ocorréncia de suicidio entre sujeitos com idades de 10 a 14 anos entre 2012 e 2016
nos estados da Regido Norte por 100.000 habitantes:
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Fonte: Piramide etaria IBGE. Banco de dados DATASUS.
Pode-se notar que no estado do Amapa (no primeiro grupo etario) e Roraima (no segundo

grupo etario ha nimeros expressivos de ocorréncias, ao esmiucar os dados, € possivel perceber que
as ocorréncias se ddo majoritariamente no interior (no caso do Amapa exclusivamente) e ha
significativo registro entre a populacdo indigena (especialmente no estado de Roraima). Em relacdo
estado do Amazonas, em numeros absolutos, os casos de suicidio registrados entre 2012 e 2016
somaram 65. Cabe ressaltar que, entre criangas com idades entre 5 e 9 anos, 75% das ocorréncias
foram registradas em municipios do interior. E nas idades seguintes, dos 10 aos 14 anos,
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aproximadamente 30% das ocorréncias advindas da capital e os 70% restantes foram nos municipios
do interior, sendo 50% destas ocorréncias concentradas em apenas 4 municipios: Eirunepé, Séo
Gabriel da Cachoeira, Sdo Paulo de Olivenga e Tabatinga. Nos gréaficos abaixo hé o calculo relativo
das ocorréncias tomando como parametro a populacéo declarada entre 5 e 9 anos e entre 10 e 14 anos

de cada municipio.

GRAFICO 1V: Ocorréncia de suicidio entre sujeitos com idades de 5 a 9 anos entre 2012 e 2016 nos
municipios do Amazonas por 100.000 habitantes:
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Fonte: Piramide etaria IBGE. Banco de dados DATASUS.

GRAFICO V: Ocorréncia de suicidio entre sujeitos com idades de 10 a 14 anos entre 2012 e 2016

nos municipios do Amazonas por 100.000 habitantes:
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Fonte: Piramide etaria IBGE. Banco de dados DATASUS.

Uma importante especificidade das ocorréncias dos casos de suicidio registrados nos

municipios do interior do estado é da grande ocorréncia entre grupos indigenas, como pode ser visto
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a sequir.

GRAFICO VI: Distribuicio percentual de ocorréncia de suicidio entre sujeitos com idades de 9 a 14
anos da raga/cor por municipio nos anos de 2012 a 2016:
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Fonte: Piramide etaria IBGE. Banco de dados DATASUS.

Em relacdo a populacdo indigena, Souza & Orellana (2013) denunciaram que as taxas de
mortalidade entre indigenas por suicidio, em alguns municipios do interior do Amazonas como
Tabatinga ou Sdo Gabriel da Cachoeira por exemplo, equiparam-se as taxas de mortalidade por
homicidios entre a populacdo ndo indigena. Os autores frisam que o comportamento suicida pode
estar associado ao uso excessivo de drogas, em especial o alcool assim como ao processo de perda de
identidade pela qual muitas comunidades tém passado. Também pode-se apontar que muitos grupos
estdo localizados em fronteiras internacionais marcadas pelo intenso trafico internacional de drogas

ilicitas ou ainda em terras em constantes disputas e conflitos e por posse.
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Para além do exposto, cabe sobrelevar a precariedade de acesso aos servicos basicos de salde
e justica bem como a dificuldade de acesso a capital em que, em sua maioria, a populacdo dos
municipios interioranos enfrentam (BARBOSA, 2004). Por fim e para passar para a proxima secao,

abaixo estdo os percentuais do tempo de escolarizagao de criancas que cometeram suicidio.

GRAFICO VII: Percentual de escolarizacdo de criancas com idades entre 9 e 14 anos que cometeram
suicidio entre 2012 e 2016:
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Fonte: Piramide etéaria IBGE. Banco de dados DATASUS.
Nota-se que a grande maioria das criangas estavam inseridas na rede de ensino o que nos

aponta para um importante dado: as escolas ndo serviram como um fator de protecdo. Mais adiante
retomaremos este ponto para refletir acerca das estratégias de prevencao bem como o uso deste espaco

escolar para tais agoes.
4. 1. 4 Prevencao do suicidio, fatores de risco e protecédo

Antes de adentrarmos nas discussdes sobre as acles preventivas do suicidio e os materiais
disponiveis aos profissionais da saude, vemos como importante compreender a partir de quais dados
Ou perspectivas essas estratégias sdo construidas, ja que este ponto de partida indica como o sujeito é
enxergado, assim como de que forma as a¢des sdo operacionalizadas para o alcance de tal sujeito.

De acordo com Yunes & Szymanski (2001), os conceitos de risco e protecdo possuem grande
relacdo entre si. Inicialmente as autoras apresentam que a concepg¢do de risco tem suas raizes no
comércio maritimo entre os séculos XVIII e XIX, quando comerciantes notaram seus prejuizos em
funcdo de desastres e perdas ocorridas nas rotas escolhidas. Com o intuito de minimizar perdas,
adotaram o célculo dos riscos para definir quais melhores rotas a serem tragcadas. A probabilidade de
um evento acontecer definia valores dos produtos e caminhos a serem percorridos.

Posteriormente, este conceito foi importado para o meio cientifico e aplicado as pesquisas
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epidemioldgicas na area meédica, as quais tinham como objetivo estudar padrées de doencgas em
determinadas populacGes e os fatores que influenciavam esses padroes (LILENFELD &
LILENFELD, 1980 apud YUNES & SZYMANSKI, 2001). Gradativamente, o conceito foi
aumentando sua amplitude, propondo-se a analisar diversos outros aspectos psicossociais, Como por
exemplo, a correlacdo entre a ocorréncia de conflitos intrafamiliares e 0 comportamento agressivo de
criancas.

Contudo, a perspectiva utilizada ainda possuia uma viséo bastante rigida sobre causa e efeito,
ou seja, a presenca de determinado fator considerado como de risco, ja anunciava consequéncias
indesejaveis. Ndo obstante, as autoras frisam que determinadas situa¢fes ou circunstancias possuem
um carater iminentemente negativo, como a extrema pobreza, conflitos familiares ou abusos. Inicia-
se assim o questionamento se estes fatores necessariamente caracterizam-se como risco ou ndo, ja
que o resultado depende da acdo do sujeito sobre a situagdo, seus comportamentos assim como 0s
mecanismos pelos quais 0s processos de risco operam seus efeitos negativos (YUNES &
SZYMANSKI, 2001). Diante disto, a perspectiva adotada em relagcéo ao conceito de risco ndo é como
variavel em si, mas como um processo, podendo ser definido como toda sorte de eventos negativos
de vida, e que, quando presentes aumentam a possibilidade do individuo apresentar problemas fisicos,
sociais ou emocionais (YUNES & SZYMANSKI, 2001). Ou seja, os fatores de risco, ou condicdes
de risco ndo anunciam uma resposta negativa, apenas agem sobre o sujeito e aumentam as
possibilidades para as consequéncias indesejaveis, ja que ha grande variacdo entre as respostas
individuais que podem ou nao resultar em consequéncias negativas para o sujeito exposto.

Com o intuito de ampliar a concepcdo do risco, outro conceito emerge trazendo ao centro
das discussdes aspectos que vdo para além de atitudes ou vivéncias individuais: o conceito de
vulnerabilidade. Segundo Ayres, Franca, Calazans & Saletti Filho (2003), o termo “vulnerabilidade”
foi importado da advocacia internacional, onde seu sentido estava vinculado a garantia dos direitos
fundamentais de grupos ou individuos politica ou juridicamente fragilizado, para a satde coletiva
durante a epidemia de HIVV/AIDS, quando se notou que a epidemia e posterior pandemia tinha como
seus determinantes aspectos outros muito além de um agente viral especifico. Viu-se que a utilizacdo
de acOes baseadas na concepgéo de risco tornou-se discriminatdria, no momento em que se trabalhou
com grupos de risco, e culpabilizante quando da adocédo da ideia de comportamentos de risco (AYRES
et al., 2003).

O autor explica, portanto, que as acGes e 0s estudos sobre as vulnerabilidades no campo da
salde possuem a pretensdo de realizar uma sintese dos aspectos individuais, coletivos e contextuais,
0s quais culminam em uma fragilizacdo dos recursos de resisténcia aos processos de adoecimento.

Em sintese, tem-se como objetivo de analise na vulnerabilidade:



30

Trazer os elementos abstratos associados e associaveis ao processo de adoecimento para
planos de elaboracdo tedrica mais concretos e particularizados, nos quais 0s nexos e
mediacBes entre esses fendmenos sejam o objeto propriamente dito do conhecimento

(AYRES et al., 2003, p. 127).

Pode-se dizer ainda que vulnerabilidade quer expressar 0s “potenciais de adoecimento/ndo
adoecimento relacionado a ‘todo e cada individuo’ que vive em certo em um certo conjunto de
condi¢oes” (AYRES et al., 2003, p. 128). O autor frisa, contudo, que a identificagdo dessas situa¢oes
se beneficia das analises de risco, ja que essas trazem importantes indicadores de vulnerabilidade.
Mas como visto o interesse da anélise esta nos nexos entre fendbmenos, nao nas relagcdes ou processos
casuisticos (AYRES et al., 2003).

Os fatores de protecdo, por sua vez sdo as influéncias, condicbes, habilidades e
caracteristicas que modificam, melhoram ou alteram respostas pessoais a determinados fatores de
riscos. Esses fatores podem ndo apresentar efeito na auséncia de um estressor, pois seu papel é
modificar a resposta do sujeito ante a ameaca. Uma importante delimitacdo feita pelas autoras pode
ser vista nos trés pontos abaixo:

1) O fator de prote¢do pode ndo se constituir em um acontecimento agradavel no sentido
coloquial do termo, e s3@ mencionados os efeitos “endurecedores” de determinadas
experiéncias negativas (que, no caso serviriam como sistemas de protecao); 2) ao contrario
das experiéncias positivas, os fatores de protecdo podem néo ter efeito algum na auséncia de
um elemento estressor, j& que seu papel é justamente modificar respostas a situag@es adversas;

3) fatores de protecdo ndo sdo experiéncias, mas referem-se a qualidades do individuo como
pessoa. (YUNES & SZYMANSKI, 2001, p. 37).

Os fatores de protecdo atuam no processo de resiliéncia - ainda que ndo seja um termo que
abordaremos em profundidade, cabe situa-lo. Tomamos a definigdo de Rutter (1987 apud. YUNES &
SZYMANSKI, 2001) que compreende resiliéncia como o processo final de protecdo que ndo elimina
0 risco, mas encoraja a pessoa a se engajar na situacao nas quais ele esta presente, através de diversas
estratégias as quais operam na presenca de risco para produzir consequéncias boas ou melhores do
que aquelas obtidas na auséncia dele. Como visto a cima, as estratégias citadas sdo os fatores de
protecao.

Nos estudos sobre suicidio Botega (2015) ressalta que as investigacdes sobre os fatores de
risco sdo mais extensas do que as encontradas em relacdo aos fatores de protegéo, visto que estes
ultimos sdo mais complexos em sua defini¢éo, mais dificeis de serem operacionalizados e mensurados.
A partir de pesquisas retrospectivas, epidemiologicas e clinicas, foi possivel catalogar alguns aspectos
que foram apontados como os fatores de risco e fatores de protecdo, de forma sintética, conforme

quadro abaixo:



QUADRQO I: Fatores de risco e protecdo para o suicidio.

Fatores de Risco:

Fatores Sociodemogréficos:
Sexo Masculino;
Adulto jovem (19 a 49 anos) e idosos
Estado civil: viuvos, divorciado ou
solteiro (principalmente entre 0s
homens);

e Homossexuais ou bissexualis;
Ateus, protestantes tradicionais;

e Grupos étnicos minoritarios.

Transtornos Mentais:

e Depressdo, transtorno  bipolar,
abuso/dependéncia de é&lcool e/ou

outras drogas, esquizofrenia,
transtorno de personalidade
(especialmente borderline);

e Histérico familiar de doencas
mentais;

e Falta de tratamento ativo e

continuado em sadde mental.

Fatores Psicossociais:

e Abuso fisico ou sexual,
e Perda ou separacdo dos pais na
infancia;
e Auséncia de apoio social;
Isolamento social,
Perda afetiva recente ou outro
acontecimento estressante;
Desemprego;
Aposentadoria;
Violéncia doméstica;
Desesperanca;
Tracos de
impulsividade,
labilidade
perfeccionismo;
e Rigidez  cognitiva,
dicotdmico;
e Pouca flexibilidade para enfrentar
adversidades;
Tentativa prévia de suicidio;
e Histdrico de suicidio na familia.

personalidade:
agressividade,
emocional,

pensamento

Outros:

e Acesso a meios letais (arma de fogo,
veneno);

Aspectos Protetivos
Personalidade e estilo cognitivo:

Flexibilidade cognitiva;

Disposicdo para aconselhar-se em caso de
decisdes importantes;

Disposicao para buscar ajuda;

Abertura a experiéncia de outrem;
Habilidade para se comunicar;

Capacidade para fazer uma boa avaliacéo
da realidade.

Estrutura familiar:

Fatores
[ ]

Outros:

Bom relacionamento interpessoal;

Senso de responsabilidade em relagdo a
familia;

Criangas pequenas na casa;

Pais atenciosos e consistentes;

Apoio em situacdes de necessidade.

socioculturais:

Integracdo e bom relacionamento em
grupos  sociais  (colegas, amigos,
vizinhos);

Adeséo a valores e normas socialmente
compartilhados;

Préatica religiosa e outras praticas coletivas
(clubes esportivos, grupos culturais);
Rede social que proporciona apoio préatico
e emocional;

Estar empregado;

Disponibilidade de servicos de saude
mental.

Gravidez, puerpério;
Boa qualidade de vida;
Regularidade do sono;
Boa relagdo terapéutica.
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e Doengas fisicas incapacitantes;
Estados confusionais organicos;

e Falta de adesdo ao tratamento,
agravamento ou recorréncia de
doencas preexistentes;

e Relacdo terapéutica fragil ou instavel.
Fonte: BOTEGA, 2015, p. 87-89.

Utilizar-se de tais fatores, segundo Botega (2015), seja a partir da observagao, escuta ou
manejo € importante pois, servem como alertas tanto ao risco quanto para as potencialidades do
sujeito. O autor frisa que ndo ha a relacdo direta entre combinacdes de fatores como uma simples
somatoria de aspectos que resulta na equacgdo precisa se uma pessoa vai ou ndo cometer o suicidio,
mas tais observagdes servem como norteador e alicerce para se pensar as préaticas preventivas. O autor
afirma ainda que os fatores de risco e protecdo atuam de formas diferenciadas de acordo com o
momento da vida em que a pessoa se encontra assim como acontecimentos prévio. Trabalha-se,
portanto com fatores de riscos distais ou predisponentes e proximais ou precipitantes, sendo aqueles
mais estruturantes ou cronologicamente mais distantes da ocorréncia e esses mais proximos, ndo raro
apontados como causador da crise suicida, quando na verdade foi o desencadeador de uma crise
suicida, conforme Botega (2015).

No que tange as estratégias de prevencao ao suicidio, notou-se significativo avancgo a parti
da década de 1990, quando o suicidio passou a ser considerado um problema de satde publica pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e incentivou a criacdo de planos nacionais para a prevencao
do suicidio, alertando para a multisetorialidade das a¢Bes e apontando alguns itens principais para
serem contemplados nos planos, muitos dos itens baseados nos estudos de fatores de risco e protecéo,
tais como: conscientizacdo da populacdo através de programas em escolas e divulgacdo responsavel
pela midia; atencdo a pessoas que sofrem com depressdo ou outros transtornos mentais, que fazem
abuso de alcool ou outras substancias psicoativas e que sofrem com doencas incapacitantes ou que
causem muita dor; politicas voltadas para a qualidade de trabalho e para a situacdo de desemprego;
acessibilidade dos servicos de satde mental; treinamento de profissionais de saude para trabalhar com
a tematica do suicidio; intervencdes psicossociais em crise; apoio emocional a familias enlutadas;
atualizacdo das estatisticas sobre suicidio e monitoramento e avaliacdo das agdes implementadas
(BOTEGA, 2015).

Diante disto, a OMS realizou o Multisite Intervention Study on Suicidal Behavior (SUPRE-
MISS). Consistiu em um projeto transcultural realizado em cidades de oito paises (Brasil, Estonia,
india, Ird, China, Africa do Sul, Sri Lanka e Vietn3) a fim de investigar os fatores de risco e protecéo
e investir em estratégias de prevencédo do suicidio, com a supervisdo cientifica do Australian Institute

for Suicide Research and Prevention, Griffith University (Brisbane, Australia), e do National Centre
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for Suicide Research and Prevention of Mental Ill-Health, Karolinska Institute (Estocolmo, Suécia).
A pesquisa utilizou inqueéritos de base populacional para analisar o comportamento suicida, e para
avaliar estratégias de tratamento de pessoas que tentam o suicidio (BOTEGA, MARIN-LEON,
OLIVEIRA, BARROS, SILVA & DALGALARRONDO, 2009). Deste estudo, nasceram diversos
manuais e documentos que possibilitaram a formacdo de profissionais atuantes especificamente na
saude mental, na atencdo basica e, até mesmo professores e educadores (OMS, 2000).

Cabe ressaltar que, até os anos 2000 a problematica do suicidio ndo era tida como questao
de salde publica no Brasil, as ocorréncias eram ofuscadas por doengas endémicas ou por outras
causas de morte violenta. Interessante observacdo feita por Minayo & Souza (2003) de que a
consciéncia social sobre a violéncia tem se modificado e ampliado, mas ainda percebe-se marcadas
distingBes em relagdo a comogdo social e o tipo de violéncia, como por exemplo acidentes de transito,
homicidios e violéncia doméstica, a primeira é vista como fatalidade, a segunda, como fruto de
criminalidade ou delinquéncia — por isso duramente condenada - e, por fim, a terceira ainda tida
como tabu é silenciada; o suicidio, por sua vez, aproxima-se deste Gltimo modo de interpretacdo e
relacdo, carregando consigo diversos tabus e mitos que aumentam as dificuldades para se
implementar agdes com vistas a prevengéo.

Neste cenario, foi convocado apenas em 2005 um grupo de trabalho composto por
representantes do governo, de entidades da sociedade civil e das universidades, conforme instituido
pela portaria n°® 2.542/GM, de 22 de dezembro de 2005 que resultou, no ano seguinte na Portaria n°
1.876/14 de agosto de 2006, a qual institui as diretrizes Nacionais para a Prevencdo do Suicidio. Em
seu postulado, pode-se citar: o desenvolvimento de estratégias de informacdo, comunicagédo e de
sensibilizacdo da sociedade de que o suicidio € um problema de salde publica e que pode ser
prevenido; também se pdde dar um destaque especial para a atencdo aos profissionais da area de
salde a fim de capacita-los para lidar com tal demanda. Importante frisar que as agdes ndo sdo restritas
aos espacos de atencdo a salde, mas acompanham as orientacdes da Organiza¢do Mundial de satde
e ampliam-se ao ambiente escolar, entendendo que este espaco aumenta a possibilidade de uma
intervencdo mais direta ao publico infantil e, se estende aos meios de comunicacdo e outras
organizacgdes que prestem assisténcia a populacdo (BRASIL, 2006).

Um importante destaque que fazemos dentro das estratégias de prevencdo do suicidio é na
atencdo que precisa haver aos profissionais de saide. No manual elaborado pela Organiza¢do Mundial
de Saude (OMS, 2000), o qual serve como base para profissionais clinicos em geral, ha a sensivel
consideracdo do sofrimento do profissional, quando € compreendido que uma das piores coisas que
um profissional pode enfrentar é o suicidio de um paciente. N&o raro as reacdes diante deste evento
séo de raiva, descrenga, perda de confianca e vergonha; assim como séo desencadeados sentimentos

de inadequagdo profissional, davidas sobre a propria competéncia e medo de perder a reputacdo
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Ainda que diante da latente necessidade de se implementar um plano nacional de prevencéo
ao suicidio, Botega (2015) alerta que ndo houve consideraveis avancos neste sentido.
Impossibilitando, portanto, todas as a¢des destinadas para este fim, inclusive a dotacdo or¢camentéria
para implementacdo de acOes estratégicas, e ndo apenas parcerias pontuais entre universidades e o
Ministério da Saude.

Nota-se, também, que o a perspectiva quem tem embasado os estudos e a implementacéo de
politicas esta mais voltada para abordagens epidemioldgicas de risco. Ayres et al. (2003) reconhece
as contribuicGes dessa abordagem quando da implementagdo de algumas estratégias preventivas, mas
também alerta que ha um grande risco dessas estratégias fomentarem a culpabilizacdo e

individualizacdo do sujeito, perdendo um pouco o foco das questdes mais ampliadas.

4.2 A Infancia

4. 2. 1 Historia Social da Infancia

Enquanto passamos pelo campo da infancia, é importante perceber como se trata de um
caminho assentado por idealizacdes e negactes. A construcdo do conceito de infancia se deu ao longo
das épocas, cada periodo histérico com sua concepc¢ao e manifestacdo desta fase da vida. Neste ponto
busca-se em Philippe Ariés o resgate pela Historia Social da Crianca e da Familia (ARIES, 2015).
Ainda que atualmente diversos historiadores possuam divergéncia quanto as afirmativas realizadas
por Ariés - de um nascimento da infancia durante a Idade Média. Fundamentados nos registros
advindos de escavacOes arqueoldgicas, nas quais encontrou-se materiais como: resquicios de
brinquedos e miniaturas de bonecas, alguns historiadores acreditam na presenca da crianga e um
espaco proprio dela no seu meio social em periodos bastante remotos (NASCIMENTO, BRANCHER
& OLIVEIRA, 2008). Entretanto, a tese proposta por Philippe Ariés foi tdo inovadora quanto pioneira,
sua obra despertou pesquisadores para debrucar-se sobre a emergéncia do conceito de infancia.

Com o objetivo de frisar na histéria ocidental a presenca da crianca e a construcdo dos
espacos e sentimentos em torno da infancia, buscamos em Ariés (2015) algumas pistas, as quais foram
coletadas e analisadas pelo autor a partir de fontes heterodoxas, como as artes, relatos e retratos de
época. Nesta obra o autor retrata a importancia historica e cientifica existente na construcdo das
“idades da vida”, visto que se tratava de uma categoria cientifica da mesma ordem e importancia que
a velocidade ou o peso possui para as sociedades modernas. Contudo, com o uso constante e cotidiano,
a simples divisao das idades passou do dominio da ciéncia, para 0 dominio da experiéncia.

Como os nomes das idades transformaram-se em verbetes do cotidiano, o autor aponta que

as classes mais abastadas utilizavam os termos ligados a infancia com um tratamento de inferioridade,
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porém carinhoso e fraterno. Enquanto que em instituicGes militares, por exemplo, utilizava-se para
denotar inferioridade e fragilidade (ARIES, 2015). Em relacio ao reconhecimento da infancia, o autor
nota que até por volta do séc. XII ndo ha retratacdo (entre obras de arte) da infancia, o que sugere
uma auséncia de relevancia da crianga no mundo. O autor frisa que a crian¢a ndo esta ausente dos
registros da Idade Média, ao menos a partir do séc. XIII, mas nunca era um retrato real, tal como a
crianca aparecia em um determinado momento de sua vida, mas sim como a miniatura de um adulto
(ARIES, 2015).

Um aspecto interessante, frisado pelo autor, € da falta de importancia que a infancia possuia.
Essa falta de importancia € retratada na auséncia de registro dos obitos, por exemplo. Nas esfinges
funerérias, as criangas apareceram apenas a partir do séc. XVI e, 0 mais curioso, é que surgiu nos
registros de professores e ndo o seu proprio ou de sua familia. A conclusdo obtida é que ninguém
pensava em conservar o retrato de uma crianga que tivesse sobrevivido e se tornado adulta ou que
tivesse morrido pequena. J& existiam tantas criancas haja vista que ndo havia um controle de
natalidade e, este inchaco demografico, resultava em diversos problemas para as familias. Por isso
pode-se inferir que a infancia era uma fase pouco valorizada, que nédo fazia sentido fixar na lembranca.
Da mesma forma a crianga morta ndo era considerada importante, j& que aquele ser desapareceu tao
logo, ndo necessitava de um registro na historia (ARIES, 2015).

Sem davida alguma o aparecimento da imagem de criancas ainda no século X V1 abriu espaco
para 0s sentimentos em relacdo a infancia, mas a presenca desta passou a ser mais valorizada a partir
do século XVIII, quando se difundiu os primeiros métodos contraceptivos, resultando no
desaparecimento da ideia de “desperdicio necessario” de criangas. Também, no séc. XVIII, as
criangas comecgam a ser retratadas com sua infantilidade, séo registrados os modos de falar, seu corpo
e seus habitos; assim, em meados do século XIX ha a diferenciacdo do mundo da crianca e do mundo
dos adultos, anunciando assim o sentimento moderno acerca da infancia (ARIES, 2015).

Em observancia a essa breve linha do tempo, é possivel inferir que o olhar voltado para
infancia para além das diferencia¢des fisicas, encontra-se presente somente a partir do século XIX no
mundo europeu (realidade retratada por Aries), como no Brasil. Um dos principais marcos que
iniciam a definicdo dos espacos e conceitos acerca da infancia nasce com o advento da instituicao
escolar. Esta instituicdo emerge concomitante a diversas outras instituicdes o que ressalta a tendéncia
da modernidade em criar espagos especificos a fim de diferenciar, segregar e categorizar
determinados agrupamentos ou segmentos sociais, como ressaltado por Foucault (2007).

Em relacdo ao Brasil, Oliveira & Santos (2018) mostra como essa evolucdo e percepcao
sobre a infancia se deu bem tardiamente, até mesmo porque as tradi¢bes e registros dos povos
indigenas pouco foram valorizadas ap0s a invaséo portuguesa. Contudo, a escolariza¢do, como dito

logo acima, foi uma das principais formas de atencédo as criancas. As missdes religiosas construiram
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espaco para doutrinacdo das criancas e ensino dos habitos e condutas dos ditos homens civilizados.
As criangas eram vistas como “papéis em branco”, podendo portanto inscrever a luta contra a
antropofagia, a nudez e a poligamia (OLIVEIRA & SANTOS, 2018).

