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RESUMO

A relacdo médico-paciente nasce imersa na cultura e carrega construgcdes que
refletem valores de ambos os envolvidos com impacto direto no cuidado oferecido -
a medicina € um evento interpessoal e essa habilidade de relacionar-se com o
paciente € uma importante competéncia do meédico. A clinica centrada na pessoa
tem um dos pilares na empatia: acolher e responder a partir das demandas do
paciente abrindo também o caminho para mais envolvimento afetivo e juizos. No
contexto do atendimento & pessoa com comportamento suicida — um grave
problema de saude publica nos tempos atuais — questbes da relacdo médico-
paciente podem estar potencializadas. O ensino do tema nas escolas médicas
pertence principalmente a psiquiatria e exclui outros saberes como a sociologia, a
psicologia, medicina de familia - 0 que parece determinar a compreensao do tema e
o modelo de cuidado. Trata-se de um estudo exploratdrio qualitativo que entrevistou
estudantes e preceptores do internato no ultimo ano de medicina em UPAs de
Curitiba-PR. Os resultados apontaram questdes de ordem afetiva, fragilidades
estruturais, de juizos, de manejo, que impactam no cuidado oferecido. Um lugar
secundario é dado ao papel da escuta e, mesmo percebendo a alta demanda,
poucos profissionais identificam a importancia da urgéncia/emergéncia na linha de
cuidado do comportamento suicida. As justificativas para a rapidez do atendimento,
para nao ouvir, para nao garantir privacidade ou autonomia foram principalmente
questdes estruturais, lacunas de formacdo, modelos de relacdo aprendidos e
reproduzidos, a falta de espaco de discussdo das emocgdes envolvidas nesses
atendimentos e de conceitos como acolhimento, integralidade, medicina centrada na
pessoa e cuidado compartilhado. A articulacdo da rede praticamente néo incluiu a
Atencdo Basica. O ambiente de formacdo, em uma perspectiva positiva, pode ser
ponto importante para a quebra desse ciclo.

Palavras-chave: = Comportamento suicida, Autoagressao, Estudantes de medicina,
Preceptoria



ABSTRACT

The doctor-patient relationship is born immersed in the culture, made by
constructions that reflect values of both involved in and that directly impacts the care
offered - medicine is an interpersonal event and this ability to relate to the patient is
an important physician’s competence. The clinic centered on the person, which has
pillars in empathy: embracing and responding by patient's demands, but it also open
the way for moral judgments and affective involvement. In the context of caring
people with suicidal behavior — a serious public health problem nowadays — issues of
the doctor-patient relationship may be enhanced. Teaching this subject in medical
schools belongs mainly to psychiatry and excludes other knowledge such as
sociology, psychology, family medicine - which seems to determine the
understanding and the model of care. This is a qualitative exploratory study that
interviewed students and tutors from the last year of medicine in Curitiba-PR. The
results point for the following questions: affective, structural weaknesses, judgments,
etc. that impact the care offered. A secondary role is given to listening and, despite
realizing the high demand, few professionals identify the importance of emergency
department in the of care for suicidal behavior. Many ways appears to justify a ‘fast
assistance’, for not listening, not guaranteeing privacy or autonomy such as:
structural issues, training gaps, learned and reproduced relationship models; in the
lack of space to discuss these emoticons and basic concepts such as user
embracement, comprehensiveness, person-centered medicine and integrality in
health. The articulation of health network, practically did not include Primary Care.
The medical student training environment, in a positive perspective, can be an
important point for breaking this cycle.

Keywords: Suicidal behavior, Self-harm, Medical students, Preceptorship



RESUMEN

La relacion médico-paciente nace desde la cultura y carga construcciones que
reflejan los valores de ambos con impacto directo en el cuidado que se ofrece - la
medicina sigue siendo un evento interpersonal y la capacidad de relacionarse es una
importante habilidad del médico. La clinica centrada en la persona tiene uno de los
pilares de la empatia: acoger y responder a las demandas del paciente y abre el
camino a la implicacion afectiva a los juicios. En el contexto del comportamiento
suicida - problemética de salud publica en la actualidad — questiones de la relacion
entre parecen estar potenciadas. El aprendizaje sobre el tema en las escuelas de
medicina pertenece principalmente a la psiquiatria y excluye otras disciplinas como
la sociologia, psicologia, medicina de medicina de la familia lo que parece
determinar la comprension del tema y el modelo de cuidado. Se trata de un estudio
de exploracion cualitativo que entrevisto estudiantes y preceptores del ultimo afio de
medicina en su practica en Curitiba PR. Los resultados apuntan cuestiones: de
orden afectiva, de fragilidad estructural, de juicios y de manejo que impactan el
cuidado ofrecido. Um lugar secundario se le da a la escucha y, mismo percibiendo la
alta demanda, pocos profesionales identifican la importancia del servicio de
urgéncias en la linea de cuidado al comportamiento suicida. Las justificaciones para
una atencién rapida, para no oir, no garantizar privacidad o autonomia fueron
principalmente cuestiones estructurales, deficiencias de formacién, modelos de
relacion aprendidos y reproducidos, la falta de espacio de discusion de las
emociones em estos atendimentos y de conceptos como acogimiento, medicina
enfocada en la persona y integralidad. La articulacién de la red practicamente no
incluye la atencion basica. EI ambiente de formacion, en una perspectiva positiva,
puede ser punto importante para interrumpir ese ciclo.

Palabras clave: Comportamiento suicida, autoagresion, estudiantes de medicina,
preceptoria.
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1 INTRODUCAO

1.1 O lugar social da relagdo médico-paciente

A relagdo médico-paciente nasce imersa na cultura e carrega construgdes
que refletem valores de ambos os envolvidos com impacto direto no cuidado
oferecido (WHITE, 2004) (KLEINMAN; BENSON, 2006). Cuidado aqui, em seu
sentido mais amplo, além do procedimento técnico, mas numa visao integral como

produto das relagcfes entre profissionais e usuérios, entre profissionais e instituicdes:

(...) ‘cuidado em saude’ é o tratar, o respeitar, o acolher, o atender o ser
humano em seu sofrimento — em grande medida fruto de sua fragilidade
social, mas com qualidade e resolutividade de seus problemas (PINHEIRO,
2021)

Mesmo diante de muitos avancos tecnoldgicos e clinicos a medicina segue
sendo um grande evento interpessoal e essa habilidade de relacionar-se com o
paciente é claramente um aspecto muito importante das competéncias do médico.
Ela tem papel na entrega de um cuidado de qualidade refletindo, tanto na satisfacao
subjetiva, quanto em aspectos objetivos biolégicos, psicologicos e sociais do
paciente. (HAIDET et al., 2002).

Junto da evolugédo histérica da medicina, a sociedade construiu uma ideia de
médico em seu imaginario, e esse modelo compreende uma combinacdo complexa
de habilidades emocionais e técnicas. A demanda referente ao médico ndo mudou
ao longo da historia e sua competéncia técnica ndo é sua caracteristica mais
valorizada pelos pacientes conforme evidenciado em Boltanski (1979) e sim sua
habilidade de acolher, escutar e comunicar. Tudo isso reforca a relevancia desta
relacdo no processo terapéutico como ja enunciado na frase “o remédio mais usado
em medicina é o proprio médico”. (Ballint, 1975, p.5).

Observam-se expectativas extremas e até ambivalentes para uma boa
relacdo meédico-paciente como altruismo, empatia X isencéo/distanciamento
(capacidade de se conter), davida (enquanto curiosidade diagndstica), apreco pela
verdade, respeito as diferengas (em negacao a ‘fungao apostolica’ do médico como

proposto por Ballint), nenhuma discriminacao étnica, social; humildade, flexibilidade,
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criatividade, paciéncia, solidariedade, dominio da faculdade de curar, de tranquilizar
(SOAR FILHO, 1998; JEAMMET; REYNAUD; CONSOLI, 1982).

O modelo biomédico, centrado no lado biol6gico do adoecer e na anamnese
estruturada, foi e ainda é muito forte. Seu foco de interesse clinico esta na doenca,
onde o médico opera traduzindo as reclamacgfes do paciente em sinais e sintomas.
Este modelo guarda relacdo histérica com um periodo de grande evolucdo do
conhecimento técnico cientifico médico e varias ciéncias correlatas a medicina como
a farmacologia, métodos de imagem, etc. entretanto, é possivel enunciar também,
gue o modelo biomédico serviu, e ainda serve a medicina, para colocar médico e
paciente em posicdes distantes, onde ha pouco espaco para que se fale sobre
sentimentos mais profundos e o didlogo muitas vezes se limita a troca das
informacdes superficiais na anamnese. Serviu também para afastar a medicina de
outros saberes e da saude mental (PAGLIOSA; ROS, 2008). Jacques Lacan, falou
sobre a ‘passagem da medicina ao campo exclusivo da Ciéncia’; ignorando tanto
que “as funcbes do organismo humano sempre se constituem debaixo de
determinantes sociais”, quanto as rela¢cées que a medicina guardava com a filosofia,
a sociologia, a antropologia e outras disciplinas (LACAN, 1966).

Ao longo do século XX e com maior impulso nos anos 70, a atencdo dos
estudiosos em saude comeca a se voltar para os Determinantes Sociais da Saude,
trazendo a medicina e a relacdo médico-paciente para uma perspectiva
biopsicossocial. Essa légica biopsicossocial tem desdobramentos importantes:
catalisa mudancas curriculares e estruturais na formacdo médica ao longo do
mundo; implica na compreensédo do processo de adoecimento servindo de base para
varios sistemas de saude incluindo o nosso SUS (PAGLIOSA; ROS, 2008).
Compreende-se a partir dai, que a doenca carrega um conjunto simbolico, uma
ecossistema corpo-individuo-sociedade de acordo com Kleinman (2017). Podemos
entdo direcionar nosso interesse para a ‘experiéncia do adoecer e ela inclui a
maneira como o individuo, sua familia e seu contexto social impactam ou sao
impactados por esse processo.

A atencao direcionada a esse ‘ecossistema’ funda a ‘Clinica Centrada Na
Pessoa’, impactando na oferta de um cuidado mais individualizado e mais efetivo
(KLEINMAN; EISENBERG; GOOD, 2006). A ‘Medicina Centrada no Paciente’ é
objeto de muito estudo nos tempos atuais. Em contraponto ao modelo da anamnese

tradicional, esse outro modelo exploratorio abre espago para uma relagdo mais
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profunda, que visa uma compreensdo mais ampla do paciente; mas também, que
implica em mais envolvimento emocional dos envolvidos (FIGHERA; SACCOL,
2009; EGNEW; WILSON, 2010).

A compreensdo do sujeito dentro desta visdo ampliada do ‘ecossistema’
biopsicossocial se desdobra na pratica: o cuidado deve ser integral, isto é, abordar o
bio, 0 psi e o0 social; e precisa agora incluir varios saberes além do saber médico -

inclusive os saberes do préprio paciente.

(...) o ‘cuidado em saude’ é uma dimensao da integralidade em saude que
deve permear as praticas, ndo podendo se restringir apenas as
competéncias e tarefas técnicas, pois o acolhimento, os vinculos de
intersubjetividade e a escuta dos sujeitos compdem o0s elementos inerentes
a sua constitui¢ao.

O trabalho interdisciplinar e a articulagdo dos profissionais, gestores dos
servigos de saude e usudrios em redes, de tal modo que todos participem
ativamente, podem ampliar o ‘cuidado’ e fortalecer a rede de apoio social.
Com isso, a nogdo de ‘cuidado’ integral permite inserir, no ambito da saude,
as preocupacdes pelo bem estar dos individuos — opondo-se a uma visao
meramente economicista — e devolver a esses individuos o poder de julgar
guais sdo suas necessidades de saude, situando-os assim como outros
sujeitos e ndo como outros-objetos (PINHEIRO, 2021)

A relacdo médico-paciente tem na empatia um dos seus elementos mais
potentes. Este fendmeno capacita o0 médico a se aproximar da experiéncia subjetiva
de adoecer pela perspectiva do paciente (NOGUEIRA-MARTINS; NOGUEIRA-
MARTINS; TURATO, 2006). A empatia € determinante do Acolhimento quando
entendido além do seu sentido estrito pois essa atitude, que também é uma
tecnologia do cuidado, permite compreender e responder as demandas pela
perspectiva do usuario.

A medicina centrada na pessoa, ao quebrar a barreira do distanciamento,
amplia o olhar do médico sobre o paciente, mas justamente esse movimento, abre
espaco para mais envolvimento afetivo e juizos morais (HILL, 2010). Os termos
transferéncia e contratransferéncia se relacionam com tais afetos e apareceréo nas
narrativas inclusive nominados — por isso merecem atengao.

Freud foi o primeiro autor a introduzir os conceitos de transferéncia e
contratransferéncia na relacdo paciente-analista que posteriormente foram
revisitados e ampliados a outros modelos de relag&o, incluindo a relacdo médico-
paciente. A transferéncia se caracterizaria pelo movimento psiquico do paciente de

transferir para a figura do analista afetos inconscientes e originalmente vinculados a


http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/cuisau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/tra.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/int.html
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figura de outra pessoa importante de seu passado’ sendo mais tarde definida de
forma mais abrangente como ‘a forma de investir afetivamente nas relacées’. No
sentido oposto, a Contratransferéncia estaria em vivenciar sentimentos provocados
por esta demanda afetiva percebida a partir dos pacientes. Ela guarda relacdo com a
empatia pois nasce também da busca por “compreender a vida e as coisas com as
quais os pacientes lidam”; e surge como efeito da influéncia do paciente nos afetos
do médico: “Tornamo-nos cientes da ‘contratransferéncia’, que surge como resultado
da influéncia do paciente sobre o0s seus sentimentos inconscientes”. (Freud,
1910/2006b, p. 150) em Zambelli et al. (2013).

A busca de conexdo com o paciente na forma de compreensédo, acolhimento
e vinculo se relaciona com a empatia, com a confianca... A missdo de acolher deve
abarcar todos os envolvidos na atencdo: desde a recepgdo até a consulta médica,
esta, culturalmente ainda muito entendida como ‘finalidade’ do servigo. Uma escuta
atenciosa, com espaco de dialogo e privacidade, pode identificar condicbes ocultas
(clinicas, sociais, etc.) de vulnerabilidade e lanca méo apenas da sensibilidade, da
competéncia técnica e do bom senso. E possivel concluir que a empatia e 0
acolhimento humanizam a relacéo entre servigcos/profissionais de salde e usuarios
pois o acolhimento engloba compreender as necessidades e oferecer respostas a
essas demandas particulares.

E tarefa do processo de formagdo de um médico, desenvolver habilidades de
acolher e constituir vinculo com seu paciente dada a importancia do Acolhimento na
relacdo médico-paciente e sua relevancia na Politica Nacional de Humanizacéo do
SUS. Palavra de significado ampliado, que inclui ndo s6 estar aberto, mas
principalmente o compromisso ético — implicito nas atitudes — de receber o outro
integralmente, respeitando sua complexidade e sua singularidade: “acolher € dar
acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito, agasalhar, receber, atender,
admitir’. (BRASIL, 2010).

1.2 O lugar do estudante de medicina
O conjunto de significados associados a medicina e citados na sessao

anterior, justamente por estarem presentes na cultura geral, constituem também a

rede se significantes do estudante de medicina. Dentro deste esquema referencial
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podem estar inclusive, algumas das razfes dessa escolha profissional (RAMOS-
CERQUEIRA; LIMA, 2002).

Construir esta identidade custa ao estudante incorporar aquelas
caracteristicas citadas anteriormente: forca, confianca, coragem, resiliéncia,
conhecimento técnico; sensibilidade, empatia, isencdo de juizos pessoais
(imparcialidade), coragem e nenhuma manifestacdo de fragilidade. Esse referencial
a respeito do estudante associa-se a um ambiente académico com pouco espaco
onde ele possa manifestar seus sentimentos, duvidas e frustracdes sob o risco de
ser acusado de nao ter as tais ‘carateristicas da profissdo’, no popular: “ndo da pra
médico”. A desisténcia entdo é apontada pelos pares e vivida pelo estudante como
um fracasso (RAMOS-CERQUEIRA; LIMA, 2002).

Estudantes de medicina ingressam no curso com alto nivel de idealismo que
vai decaindo com piora significativa apds o inicio dos anos clinicos (EGNEW,
WILSON, 2011). As impressdes iniciais de um estudante sobre a relacdo médico-
paciente parecem determinar parte das atitudes desses futuros médicos, isto €, o
passado que constituiu esse estudante (ético, moral, cultural, de cidaddo) se
relaciona com o médico que ele serd. Pesquisas de soci6logos e antropélogos
direcionadas ao universo da medicina apontam que a forma de atuar no trabalho,
desde o ponto de vista organizacional passando pelo manejo da linguagem e das
emocdes, € adquirida ao longo da formacdo e afastam o estudante no modelo
centrado no paciente (HAIDET et al.,, 2002) (DYRBYE; THOMAS; SHANAFELT,
2005).

A despeito de muita literatura sobre a relacdo médico-paciente sob o ponto de
vista das atitudes - decisdes e praticas assistenciais -, o tema dos juizos e dos
afetos envolvidos nelas geralmente é secundario ou pouco abordado nos estudos
(PATEL, 1975; HAIDET et al.,, 2002; SAUNDERS et al, 2012; TAPOLA;
WAHLSTROM; LAPPALAINEN, 2016; NEBHINANI et al., 2016; VEDANA; ZANETTI,
2019). Lidar com esses juizos e as reacOes afetivas negativas que surgem, exige
inteligéncia e estratégias emocionais por parte do profissional (HILL, 2010).