Essa atencéo dada as criangas era com olhar no futuro, no ensino do jovem para que quando
adulto se mantivesse com estas condutas e valores morais dos colonos. Na segunda metade do século
XIX a Igreja permanecia como uma institui¢do chave no cuidado a crianca. Nao apenas com a garantia
do ensino da moralidade cristd, mas com a garantia de que as criancas rejeitadas ou 6rfas pudessem
ao menos ser batizadas e, pela crenca catolica, ter sua alma salva. Assim, fora trazido da Europa a
“Roda dos Expostos”, este modelo consistia em um sistema de entrega voluntaria das criangas pelos
pais. As criancas recem-nascidas eram deixadas em um espaco reservado nas instituicdes de caridade.
Assim, preservando-se a identidade dos pais, o bebé era acolhido e cuidado por amas de leite que,
recebendo peclnio para manter o cuidado, responsabilizava-se pela crianca até que esta completasse
3 anos de idade. Apds este periodo, até completar 7 anos de idade a crianca era direcionada as
instituicdes de orfaos para receber escolarizagdo. Concluida a escolarizacdo poderia retornar a familia
que o acolhera quando bebé e nestes espacos a relacdo oscilava entre uma vinculacdo afetiva
maternal/paternal e a exploracéo da forca de trabalho deste infante ou eram contratadas por familias
para realizar trabalhos bracais (as meninas eram os domesticos) por valores significativamente
inferiores aos pagos a outros trabalhadores (OLIVEIRA & SANTOS, 2018).

Com a evolucéo dos sistemas econdmicos, inchaco dos centros urbanos, a protecdo e a
contencdo social precisou ganhar contornos formais. Com clara diferenca entre criancas de familias
ricas e criangas de familias pobres, ou em “situagdes irregulares”, as legislagdes como o Codigo de
Menores, elaborado pelo Juiz de direito Mello Matos, trazia uma protecdo relativa as criancas, as
quais eram poupadas das atividades laborais até os 12 anos e tinha como marco legal os 18 anos para
a inimputabilidade criminal. Contudo, este codigo trazia consigo um viés higienista muito forte, pois
tinha como pardmetro a correcdo e a vigilancia de criancas e adolescentes (pobres) para formar
adultos de reto proceder.

Ainda com forte abertura para entidades filantrépicas, apenas na década de 60 as legislacdes
se materializam em instituicdes voltadas para o “bem-estar” da crianga ou do adolescente. As ditas
criangas em situacdo irregular: crianca ou adolescente com condigdes de subsisténcias limitadas seja
por abandono, maus tratos, perigo moral, falta de assisténcia legal, autoria de ato infracional etc.
Assim, eram atribuidas as institui¢des de “bem-estar” a protegdo e a correcao deste jovem:

Nestes moldes quando a familia falhava no cuidado com seu menor, o Estado tomava para si
essa funcdo, o que foi possivel observar de forma contundente devido a quantidade de vezes

que o termo “autoridade judicidria” aparece no Cdodigo de Menores, 75 vezes, conferindo
para si poderes sobre este menor (OLIVEIRA & SANTOS, 2018, p. 42).
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A judicializacdo do cuidado ao infante foi materializada em ac6es repressivas, privativas de
liberdade. Este modelo trouxe inquietacdes aos movimentos sociais de protecdo a infancia, o que
culminou na redacdo constitucional de 1988, a qual define o que é o cuidado a crianga e ao adolescente
e dilui a responsabilidade deste cuidado entre familia, sociedade e Estado, colocando a crianca e o
adolescente como absoluta prioridade:

Art.4° - E dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do poder publico
assegurar, com absoluta prioridade, a efetivacdo dos direitos referentes a vida, a sadde, a
alimentacdo, a educacéo, ao esporte, ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a dignidade, ao
respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitéria. Art.5° - Nenhuma crianga ou
adolescente serd objeto de qualquer forma de negligéncia, discriminacdo, exploracgdo,

violéncia, crueldade e opresséo, punido na forma da lei qualquer atentado, por acdo ou
omissdo, aos seus direitos fundamentais (BRASIL, 2002, p.20)

Além dos marcos legais, Oliveira & Santos (2018) falam das caracteristicas culturais das
infancias no Brasil. Tratam no plural pois reconhecem a diversidade de infancias: a indigena, a negra,
a europeia e todos os resultados advindos das miscigenacfes. No que tange ao Amazonas, as autoras
falam da escassez de registros, mas apresentam relatos de escritores locais a respeito dessa construcao
da infancia amazonida.

Tem-se como primeiros relatos catalogados os registros do periodo colonial escravocrata,
quando os povos europeus invasores adentraram as terras dos habitantes locais, os denominaram de
indios, primitivos, selvagens, ndo-civilizados e passaram a ensinar seus costumes, sua moral e sua
ética aos mais jovens, atraves das missdes religiosas, para que gradativamente aderissem ao modo de
vida do homem branco, fossem “domesticados” e assim facilitar a exploracdo das riquezas desta
regido exotica, exuberante e carregada de mitos a seu respeito Oliveira & Santos (2018).

Cabe ressaltar que uma particularidade da infancia indigena, apontada por Leal (2014) é a
intensa participacdo nas atividades da vida em comunidade, o que divergia da visdo de educagéo
europeia. Desde a tenra idade as criangas eram ensinadas a respeito do seu papel na sociedade, eram
percebidas pelos adultos como possuidores de autonomia, capazes de assumir responsabilidades e
dignos de respeito. Um exemplo citado por Leal (2014) era a construcdo de remos para que 0S
pequenos fossem se acostumando com a atividade e, quando adquirissem mais capacidade fisica, ja
familiarizados com a atividade. Em muitos aspectos o modo de educagdo da crianca indigena
mantém-se semelhante até os dias de hoje, mas pouco é estudada ou até mesmo valorizada, tampouco
sabe-se da infancia ribeirinha, do modo de vida da crianca cabocla, sabe-se apenas das diferenca e
pluralidade na percepcéo

Estes espacos e estas infancias, reconhecida, estudada e valorizada, também s&o paradoxais,
pois quando tratamos da infancia em termos gerais, ainda ha dificuldade de reconhecimento da
autonomia, da constru¢do de mundo e sentido das criangas. Nascimento, Brancher e Oliveira (2008)

apontam que a infancia é dicotomizada em seu sentido e em suas formas de cuidado, pois ha forte
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linha de pensamento que sustenta um viés mais social, enquanto que a outro que a restringe a uma
perspectiva biologicista. Contudo, os autores propem uma abordagem interdisciplinar, a fim de
conceber a infancia como um conceito completo, composto por aspectos sociais, biologicos e
psicoldgicos. Dessa forma ha a retirada do conceito de infancia de uma posicao de passividade,
sempre submetida a relacdes verticais e sem devida aproximacao e compreensdo das potencialidades,

vivéncias conflitos, dores e desejos que também fazem parte da infancia.

4. 2. 2 A'inféncia e suas etapas

Apds a consideracao da infancia como etapa da vida, os estudos sobre esta fase preocuparam-
se em analisar os eventos, transformac6es marcantes da infancia e foi possivel descrever o complexo
fendmeno do desenvolvimento humano. Borati, Pantano & Scivoletto (2016) mostram como a
infancia corresponde a um periodo extremamente curto da vida, quando se considera o tempo total
da existéncia de um sujeito (em torno de 68 anos, segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude
— OMS), mas que é responsavel por formar um novo ser humano, quando este sai de um completo
estado de dependéncia para tornar-se gestor de sua vida (considerando o periodo da adolescéncia).
Todos os aprendizados culturais, a linguagem, a escrita, o desenvolvimento fisico, motor, emocional,
o aprendizado formal e a criagdo de lacos que possibilitam o convivio em sociedade sdo marcas
fundamentais e eventos imprescindiveis ocorridos neste periodo da vida.

A compreenséo da infancia como um periodo distanciado de dores e sofrimentos colocam a
crianca em uma condicdo de risco, pois como salientam Borati et al. (2016), as criangas sdo muito
sensiveis ao ambiente no qual estdo inseridos, tornando-as suscetiveis aos impactos tanto positivos
quanto negativos que refletem na sua modelagdo comportamental, no desenvolvimento de sua
identidade e dos recursos internos. Assim, é de fundamental importancia o conhecimento e a
aproximacdo do ambiente e a estrutura em que a crianga esta inserida. A escuta atenta e cuidadosa da
crianca e seus processos vivenciados na infancia sao ndo apenas o exercicio dos deveres enquanto
cuidadores, mas atuam como fator de protecédo desta criangca. Como forma de ilustracdo, o quadro
abaixo apresenta brevemente, de forma bastante resumida, um recorte de caracteristicas gerais do

publico-alvo de cuidados que discutimos aqui.

QUADRO II: Fases do desenvolvimento.

Faixa etaria Desenvolvimento Desenvolvimento

Psicossocial fisico/cognitivo e emocional
Fase escolar (6-11 anos) “A  Aumento da rede social. Processo de aprendizagens mais
vida na Escola” Importante interacéo complexo. A forca fisica e as

familiar, principalmente com habilidades atléticas aumentam



Adolescéncia inicial (dos 10
aos 14 anos) “o inicio dos
conflitos”

0s irm&os. Jogos coletivos e
brincadeiras em grupo —
papel do lider. Comparacg0es
com outras criangas é
comum. Surgimento das
tentativas de assumir o
controle das decisdes de
vida e, consequentemente,
dos conflitos com os pais.
Frequente baixa autoestima.
Aumento gradativo da
importancia das demais
criangas e do grupo

O grupo de demais
adolescentes torna-se o
grupo de referéncia. A busca
pela identidade torna-se uma
prioridade. Surgem as
influéncias negativas e
positivas dos amigos.
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(prética de esportes). O
pensamento Idgico se
desenvolve. As habilidades
cognitivas basicas ganham forca
rapidamente, beneficiando as
atividades escolares. Memorias
podem ser mantidas em longo
prazo. O desenvolvimento fisico
torna-se mais lento. Sistema
imunoldgico ainda imaturo torna
comuns as infeccdes virais.
Aumenta o vigor fisico e
melhora a coordenacdo motora.
Mudancas fisicas e
desenvolvimento dos caracteres
sexuais secundarios. O
desenvolvimento fisico e sexual
é rapido, tornando viavel a
reproducéo.

Fonte: BORATI; PANTANO & SCIVOLETTO org., 2016, p. XXXI

4. 2. 3 O paradigma biomédico e os cuidados para a infancia

A concepc¢do sobre salde e seu cuidado sofreu grande modificagdo ap6s 0s pensamentos

modernos advindos com o Renascimento, ao final do século XV e inicio do século XVI. Sobretudo
apos as contribuicdes da proposta mecanicista do filésofo, fisico e matematico francés René Descartes
(1596-1650). A concepgédo de um cuidado pela observacao global e crencas sobrenaturais, deu lugar
ao estudo do organismo humano a partir da anatomia sob o viés do mecanismo anatomofisiolégico.
Sob esse viés, a vida deixou de ser objeto central da pratica médica (clinica), e a forma humana passou
a ser vista como maqguina (KOIFMAN, 2001). Essa visdo do Homem-maquina, base da proposta do
mecanicismo cartesiano, compreende 0 organismo humano como um maquinario complexo que deve
ser fisicamente analisado e explicado, assim, para tal analise, este corpo precisa ser estudado por
partes, por fragmentos para que seja mais bem entendido. A passagem do estudo das partes para se
compreender o todo é feita tdo somente pelo resultado da soma dos fragmentos (CUTOLO, 2006).
A heranga que se tem hoje deste modelo no campo da saude € o paradigma biomédico, o
qual concebe o corpo humano como a maquina descrita acima, com suas partes em constante inter-
relacdo e submetido as leis naturais perfeitas. Neste paradigma, o corpo humano, em relagdo com o
mundo, esta sujeito aos agentes externos que podem alterar este equilibrio perfeito. Quando ocorre
esta alteracdo o corpo adoece e necessita, portanto, dos ajustes de especialistas a fim de que o
equilibrio se reestabeleca (CASTRO, 2007). Os especialistas, normalmente avaliam os aspectos
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bioldgicos e os explicam através da fisica e da quimica, sem grandes aberturas para as dimensdes
sociais, psicoldgicas ou comportamentais. Sob essa perspectiva, 0 processo salde-doenca tem se
caracterizado pela “explicagdo unicausal da doenga, pelo biologicismo, fragmenta¢do, mecanicismo,
nosocentrismo, recupera¢do e reabilitacdo, tecnicismo, especializagdo”, conforme elenca Cutolo
(2006, p. 16).

Esse tipo de relacdo estabelecida entre saude-doenca, transformou os locais separados para
0 cuidado e a recuperacdo - 0s hospitais -, em espacos responsaveis por testagens cientificas e
reestabelecimento do equilibrio, conforme alerta Koifman (2001). N&o se pode negar, contudo, as
grandes contribuicdes advindas deste método; Castro (2007) frisa 0 quanto os avancos nos cuidados
médicos levaram a melhoria na sobrevivéncia de criangas, por exemplo, com doencas que antes eram
fatais e agora se tornaram curdveis ou cronicas. Para além disso, esse modelo que permite uma
abordagem direta sobre o doente ndo é descartado em uma situag&o de urgéncia, por exemplo, quando
ha risco iminente de morte. As habilidades e raciocinio pragmatico possibilitam uma acéo precisa e
pontual necessaria para a garantia da vida, mas no contexto global de atencéo a saude, essa perspectiva
torna-se demasiadamente reducionista quando aplicada solitariamente, visto que nao se preocupa nem
com o contexto social, tampouco emocional em que estas condi¢des podem ocorrer (CUTOLO, 2006).

O modelo que complementaria as lacunas deixadas seria 0 modelo biopsicossocial o qual
compreende a saude como fruto de uma combinacao de varios aspectos, tais como: as caracteristicas
bioldgicas (como a predisposicao genetica), os fatores de comportamento (estilo de vida, por exemplo)
e condices sociais, incluindo os aspectos culturais. Nessa visao a saude e a doenga ndo sao opostas,
mas compreendidas como um continuum (CASTRO, 2007). Entretanto, diversos autores frisam o
distanciamento existente entre a necessidade pratica e a formacdo académica dos profissionais,
segundo Cutolo (2006) a Organizacdo Pan-americana de Saude, apos realizar duas avaliagdes em
escolas médicas na América Latina, nos anos de 1970 e 1974, constatou um hiato entre as politicas
publicas de saude e as politicas publicas de formacao de recursos humanos para a satde. No Brasil,
com a implementacéo do Sistema Unico de Satide como Politica de Estado, resultante principalmente
da Reforma Sanitéaria que se deu inicio entre os intelectuais no final da década de 70, o principio
doutrinario da integralidade entrou nas pautas politicas até consolidar-se como direito constitucional
em 1988.

De acordo com Pinheiro (2009), a nocdo de Integralidade abarca tanto a visao do profissional
de saude quanto 0 modo de organizar as praticas em satde. Quanto ao profissional pressupde que este
compreenda e acolha aquele que o busca de forma atenta, respeitosa, levando em consideragdo 0s
fatos para além da queixa principal e, buscando sempre o compreender dentro da sua condigdo
bioldgica, emocional, bem como social. Em relagdo as praticas em salde, a integralidade prop&e uma

acdo mais horizontalizada das a¢Ges e sempre alicercadas no tripé de promocdo, protecdo e
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recuperacdo da saude.

Contudo, o modelo que se adota ainda hoje parece promover pouco esse tipo de integracao
e ndo parece se efetivar nos espacos de cuidado a salde, a atuacdo em espacos que ndo julgam dominar,
findam por calar uma determinada demanda, como por exemplo, um caso de tentativa de suicidio.
Friederich (1989) ressaltou que algumas das dificuldades de o profissional de saude acolher a
demanda do suicidio, principalmente quando realizada por uma crianga ou adolescente se dava, nao
raro, por trés motivos: 1. Entender que o caso de suicidio pertence aos profissionais de satde mental,
por isso ndo € um campo a se adentrar; 2. Ndo conseguir lidar com sua propria angustia e, 3. Nao se
sentir habilitado para estabelecer didlogo com familiares ou responsaveis. Assim, o olhar para além
das especialidades possibilita uma melhor compreensdo ndo apenas da condicdo clinica, mas da
situagcdo em que o sujeito se encontra. Esta melhor compreenséo auxilia no processo de identificagcao
das situacOes ndo ditas, 0 que se apresenta como uma estratégia de prevencao ao suicidio, ja que casos

de tentativas adentram o servico com mais frequéncia do que se julga (FRIEDERICH, 1989).

4. 3. Orientagdes e normativas do Sistema Unico de Satde

Como anunciado anteriormente, abriremos um espacgo para compreender o funcionamento
das acdes em salde, as politicas publicas e suas diretrizes e alguns termos que serdo recorrentes em
nossa area de estudos. Inicialmente é importante situar o que sdo politicas publicas: estas sdo
diretrizes elaboradas para um problema publico, ou seja, o tratamento ou a resolu¢do de um problema
entendido como coletivamente relevante, sdo também a operacionalizacdo da garantia dos direitos
assegurados constitucionalmente (SECCHI, 2015).

No campo da salde temos a garantia constitucional de que saude é direito todos e dever do
estado, conforme artigo 196 da Constituigdo Federal (BRASIL, 1988). Paim (2009) ressalta que pela
primeira vez na histéria do Brasil houve o reconhecimento da salde como direito social assegurado
constitucionalmente. Essa conquista politica foi fruto de intensos esforcos e lutas travadas no
movimento pela Reforma Sanitéria, iniciado em meados de 1976. Na década seguinte, em 1986,
durante a V111 Conferéncia Nacional de Saude, foi redigido o relatério final do evento o qual inspirou
o capitulo “Saude” da Constituicdo, que se desdobrou, no inicio dos anos 90, nas leis orgénicas da
salde: 8.080/90 e 8.142/90 (PAIM, 2009). Assim, entre o final da década de 80 e inicio dos anos 90
o Sistema Unico de Satde (SUS) foi langado, com sua forma de prote¢ao social baseado na seguridade
social, isto &, o direito a saude é uma condicdo béasica de cidadania financiada por toda a sociedade
por meio de contribuigdes e impostos. “O SUS supoe uma sociedade solidaria e democratica, movida
por valores de igualdade e equidade, sem discriminagées ou privilégios” (PAIM, 2009, p. 43).

O SUS pautado pelo entendimento da OMS acerca da saude como: “completo bem-estar
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fisico, mental e social, e nao apenas a auséncia de doencas ou de enfermidades” (OMS, 1946, p. 5)
é um sistema complexo composto por diversos agentes e agéncias de saude. Paim (2009) ressalta que
ha uma distingdo conceitual entre Sistema de Salde e Sistema de Servico de Saude. Entende-se
Sistema de Salde de uma forma ampliada, com a integracdo ndo apenas de servi¢cos de saude, mas
também pela midia, escolas, financiadores, industrias de equipamentos e de medicamentos,
universidade, institutos de pesquisa e todos aqueles que atuam de forma especifica ou ndo, direta ou
indiretamente na garantia e manutencdo da salde. Enquanto que o Sistema de Servigcos de Salde é
mais restrito, limitando-se aos prestadores de cuidado de satde (PAIM, 2009).

Paim (2009) define o termo “agéncias de satde” como as organizacdes privadas ou publicas,
governamentais ou ndo, que possuem como atividade-fim promover, proteger, recuperar e reabilitar
a salde dos sujeitos e das comunidades — importante grifo é que tantos os hospitais publicos, quanto
postos de saide municipal assim como hospitais particulares de “planos de saude”, compdem 0
sistema de satde e estdo sob as diretrizes do SUS. Como “agentes de saude”, podemos incluir todos
os trabalhadores de salde, os quais atuam na politica de cuidado as pessoas e as comunidades (PAIM,
2009).

No grande eixo “saude”, antes mesmo de adentrar NOS aspectos que norteiam os servicgos de
saude, a Constituicdo Federal aponta as politicas econdmicas (producao e distribuicdo de riquezas e
da renda, emprego, salario, ambiente, etc.) e politicas sociais (educacdo, esporte, seguranca publica,
previdéncia, assisténcia social, lazer, etc.) como fundamentais para a garantia do direito a salide assim
como capazes de reduzir o risco a doengas e agravos (PAIM, 2009). Quando adentra na especificidade
do atendimento a salde, héa a garantia do acesso universal e igualitario as acGes e servicos de protecéo,
promocdo e recuperacdo, como preconizado no art. 196 (BRASIL, 1988). Deste breve texto, retira-se
os trés principios fundamentais do SUS: universalidade, integralidade da assisténcia e igualdade no
atendimento. Entende-se como universal a possibilidade de todos os cidadaos poderem ter acesso a
uma acdo de saude sem que enfrentem qualquer barreira de acessibilidade. O acesso igualitario
pressupde o acesso igual para todos, sem qualquer discriminagdo ou preconceito; deste principio ha
a importante ressalva que essa igualdade é pautada na equidade, ou seja, admite o tratamento desigual
para aqueles que estdo em condicdo de desigualdade, priorizando os que mais necessitam a fim de
que possam alcancar a igualdade de fato. A promogdo, protecdo e recuperacdo da saude estdo
intimamente ligadas a nocdo de integralidade de assisténcia, a qual prevé a articulagdo continua de
acOes e servicos preventivos e curativos, individuais ou coletivos e em todos os niveis de atengéo (Lei
8.080/1990).

Promover significa fomentar, cultivar, estimular por intermédio de medidas gerais e
inespecificas agdes em promogao de satide as quais almejam atuar sobre a “causa das causas”, ou seja,

sdo intervengdes no campo da garantia das boas condi¢des de vida, educacdo, atividade fisica, lazer,
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paz, alimentacdo, arte, entretenimento, ambiente saudavel, etc. Agdes de protecdo da salde séo
voltadas para a reducdo dos riscos utilizando-se de conhecimentos cientificos que permitem
identificar fatores de risco ou protecdo, como por exemplo: combate a agentes transmissores de
doencas, uso de cinto de seguranca em veiculos, distribuicdo de preservativos para prevencao de
doencas sexualmente transmissiveis, controle da agua, de alimentos, de tecnologias médicas, entre
outros. Por fim, a recuperacao da saude prevé o diagndstico precoce, tratamento oportuno e limitaces
do dano para que complicagdes ou sequelas sejam evitadas (PAIM, 2009).

Os esforcos na consolidagdo do SUS ndo se limitaram somente as conquistas acima, mas
foram definidos dez outros principios que tornaram o direito a saude mais proximo, com a
participacdo efetiva da sociedade e abarcando as diversas possibilidades de atencdo a satude. Podem-
se citar como outros principios a gestdo descentralizada, que prevé que cada unidade federativa e
municipio tenha autonomia para implementar acdes que sejam efetivas dentro de seus territdrios,
compreendendo as especificidades do local. Outro marco importante foi a abertura do espago para o
exercicio da cidadania quando se garantiu a participacdo da comunidade, ou seja, a escuta e
intervencdo das organizagdes e representacGes comunitarias nas tomadas de decisGes que dizem
respeito a utilizacdo dos recursos. Estes e tantos outros avangos e conquistas previstos e garantidos
na Lei 8.080/1990 possibilitam aos cidadéos gozar de seus direitos, contudo, a operacionalizacdo das
politicas ndo foi tdo exitosa quanto sua concepcdo. As questdes que dizem respeito a qualidade da
atencdo e acesso aos servicos de satde mostraram certas falhas no modelo de atencdo que foi sendo
construido. Ademais houve um baixo investimento na qualificacdo dos trabalhadores, sobretudo em
relacdo a participacao na gestao e o trabalho em equipe, o que reduz as possibilidades de uma atuacéo
critica e comprometida com as préticas de saude. Desse modo, a fragilidade no preparo para lidar
com as dimensdes sociais e subjetivas presentes nas praticas de atencéo por parte dos trabalhadores
da saude, ficou evidente (HUMANIZASUS, 2004; PAIM, 2009).

Diante desta realidade, foi instituida a Politica Nacional de Humanizacdo (HumanizaSUS,

2003), a qual almeja sistematizar os ambientes e processos de trabalho a fim de:

Ofertar atendimento de qualidade articulando os avangos tecnolégicos com acolhimento, com
melhoria dos ambientes de cuidado e das condic8es de trabalho dos profissionais (HUMA-
NIZASUS, 2004, p. 6).

A Politica de Humanizacéo alicerca-se na autonomia e protagonismo dos sujeitos envolvidos,
sejam gestores, profissionais da assisténcia ou usuarios do servigo, engajados na corresponsabilizacao,
na solidariedade dos vinculos estabelecidos, no respeito aos direitos e na participacdo coletiva nos
processos de gestdo (PAIM, 2009). A politica possui como principios norteadores:

L. Valorizacdo da dimenséo subjetiva e social em todas as préaticas de atencédo e gestéo,
fortalecendo/estimulando processos integradores e promotores de
compromissos/responsabilizacéo.



44

IL. Estimulo a processos comprometidos com a producédo de salde e com a producdo de
sujeitos.

111 Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade.

Ic. Atuacdo em rede com alta conectividade, de modo cooperativo e solidario, em
conformidade com as diretrizes do SUS.
c. Utilizacdo da informacdo, da comunicagdo, da educacdo permanente e dos espagos

da gestdo na construcdo de autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos.
(HUMANIZASUS, 2004, p. 10)

Para nos conduzirmos a um fechamento deste eixo, faremos dois Gltimos apontamentos e
destaques que demonstra a contribuicdo pratica dessa para 0s servigos de saude. Percebemos nesta
trajetoria que uma das possibilidades de trabalho abordando a questdo do suicidio ¢ a “Educacao
Permanente”, notamos tal campo dada a natureza de tal modalidade de educagdo. Temos como
definigcédo para “Educa¢do Permanente” o expresso na Portaria n® 1.996, de 20 de agosto de 2007 que
institui a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde:

Educacdo permanente é o conceito pedagdgico, no setor da salde, para efetuar relacdes
organicas entre ensino e a¢des e servicos, e entre docéncia e atengéo a sadde, sendo ampliado
na Reforma Sanitéria Brasileira, para as relacbes entre formacdo e gestdo setorial,
desenvolvimento institucional e controle social em satde (BRASIL, 2007).

Ceccim (2005) destaca que ndo se trata apenas de transmitir conhecimentos, em ‘ensinar’
determinado conceito ou procedimento, mas sim de uma ‘pedagogia em ato’, a busca por promover
um desenvolvimento pessoal, no ambiente de trabalho e dos modos de atuagéo, é o ato de colocar em
andlise o trabalho, as praticas cotidianas e as articulagcbes do chamado quadrilatero da educacéo:
formacéo-atencdo-gestao-participacdo social. Fica claro que ndo se resume a um processo didatico-
pedagdgico, mas a um processo politico-pedagdgico. De forma préatica, a Educacdo Permanente serve
como uma ferramenta e um processo de problematizacdo das acdes e do cotidiano dos servigos de
salde (SCHWEICKARDT, LIMA, CECCIM, FARLA & CHAVES, 2015).

Como salienta Schweickardt et al (2015) o processo de Educacdo Permanente permite ao
profissional a experiéncia de outra forma de relacdo, ndo se trata de alguém despido de conhecimento
que ird encher-se com conhecimento de outrem, mas uma troca e uma construcdo conjunta, assim
como deveria ocorrer nos processos de cuidado, principalmente no contexto que importamo-nos por
estudar, onde o silenciamento de certas demandas ou vivéncias é demasiadamente prejudicial quando
0 sujeito é posto em uma posic¢do de mero receptor de assisténcia em satde. Ou seja, 0 processo de
Educacdo Permanente traz ao centro da discussdo o sujeito alvo do processo educativo que no caso €
o trabalhador da saude. Discutir a temética do suicidio a partir das falas dos profissionais abre uma
via de acesso para compreender como esses sujeitos lidam com esta demanda de forma técnica assim

como afetiva, considerando a cuidadosa constatacdo de Friederich (1989) ao apontar qudo
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devastadora é a experiéncia do profissional da saude a lidar com casos de suicidio em seu cotidiano
profissional.

O segundo apontamento diz respeito as possiveis a¢Oes estratégicas de acdo e prevencao do
suicidio que a vigilancia em satde pode oferecer. Entende-se por vigilancia em saude as praticas de
atencdo, promocao e prevencao utilizando-se da integracdo de diversas areas do conhecimento, tais
como: politica e planejamento, territorializagéo, epidemiologia, processo saude-doenca, condi¢des de
vida e situacdo de saude das populacBes, ambiente e salde e processo de trabalho (PAIM, 2009).
Assim, a vigilancia em saude desdobra-se, por exemplo, na fiscalizacdo de estabelecimentos que
envolvem a manipulacéo de alimentos, locais de trabalho, levantamentos estatisticos de determinado
fendmeno que envolva risco a salude, como se da o descarte de materiais hospitalares, qualidade da
agua para consumo, entre outros.

O aspecto que queremos destacar, entretanto, sdo as estratégias de vigilancia epidemioldgica,
as quais possibilitam o mapeamento, frequéncia de eventos relacionados a salde, como as principais
doencas de notificacdo compulsoria e investiga epidemias que ocorrem em territdrios especificos
assim como também age no controle dessas doencas especificas (PAIM, 2009). Entramos neste ponto
pois o suicidio, de acordo com a Portaria n® 1.271, de 06 de junho de 2014, é um agravo de salde o
qual compde o hall de eventos de salde publica de notificacdo compulséria. Assim, de posse das
ocorréncias registradas, é possivel estabelecer estratégias mais especificas para melhorar a qualidade
de vida da populagdo. Mas, como veremos a Seguir, ante as notificagdes, esbarra-se nas
subnotifica¢bes dos eventos.

De forma literal subnotificacdo é o deficit de registro do quantitativo de um determinado
fendmeno, sdo indices registrados que se encontram abaixo da realidade das ocorréncias; ndo ha
fidedignidade, portanto, entre o que esta registrado e o que de fato ocorre em determinada situacéo.
Quando se trata de subnotificacdes no campo da satde publica, Filho, Cortez-Escalante & Franca
(2016) alertam que ha grandes prejuizos no monitoramento, anélise e avaliacdo da situacdo da saude
que podem resultar até em uma tomada de decisdo errdnea por parte dos gestores e implementadores
de politicas publicas.

No campo dos registros de mortalidade, comumente vé-se que 0os numeros apresentados nao
retratam o numero de eventos em si e, como causa deste fendmeno, diversas possibilidades sdo
apontadas. Filho et al. (2016) sinalizam que o insucesso da notificagdo de mortalidade da-se pela falta
de qualidade do exame necroscopico, insuficiéncia e também pouca qualidade das informagdes
médicas para o preenchimento da declaracdo de ébito ou formularios de notificacdo compulsoria que
ndo sdo devidamente utilizados. Além disso, ha o apontado por Jesus & Mota (2010), quando
acrescentam aos impasses para a notificacdo os aspectos sociais, estruturais e ideoldgicos de cada

localidade. Os autores ainda ressaltam que o registro se torna ainda menos preciso “quando a morte
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é stibita, marcada por estigma social, ou quando ocorre em certas minorias de classe social” (JESUS
& MOTA, 2010, p. 362). Dentro desse recorte realizado por Jesus & Mota (2010), podemos trazer a
discussdo 0s casos de morte por causas externas, dentro das quais o suicidio circunscreve-se.

Para dar continuidade, trazemos a defini¢do trabalhada por Filho et. al. (2016) sobre “causas
externas”. Os autores enunciam que sio fatores externos ao organismo humano provocados por causas
acidentais (ou seja, acontecimentos repentinos e imprevistos, em regra indesejavel, que resulta em
uma lesdo) ou violéncias (entendida como uma acédo brutal envolvendo instrumentos lesivos ou néo
que também resultam em um dano fisico, estas podem ser autoprovocadas ou infligidas por outra
pessoa). Um interessante apontamento feito por Deslandes (1999), que envolve a atencdo e

notificacdo das chamadas causas externas, é que esta:

[...] “Desaloja”, ou melhor dizendo, “desafia” o saber hegemonico no campo da saiude. Nao
é uma doenca, embora cause lesdo, dor, sofrimento e morte. Ndo tem sua origem em acéo
invasiva de microrganismos, sua causa ndo é nenhuma desordem organica — campo de notério
saber da atuacdo médica e pesquisa bioldgica (DESLANDES, 1999, p. 82).

Esta breve passagem da autora nos permite retomar alguns pontos discutidos anteriormente
e abrir caminho para as discussdes futuras. E possivel notar que a ideia de causa externa traz a baia a
dicotomia do “dentro” e “fora”, evento ou agente organico e intercorréncias sociais, para além da
percepcao do evento, € comum notar que o cuidado em salde também se restringe aos efeitos de
acdes violentas, voltando ao “seguro” (pois bem conhecido e desbravado pelos profissionais) local
de cuidado ao corpo, ao paciente, sem considerar a complexidade social, as tramas da “vida vivida”
e pouco lancando méo dos recursos disponiveis no seu nivel de atencdo, no servico em que esta
inserido.

Mesmo tratando-se de um estudo antigo, destacamos a pesquisa realizada por Deslandes
(1999) pela sua rica contribuicdo e recomendacdo fruto da analise do manejo de profissionais de
urgéncia e emergéncia quando diante de uma ocorréncia de violéncia. A autora frisa que ha a
imperativa necessidade de se trabalhar uma atuacdo voltada para prevencdo, ainda que 0 espaco
(hospital de urgéncia e emergéncia) seja um local de intervengdes dindmicas, por vezes pontuais e
quando o sujeito ja foi acometido por algum agravo. Contudo, a autora frisa que a prevencao nesses

espacos € um caminho possivel, mas precisa-se investir nos pontos que seguem:

1) sensibilizagdo/capacitacdo dos profissionais de emergéncia (de todos aqueles que lidam
diretamente com o paciente, especialmente os profissionais de enfermagem, ortopedistas,
pediatras, neurologistas, dentistas, oftalmologistas e clinicos gerais) para a importancia do
reconhecimento e da atuacdo diante destas situacoes;

I) criagdo de rotinas institucionais diante dos casos de suicidios, violéncia conjugal e
violéncia doméstica contra a crianca e adolescente (e demais casos de violéncias, tais como
as agressoes), atribuindo responsabilidades e a¢fes para os profissionais das equipes médicas,
de salde mental, de enfermagem, de servico social, a fim de que os devidos
encaminhamentos sejam realizados;

IIT) articulagdio de “listas de referéncia” de instituigdes, servigos, organizagdes
governamentais e ndo-governamentais que possam receber 0s encaminhamentos para 0s
casos atendidos na emergéncia, integrando uma rede de prevencéo;

IV) melhoria do registro hospitalar dos casos de violéncias a fim de poder subsidiar o
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planejamento de acdes futuras (DESLANDES, 1999, p. 91).

Todavia, para trilharmos um caminho em busca de praticas transformadoras, a aproximacéo
dos destinatarios desta acdo e compreensao de suas percepcdes e interpretacfes acerca do fenémeno
suicidio, como propomos neste escrito, € o principal ponto de partida, pois cada sujeito carrega
consigo concepgdes, percepcoes e interpretacdes sobre 0 mundo que os cercam e findam por nortear
suas praxis. Assim, o estudo das Representagdes Sociais nos permite esta aproximagao e subsidios
para a reflexdo e, quica, construgdo de novas préticas.

4. 4 Teoria das RepresentacOes Sociais

Adentrar no campo da pesquisa social com o intuito de compreender perspectivas, processos
e vivéncias de sujeitos ou grupos é desafiador; a complexidade do objeto solicita recursos tedricos e
metodoldgicos que possibilitem uma melhor observagdo do fenémeno em questdo. Adentraremos
agora no campo das Representacfes Sociais para auxiliar nossa compreensdo do que almejamos
discutir.

Inicialmente, cabe-nos situar em que consiste a teoria, a visao de mundo que ela possibilita
assim como suas origens. Inaugurada pelo psic6logo romeno Serge Moscovici (1925-2014), a Teoria
das RepresentacOes Sociais possui como fonte inspiradora principal a Teoria das Representacdes
Coletivas, elaborada pelo sociélogo Emile Durkheim e, como influéncia, as contribuicdes de tedricos
como Le Bon, Wundt assim como as pesquisas em Psicologia Social dos EUA (VIANA, 2008).

De acordo com Oliveira (2004), Moscovici interessava-se em compreender como 0
conhecimento é produzido e, principalmente, compreender e analisar o impacto deste conhecimento
nas praticas sociais e vice-versa, ou seja, procurou entender de que forma a inter-relagdo de grupos,

atos e ideias constitui e transforma a sociedade.

Em suas proprias palavras, interessou-se no “poder das ideias” de senso comum, isto é, no
estudo de como, e por que as pessoas partilham o conhecimento e desse modo constituem
sua realidade comum, de como eles transformam ideias em préaticas (OLIVEIRA, 2004, p.
181).

Sua trajetdria ao construir a teoria passou pela analise de técnicas e instrumentos as quais
compunham o repertdrio da pesquisa em psicologia social norte-americana, com a influéncia da
Psicologia das Massas, a “Wolkerpsycologie” de Wundt, 0s conceitos de grupos, ideologia assim
como os escritos de Durkheim. Uma observacao realizada por Moscovici era a constante dicotomia
entre o social ou coletivo e a individualidade e subjetividade, tais conceitos dificilmente eram
articulados. De um lado as pesquisas em Psicologia Social nos EUA eram focadas nos instrumentos
metodoldgicos, os quais eram demasiadamente requintados, mas careciam de subsidios teoricos de

analise, e estavam fadados a meras “coletas de dados”. Também as contribuigdes de Wilhelm Wundt,
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muito conhecido por receber o titulo de fundador da psicologia experimental, trazem o embrido do
que se tornaria, futuramente, a Psicologia Social. Mas, suas ponderacfes e direcionamento de
pesquisa foram rapidamente eclipsados pelas correntes de pensamento psicoldgico que ndo admitiam
abarcar a dimensdo do social, temerosos de que tal associagdo pudesse comprometer o status
cientifico da psicologia (MOSCOVICI, 2013). Por outro lado, as teorias mais socioldgicas esqueciam
as dimensdes psicoldgicas dos sujeitos envolvidos, além de estarem muito focadas em conhecimentos
tradicionais, conforme ressalta Viana (2008).

Apesar de compor o hall das teorias socioldgicas, a teoria das Representaces Coletivas do
soci6logo francés Emile Durkheim (1958-1917) foi importante alicerce tedrico. O interessante grifo
realizado por Guareschi (2000, p. 249) apresenta a ponte que permitiu a passagem de Moscovici das
Representacdes Coletivas para as Representacfes Sociais no resgate de um trecho do prefacio de uma
importante obra de Moscovici e Farr:

Fui levado a descobrir o Durkheim que nos lembrou em seu livro As Formas Elementares da
Vida Religiosa, que ‘seguramente, o soldado que cai, ao defender sua bandeira, nao acredita
que ele se sacrifica por um pedago de pano’. Brota aqui a centralidade do simbolo
compartilhado para tudo o que se refere & vida social. Os simbolos existem por algo mais que
seus conteiidos objetivos; eles sdo mais que um ‘pedago de pano’. E esta a ideia de
Representacdes Sociais (MOSCOVICI & FARR, 1984, p. xiii-xiv apud GUARESCHI, 2000,
p. 249).

Diante disto, abrimos um breve espago para trazer as ideias centrais da Teoria das
Representacdes Coletivas e 0 momento em que ela se torna insuficiente para a proposta elaborada por
Moscovici. Podemos parafrasear Durkheim neste breve enunciado sobre o que se pode compreender
por Representagdes Coletivas: uma categoria de pensamentos, 0s quais ndo séo dados a priori,
tampouco sdo universais na consciéncia, mas surgem ligados aos fatos sociais, transformando-se eles
préprios em fatos sociais passiveis de observacdo e de interpretacdo (importante relembrar o conceito
de Fato Social como uma norma coletiva com independéncia e poder de coercdo sobre o sujeito)
(VIANA, 2008; MARTINS, 2010).

O ponto crucial desta Teoria € a ideia de construgdes de juizos, padrdes de comportamentos
ou crencas construidas na esfera do social que pautam a vida de sujeitos que compdem este coletivo.
Na concepc¢do de Durkheim é a sociedade que pensa, fazendo com que ndo sejam necessariamente
conscientes do ponto de vista individual (MARTINS, 2010). Tal teoria advém da analise de Durkheim
sobre os efeitos e construcdes de tradi¢des religiosas em sociedades mais simples Consoante a isto,

temos que:

As representacfes coletivas sdo o produto de uma imensa cooperacdo que se estende nédo
apenas no espago, mas no tempo; para crid-las, uma multidao de espiritos diversos associou,
misturou, combinou suas ideias e seus sentimentos; longas séries de geracdes nelas
acumularam suas experiéncias e seu saber. (DURKHEIM, 1996, p. 6-7 apud VIANA, 2008,
p. 37)
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Pode-se perceber, neste trecho, um carater um tanto quanto homogéneo e constante daquilo
que € passado de uma geracdo para a outra dos construtos coletivos garantidos pelas tradigdes. Alem
disso, Moscovici (2013) ressalta que as RepresentacOes Coletivas, dentro das tradigdes, abrangiam
0s mitos, as modalidades de tempo, a propria religido, o espaco, entre outros; ou seja, qualquer tipo
de ideia, emocéo ou crenca que ocorresse dentro de uma comunidade estava incluido nesse grande
campo das Representacdes Coletivas. Na ansia de incluir tudo, acabava-se por perder muitos aspectos,
sobretudo pelo fato de atribuir aos fatos ou dimensdes uma qualidade mais subjetiva, como um grande
produto do “coletivo”. Em contraponto, as Representagdes Sociais estdo muito mais vinculadas ao
dinamismo e diversidade, caracteristicas muito marcantes nas sociedades contemporaneas e l6cus de
estudo de Moscovici. A inclusdo dessa diversidade permite que o interesse recaia sobre o
conhecimento cotidiano, atravessado por crencas, cultura, pelas produgdes sociais, etc. Mas como
dito, ndo se restringem a esses aspectos, tampouco sdo determinados por eles (VIANA, 2008;
MOSCOVICI, 2013).

Ao falarmos da Teoria das Representagcdes Sociais, vemos que Moscovici percebe 0 Homem
como essencialmente social, ndo € alheio tampouco duramente determinado pelo mundo que o cerca;
ressalta a indissociacdo entre sujeito e sociedade, bem como entre sujeito e objeto, mas com a
articulacdo de questbes particulares (MARTINS, 2010). Assim, Moscovici cunhou a Teoria das
Representacdes Sociais como uma forma de conhecimento que advém da pratica, voltada para a
comunicacdo e compreensao do contexto social, chamado “senso comum”, conhecimento este que
favorece a adaptacao sociocognitiva dos sujeitos em sua realidade cotidiana e em seu ambiente social

e ideoldgico. Segundo o proprio autor, trata-se de:

Um corpus organizado de conhecimento e, uma das atividades psiquicas gragas as quais 0s
homens tornam inteligivel a realidade fisica e social, inserem-se num grupo ou numa ligacao
cotidiana de trocas e liberam os poderes de sua imaginacdo (MOSCOVICI, 1978 apud.
MARTINS, 2010, p. 102).

Guareschi (1996) salienta que Moscovici muito relutou em desenhar fortes contornos para
definir sua Teoria, atitude esta que Ihe rendeu diversas criticas, mas a justificativa consistia no fato
de que seu intuito ndo era determinar uma teoria ‘forte e fechada’, mas sim organizar seus
pressupostos basicos ao redor da complexidade do mundo social, intencionalmente deixou de lado o
paradigma classico da ciéncia de importar-se com a atomistica dos fendmenos, ao contrario, ampliou
sua visdo propondo uma perspectiva para se poder ‘ler’ os mais diversos fendmenos que envolvem
0s seres humanos no contexto das relagdes sociais.

Nesse processo de construcdo de representacfes, Guareschi (1996) frisa que néo se trata de
um processo simples, de uma construcdo automatica de ideias ou imagens, mas sim carrega um
sentido simbolico fortemente marcado, possuindo cinco caracteristicas fundamentais: 1. Representa

sempre um objeto (simplifica e objetiva); 2. E imagem e com isso pode alterar a sensacéo e a ideia, a
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percepcao e o conceito; 3. Tem um carater simbdlico; 4. Tem poder ativo e construtivo e, por fim, 5.
Tem caracteristica autbnoma e generativa (JODELET, 1988 apud. GUARESCHI, 1996).

Acima procuramos descrever o que sdo Representacoes e, a partir disto, esclarecer que sua
finalidade estd em tornar o ndo-familiar em familiar, permitindo um conhecimento pratico de sujeitos
e coletivos acerca de uma dada realidade (MOSCOVICI, 2003). Esse processo de familiarizacdo do
ndo familiar se da por dois processos, conforme Moscovici (2003), quais sejam: ancoragem e
objetivacdo. O primeiro processo, a ancoragem, visa encontrar um lugar, amarrar, domar e colocar
em um lugar o ndo familiar. E facil visualizar a ilustracdo proposta por Moscovici (2003) de um bote
que esta perdido, amarra-lo, prendé-lo a um dos boxes que séo sinalizados e possuem espacos e
recursos especificos para receber e manter tal bote preso. Da mesma forma se da a ancoragem em
Representacdes Sociais, 0 bote funciona como 0s conceitos soltos na vida, os quais sao capturados e
comparados aos paradigmas preexistentes. Quando compativeis, este novo conceito adquire mais
caracteristicas desta categoria a qual faz parte e repousa carregando mais sentido e fornecendo mais

subsidios a sua categoria, em suma,

Ancorar é classificar e dar nome a alguma coisa. Coisas que ndo sdo classificadas e que ndo
possuem nome sdo estranhas, ndo existem e sdo ameacadoras (MOSCOVICI, 2013, p. 61)

Importante destacar que a apreensdo deste conceito tem uma dupla finalidade. A primeira é
que demarca bem as caracteristicas da Teoria, a qual ndo aceita que 0s processos de percepgdo e
pensamento ndo possuam ancoragem, o que exclui, por conseguinte, a ideia do chamado “viés do
pensamento ou da percep¢dao”, Moscovici (2003, p. 70). Parte da concepcdo de que todo sistema de
classificacdo e de relacdo entre sistemas pressupde uma posicao especifica, um ponto de vista baseado
NoO CONSenso, 0S Vieses atravessam 0s sentidos, é impossivel ndo os ter, tanto quanto é impossivel ter
um sentido primeiro para cada objeto. A segunda observacao é que este sistema e classificagdo nao
se resume a dar nomes, rotular, mas tem como finalidade principal facilitar a interpretacdo e
compreensdo da realidade dada para entdo se formar uma opinido. Desse modo, as representacoes
que ja existem sdo modificadas, de certo modo, e as entidades que serdo representadas, sofrem ainda
mais alteracdes para que assumam uma nova existéncia (MOSCOVICI, 2003).

O segundo processo, a objetivacdo, € tornar concreta uma realidade para que esta possa ser
assimilada por todos, conforme Guareschi (1996). Segundo Moscovici (2013, p. 71), a objetivacdo
une “o ndo familiar a realidade”, ele substantiva a ideia, da um nome, torna-o material e pertencente
a realidade concreta, transforma um conceito em uma imagem. Por fim, estes dois processos

constituem a constante produgéo de conhecimento a partir da vida no cotidiano eu fazem com que:

[...] pessoas e grupos, longe de serem receptores passivos, pensam por si mesmos, produzem
e comunicam incessantemente suas proprias e especificas representacdes e solucdes as
questbes que eles mesmo colocam. Nas ruas, bares, escritérios, hospitais, laboratérios, etc.
as pessoas analisam, comentam e formulam “filosofias” espontineas, ndo oficiais, que tém
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impacto decisivo em suas rela¢des sociais [...] (MOSCOVICI, 2013, p. 45).

Finalmente, diante da multiplicidade de aspectos que as Representaces Sociais abarcam e
buscam articular, almeja-se com este trabalho conceber de forma mais plural possivel a visdo dos
profissionais entrevistados, de modo que os diversos aspectos de seu trabalho sejam considerados (ao
buscar as orientagdes, normativas e recomendacdes fornecidas pelo Ministério da Saude), os fatores
sociais e culturais que envolvem a tematica e a infancia assim como as nuances do modelo biomédico

hegemaonico.
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5 MARCO METODOLOGICO

5. 1 Natureza da pesquisa

Esta dissertacdo configura-se por uma abordagem qualitativa do tipo exploratdria, ja que o
foco da nossa investigacdo foram os sentidos e compreensfes construidos individualmente. Nos
importamos por investigar os sentidos e as representacfes, que estdo envolvidas pelas crencas,
histdrias, opinides, as quais sao produtos das interpretacfes que os humanos fazem acerca do modo
que vivem e de como se constroem, caracterizando, portanto, o complexo objeto de pesquisa
qualitativa (MINAYO, 2010).

Segundo S& (1996) a pesquisa em Representacdes Sociais possui uma riqueza para a
operacionalizacdo tanto das técnicas de coleta de dados quanto na analise destes; em face disto
utilizamos uma ampla e criativa malha de possibilidades e técnicas para desenvolver tal proposta.

Contudo, os instrumentos de coleta assim como o procedimento de analise possuem um
carater quantitativo, mas por uma vertente estatistica ndo-paramétrica, ou seja, sem que haja
categorias preestabelecidas, dados ou populacdes com estruturas ou parametros caracteristicos, 0s
resultados obtidos foram os balizadores da propria analise quantitativa. Ainda que facamos tal
distingéo entre a natureza qualitativa e quantitativa do estudo, concordamos com Goode & Hatt (1973
apud. RICHARDSON, 1999, p. 79) quando ressalta que:

A pesquisa moderna deve rejeitar como uma falsa dicotomia a separacdo entre estudos
‘qualitativos' e 'quantitativos', ou entre ponto de vista 'estatico’ e 'ndo-estatico’. Além disso,
ndo importa qudo precisas sejam as medidas, o que é medido continua sendo uma qualidade
(GOODE & HATT, 1973, p. 398 apud RICHARDSON 1999, p. 79).

5. 2 Abordagem do Nucleo Central

Na secdo anterior apresentamos a Teoria das Representacdes Sociais proposta por Moscovici
em seus aspectos gerais. Nesta etapa, trabalharemos a operacionalizacdo da teoria enquanto recurso
metodoldgico para a coleta e analise dos dados. E importante situar a teoria, tal como foi descrita
anteriormente, como uma “Grande Teoria” psicossocioldgica, a qual almeja descrever o amplo
fendmeno das Representacdes Sociais. Para melhor articulagdo, esta chamada “Grande Teoria” houve
a decomposicdo em trés correntes tedricas complementares: 1. Uma mais fiel a teoria original,
marcada pela manutencdo da énfase “moscoviciana” sobre a necessidade basica de assegurar uma
ampla base descritiva e tida como puramente qualitativa, liderada por Denise Jodelet, em Paris; 2.
Uma que procura articula-la com uma perspectiva mais sociolégica e de natureza quantitativa,
liderada por Willem Doise, em Genebra e, por fim, 3. Uma que enfatiza a dimensdo cognitiva-

estrutural das representacdes, com um viés de operacionalizacdo experimental, liderada por Jean-



53

Claude Abric, em Aix-en-Provence (SA, 1998). Vale destacar que as abordagens expostas nio
apresentam incompatibilidade entre si, uma vez que partem de um marco inicial comum. Elas apenas
ressaltam aspectos diferenciados e possibilitam perspectivas distintas de observacdo do fendmeno
“Representacdo Social”, conforme salienta Sa (1998). A abordagem que optamos por utilizar neste
construto é a proposta formulada por Abric (1976).

Em consonancia com a dita “Grande Teoria”, mas utilizando as palavras Abric (2001),
definimos, pois, as Representacfes Sociais como o conjunto de informacgdes, crencgas e atitudes a
respeito de um objeto dado como um conhecimento dotado de uma organizagdo e estrutura bem
definidos; o que nos desperta, por conseguinte, um olhar atento para dois importantes aspectos: 1. O
conteudo e 2. A estrutura de tais representacdes. O autor chama atencdo para os sentidos que estao
contidos nas representacdes, tais sentidos sdo hierarquizados, estabelecem relagdes entre si e ocupam
lugares que vdo dando corpo ao sistema representacional (ABRIC, 2001). Esta conceituacédo
apresentada, ainda que compartilhada por todos aqueles tedricos que trabalham com Representacfes
Sociais, recebeu especial atencdo por Abric, o qual a partir dela formulou uma hipotese sobre a
organizacdo interna do fendmeno, a qual nomeada de “ntcleo central” foi formulada nos seguintes
termos:

La organizacion de una representacion presenta una particular, especifica: no unicamente los
elementos de la representacion son jerarquizados sino ademas toda representacion esté

organizada al redor de un nucleo central, constituido por uno o varios elementos que dan
su significacion a la representacion (ABRIC, 2001, p. 18)*.