Na fase clinica, estudantes fazem operacdes de comparacdo entre 0s
modelos de relacdo médico-paciente aprendidos e observados e é um desafio para
eles decidir quais eles vdo adotar (EGNEW, WILSON, 2011). E possivel enunciar
gue a poténcia da fase clinica associada a essas questdes do curriculo oculto —

expressdo que remete as coisas que ndo sdo formalmente ensinadas, mas que
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também sédo aprendidas — aproximem as praticas progressivamente ao modelo
hegemaonico e seus efeitos na relacdo médico-paciente.

As competéncias (técnica, cultural e afetiva), construidas na biografia desse
estudante de medicina, precisam ser trabalhadas e desenvolvidas no processo
formativo, pois a cultura biomédica ndo deve perpetuar estigmas e preconceitos que
tenham impacto na assisténcia. Fortalecer estas competéncias no estudante de
medicina passa, no foco de interesse deste estudo, por ampliar a compreensao da
complexidade da pessoa com comportamento suicida, de suas formas clinicas de
apresentacao, da importancia do acolhimento e do lugar da emergéncia na rede de
atendimento, etc.

No contexto do atendimento a pessoa com comportamento suicida, a relacao
entre 0 modelo biomédico e o modelo biopsicossocial pode estar potencializada,
expondo de forma mais clara as questdes do ‘Psi’ e do ‘Social’. Atuar focado em
protocolos, questbes fisiolégicas - do corpo - seve para silenciar as emocdes
envolvidas nesse atendimento, tanto do paciente quanto do médico (HADFIELD, et
al., 2009).

1.3 Sobre o comportamento suicida

O suicidio é uma auto violéncia definida como um ato intencional para acabar
com a propria vida. O termo comportamento suicida tem um espectro mais amplo e
inclui categorias cujas diferencas nem sempre séo facilmente identificaveis como a
autonegligéncia, as lesdes autoprovocadas, a ideacdo suicida, o planejamento
suicida e o suicidio (BAHIA, et al., 2017).

Uma lesdo autoprovocada pode carregar em si tanto um comportamento
suicida (fatal ou n&do fatal), quanto uma autoagresséo (automutilagédo, arranhaduras,
amputacao, etc.) sem o objetivo de dar fim a vida. Da mesma forma, nem todo
pensamento ou desejo de morrer, resulta em suicidio. Ambas as possibilidades
estdo presentes: ha os casos — grande maioria - em que se trata de uma evolucao
temporal de pensar, preparar e executar, e ha também o suicidio por impulso
(BAHIA, et al., 2017). Um modelo esquematico para esta complexidade de conceitos
e suas possiveis fronteiras esta na Figura 1.

Crosby, Ortega, Melanson (2011) e Crosby et al. (2011) definem o suicidio

como a morte causada por uma lesdo autoprovocada com intengdo de morrer; a
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tentativa de suicidio como uma injuria autoprovocada nao fatal com intencédo de
morrer; e a ideacdo suicida como pensar, considerar ou planejar o suicidio. Estes
autores destacam ainda que, termos como suicidio consumado, tentativa falha,
suicidio ndo fatal, suicidio com sucesso e ameac¢a de suicidio sdo errbneos e
pejorativos; e que o termo parassuicidio € excessivamente amplo.

O uso de termos vagos ou definicdes inconsistentes dificulta o estudo e as
teorias em suicidio (KLONSKY; MAY; SAFFER, 2016). O uso simplificado do termo
comportamento suicida, por exemplo, ndo distingue um pensamento suicida (sem
planejamento), das tentativas fatais ou nao fatais; o termo autoagressdo néo define
os limites entre uma lesdo autoprovocada sem ou com intencdo de morrer. Essa
complexa rede de termos e conceitos ligados ao tema do suicidio impacta nos dados
de prevaléncia, de desfecho e na clinica do suicidio. Distinguir, a violéncia
autodirigida com intencdo suicida daquela sem intencdo suicida ou de intengéo
indeterminada, é tarefa dificil quando se trabalha com suicidio.

Para além da discussdo técnica entre especialistas, Psiquiatras ou
Suicidologistas, de forma geral, 0 médico na emergéncia, trabalha principalmente
com as definicbes da CID-10 que ndo apresenta classificacdo especifica para o
tema do comportamento suicida e que utiliza, principalmente, a apresentacdo do
quadro: Lesdes Autoprovocadas e autointoxicacdes, capitulos (ZAMBELLI et al.,
2013; PEREIRA, 2020).

O DSM-V define o Transtorno do Comportamento Suicida pela presenca de

uma tentativa de suicidio e o categoriza pela violéncia do método (ndo violentos:

intoxicacdo por substancias licitas ou ilicitas, violentos: pular de alturas, ferir-se com

arma); a gravidade (hospitalizacdo, sequelas); e guanto ao planejamento versus

impulsividade. Deve-se incluir comportamentos em que, ap0s dar inicio a tentativa

de suicidio, o individuo mudou de ideia ou alguém interferiu (APA, 2014)

A Autolesdo Nao Suicida se caracteriza, no DSM-V, por autolesdo sem

intencdo suicida. O envolvimento de um paciente em autolesdo nédo suicida esta

associado a tentativas de suicidio. Essas condigdes merecem mais estudos (APA,
2014).

Padronizar e medir a variedade de termos e conceitos € um desafio primario
do estudo do suicidio. Muitas informacdes vém de prontuarios devido a
impossibilidade de examinar o paciente, do ponto de vista clinico e psicologico
suicidio (KLONSKY; MAY; SAFFER, 2016).
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Esta dificuldade de padronizacdo expressa a complexidade do tema e se
reflete no processo de ensino-aprendizagem. Todas as nuances e variaveis
envolvidas na questdo do Comportamento Suicidio acabam por serem reduzidas ao
par Diagnostico/Tratamento - tdo relevante no modelo Biomédico. Também se

sustenta a partir desta perspectiva a ideia de Tratamento=Cura.

Figura 1 - Esquema conceitual simplificado para o comportamento suicida.

COMPORTAMENTO SUICIDA

Ideacio
Suicida
Planejamento
Suicida

Tentativa de
Suicidio

AUTOINTOXICACOES

o ——

| =

______ Autolesdo Nao Suicida (DSM-V)
Autointoxicagdo e Lesdo autoprovocada (CID-10)

Transtorno do Comportamento Suicida (DSM-V)
Autointoxicagdo e Lesdo autoprovocada (CID-10)

Fonte: autoria prépria.

Como definicdo para este trabalho, a expressdo comportamento suicida foi
utilizada de forma ampla e se refere a todo paciente que deu entrada no servi¢co de
emergéncia (de forma espontdnea ou levado por alguém ou servico) que
apresentava uma lesdo autoprovocada (intoxicacdo, cortes, autonegligéncia)
independentemente de intencionalidade que, em muitos casos, nem foi alcancada.

Os dados sobre suicidio no MS sao alimentados pela ficha SINAN e séo
levados em consideragdo conforme os capitulos da CID-10: Lesdo autoprovocada
intencionalmente (X60 a X84), intoxicacdo exdgena de intencdo indeterminada (Y10
a Y19) e sequelas de lesbes autoprovocadas intencionalmente (Y87.0). Entre os
anos de 2010 e 2017 os dados apontam 470.913 casos de intoxicagdo exdgena no
Brasil sendo 220.045 (46,7%) caracterizadas como tentativas de suicidio conforme
tabela. O MS ressalva que existe grande quantidade de dados omitidos/ignorados no
preenchimento das fichas do SINAN (BRASIL, 2019b).
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Figura 2 - Comportamento suicida ao longo da vida.

* Atendidas em
pronto-socorro

plano

pensamento

De cada 1 OO habitantes

Fonte: (Botega, 2015)

Para a OMS, dados sobre suicidio sdo alimentados principalmente por
certiddes de obito preenchidas por médico, autoridades legais e a policia e, de
maneira geral, esses dados sdo escondidos ou subnotificados por diversas razoes:
questdes sociais, culturais e religiosas. Os dados relativos a tentativa de suicidio
parecem ser ainda piores, 0 que impacta na compreensdo das tendéncias
(BERTOLOTE; FLEISCHMANN, 2002).

Sabe-se que em 50% das mortes por suicidio, houve uma passagem recente
por um médico generalista e, em cerca de 1/3, por um psiquiatra (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013). Na publicagao atualizada de 2019 a OMS afirma que uma
pessoa morre por suicidio a cada 40 segundos no mundo e o suicidio foi a segunda
causa de morte entre jovens de 15-29 anos perdendo apenas para 0s acidentes de
transito (WHO, 2019).

Das pessoas que dao entrada em servigcos de saude por autoagressoes, a
principal porta de entrada da rede estd nos servicos de emergéncia e dados
sugerem que esses pacientes tém maior risco de suicidio que a populacdo geral no
ano que se segue ao episoddio de autoagressao. Nesse contexto, 0s servicos de
emergéncia devem se qualificar como linha de frente na cadeia de atendimento ao
suicidio (OLFSON, 2012).

As intoxicacbes exdgenas sdo importantes agravos e ocorrem principalmente
na residéncia e com medicamentos, mas ainda ha relevancia nos raticidas e
agrotoxicos - principais métodos de suicidio nos paises de baixa e média renda,

como ilustrado na tabela 1. A maior propor¢cdo esta concentrada na populacao
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adulta, com baixa escolaridade e desempregada. Observa-se um aumento no
namero de notificacbes de lesdo autoprovocada e na proporcdo de notificacdo de
tentativas de suicidio entre jovens de 15 a 29 anos, de 18,3 em 2011 para 39,9 em
2018 (BRASIL, 2019b). Esses dados podem estar associados tanto ao aumento das

ocorréncias, quanto a melhoria nos registros pelo sistema de vigilancia e estdo no

gréfico 1.
Tabela 1 - Proporcéo das circunstancias da exposi¢do/contaminacédo dos casos de
intoxicacdo exdgena, Brasil, 2007 a 2017.

Circunstancias da exposi¢ao/contaminacao n %

Tentativa de suicidio 220.045 46,7
Abuso 78.953 16,8
Acidental 48902 10,4
Uso habitual 29.856 6,3
Alimento/bebida 25.874 5,5
Automedicagao 12.845 2,7
Uso terapéutico 5.652 1,2
Outros? 19.020 4,0
Ignorado 29.766 6,3
Total £70.913 100,0

*Erro de administracao, tentativa de aborto, violencia/homicidio, prescricao médica inadequada, outras.

Fonte: Brasil (2019a).

Grafico 1 - Numero de notificagcdes por violéncia autoprovocada, segundo sexo e ano, populacao
total e na de 15 a 29 anos, Brasil, 2011 a 2018.
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1.4 O manejo clinico do paciente com comportamento suicida

Estudos direcionados aos pacientes com comportamento suicida que
procuram o0s servicos de saude descrevem, principalmente, experiéncias negativas
muitas vezes relatadas como um “ritual de humilhagdo” (CLARKE, 2014; TAPOLA,;
WAHLSTROM; LAPPALAINEN, 2016). Os relatos das experiéncias circulam,
principalmente, em torno das atitudes dos profissionais, ou apenas como uma
experiéncia subjetiva negativa (REES; RAPPORT; SNOOKS, 2015).

A leitura preliminar sugere que as experiéncias, impressoes e juizos pessoais
de profissionais e pacientes tem influéncia significativa nesse cenéario de
atendimento e aparecem em relatos tanto dos usuérios, quanto dos profissionais de
saude. A tensdo gerada no atendimento a pacientes que dao entrada nos servigcos
de salude com comportamento suicida impacta nas atitudes dos profissionais e é
chave na compreensdo de seus comportamentos e seus desdobramentos no
cuidado do paciente (NEBHINANI et al., 2016; VEDANA; ZANETTI, 2019).

Nesse sentido, pesquisar 0 contexto desta experiéncia de atendimento, pode
trazer a superficie tais atitudes e as operacdes logicas e afetivas que estdo por tras
delas. Por definicdo, uma atitude seria um “comportamento ditado por disposicao
interior; maneira, conduta” (OXFORD, 2018). Interessa a este estudo, estas
disposicOes interiores, 0 que se passa, nestes profissionais, nesta experiéncia de
atendimento: “sdo as ‘representagdes trancadas’ que encontramos no nivel das
influéncias curtas e das reagdes imediatas”. (RICOEUR, 1978).

O estigma presente tanto na populacdo geral quanto nos profissionais de
saude esta relacionado a iatrogenia presente nesses atendimentos (SARTORIUS,
2002; MACKAY; BARROWCLOUGH, 2005). Observa-se nos profissionais uma
atitude negativa, um comportamento inadequado e sem empatia (WEE et al., 2018).
De acordo com Snow (2016), os pacientes narram que tém sua privacidade exposta,

gue sao negligenciados em suas demandas e em sua autonomia.

“[A autoagressdo é um ato privado e na maioria dos atendimentos na
emergéncia o paciente esta entre outras pessoas... Cobrir as lesdes,
recolocar minhas roupas apés 0s exames... pessoas que me trataram com
dignidade me ajudaram mais que aquelas que me fizeram sentir mais
culpada pelo que aconteceu”]

[“raramente me oferecem analgesia.”]

[‘eu pensava que vocé gostava de sentir dor”]
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[‘ao recusar alguma abordagem - sutura, medica¢des - eu ouvia: ‘ndo tem
jeito de ajudar vocé esta recusando tratamento’ - mas eu aceitaria curativos,
por exemplo, discuta comigo sobre os tratamentos... quais eu toleraria.]”
(SNOW, 2016, p.1, tradugéo propria)

Capacitar profissionais ho manejo de pacientes com comportamento suicida é
estratégia importante na prevencdo do suicidio. (SAUNDERS et al.,, 2012) O
ambiente de discussdo do atendimento também pode se tornar um importante
ambiente de capacitacdo, de promocdo e prevencdo em salde. Explorar a
experiéncia de adoecer de um individuo que é atendido no servico de saude por
atentar contra si mesmo também exige uma abordagem empatica ampla, dentro de
uma perspectiva de compreensao, a fim de deixar que o sujeito fale sobre a sua dor,

sem qualquer julgamento ou interpretacéo (GUILLON, 2009).

1.5 O tema do comportamento suicida na formacdo médica

A busca inicial pelo tema mostra escassez de material cientifico. Na base
PubMed® retornam 997 trabalhos entre 2010 e 2022. Na Scopus®, uma histérica
desde 1975 mostra muitos anos com nenhuma ou apenas uma publicacédo até 2000,
um aumento apés 2007, um salto apds 2015 com pico em 2019. A falta de estudos e
capacitacdo de médicos e estudantes de medicina ao final da formacgéo tem papel
relevante na evitagcdo e na incapacidade de interrogar esses pacientes conforme
aponta Rivera-Segarra et al. (2018).

Apesar de certa compreensdo empirica de que o comportamento suicida
envolve questdes de ordem individual, social, médica, etc., na formacgdo médica, seu
ensino se da basicamente pela Psiquiatria e sem a participacdo de outras areas de
saber como a psicologia, a sociologia, a filosofia, assisténcia social ou a medicina de
familia.

Este lugar do comportamento suicida na formacdo meédica pode muito bem
exemplificar a ideia da ampliacdo do objeto da medicina (medicalizagdo) pensada
por Foucault onde a medicina se apropria de varios aspectos da vida humana: o
biolégico, o psicologico, o politico, o econdbmico e o social, e as variaveis
relacionadas ao comportamento suicida ficam reduzidas a ideia do diagnostico
nosologico e do tratamento/cura. No contexto da psiquiatria ha que se destacar seu

papel de definir comportamentos como ‘Normais versus Anormais’ com critérios ditos
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objetivos (uma unica tentativa, mais que 2 semanas, a maior parte do dia, etc.) —
mesmo diante da complexidade de uma subjetividade (ZORZANELLI; CRUZ, 2018).

O ensino do tema nas escolas médicas ainda € propriedade principalmente da
Psiquiatria e dos Psiquiatras. Estudantes de medicina recebem pouca qualificacao
sobre atendimento a pessoa com comportamento suicida e, desta forma, o
profissional médico tende a abordar este tema da mesma forma que aborda outros
temas clinicos. Duas falhas basicas podem nascer j& a partir daqui: interrogar direta
e violentamente o paciente e julgar suficiente ignorando ouvir questdes psicossociais
(esta pensando ou ja pensou em se matar?); e a ideia de que o tema do suicidio so
diz respeito aos pacientes da psiquiatria (SHER, 2011).

A OMS, desde 2000, chama atencdo para o papel relevante da APS na
questdo do suicidio e elenca as caracteristicas deste modelo de atencdo que
poderiam melhorar esta linha de cuidado como: o contato longo e préximo entre
equipe e comunidade, o lugar de ‘porta de entrada’ ao sistema de saude, estarem
presentes mesmo em paises onde a rede de atencao a saude mental ndo esteja tdo
organizada, a capacidade de articular o cuidado entre comunidade/familia/amigos,
entre outros (WHO, 2000).

Estudantes sdo um recurso vital para o futuro do exercicio da medicina. Em
um momento em que muitas escolas médicas despertaram para discutir e aprimorar
seus projetos pedagoégicos, esse trabalho de pesquisa usa o tema das
autoagressoes e do suicidio como ‘questdo indice’ para discussdo da comunicacéo
médico-paciente, das habilidades na abordagem centrada na pessoa, das atitudes
positivas e negativas diante destes pacientes e dos afetos de onde emergem tais
atitudes; das capacidades técnicas relacionadas ao tema e, quem sabe, identificar
lacunas de aprendizado do curriculo formal que precisem ser trabalhadas.

Neste sentido, a formagdo médica deve incluir um ambiente de discusséo das
experiéncias pessoais e seus impactos no aprendizado, as frustragbes, as
angustias, os limites pessoais, a fim de ndo se transformar em ambiente de
opressao e de perpetuacéo de estigmas e preconceitos. O processo de formacéo de
um médico deve juntar as habilidades do estudante, a capacidade de julgar seu
proprio potencial e reconhecer expectativas irreais sobre os limites da atuacéo
médica (KRUEGER, 1979).
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Na Atencdo a Saude, o graduando sera formado para considerar sempre as
dimensbes da diversidade biolégica, subjetiva, étnico-racial, de género,
orientagdo sexual, socioecondmica, politica, ambiental, cultural, ética e
demais aspectos que compdem o espectro da diversidade humana que
singularizam cada pessoa ou cada grupo social, no sentido de concretizar:
(...) cuidado centrado na pessoa sob cuidado, na familia e na comunidade,
no qual prevaleca o trabalho interprofissional, em equipe, com o
desenvolvimento de relacdo horizontal, compartilhada, respeitando-se as
necessidades e desejos da pessoa sob cuidado (...) (BRASIL, 2014)
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2 OOBJETO DO ESTUDO

Ao longo de 15 anos atuando em servigos de emergéncia me chamou
atencdo o cuidado oferecido aos pacientes que davam entrada nos servicos por
apresentarem comportamento suicida: grande carga emocional por parte de todos
dos envolvidos, estresse associado ao ambiente e a carga de trabalho, praticas das
mais diversas desde claro distanciamento até um envolvimento profundo, condutas
de acordo e em desacordo com as melhores evidéncias, etc... tudo isso me
despertou interesse de compreender o0 que se passava no contexto destes
atendimentos pela perspectiva destes profissionais.

Inicialmente o questionamento da pesquisa se voltou para as razdes ou
operacoes subjetivas que estavam envolvidas nesses atendimentos. Posteriormente,
e de forma mais abrangente, veio o interesse por saber como estas pessoas se
sentem no contexto desses atendimentos e, a partir deste ponto, se desenhou o
trabalho de pesquisa: ouvir e compreender as narrativas desses atendimentos pela
experiéncia dos estudantes e seus preceptores.

2.2 OBJETIVOS

2.2.1 Objetivos Gerais

Compreender a experiéncia de estudantes e dos preceptores de medicina em
um estagio de emergéncia quanto ao atendimento de usuarios que ingressam no

servico com comportamento suicida.

2.1.2 Objetivos Especificos

e Conhecer a experiéncia dos estudantes e dos preceptores quanto ao
atendimento a esses usuarios.

e Descrever questbes envolvidas no contexto desses atendimentos como
emocoOes, valores, dificuldades, sensacdes, crencas, senso de capacidade,
etc.

e Compreender a relacdo que estas questdes possam guardar com a

habilidade de acolher e cuidar.
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3 O CAMINHO METODOLOGICO

3.1 O desenho da pesquisa

Tratou-se de um estudo exploratério com abordagem qualitativa, que visava
compreender a experiéncia de atendimento as pessoas que dao entrada em servico
de saude com comportamento suicida.

O campo do estudo se deu em um estagio de urgéncia e emergéncia no
internado de saude coletiva no 6° ano de medicina. O estagio acontece em trés
Unidades de Pronto Atendimento da cidade de Curitiba-PR, das 07:30 as 13:30 de
segunda a sexta-feira. Cada grupo de estagio tem entre 5 e 6 internos e passa 2
rodizios de 4 semanas - cada rodizio com um preceptor. A outra parte do internato
em Saude Coletiva se da na Saude Mental.

O estudo foi desenhado para ser realizado inicialmente com alunos de
Medicina da Universidade Positivo mas, com a eclosao da pandemia da COVID-19
no Brasil, os estagios foram cancelados entre marco e outubro de 2020. Decidiu-se
entdo, enriquecer o material da pesquisa com as narrativas das experiéncias por
parte dos preceptores que também atuam como médicos assistentes além de
supervisionar os atendimentos dos estudantes no mesmo ambiente de estagio.

O estudo partiu da hipotese de que existem fatores de ordem individual
(técnicos e afetivos), social, e cultural operando nesses participantes (estudantes do
altimo ano de medicina e preceptores), no campo de estagio; que eles se expressam
no cuidado oferecido e que eles podem estar potencializados no atendimento a
pacientes que procuram O Servico por atentar contra si ou contra a préopria vida
principalmente por se tratar de um tema tabu na cultura. A compreensao da
experiéncia e do significado que cada estudante da a ela bem como seu efeito no
processo de formagdo meédica pode refletir em estratégias educacionais
relacionadas ao tema do suicidio.

Apb6s aprovacao nos CEPs, o pesquisador entrou em contato telefénico com
seus colegas preceptores do internato e Ihes comunicou o objeto da pesquisa
pedindo que, os alunos que atendessem pacientes com comportamento suicida no

campo de estagio, fossem identificados e convidados. Seus nomes e contatos foram
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entdo encaminhados ao pesquisador que retornou formalizando o convite e
agendando a entrevista. Os preceptores foram convidados por e-mail. A fim de
minimizar o tempo transcorrido entre o atendimento e a entrevista e devido as
orientacdes de isolamento social, foi encaminhada uma mensagem de apresentacéo

e formalizacdo do convite via WhatsApp®, como ilustrado na figura 3.

Figura 3 - Mensagem de apresentacéo e
formalizacéo do convite via WhatsApp®.

17:26 ol T @)

< O &

Tudo bem?

Sou o Lucio preceptor da UP no
internato de Urgéncia e Emergéncia
E mestrando na UFPR.

Vocé atendeu um caso de interesse
para minha pesquisa de mestrado.

Trata-se de uma pesquisa
voluntdria, direcionada a
experiéncia de atendimento a
pacientes atendidos na UPA por
auto-intoxicacéo e lesdes
autoprovocadas. Os resultados
serdo utilizados exclusivamente
para fins académicos.

Quero te convidar para uma
entrevista que tera duragé@o
aproximada de 30-40min.

A pesquisa esta aprovada no
Comité de Etica em Pesquisa so*

nimero
25205819.2.0000.0102

+ C ® 9

Fonte: Autoria propria.

Na sequéncia, foram acordados entre o pesquisador e o participante, também
via WhatsApp®, a data e o horario das entrevistas. Todas as entrevistas
aconteceram através do aplicativo de web conferéncia Zoom®.

A infraestrutura minima para a realizagdo da entrevista presencial era a
existéncia de uma sala ociosa que pudesse ser fechada para garantir a privacidade,
um gravador de voz de propriedade do pesquisador e duas cadeiras. Entretanto,

todas as entrevistas foram via aplicativo Zoom®. Além de um ambiente com silencio,
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era necessario um equipamento (computador ou smartphone) que tivesse o
aplicativo funcionando.

Os participantes encaminhados pelos preceptores assim como 0S proprios
preceptores cumpriam os critérios de inclusdo que eram: ter mais de 18 anos de
idade; atuar no internado de urgéncia e emergéncia do ultimo ano do curso de
medicina, ter atendido algum paciente que deu entrada no servico de emergéncia
por comportamento suicida e aceitar o convite do pesquisador. Foram critérios de
exclusdo do estudo: grupos vulneraveis; quem nao cumprisse 0s critérios de
inclusdo; participantes convidados que manifestarem desejo de ndo participar da
pesquisa. Nao houve nenhum ressarcimento financeiro aos participantes.

As entrevistas tiveram apenas audios gravados e eles foram armazenados no
computador pessoal e em um drive virtual com acesso protegido por senha.
Posteriormente, as entrevistas foram transcritas e o trabalho de analise foi feito a
partir deste material. O tempo de entrevista ndo excedeu ao de uma hora. Quando
das andlises e divulgacao dos resultados, as identidades foram substituidas por um
identificador que nado fazia mencdo aos nomes devido a proximidade dos
participantes e a fim de garantir confidencialidade. Tanto audio, quanto TCLE
eletrbnico e material transcrito estdo guardados em arquivos protegidos nos
computadores e arquivos pessoais do pesquisador e todo o material sera destruido
apos seu uso nas andlises da pesquisa transcorrido o tempo estabelecido de guarda
de 5 anos conforme a Resolugcdo CNS n° 466/12.

As entrevistas tinham perguntas disparadoras a fim de nortear a conversa na
direcéo do objeto de estudo. Para os estudantes, as perguntas eram 1. Conte como
foi sua experiéncia no atendimento deste paciente? 2. Que sentimentos vocé
acredita que estavam presentes nesse atendimento? 3. O que vocé pensa sobre o
cuidado oferecido a este paciente? 4. O que vocé acredita que aprendeu no
atendimento deste caso? 5. O que vocé acredita que te ajudaria em relacdo a este
atendimento? Para 0s preceptores participantes as perguntas disparadoras foram
adaptadas ao conjunto dos atendimentos de suas experiéncias: 1. Conte sobre as
suas experiéncias no atendimento destes pacientes? 2. Que sentimentos vocé
acredita que estdo presentes nesses atendimentos? 3. O que vocé pensa sobre o
cuidado oferecido a estes pacientes? 4. O que vocé acredita que aprende no

atendimento destes casos? 5. O que vocé acredita que te ajudaria em relacdo a
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estes atendimentos? Todas as entrevistas foram realizadas por mim e ndo houve
treinamento ou ensaio prévio.

Falar sobre si e sobre experiéncias carrega sempre o0 risco de
constrangimento na exposi¢cao das emocodes, de reviver os afetos do momento do
atendimento como tristeza, angustia, raiva, identificacdo. Além disso, ha o risco de
timidez ou desconforto tanto por parte dos estudantes quanto dos preceptores
participantes pelo fato da entrevista ser realizada por um preceptor que atua na
mesma instituicdo de ensino e na mesma disciplina. Para minimizar este risco, 0s
estudantes entrevistados foram aqueles que nao passariam com 0 preceptor
pesquisador. Para todos os participantes foi garantido um ambiente acolhedor e
reservado.

Além disso, havia o risco da identificacdo de algum participante com o tema
do suicida. Os participantes foram informados que caso se sentissem
emocionalmente afetados pelos assuntos abordados, tinha apoio médico e
psicoldgico a disposicdo ja acordado com o SIAE — Servi¢co de Informacgdo e Apoio
ao Estudante da Universidade Positivo e, para os preceptores, o Coordenador do

Internato em Saude Mental. (anexos Il e lll)

3.2 Tratamento dos dados

ApoGs a transcricdo em Word®, as entrevistas foram lidas varias vezes e
preparadas para a andlise: primeiro retirando-se trechos inespecificos e vicios de
linguagem visando limitar o texto a trechos que remetessem a experiéncia do
participante e todas as suas percepcdes; depois foi criada uma tabela em Excel®
agrupando os relatos semelhantes na tentativa de organizar o material em nucleos
argumentativos e esses em categorias, como na figura 4.

Os nucleos argumentativos foram criados a partir de palavras presentes nas
narrativas e depois agrupados por semelhanca em categorias.

A primeira categoria - ‘A Experiéncia de atendimento na
Urgéncia/Emergéncia” - englobava os nudcleos argumentativos referentes a:
sentimentos (afetos) em relagdo ao atendimento e argumentos referentes a

motivacao/justificativa do comportamento suicida.
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A segunda categoria — “Condicbes e Ambiente de trabalho” — englobava os
ndcleos argumentativos que se referiram ao processo de trabalho, espaco fisico e
tempo para atendimento.

A terceira categoria — “Manejo” — agrupou referéncias ao estigma no
atendimento a pessoa com comportamento suicida, acolhimento, julgamentos e
encaminhamentos (condutas adotadas).

A quarta categoria — “Formacao Médica” - reuniu argumentos referentes a
formac&o médica e o tema do comportamento suicida.

Por ultimo, apareceram nas entrevistas dos preceptores a percepcao do
aumento progressivo do numero de casos e da grande demanda desses pacientes
nos servicos de Urgéncia e Emergéncia.

A analise dos dados usou o referencial da Hermenéutica de Paul Ricoeur
(2013) que leva em consideracdo a relevancia das relacdes entre a narracdo e o
tempo vivido; entre a consciéncia da experiéncia e a experiéncia em si: “toda histéria
€ narrativa” e por isso, ndo podemos dissociar o fato do contexto do narrador, sua
biografia, seu tempo politico (D’ASSUNCAO BARROS, 2012; RICOEUR 2013).

Figura 4 — Resultados em ndcleos argumentativos e em categorias.
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4 O REFERENCIAL TEORICO

Um estagio de internato em emergéncia para a realizacdo da pesquisa
permite também acessar as reflexdes que nascem da interacdo entre teoria e
pratica. Da andlise dessa dialética é possivel surgir um sujeito critico. Narrar —
traduzir a experiéncia em palavras — produz reflexdo e da sentido para a
experiéncia. O saber da experiéncia € profundo, nasce da relacdo entre
conhecimento e a vida. A experiéncia ndo se refere ao que acontece, mas ao que
acontece no sujeito. O acontecimento € comum, mas a experiéncia € particular
(BONDIA, 2002).

A pesquisa, interessa a experiéncia de atendimento pelo angulo dos
participantes, isto €, os significados que eles atribuem a essa experiéncia, e por isso,
uma entrevista aberta pareceu ser a maneira mais facil de alcancar esses
conteudos, pois abre espaco para o sistema de referéncia do entrevistado (FLICK,
2008).

Uma experiéncia percebida ganha realidade no relato do sujeito e, este relato
carrega processos cognitivos, psicologicos e de juizo expressos através da
linguagem — 0 que se pretende investigar nessa pesquisa. Trata-se de escutar um
sujeito individualmente contextualizado. (BICUDO, 2011).

No fluxo das vivéncias, o enlagado nesse ato solicita outros atos cognitivos,
articuladores e de comunicacdo a serem efetuados pela consciéncia,
avancando como processo de constituicdo e de producdo de conhecimento.
Esses atos ocorrem na subjetividade do sujeito, na esfera da consciéncia, e
podem se dar mais nas dimensdes psicoldgica, cognitiva e espiritual.
(BICUDO, 2011, p. 32)

Paul Ricoeur (2013), em seus escritos sobre a Hermenéutica, aponta
questdes tedricas importantes para a interpretacdo dos textos; no caso deste
trabalho valido tanto para o texto transcrito a partir das entrevistas, quanto para texto
escrito na dissertacdo. Levantam-se — a partir do referencial tedérico - algumas
perguntas: E possivel acessar propriamente a experiéncia vivida por um sujeito?

Toda? Quanto a narracdo da experiéncia vivida se aproxima da experiéncia?
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A Hermenéutica se relaciona com as questdes de linguagem por uma
caracteristica fundamental: a polissemia — esse traco das mesmas palavras terem
sentidos diferentes a depender do contexto (tempo, mensagem, interlocutor). Por
isso, o trabalho da interpretacdo passa, necessariamente, pela compreensao do
contexto. Interpretar exige previamente contextualizar e, com esse objetivo, cabe
aqui explorar quatro elementos da estrutura de uma narrativa que norteiam sua
interpretacdo: o tempo, o fato ou evento, 0 sujeito que narra e o discurso.
(D’ASSUNCAO BARROS, J.;2012)

Sobre o0 tempo, ha que compreendé-lo aqui, em seus sentidos indissociaveis:
o logico (cronoldgico, externo, da natureza), o tempo da experiéncia (sentido do
tempo interior, subjetivo), o tempo da consciéncia, e o tempo politico. Nesse caso,
por exemplo, trata-se de relatos sobre o atendimento a pacientes com
comportamento suicida, no século XXI, ano de 2020, em alguma manha de fevereiro
ou marco de 2020, feito por jovens estudantes do ultimo ano de medicina e
preceptores com experiéncia (10... 20 anos de formados), em um tempo de politicas
em saude que enfraqueceram grandemente a Atencdo a Saude Mental e quando o
Brasil vive um caos na salde em consequéncia da pandemia de COVID-19.

Sobre o fato ou o evento, Ricoeur aponta que ele “é tudo que produz

narrativa”, isto €, ele é necessidade basica para que se criar uma narrativa. Neste
trabalho, o evento ponto de partida € o atendimento a pacientes que chegam até
servicos de Urgéncia e Emergéncia (UPAs 24h) com comportamento suicida, mas
ele serve de gatilho para a construcdo de narrativas sobre outros fatos como: a
relacdo médico-paciente, a relacdo entre profissionais, a relacdo entre profissionais
e a rede de Atendimento, entre ensino e servigco, entre outros. (RICOEUS, P,
BERLINER, C.; 2011)

O sujeito que conta um evento/fato €, por sua vez, evolucado indissociavel de
sua propria biografia: suas experiéncias de vida, a cultura em que cresceu inserido,
seu vocabulario emocional e de palavras, sua visdo e compreensdo do mundo. Todo
esse conjunto de elementos pré-narrativos esta expresso no discurso. Quando,
simplificadamente, um participante € reduzido a sua representacdo como E1, ou P3,
esta implicita neste simbolo toda a sua complexidade.

O discurso € produto da relagcdo entre a experiéncia — enquanto fato,
sensacao — e a consciéncia dessa experiéncia no sujeito expressa em linguagem.

Ele é o resultado de operacdes entre significantes e significados que acontecem em
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um universo individual dando sentido a experiéncia. Narrar € discorrer e entrelacar
significados: “a acdo encontra sua carne no discurso”. (RICOEUR, 2019)

Feitas as consideracdes, tentemos responder as perguntas anteriores: o
evento/fato se transforma quando o entrevistado narra uma experiéncia vivida
durante uma entrevista. Suas intervencdes estdo tanto em suas atitudes e
sentimentos no tempo (cronoldgico) do acontecimento, quanto nas palavras que ele
escolhe para contar o fato no tempo (Iégico) da consciéncia.