O autor apresenta 0 conceito: “nucleo central” e afirma que este nucleo funciona como um
componente fundamental e perene das representacdes, ainda que em contextos dindmicos. E o
componente que mais resistird as mudancas, ao ponto de que, se hd mudancas no nucleo central
automaticamente ha a completa modificacdo da representacdo, assim, através do ndcleo central é

possivel garantir duas funcdes essenciais:

La funcion generadora: es le elemento mediante el cual se crea, se transforma la significacién
de los otros elementos constitutivos de la representacion. Es por su conducto que esos
elementos toman un sentido, un valor. Y La funcion organizadora: es el nacleo central que
determina la natureza de los lazos que unen, entre ellos los elementos de la representacion.
Es, en este sentido, el elemento unificador y estabilizador de la representacion. (ABRIC, 2001,
p. 20-212)

1 Traducdo livre:

A organizacdo de uma representacdo apresenta uma modalidade particular especifica: ndo unicamente os
elementos da representacdo sdo hierarquizados, mas toda a representacdo esta ao redor de um nucleo central,
construido por um ou varios elementos que dao o sentido as representacbes (ABRIC, 2001, p. 18)

2 Traducdo livre:

A funcdo geradora: é o elemento mediante o qual se cria, se transforma a significacdo dos outros elementos
constitutivos da representagdo. E através do nicleo central que os elementos da representacéo adquirem um sentido, um
valor. E a funcgéo organizadora: o nicleo central determina a natureza dos lagos que unem os elementos da representagao
entre si e, por assim dizer, um elemento unificador e estabilizador das representacfes. (ABRIC, 2001, p. 20-21)
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O nucleo central atua de modo téo significativo que este define se uma representacdo €
autdbnoma ou ndo-autdbnoma dada sua funcdo geradora e organizadora. Assim, entendem-se como
representacfes autbnomas todas aquelas cujo principio organizador se situa no nivel do objeto mesmo,
ou seja, o nucleo central coaduna os sentidos e torna coesa em si mesma a representagdo, enquanto
que as ndo-autdbnomas sdo aquelas cujo nucleo central se situa fora do objeto, sua definicdo € balizada
por outras RepresentacGes mais globais nas quais o objeto esta integrado (ABRIC, 2001).

Para manter-se como peca-chave o nucleo central é constituido por um ou varios elementos
que dao o significado a Representacdo. Esses elementos de significados sdo determinados pela
natureza do objeto representado, pela relagdo que o sujeito (ou o grupo) mantém com ele assim como,
pelo sistema de valores e normas sociais que constituem o entorno ideoldgico do momento e do grupo.
Ou seja, 0 nucleo central podera ter naturezas distintas de acordo com a natureza do objeto ou a
finalidade da situagdo, assumindo, portanto, duas dimensdes fundamentais (ABRIC, 2001; SA, 1996):

Las dimensiones son: normativa e funcional. En la dimensién funcional seran privilegiados
entonces en la representacion y constituyendo el ndcleo central los elementos mas
importantes para la realizacion de la tarea. En la dimension normativa en todas las situaciones
en que intervienen directamente dimensiones socio afectivas, sociales o ideolégicas. En este

tipo de situaciones, se puede pensar que una norma, un estereotipo, una actitud fuertemente
marcada estaran en el centro de la representacion. (ABRIC, 2001, p. 22) 3

Sa (1996) retoma a conclusdao de Abric (1994) quando este ressalta a imprescindivel
importancia de realizar o levantamento do ndcleo central, pois define as caracteristicas do objeto e
mostra se este de fato compde objeto de representacdo, ja que nem todo conceito ou conhecimento
pode ser tomado como uma Representacdo Social. Entretanto, é importante destacar que a
representacdo se constitui na muatua organizacdo entre o ndcleo central e todos os elementos
periféricos que e articulam e ddo sentido. Abric (2001) destaca que a compreensdo dos elementos
periféricos reduz a constante contradi¢cdo que permeia as Representacdes Sociais, ja que elas sdo
rigidas e estaveis ao mesmo tempo em que sdo flexiveis e mdveis. Nota-se também que o nucleo
central esta diretamente ligado e determinado pelos aspectos histdricos, socioldgicos e ideoldgicos,
marcado pela memdria coletiva. Também possui uma funcgéo de consensualidade e de permanéncia,
sendo, portanto, relativamente independente do contexto social e material imediato ao qual a
Representacao esta exposta.

Enquanto que os elementos periféricos, de acordo com Abric (2001), consistem em

informacdes retidas, selecionadas e interpretadas, juizos formulados a respeito do objeto e seu entorno,

3 Tradugdo livre:

As dimensdes sdo: normativa e funcional. Na dimenséo funcional sdo privilegiadas nas representacdes e na
constituicdo do nucleo central os aspectos importantes para a realizacdo de uma tarefa. Na dimensdo normativa, por sua
vez, hd maior relagdo com os aspectos que intervém diretamente em dimensGes socioafetivas, sociais ou ideoldgicas;
assim, pode-se pensar que uma atitude fortemente marcada, uma norma ou um esteredtipo estdo diretamente ligadas ao
nacleo da representagdo. (ABRIC, 2001, p. 22)
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estereotipos e crencas, formam o lado mais acessivel, mas também o mais vivo e concreto das
Representacdes. Eles se organizam ao redor do nucleo central e estdo em relacdo direta com ele, isto
é seu valor, sua presenca e sua funcéo sdo determinados pelo nucleo e, dependendo da distancia em
que estdo localizados, resultam em distintos efeitos: quanto mais proximos, desempenham um papel
na concretude do significado e da representacdo, quanto mais distante eles clarificam, ilustram e
justificam a representacdo; assim, os elementos periféricos constituem a interface entre o nucleo
central e a situacdo concreta em que se elabora ou funciona a representacéo, respondendo desse modo

a trés fungdes essenciais:

Concrecion: directamente dependiente del contexto, resultan del enclaje de la representacion
en la realidad, y permiten revestirla en términos concretos, comprensibles y transmisibles de
inmediato. Integran los elementos de la situacion en que la representacion se produce, hablan
del presente y de lo vivido del sujeto.

Regulacién y adaptacién: mas flexibles que los elementos centrales, los elementos
periféricos desempefian un papel esencial en la adaptacion de la representacion a las
evoluciones del contexto. Pueden entonces ser integradas a la periferia de la representacion
tal cual informacidn nueva. Frente a la estabilidad del nlcleo central, constituyen el aspecto
movil y evolutivo de la representacion.

Defensa: el ndcleo central - y lo dijimos — resiste al cambio puesto que su transformacién
ocasionaria un trastorno completo. Por tanto el sistema periférico funciona como el sistema
de defensa de la representacion. Constituye lo que Flament (1987) llama so “parachoques”.
La transformacion de una representacion se operaré asi en la mayoria de los casos mediante
la transformacion de sus elementos periféricos: cambio de ponderacién, interpretaciones
nuevas, deformaciones funcionales defensivas, integracion condicional de elementos
contradictorios. Es en el sistema periférico donde las contradicciones podran aparecer
entonces y ser sostenidas (ABRIC, 2001, p. 24%).

Como se percebe, os elementos periféricos realizam a ligacdo entre 0s conceitos mais
fundamentais a realidade inserida, fazem a comunicacdo entre sentidos e contextos. Além de
comunicar e contextualizar protegem os sentidos fundamentais quando permite uma absorcgéo seletiva
de novas informacBes que poderiam vir a interferir no nucleo central. Por outro lado, também
permitem uma flexibilidade e elasticidade a fim de que as Representa¢fes possam integrar-se as mais
varidveis mudancas na historia social ou individual (no campo individual, esse mecanismo é

fundamental para a formacéo de representacgdes sociais individualizadas). Para concluirmos esta etapa,

4 Tradugdo livre:

Concretizacdo: diretamente dependente do contexto, resulta da relacdo entre a representacdo e a realidade,
permite revestir a representagdo em termos concretos, compreensiveis e de transmissdo imediata. Integram os elementos
situacionais em que a representacédo se produz, falam do presente e do vivido do sujeito.

Regulacédo e adaptacao: mais flexivel que os elementos centrai, 0s elementos periféricos desempenham um papel
essencial na adaptacdo da representacdo as evolucBes do contexto. Podem, entdo, ser integradas a periferia da
representacdo como uma informacdo nova. Frente a estabilidade do nicleo central, constituem o aspecto movel e
evolutivo da representacéo.

Prote¢do: o nicleo central, como dito, resiste as mudangas visto que a transformacdo resultaria em uma
transformacdo total dos elementos periféricos. Portanto, o sistema periférico, funciona como um sistema de defesa da
representagdo, constitui o que Flament (1987) chama de para-choques. A transformacdo de uma representagdo se da, na
maioria dos casos, ante a transformacdo dos elementos periféricos: mudanga de julgamento, interpretacfes novas,
integracdo seletiva de elementos contraditérios e alteragdes funcionais protetivas do ndcleo. Assim, é no sistema periférico
que as contradi¢Bes poderdo aparecer e entdo sustentadas (ABRIC, 2001, p. 24).
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sintetizamos o sistema central como normativo e o periférico como funcional, e também podemos

resumir os principais pontos da teoria no quadro abaixo:

QUADRO III: Principais caracteristicas e diferenciac@es entre Nucleo Central e Sistema Periférico:
SISTEMA CENTRAL SISTEMA PERIFERICO

Ligado a memdria coletiva e a histéria do Permite a integracdo das experiéncias e
grupo. historias individuais.
Consensual; define a homogeneidade do Suporta a heterogeneidade do grupo.

grupo.
Estavel, coerente, rigido. Flexivel, suporta as contradicdes.
Resistente a mudanca. Evolutivo.

Pouco sensivel ao contexto imediato. Sensivel ao contexto imediato.
Funcoes: Funcoes:

Gerar a significacdo da representacdo, Permite adaptacdo a realidade concreta,
determinar sua organizacéo. permite a diferenciacdo do conteddo, protege

o sistema central.
Fonte: SA, 1996, p. 71.

Em suma, podemos seguir concluindo que, no campo da pesquisa, a metodologia
desenvolvida pelo grupo de Abric, denominado de “Grupo do Midi”, importa-Se com o levantamento
e a identificacdo dos elementos do nucleo central e dos elementos periféricos que fazem a interface
das representacGes com a préatica cotidiana concreta dos sujeitos e grupos. Assim, vemos como viavel
e rica esta opcdo de articulacdo pois ao tratar a tematica do suicidio entre criangas em um ambiente
hospitalar, lidamos com os protocolos formais de atendimento, vivéncias individuais em relagdo a
morte autoinfligida e sobre o sofrimento infantil, assim como com conhecimentos adquiridos ao longo

da experiéncia profissional/académica dos trabalhadores da saude que serdo entrevistados.

5. 3 Contextualizacéo do Local

As entrevistas foram realizadas nos Hospitais Prontos Socorros da Crianga. Conforme dito
inicialmente, tais locais foram selecionados pois servem como porta de entrada para casos de
Urgéncia e Emergéncia. Caracteriza-se urgéncia a necessidade de um pronto atendimento a demandas
que ndo oferecem risco a vida ou de causar sequela; enquanto que emergéncia € caracterizada por ser
uma assisténcia a ocorréncias que possuem o risco iminente de morte, ou de lesbes irreparaveis
(GIGLIO-JACQUEMAOT, 2005).
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Cabe ressaltar que a cidade de Manaus possui cinco unidades de pronto atendimento para
Urgéncia e Emergéncia sob a administracao do Estado, sendo estas: Pronto-Socorro da Crianca Zona
Sul, Pronto-Socorro da Crianga Zona Leste, Pronto-Socorro da Crianga Zona Oeste, Hospital Pronto-
Socorro Dr. Jodo Lucio Pereira Machado e Hospital Pronto-Socorro Platdo Aradjo. Essas unidades
possuem especialidade como: Clinica Geral; Pediatria; Ortopedia; Cirurgia; Odontologia; Nefrologia;
Cardiologia; Neurologia. Contudo, de acordo com os dados obtidos junto ao DATASUS, foi possivel
obter um demonstrativo das ocorréncias em hospitais: 78% das ocorréncias declarada como
envenenamento, acidentes domésticos, quedas, dentre outros, advém destas unidades Infantis
mencionadas. Portanto, estes tornaram-se 0 campo da nossa pesquisa € a seguir faremos uma breve
apresentacao de cada um.

O Hospital Pronto Socorro da Crianga Zona Sul, localizado no bairro Cachoeirinha é o mais
antigo dos hospitais visitados, a unidade foi construida no ano de 1983 funcionando desde 1985 como
um pronto socorro do INAMPS®. Contudo, ha aproximadamente 25 anos o local foi destinado ao
atendimento infantil, transformando-se em um Hospital Pronto Socorro. Em sua proximidade estéo:
o Instituto de Saude da Crianca (ICAM), Fundacdo Alfredo da Mata, Policlinica Codajas e Hospital
Adriano Jorge. Além desses grandes estabelecimentos de salde, a Zona Sul de Manaus concentra 0s
bairros mais antigos e tradicionais da capital, incluindo o centro historico. Esta area é bastante
privilegiada pela concentracdo de servicos publicos de lazer, educacéo e servigos em geral, nesta zona
estdo situadas as principais unidades das Universidades Publicas (UFAM e UEA), o Instituto de
Pesquisa da Amazonia (INPA) o que proporciona intensa circulacdo de pessoas e riquezas. Vale
ressaltar que as proximidades do HPSC em questao estdo localizadas algumas escolas, em especial
uma escola militar - fazemos questdo de ressaltar este elemento pois tratou-se de uma informacao
relevante quando da analise dos dados.

O segundo hospital € o Pronto Socorro da Crianga Zona Leste, conhecido como Jodozinho.
Em funcionamento ha 17 anos, a unidade hospitalar € anexa ao Hospital Pronto Socorro Jodo Ldcio,
que atende usuarios a partir de 15 anos de idade. Os hospitais tornaram-se referéncia em neurologia,
cirurgia neuroldgica e politraumatismo na regido. Esta localizado na zona mais extensa e populosa da
cidade de Manaus: a Zona Leste, cujas caracteristicas de ocupacgdo sdo bem diversas, possui areas de
muitos comeércios e circulagdo de riquezas, mas também muitos dos seus bairros surgiram de
ocupagdes irregulares. E uma regido estigmatizada por possuir nimeros elevados de ocorréncias de

crimes violentos, taxada como “zona perigosa” da cidade. Além disso, também padece com a falta de

S INSTITUTO NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL, criado na década de 70 a partir
do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS, hoje o INSS: Instituto Nacional de Seguridade Social). O qual garantia
aos trabalhadores de carteira assinada atendimento médico. Este instituto foi instinto no inicio da década de 90 quando
da implementagéo do Sistema Unico de Satde (PAIM, 2009).
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assisténcia e atencdo do poder publico, ha precario fornecimento dos servigcos basicos como
abastecimento de agua, fornecimento de energia elétrica, iluminacao publica, assim como o0s demais
servigos para a populagédo que ali reside.

Por fim, o pronto-socorro Zona Oeste, em funcionamento desde 2002, esta localizado em
um dos limites da cidade de Manaus, as proximidades da ponte que liga a cidade de Manaus ao
municipio de Iranduba. Nesta regido estdo as sedes do Governo do Estado, sede da Prefeitura
Municipal, diversos estabelecimentos militares, um dos principais cartdes postais da cidade: a orla da
Ponta Negra, o Aeroporto Internacional, e convive com o grande contraste socioeconémico dos
luxuosos condominios fechados e as moradias mais modestas dos bairros vizinhos. Trata-se também
da segunda regido mais extensa da cidade e abriga uma das maiores areas verdes da capital, com
balneérios e op¢des de ecoturismo. Faremos um breve grifo — semelhante ao feito no HPSC Zona Sul
— sobre as imediacfes do HPSC Zona Oeste onde estdo localizados alguns servigos-chave, os quais
foram relevantes quando da andlise dos dados da pesquisa: 0 CAIC Alberto Carreira (Centro de
Atencdo Integral a Crianca) o qual presta atendimento ambulatorial, SAICA (Servi¢o de Acolhimento
Institucional para Criangas e Adolescentes) que acolhe criangas e adolescentes cujos direitos foram
gravemente violados, e a Maternidade Moura Tapajés a qual presta o Servico de Atencdo
as Vitimas de Violéncia Sexual pelo SAVVIS.

Estes pontos que fizemos questdo de sobressaltar serdo mais bem explorados adiante.
Entretanto, cabe-nos citar a Portaria Ministerial n°® 2.048, de 5 de novembro de 2002 a qual traz em
seu texto diretrizes, normas e orientacdes sobre a estruturacdo dos servigos de Urgéncia e Emergéncia
no ambito do SUS, tanto no servico publico, militar quanto na satde suplementar. Mas, em seu anexo
sobre a regulamentacdo técnica dos servicos, ha a exposicdo de um panorama das condicBes de
atendimentos em unidades hospitalares de urgéncia e emergéncia publicas e a descontinuidade da
atencdo. Assim, nota-se no texto que a assisténcia as urgéncias ocorre predominantemente nos

hospitais prontos-socorros, ainda que estes sequer estejam devidamente estruturados e equipados.

Abertos nas 24 horas do dia, estes servicos acabam por funcionar como “porta de entrada”
do sistema de saude, acolhendo pacientes de urgéncia propriamente dita, pacientes com
quadros percebidos como urgéncias, pacientes desgarrados da atencdo primaria e
especializada e as urgéncias sociais. Tais demandas misturam-se nas unidades de urgéncia
superlotando-as e comprometendo a qualidade da assisténcia prestada a populacdo. Esta
realidade assistencial ¢, ainda, agravada por problemas organizacionais destes servicos como,
por exemplo, a falta de triagem de risco, o que determina o atendimento por ordem de
chegada sem qualquer avaliagdo prévia do caso, acarretando, muitas vezes, graves prejuizos
aos pacientes (Portaria n° 2.048, de 5 de novembro de 2002).

5. 4 Sujeitos

Foram entrevistados 45 (quarenta e cinco) profissionais de saude dos hospitais selecionados:

Pronto-Socorro da Crianga Zona Sul, Pronto-Socorro da Crianga Zona Leste e Pronto-Socorro da
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Crianca Zona Oeste. A quantidade de profissionais foi igual tanto por area quanto por unidade
hospitalar. Entrevistamos 15 (quinze) profissionais de cada pronto-socorro, 5 (cinco) de cada area
formacdo: técnico(a) em enfermagem, enfermeiro(a) e médico (a). O tempo de atuagdo em urgéncia
e emergéncia pediatrica foi cuidadosamente observado a fim de cumprir o critério de inclusdo
(minimo de 3 anos) assim como nos proporcionar uma amostra com periodos variados. Obtemos
como resultado entrevistados com tempo de experiéncia de 3 a 45 anos, destes entrevistados 31 eram

mulheres e 14 homens. Para melhor visualizac&o dos participantes, segue quadro a baixo:

QUADRQO IV: Caracterizacdo dos participantes da pesquisa:

Tempo de atuagdo =~ Tempo de atuagdo

Identificacdo* Sexo Idade profissional em HPSC Formacéo
1 TE1 F 42 17 anos 14 anos Téc. Enf.
2 TE 2 F 48 20 anos 20 anos Téc. Enf.
3 TE 3 M 47 17 anos 17 anos Téc. Enf.
4 TE 4 F 54 29 anos 4 anos Téc. Enf.
5 TES M 27 5 anos 4 anos Téc. Enf.
6 TE6 F 53 25 anos 16 anos Téc. Enf.
7 TE7 M 24 3 anos 3 anos Téc. Enf.
8 TE 8 F 48 20 anos 16 anos Téc. Enf.
9 TE9 F 41 18 anos 14 anos Téc. Enf.
10 TE 10 F 53 20 anos 6 anos Téc. Enf.
11 TE 11 F 50 20 anos 17 anos Téc. Enf.
12 TE 12 F 42 6 anos 3 anos Téc. Enf.
13 TE 13 F 46 17 anos 17 anos Téc. Enf.
14 TE 14 F 29 14 anos 14 anos Téc. Enf.
15 TE 15 M 41 18 anos 11 anos Téc. Enf.
16 ENF. 1 F 46 18 anos 5 anos Enfermeiro(a)
17 ENF. 2 F 45 14 anos 14 anos Enfermeiro(a)
18 ENF. 3 F 42 13 anos 13 anos Enfermeiro(a)
19 ENF. 4 M 43 20 anos 20 anos Enfermeiro(a)
20 ENF. 5 M 43 22 anos 22 anos Enfermeiro(a)
21 ENF. 6 F 43 17 anos 16 anos Enfermeiro(a)
22 ENF. 7 F 35 14 anos 14 anos Enfermeiro(a)
23 ENF. 8 F 42 17 anos 17 anos Enfermeiro(a)
24 ENF. 9 F 42 14 anos 13 anos Enfermeiro(a)
25 ENF. 10 M 49 22 anos 15 anos Enfermeiro(a)
26 ENF. 11 F 36 10 anos 10 anos Enfermeiro(a)
27 ENF. 12 M 45 20 anos 16 anos Enfermeiro(a)
28 ENF. 13 M 44 11 anos 9 anos Enfermeiro(a)
29 ENF. 14 F 49 20 anos 11 anos Enfermeiro(a)
30 ENF. 15 F 40 7 anos 4 anos Enfermeiro(a)
31 MED. 1 F 42 14 anos 14 anos Médico(a)
32 MED. 2 F 51 18 anos 8 anos Médico(a)
33 MED. 3 F 54 30 anos 20 anos Médico(a)
34 MED. 4 M 55 32 anos 30 anos Médico(a)
35 MED. 5 M 34 9 anos 9 anos Médico(a)
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36 MED. 6 F 48 21 anos 19 anos Médico(a)
37 MED. 7 F 31 4 anos 4 anos Médico(a)
38 MED. 8 M 47 20 anos 17 anos Médico(a)
39 MED. 9 F 58 34 anos 34 anos Médico(a)
40 MED. 10 M 56 27 anos 27 anos Médico(a)
41 MED. 11 F 35 9 anos 6 anos Médico(a)
42 MED. 12 F 41 10 anos 9 anos Médico(a)
43 MED. 13 F 51 28 anos 28 anos Médico(a)
44 MED. 14 F 49 22 anos 22 anos Médico(a)
45 MED. 15 M 66 45 anos 45 anos Médico(a)

*EGENDA DA IDENTIFICACAO: (TE: Técnico(a) de Enfermagem; ENF.: Enfermeiro(a); MED.: Médico(a))
Fonte: dados coletados e tabulados pela pesquisadora.

A busca por distintas areas deu-se com o intuito de obter percepcdes a partir de diferentes
experiéncias que sdo proporcionadas pelo fazer diério, ainda que executem de forma conjunta os
protocolos de resgate a vida, por exemplo, cada profissional exerce um tipo de cuidado especifico.
Como forma de entender essa distincdo, faremos uma breve apresentacdo das atividades
desenvolvidas por ramo de profissional. De acordo com o Decreto 94.406/87 que dispde sobre o
exercicio dos profissionais da enfermagem, tem-se nos artigos 8 e 10 a descricao das atribuicdes dos
enfermeiros e dos técnicos de enfermagem, respectivamente. A ambos profissionais sdo incumbidas

atividades de integracdo da equipe e atividades de promocao e educacdo em salde.

Em relacdo ao profissional técnico de enfermagem, este caracteriza-se por ser um
profissional de nivel médio e técnico. Cabe a ele prestar assisténcia ao enfermeiro no planejamento
das atividades de assisténcia, na atenc¢éo e cuidado de pacientes em estado grave, fazer monitoramento
das fungbes vitais, auxiliar ou executar coleta de materiais para exames laboratoriais, realizar a
higiene de pacientes limitados ao leito, ministrar medicac6es de acordo com a prescricdo, fazer acesso
venoso periférico ou central, auxiliar no exame fisico, entre outros. Ao profissional enfermeiro, além
das atividades descritas ao técnico de enfermagem, suas atividades privativas sdo: dire¢do do servico
de enfermagem, atividades voltadas para a gestéo e organizacdo do fluxo de trabalho e planejamento
da assisténcia de enfermagem, prescricdo de medicamentos (desde que estabelecidos em programas
de salde e em rotina), cuidados direto a pacientes com risco de morte e todos os outros cuidados de
maior complexidade (BRASIL, 1987).

Cabe ao médico, por fim, de acordo com a Resolucgdo 2.077/2014, do Conselho Federal de
Medicina, o atendimento para classificacdo de risco, avaliagdo da conduta e aplicagdo dos protocolos
de acordo com a demanda, realizar registros de todas as condutas tomadas, prescrever medicagoes de
acordo com a demanda, informar-se e manter os demais profissionais envolvidos nos atendimentos

informados dos assuntos que garantam a melhor assisténcia do paciente etc.
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5. 5 Operacionalizacao

5. 5. 1. Instrumentos

Utilizamos dois principais instrumentos: um questionario fechado para coleta de dados
gerais dos profissionais (ANEXO 9.2) e a Técnica de Associacdo de Palavras.

O questionério fechado, ainda que entre na categoria de entrevista, ndo segue um formato
de roteiro, ja que o questionario pressupde questdes bastante fechadas cujo ponto de partida sdo as
referéncias do pesquisador, conforme diferencia Minayo (2010). Portanto, este questionario servira
como identificador geral do sujeito, possibilitando o conhecimento de sua formacdo, tempo de
atuacdo, idade, dentre outros aspectos que enriquecerdo as discussdes quando da triangulacdo
posterior com 0s outros instrumentos e analises realizadas, de acordo com Minayo (2010).

A Técnica de Associacdo de Palavras, por sua vez, trata-se de uma técnica projetiva
orientada pela hipdtese de que a estrutura psicologica do sujeito se torna palpavel através das
manifestagdes de conduta, de evocacdes, escolhas e criacdo, conforme elucida Nébrega & Coutinho
(2003). Originalmente pensando por C. G Jung em sua prética clinica e, posteriormente, adaptada por
Di Giacomo (1981) para 0 uso no campo da Psicologia Social, vem sendo utilizada, sobretudo nas
pesquisas sobre Representacdes Sociais (NOBREGA & COUTINHO, 2003). Abric (2001,) ao
reconhecer a validade desta técnica quando do uso para a coleta de dados em RepresentacBes Sociais,
destacou que a associacao livre permite acessar elementos implicitos ou latentes que seriam “afogados”
ou mascarados nas producdes discursivas.

A técnica consiste na utilizacdo de um estimulo indutor, por parte do pesquisador, para que
este estimulo (palavra, frase ou expressao) desencadeie respostas livres (preferencialmente palavras),
por parte do participante da pesquisa. Assim, Nobrega & Coutinho (2003) afirmam que esta técnica
permite a identificacdo das dimensdes latentes nas Representacdes Sociais, por meio da configuracéo
dos elementos que constituem a trama ou rede associativa dos contetudos evocados em relacdo a cada
estimulo indutor. Dado o carater projetivo da técnica, € possivel acessar contetidos latentes e “nao
filtrados” pela censura e, assim, torna-los salientes (NOBREGA & COUTINHO, 2003).

E importante sempre recordar o fato de que, na abordagem teérica que estamos apresentando,
do nucleo central, dois elementos sdo fundamentais para a analise: o conteudo, e a organizacdo das
representacfes sociais, sua estrutura interna. Portanto vemos como viavel o uso desta técnica pois
teremos acesso nao apenas ao contetdo em si mesmo, mas também a organizacdo deste conteldo,
permitindo, consequentemente, 0 acesso ao nucleo central, bem como identificacdo dos elementos
periféricos (ABRIC, 2001).

Por fim, e como salienta Abric (2001), este instrumento de coleta, dado seu carater
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espontaneo e seu potencial projetivo, auxilia 0 pesquisador para que acesse de forma mais rapida e
facil os elementos constituintes do objeto estudado. Vemos este instrumento como bastante adequado
dado o ritmo acelerado de trabalho no local de nossa pesquisa. A exigéncia de condutas precisas e
rapidas quando do atendimento nos ambientes de urgéncia e emergéncia nos quais o risco de morte é
presente em dezenas de casos recebidos pela equipe de saude, fazem com que o tempo de elaboracéo
de algumas situacGes ocorra depois do fato ocorrido. O raciocinio clinico precisa ser agil para
conduzir a conduta, ou seja, a identificacdo/nomeacéo de determinada situacdo é realizada a partir de
uma atribuicdo imediata de sentido, supondo-se, portanto, a dimensdo funcional das representagdes,
as quais sao evocadas de forma rapida para constituir os significados importantes para a realizacéo

da tarefa do cuidado.

5. 5. 2 Procedimentos para coleta de dados

Antes de adentrar na descricdo do campo, cabe narrar brevemente os impasses vividos
durante a andlise do projeto até a autorizacao para realizar a pesquisa. Apds aprovacdo da banca de
qualificacdo e acertado os ajustes sugeridos pelos membros, o projeto fora submetido junto a
Secretaria Estadual de Saude, a submisséo foi realizada com a promessa de que o0 processo duraria
cerca de um més para apreciacdo e analise, mas que poderia acompanhar o processo virtualmente ou
diretamente no setor responsavel. Quando o prazo estipulado estava préximo de se esgotar, iniciei as
visitas junto a secretaria, a fim de acompanhar o0 andamento j& que ainda passaria por outra apreciacdo
a qual tomaria mais um més da pesquisa.

As ligagdes e as visitas resultavam na mesma resposta: “ainda ndo temos retorno dos
gestores”. Quando o prazo previsto esgotou € mais um més ja havia passado, a sugestao da propria
gerente da SUSAM foi de que eu realizasse as visitas pessoalmente e solicitasse a resposta ao pedido
que a secretaria havia encaminhado. Assim o fiz: realizei visitas me apresentando como pesquisadora
e relatando o procedimento que havia realizado para conseguir a autorizacdo para a pesquisa. Para
minha surpresa, em cada unidade a informacao sobre o procedimento era distinto do que a Secretaria
preconizava, assim como 0s meios de comunicacdo utilizado pela secretaria (e-mails) eram
ineficientes, pois nenhum dos trés diretores receberam o material ou sequer tomaram conhecimento
de que havia um processo encaminhado para a unidade.

Depois das visitas e mediacdo das informacdes, gradativamente as autorizacdes foram
liberadas e cada unidade ja apresentou uma amostra da sua dindmica de funcionamento, suas nuances
e, assim, os primeiros vinculos foram estabelecidos para o inicio da coleta.

T4o logo recebida a anuéncia institucional, o projeto fora submetido no Comité de Etica em

pesquisa para que depois da apreciacdo e aprovacao fosse de fato executado. De posse do parecer
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favoravel emitido em 21/12/2017 de numero: 2.453.386 (ANEXO 9.4), as visitas nos
estabelecimentos de saude iniciaram. Como dito, cada qual com sua dindmica institucional prépria.
O contato iniciado quando da busca por autorizacdo foi importante para essa entrada propriamente
dita no campo. Dentro dos hospitais mantive contato direto com funcionarios da geréncia da area
técnica, da educacdo continuada e, em apenas uma das unidades, com o setor de psicologia.

A partir da rotina de cada hospital foi possivel estabelecer o ritmo de coleta, horarios e
jornada. Houve uma unidade em que a coleta se dava no periodo noturno, em outra em finais de
semana ou feriados assim como houve uma unidade em que o periodo da coleta estava vinculado ao
plantdo da psicologa ou gerente técnica e em dias Uteis.

A receptibilidade e disponibilidade para contribuir com a pesquisa superou expectativas, de
fato a escolha dos instrumentos da coleta permitiu que os profissionais pudessem participar sem que
houvesse impacto em suas atividades do plantdo. De todas as pessoas abordadas, apenas trés
recusaram-se a participar: dois por nao querer assinar o TCLE (aparentemente ficou inseguro em
relacdo a uma possivel divulgacéo de seus dados, ainda que garantido o sigilo, o profissional recusou-
se), outro optou por ndo participar por acreditar que “quem comete suicidio merece morrer mesmo,
s30 pessoas que s6 ddo trabalho no plantdo quando o ato ndo é consumado”. Uma caracteristica
comum em todos os hospitais é que a grande maioria dos profissionais médicos encontravam-se no
chamado conforto, aparentando por vezes ndo manter um contato préximo com os demais integrantes
da equipe assistencial.

Quando selecionados os profissionais dispostos a participar, seguiu-se cuidadosamente 0s
critérios de inclusdo e exclusdo, em seguida foi feita a leitura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), bem como a assinatura deste.

A primeira técnica de coleta foi a “Associacdo de Palavras”. Antes da aplicacao
propriamente dita, foi utilizado um exemplo para clarificar como seria esta etapa sem, entretanto,
informar a palavra estimulo. O exemplo foi tdo somente para familiarizar o entrevistado acerca de
como decorrera o processo. Foi destacada a importancia de falar a palavra logo que viesse a mente,
pois quanto menos tempo de elaboragdo, mais impulsiva ela seria aumentando assim seu efeito de
validade, conforme orienta Nobrega & Coutinho (2003).

Apds a certeza de o participante compreendeu como seria o procedimento, foi pedido que o
profissional evocasse palavras que viessem imediatamente a mente quando escuta a palavra
“Suicidio”. Apds julgar que houvera esgotado suas associagdes, seguiu-se 0 mesmo procedimento
com o estimulo indutor “Suicidio Infantil”. Optamos por realizar as duas etapas para investigar quais
as similaridades ou distingGes existentes entre um termo mais abrangente e o situado no periodo da
infancia.

Em seguida, foi aplicado um breve questionario que nos forneceu as informages gerais do
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profissional, como o tempo de formacéo, tempo de atuacdo no servigo, tempo de atuagdo com no
atendimento  ao  publico infantil, se eles  possuiam  conhecimentos  sobre
instrumentos/orientacBes/protocolo de atendimento em caso de suicidio na infancia, assim como

perguntas voltadas para sua vivéncia pessoal etc. (ANEXO 9.2).

5. 5. 3 Procedimentos para andlise de dados

Como almejamos compreender um processo social, como as representacfes sociais 0 sao,
pensar seus principios e dimensdes é fundamental no momento de analisar os dados advindos da
pesquisa. Compreender a complexidade do fenémeno é abrir espaco para uma analise partindo de
diversos pontos. Portanto, como forma de articular as informagdes coletadas junto aos profissionais
tanto no questionario como na técnica de associacGes de palavras, assim como através dos
documentos/protocolos/orientacdes, utilizaremos a triangulacdo de métodos conforme proposto por
Minayo (2005).

A autora salienta que a literatura nacional e internacional evidencia a triangulacdo de
métodos como uma estratégia de investigacao voltada para a combinacdo de métodos e técnicas, ndo
se trata, portanto, um método em si, mas sim uma estratégia de pesquisa que se apoia em metodos
cientificos testados e consagrados, servindo e adequando-se a determinadas realidades, com
fundamentos interdisciplinares (MINAYO, 2005).

Esta proposta possui bases bem fixadas no pensamento complexo, inaugurado pelo filésofo
Edgar Morin, pois questiona as explicacGes e analises rigidas e reducionistas, compreende que a
ciéncia ndo pode ser fragmentada, ao contrario, a integracdo de perspectivas aproxima recursos
quantificadores, com o entendimento de que a quantificacdo é apenas um indicador e parte da
qualidade dos fendmenos, dos processos, dos sujeitos sociais, marcados por estruturas, relacdes e
subjetividade, culturalmente especificas de classes, grupos e segmentos profissionais, género, etnia,
idade, etc., conforme cuidadosamente salienta Minayo (2005).

Portanto, as analises e discussdes partem da integracdo das informacdes obtidas através do
questionario aplicado aos profissionais, 0s quais foram sistematizados a partir da Analise de Contetdo
assim como os resultados advindos da Técnica de Associacao de Palavras ap0s a realizagdo da Analise

Prototipica. Nesta etapa descreveremos como se deu esta etapa da pesquisa.
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5.5.3.1.Analise de Conteldo:

Para a analise e categorizacdo das entrevistas a partir do formulério aplicado aos
profissionais, utilizamo-nos da Anélise do Contetido, pois percebemos como um recurso viavel, ja

gue estas consistem em:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes visando obter por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens indicadores (quantitativos
ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢Bes de
producédo/recepcdo (variaveis inferidas) dessas mensagens (BARDIN, 2011, p. 48)

Assim, utilizamos o0 passo a passo apresentado por Bardin (2011) para a construcdo de
categorias analiticas e posterior sintese dos resultados. Como visto, a solicitacdo feita aos
profissionais foi que falassem sobre vivéncias relacionadas ao suicidio infantil, o relato livre sobre 0s
casos atendidos, observac@es realizadas para diferenciar um caso de suicidio de outras ocorréncias
assim como a conduta adotada. Aqueles profissionais que autorizaram tiveram suas entrevistas
gravadas e transcritas na integra, houve profissionais que optaram por ndo ter suas falas gravadas,
mas se registrou com a maior riqueza de detalhes toda a fala do profissional. Este contetdo transcrito
nos forneceu material para que realizdssemos as leituras inicialmente flutuantes, a fim de capturar as
ideias mais relacionadas ao que havia sido perguntado, em seguida as incansaveis leituras para se
extrair as ideias centrais de cada ponto ressaltando como relevante. Essas etapas permitiram a criacao
de categorias e subcategorias, as quais surgiram também a partir dos nossos objetivos especificos
(BARDIN, 2011).

QUADRO V: Categorias analiticas:

OBJETIVOS CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Fuga do tema

. A crianca é protegida
1° Investigar as ¢a e proteg

representacdes sociais | Negacéo do suicidio Abuso e maus tratos

acerca da infancia em A crianca n4o tem noc&o do risco

associacdo com o p : ~
Sé queria chamar atencédo

comportamento

. L L Disturbio familiar / pais ausentes
autodestrutivo; Suicidio e a dindmica

familiar Pedido de socorro
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Suicidio e patologias

Alteracdo psicologica

Suicidio real

N&o é pra chamar atencéo.

Mudanca de

percepgao

Experiéncia proxima de suicidio

Observacéo de
comportamento.
2° Analisar o0 manejo e

estratégias destes

A familia que silencia, mas a crianga manifesta

Sinais de automutilacdo

A crianca amedrontada, calada. A importancia

da internacéo

O respeito ao espaco e voz da crianca

profissionais diante de ) N
) ) Entrevista familiar
pacientes crianga-

suicida;

Histodria discordante

A familia ajuda muito

A familia pouco sabe

Atencdo a demanda

fisica

Cuidado somente com o corpo

Exame fisico atento

O saber biomédico

A técnica aplicada

3° Discutir criticamente

as Politicas Publicas o
o Atencéo integral
materializadas em

orientagOes, normativas

Trabalho em rede

Referéncia e contrareferéncia

Trabalho em equipe

Educacdo em satde

e recomendacdes

Notificaca
propostas pelo SUS e otificacao

Maus tratos

Desconhecimento / Ndo efetivado

OMS para lidar com

. . Internacao
tais ocorréncias.

Descontinuidade no cuidado

Fonte: quadro elaborado pela pesquisadora.

Assim, aquelas subcategorias, que emergiam de categorias maiores, serviram como norte

para a correlacdo que sera apresentada mais a frente. A relevancia das respostas se deu apds a
recorréncia de determinada tematica abordada pelo profissional. Como trata-se de uma proposta
qualitativa, pudemos realizar uma leitura compreensiva fazendo com que a frequéncia e recorréncia
de determinado sentido ganhasse destaque e pudesse ser correlacionada ao material coletado e

analisado sob a perspectiva da Teoria do Nucleo Central.
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5.5.3.2.Analise Prototipica:

Vale destacar que, como alertou Abric (2001) a producao obtida por associacéo livre é dificil
de interpretar a priori, mas o autor sugere que o manuseio dos dados seja no sentindo de situar e
analisar os sistemas de categorizacéo utilizados pelo sujeito, para que entdo consiga-se delimitar o
conteudo mesmo da Representacéo.

Como recurso para realizar esta interpretacdo, utilizamos a analise prototipica (também
chamada anélise de evocagdes ou das quatro casas) a qual € uma das técnicas mais difundidas para
caracterizacdo estrutural de uma representagéo social conforme salientam Wachelke & Wolter (2011).
Os mesmaos autores explicam que a andlise prototipica, desenvolvida por Piérre Verges, € baseada no
calculo de frequéncia e ordens de evocacao das palavras. Os autores apresentam que a frequéncia € a
quantidade de vezes que uma palavra ou expressao aparece dentre as evocacdes dos participantes e,
a ordem de evocacdo é em que momento esta palavra aparece, se logo como primeira evocacao ou
mais ao final das associacgdes, ressalta-se ainda que aquelas palavras que sdo evocadas de primeiro
possuem maior interesse quando da formulacdo das hipdteses de centralidade (WACHELKE &
WOLTER 2011).

Diante do exposto, apresentamos a frequéncia e a ordem de evocagdo como dois indicadores
que se relacionam e delineiam a saliéncia das palavras geradas a partir do grupo. O cruzamento das
coordenadas, classificadas em valores altos e baixos (a partir de um nimero de referéncia), gera
quatro quadros cuja distribui¢do de palavras monta a hipo6tese de centralidade e periferia. Os quadros
representam as zonas da Representacdo Social: o Nucleo Central e as periferias.

Na primeira zona, estdo as palavras cuja frequéncia € alta e a ordem de evocacao é baixa, ou
seja, palavras ditas por um grande nimero de participantes e evocadas prontamente, sdo a hipotese
mais forte de centralidade. As demais zonas sdo palavras que compdem a periferia. Ha a primeira
periferia, com respostas cuja frequéncia e ordem de evocacao séo altas, ou seja, séo respostas muito
significativas, com saliéncia, mas carregam consigo elementos secundarios da representacdo. A
segunda periferia possui frequéncia baixa e ordem de evocacédo alta, ndo apresentando, portanto,
saliéncia em nenhuma das coordenadas indicando que estas palavras ndo carregam consigo grande
representacdo do grupo social. Por fim a zona de contraste, palavras evocadas cedo, mas com baixa
frequéncia. Esta zona pode indicar duas possibilidades: ou s&o palavras que complementam a primeira
periferia, ou podem indicar elementos importantes que valorizam aspectos distintos da maioria,
podendo até a ter um nucleo central diferente (WACHELKE & WOLTER 2011). Conforme quadro a

sequir:
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QUADRO VI: Exemplo de construcdo do quadro de analise prototipica ou quatro casas:

NUCLEO CENTRAL PRIMEIRA PERIFERIA
EvocacBes com maior frequéncia e Evocacdes com maior frequéncia e mais
prontamente evocadas (baixa média de tardiamente citadas (alta média de ordem
ordem de evocacao). de evocacao)
Frequéncia de evocacdo >= Média da frequéncia Frequéncia de evocacdo >= Média da frequéncia

Ordem de evocagdo <= Média da ordem de evocacao Ordem de evocacao >= Média da ordem de evocagao

ZONA DE CONTRASTE SEGUNDA PERIFERIA
Evocacdes com menor frequéncia e (SISTEMA PERIFERICO)
prontamente evocadas (baixa média de Evocagdes com menor frequéncia e mais
ordem de evocacao). tardiamente citadas (alta média de ordem de
Frequéncia de evocacdo <= Média da frequéncia evocacao)

Ordem de evocagéo <= Média da ordem de evocacéo  Frequéncia de evocagdo <= Média da frequéncia

Ordem de evocacdo >= Média da ordem de evocacao
Fonte: LUKOSEVICIUS; SOARES & JOIA, 2017, p. 5.

Um ponto fundamental para a construcdo do quadro é a definicdo dos valores de corte, 0s
quais serdo as referéncias comparativas da amostra. Antes de se extrair valores, um tratamento dos
dados denominado “lematiza¢dao” ¢ feito para que sejam aglutinadas as palavras ou expressoes que
representam o mesmo sentido, que aparecem no plural e singular ou até mesmo que surgem com
géneros diferentes; por exemplo: “Familia desestruturada”, “Desestrutura Familiar”, “Familias sem
estrutura”. Neste caso citado, a palavra ou expressdo com maior recorréncia, substitui as suas
equivalentes (WACHELKE & WOLTER 2011).

Quando do célculo dos nimeros de corte é importante destacar que Wachelke & Wolter
(2011) frisam a ndo existéncia de critérios Unicos ou equacdo definida para o célculo destes valores,
contudo, a trajetdria feita por Verges (1994) em sua pesquisa denominada: Noyau Central, saillance
et propriétés structurales, o autor realizou o calculo da ordem média de evocagédo assim como da
frequéncia da seguinte forma: exclui-se as palavras com evocag¢fes muito baixas (evocadas uma vez
apenas, no caso desta pesquisa), em seguida calcula-se o valor médio a partir da quantidade total de
frequéncia e o nimero de palavras restantes. Quanto ao calculo da ordem, atribui-se um valor para
cada palavra evocada de forma crescente, as palavras evocadas primeiro recebem o valor 1, as
segundas valor 2 e assim por diante. Em seguida tira-se a média a partir da frequéncia em que a
palavra foi evocada. Para se obter o valor de corte, calcula-se a média de ordem de evocagdo, como

exemplo a baixo:



QUADRO VII: Exemplo dos calculos dos valores de corte:

Palavras Evocadas Freq. 1° 2° 3
PROBLEMA SOCIOECONOMICO 5 2 1
PROBLEMAS 7 2
SOFRIMENTO 10 5 1 2
SOLIDAO 4 1

Média da ordem de evocacao (valor de corte)

Meédia Frequéncia (valor de corte): 26/4 = 6,5
Fonte: quadro exemplificativo elaborado pela pesquisadora.

4°

50

69

Ordem Média de
Evocacdo

24
4,28
1,7
4
3,09

Como instrumento para realizar o processamento, analise e visualizacdo dos dados,

utilizamos o software OpenEvoc 0.83, disponivel

gratuitamente e online pelo site

www.hugocristo.com.br/projeto/openevoc/. Este recurso é uma versdo brasileira desenvolvida pelo

Programa de P6s-Graduacdo em Psicologia da Universidade Federal do Espirito Santo, baseado no

software desenvolvido por Pierre Verges: o Evoc. Sua finalidade foi oferecer recursos de apoio a

pesquisa e analise de Representacfes Sociais na perspectiva da Teoria do Ndcleo Central de Jean-

Claude Abric, conforme apresenta Sant’ Anna (2012).


http://www.hugocristo.com.br/projeto/openevoc/
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6. RESULTADOS E DISCUSSOES:

Para realizar a anélise dos dados obtidos com a associacdo de palavras, seguimos 0s passos
de tratamento apresentado por Wachelke & Wolter (2011). Organizamos as palavras em um banco de
dados, realizamos o processo de lematizacéo e em seguida calculamos os valores de referéncia. Em
relacdo as evocacOes a partir da palavra Suicidio, o nimero total de palavras evocadas seria 225, mas
obtivemos 221 evocacdes no total e 167 palavras distintas. Apos o processo de lematizacdo, pudemos
construir os quadros com 123 palavras. Em relacdo ao termo indutor Suicidio Infantil, esperdvamos
também 225 evocacdes, mas obtivemos 222, sendo 202 palavras distintas que foram organizadas
resultando em 159 palavras.

Como apresentado ao longo do escrito, trabalhamos com a teoria estrutural das
Representacdes Sociais, a qual compreende as representaces formadas pelo nlcleo central e sistema
periférico. Como resultado da analise das evocagGes, apresentamos 0s quadros abaixo, 0s quais sao
organizados da seguinte maneira: no quadrante superior esquerdo estdo as hipoteses de centralidade,
sdo os sentidos mais fortes e imutéveis que sédo atribuidos ao fenémeno, sdo os sentidos de consenso,
o compartilhado e que coaduna os sentidos partilhados no sistema periférico. De acordo com Abric
(1994) estes termos que compdem o nucleo central estdo relacionados a memdria grupal, regramento
social, condicdes historicas, socioldgicas e ideoldgicas.

Nos quadrantes inferiores e o superior direto estdo distribuidos os elementos do sistema
periférico, estes, como apresentamos inicialmente, servem como a protecdo do nucleo central, pois
sdo mais flexiveis, sensiveis e determinados pelas caracteristicas do contexto imediato (ABRIC,
1994). A primeira periferia é o local onde estdo os elementos periféericos de maior importancia,
sentidos que mais possuem relacdo com o nucleo central. No quadrante inferior esquerdo, estdo
presentes 0s elementos da zona de contraste, sdo as palavras e sentidos que ja estdo em processo de
mudanca, tanto podem ser associados a primeira periferia, como ja podem ser vistos como palavras
em transformacdo, algumas até com nucleo central distinto. Por fim, a segunda periferia, localizada
no quadrante inferior direito sdo os elementos mais “fluidos” e particulares, sdo caracterizadas pelas
peculiaridades dos sujeitos, carregam os sentidos mais pessoais. Podemos observar abaixo tanto as

representacOes gréaficas quanto os quadros, os quais analisaremos a seguir.
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++ Frequéncia >=5/ Ordem de evocagdo < 3
7.24% DEPRESSAO 2
7.24% DESESPERO 275 +- Frequéncia >=5/ Ordem de evocagdo >= 3
6.33% TRISTEZA 1.79
5.43% FRAQUEZA 242
-- Frequéncia <5/ Ordem de evocacgéo >= 3
4.07% DOENGA 3.11
-+ Frequéncia <5/ Ordem de evocagdo < 3 2.07% ISOLAMENTO 367
4.52% SOFRIMENTO 21 317% TRANSTORNO PSICOLOGICO 3.71
2.26% ESGOTAMENTO 2.8 3.17% PROBLEMAS 429
2.26% DOR 28 2.26% FALTA DE DEUS 32
1.81% MORTE 15 2.26% PROBLEMA SOCIOECONOMICO 3.4
181% | ANGUSTIA 2 181% | SOLIDAO 4
181% | DESESTRUTURAFAMILIAR 2.25 1.36% | FUGA 3
1.36% FALTA DE ATENGAO 3.33
1.36% MEDO 3.33

Fonte: Software OpenEvoc 0.83.
QUADRO IX: Anélise Prototipica do Suicidio Infantil:

N o +- éncia >= 30 >=
++ Frequéncia >= 4,05/ Ordem de evocagéo < 3 Frequéncia >= 4,05/ Ordem de evocagdo >=3
. _
6.76% DESESTRUTURA FAMILIAR 2 6.76% NEGLIGENCIA 387
-- Frequéncia < 4,05/ Ordem de evocagédo >= 3
3.6% TRANSTORNO PSICOLOGICO 3.88
-+ Frequéncia < 4,05/ Ordem de evocacgéo < 3 3.15% DESESPERO 4
2250 TRISTEZA 5 2.1% FALTA DA FAMILIA 35
2250 SOFRIMENTO 5 2.25% MAUS TRATOS 34
2.25% FALTA DOS PAIS 26 2.25% ESCOLA 34
18% MEDO 15 1.8% FALTA DE AMOR 3.25
1.8% DEPRESSAO 2.25 1.8% SOLIDAO 4
18% CHAMAR ATENGAO ”7s 1.35% FALTA DE CARINHO 3
1.35% TRAUMA 1.67 1.35% FUGA 3
135% ACIDENTE ) 1.35% VIOLENCIA 3.67
1.35% IMPULSIVIDADE 2.33 1.35% CHOCANTE 4
1.35% FALTA DE POLITICAS PUBLICAS 467

Fonte: Software OpenEvoc 0.83.
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6.1 Analise Prototipica

6.1.1 O Suicidio e o Suicidio infantil

O objetivo de utilizar os dois termos indutores foi para analisarmos se a percepcao de
profissionais sobre o suicidio de modo geral era semelhante ou distinta do suicidio ocorrido na
infancia. Durante as entrevistas com os profissionais, foi possivel notar que quando falavamos apenas
sobre suicidio o tempo de laténcia era bem reduzido, as palavras eram prontamente evocadas e, ainda
que a maioria dos profissionais atuassem exclusivamente ou majoritariamente junto ao publico
infantil, ao falar sobre o fenémeno suicidio referiam-se ao publico adulto.

Quando pedido que falassem palavras relacionadas ao suicidio infantil, era possivel notar

uma maior demora e dificuldade em buscar tais palavras, como visto nos relatos abaixo:

“Suicidio infantil? E mais complexo, né? Porque a cabega da crianga é superdiferente de um

adulto, né? Entdo assim, uma palavra, uma palavra que defina mesmo eu ndo sei te dizer.”
(ENF. 8)

““Pra’ mim ndo existe suicidio infantil, ‘pra’mim na infancia é mais os adultos que matam,
né? Mas suicidio em criangas é muito... ‘Pra’mim é impossivel!” (TE 6)

Mais adiante falaremos sobre a hipotese de centralidade do suicidio infantil, contudo, neste
momento cabe-nos fazer alguns apontamentos sobre as diferencas observadas entre 0s termos
“Suicidio” e “Suicidio Infantil”. Pudemos notar que relacionado ao “Suicidio”, surgiu como hipotese
de centralidade as palavras: depressdo, desespero, tristeza e fraqueza, termos estes que estdo
relacionados ao comportamento ou experiéncias individuais, centrados no sujeito, podendo-se sugerir
que o suicidio esteja relacionado a um desajuste pessoal, um sofrimento individual, aparentemente
pouco levando em consideracdo aspectos ambientais ou sociais, tais fatores surgem apenas nas
periferias, especialmente na segunda periferia, a qual traz consigo os aspectos individualizados das
Representacdes Sociais. Aquilo que carrega o sentido do grupo, a construcdo coletiva e o
compartilhado socialmente, o nucleo central, foca-se em aspectos individualizantes.

E interessante citarmos, exemplificativamente, duas outras pesquisas sobre Representagdes
Sociais e Suicidio, realizadas em periodos diferentes, com metodologias distintas, em locais e com
publicos diferentes, mas com resultados semelhantes ao encontrado neste escrito.

A primeira pesquisa realizada em Dormentes, Pernambuco (MORAIS & SOUSA, 2011),
entrevistou 12 pessoas: familiares de suicidas, idosos, lideres comunitarios, gestores e professores, 0s

quais responderam aos questionarios e as entrevistas em profundidade cujas falas foram analisadas
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utilizando-se 0 método da Andlise do Contetido®. A segunda pesquisa, realizada em Braganca Paulista,
Séo Paulo (DAOLIO & SILVA, 2009) teve como participantes 30 pessoas, divididos em trés suba-
mostras: sujeitos com alguma atividade profissional ligada ao fenémeno do suicidio; integrantes do
Senso comum e pessoas que passaram pela tentativa do suicidio; foram realizadas entrevistas semies-
truturadas e analisadas sob as diretrizes metodoldgicas do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)’.