A transcricdo das entrevistas busca se aproximar a0 maximo da narrativa
original, mas ao trabalhar sobre esses discursos transcritos, o autor também disserta
construindo narrativa mesmo que com grande esforco para limitar-se a sua matéria
prima. Ao segmentar, agrupar, categorizar... o autor interpreta o texto produzido a
partir do discurso de um participante complexo, busca tracar relacbes entre esse
texto e a experiéncia vivida lancando mao de seus proprios recursos de linguagem.
Esse produto — que se utiliza da lingua escrita e suas particularidades - é entregue
pelo autor a outro leitor.

Fecha-se assim o ciclo hermenéutico onde o entrevistado recria uma
realidade a partir da experiéncia (que guarda relagcdo com o tempo, que se aproxima
do viver da experiéncia, que carrega sua propria biografia e suas operacfes de
linguagem); o pesquisador transcritor recria esta realidade no texto (considerando os
equivocos inerentes ao processo de escuta, transcricAo e organizacdo das
narrativas ja que elas também guardam relagdo com o tempo, que também “se
aproximam” da experiéncia narrada, que o texto carrega sua biografia e suas
operacdes de linguagem) e entrega o texto ao leitor (que estd em relacdo com o
tempo, que também carrega sua propria biografia e suas operacdes de linguagem),
que também recria uma realidade a partir do texto que |é e interpreta (figura 5).

Figura 5 - Esquema para o ciclo hermenéutico.
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EXPERIENCIA VIVIDA

EXPERIENCIA
NARRADA

EXPERIENCIA
INTERPRETADA

Elementos do discurso:
-Biografia do sujeito
-Recursos de linguagem

Elementos do leitor:
-Biografia do leitor
-Recursos de linguagem

EXPERIENCIA TRANSCRITA

Elementos do escritor:
-Biografia doescritor
-Recursos de linguagem

Fonte: Autoria propria.

Diante disso, respondendo as perguntas a partir desse referencial teérico, a
compreensao de uma experiéncia a partir da interpretacdo serd sempre parcial —

nao toda.



41

5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacao dos participantes

Participaram do estudo seis entrevistados no total. Trés eram estudantes do
Curso de Medicina da Universidade Positivo, todas do sexo feminino, no internato de
urgéncia e Emergéncia que, na instituicdo acontece dentro do Internado em Saude
Coletiva. No trimestre referente a este internado, os alunos passam por dois meses
na Urgéncia e Emergéncia e um més no Internato em saude Mental. Os preceptores
participantes, que também foram 3, eram dois do sexo feminino e um do sexo
masculino, com especialidades médicas distintas (Cardiologia, Cirurgia Geral e
Medicina de familia) mas todos atuando em estdgio de Urgéncia e Emergéncia, em
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) da cidade de Curitiba onde recebem os
alunos ‘internos’ para estagio com carga horaria de 30 horas semanais dividida entre

os setores da unidade: consultérios, sala de observacao e sala de emergéncia.

Tabela 2 - Caracterizacdo dos participantes.

NUMERO DESIGNACAO GENERO
MASCULINO  FEMININO
ESTUDANTES 3 E (1,2,3) 0 3
PRECEPTORES 3 P (1,2,3) 1 2

Fonte: Autoria prépria.

Os participantes estdo apresentados como E1 (mulher, estudante de medicina
do 6° ano), E2 (mulher, estudante de medicina do 6° ano), E3 (mulher, estudante de
medicina do sexto ano), P1 (homem, preceptor do internado de Urgéncia e
Emergéncia), P2 (mulher, preceptora do internado de Urgéncia e Emergéncia) e P3
(mulher, preceptora do internado de Urgéncia e Emergéncia).

Para cada participante, a fim de manter uma linha de compreensao da
narrativa, os trechos que pertencem a um mesmo periodo da fala, estédo isolados por
colchetes. Esses trechos estdo agrupados e separados por virgula por apontarem

todos para um mesmo tema.
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5.2 Analise das narrativas

Os subcapitulos fazem referéncia as categorias atribuidas aos nudcleos de

argumentacao.

5.2.1 Condic¢des relacionadas ao ambiente de trabalho

Em resposta a pergunta “O que vocé achou do atendimento que esse
paciente recebeu?” aparecem em varios momentos, tanto impressdes gerais sobre o
cuidado oferecido aos pacientes com comportamento suicida, quanto questfes
relacionadas as condicées na UPA como o tempo disponivel, o espaco fisico, a
disponibilidade de profissionais, a capacidade desses profissionais no cuidado
desses pacientes.

Sobre o tempo disponivel, é tema comum a muitos participantes que
destacam tanto a demanda por parte do paciente; quanto a impossibilidade por parte
de quem atende. Esta Ultima, atribuida ao préprio ambiente da urgéncia.

E1: [‘Ela precisava que alguém ficasse conversando com ela e eu percebi
gue eu ndo podia dar essa escuta... tinha outros pacientes.]

[‘Eu consegui porque eu sou académica. Se eu fosse a médica plantonista
eu néo ia conseguir ficar 14, sentada, conversando com ela.”]

E2: ["No futuro, quando eu for fazer plantdo eu ndo vou ter tempo também.”]
E3: [*A minha dificuldade foi tentar ndo aprofundar tanto porque ali a gente
tem um fluxo mais rapido e tem que ser uma coisa mais objetiva mesmo.”],
P2: [‘O problema é que o atendimento da UPA é muito rapido, a gente nao
tem tempo pra ouvir.”]

Destaca-se também uma reagdo negativa por parte dos outros profissionais,

em relacdo aquele que se dispde ou dispensa tempo para a escuta.

E1: [‘Até ... brigou comigo porque eu perdi muito tempo conversando com a
paciente

P3: [“Tem coisa que a gente consegue mudar, mas se eu paro pra
conversar todo mundo ja pega no meu pé: 'ah vocé é muito simpatica’.”],

Sobre 0 espaco fisico, as observagdes foram principalmente ligadas a falta de
espaco ou lugar especifico para o atendimento desse perfil de pacientes. A falta de
privacidade e os impactos que isso tem foram referidos no ‘desconforto’ e na

dificuldade de escutar. Aparece também a percepcao que a UPA néo € lugar desse
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tipo de atendimento e que ela deveria estar ocupada com demandas médicas ‘do

corpo’.

E1: ["No mesmo ambiente tem um paciente com agitagdo psicomotora,
gritando o tempo inteiro (0 que assusta as pessoas), tem alguém rebaixado
porque colocaram um monte de medicacao haldol, benzodiazepinico; e tem
a pessoa da tentativa de suicidio que esta fragil e num momento muito
diferente.”], [‘Enquanto ela ndo parava de chorar, tinha um cara gritando], ["
UPA é um ambiente que a gente ndo consegue fazer essa escuta pelo
proprio andamento do servigo. Tem outras coisas para serem feitas. Ndo da
muito tempo.”],

E2: [*os pacientes ndo tém privacidade... estda me contando a vida, como
tinha tentado suicidio e o do leito do lado ficava ali ouvindo, olhando pra
pessoa”], [“Também tem todos os alunos e toda a equipe ali.”]

E3: [“Foi desconfortavel para mim perguntar essas coisas pra ele no meio
de varias pessoas passando, varios pacientes ali do lado”], [Por todas essas
condi¢des a equipe fica um pouco estressada de ter um paciente desse pra
atender.”],

P2: [‘Faz falta ndo ter um lugar pra esse acolhimento, pra poder conversar.
Tem um monte de gente que ndo fala o que ta sentindo ou por que fez, por
que ndo quer que a familia escute.”]

Sobre a equipe de trabalho foram levantados pontos relativos a sua

composi¢cdo pelo numero reduzido de profissionais face & demanda/sobrecarga de

servigo; a sua composicdo por perfis de afinidade, habilidades ou experiéncia com o

atendimento a pacientes com comportamento suicida — muitas vezes referidos

agrupados como ‘paciente da saude mental’; e sua composig¢ao deficitaria do ponto

de vista multidisciplinar na falta de psicélogos, psiquiatras, assistente social, etc. Os

relatos sugerem que, a atuacao desses profissionais em suas areas (0 psicélogo

escutando, a assistente social resolvendo os problemas sociais) reduziria a atuagao

do médico a: diagnosticar, medicar, encaminhar, etc.

E1: [‘Eu senti falta de um psicdélogo ali... Ele poderia fazer uma abordagem
um pouco melhor pois tem mais no¢éo, tem mais treinamento e lida de outra
forma.”]

E3: [‘uma equipe multidisciplinar atuando junto nesses casos ia fazer total
diferenca... pelo menos se eles ndo resolvem agora, conseguem criar um
laco com a familia e com as pessoas proximas.”],

P1: [“Eu vejo que os técnicos de enfermagem que conversam bastante com
0s pacientes, perguntam, eles tém um efeito mais transformador que a
gente e atingem as vezes, coisas que a gente, médico, nhdo conseguiu
atingir.”]

P2: [‘os médicos que trabalham em UPA, ou ndo tem essa habilidade pra
tratar desses aspectos psiquiatricos, ou ndo gosta desse tipo de pacientes e
acaba tratando com falta de sensibilidade, de empatia.”],

P3: [‘Em um servigo que eu trabalho tem uma equipe de psicologia que é
bem forte. Tem até residente que passa. Eu vejo que faz diferenc¢a.”]
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O despreparo - no sentido da falta de treinamento especifico, habilidade -
aparece para justificar a necessidade de outros profissionais e propria forma como

principalmente o profissional médico aborda esses pacientes.

E1: [*A gente sempre tenta resolver clinicamente com medicamento. Se
tiver uma pessoa pra fazer isso vocé tira um pouco dessa carga pro
médico.”], [‘Eu néo sei se ja € um perfil do médico de querer ser mais
resolutivo de forma mais rapida.”]

E3: [‘Falta preparo meu e da equipe. Apesar de lidarem bastante com esses
casos pareceu que, de forma geral, a equipe ndo consegue encarar esses
pacientes da mesma forma que encarava 0S outros e entdo pareciam
‘pacientes problema’.”],

P1: [*Acho que melhoraria muito com atendimento multiprofissional
conjunto. Ter um psicélogo e conversar junto, com o0 paciente, com 0
médico que t4 no setor, pra gente tentar abordar com um tratamento mais
eficiente.”]

P2: [“Esse € um paciente que mentalmente ele th mais fragil e doente e ndo
€ s psiquiatra que resolve. Ter o psicélogo numa upa ajuda na abordagem
inicial desse paciente.”]

Com respeito a percepcao geral do cuidado oferecido chamam atencéo
alguns relatos que qualificam objetivamente o cuidado oferecido como deficiente,
ruim ou péssimo, com descaso, desumano... Observa-se, também, uma dissociacao
do olhar clinico geral daquele voltado as condi¢cdes mentais nesses atendimentos.
Outra questao ¢é a ideia de efetividade da intervengao clinica isolada para ‘resolver o

problema’ como se faz em condi¢gées de emergéncia.

E2: [‘me lembrou muito os pacientes do Bom Retiro... tdo ali sé... como se
fosse um deposito pra eles...”]

E3: [“Eu achei que o atendimento nado foi o0 melhor que ele poderia receber.
Faltou abordagem humanizada.”], [“foi desumano o jeito que ela foi tratada
pela guarda porque viram ela como a vila da histéria... tem seu sofrimento
desvalorizado.”],

P1: [‘pensando assim na parte lavagem, carvao ativado, antidoto que tem
pouco pra fazer, eu acho que até funciona bem, o atendimento clinico é
bom... ja a parte técnica psiquiatrica eu acho que fica devendo como um
todo: a equipe, o ambiente que é meio indspito”], [‘Eu me sinto super bem
guando chega um cara em Insuficiéncia Respiratéria e intuba porque
resolveu o problema”]

P3: [‘Eu acho o cuidado oferecido péssimo. A equipe como um todo é
péssimo. Geralmente o paciente fica naquela salinha, sozinho, contido, se
tem familia fica junto.”],
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5.2.1 Sentimentos envolvidos no atendimento no campo de estagio

Na experiéncia subjetiva desses atendimentos, surgem diversos sentimentos
(afetos) nomeados pelos participantes como apresentados a seguir. Esses relatos
apareceram principalmente em resposta a pergunta: Como foi para vocé o
atendimento desse paciente? Eles nem sempre aparecem nomeados e, Sao
descritos pelos entrevistados as vezes pela percepcao de si — referidos em primeira
pessoa, as vezes no atendimento de forma geral. As narrativas enumeram as vezes
sentimentos/emocdes de forma objetiva (medo, raiva, tristeza, angustia, empatia,
pena, etc.); as vezes termos técnicos complexos que se referem a um sentimento ou
conjunto de sentimentos (transferéncia, contratransferéncia, dessensibilizacéo,
identificacdo, percepcdo de certa resisténcia ou desgosto da equipe), mas que nao

foram aprofundados na entrevista.

E1: [‘Eu tive um pouco de contratransferéncia com ela porque estou em um
momento parecido em que n&o consigo trabalhar ou ir embora de casa’,

E2: ["Como tudo na medicina! A gente vé a primeira vez fica chocado, vé a
segunda vez fica chocado, vé 5 vezes, 6 vezes e ‘ah é normal, acontece’. A
gente acaba criando meio que uma resisténcia.”].

E3: [“Eu tentei fazer um discurso que para mim é natural, que ndo pareca
gue eu estou com medo. Mas eu estou... s6 para no final das contas néo
transparecer.]

P1: [“Para mim a equipe n&o gosta de atender pacientes psiquiatricos em
geral, mas principalmente as tentativas de suicidio"], [*Sendo sincero, nao é
das coisas que eu mais gosto de atender.”], [Impoténcia é o sentimento que
melhor define. Eu falei compaixdo, mas é impoténcia.”], [‘As vezes a gente
nem vé onde que comeca a transferéncia... onde que acaba a empatia e
comega a se identificar com o paciente.”],

P2: [“Os alunos ficam muito abalados, eu percebo, vejo um sentimento de
medo, um olhar de medo diante do fato.”]

P3: [‘Da uma contratransferéncia muito ruim: Que saco!]

As buscas por justificativas e motivagcbes sdo outra caracteristica comum
observada nas experiéncias através dos relatos - uma tentativa de relacionar com o
comportamento suicida, questbes de ordem pessoal, social e financeira (problemas
familiares, relagcbes amorosas, desajuste familiar, etc.); de inabilidade ou fraqueza
para enfrentar os problemas; de falta de fé, etc. - na tentativa de definir uma
causa/justificativa. Esses argumentos na direcdo de causalidade ou justificativa nem
sempre aparecem claramente associados a esta ideia e tendem a ser usados para

validar/qualificar a tentativa.
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E1: [*A paciente tinha varios problemas familiares, desemprego, se dava
mal com o0s pais, o namorado ndo a queria ela morando com ele, ndo tinha
dinheiro pra se mudar. Entao ela pensou em se matar.”]

E2: [“Ela estava deprimida, mas ndo conversava sobre motivacdes. Dizia
que nao estava feliz, que ndo queria mais viver.”], [‘o irmao dela - que é
muito deprimido — tinha passado um tempo na casa dela, ela ndo gostava e
preferiu se matar.”], [‘Ele aproveitou que estava sozinho e ateou fogo no
apartamento com o intuito de se matar. Mas ele foi atendido a tempo, nao
teve nenhuma lesdo, ndo se agrediu realmente, foi s6 um surto.”]

Quando nao se identifica um fator externo relacionado a motivacao, acontece

uma associacao/atribuicdo com uma condicdo psiquiatrica de base.

E3: [“foi uma experiéncia de evitar o julgamento. Mesmo pacientes que tem
uma familia bem estruturada, que parecem néo ter tantos fatores, podem
chegar a esse ponto de cometer suicidio.”], [‘Para evitar o julgamento eu
olho e penso - ele tem uma doenca psiquiatrica... ou ele estd com
depressao”.]

Aparece a percepc¢ao de que o comportamento suicida aponta para algo mais
complexo, com multiplos fatores associados e que ndo pode sem compreendido no
raso de uma anamnese meédica. A gravidade do quadro clinico ou da violéncia do
método utilizado aparece como forma de medir o sofrimento psiquico ou de validar a
intencdo. Quando a histéria apresenta fatores — individuais ou sociais - que o
profissional julga suficientes, parece ficar justificado o comportamento suicida com

se observa na ultima citacao:

P2: [*O aluno nao tinha a percepgao que a tentativa € um indicio de que as
vezes a mente, a alma ndo vai muito bem. A pessoa esta na segunda,
terceira, quarta tentativa e ndo conseguimos abordar essa vida ainda... que
drama familiar que néo é ouvido.”]

P3: [*‘mas o problema é muito grande, a raiz € muito funda pra gente tentar
achar um pontinho assim.”]

E1: [*A paciente pegou Passalix, que é passiflora, tomou uma cartela inteira
achando que ia morrer e passiflora ndo faz nem cocegas ne.”]

P1: [“A gente sempre escuta falar: “ah queria se matar e nem sabe como se
matar.”] [‘que bom que os pacientes ndo sabem como se matar, que nao
conhecem as melhores maneiras."],

P3: [‘Eu observo que na UPA o que a gente mais recebe séo tentativas ndo
muito reais, mais 'fake"],

P3: [“Se vocé parar pra ouvir a histéria toda da pessoa tem dias que vocé
quase pega KCl e da: 'vai la, que merda de vida'.”],

Ainda na direcdo de validar o relato do paciente, observa-se que podem ser

negligenciadas suas vontades ou informacdes relevantes como no trecho a seguir:
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E2: [*A paciente odiava o irmao e inclusive descompensou quando ele
chegou... mas nés conversamos com ele e ele parecia ser uma pessoa
legal. ndo entendi”]

Uma surpresa do profissional ao identificar que a autonegligéncia também

pode estar associada ao comportamento suicida esta expressa aqui:

P1: [“Me surpreendeu que uma paciente diabética tipo 1, de 27anos, que
ficou duas semanas sem tomar insulina, entrou em cetoacidose e eu fui
perguntar por que ela parou de tomar: ' eu queria morrer'.”]