Na primeira pesquisa a Representacdo Social do suicidio surgiu como: Fraqueza de espi-
rito/carne e falta de fé em Deus, assim como mistério, tristeza, constrangimento, tragédia, falta de
orientacdo e didlogo familiar, fim dos problemas (MORAIS & SOUSA, 2011). E, na segunda pes-
quisa, identificaram-se das pessoas com alguma formacéo profissional, as seguintes representacdes
sociais: “sofrimento” e “desespero”, entre outras; dos participantes do senso comum: “fuga” e “de-
sespero”, entre outras e daqueles que passaram pela tentativa: “sofrimento”, “fuga” e “desespero”,
entre outras (DAOLIO & SILVA, 2009).

Nota-se, portanto, que tanto a hipotese de centralidade como as periferias apontadas neste
escrito possuem similaridade com os estudos apresentados, ainda que a partir de uma ampla plurali-
dade de participantes, origens distintas e periodos temporais diferentes, o sentido € muito semelhante.
Assim, mesmo no local da nossa pesquisa, um hospital de urgéncia e emergéncia, composto por pro-
fissionais munidos de suas técnicas e saberes cientificos, a leitura feita sobre o fendmeno néo esta
necessariamente alicercada no saber técnico-cientifico, mas parte do conhecimento partilhado social-
mente, mostrando, dessa forma, como as Representagcdes Sociais permeiam e invadem 0s espacos:

Elas entram para 0 mundo comum e cotidiano em que nds habitamos e discutimos com nossos
amigos e colegas e circulam na midia que lemos e olhamos. Em sintese, as representaces

constituem a realidade de nossas vidas cotidianas e servem como meio para estabelecer as
associacfes com as quais nds nos ligamos uns aos outros (MOSCOVICI, 2013, p. 8).

6.1.2 Suicidio infantil, analise do Nucleo Central:

De acordo com o explicado acima, no quadro com as evocacdes, a palavra presente no qua-
drante superior esquerdo é aquela que teve a maior frequéncia e foi mais prontamente evocada, for-
mando, portanto, a hipotese do nucleo central da representagédo. Esse nlcleo, como visto, é o elemento

que exerce a funcédo de defesa da representacéo, é tido como a parte dura da representacdo, ou seja, a

& Técnica de analise utilizada nesta pesquisa e apresentada na secdo anterior.

7 Consiste na reunifo, num s6 discurso-sintese, de varios discursos individuais emitidos como resposta a uma mesma
questdo de pesquisa, por sujeitos que fazem parte de uma mesma cultura organizacional e de um grupo social homogéneo,
na medida em que os individuos que fazem parte desse grupo ocupam a mesma ou posi¢des vizinhas num dado campo
social. O DSC é entdo uma forma de expressar diretamente a representacao social de um dado sujeito (DAOLIO & SILVA,
2009, p. 70).
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menos sensivel a mudancas em fungdo do contexto externo ou das praticas cotidianas dos sujeitos.

Segundo Abric (2011), pode ser definido como a parte:

Cuya determinacion es esencialmente social, relacionado con las condiciones histéricas,
sociologicas y ideoldgicas. Directamente asociado a los valores y normas, define los
principios fundamentales alrededor de los cuales se constituyen las representaciones. Es la
base comin propiamente social y colectiva que define la homogeneidad de un grupo
mediante comportamientos individualizados que pueden aparecer como contradictorios.
Desempefia un papel esencial en la estabilidad y la coherencia de la representaciéon (ABRIC,
2011, p. 26)8

De acordo com as falas do profissional, foi possivel inferir que a ideia de familia estava

muito vinculado a familia nuclear, a triade pai, mae e crianca. E, os problemas familiares, eram no

campo relacional tanto entre os genitores: pais separados, brigas conjugais, quanto dos pais para com

os filhos: abandono afetivos dos pais, falta de atencéo, relagGes violentas ou outros estresses vividos

no seio familiar.

“E, aqui tem varios casos. Geralmente quando vem é abandono dos pais. Tem pais que a
gente liga e diz: olha, sua filha ta aqui. “Ah, vai dar pra mim ir ndo”. Ai manda uma amiga,
manda qualquer pessoa. Quando a gente pergunta: porque vocé fez isso? E as vezes fala “ah,
tenho problema com meus pais”’; “minha mde ndo gosta de mim”’; “meu pai me abandonou’’;

“vivo com a minha avo”; “vivo pela rua”. A maioria aqui é assim.” (ENF. 3)

“[...] Pra chamar atengdo a crianga ingere alguma coisa pra ver se a mde se aproxima, como
um pedido de socorro. Porque essas criangas, a gente vé hoje, elas sdo muito ao extremo,
muito!” (TE 7)

“F s0 a historia familiar que contam quando chega o paciente. Ai sempre a gente vai ver, o
disturbio é a base familiar, sempre ‘ta’relacionado com esse tipo de relacionamento, a base
familiar.” (ENF. 7)

Esses dados reforcam os achados de Cruz Rodriguez et al (2013) quando, ao apontar 0s

fatores de risco para o suicidio infantil, apresentam que quando a violéncia fisica ou psicolégica, o

abandono ou a perda for de um dos pais, maior sdo os riscos da crianga vir a desenvolver um

comportamento autodestrutivo. Os autores frisam que o apoio a perda, experiéncia violenta ou

apontam o0s seguintes fatores de risco para o suicidio infantil: violéncias fisicas e psicolégicas

realizadas pelos proprios pais, falta de rede de apoio familiar, auséncia de solugdes para os problemas

vividos, facilidade de acesso a medicamentos e depressao.

8 Traducdo Livre:

Cuja determinacdo é essencialmente social, relacionado com as condigdes historicas, sociologicas e ideologicas.
Diretamente associado aos valores e normas, define os principios fundamentais ao redor dos quais se constituem as
representagdes. E a base comum propriamente social e coletiva que define a homogeneidade de um grupo mediante
comportamentos individualizados que podem aparecer como contraditérios. Desempenha um papel essencial na
estabilidade e a coeréncia da representacdo (ABRIC, 2011, p. 26)
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6.1.3 Periferias:

Como apresentado anteriormente, o sistema periférico possui a imprescindivel funcdo de
protecdo, atualizacdo e contextualizacdo do ndcleo central, permite assim uma diferenciacdo em fun-
cao das experiéncias cotidianas nas quais os individuos estdo imersos. Nas palavras de Abric (2011),

caracteriza-se, pois, o sistema periférico como um sistema:

Cuya determinacion es mas individualizada y contextualizada, bastante més asociado a las
caracteristicas individuales y al contexto inmediato y contingente en que estan inmersos los
individuos. Este sistema periférico permite una adaptacion, una diferenciacion en funcion de
lo vivido, una integracion de las experiencias cotidianas. Permite modulaciones personales
en torno a un ndcleo central comin, generando representaciones sociales individualizadas
(ABRIC, 2011, p. 26).°

Em sintese, os elementos do sistema periférico fazem a interface entre a realidade concreta
e o sistema central, ocorre de semelhante modo ao da objetivacdo, descrita por Moscovici (2013)
como a materializacdo de uma abstracdo. Embora falemos da objetivacdo como processo de constru-
cao de uma Representacdo Social e tal Representacdo composta pelo Nucleo Central e a Periferia, a
materializacdo desse conceito compartilhado no sentido de tornar o familiar em palpavel, aplicado as
relagOes cotidianas.

A introducdo realizada anteriormente apresenta algumas caracteristicas das periferias, algu-
mas possuem sentidos mais fluidos e particulares, outra mais vinculadas ao nucleo central e ha ainda
aquela cujos sentidos estdo em um espaco de transformacédo. Apresentaremos, portanto, como obser-
vamos tais caracteristicas no fendmeno do Suicidio Infantil.

No quadrante superior direito localiza-se a palavra que também teve alta frequéncia, mas
cuja posicdo média na ordem de evocacdo nao foi suficiente para que integrassem o ndcleo central,
sendo denominada de primeira periferia. Neste quadrante aparece apenas com a palavra “NEGLI-
GENCIA” reforcando a ideia de que a questdo do suicidio na infancia esta vinculada ao cuidado de
terceiros, especialmente familiar; est4 na esfera interacional da crianca.

“Chega uma criang¢a com tentativa de suicidio aqui e geralmente elas sdo muito caladas,
entendeu? A mae, elas ndo sdo assim tao participativas. Ou elas trabalham, ou séo pais

separados. Sdo criangas que ficam muito a vontade e da ‘pra’ perceber que ndo tem aquele
relacionamento com os pais.” (ENF. 9)

“Normalmente a familia ndo percebe que a crianca tem potencial suicida. Na emergéncia, a
crianga chega e a informagdo dada é pelo familiar que pouco sabe sobre o acontecido.”

(MED. 12)

® Tradugdo Livre:

Cuja determinacg&o € mais individualizada e contextualizada, muito mais associado as caracteristicas individuais
e ao contexto imediato e contingente em que estdo imersos os individuos. Este sistema periférico permite uma adaptacao,
uma diferenciacdo em funcéo do vivido, uma integracdo das experiéncias cotidianas. Permite modula¢es pessoais em
torno de um nucleo central comum, gerando representacdes individualizadas (ABRIC, 2011, p. 26).
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As falas apresentam as observac6es de profissionais sobre os comportamentos negligentes
de familiares. E interessante destacar que, no manejo e captura dos sinais para compreender a
demanda atendida como suicidio, estas reacdes dos familiares sdo importantes, fazem com que 0s
profissionais fiquem alerta ao que estdo atendendo. Assim como as falas desencontradas, historias
discordantes sobre a ocorréncia apontam o desconhecimento da familia e necessidade de uma

investigacdo mais cuidadosa.

“Acontece mais nas informacoes. Elas sdo divergentes, né? Ai a gente procura uma linha de
raciocinio, né? Mediante os relatos que muitas vezes sao divergentes entre o informante, o
acompanhante e o paciente, a pessoa que ta na situa¢do.” (ENF. 1)

“A primeira coisa que a gente percebe é a historia discordante, né? Da familia. A historia
que a familia ‘traz ela’ é discordante do que a gente t4 vendo no aspecto fisico, as lesdes, né?
Elas sdo completamente discordantes.” (ENF. 2)

“A gente ja observa o comportamento do acompanhante, dos pais, entendeu? De quem
trouxe, com quem estava, né? E quando chegam os familiares a gente comeca a ficar
observando. As vezes a gente nem ‘ta’perguntando nada, mas eles ja chegam se justificando.
A gente sabe que ele ‘ta’ com alguma culpa, né?” (ENF. 4)

Além das observacGes do comportamento negligente da familia, surgiram falas de
profissionais ressaltando a ideia de que a crianca em regra é o foco da atencéo, foco dos cuidados dos

adultos em geral e que, por isso, ndo cometeria suicidio:

“Crian¢a ndo, porque crianga geralmente é o foco da familia, é diferente do idoso... Quem
mexe com crianga mexe com todo mundo, mexe com a sociedade, cé t4 mexendo com o pai,
com a mée, com a tia, com avo, com todo mundo que viu crescer desde a gestacdo... E
diferente do idoso, com crianca € um amor sd. Ja com idoso é diferente! Eu sei que a gente
nao ta falando do idoso, mas é s pra vocé comparar, com o idoso a gente vé o abandono, o
pessoal quando té interessado no idoso, 90% é em relacdo aos bens que ele vai deixar... Ai é
mais ou menos ai, entendeu? ”(ENF 5)

Este contraponto refor¢a a percepcdo do profissional de que a ‘negligéncia’ ou a ‘nédo
negligéncia’, ou seja, atencdo, sdo aspectos intimamente ligados aos cuidados da crianga. A protecao
e atencdo integral sdo concepcdes fortemente vinculadas a infancia, tanto a auséncia é apontada como
aspecto crucial para a ocorréncia do suicidio, quanto a afirmagdo categérica de que “a crianga € o
foco da familia”, ou seja, destinataria de todo cuidado e atengdo e, portanto, ha a negacdo de que a
crianca possa estar desassistida ao ponto de querer cometer suicidio.

No quadrante inferior esquerdo ocorre situagdo inversa a primeira periferia, pois ai estdo
situadas as palavras com menores frequéncias, mas que foram mais prontamente evocadas. Possuem
um valor importante pois sdo palavras rapidamente lembradas, sdo “palavras fortes”, as quais podem
tanto estar em processo de transicdo para compor outro nicleo central, como podem vir a compor a
primeira periferia, esta area € a chamada zona de contraste. Nestes quadrantes surgem elementos

vinculados a dimenséo relacional da crianca, mas também emergem elementos ligados a vivéncia do
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sujeito, como podemos observar as palavras: “TRISTEZA”, “SOFRIMENTO”, “MEDO”, “DE-
PRESSAO”:

“Eu acho que criang¢a se mata mais por medo, medo dos pais, medo disso, medo daquilo...
Medo da consequéncia de alguma coisa e ela se livra da dor, né?” (MED. 14)

“O caso ocorrido? E, assim o iiltimo que ocorreu foi uma jovem, uma pré-adolescente, ent&o
ela se sentia muito sozinha, ela sentia falta de atencdo dos pais, os pais trabalhavam muito
e ai ndo tinham quase tempo pra ficar com a moga, com a jovem. Ai a jovem ia pra escola,
ela... Depois... Os pais acordavam cedo de manha, deixavam ela na escola, e ai a moca
ficava na escola, depois voltava pra casa, tinha alguém na casa dela que arrumava a casa e
tudo, mas ela ficava muito tempo s6. Entdo a moga sentia falta da presenca dos pais, e ai foi
acumulando, né? E primeiro ela falou que os pais dela eram muito ausentes, e ai depois na
escola assim ela ndo sabia lidar com as emogdes dela, as criangas ficavam zombando dela;
sabe como é adolescente, né? Tinha alguma coisa, ela era um pouco gordinha, ela se sentia
mal e ai foi isso que aconteceu, por isso que ela tentou suicidio, pelo menos foi 0 que ela
contou aqui.” (TE 13)

Entretanto, assim como na segunda periferia, nas histérias e observacdes narradas pelos
profissionais ha poucas falas do suicidio relacionado aos transtornos mentais. Além disso, da mesma
forma como ocorre na segunda periferia, os casos narrados em que os profissionais tratavam sobre a
subjetividade do sujeito, era de “criangas mais velhas”, ou “pré-adolescentes”, mas que falaremos
mais adiante.

A associacdo feita nessa zona de contraste, entretanto, muito nos remete a hipotese de
centralidade do Suicidio de modo geral, como apresentamos no primeiro ponto quando do
comparativo das respostas obtidas a partir dos dois estimulos: suicidio e suicidio infantil. O que nos
aponta como uma area em que outras representagdes entram em contato.

Quando emerge a evocagao “FALTA DOS PAIS”, na narrativa dos profissionais nota-se que

o publico de quem se fala sdo as “criangas menores”, criangas mais dependentes das figuras parentais:

“E isso, ‘mana’, terceiriza¢do da crianga. Tem mde que ndo tem intimidade, néo vé a filha
nua, perde o contato de pele! E o tocar que n&o existe, é o que eu mais digo: mée, a gente
ndo pode perder o contato, ndo deixe de olhar dentro do olho da tua filha, ndo perca o
contato de pele. Isso ndo existe, numa casa isso ndo existe, entendeu? E o que eu mais digo,
a gente ndo pode perder a intimidade com os filhos da gente. N&o diz assim: a partir dos 3
aninhos o pai ndo pode mais tomar banho pelado, né? Toma banho de cueca, mas a gente
nao pode deixar de tomar banho, de ver, de entrar, de adentrar no mundo. E eu digo na cara,
quando vao ‘pra’ psicologo o problema ndo sdo eles, o problema é pai e mde.” (MED 13)

“Chega uma crianca com tentativa de suicidio aqui e geralmente elas sdo muito caladas,
entendeu? A mae, elas ndo sdo assim tao participativas. Ou elas trabalham, ou séo pais
separados. S8o Criangas que ficam muito a vontade e da ‘pra’ perceber que ndo tem aquele
relacionamento com os pais.” (ENF. 9)

Surgiu também como periferia as palavras: “CHAMAR ATENCAO” e
“IMPULSIVIDADE”, ambas puderam ser vistas associadas, mas o “chamar aten¢do” assume um

sentido duplo, tanto de pedido de socorro como de “birra”:

“Eu acho que ndo tem aquela inten¢do real de tentar o suicidio, é mais pra chamar atengdo,
um pedido de ajuda, né?” (MED. 4)
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“Quer dizer, ele fez, ele quis se matar, talvez ndo quisesse morrer, mas pra chamar atencéo
acabou dando o azar.” (ENF. 14)

“Interessante que o suicidio se da mais entre as meninas, os meninos nem tanto. Eu acho que
¢é até um pouco ‘pra’tentar chamar atengdo, as vezes o objetivo ndo é o suicidio em si, mas
é mais chamar atencdo... Um pouco de birra, pelo fato de ter algum problema em casa,
alguma coisa que ela queira e ndo consegue e namoradinho. Ja sabe, né? E mais complicado.’
(TE 15)

1]

“Mas a gente nota que queriam chamar atengdo, se quisesse morrer eu acho que tomariam
mais.” (MED. 2)

As palavras: “TRAUMA” e “ACIDENTE” apareceram nas narrativas como uma fuga da
tematica do suicidio, nos indicando uma dificuldade de enxergar ou lidar com o fenémeno. Em alguns
casos contados o profissional iniciava o relato falando sobre suicidio, mas em seguida caminhava por

outras tematicas. Notamos assim que estes sentidos surgiram como forma de negagéo do suicidio.

“Ja recebemos alguns atendimentos sugestivos dessa situagdo, especialmente com relagdo a
cocaina, ferimentos de punho autoprovocados, ingestdo de agrotoxicos..., mas as criancas
nessas idades sdo vitimas dos adultos” (MED. 9)

“A gente fica mais assim com abuso sexual, sempre tem que estar com a antena ligada,
porque sempre té tendo isso, né? Abuso sexual as vezes partindo da prépria familia.” (MED.
3)

“O foco permanece sendo de investigar se a ocorréncia é de maus tratos, observar se foi
autoinfligida ¢ secundario” (ENF. 2)

“Geralmente a crianca fala, né? Um estupro, por exemplo, que ela falou também... Ela
falava que foi estuprada, mas ela ndo falava ‘pra’ mde dela porque ela tinha medo da mae
dela ndo acreditar. Nesse caso a crianga falou, né? Do estupro, ja do suicidio ndo fala muito,
sO acusa, so faz acusacdo. Mas essa garota, quando ela chegou, ela tinha 8 anos de idade.
Essa crianga, era o padrasto que fazia o estupro.” (TE 10)

Antes de seguirmos para ultima periferia, cabe fazer devido destaque e estes dois Ultimos
grupos de palavras: “chamar aten¢ao”, “impulsividade”, “trauma” e “acidente”. Chamamos, pois, a
atencdo para a importancia destes sentidos diluidos na fala dos profissionais. De fato, como visto
sobre a zona de contraste, esta carrega consigo sentidos fortes, mas ndo téo frequentes, entretanto,
quando utilizamos a técnica da Analise do Conteldo vimos que nas nuances das falas havia certa
recorréncia destas tematicas, 0 que nos deixa alerta ao fenémeno da invisibilizacdo das ocorréncias
ou minimizacdo do sofrimento infantil.

Por fim, no quadrante inferior direito, na segunda periferia, estdo dispostas as palavras que
representam a percepc¢éo de cada profissional, sdo cogni¢des com baixa frequéncia e baixa média de
evocacgdes. Mesmo consideradas como palavras fracas, trazem as caracteristicas mais particulares do
sujeito bem como do local de onde esta falando, do seu contexto imediato. Portanto, a localizagdo do
hospital e algumas caracteristicas especificas das adjacéncias foram destacadas quando da descricao
dos locais. Fizemos especial destaque para hospitais proximos de escolas, abrigos, servicos de
atendimento as vitimas de abuso sexual j& que notamos nos relatos que em muitos casos as criangas

que adentraram o servico advinham destes locais. Os profissionais que j& haviam atendido a alguma
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ocorréncia, observaram nos historicos alguns tracos marcantes, seja a violéncia sofrida pela crianca,
a ocorréncia de bullying ou a ocorréncia de um transtorno psicolégico sem a devida assisténcia,
surgindo entdo as seguintes palavras: “TRANSTORNO PSICOLOGICO”, “VIOLENCIA”, “MAUS
TRATOS”, “ESCOLA”.

A gente ja recebeu de interiores e, mesmo da cidade, pessoas que relataram terem se enfor-
cado ou tentando se enforcar nas cordas das redes, da propria rede e 0 uso de medicamentos.
Alguns com distirbios mentais e outros com problemas na familia de maus tratos ou mesmo
de agressao fisica.” (ENF 10)

Entdo ela ‘ta’ tendo ali em algum momento, seja em casa, na escola, alguma coisa que é o
que ‘ta’ estressando, é o que td levando. Uma ndo, uma ela tinha uma parte mais ‘pra’ um
transtorno esquizofrénico que também contribuia. Mas a maior parte ou é de bullying, ou é
de assédio, entdo tentar achar onde que ‘ta’, né? Eu sempre

Tento ver com a familia se eles estdo cientes, como que é a estrutura da familia ‘pra’ver e
tem condigdo de ajudar” (MED 7)

Assim como na zona de contraste, nesta segunda periferia as palavras relacionadas as
experiéncias subjetivas foram: “DESESPERO” e “FUGA”, apareceram como motivacdes assim

como caracterizacdo do comportamento suicida.

“A gente observa assim: querem morrer, elas querem morrer mesmo... O adolescente (10 —
11 anos) quer morrer mesmo! Mesmo que eles saiam, eles querem morrer, eles vao tentar
novamente. [...] Ali s ia resolver a vida deles se acontecesse o desfecho. E eles ndo tem
assim... E, como é? Que n&o quis fazer... Nao é s6 pra chamar atenc&o, eles ndo arrependem.”
(MED. 11)

“Ai, a crianca de 10 anos estava brincando, ai de repente, segundo ela (mde), né? Ele foi,
entrou na rede e foi direto ‘pro’ punho da rede, ai se enrolou na rede e quando "viram ele”
estava praticamente asfixiado, né? Na corda da rede. Mas ai depois com uma certa conversa,
né? Ai disseram que... Na hora da Anamnese, na hora do exame fisico, a gente achou
entranho, entendeu? Porque a gente chegava ld e o menino ‘tava’ todo coberto, ele ndo
queria falar com ninguém, ai se a méde ‘tava’perto, ele ‘tava’ todo coberto, até o rosto.”
(ENF. 1)

“E um sofrimento muito real, eles tém isso... Eles fazem umas coisas fortes mesmo ‘pra’

tentar se matar. E é uma dor muito real mesmo, um sentimento muito forte, muito intenso.”
(MED 12)

Neste momento, resgatamos o ponto citado em relagdo as “criancas mais velhas”. Ainda que
nesse escrito ndo tenhamos definido uma idade para chamar de infancia, a definicdo adveio dos
profissionais, 0s quais atendem nos hospitais sujeitos com até 14 anos de idade (prioritariamente).
Assim, as distingdes surgidas nas falas e maiores recorréncias estdo de acordo com o trabalhado na
introducgdo deste escrito, quando realizado um apanhado das ocorréncias de suicidio entre criangas e
adolescentes no Brasil bem como no Amazonas.

Retomaremos, portanto, uma das motivacdes e justificativas para a construcéo deste trabalho,
pois notamos o aumento significativo dos dbitos por causas externas apresentado por Waiselfisz
(2015), dentre os quais destaca-se o suicidio, o qual teve um aumento percentual de 0,2% para 1,0%
entre 0s anos de 2003 a 2013, sobretudo entre sujeitos com idades entre 10 e 14 anos. O relatorio

mostra ainda que no estado do Amazonas, neste mesmo periodo, 0s numeros triplicaram
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(WAISELFISZ, 2015).
Exatamente este recorte etario chama atencdo dos profissionais como mais recorrente nao

apenas na tentativa do suicidio, mas associado ao comportamento de automutilagéo.

“Eu observo muito os antebragos, as pernas das adolescentes, normalmente elas tém sinais
de automutila¢do” (ENF. 6).

“Das pré-adolescentes que a gente atendeu, a maioria delas ja tinham sinais de

automutilagdo mesmo, de corte, de cicatriz em bracgo, cicatriz em coxa, em abdéomen.” (MED.
1)

“Geralmente eles tém aquela questdo de cortar pulsos, né? Muito dificil enforcamento. Ou é
envenenamento, ou é quando eles se cortam.” (ENF. §)

“Os trés casos que eu vi por tentativa de suicidio, os trés eram iguais, tinham marcas no
punho, marcas de cortes superficiais.” (TE 9)

A soliddo e necessidades afetivas ndo atendidas estdo vinculadas as motivacGes para o ato
suicida, nas evocagdes surgiram as seguintes palavras: “FALTA DE AMOR”, “FALTA DE
CARINHO”, “FALTA DA FAMILIA”, “SOLIDAO”, enquanto que nas narrativas, houve a seguinte
fala:

1)Ja teve crianga que falou: -eu ndo queria morrer, eu sé queria que me olhassem.” (MED.

As falas dos profissionais aqui apresentadas consubstanciam os estudos apresentados

também na introducéo desta dissertacdo. Notamos que as evocagdes dos profissionais concordam com

os achados por Cruz Rodriguez et al (2013) quando apontam os seguintes fatores de risco para o

suicidio infantil: violéncias fisicas e psicoldgicas realizadas pelos proprios pais, falta de rede de apoio

familiar, auséncia de solucdes para os problemas vividos, facilidade de acesso a medicamentos e

depressdo. Podemos acrescentar ainda que em 87,9% das ocorréncias havia o relato de disfungdes

familiares, relacdes conflitivas entre as figuras parentais, histérico de maus tratos (CRUZ
RODRIGUEZ et al, 2007).

A cognigdo “FALTA DE POLITICAS PUBLICAS” surge também na fala dos profissionais

como a incapacidade dos servigcos em acolher a demanda assim como a auséncia de profissionais da

ponta (aten¢do béasica) capacitados para lidar com as estratégias de prevenc¢do. Contudo, mais adiante

analisaremos com mais profundidade este ponto.