5.2.2 Manejo clinico do comportamento suicida no campo de estagio

Esta secéo relne os relatos que apontam para como 0s participantes narram
0 manejo desses pacientes. Desde a abordagem inicial, acolhimento, os elementos
da histéria clinica e do exame fisico tomados em conta nas condutas, 0s
julgamentos feitos a partir destas informacgdes e 0os encaminhamentos propostos. A

palavra ‘acolhimento’ foi utilizada por apenas um entrevistado.

E1: [A policia foi até la, arrombou o quarto da menina. Foi a patrulha de
choque arrombar o quarto. Ela disse que foi jogada no ch&o pelos policiais,
presa e depois levada pra UPA. Eu achei muito agressivo com uma menina
que estava tentando suicidio.”], [*A minha mae tentou se machucar com
uma faca. NGs impedimos e ligamos para o0 SAMU e eles informaram que sé
iriam junto com a policia. Eu fiquei chocada.”]

E3: [A gente chega ali, do nada, comeca a fazer perguntas... € muito dificil
atender sem parecer que esta julgando, perguntar sem parecer que esta
julgando.”]

P1: [*O pessoal gosta de fazer a lavagem terapéutica educativa, mas é um
negocio que eu acho meio duvidoso. N&o precisa fazer, mas véo fazer
porgque a pessoa vai pensar duas vezes antes de fazer de novo... a gente vé
bastante nas UPAs.”]

P3: [“As vezes técnicos e enfermeiros que ja passaram por isso tem um
pouco mais de cuidado, de carinho, de empatia. Sendo, é ‘fique quieta’...
‘por que nado pensou nisso antes de fazer ‘arrancou a sonda tem que

passar a sonda de novo'.”]

Aparece em um relato, um modelo de abordagem em que o médico acolhe o

paciente e a familia, orienta, etc.

P3: [‘Eu abordo e explico: 'olha, é tdo grave como quanto um cancer,
guanto um infarto, s6 que nenhum exame mostra'. Eu friso muito com a
familia e com o paciente. Eu tento fazer essa acolhida.”], ['Ndo é s6 'doi
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aqui, déi ali, ndo sei que'... dar um carinho mesmo 'oi querido que
aconteceu', 'calma vocé t4 bem a gente ja ta vendo'. Eu acho que esse
acolhimento como um todo faz o resultado final ser melhor.”]

Sobre a apresentacdo do caso e as primeiras impressfes, aparecem muitas
referéncias ao lugar secundario dado a escuta por questdes variadas: falta de
espaco e privacidade; preconceitos quanto a ‘capacidade’ de se comunicar do
‘paciente psiquiatrico’; e até a impossibilidade de comunicacido por desconhecimento
da lingua. Estas dificuldades sao justificativas para uma ‘abordagem mais obijetiva.’
Ainda assim, sem uma escuta efetiva, hA uma compreensao precipitada de toda a
complexidade da situacdo e do préprio paciente. Varias decisdes sdo tomadas a

partir dessa compreensao ainda que limitada.

E1: [“Tinha um paciente haitiano que n&o parava de gritar € a gente nao
conseguia conter com nenhuma medicacdo. A conteng¢do quimica dele ndo
estava funcionando. E ele n&o sabia falar a nossa lingua.”],

E2: [*Muitos pacientes psiquiatricos moram na rua e muitos moradores de
rua na verdade sao pacientes psiquiatricos. Quando ele sofre um acidente,
cai, machuca, se corta, briga, levam e eles ndo conseguem se comunicar.
As vezes ndo da pra entender nada. E bem complicado e bem comum.”]

P2: [“por sermos mais cartesianos e objetivos, entdo a gente passa a sonda,
faz droga, faz isso, faz aquilo, mas ndo aborda muito o porqué ou como é
que ta a alma dessa pessoa.”]

P3: [‘Eu percebo uma cultura muito feia na equipe, que é aquela lavagem
gastrica educacional... “pra aprender a nao fazer mais”].

Surge um relato de abordagem diferente e a estratégia adotada € partir de
uma pergunta mais aberta que busca compreender a situagao a partir da perspectiva

do paciente:

P3: [‘Eu pergunto 'o que vocé achou que o remédio ia fazer no seu corpo?']

O mesmo profissional aponta que a abordagem pode ser equalizada de

acordo com a gravidade da apresentacao e a necessidade de cada caso:

P3: [“Eu recebo bastante tentativa grave e mesmo se o paciente ta lucido, a
gente nem aborda a porque fez, quem fez. A gente: 'ah vamos abrir o
pulmao tem que fazer uma cirurgia'.”]
Outra observacdo importante sobre o manejo é que, o desenvolvimento
pessoal do profissional de salde impactou na percep¢do do sujeito-paciente, de seu

contexto e se desdobra na prética assistencial deste profissional:
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P3: [“Com o comportamento suicida eu fui melhorando e acho que o que
esta por trds dessa mudanca € amadurecimento como pessoa € como
profissional... entender que nao da pra comparar nossa historia e que cada
um tem a sua. E algo que ja entrou em mim.”], [‘sobre a sonda
nasogastrica, com o tempo vocé vai vendo que se ndo tem necessidade nao
faca! E hoje, mesmo quando tem indicacdo e vamos ter que lavar terminou
de passar o carvao tira aquilo pra nao ficar judiando.”],

Sobre os encaminhamentos dados aos casos, a narrativa dos participantes
aponta principalmente para o acionamento/encaminhamento do paciente ao CAPS
ou a um Hospital Psiquiatrico. Em alguns casos a gravidade e a recorréncia apontam
a necessidade de avaliacdo especializada. Porém, observadas as referéncias ao
cuidado oferecido no CAPS, em grande parte dos casos, 0 encaminhamento visa
dar ao especialista a decisao sobre a alta do paciente. Mesmo se utilizando do termo

meédico generalista, ele aparece limitando o campo de atuacédo desse profissional.

E1: [*A paciente se negava a ir pro CAPS... ela ja tinha acompanhado la e
as medicagbes estavam tudo errado, ndo estavam em dose efetiva.”]

E2: [“Tem pouco hospital psiquiatrico e ndo tem vaga pra todo mundo’],
[“Demos alta, mas nao era o certo. O certo € que ela tivesse sido internada,
ela teve duas tentativas em 25 dias.”], [‘Ela foi pra casa. Ajustamos a
medicagcdo e marcamos com o Psiquiatra pela UBS.”]

E3: ['No CAPS os outros problemas sdo atendidos pela equipe da
assistente social. E a assistente social que vai |4 e resolve essas coisas.”]
P2: [“Eu tento que os alunos tenham o entendimento que é preciso respeitar
o tempo das coisas, encaminhar ao psiquiatra pois nés nao somos
psiquiatras para liberar o paciente”], [‘tem uma rede de atendimento em
saude mental que deve ser respeitada”], [‘eles vao se formar médicos
generalistas... aqui estamos no papel do generalista.”], [‘Liberar é perigoso
porque clinicamente é um paciente que vocé olha e esta bem.”]

Aparece um relato em que o médico preceptor compreende o papel do

by

médico emergencista na cadeia de atendimento a pessoa com comportamento
suicida buscando classificar e dar os encaminhamentos necessarios ao paciente

colocando o especialista no lugar secundario ou para casos especificos.

P3: [*Eu consigo botar igual nossos scores... Fago a classificagao e anoto
na avaliacdo: Alto risco, tantos pontos no IRIS. Principalmente quando é
leito integral né, por que 'ah manda pro CAPS' e vocé diz que nao da pra ir
pro CAPS.”], [‘Eu vejo que a UEP esta ajudando muito porque os pacientes
gue ficavam uma semana, 10 dias na UPA com a gente eles tem ido mais
precoce pra UEP e la eles tém uma estrutura de psiquiatria jA& com
psicologo, terapeuta ocupacional, psiquiatra mesmo, outras medicacodes
mais efetivas.”]
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Ainda sobre os atendimentos, observam-se duas questbes relevantes
relacionadas ao ‘tamanho do problema’ em saude publica: 0 aumento dos casos ao
longo do tempo observado pelos preceptores - com mais experiéncia; e a alta
frequéncia de casos em um recorte de tempo - dias do estagio - por parte dos
estudantes (pacientes todos os dias, mais de um caso no mesmo dia, etc.). A idade

mais jovem ou muito avancada dos pacientes também é observada e relatada:

E1: ['No estagio nos falaram que 10% dos atendimentos da UPA sé&o
psiquiatricos e eu percebi mesmo que todo dia tinha caso... em uma
semana tentativas eu vi umas 5 e agitacéo eu vi umas 10-15"]

E2: ["na UPA que eu vi que a Psiquiatria era muito importante. Eu acabei
vendo 3 pacientes huma semana. Foi um intensivo.”]

P1: [*Na minha observacédo tem aumentado nesses 10 anos. A idade é a
mais variavel possivel, ja vi jovem de 13, 14 anos ... ja peguei idosos.”]

Aparece relatada de forma positiva a evolugao/organizacdo da rede nos
ultimos anos, mas ainda ha sobrecarga do sistema e ‘falta de leitos’ incluindo os
CAPS na percepcédo dos participantes. A evolucdo da rede também nédo € uniforme

guando comparada entre cidades da regido metropolitana de Curitiba ou comparada

com outros agravos como cancer, insuficiéncia renal, etc.

P2: [‘Eu observo que Curitiba estd bem organizada pra encaminhar pro
CAPS... mas trabalho em outra UPAs de regido metropolitana é um
problema de sadde publica muito grande.”]

P3: [“‘Eu n&o sei 0 quanto a rede inteira esta sobrecarregada, ou se é pouca
avaliacdo, o quanto € muitas pessoas precisando do sistema, o quanto o
sistema é pequeno mesmo... ou 0 quanto é pouca avaliagéo.”], [“Vendo todo
o resto do sistema, hemodidlise, cancer, maternidade, pré-natal, na parte de
saude mental, o negécio é muito menos, é muito falho.”]

A ideia de ‘problema’ associada ao comportamento suicida e ao proprio
paciente aparece de forma recorrente nos resultados referido também como se
estivesse relacionado a um ‘problema maior’, dificil de ser abordado ou resolvido por
certa incapacidade (inabilidade) do profissional ou do servico. Esta percepgao
somada com a de um paciente que simula, mente, agride, etc. parece sustentar uma

outra ideia maior: a de ‘paciente problema’:

E2: [‘Eu acho que os pacientes psiquiatricos ainda sdo vistos como
problema em todos os lugares que eles vao.”]

E3: ["Posso estar errada pois fiquei pouco ali, mas parecia que era ‘vamos
levar o problema para outro lugar’, 'tirar o problema daqui'.”], [‘Falta preparo
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meu e da equipe. Apesar de lidarem bastante com esses casos pareceu
gue, de forma geral, a equipe ndo consegue encarar esses pacientes da
mesma forma que encarava o0s outros e entdo pareciam ‘pacientes
problema’.”],

P1: [‘Eu me sinto super bem quando chega um cara em Insuficiéncia
Respiratéria e intuba porque resolveu o problema.”], [‘Numa intoxicagao
vocé esta na pontinha do iceberg do problema.”]

5.2.3 A formacao médica no contexto do cuidado as pessoas com comportamento

suicida

Nesta parte, sdo apresentados trechos dos relatos dos preceptores que,
embora sob diferentes perspectivas, apontam para visdo da experiéncia de
atendimento a pessoa com comportamento suicida no processo formativo do
estudante de medicina. Observa-se que o ambiente de aprendizado em servico é
também um ambiente de incorporacédo de modelos ou habitos/vicios de atendimento
e que isso pode ser positivo ou negativo a depender do que os estudantes

experienciam.

P1: [O problema em relacdo aos alunos é que eles sdo uma esponja e
entdo pegam todas as coisas boas e pegam coisas ruins também. Como no
estagio a gente ta inserido num papel de ‘visitante' na UPA, acaba
dominando o que o pessoal da upa gosta de fazer e é uma chance deles
terem um aprendizado ruim, de pegar essa parte, o vicio, a antipatia do
paciente psiquiatrico. Mesmo porque ndo é uma coisa tdo legal de tratar
né.”|

O ‘modelo cartesiano’, talvez em referéncia ao modelo biomédico de
formacdo, foi citado pelos préprios preceptores e colocado como antagbnico ao
‘humanista’. Ele é apontado nas razoes do modelo e das suas atitudes frente ao
comportamento suicida e pode ser observado em relatos como ‘jogar os proprios
sentimentos na caixinha do nunca’... o foco nas questdes clinicas ou parametros
objetivos... no déficit de habilidades para abordar o sofrimento e a complexidade

desse paciente... e na manutencdo da ideia de trata-se de um ‘paciente diferente’

gue engana ou simula:

P1: [‘Eu lido com os meus sentimentos no atendimento desses pacientes
jogando na caixinha do nunca”]

P2: [“Nossa formagao é um pouco cartesiana e por mais que seja humanista
ndo se ensina a técnica de como abordar isso entdo os alunos tém
dificuldade.”], [‘Na clinica, melhorou a frequéncia respiratéria, melhorou a
PA, ndo teve mais febre - estd bem”]. Tem sido um aprendizado para eles
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ver que nas doencas mentais ndo é bem assim, pois as vezes 0 paciente
simula, pode querer enganar. A abordagem clinica tem nos livros, € muito
mais facil. J4 as outras coisas que ndo tém abordagem eu percebo que sao
mais dificeis.”]

P3: [“ah esse paciente tem condi¢des de ir para um CAPS?' Como funciona
um Caps? E dia? Tem familia pra ele dormir a noite em casa? Ent&o eu os
faco pensarem no contexto social do paciente, que nédo é sé dar diagnostico
e encaminhar.”], [Os alunos vem apavorados com a histéria, com a
abordagem... ai a gente faz a avaliagédo do IRIS],

Neste trecho o preceptor aponta como explorar a complexidade do
comportamento suicida - através da identificacdo do contexto individual e social
relacionado como: desemprego, comorbidade psiquiatricas (uso/abuso de
substéancias) - pode ser usada para sensibilizar o estudante para uma abordagem de

acolhimento. Observa também sua mudanca de postura com a preceptoria.

P3: [‘contar uma histdria: perdeu o emprego, a mulher deixou, perdeu a
mée, comecgou a beber e se jogou do viaduto. E falo: 'e ai entdo vocé chega
no hospital e é tratado assim, assim, assim'. Ajudou? N&o. S6 vai piorar, vai
s6 deixar a pessoa mais pra baixo ainda... e é isso que a gente vé todos os
dias nas nossas emergéncias.”],

P3: [“Tenho mudado isso pelos alunos, mudou muito minha relagdo com
paciente da saude mental na hora que eu comecei a ter os alunos juntos.
Eu ndo podia falar pro aluno 'passa a sonda no nariz que ele vai aprender
vai ficar com medo da sondagem' e eu tive que comecar a me policiar muito
mais.”]
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6 DISCUSSAO

6.1 A influéncia do ambiente do campo de estagio

A falta de servicos especializados em saude mental disponiveis 24h, além do
fato de que muitos desses pacientes podem estar em risco de morrer a depender do
meio utilizado além da necessidade de cuidados de ferimentos ou tratamento de
sintomas torna natural que os servicos de emergéncia sejam as portas principais de
atendimento a pessoa com comportamento suicida.

Questdes basicas relacionadas a estrutura e ao ambiente como tempo,
espaco, privacidade, equipe disponivel e uma equipe capacitada foram enumeradas
pelos participantes e estdo em concordancia com outros estudos. MACKAY;
BARROWCLOUGH, 2005; WANG et al., 2016). Além disso, podem ser facilmente
entendidas no Brasil em face da pressdo do sistema de Urgéncia e Emergéncia
como um dos principais acessos ao sistema de saude num contexto temporal e
politico de prioridade daquele e enfraquecimento progressivo da atencao primaria.

Entretanto, apontamentos quanto a estrutura, surgem principalmente numa
tentativa de justificar as atitudes e condutas envolvidas no cuidado oferecido como
nao ouvir: “Ela precisava que alguém ficasse conversando e eu ndo podia dar essa
escuta... tinha outros pacientes precisando de outras coisas... ali na UPA é um
ambiente que a gente ndo consegue fazer ... Tem outras coisas para serem feitas.

Néo da tempo.”, ndo_garantir autonomia: “fique quieta... ‘por se arrancar tem que

passar a sonda de novo”, ndo garantir privacidade: “os pacientes ndo tém

privacidade. Tem varias pessoas do lado... ela estd me contando a vida, como ela
tinha tentado suicidio, e o do leito do lado ficava ali ouvindo, olhando pra pessoa ...
também porque tem todos os alunos e toda a equipe ali.”.

No Brasil, o modelo de atencdo a saude mental, antes centrado em
internacdes em hospitais psiquiatricos, evoluiu para a Rede de Atencéo Psicossocial
(RAPS) do Sistema Unico de Saude, visando ampliar o acesso a atencéo
psicossocial e articular os servicos. A RAPS tem na sua composicao a Atencgao
Basica em Saude, Atencdo Psicossocial Especializada, Atencdo de Urgéncia e
Emergéncia, Atencdo Residencial de Carater Transitorio, Atencdo Hospitalar,
Estratégias de Desinstitucionalizacdo e Estratégias de Reabilitacdo (BRASIL,

2019a).
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Apesar dos participantes citarem o CAPS e a UBS, a RAPS nao é
compreendida a partir de sua estrutura ampla com ponto central na APS. Ao
contrario, esta Ultima aparece apenas como mais um destino possivel de
encaminhamento do paciente. Seu lugar - fisico e simbdlico — fundamental de
grande articuladora da rede ndo € mencionado.

A pratica da medicina, sugere que a vida e sua preservacao estdo acima de
tudo e uma das razdes conscientes na decisdo de ser médico é, também, esta
funcdo da medicina de enfrentar/evitar a morte e aliviar o sofrimento.

A despeito de toda a casuistica mostrar a frequéncia com que esses
pacientes procuram o servico de emergéncia clinica geral, os profissionais destes
servigos insistem em acreditar que esse ndo € o ‘lugar de acolhimento’ e escuta
desses pacientes como pudemos observar. Mas qualquer olhar abrangente sobre a
linha do cuidado do comportamento suicida deve incluir os servicos de emergéncia.
Garantir acesso e acolhimento € condi¢do fundamental para atencéo e prevencao do
comportamento suicida.

O departamento de emergéncia incorporou um estigma social de existir para
atendimento réapido, com tecnologias sofisticadas e com protocolos e resultados
claros e a pessoa com comportamento suicida demanda tempo e paciéncia
comprometendo o tempo disponivel as outras condi¢des clinicas (CLARKE, 2014).
Profissionais de emergéncia, imersos em uma construgdo cultural de “evitar a
morte”, se veem como “guardides da vida” e tendem a fazer uma distingdo entre
necessidades legitimas e ilegitimas de cuidados de salde neste ambiente e nao
encaixam esses casos em suas listas pessoais de prioridades (REES; RAPPORT;
SNOOKS, 2015).

Quando vocé vé a sala cheia de asma, meningite, etc. e vocé tem que
atender uma adolescente que tomou um coquetel de medicamentos, elas
ndo poderiam... com NOSSOS recursos... receber os mesmos cuidados.
(REES; RAPPORT; SNOOKS, 2015, p. 530-531. traducao nossa.).

A incapacidade técnica como falta de habilidades para acolher, entrevistar e
atuar citada por muitos participantes, parece estar por tras da necessidade de ‘se
livrar’ do paciente despejando-0 para outro profissional ou servico e é percebida
tanto pelos estudantes nas atitudes do staff médico local, quanto reforcada na

percepcao dos médicos preceptores.
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O cuidado de pacientes com 0 pensamento ou comportamento suicida nos
departamentos de emergéncia é um grande desafio. Além da porta de entrada,
esses pacientes ainda permanecem muito tempo na emergéncia aguardando
avaliacdo especializada ou hospitalizacdo o que aumenta a importancia deste
cenario de atendimento na linha de cuidado. A capacitacdo dos profissionais dos
servicos de emergéncia tem grande impacto e as intervencfes devem se
fundamentar na empatia, na melhor evidéncia e em uma abordagem colaborativa:
foco em ajudar os pacientes a reconhecer as crises (sinais de alarme) e interromper
0S pensamentos, manter acompanhamento, acionar contatos de emergéncia e
dificultar o acesso aos meios (BETZ; BOUDREAUX, 2016).

Nos resultados do trabalho, profissionais como o Psicologo e a Assistente
social aparecem com as justificativas de os primeiros serem ‘mais capacitados para
ouvir e triar e os ultimos serem mais capacitados para ‘resolver os problemas’ ou
‘fazer vinculo com a familia’. Nao aparecem, com clareza e forga, expressées como
cuidado compartilhado ou atendimento multiprofissional em conjunto. Essa anélise
sugere uma visao de que cada profissional teria uma atuagao circunscrita a sua area
de atuacdo na cadeia do atendimento ou que ndo seria funcdo do médico acolher,
ouvir ou articular-se com a familia. Novamente, a ideia de separar corpo e mente
(bio e psi) do social e entregar as partes aos respectivos cuidadores. Ou além,
reduzir o sujeito complexo ao ‘bio’ como ferramenta eficaz de mascarar as lacunas e
as incapacidades do servico. Em um modelo teoérico, a UPA compbe a rede de
Atencdo a Saude mental, mas esta ideia ainda ndo parece ter sido incorporada na
percepcdo dos profissionais médicos que atuam nesses servicos. Negar o lugar da
UPA nessa linha de cuidado também se evidencia nesta queixa recorrente de falta
de capacitacéo, falta de profissional especializado.

O conceito de Medicina Centrada na Pessoa nasce justamente visando
constituir uma ferramenta de articulacdo dos enfoques biomédico, social e
psicologico. Ele € ampliado, multiprofissional e participativo incluindo ativamente o
individuo e seu coletivo, construindo processos de saude a partir das relagdes entre
0s servigos e a comunidade. A clinica ideal vai além das “generalidades” do sujeito e
busca sua singularidade. Além disso, tem componentes potentes como 0 apoio
matricial (forma de qualificacdo das equipes, de solucdo para a grande demanda
mantendo um projeto terapéutico singular). A Equipe de Referéncia (conjunto de

profissionais que se responsabilizam pelos mesmos usuarios cotidianamente) que
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compartilha a relacédo, as responsabilidades e a gestdo o que traz mais equilibrio
dentro da equipe e em sua relacdo com o usuario. Mas nenhum desses conceitos
aparece nas narrativas dos participantes (WHO, 2010).

O discurso de que o servico de emergéncia — principal porta de entrada da
pessoa com  comportamento suicida - bem como o ‘médico
generalista’/’emergencista’ ndo estdo qualificados para determinadas decisdes
nesses atendimentos apareceu em mais de um participante, mas se sustenta
principalmente pela falta de confianca no paciente e em preocupacdes com a alta: “é
um atendimento mais complicado porque a pessoa que fez mal a si mesma ... hao
confio nesse paciente. Ndo tem como confiar e voltar pra casa tranquilo. ”, “tento que
os alunos tenham o entendimento que é preciso respeitar o tempo das coisas,
encaminhar ao psiquiatra pois n6s hdo somos psiquiatras para liberar o paciente.” A
articulacdo com a rede — reduzida ao acionamento do CAPS ou da APS - aparece
principalmente visando livrar a UPA e os envolvidos da responsabilizacdo com o
cuidado, a vigilancia e o seguimento.

Aparece no relato de um preceptor a observacao da evolugcéo/organizacao da
rede nos ultimos tempos, porém, € maior a observacdo da deficiéncia/ineficiéncia
como um todo principalmente quando comparada a outros agravos como cancer ou
insuficiéncia renal.

O campo da Atencao Psicossocial no Brasil vive uma crise nos tempos. Todo
o caminho trilhado na direcdo de uma atencdo a saude mental descentralizada,
territorial, comunitéria, que garantisse autonomia, insercao social, etc. comeca a ser
desfeito num “processo acelerado de desmonte dos avancos alcancados pela
reforma psiquiatrica”. De acordo com Cruz, Gongalves e Delgado (2020), é possivel
enunciar que esta crise se estende, além da Saude Mental, ao enfraquecimento da
Atencéo Priméaria como um todo. Como, neste tempo politico, garantir acesso - esse
conceito complexo, mas que faz mengao ao “grau de facilidade com que as pessoas
obtém cuidado em saude”? O acesso como ajuste cliente X sistema, no tempo! e
que diz respeito a disponibilidade, acessibilidade, capacidade, acolhimento; ele é
uma dimenséo do desempenho dos servigos de saude. Em termos reais, 0 acesso é
bem maior que a quantidade dos servicos oferecidos e guarda relagcbes com fatores
sécio-organizacionais, geograficos, econdmicos, psicologicos e, por conseguinte, €

determinante da Integralidade, da Universalidade e da Equidade.
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6.2 Os sentimentos envolvidos no atendimento no campo de estagio

Nos servicos de emergéncia, o paciente de tentativa de suicidio é muito
impopular entre os profissionais médicos e até mesmo os profissionais mais calmos
podem se tornar irritados e agressivos diante deles (PATEL, 1975; CLARKE et al.,
2013). Sentimentos como irritagcdo, pena, medo, raiva, desconfianca, sensacao de
ser manipulado, compaixao, impoténcia, desesperanca, incapacidade, transferéncia,
contratransferéncia apareceram fortemente nos resultados e reforgam os achados
da pesquisa bibliografia prévia.

Impoténcia, ineficiéncia e frustracdo diante da incapacidade de atuar de forma
resolutiva nesses casos estao presentes nos resultados e podem relacionar-se com
a imagem onipotente que este profissional tenha de si e do servico de emergéncia.
Mesmo diante de uma condicdo complexa dita ‘como a ponta de um iceberg’ ou ‘um
problema muito maior’ o profissional imagina ter que dar conta sem se articular com
outros profissionais ou com a rede. Quando o profissional identifica que a vida da
pessoa dificil, sem perspectiva, fica mais evidente que sdo muitas as esferas
relacionadas ao nosso bem-estar - certa seguranca financeira, ter emprego e
satisfacdo com trabalho, relacdes sociais, relacdes afetivas, ter onde morar, o modo
como vocé é visto socialmente, se vivencia preconceito ou sofre agressfes
cotidianas, etc. — portanto, a frustracdo ou sentimento de incapacidade de ajudar.

Outra possibilidade é que tais sentimentos de frustragdo ou impoténcia
estejam motivados pela identificacdo de lacunas reais na capacidade de lidar com
esses casos. Comumente os profissionais sentem-se despreparados para 0 manejo
desses pacientes e expressam a necessidade de capacitacdo adicional conforme
manifestado pelos participantes. Esse despreparo parece estar relacionado com
seus sentimentos e atitudes negativas, de acordo com Vedana e Zanetti (2019), e o
treinamento tem potencial de impactar as atitudes desses profissionais
positivamente. Revisdes mostram que capacitacdes, politicas publicas e elaboracao
de protocolos aumentam o conhecimento e a confianca dos profissionais e o cuidado
desses pacientes (REES; RAPPORT; SNOOKS, 2015).

Pacientes saudaveis avaliam melhor seus meédicos e estes, além de
preferirem os pacientes saudaveis, atribuem o estigma de “paciente problema” aos
pacientes que desafiam seu controle, suas limitacdes de habilidades ou fazem seu

trabalho parecer ineficaz (HILL, 2010). O ‘paciente dificil’ parece ser aquele que nao
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valida o profissional médico como efetivo, habil ou capaz. O sentimento de
frustracdo ou impoténcia pode estar relacionado com a atitude de evitacdo dos
profissionais para com o0s pacientes, ou de até mesmo no desejo de segmentar o
cuidado transferindo-o a outro profissional ou especialista. A frequéncia dos casos, a
recorréncia de mesmos pacientes tem efeito negativo na percepcdo desses
profissionais resultando em menos esperanca e menos investimento no cuidado.

O tema da identificacdo — e do medo da identificacdo - com a pessoa com
comportamento suicida € de grande relevancia e aparece em diversos relatos.
Expressdes como transferéncia, contratransferéncia, medo de aprofundar a
entrevista, criar conexao profunda com o paciente, fazer parecer natural para mim,
aparecem em comum as narrativas. Dados apontam para a prevaléncia de
transtornos mentais incluindo o comportamento suicida entre médicos superiores a
populacao geral (PEREIRA, 2020; DELLA SANTA; CANTILINO, 2016). Além disso,
em mulheres o risco relativo é ainda maior (HAWTON; MALMBERG; SIMKIN, 2004).

Estudantes de medicina também podem estar identificados com alguma
pessoa com comportamento suicida. As taxas de suicidio entre estudantes de
medicina também sao altas. Entre 9,8-41% das taxas de suicidio para mesma faixa
etaria na populacdo geral, segundo Kosik et al. (2017). Comeca a subir ja na
preparacdo para entrar no curso de medicina, aumentando com o avanco do nivel
académico alcancando niveis 3 a 5 vezes superiores aos numeros relativos a
populacdo geral e maior também que em outros grupos académicos (PEREIRA,
2020). Dados apontam, como na populacdo geral, uma associacdo de multiplos
fatores: tracos de personalidade, condicbes prévias de morbidade psiquiatrica
(depressdo / abuso de substancias / burnout / ansiedade); além de questbes
adaptativas como insatisfagdo com a vida, baixa autoestima e o curriculo pesado
(KOSIK et al., 2017).

Freud, discutindo o suicidio entre estudantes, sugeriu que alguns alunos
podem reviver traumas durante seu processo de formacdo apresentando mais
dificuldades e, que caberia a escola, oferecer-lhes espaco de expressdo a fim de
“‘desperta-lhes o desejo de viver’ dando apoio e amparo numa época em que a vida
Ihe compele a afrouxar os vinculos com a casa dos pais e com a familia. A escola
nao pode esquecer ou negligenciar as particularidades dos individuos (FREUD,
1910). Algum grau de estresse € normal na formacado médica e apesar de poder ser

motivador para alguns, para outros provoca sensacdo de medo, incompeténcia,
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ansiedade, inutilidade, raiva e culpa podendo impactar em adoecimento fisico e
psicolégico (DYRBYE; THOMAS; SHANAFELT, 2005). Os mesmos autores apontam
que estratégias positivas de reacdo como: enfrentar os problemas e dificuldades,
ressignificar, buscar apoio... sdo muito mais eficazes que fugir, isolar-se ou
autocriticar-se. Entretanto, tudo isso implica em nao silenciar as dores e o desejo
deste estudante e sim garantir espaco de fala com respeito a sua subjetividade.
Ainda hd uma falha na resposta das instituicbes de ensino médico frente ao
problema.

Quando convidados a falar sobre o atendimento a pessoa com
comportamento suicida, profissionais de salude associam o tema a expressdes como
sofrimento mental, desespero, fim, saida, liberdade, ganho secundério, chamar
atencdo... e suas atitudes e percepcdes sobre o tema parecem guardar relagdo com
género, idade, leitura previa sobre suicidio e experiéncias pessoais por parte desses
profissionais (HADFIELD, et al., 2009; VEDANA; ZANETTI, 2019). Isto sugere um
pré-conceito - ideia previa extrapolada/generalizada - para com a pessoa com
comportamento suicida. Essa tendéncia a legitimacdo, se baseia quase que
exclusivamente na severidade dos atos, na complexidade dos planos e na gravidade
das lesBes. Essa ideia de validar/invalidar esta presente tanto na surpresa com a
autonegligéncia da paciente com diabetes tipo 1 que abandona o tratamento; quanto
na de auséncia de risco da ingestdo de Passiflora: “mata-se tanto recusando-se a
comer quanto como destruindo-se a ferro e fogo” (DURKHEIM, 2000). A despeito
das evidentes relacbes entre autoagressdes e suicidio, quando um profissional
invalida a gravidade da situacdo em si, corre o risco de fazer o paciente perder uma
oportunidade de acesso e seguimento no servico de saude (WEE et al., 2018).

A validacao definitiva da intencdo do paciente — julgada tdo relevante e téo
simples na perspectiva dos profissionais - € tarefa dificil e ambivalente para os
préprios pacientes que apresentam comportamento suicida (SAUNDERS et al.,
2012). Muitos deles, quando questionados diretamente, ndo sabem responder, ou
tém respostas ‘confusas’ se o0 plano objetivo era morrer, ou até mesmo mudaram de
pensamento depois que o processo havia sido iniciado. Na busca de sentido para o
ato praticado, muitos profissionais extrapolam dados relacionadas a gravidade da
apresentacao, da violéncia do meio utilizado, para validar ou quantificar o sofrimento
psiquico do paciente. Esse modelo acaba por sustentar um estigma - uma ideia de

que a motivagao esta fatos objetivos e que, por isso, o paciente deveria ser capaz de
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controlar-se (MACKAY; BARROWCLOUGH, 2005). Além disso para ter nocdo da
gravidade € preciso aprofundar a compreensao do contexto, acessar a perspectiva

da pessoa que fez a tentativa — exige escuta, vinculo, confianca, empatia.

6.3 Manejo clinico do paciente com comportamento suicida

Estigmas e produtos das experiéncias de vida impactam na qualidade do
cuidado oferecido aos pacientes com comportamento suicida e, quanto maiores 0s
afetos negativos, tanto maior a incapacidade de ajudar. Hadfield, et al., (2009)
pondera ainda que esses profissionais espelham as respostas sociais e da cultura
relacionadas ao comportamento suicida: isolar, desempoderar, tirar a autonomia e o
controle do individuo. A cultura em que um sujeito esta inserido € base (campo
universal de conhecimentos socialmente produzidos) a partir da qual emergem
posicdes, percepcoes, julgamentos, crencas, mitos e ideologias universais dentro
dos limites desta cultura (PIMENTEL, 2007).

Usuarios e seus familiares relatam que o estigma esta presente ja na triagem
onde ndo sado levados a sério por ndo apresentarem um sintoma fisico que aponte
para alguma doenca (CLARKE, 2014). Os servi¢cos também sustentam o estigma de
que esses pacientes sdo agressivos, apresentam comportamento bizarro e
imprevisivel (CLARKE et al., 2014). A prevencdo das lesdes autoprovocadas e do
suicidio passam pela reducéo das atitudes negativas, capacitacdo dos profissionais
e retirada dos obstaculos a busca de ajuda e a aderéncia ao tratamento (WEE et al.,
2018); (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013); (KAPUR et al., 2013).

Mesmo utilizando e banalizando em seu dia a dia a expressédo ‘chamar
atencao’, quando diante desses pacientes, os profissionais nem sempre percebem
gue estdo diante de um pedido de ajuda ou negligenciam esta informagé&o ou outras
gue poderiam significar risco ao paciente e sdo importantes para compreender seu
sofrimento. Por exemplo, quando uma paciente chora e se recusa veementemente a
ficar na presenga do irméo e o profissional médico diz que o irméo |lhe ‘parecia ser
uma Otima pessoa: “a paciente odiava o irmao e inclusive descompensou quando ele
chegou... mas nés conversamos com ele e ele parecia ser uma pessoa legal... ndo
entendi.”