“E eu acho que um meio de que ndo houvesse ou ndo acontecesse essas situagoes seria ter
acompanhamentos assim, até mesmo pela parte do servico de saude, né? Ter acompanha-
mento domiciliar buscando assim a parte familiar das pessoas, buscar entender como elas
vivem, como elas estdo vivendo, né? Como é o processo de vida delas. Eu acho que ajudaria
muito entender e ajudar essas pessoas. E, na forma de como educar seus filhos, né? Como
evitar certos transtornos mesmo com as dificuldades, tendo é... é... relacionado a violéncia
e tal... que eu acho que isso acontece muitas vezes pela familia ndo ser estruturada, né?”
(TE5)

“Porque a gente sabe que ndo é tdo simples assim na rede basica de se conseguir um
atendimento logo de cara.” (MED. 10)
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“Em alguma parte a gente falhou. E eu acho que é a jungdo de tudo... A familia ndo ‘ta’
sozinha, a sociedade é um todo, entéo ela tem que ter um acompanhamento, tem que ter uma
familia estruturada, pra ter uma familia estruturada é preciso ter um

acompanhamento, seja psiquiatrico, seja do psicdlogo. Entdo é uma falha da sociedade em
si, é a familia, é o profissional de saude, é a escola. A escola ndo deixa... A maior parte disso
vocé consegue identificar uma crianga assim na escola, entéo vocé tendo aquele aviso: algo
estranho esta acontecendo, da ‘pra’se tomar uma ajuda de uma equipe multidisciplinar. Ndo
é so alguém sozinho, entendeu?” (MED. 7)

A tltima e muito interessante evocacdo ¢ a palavra “CHOCANTE”, quando
relacionada as entrevistas é possivel notar que traz a sensacéo do profissional diante do fendémeno, a

angustia e perplexidade.

“Independentemente da idade, ndo é bom (o suicidio), mas quando se fala em infantil, a
tristeza eu penso que seja maior. S&o criangas, né? Que ndo viveram um terco da sua vida
ainda, né? E nao tiveram a oportunidade ainda de viver, de crescer, de ter uma vida onde
existem tantas coisas belas ‘pra’se aproveitar [...] nos nunca recebemos uma preparagdo de
como encarar essa situacao, de participar de modo geral essa... Como receber essa... Fazer
esse acolhimento. Nés nunca tivemos, mas eu posso te garantir que aqui no pronto socorro,
na parte de urgéncia e emergéncia, que € o0 caso nosso aqui, a gente até hoje tem encarado
isso muito bem, apesar de a gente nao receber esse apoio, né? De psicélogo, porque a gente
precisa, ne? Ter essa acolhida ‘pra’ que a gente saiba conviver com a dor, né?”’ (TE 4)

Retomamaos o estudo pioneiro de Friederich (1989) no qual a autora ressaltou algumas das
dificuldades enfrentadas pelos profissionais de saude ao acolher a demanda do suicidio,
principalmente quando realizado por uma crianca ou adolescente, visto esbarravam em trés aspectos:
1. Entender que o caso de suicidio pertence aos profissionais de satide mental, por isso ndo € um
campo a se adentrar; 2. Ndo conseguir lidar com sua propria angustia e, 3. Nao se sentir habilitado
para estabelecer didlogo com familiares ou responsaveis. Esses pontos sdo percebidos em algumas
falas que trabalharemos a seguir, mas é interessante notar que ainda os sentidos principais do suicidio
infantil estejam relacionados a dindmica familiar, na hora de descrever o manejo, os profissionais
atribuiam a responsabilidade de atendimento apenas aos profissionais de salde mental, nédo
enxergando seu potencial como cuidador habil para uma situacdo de crise. Contudo, adentraremos

nesta tematica no ponto seguinte.

6.2 A atuacgao profissional e as politicas publicas:

Conforme anunciado, aqui abriremos um espaco para discutir e refletir acerca das politicas
publicas de atengéo a saude relacionadas ao suicidio e dos impasses para a implementacdo, como se
da o atendimento dos profissionais, os desafios encontrados, limitacdes e possibilidade de agdes
transformadoras. Temos como ponto de partida algumas falas dos profissionais do servico de urgéncia

e emergéncia:
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“A nossa formagdo em urgéncia e emergéncia é muito direcionada a solug¢do de ocorréncias,
entdo quando temos algum caso de ingesta de substancia toxica, a gente vai em cima de uma
conduta de salvar a vida sempre! O cirurgido ele tem a mesma forma de conduzir, entdo tem
que cessar o sangramento o quanto antes ‘pra’evitar a morte, né? Entdo sdo condutas muito
direcionadas a salvar aquela vida e a parte investigativa ela deixa a desejar muito. ” (MED
9)

“N6s que trabalhamos na area de salde sabemos muito bem, por exemplo, se eu te der um
tapa, a direcdo do meu tapa em vocé é uma; se vocé se da um tapa, é outra. Se eu te empurro
e vocé bate a cabeca, ¢ diferente de eu bater a cabeca. A gente sabe muito bem o caso clinico
da crianca. Entédo n6s sabemos muito bem o que é uma emergéncia e o que ndo é uma emer-
géncia, entendeu? Entdo tudo tem a sua técnica de ver, isso é a drea de saude.” (TE 2)

Nos trechos dos profissionais, o enfoque é dado ao olhar clinico, observacdo e conduta
pautada em um saber técnico preciso. Esta descri¢do nos remete as tecnologias em salde apresentadas
por Merhy (1997), as quais sdo classificadas em trés categorias: dura, leve-dura e leve. De acordo
com o autor, as tecnologias duras podem ser compreendidas como aquelas relacionadas aos
equipamentos tecnoldgicos, normas, rotinas e estruturas organizacionais. As “leve-dura” podem ser
entendidas como todos os saberes bem estruturados no processo de saude. Por fim as leves seriam as
tecnologias de relacdes, de producao de comunicagéo, de acolhimento, de vinculos, de autonomizagéo
(Merhy, 1997). Aqui daremos destaque a esta Ultima, as tecnologias leves, as quais emergem na fala
dos sujeitos como algo que falta desde a sua formacédo profissional, muito embora saibamos que as
trés categorias, ou os trés tipos de tecnologia se inter-relacionam. Como ja discutido anteriormente,
as trés formas de atencdo sdo necessarias para a garantia da salde, desde 0s equipamentos e recursos
materiais, 0 conhecimento técnico, mas sobretudo pautados em uma relagdo de acolhimento, escuta
atenta e consideracdo da complexidade inerente ao ser humano, seu contexto, suas condicdes
ambientais, bioldgicas, psicoldgicas, seu estilo de vida etc.

Para tanto, resgataremos 0s preceitos trabalhado pela Politica Nacional de Humanizacao
(PNH), HumanizaSUS, o qual busca evidenciar as habilidades mais humanas, a fim de contemplar as
multifaces do cuidado. Abrimos um breve “paréntese” para apresentar o conceito de cuidado do qual
falamos. Segundo Pinheiro (2009):

Cuidado ¢ um ‘modo de fazer na vida cotidiana’ que se caracteriza pela ‘atencdo’,
‘responsabilidade’, ‘zelo’ e ‘desvelo’ ‘com pessoas e coisas’ em lugares e tempos distintos de
sua realizagdo [...] O ‘cuidado’ consiste em um modo de agir que é produzido como
‘experiéncia de um modo de vida especifico e delineado’ por aspectos politicos, sociais,
culturais e historicos, que se traduzem em ‘praticas’ de ‘espaco’ e na ‘agdo’ de ‘cidaddos’
sobre os ‘outros’ em uma dada sociedade [...] Dai o ‘cuidado como ato’ resulta na ‘pratica do
cuidar’, que, ao ser exercida por um cidaddao, um sujeito, reveste-se de novos sentidos
imprimindo uma identidade ou dominio préprio sobre um conjunto de conhecimentos
voltados para o ‘outro’. O outro ¢ o lugar do ‘cuidado’. O outro tem no seu olhar o caminho
para constru¢do do seu ‘cuidado’, cujo sujeito que se responsabiliza por pratica-lo tem a

tarefa de garantir-lhe a autonomia acerca do modo de andar de sua propria vida. (PINHEIRO,
2009).

Ou seja, o processo de cuidado em salde é pautado na relacdo, na atengdo, na

responsabilidade, no zelo e na producdo de autonomia. Assim, como aponta Ayres (2004), o espago



83

das tecnologias leves € aquele em que os profissionais de satde estdo imediatamente diante do outro
na relacao terapéutica focados nesse cuidado acima descrito. Entretanto, 0 modo como esse espaco €
construido e ocupado, é 0 modo em que as intervencdes poderdo ter maiores ou menores chances de
dar espago para que a presenca desse outro seja mais efetiva e criativa. A sensibilidade do profissional,
sua disponibilidade em estar presente e atendo as demandas do sujeito que busca um socorro é um
dos fatores cruciais para a efetivacdo ou ndo do processo de cuidado. Podemos citar como exemplo

algumas situac0es relatadas pelos profissionais:

“Houve uma vez em que na triagem a técnica achou o comportamento da menina estranho.
Ela sentia dor no peito, falta de ar. Ai a técnica pediu que a menina entrasse sozinha na sala
de emergéncia ‘pra’eu avaliar. Enquanto a gente conversava, ela comecou a chorar, a falar
das situagées que ‘tava’vivendo, que se cortava e pensava em se matar.” (ENF. 6)

Neste breve exemplo nota-se o comportamento sensivel desde a triagem, quando se
aproxima do sujeito e nota sua necessidade de espaco, de atencdo que ultrapassa a esfera fisica; foi
possivel proporcionar um espaco e fala em que a adolescente verbalizou suas ideagdes suicidas e em
seguida pdde ter uma atencdo diferenciada, possivelmente resultando em outro desfecho caso o foco
a assisténcia estivesse apenas na auséncia de justificativa clinica para seu mal-estar. Portanto, nesta
atengdo aos casos que adentram ao Pronto Socorro, retomamos 0s pontos norteadores enumerados na
Politica de Humanizacdo (HUMANIZASUS, 2004) associando-0s as sugestdes feitas por Deslandes
(1999) na conclusdo de sua pesquisa. Temos, assim, a imperativa necessidade de trabalhar em equipes
multiprofissionais, estimulando a transdisciplinaridade e grupalidade, para que os muitos olhares
sobre o fendmeno auxiliem na conduta bem como um profissional possa servir de apoio para outrem,
ja que a busca por humanizacdo também perpassa pela consideracdo das limitacdes e angustias que
os profissionais enfrentam quando lidam com demandas tdo delicadas, como o suicidio o é. Deste
modo, acles solidarias entre equipes e espacos para educacdo continuada permitem que 0S
profissionais tornam-se gradativamente mais sensiveis e capacitados para que haja a valorizacdo da
dimenséo subjetiva e social dos sujeitos envolvidos no atendimento, especialmente em uma crise
suicida (DESLANDES, 1999; HUMANIZASUS, 2004).

Para além do atendimento, é importante que haja conhecimento engajamento dos
profissionais em relacdo as orientagdes para o atendimento e conduta apds uma tentativa de suicidio
ou suicidio consumado. Neste sentido, Botega (2015) apresenta o segmento sistematico em caso de
tentativa de suicidio elaborado a partir do Estudo Multicéntrico de Intervengdo no Comportamento
Suicida (SUPRE-MISS), ja citado nesse escrito. Neste seguimento € possivel construir um fluxo de
acOes para prevenir o desfecho fatal e dar apoio familiar. O processo é composto por trés passos em
gue uma equipe psicossocial acompanha o sujeito por 18 meses.

Este processo foi desenvolvido e testado em estudo comparativo entre 0s paises participantes
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da pesquisa'®, contando com 2.238 participantes separados aleatoriamente em dois grupos, foram
executadas duas modalidades de atendimento: tratamento usual e a intervencédo breve, em seguida
analisados os resultados. Ainda que a intervencgdo nédo tenha resultado na diminuigdo do nimero de
tentativas de suicidio, dentre os sujeitos do grupo do tratamento usual, 0 numero de suicidios
concretizados foi 10 vezes maior que no segundo grupo, o das intervencgoes breves (BOTEGA, 2015).

Logo abaixo esté o diagrama com os procedimentos utilizados:

FIGURA I: Fluxograma do ensaio clinico SUPRE-MISS, da Organizacdo Mundial de Saude:

/ Tentativa de suicidio \
—_—
Tratamento usual
Intervencdo breve

| - Entrevista
Motivacional

Il — Telefonemas
e/ou

111 — Visitas
Domiciliares

N

\\ 18 meses 18 meses

Fonte: BOTEGA, 2015, p. 263.

/

Neste diagrama, os profissionais de urgéncia e emergéncia estdo na posi¢ao-chave pois sao

os responsaveis pelo acolhimento da tentativa de suicidio. Ainda que o acompanhamento ndo seja
realizado pelos mesmos profissionais, a eles cabe o imprescindivel trabalho de notificacdo e
referéncia dentro do servico para que, em outra esfera, seja no Programa Salde da Familia ou na
Saude Mental, haja um acompanhamento mais proximo do usuario. Mostraremos a seguir o exemplo
de um projeto implantado na cidade de Sao Paulo (SP), em duas subprefeituras. Esta estratégia foi
implementada entres os anos de 2004 e 2005, quando profissionais trabalhadores dos
estabelecimentos de salde no territério das subprefeituras participaram de capacitacfes para o
trabalho em prevencéo do suicidio, foram treinados o registro, monitoramento das ocorréncias e busca

ativa. O fluxo de trabalho se dava da seguinte forma:

10 \er pagina 27.
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FIGURA II: Seguimentos sistematicos de individuos que tentaram suicidio em S&o Paulo:

h
¢
\ Y

Fonte: BOTEGA, 2015, p. 264.

-

Unidade Basica de
Salde e PSF

Assim, tdo logo o usudario do servico recebesse alta hospitalar, os profissionais do pronto-
socorro ja o deixavam com o encaminhamento para o profissional para acompanhamento préximo de
sua residéncia, seja nas unidades béasicas de salde, algum servico especifico de satude mental ou
mesmo alguma clinica escola assim como o profissional do pronto-socorro realizava um informe da
ocorréncia a coordenacdo do programa. Fora criado uma central de vagas, onde possuia uma
profissional psicologa que fazia o0 monitoramento via telefone, este monitoramento nao era realizado
junto ao usuario, mas com o profissional, ele tornava-se responsavel pela busca ativa do sujeito que
houvera tentado suicidio. Além da responsabilizacéo dos profissionais, este acompanhamento servia
como forma de apoio técnico e emocional aos trabalhadores. Segundo Botega (2014), em dois anos
de duracdo do projeto, ndo houve caso de suicidio entre o0s sujeitos acompanhados e os profissionais
realizavam reunides quinzenais onde criavam um espaco de apoio muatuo para enfrentar as

dificuldades operacionais e clinicas no acompanhamento dos casos. Segundo o proprio autor:

Verificamos que essa forma personalizada de atender os casos de tentativa de suicidio, nos
dizeres de um dos profissionais do projeto, “mobilizava mentes e coragdes”. A rede se
estabelecia e se fortalecia — na verdade, as rela¢cbes humanas se fortaleciam — a cada novo
paciente que chegava. Foi uma experiéncia muito estimulante para todos que participaram
do projeto (BOTEGA, 2015, p. 265).

Contudo, percebemos que se tratou de um projeto situado em determinados pontos da cidade
e sem continuidade, ndo foi incorporado ao processo de cuidado do municipio. No entanto, como
garantia de atencdo (e obrigacdo também) temos previsto na portaria ministerial 1.271/2014 a
notificagdo compulsoria e imediata - em até 24 horas - quando constatado o risco ou tentativa de
suicidio. Esta notificacdo é de encargo do profissional de saide ou do responsavel pelo servi¢o
assistencial em que o usuério recebeu o primeiro atendimento, em seguida esse profissional comunica

e encaminha ao servico da rede de atencdo a saude no municipio de residéncia da pessoa. Esta
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notificacdo é a mesma em caso de violéncia doméstica, maus tratos, violéncia sexual, dentre outros
agravos e doencas (como anexo esta a listagem nacional das doencas ou agravos, os 6rgdos a quem
se comunica, bem como o periodo para comunicacao). Apesar disto, os profissionais pouco sabiam
sobre esta normativa:

“Em relagdo ao protocolo eu ndo vi nada ainda, s a notificacdo mesmo. Mas eles ndo
deixam muito... Eles ndo esclarecem direito, ndo tem uma orientacdo coesa.” (ENF. 11)

“Se eu ndo me engano tem uma notificagdo. Sei que tem ‘pra’ maus tratos, violéncia sexual
e acho que tem pra suicidio, mas nunca vi por aqui.” (MED. 11).

A importancia da notificacdo ja foi abordada anteriormente, mas no caso especifico do
suicidio notamos, na fala dos profissionais, a percepcdo de que a atencdo basica ndo possui um
trabalho preventivo em relacdo as familias assim como em outros espagos de acesso, como na escola.
Portanto, vemos o Programa Salde na Escola (PSE), sabe que este:

[...] vem contribuir para o fortalecimento de a¢Ges na perspectiva do desenvolvimento inte-
gral e proporcionar a comunidade escolar a participagdo em programas e projetos que articu-
lem saude e educacéo, para o enfrentamento das vulnerabilidades que comprometem o pleno
desenvolvimento de criangas, adolescentes e jovens brasileiros. Essa iniciativa reconhece e

acolhe as ac¢des de integracdo entre salde e educacdo ja existentes e que tém impactado po-
sitivamente na qualidade de vida dos educandos (BRASIL, 2011, p.6)

Assim, por ser privilegiado pelo fato de estar inserido no ambiente escolar, pode ser tido
como um importante aliado na prevencao do suicidio, ja que é beneficiado pelo acesso as criancas,
pelo contato com familiares assim como pela possibilidade de intervencdo em um dos espacos de
socializacdo da crianca. Vale relembrar a fala dos profissionais associando o espaco escolar a um
ambiente estressor e de violéncia contra a crianga através do bullying. Portanto, 0 mapeamento
possivel através da notificacdo permite a construcao de estratégias de acdo nesses espacos.

Por fim, um Gltimo ponto fundamental em relacéo a prevencéo do suicidio séo as estratégias
chamadas de “posvengdo”. Segundo Botega (2015) séo a¢Oes afim de evitar a morbidade psicoldgica
em pessoas que enfrentam as consequéncias do suicidio, trata-se de varias medidas que favorecem a
expressao de ideias e sentimentos relacionados ao trauma e a elaboragédo do luto. Esse trabalho de
posvencao pouco é executado por alguma rede de apoio institucional oficial, no geral redes de apoio
sdo construidas por familiares com histérias semelhantes, pela propria familia, amigos, vizinhos e
grupos da igreja, como demonstra Velasquez (2017). A autora acrescenta ainda que a probabilidade
de membros da familia, que sofreram uma perda por suicidio, desenvolverem comportamento suicida
é consideravelmente maior do que perdas por outros motivos. Estes dados sdo concordantes com a
pesquisa comparativa de Kuramoto et al (2013) quando este constatou a permanéncia do risco do

comportamento suicida por criancas e adolescentes ap0s a vivéncia da perda de um dos pais também
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por suicidio, conforme apresentado na introducéo deste escrito. Entretanto, o que notamos na fala de

alguns profissionais pode ser representado na seguinte fala:

“A gente na emergéncia v&, mas eu ndo sei porque se matou ou deixou de se matar. A gente
ndo sabe o que aconteceu, ja chega morrendo... O paciente chega da rua desmaiado, mas
ninguém sabe 0 que aconteceu. A gente faz o que tem que fazer: entuba, faz o que tem que
fazer e vai ‘pra’ UTI. Tira do risco se conseguir, né? Se for a obito vai ‘pro’ IML como morte
violenta. A gente néo lida com o p6s-6bito.” (MED. 12)

A alta demanda e a propria formacdo dos profissionais acabam por torna-los distantes e
alienados em relacdo ao processo de cuidado. Nao e esperado que o profissional do pronto
atendimento realize o acompanhamento, mas para o bom funcionamento da rede, seria importante
que os profissionais se articulassem e tomassem conhecimento das possibilidades de atendimento

dentro do Sistema Unico de Satde assim como pudessem referenciar 0s USUArios a estes Servicos.

6.3 ImplicacOes das Representacdes Sociais, 0 que elas nos apontam:

Com vista a conclusdo deste escrito, retomaremos alguns aspectos das Representacfes
Sociais. Pudemos apreender que estas séo uma modalidade particular de conhecimento, cuja funcéo
é a elaboracdo dos comportamentos e a comunicagdo entre as pessoas e grupos. Abric (2011) traz
alguns pontos sobre as fungdes e 0s componentes das Representacfes Sociais:

La primera funcion de las representaciones: constitucion de un saber comun nos parece que
ha sido suficiente y brillantemente demostrada por trabajos como los de Moscovici sobre el
psicoanalisis (1961) o de Jodelet sobre la enfermedad mental (1989) de ahi que resulte
innecesario volver sobre ello. Pasa lo mismo con la segunda funcién: la de la orientacion de
las conductas y comportamientos, que dio lugar a gran nimero de investigaciones
experimentales cuyos resultados son concordantes. Ya sea en situaciones de interaccion
conflicto (ca. Apfelbaum, 1967, Abric, 1987) o en relaciones intergrupos (cf. Doise, 1969), o
pedagdgicas (cf. Gilly, 1980), esta demostrado que el comportamiento de los individuos o de
los grupos es determinado directamente por los cuatro componentes de su representacion de
la situacion, que toman una importancia relativa segun el contexto y finalidad de la misma.
Estos cuatro componentes son: representacion de si, de la tarea, de los otros y del
contexto en que actlan y determinan la significacion de la situacién de los sujetos y
inducen por eso los comportamientos, las gestionen cognitivas y el tipo de relaciones
interindividuales o intergrupos (ABRIC, 2011, p.28).1!

1 Traducdo Livre:

A primeira funcdo das representacdes: constituicdo de um saber comum, nos parece ter sido suficiente e
brilhantemente demonstrada por trabalhos como os de Moscovici sobre a Psicanalise (1961) ou de Jodelet sobre a
enfermidade mental (1989), de modo que se torna desnecessério retoméa-la. O mesmo ocorre com a segunda funcdo: a da
orientacdo das condutas e comportamentos, que deu lugar a um grande nimero de pesquisas experimentais cujos
resultados sdo concordantes. Seja em situagdes de interacdo conflituosa (cf. Apfelbaum, 1967, Abric, 1987), em relacdes
intergrupais (cf. Doise, 1969) ou pedagogicas (cf. Gilly, 1980), tem demonstrado que o comportamento dos individuos ou
dos grupos é determinado diretamente pelos quatro componentes da sua representacdo e da situagdo, que tomam
importancia relativa de acordo com o contexto e a finalidade da mesma. Estes quatro componentes sdo: representacéo
de si, da tarefa, dos outros e do contexto em que atuam e determinam a significacdo da situacio dos sujeitos e
induzem assim os comportamentos, as decisdes cognitivas e o tipo de relacio interpessoais ou intergrupais (ABRIC,
2011, p. 28).
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Além disso, Moscovici (2013) afirma que as RepresentacOes Sociais emergem de trés
condicdes: a dispersdo da informacéo, a focalizacdo individual e coletiva e a impressdo e a inferéncia
do que é socialmente definida. De modo que a dispersdo das informacdes sdo as informacdes,
conceitos, ideias que tem langcado no mundo, de maneira geral e ndo necessariamente organizada. A
focalizacdo, por sua vez, € o ponto de toque da situacdo, informacdo ou conceito nos sujeitos ou
coletivos, e, as impressdes ou inferéncias sdo as construcdes a partir da elaboracéo realizada por
coletivo ou sujeitos dos pontos que o tocam e ao acervo socialmente construido e seu repertério
pessoal, conforme explica Moscovici (2013).

Diante disto, como forma de ilustracdo, apresentaremos duas historias marcantes colhida
durante as entrevistas que explicitam a influéncia desse saber quando da percepcdo dos fenémenos
assim como 0 manejo dos casos. A primeira situacdo € de um médico pediatra, com mais de 40 anos
de experiéncia em urgéncia e emergéncia que, quando pedido que associasse as palavras a partir dos
estimulos indutores Suicidio infantil, as evocacdes estavam relacionadas as patologias e herancas
genéticas, suas palavras foram: “predisposi¢do, forma¢do da personalidade, genética e distdrbio

psiquico” (MED 15). Pudemos observar também sua fala permeada desta percep¢éao:

“Quando a gente estuda, olha, suicidio segundo a psiquiatria, vocé ja traz esse substrato na
formacao da personalidade, ela poderd aflorar em qualquer fase da vida. Pelo menos eu
estudei assim. Existe nas, também existe nas neuroses, nas psicoses, vocé nasce predisposto.
Pode nunca, passar a vida todinha e nunca aparecer, mas uns mais do que 0s outros. 1sso é
o que dizia o psiquiatra que deu aula ‘pra’nds de psiquiatria... Como era o nome dele? Quer
dizer que vocé nasce... E olha, eu ja vi pessoas, eu ja vi casos que toda a familia ele era, foi
o sexto suicida. Serd que tem uma predisposicdo genética? Porque assim, ‘pros’ casos se
repetirem na mesma familia, que coisa que tem?” (MED. 15).

Junto a tais falas, ap6s ser indagado se ja houvera atendido alguma ocorréncia de suicidio, o
profissional afirmou que ndo, muito embora trabalhasse ha tanto tempo e nos hospitais cujos relatos
de outros profissionais era afirmativo em relacdo as ocorréncias.

Este exemplo se contrapde ao que apresentaremos em seguida, mas ilustra o “poder” de um
conhecimento e de uma representacgéo, visto que atua como uma lente pela qual o sujeito percebe e
compreende 0 mundo que o cerca.

O segundo exemplo é de outro profissional médico, mas que houvera experimentado uma
perda por suicidio de uma pessoa muito proxima com quem mantinha um relacionamento quase que
familiar. Em seu relato o fato vivido apresentou-se como um “divisor de aguas”, houve a clara e
consciente mudanca e reflex&o sobre seus conceitos e condutas diante do fenémeno, os quais foram

questionados apds a experiéncia afetiva intensa.

“Na verdade, depois que eu tive essa visdo mais proxima do suicidio, que foi o que
aconteceu... Ndo era familia, mas foi tudo muito proximo, entdo eu acompanhei muito de
perto o dia a dia. Entdo vocé muda completamente a sua visdo, eu ndo tinha essa visdo
quando eu me formei, confesso que a maior parte das pessoas tém uma viséo discriminada:
Ah, quer chamar atencéo! A maior parte da vis&o é isso. E, realmente quando eu me formei
mais assim na questdo da adolescéncia eu tinha um pouco esse preconceito, mas depois do
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que foi passado a gente muda, entdo eu cheguei a atender, acho que foram duas criangas por
tentativa de suicidio depois do que aconteceu [...] A gente as vezes até consegue encaminhar,
dependendo da urgéncia, mas falta uma conscientizacdo melhor de toda equipe, uma
sensibilidade maior. Coisa que as vezes s6 tem quem passa ou que ja pegou de perto.” (MED.
7)

Ambos os exemplos demonstram como a bagagem cultural, histéria de vida, trajetoria
profissional e pessoal interagem com o dia a dia e constituem uma maneira de perceber e atuar. E,
ainda que uma Representacdo Social seja compartilhada e possua aspectos imutaveis (até transformar-
se em outra Representacao), as implicac6es no fazer profissional podem ser vistas de formas distintas,
como visto na discussdo sobre o nicleo central e as periferias.