Os profissionais da sala de emergéncia tém piores atitudes em relacdo ao

paciente com comportamento suicida quando comparados aos da terapia intensiva
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por exemplo e o fato de serem treinados para abordar questbes somaticas, a
pressdo do ambiente e a falta de “feedback” quanto as préprias praticas sao fatores
associados a tais atitudes (SUOKAS; LONNQVIST, 1989).

A falta de confidencialidade, de tempo e a exposi¢do Sao queixas recorrentes
dos usuérios atendidos com comportamento suicida (SARTORIUS, 2002). A falta de
privacidade, de tempo e de espaco que garanta confidencialidade e escuta
adequadas também foi evidenciada pelos profissionais e citadas como justificativa
para impossibilidade de escutar: “os pacientes ndo tém privacidade... esta me
contando a vida, como tinha tentado suicidio e o do leito do lado ficava ali ouvindo,
olhando pra pessoa”, “UPA é um ambiente que a gente ndo consegue fazer essa
escuta pelo préprio andamento do servigo. Tem outras coisas para serem feitas. Nao
da tempo.”

Mesmo com poucas e limitadas informacbes — dada a falta de tempo e
privacidade para uma escuta efetiva — cabe a estes profissionais tomadas de
decisdo como alta, internamento integral, etc. Como exemplo do papel secundario
dado a escuta para compreenséo do sujeito e de seu sofrimento, chama atencdo um
relato - potencializado por questfes ligadas a lingua propriamente: diante da
agitacao fisica e dos gritos de um paciente haitiano que gritava e, mesmo sem
entender o que ele gritava, se conclui que a ‘contencdo quimica dele ndo estava
funcionando’.

Crencas como a de que esses pacientes possam apresentar comportamentos
bizarros imprevisiveis, possam agredir ou ridicularizar os profissionais também
sustentam os medos e a irritacdo manifestando-se no ‘distanciamento’. Em outra
perspectiva, Hadfield, et al. (2009) sugere que as atitudes dos profissionais, como
manter distanciamento ou defesa, podem estar justificadas em se protegerem de
atitudes negativas que poderiam ser disparadas ao longo do atendimento — ‘medo
de perder a propria sanidade’. Profissionais com contato mais frequente aparentam
mais neutralidade e piores atitudes diante dos casos (TAPOLA; WAHLSTROM,;
LAPPALAINEN, 2016; WANG et al., 2016).

Gattaz (1999), citando Monahan (1992), diz que "a crenca de que as doencas
mentais estdo associadas a violéncia € historicamente constante e culturalmente
universal". Entretanto estudos fora do Brasil ndo comprovam esta relacao
culturalmente estabelecida e apontam que a doenca mental contribui muito pouco

para a ocorréncia de violéncia. O estigma de paciente perigoso; em quem “ndo se
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pode confiar’, que simula e mente, ou que necessita de medidas violentas de
antemao (contencéo fisica/quimica ou presenca policial exigida pelo SAMU), ‘arma’
preventivamente os profissionais e 0S servicos contra esses pacientes. Esta
reatividade prévia dos profissionais - inseridos na mesma cultura do restante da
populacao - pode elucidar as atitudes violentas perpetradas contra os pacientes.

Consideradas as observacoes iniciais das ‘razées de ser médico’ e tomando
também as de senso comum sobre ajudar a quem esta em sofrimento, surge aqui
uma grande dificuldade de lidar ou abordar um outro visto como um ‘ndo-igual’, uma
outra classe, uma ameaca.

Acbes punitivas, mesmo sendo criticadas pelos preceptores participantes e
contrariando diretrizes técnicas, foram observadas como a passagem da sonda
nasogastrica visando ‘educar’ o paciente e, sob uma determinada perspectiva, uma
tentativa de silenciar sua voz e sua autonomia: ‘e se arrancar passa de novo'.
Relatos dos resultados como: ‘N&o ha acolhimento nenhum’ ou ‘o acolhimento é
péssimo’ se referem justamente a abordagem inicial que, ao conter fisica e
guimicamente, silencia o corpo e a voz dos pacientes. Nao ser acolhido pode
aumentar a desconfianca a respeito dos servicos e a desesperanca apontando que
as experiéncias pregressas tém grande significado em como as pessoas que
praticam auto agressao vem o cuidado que recebem (HADFIELD, et al., 2009).

A associagdo do suicidio com tabus ou uma moral especifica existente na
cultura como “missdo” na terra e falta de fé é dado presente na literatura e nos
resultados (CLARKE et al., 2013; WEE, et al., 2018). Chama atencdo no relato de
um participante sua abordagem a partir do referencial religioso que, além de ignorar
os referenciais individuais do paciente, se justifica em tranquilizar a si mesmo: “eu
tento demonstrar esséncia de deus pra essa pessoa, 0s propoésitos da vida que ela
tem nesse mundo... entdo eu abordo isso dai e me tranquilizo.”.

Nos resultados, aparecem relatos na direcdo da dessensibilizagdo ou da
irritacdo que o tempo e a recorréncia dos casos podem provocar nos profissionais.
Esse dado encontra validacdo na literatura que aponta que pacientes frequentes —
chamados “cortadores” — observam piores atitudes dos profissionais e também séo
mais mal avaliados por eles (TAPOLA; WAHLSTROM; LAPPALAINEN, 2016).

Aparece um relato em direcdo oposta a da dessensibilizacdo/neutralidade
provocado pelo tempo e pela recorréncia, onde o profissional se percebe

melhorando com o tempo e atribui tal fato principalmente a seu crescimento “como
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pessoa e como profissional”, em compreender as questdes da subjetividade: “ndo da
para comparar historias, cada um tem a sua’.

O déficit de conhecimento geral e técnico sobre o tema do comportamento
suicida € grande e pode ser observado em varios momentos relacionados ao
manejo: a) desde a abordagem inicial/acolhimento, quando se ignora a poténcia do
vinculo em garantir o acesso e o cuidado que este paciente necessita (integral e
longitudinal) muitas vezes quebrando o vinculo e a confianga destes usuarios no
sistema e nos profissionais; b) ndo acessar ou negligenciar informacdes do contexto
social/familiar que possam ajudar a definir os encaminhamentos (alta, CAPS,
internamento integral, etc.); ¢) nos planos terapéuticos sem sustentacdo técnica ou
indicagdo como lavagem gastrica fora da ‘janela de tempo’ em que o risco compensa
0 beneficio e d) no préprio estigma que parece estar por tras de algumas dessas
condutas anteriores (violéncia, agressividade, incapacidade do paciente de se
expressar ou entender) e que poderia ser quebrado com mais informacao sobre o
tema. O acompanhamento na rede de atencdo psicossocial pos tentativa de suicidio
tanto para o individuo como para os seus familiares e pessoas préoximas que tenham
sido afetadas é imprescindivel para evitar novas tentativas em ambos 0s sexos.
(BRASIL, 2019b)

Além da porta de entrada, esses pacientes ainda permanecem muito tempo
na emergéncia aguardando avaliacdo especializada ou hospitalizagdo o que
aumenta a importancia deste cenario de atendimento na linha de cuidado. O
treinamento de habilidades dos profissionais dos servicos de emergéncia tem
grande impacto e as intervencdes devem se fundamentar na empatia, na melhor
evidéncia e em uma abordagem colaborativa: foco em ajudar os pacientes a
reconhecer as crises (sinais de alarme) e interromper os pensamentos, manter
acompanhamento, acionar contatos de emergéncia e dificultar o acesso aos meios
(BETZ; BOUDREAUX, 2016).

Mudar as atitudes destes profissionais € um desafio mas parece que
informagdes gerais sobre o suicidio, contextualizar o sujeito sob cuidados, o
prognostico e a importancia das intervencdes, tem potencial de mudar as atitudes.
Supervisdo qualificada e melhores condi¢cdes de trabalho também tem impacto
positivo no cuidado oferecido (SUOKAS; LONNQVIST, 1989).
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6.1.4 A formac&o médica no contexto do cuidado a pessoas com comportamento

suicida

Um modelo de ensino que ndo olha e ndo aprende a partir desse complexo de
emocdes contribui para que o estudante comece a organizar suas defesas — muitas
das vezes inspirado por modelos — como o distanciamento, a racionalidade, a
técnica e a organicidade (RAMOS-CERQUEIRA; LIMA, 2002). E tarefa do processo
de formacdo de um médico aprender a constituir vinculo com seu paciente: como
escutar, acolher e compreender. Mas, como fazé-lo? Como fazé-lo no contexto atual
de atendimento? De tempo... de infraestrutura?

Em HAMAOKA et al. (2007), os autores encontram relatos de uma
experiéncia afetiva de grande impacto individual no evento do suicidio de um
paciente: relatos de que a experiéncia mobilizou o grupo em duas direcdes: o
aumento da atencado para prevencao, buscando sinais de risco em outros pacientes;
e também relatos de ansiedade, tristeza, culpa, raiva, dor, frustracao e identificacéo
com pacientes (KRUEGER, 1979). A forma como um estudante lida com seus lutos
€ um fator de impacto na sua capacidade de aceitar e ajudar pacientes e familiares
com seus lutos (WEISSKOPF; BINDER, 1976). O processo de formacao além de
acrescentar habilidades técnicas, deve visar desenvolver a capacidade de
julgamento sobre o proprio potencial e reconhecer expectativas irreais dos limites da
medicina. Um luto - se olharmos da perspectiva da morte de uma imagem onipotente
a respeito do médico, da medicina e da emergéncia — mas de grande impacto visto
que trabalhos em psicoterapia com estudantes de medicina mostram que o
sentimento de culpa associado a essa frustracdo € comum e pode se converter em
inseguranca, sensacao de incapacidade e até duvida sobre o desejo de ser médico
(KRUEGER, 1979).

Os relatos das experiéncias no atendimento a pessoa com comportamento
suicida mostram a falta de espaco para a discussao dos sentimentos, impressoes,
vivéncias e reacdes no contexto da formagcdo médica vem de longe e esta inscrita
tanto nos preceptores quanto nos estudantes sustentando um ciclo-modelo de
ensino-aprendizagem. Preceptores narram suas proprias dificuldades de lidar com o
atendimento a pessoa com comportamento suicida ndo falando sobre o tema — “eu

lido com os meus sentimentos no atendimento desses pacientes jogando na
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caixinha do nunca”; ou lancando mao do distanciamento — “se a gente fizer uma
conexao profunda com o paciente pode prejudicar”.

Na fase clinica, estudantes fazem operacdes de comparagcdo entre 0s
modelos de relacdo médico-paciente aprendidos e observados e é um desafio para
eles decidir quais eles vao adotar (EGNEW, WILSON, 2011). De acordo com o0s
resultados, os estudantes no internato do ultimo ano de medicina, parecem ja haver
incorporado uma ideia do lugar do médico generalista e do servico de emergéncia
no atendimento a pessoa com comportamento suicida trazendo em suas narrativas
muitas das questdes apontadas pela literatura: a falta de tempo para atender,
inabilidade de ouvir, a fungdo da emergéncia de salvar vidas, o foco ‘no corpo’, a
ideia segmentada da rede e do papel de cada profissional em sua especialidade,
etc.

Desta forma, em uma perspectiva positiva, o internato pode ser ponto
importante para a quebra desse ciclo. Para alcancar uma pratica da relacdo médico-
paciente que seja efetiva ndo basta observar praticas excelentes, mas é necessario
também refletir e dialogar a fim de clarear as ‘impressdes”: transformar o implicito
em explicito, trazer o que se encontra abaixo da superficie da consciéncia. Um
modelo transparente, com ambiente de discussdo pode otimizar a autoconsciéncia
sobre as praticas tantos pessoais quanto institucionais pois muitos profissionais nédo
refletem sobre como agem no cuidado com pacientes (EGNEW, WILSON, 2011).

Os preceptores apontam uma caracteristica dos estudantes de funcionarem
como ‘esponjas’ ao longo do internato absorvendo bons e maus aprendizados. N&o
se pode ignorar a forca ja citada da experiencia pratica clinica... mas cabe reforcar o
lugar de destaque que merece o0 saber que nasce da experiéncia e a atencao que
estes estagios em servico merece. O aprendizado que nasce da experiéncia &
potente principalmente por gerar reflexdes conscientes sobre a mesma:
aprendizagem € o processo por onde o desenvolvimento ocorre e implica perceber e
processar. A qualificacdo de um profissional — isto €, seu desenvolvimento — nao
cessa e implica em continuar aquisicdo de conhecimento, atitudes e competéncias e
depende de seu engajamento neste processo de aprendizagem e se reflete nas
competéncias, no conhecimento, nos sentimentos e na postura ética relativos a sua
atuacao (PIMENTEL, 2007).

Em relacdo ao tema da integracdo entre ensino e servico, 0s preceptores

citaram as dificuldades e limitagbes que enfrentam para intervir nas préticas
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assisténcias da UPA por estarem ali como professores da instituicdo de ensino e
nao como o médico responsavel do servico. Um preceptor participante usou o termo
‘visitante” na UPA. Esta situagao reafirma a dificuldade que ainda existe na
compreensao do SUS em seu papel fundamental na formagéo de profissionais da
saude e, relacionando com o paragrafo anterior, negligenciando a importancia que
estas experiéncias de aprendizado em servico guardam com as praticas futuras
desses profissionais em formacao.

Mesmo com a mudanca nos curriculos das escolas médicas nos ultimos anos,
com a atencao para o modelo ‘Biopsicossocial’ do adoecer; as questdes subjetivas,
de contexto individual e social do paciente parecem mostrar grande dificuldade dos
estudantes e dos preceptores entrevistados em olhar para esse paciente
integralmente. Seria 0 paciente da Saude Mental aqui representado no
comportamento suicida aquele que mais coloca luz sobre o Psi e o Social? O
modelo biomédico parece realmente — diante das observacdes do trabalho -
confirmar seu papel relevante em reduzir a relacdo médico-paciente ao diagnostico e
ao tratamento.

O impacto da pandemia na suspensdo do estagio por 8 meses limitou o
estudo a um grupo de apenas 6 participantes — 3 estudantes e 3 preceptores. Além
disso, por tratar-se de um trabalho de abordagem qualitativa, os resultados néo
podem ser generalizados. Entretanto eles trazem a superficie questdes importantes
relacionadas ao tema da relacdo médico-paciente no contexto do comportamento

suicida e algumas delas sdo comuns a todo o grupo de participantes.
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6 CONCLUSAO

Existem questdes afetivas relevantes como medo, inseguranca, desconfiancga,
transferéncia, contratransferéncia, raiva, irritacdo envolvidas no atendimento a
pessoa com comportamento suicida no servico de emergéncia e elas aparecem nos
relatos dos estudantes do ultimo ano e dos preceptores. O estudo aponta que as
fragilidades estruturais (espaco, tempo, falta de capacitacdo, pressao do sistema,
etc.) sdo fatores que interferem no cuidado oferecido. A articulagcdo da rede nao
aparece na percepcao do grupo estudado pela visdo do cuidado compartilhado e
integral; praticamente se limita ao CAPS e aos hospitais psiquiatricos excluindo a
atencdo primaria. A rede e os outros profissionais sdo citados como responsaveis
por tarefas como a escuta, a orientacdo e o vinculo com o paciente e seus
familiares. A questdo dos sentimentos envolvidos nestes atendimentos por parte dos
preceptores e dos estudantes parece subvalorizada e impacta no cuidado. Educacao
continuada, espaco de fala para os sentimentos envolvidos, atuacdo multidisciplinar
para troca de saberes e experiéncias parecem caminhos possiveis de melhoria na

atencdo ao comportamento suicida.
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Anexo 1 - Aprovacédo do Comité de Etica UFPR

= UFPR - SETOR DE CIENCIAS

AEE I pa SAUDE DA UNIVERSIDADE W
1= >  FEDERAL DO PARANA -
UFPR SCS/UFPR

E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: EXPERIENCIA DE APRENDIZADO DE ESTUDANTES DE MEDICINA NO
ATENDIMENTO A PACIENTES COM AUTOINTOXICACOES E LESOES AUTO
PROVOCADAS

Pesquisador: Deivisson Vianna Dantas dos Santos

Area Temética:

Versdo: 4

CAAE: 25205819.9.0000.0102

Instituicdo Proponente: Mestrado Profizsional em Sadde da Familia
Patrocinador Princlpal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 4475852

Apresentacdo do Projeto:
Trata-ge de emenda ao projeto de pesquisa intitulado “Experiéncia de aprendizado de estudantes de

Medicina no atendimento a pacientes com autointoxicagbes @ lesdes auto provocadas”™ sob a coordenagao &
orientacio da Prof. Dr. Deivisson Vianna Dantas dos Santos, do Mestrado Profissional em Saldde da Familia
da Universidade Federal do Parand (UFPR), com a colaboracao do Prof. Dr. Helvie Slomp Junior &
participagio do mestrando Lucio Flavio Benini Lage.

Objetive da Pesquisa:

O presente projeto de pesquizsa tem como objetive geral “conhecer a experiéncia dos estudantes de
medicina da universidade Positive quanto ao atendimento a usudrios em casos de autoagressao ou
tentativas de suicidio.”

Objetivos Especificos

“Problematizar a percepcio dos estudantes de medicina do ditimo ano guanto ao atendimento a esses
usudrios.”

“Descrever os afelos envolvides nesse contexto de atendimento.”

“ldentificar a relacao que esses afetos possam guardar com a habilidade de acolher, de ouvir @ de cuidar.”
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autoprovocadas, realizado pelos alunos do 6° ano de medicina na Universidade Positivo, em um estagio de
Urgéncia @ Emergéncia. Os alunos que atenderem pacientes que inteéressam ao trabalho serao identificados
por seus preceptores em campo e convidados verbalmente a participar da pesquisa. Esses nomes serio
encaminhados ao pesquisador que entrard em contato para agendar a entrevista. O tempo transcorrido
entre o atendimento e a entrevista nao deve ser maior que uma semana, para que a experiéncia, objeto do
estudo, ndo se perca ao longo dos dias. As entrevistas deverdo acontecer prioritariamente no Campus da
Universidade Positivo, por ja apresentar a infraestrutura necessaria de salas com silencio & privacidade, em
horario acordado e que concilie as possibilidades do entrevistado com as do pesquisador.