Dessa forma, nota-se que o mesmo sentido: Desestrutura Familiar, pode ser um
entendimento que afasta os profissionais de saude da sua responsabilidade enquanto agentes de
cuidado, por compreender que o espaco familiar é privado e restrito apenas aos membros que a
compdem. Podem entender também como um espaco em que a crianga é simplesmente um produto,
“a crianga é vitima dos adultos” (MED 9), retirando de sobre ela sua potencialidade construtiva e
destrutiva. Ou ainda ou ainda percebem a necessidade de uma intervengdo continuada, uma

articulagcdo com outros servicos:

“E eu acho que um meio de que ndo houvesse ou ndo acontecesse essas situagoes seria ter
acompanhamentos assim, até mesmo pela parte do servico de salde, né? Ter
acompanhamento domiciliar buscando assim a parte familiar das pessoas, buscar entender
como elas vivem, como elas estéo vivendo, né? Como é o processo de vida delas. Eu acho
que ajudaria muito entender e ajudar essas pessoas.” (TE 5)

Portanto, a aproximacao destes sentidos atribuidos aos profissionais, que sao “corporificados”
nas suas praticas cotidianas, possibilita acdes que podem vir a transformar o0 meio em que estdo
inseridos, suas representacdes sobre dado fendBmeno assim como sua postura profissional diante das

demandas emergentes.
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7.CONSIDERACOES FINAIS

Diversas vezes, durante o periodo de construcdo desta dissertacdo, perguntas sobre a
tematica da pesquisa foram respondidas sob olhares perplexos e, ndo raro, falas como: “nossa que
pesado”, “mas na infincia?”, “e crianca se mata?”, “que coisa, nunca havia pensado sobre isso”. As
reacdes advinham dos mais variados pablicos, pessoas de diversos circulos sociais: do ambito pessoal,
académico, em Manaus ou até mesmo de outros estados. Essas rea¢fes fizeram com que 0 esse escrito
ganhasse mais sentido. Assim, a busca pela compreensdo das concepc¢des dos profissionais de
urgéncia e emergéncia sobre o suicidio infantil mostrou-se um campo rico de informacdes, sobretudo
quando lancamos mé&o da Teoria das Representacdes Sociais.

Esta Teoria, tal como abordado no decorrer dos textos, sdo 0s conhecimentos “langadas no
mundo”, ndo importa se ¢ 0 mundo académico, o mundo religioso, o mundo cotidiano, ndo importa
qual seja, todos sédo formados e formadores de Representacdes Sociais, pelo senso comum, pelas
experiéncias compartilhadas. Como visto, estas representacdes facilitam a comunicacdo, a
convivéncia de sujeitos e grupos, contudo, também podem simplesmente construir alguns pontos
cegos, invisibilizar certos fenémenos.

A morte, ainda que seja um processo natural da vida € um assunto que desperta medo,
resisténcias. No periodo da infancia parece ser tido como inadmissivel, quando auto infligida torna-
se ainda mais delicada, aumentam a complexidade, a dificuldade de entender, de aceitar. Mas como
visto, a morte autoprovocada nédo € tdo inesperada como se parece, estratégias de prevencdo podem
ser implementadas e promover resultados expressivos enquanto que a negacdo e o silenciamento
acabam por permitir que as taxas aumentem, como pudemos ver inicialmente.

Diante disto, com esta pesquisa pudemos alcancar alguns resultados que nos ajudaram a
compreender a percep¢do dos profissionais, 0 manejo assim como 0 gque temos como politicas
publicas relacionadas ao suicidio infantil. Quanto a analise do Nucleo Central das RepresentacGes
Sociais, notamos que 0s sentidos periféricos orbitam ao redor do nucleo: “Desestrutura Familiar”.
Associada a Andlise de Conteudo, notou-se gque esta familia esta muito relacionada a familia nuclear,
a triade: crianca, mée e pai. As relagdes conflituosas, violentas, falta de uma das figuras parentais,
negligéncia surgiram como acontecimentos intimamente ligados a esse nucleo. Quando analisamos
as periferias, notamos as nuances que o suicidio pode ter, as causas apontadas por eles, os efeitos do
suicidio na equipe do hospital, as lacunas no servico, entre outros. E interessante destacar que, dentre
as periferias, houve a diferenciagdo entre o suicidio de “criancas maiores” e “criangas menores”. Os
profissionais fizeram essa clara diferenciagéo apontando que as criangas maiores (com idades entre
11 e 14 anos, em média) os casos de suicidio sdo mais para chamar atencdo, normalmente se da entre

as meninas, enquanto que as criangas menores (faixa etaria entre 7 e 10 anos) sdo vitimas dos adultos,
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as violéncias sofridas sdo causadas por terceiros, como se ndo houvesse casos de lesbes
autoprovocadas. Muito embora os profissionais tenham relatado ocorréncias atendidas de tentativa
de suicidio nessa faixa etaria, 0 que nos respondeu ao nosso primeiro objetivo especifico, pois
almejavamos compreender as Representagdes Sociais destes profissionais acerca da infancia em
associagcdo com o comportamento autodestrutivo.

No que tange ao nosso segundo objetivo especifico: analisar o0 manejo e estratégias destes
profissionais diante de pacientes crianga suicida. Notou-se que o foco dos profissionais na atengédo é
o exame fisico: marcas, cicatrizes, sinais vitais, mecanismo do trauma, seguido de uma entrevista
com familiares, observando-se histdrias discordantes, analisando as reacdes emocionais do familiar,
quando possivel conversa-se com a crianca, observa também suas reacdes de medo, emudecimento,
se hé outras marcas sugestivas de automutilacdo, etc. Todos esses procedimentos, associados aos
protocolos de resgate a vida sdo executados pelos profissionais. Por vezes de maneira sensivel e
empatica, por outras de forma inquisitoria, sedentos por informagdes para construir uma histéria que
chega tdo obscura, cheia de pontos encobertos.

O olhar clinico de fato é fundamental para indicar se as lesbes foram acidentais,
autoprovocadas ou feitas por terceiro. Mas apds a defini¢do do tipo de lesdo, medidas sdo tomadas
para 0s casos de negligéncia, maus tratos, violéncia sexual, seguindo-se protocolos especificos de
notificacdo e acionando os 6rgaos competentes. Enquanto que, nos casos evidentes de tentativa de
suicidio, tenta-se manter a crianca internada (quando ha leito), os setores de psicologia sdo acionados
e tenta-se um encaminhamento para um atendimento no servico de Salde Mental, o CAPSi. Com a
insuficiéncia do servico ndo é raro, segundo os profissionais, que a crianga ndo receba assisténcia e,
tempos depois, dé entrada nos hospitais com a mesma demanda.

Essa observacédo feita pelos profissionais ja se tornou resultado para outro ponto o qual
tinhamos interesse em investigar e discutir, contido em nosso terceiro e Gltimo objetivo especifico:
discutir criticamente as Politicas Publicas materializadas em orientacdes, normativas e
recomendac0es propostas pelo SUS e OMS para lidar com ocorréncias de suicidio infantil. A prépria
equipe notava os buracos na rede de assisténcia, o tipo de atendimento realizado no hospital pronto-
socorro as vezes parece descolado do Sistema de Salde e de suas propostas primeiras de prevencao
e promogdo da saude, restringindo-se apenas a recuperagdo. No caso especifico do suicidio, uma
atencdo continuada é fundamental, tanto quando ja houve uma tentativa, quanto na posvencao. Torna-
se claro, portanto a imperativa necessidade dos hospitais de urgéncia e emergéncia interagir com
todos os outros dispositivos da rede assistencial, desde a pré-hospitalar (unidades basicas de saude,
programa de satde da familia, ambulatorios especializados, unidades ndo hospitalares etc.), servi¢os
de atendimento pré-hospitalar movel (SAMU, Resgate, etc.), até a rede hospitalar de alta

complexidade. De modo que todos sejam capacitados e responsabilizados pela atengdo que lhe
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compete, respeitando os limites de complexidade e capacidade de resolucdo, estabelecendo assim
uma relacdo de complementaridade atraves de mecanismos organizados e regulados de referéncia e
contra referéncia e ndo apenas os encaminhamentos burocraticos.

Por fim, mas sem a pretensdo de entender como concluida esta discusséo, é importante
retomar o recomendado por Deslandes (1999) e voltar os olhos aos profissionais e as unidades
hospitalares. Vemos como necessario um trabalho de sensibilizacdo e apresentacdo da necessidade
das notificagdes, do monitoramento das ocorréncias assim como das possibilidades de atendimento
ao usuario e aos familiares. A implementacdo de uma rotina hospitalar em caso de suicidio para que
as responsabilidades sejam devidamente atribuidas e dentro da competéncia de cada profissional e,
finalmente, que os estabelecimentos de urgéncia se reconhecam como parte do Sistema, vinculado
aos outros servigos com suas especificidades de atendimento, suas obrigacGes, mas também com a
liberdade de chamar a responsabilidade as outras unidades de salde, para que ndo haja

descontinuidade no cuidado.
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9. ANEXOS

9. 1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Pag. 1/3

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
MESTRADO EM PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar da pesquisa “As Representacdes Sociais de
profissionais de urgéncia e emergéncia sobre o Suicidio Infantil”, sob a responsabilidade da
pesquisadora Eliza do Amaral Silva Ferreira, que podera ser contatada no endereco Av. General
Rodrigo Octavio Jorddo Ramos, 6200, Coroado I, Campus Universitario Senador Arthur Virgilio
Filho, Setor Sul, Bloco X ou por meio do telefone (92) 98200-7320 ou ainda pelo e-mail

eliza.as.ferreira@gmail.com; assim como de sua orientadora, Prof.2 Dra. Denise Machado Duran

Gutierrez, a qual podera ser contatada no endereco Av. André Aradjo, 2.936, Petropolis, telefone (92)

99984-7127 ou pelo e-mail ddgutie@ufam.edu.br. Com essa pesquisa pretendemos compreender as

suas concepcdes, enquanto profissional da saude em servigos de urgéncia-emergéncia pediatrica,
acerca do suicidio infantil. E ainda investigar as representagdes sociais acerca da infancia em
associacdo com o comportamento autodestrutivo; analisar 0 manejo e estratégias adotadas como
pratica profissional diante de pacientes crianca-suicida e, por fim, discutir criticamente as Politicas
Pablicas materializadas em orientacGes, normativas e recomendacdes propostas pelo SUS e OMS
para lidar com tais ocorréncias.

E importante que o (a) senhor(a) saiba que sua participacio é voluntaria e se dara por meio
da aplicacdo de um questionario para que busca coletar dados sobre sua formacéao profissional assim
como algumas informacdes de sua vida privada, assim como sera realizada a aplicacdo da técnica de
associagdo de palavras. Ambos os instrumentos foram escolhidos e elaborados cuidadosamente para
que ndo ocasione qualquer desconforto ou constrangimento e que todas as informacdes serdo
gravadas/registradas, sendo utilizadas exclusivamente para os fins desta pesquisa.

Contudo, como toda pesquisa envolve riscos, esclarecemos que, caso o (a) senhor (a) venha

a sentir qualquer tipo de desconforto e, devido a isso, deseje um atendimento


mailto:eliza.as.ferreira@gmail.com
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especializado, garantimos seu encaminhamento a servigos especializados de atendimento psicolégico
para devido acompanhamento junto ao servico de satde mais proximo de sua residéncia ou ao Centro
de Servico de Psicologia Aplicada da Universidade Federal do Amazonas, localizado Av. General
Rodrigo Octavio Jorddo Ramos, 6200, Coroado I, Campus Universitario Senador Arthur Virgilio
Filho, Setor Sul, Bloco X, CEP 69077-000, Manaus, AM. Asseguramos também que o (a) senhor (a)
ndo terd nenhuma despesa, ja que a pesquisadora ird ao seu encontro quantas vezes forem necessarias
para a coleta de dados e também ndo recebera nenhuma remuneragdo. Comprometemo-nos ainda a
indenizar e/ou ressarcir, quando houver a necessidade de cobertura material para reparacdo de dano,
se este for causado pela participacao na pesquisa, de acordo com a CNS 466/12.

Como beneficios dessa pesquisa o (a) senhor () estara contribuindo para o desenvolvimento
cientifico na area, ajudando a melhorar politicas publicas de atendimento as criancas em sofrimento
psiquico que tentaram cometer suicidio. Ademais serd uma oportunidade para que o (a) senhor (a)
expresse livremente tudo o que sente e vive em um ambiente de respeito e seguranca. Se depois de
consentir em sua participacao o (a) senhor (a) desistir de continuar participando, tem o direito e a
liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da
entrevista, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa.

Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera
divulgada, sendo guardada em sigilo. Para qualquer outra informac&o, o (a) senhor (a) podera entrar
em contato com o pesquisador nos enderegos fornecidos anteriormente ou poderé entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua Teresina, 495, Adriandpolis, Manaus/AM,

telefone (92) 3305-1181, ramal 2004 bem como pelo endereco de e-mail: cep.ufam@gmail.com.

Consentimento Pés—Informacao:
Eu, , fui

informado (a) sobre o que o pesquisador quer fazer e porgue precisa da minha colaboracéo, e entendi

a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar da pesquisa, sabendo que ndo vou ganhar nada e
que posso sair quando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por

mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nés.
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Impresséo Dactiloscopica

Data: / /

Assinatura do orientador

Assinatura do pesquisador
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO
MESTRADO EM PSICOLOGIA

IDENTIFICACAO:

Iniciais:

Fone para contato:

sexo: () Fem. ( ) Masc. Idade:

Formacéo:

Possui filhos? ( ) Nao( ) Sim

Convive com criangas? ( ) Néao

Ja houve casos de suicidio proximo? () Nao( ) Sim

ATUACAO PROFISSIONAL:

Idade (s):
() Sim Idades:

Tempo de atuagdo enquanto profissional:

Tempo de atuacgdo no servico:

Neste periodo, ja lidou com algum caso de tentativa de suicidio ou suicidio consumado de criancas?

Nédo ( ) Sim () caso positivo, poderia relatar a experiéncia?

Quais observacdes/procedimentos para identificacdo do suicidio infantil?

FORMACAO

H& documentos/protocolos/orientacdes que abordem a tematica e Ihe auxilia na sua préatica?
Né&o ( ) Sim (), quais?

\océ ja buscou materiais/leitura sobre a tematica do suicidio infantil?

Nao ( ) Sim (), quais?

Durante a formacao profissional houve alguma disciplina que tratou sobre a temética?
Nao ( ) Sim (), quais?




9. 3 Termo de Anuéncia do CSPA - UFAM

.

UFAM

TERMO DE ANUENCIA DO CSPA

Declaramos para os devidos fins que estamos de acordo o
atendimento psicokégico, caso necessédrio, das participantes da pesquisa Inttulada
"AS REPRESENTACOES SOCIAIS DE PROFISSIONAIS DE URGENCIA E
EMERGENCIA SOBRE O SUICIDIO INFANTIL", sob a orlentagio da Professora
Doutora Denise Machado Duran Gutierrez, a ser desenvolvida pefa mestranda Eliza
do Amaral Silva Ferreira, Projeto vinculado a0 Programa de Pés-graduacdo em
Psicologia da Universidade Federal do Amazonas, o qual terd o apoio deste Centro
de Servio de Psicologia Aplicada (CSPA).

Manaus, 27 de junho de 2017,

ﬂw bt t de ik,

Rebeca Louise Pevas Lima de Freltas
Psicdloga responsével
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9. 4 Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plataforme
AMAZONAS - UFAM %ﬁ-ﬂl

PARECER CONSUEBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A5 REF’FESENTA‘;&ES SOCIAIS DE PROFISSIONAIS DE URGEMNCIA E
EMERGEMNCIA SOBRE O SUICIDIO INFANTIL

Pesquisador: Eliza do Amaral Silva Femreira
Area Tematica:

Verzdo: 2

CAAE: 79953317.6.0000.5020

Instituigido Proponente: Faculdade de Psicologia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Miamero do Parecer: 2.453 386

Apresentagio do Projeto:

Protocolo em segunda submissdo.

Objetivo da Pesquisa:
Mantida.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesguisa apresenta riscos minimos nas areas sociais, culturais, morais e intelectuais; e ndo apresenta
riscos fisicos para o participante, tendo em

vista que ndo sera realizado nenhum tipo de intervengdo fisicoffisiclogico. Entretante, caso o participante
venha a ter algum tipo de complicago

causada direta ou indiretamente pela pesquisa em qualguer aspecto, sera realizada assisténcia imediata
efou integral ac mesmo, sem gualguer tipo

de dnus.Destacamos gue a participagio na pesquisa pode acarretar riscos na drea psiguica, emocional e
espiritual, uma vez que o participants

podera relembrar situagdo de crise em sua pratica profissional. Caso o participante apresentes algum tipo de
constrangimento psiquico, emocional ou

espiritual, imediato ou em longo prazo, decomente direta ou indiretamente de sua participacBo na pesquisa,
o pesquizador o encaminhara ao servigo

Enderego: Rua Teresina, 495

Bairro:  Adriandgpolis CEP: 6R.057-070
UF: AM Municipio: MANALS
Telefone: (82)3305-1181 E-mail: cep.ufami@gmail.com
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de atendimento psicologico gratuito fornecido pela Faculdade de Psicologia da Universidade Federal do
Amazonas o Centro de Servico de

Psicologia Aplicada, localizado Av. General Rodrigo Octavio Jorddo Ramos, 6200, Coroado |, Campus
Universitario Senador Arthur Virgilio Filho,

Setor Sul, Bloco X, CEP 69077-000, Manaus, AM. O pesqguisador se compromete a indenizar elou ressarcir,
quando houver a necessidade de

cobertura material para reparagdo de dano, se este for causado pela participago na pesquisa, de acordo
com a CNS 466/ 2.

Beneficios:

A participat@o na pesquisa possibilita ao participante oportunidade de reflex3o acerca da pratica médica,
atengdo integral 4 salde da erianga em

situagdo de urgéncia & emergéncia e de suas estratégias de enfrentamento. Ao trazer esses conteldos &
discussdo, o profissional tem a

possibilidade de refletir sobre sua pratica no decorrer da entrevista, bem como perceber seus conceitos, pré-
conceitos e resisténcias no que diz

respeito ao suicidio na inféncia. Sera oferecido um Seminario Final de Pesquisa para compartilhamento de
resultados da pesquisa para os senvicos

de saude e profissionais, direta ou indiretamente envolvidos na pesquisa, como forma de reconhecimento e
prestacdo de beneficios.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Critério de Inclusio:

Participardo da pesquisa profissionais de enfermagem, técnicos em enfermagem & médicos plantonistas,
independente de orientagdo sexual, raga

ou religido; gue trabalhem diretamente no atendimento de urgéncia & emergéncia infantil ha pelo menos 03
(trés) anos, pois compreendemos gue

este tempo permite ac profissional o acimulo de experiéncias permeadas pelas especificidades do servigo
(urgéncia e emergéncia) e do piblico

(infantil) as guais permitem uma construgdo, reprodugdo e partilhamento de um conhecimento resultante
desta pratica; agueles gue, mediante

consentimento, assinarem o Termo de Consentimento Livre & Esclarecido — TCLE.

Critério de Exclusdo:

Profizssionais cuja idade & inferior a 18 anos; profissionais gque, mesmo trabalhando em hospitais infantis de

urgéncia e emergéncia ndo atuem
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diretamente nos atendimentos emergenciais, como aqueles que prestam servigos exclusivamente em
setores como intermagdo, UTI, entre outros;

pessoas que apresentem estado de embriaguez ou entorpecimento no momento da pesquisa; pessoas que
apresentem incapacidade de comunicarse

verbalmente, dada a limitagSo da pesquisa em ndo gozar de interprete da Linguagem Brasileira de Sinais.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Mantido.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O presente protocolo em segunda submissdo atende as Resolugbes 466/12 e 510/16.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 041242017 Aceito
do Projeto ROJETO 951728 pdf 11:39:43
Parecer Anterior PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_| 04/12/2017 |Eliza do Amaral Silva| Aceito

CEP_2395511.pdf 11:39:08 |Femeira
Cronograma Cronograma_atualizado_apos_analise.p| 04/12/2017 |Eliza do Amaral Silva| Aceito
df 11:38:36 |Femeira

TCLE /! Termos de | TCLE_com_alteracoes_apos_analise pd| 04/12/2017 |Eliza do Amaral Silva| Aceito

Assentimento / f 11:35:21 Femeira

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado /| Suicidio_Infantil_com_alteracoes_apos_ | 04/12/2017 |Eliza do Amaral Silva| Aceito

Brochura analize.pdf 11:34:5% |Femeira

Investigador

Folha de Rosto Folha_de_rosto. pdf 06/11/2017 |Eliza do Amaral Silva| Aceito
20:43:17  |Femeira

QOutros Anuencia_HPSC_Fona_Sul pdf 06/11/2017 |Eliza do Amaral Silva| Aceito
20:35:57 |Femeira

QOutros Anuencia_ HPSC_Zona_Leste pdf 06/11/2017 |Eliza do Amaral Silva| Aceito
20-35:11 Femeira

Outros Anuencia_ HPSC_Zona_0Oeste pdf 06/11/2017 |Eliza do Amaral Silva| Aceito
20:34:16  |Femeira

Cutros Anuencia_SUSAM. pdf 08/11/2017 |Eliza do Amaral Silva| Aceito
20:33:27  |Femeira

Orgamento ORCAMENTO_FINANCEIRO pdf 06/1142017 |Eliza do Amaral Silva| Aceito
20:28:28 |Femeira
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9. 5. Evocacoes Associacao de Palavras

9.5.1. Termo indutor: Suicidio

Lista de palavras

Freq

10

20

30

4°

50

ACESSO A MEIOS LETAIS

ADOLESCENCIA

AFLICAO

ANGUSTIA

BULLYING

CULPA

DECEPCAO

DEPRESSAO

DESAFETO

DESAMPARO

DESCUIDO

DESEQUILIBRIO

DESESPERO

DESESTRUTURA FAMILIAR

DESGASTE EMOCIONAL

DESGRACA

DESILUSAO

DESISTIR DAVIDA

DIFICULDADES

DOENCA

DOR

DRAMA

DROGAS

ESCOLA

ESGOTAMENTO

ESTRESSE NO TRABALHO

ESTRUTURAL

EXTREMO

FALTA DA FAMILIA

FALTA DE AJUDA
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FALTA DE AMOR

FALTA DE APOIO

FALTA DE ATENCAO

FALTA DE CONVERSA

FALTA DE DEUS

FALTA DE FOCO

FALTA DE INFORMACAO

FALTA DE OBJETIVO NAVIDA

FALTA DE SENTIDO

FALTA DE VONTADE DE VIVER

FAMILIA

FILHO

FRAGILIDADE

FRAQUEZA

FRUSTRACAO

FUGA

FUNDO DO POCO

GENETICA

HORROR

IDA PARA SEMPRE

INCAPACIDADE

INESPERADO

INFELICIDADE

INSATISFACAO

INTROSPECCAO

ISOLAMENTO

LUTO

MEDO

MISERIA

MORTE

MULTIFATORIAL

PEDIDO DE SOCORRO

PERDA

PERDA DAALEGRIA
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PERDA DE CONTROLE

PERDA DE PERSPECTIVA

PERSEGUICAO NO TRABALHO

PERSONALIDADE

PREDISPOSICAO

PROBLEMA SOCIOECONOMICO

PROBLEMAS

REVOLTA

SAIDA

SEXUALIDADE

SOFRIMENTO

SOLIDAO

SOLUCAO

TRAGEDIA

TRANSTORNO PSICOLOGICO

TRISTEZA

14

VAZIO

Total

221

9.5.2. Termo indutor: Suicidio Infantil

Lista de palavras

Freq

10

20

30

4°

50

ABANDONO

1

ABUSO

ACIDENTE

ADOLESCENCIA

AGRESSIVIDADE

AMENDRONTADOR

AMIZADES

ANORMALIDADE

ASSUSTA

AUTOMUTILACAO

BIRRA
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BRIGA

BRINCADEIRA

BULLYING

CHAMAR ATENCAO

CHOCANTE

COBRANCAS

COISAS NEGATIVAS

COMPLEXO

CONVIVENCIAS

CRIACAO

CRIANCA DESESTRUTURADA

CRIANCAS MAIS VELHAS

DECEPCAO

DEPRESSAO

DESACORDO

DESAFETO

DESCASO

DESCONHECIDO

DESCUIDO

DESEJO DE MORRER

DESEQUILIBRIO

DESESPERO

DESESTRUTURA FAMILIAR

DESOBEDIENCIA

DIFERENCA

DIFERENTE DO ADULTO

DIFICIL

DIVORCIO

DOENCA

DOR

DROGAS

EDUCACAO

ESCOLA

ESTUPRO
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EXTREMA DOR

FALTA DA FAMILIA

FALTA DE AJUDA

FALTA DE AMOR

FALTA DE APOIO

N B

FALTA DE ATENCAO

FALTA DE BRINCADEIRA

[N

FALTA DE CARINHO

FALTA DE CONVERSA

N | W

FALTA DE CUIDADO

FALTA DE DEUS

FALTA DE ORIENTACAO

FALTA DE POLITICAS PUBLICAS

FALTA DE SOLUCAO

FALTA DOS PAIS

FASE

FUGA

GENETICA

GRAVIDEZ

HORROR

IMATURIDADE

IMPOSSIVEL

IMPREVISIVEL

IMPULSIVIDADE

INCOMPREENSAO

INCONSEQUENCIA

INDIFERENCA

INFLUENCIA

INIMAGINAVEL

INSEGURANCA

IRRESPONSABILIDADE

ISOLAMENTO

JOVENS FRAGEIS

MAUS TRATOS
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MEDO

MENINAS

MUDANGCAS NA FAMILIA

MUITA COBRANCA

MUITO RUIM

MULTIFATORIAL

NA INFANCIA NAO SE MATAM

NAO CONSIGO IMAGINAR

NAO EXISTE

NAO QUER MORRER

NEBULOSO

NEGLIGENCIA

PERDA DA INFANCIA

PERSONALIDADE

PREOCUPANTE

PROBLEMAS

REVOLTA

SEPARAGAO

SEQUELA

SO ACONTECE COM ADULTO

SOBRECARGA

SOFRIMENTO

SOLIDAO

SUPERPROTECAO DOS PAIS

TECNOLOGIA

TENEBROSO

TRAGEDIA

TRANSTORNO PSICOLOGICO

TRAUMA

TRISTEZA

VALORES INVERTIDOS

VIDA SEDENTARIA

VIOLENCIA

Total

222
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