Objetive da Pesquiza:

Objetivo Primdrio:Conhecar a experiéncia dos estudantes de medicina da universidade Positive quanto ao
atendimento a usudrios em casos de autoagressao ou tentativas de suicidio.
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Anexo 3 — Roteiro de entrevista

Apresentagao

Teste do dispositivo de gravagao
Leitura do TCLE

Inicio da Entrevista

Perguntas disparadoras:

(Estudantes)

1. Conte como foi sua experiéncia no atendimento deste paciente?

2. Que sentimentos vocé acredita que estavam presentes neste
atendimento?

3. O que vocé pensa sobre o cuidado oferecido a este paciente?

4. O que vocé acredita que aprendeu no atendimento deste caso?

5. O que vocé acredita que te ajudaria em relacao a este atendimento?

(Preceptores)

Conte sobre as suas experiéncias no atendimento destes pacientes?

Que sentimentos vocé acredita que estdo presentes nestes atendimentos?
O que vocé pensa sobre o cuidado oferecido a estes pacientes?

O que vocé acredita que aprende no atendimento destes casos?

o bk 0N PE

O que vocé acredita que te ajudaria em relacéo a estes atendimentos?

(Tempo de entrevista aproximado 40m)



Positivo

/L. UNIVERSIDADE
SCE/ POSITIVO

Concordancia de Coparticipagao

Curitiba, 30 de outubro de 2019
Senhor Coordenador,

Declaramos que nés do Curso de Medicina da Universidade Positivo, estamos de
acordo com a conducdo do projeto de pesquisa "Experiéncia de aprendizado de
estudantes de medicina no atendimento a pacientes com autointoxicagoes e lesées
autoprovocadas” sob a responsabilidade de Lucio Flavio Benini Lage, nas nossas
dependéncias, tao logo o projeto seja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR, até o seu final em 2022.

Estamos cientes que os participantes da pesquisa serao estudantes do ultimo ano
de Medicina da nossa Universidade que passam pelo estagio em Urgéncia e
Emergéncia, bem como de que o presente trabalho deve seguir a Resolugao
466/2012 (CNS) e complementares.

Da mesma forma, estamos cientes que os pesquisadores somente poderao iniciar a
pesquisa pretendida apoés encaminharem, a esta Instituigdo, uma via do parecer de
aprovagao do estudo exarado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor de
Ciéncias da Saude da UFPR.

Atenciosamente,

A7)
%M&; v %zﬁ/}

;w7
c?{iz" Henane Picolo Furlan
Coordenador Adjunto da 5% e 6 séries

Luiz Henrique Picolo Furlan
Coerdenador Execut_ivo do
Curso de Medicina
Universidade Positivo
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Anexo 4 — Concordancia Dos Servicos Envolvidos (estudantes) — Universidade
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Anexo 5 - Concordancia dos Servicos envolvidos (estudantes) - Coordenacgéo

do Internado de Saude mental

Té%} UNIVERSIDADE
S/ POSITIVO
Concordancia dos servigos envolvidos
Curitiba, 01 de novembro de 2019.
Senhor Coordenador,

Declaramos que nés do Internato em Salde Mental do Curso de Medicina da Universidade
Positivo, estamos de acordo com a condugéo do projeto de pesquisa “Experiéncia de aprendizado
de estudantes de medicina no atendimento a pacientes com autointoxicagdes e lesdes auto
provocadas” sob a responsabilidade de Lucio Flavio Benini Lage, nas nossas dependéncias, tdo
logo o projeto seja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Satde

da UFPR, até o seu final em 2022.

Concordamos em receber o estudante que apresentar necessidade de acolhimento assim que

identificado pelo preceptor/entrevistador/pesquisador.

Estamos cienles que os participantes da pesquisa serdo estudantes de medicina do Gltimo
anobem como de que o presente trabalho deve seguir a Resolugdo 466/2012(CNS) e

complementares.

Atenciosamente,

G "g:zt” ool
o

[VARR|
Raquel Tatiane Heep

Coordenadora Adjunta de Salde Mental
Universidade Positivo — Curso de Medicina
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Anexo 6 — Concordancia dos Servicos envolvidos (estudantes) - SIAE

UNIVERSIDADE -
<8 POSITIVO W2 SIAE

Concordancia dos servigos envolvidos

Curitiba, 31 de Outubro de 2019.
Senhor Coordenador,

Declaramos que nds do SIAE — Servigo de Informagdo e Apoio ao Estudante,
estamos de acordo com a condugio do projeto de pesquisa “Experiéncia de
aprendizado de estudantes de medicina no atendimento a pacientes com
autointoxicagdes e lesdes auto provocadas" sob a responsabilidade de Lucio
Flavio Benini Lage, nas nossas dependéncias, tao logo o projeto seja aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR, ate
o seu final em 2022.

Concordamos em receber em nosso servico o estudante que apresentar
necessidade de acolhimento assim que identificado pelo
preceptor/entrevistador/pesquisador.

Estamos cientes que os participantes da pesquisa serao estudantes de medicina
do ultimo ano bem como de que o presente trabalho deve seguir a Resolugdo
466/2012(CNS) e complementares.

Atenciosamente,

| Loruuke (anatha

] REJINALDO JOSE CHIARADIA
' Coordenador do SIAE
Centro de Servigos Académicos — Universidade Positivo

Rejinaldo José Chiaradia
Coord. SIAE - Servigo de informagaa e Apola ao Estudante
Centro ée Servigos Acadimicos
Psictiogo - CRP 08/08753



Anexo 7 - TCLE dos estudantes

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

MNés, Deivisson Vianna Dantas dos Santos, Helvo Slomp Junior e Lucio Flavio
Benimi Lage, respectivamente professores e aluno de pos-graduacdo da
Universidade Federal do Parana, estou(amos) convidando vocé estudante do
ultimo ano de Medicina da Universidade Positivo a participar de um estudo
intitulado “Expenéncia de aprendizado de estudantes de medicina no
atendimento a pacientes com autointoxicacdes e lesdes auto provocadas™. Este
estudo abre espaco para discussdo e avaliacdo da experiencia pessoal de
aprendizado do estudante em campo de estagio pratico visando suas
dificuldades, emocdes, percepcdes a partir de sua narrativa pessoal.

a)

b)

c)

e)

O objetivo  desta pesquisa & utlizar o tema da
autointoxicacdo/autoagressdo como questio indice para avaliar a
relacdo médico-paciente, conhecer a SUA percepcdo, os afetos e juizos
envolvidos neste contexto e suas consequéncias na SUA habilidade de
escutar, acolher e cuidar

Caso wvocé participe da pesguisa, sera necessario conceder uma
entrevista aberta narrando sua expernéncia pessoal neste atendimento
Para tanto vocé devera comparecer na Universidade Positivo B. Prof.
Pedro Vinato Pangot de Souza, 5300 - Cidade Industrial De Cuntiba,
Curitiba — PR, no bloco amarelo, em sala e horario que definiremos
posteriormente para ser  entrevistado, 0 que levara
aproximadamente uma hora.

E possivel gque vocé expenmente algum desconforto, principalmente
relacionado a expor temas relacionados a sua intimidade como o gue
sentiu, o que pensou, o gue observou bem como citar observacdes
referentes a outras pessoas que também te impactaram durante o
atendimento.

Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser o constrangimento pelo
fato de que o entrevistador & um preceptor da Universidade em campo
de estagio; ou que vocé se identifiqgue com o sofimento e a angdstia do
paciente atendido, mas serdo garantidos um ambiente acolhedor e com
privacidade. Além disso, caso vocé se sinta mal, tambeém sera garantida
assisténcia ao participante, sem quaisquer custos, através de uma rede
de apoio que compreende o Servico Integrado de Apoio ao Estudante
(SIAE) e a Coordenacido do Internato em Sadde Mental.

05 beneficios esperados com  essa  pesquisa  sdo: discutir a
comunicacdo médico-paciente e as habilidades necessarias na
abordagem centrada na pessoa; as atitudes positivas e negativas diante
destes pacientes e os afetos de onde emergem tais atitudes; as
capacidades técnicas relacionadas ao tema e, por dltimo, identificar
lacunas de aprendizado do curricule formal que precisem ser
trabalhadas pensando estratégias para a preceptonia.

Participante da Pesquisa e/fou Responsavel Legal [rubeical
Pesqusador Responsavel ou quem aplicou o TCLE [rubrical
Crrentador [rubrica]

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Salde da UFPR | CER/SD
Rua Padre Camargo, 285 | 12 andar | Alto da Gloria | Curitiba/PR | CEP 20080-240 |

cometica. saudei@ufpr.br — telefone (041) 3360-7258

Comité de Etica em Pesquisa — Universidade Positvo

Rua Pedro Virato parigot de Souza, 3000 | Curitiba/PR. | CEP 81280-330 | Telefone (041) 3317-3260
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g} Os pesqguisadores Deivisson Vianna Dantas dos Santos podera ser
localizadoe Setor de Ciéncias da Sadde, Rua Padre Camargo, 280, Alto
da Glona, Cuntiba- PR no 3 andar segundas, quartas e quintas das
13:00 as 1700, e-mail delvianna@agmail.com telefones 3360-7231 [/
3360-7229 3360 7209, Helvo Slomp Junior podera ser localizado no e-
mail helvosj@gmail.com e Lucio Flavio Benini Lage no e-mail
luciolage@hotmail.com e no celular (41) 988 483 311 para esclarecer
eventuais dividas que vocé possa ter e formecer-lhe as informacdes que
queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

h) Vocé também, se desejar, podera optar por tratamento alternativo ao
que esta sendo proposto. Este tratamento consiste em ser entrevistado
em local a sua escolha gque garanta a privacidade necessaria a
realizac3o da entrevista

1) A sua participacdo neste estudo & voluntana e se vocéd ndo quiser mais
fazer parte da pesquisa podera desistir a qualguer momento e solicitar
que |he devolvam este Termo de Consentimento Livre & Esclarecido
assinado e sua decis3o ndo tera impacto na sua avaliacio no estagio
uma vez que vocd ndo sera entrevistado por seu preceptor direto.

I} As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por
pessoas autorizadas que sd3o o pesquisador prncipal e os
colaboradores, respectivamente, Deivisson Vianna Dantas dos Santos |
Helvo Slomp Junior & Lucio Flavio Benini Lage. No entanto, se qualquer
informacdo for divulgada em relaténo ou publicacdo, isto sera feito sob
forma codificada, para que asuwa identidade seja preservada e
mantida sua confidencialidade.

k) O matenal obtido — audios das entrevistas realizadas e sua transcrigdo —
sera utilizado unicamente para essa pesquisa e sera
destruido/descartado. O matenal virtual sera apagado dos dnves e
nuvens; o materal em papel sera picotado e descartado dentro de 1 ano
apds o término do estudo.

I} As despesas necessarnas para a realizacdo da pesquisa ndo sdo de sua
responsabilidade e vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro pela
sua participacdo.

m} Yocé tera a garantia de que problemas como a sua identificacdo com o
paciente do caso ou a sua manifestacdo de qualquer soffimento psiquico
sera encaminhada aoc SIAE e 3 Coordenacdo do Internato em Sadde
Mental para avaliacdo e sequimento sem qualquer custo.

n) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim
um cédigc-

0) Se vocé tiver dividas sobre seus direitos como participante de pesquisa,
vocé pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da UFPR Rua Padre Camargo, 285 | 1° andar | Alto da Gléna |
Curtiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br — telefone (041)
3360-T259; o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Positivo
Rua Pedro Vinato parigot de Souza, 3000 | Cuntiba/PR. | CEF 81280-330

Participante da Pesquisa efou Responsavel Legal [rubrica]
Pesqusador Responsavel ou quem aplicou o TCLE [rubriza]
Crientador [rubrica]

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Salde da UFFPR | CEPISD
Rua Padre Camargo, 285 | 1% andar | Alto da Gloria | Curitiba/PR | CEF S0080-240 |

cometica. saudei@ufpr br — telefone (041) 3360-7250

Comité de Etica em Pesquisa — Universidade Positiva

Rua Pedro Virato parigot de Souza, 3000 | Cuntiba/PR | CEP 81280-330 | Telefone (041) 3317-3280
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P}

Eu,

| Telefone (041) 3317-3260 e a Comissdo Nacional de Etica em
pesquisa (CONEP) SRTV 701, Via W & Norte, lote D - Edificio PO 700,
3° andar — Asa Norte CEP: 70719-040, Brasilia — DF, (61) 3315-5878. O
Comité de Eftica em Pesquisa ¢ um org3oc colegiado multi e
transdisciplinar, independents, que existe nas instituicbes que realizam
pesquisa envolvendoe seres humanos no Brasil e foi crado com o
objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e
dignidade, e assequrar que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro de
padries eticos (Resolugio n® 466/12 Conselho Nacional de Saude).

Este termo de Consentimento Livre e Esclarecido consta de duas vias
originais que serdo assinadas e vocé levard consigo uma delas.

li esse Temo

de Consentimento e compreendi a natureza e objetive do estudo do qual
concordsi em paricipar. A explicacdo que recebl menciona oS riscos e
beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacio a
qualguer momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para
mim. Fui informado que serei atendido sem custos para mim se eu apresentar
algum dos problemas relacionados no item M].

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

de de

[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal]

[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE]

Comité de Efica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Salde da UFPR | CEPISD
Rua Padre Camarge, 285 | 1° andar | Alto da Gldria | Curitiba/PR | CEF S0080-240 |

cometica. saude@ufprbr — telefone (041) 3360-7250

Comité de Etica em Pesquisa — Universidade Positivo

Rua Pedro Virato parigot de Souza, 3000 | Curtiba/PR | CEP 81280-330 | Telefone (041) 3317-3200
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Anexo 8 - Concordancia Dos Servicos Envolvidos (preceptores) —

Universidade Positivo

Universidade

POSITIVO

CONCORDANCIA DE COPARTICIPACAD
Curitiba 18/05,/2021
Senhor Coordenador,

Declaramos que nds do curso de medicina da Universidade Positivo estamos de acordo com a
conducdo do projeto de pesquisa “Experiéncia de aprendizado de estudantes de medicina no
atendimento a pacientes com  autcintoxicacbes e lesdes autoprovocadas” sob a
responsabilidade de Licio Flévio Benini Lage nas nossas dependéncias ou por aplicativo de
webconferéncia téo logo o projeto seja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor de
Ciéncias da Saude da UFPR ate o seu final em 2022.

Estamos cientes que os participantes da pesquisa serdo estudantes e preceptores do dltimo ano
de medicinag da nossa universidade que passam pelo estagio em urgéncia e emergéncia bem
como de gque o presente trabalho deve seguir a resoluggo 466/2012 e complementares.

Da mesma forma, estamos cientes que os pesquisadores somente poderdo iniciar a pesquisa
pretendida apos encaminharem a esta instituigdo uma via do parecer geradoe pelo comité de
£tica em pesquisa do setor de déndias da salude da UFPR.

Atenciosamente.

W s (&W

Coordenador do curso de Medicina

MARCOS TAKIMURA,
Coordenador Academico do
Curso de Medicina



Anexo 9 - Concordancia dos Servi¢os envolvidos (preceptores) -

Coordenacéao do Internado de Saude mental

Universidade

POSITIVO

CONCORDANCIA DOS SERVICOS ENVOLVIDOS
Curitiba 18/05/2021
Senhor Coordenador

Declaramos que nds do Internato em Saude Mental do Curso de Medicina da Universidade
Positivo estamos de acordo com a condugdo do projeto de pesquisa “Experiéncia de
aprendizado de estudantes de medicina no atendimento a pacientes com autointoxicagdes e
lesdes autoprovocadas” sob a responsabilidade de Licio Flavio Benini Lage nas nossas
dependéncias oy por aplicativo de webconferencia t3o logo o projeto seja aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR até seu final em 2022.

Concordamos em receber o estudante ou © preceptor que apresentar necessidade de
acolhimento assim que identificado pelo preceptor/entrevistador/pesquisador.

Estamos cientes que os participantes da pesquisa serdo estudantes e preceptores de medicina
do dGltimo ano bem como que o presente trabalho deve seguir a resolucdo 466/2012 (CNS) e
complementares.

Atenciosamente.

Mjl?‘?
) N 4 “9% B 080

Ragduel Tatiane Heep

Coordenadora Adjunta de Saide Mental

Universidade Positivo — Curso de Medicina
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Anexo 10 — TCLE Preceptores

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

MNas, Deivisson Yianna Dantas dos Santos, Helvo Slomp Junior & Lucio Flavio
Benini Lage, respectivamente professores e aluno de poés-graduacio da
Universidade Federal do Parana, estoulamos) convidando vocé estudante do
ultimo ano de Medicina da Universidade Positivo a participar de um estudo
intitulado “Expenéncia de aprendizado de estudantes de medicina no
atendimento a pacientes com autointoxicactes e lesfies auto provocadas”™. Este
estudo abre espaco para discussio e avaliacdo da expenencia pessoal de
aprendizado do estudante em campo de estagio pratico visando suas
dificuldades, emog¢des, percepgdes a partir de sua narrativa pessoal.

a)

b)

d)

0 objetivoe  desta pesquisa & utlizar o tema da
autointoxicac3o/autoagressio como questdo indice para avaliar a relacdo
medico-paciente, conhecer a SUA percepcdo, os afetos e juizos
envolvidos neste contexto e suas consequéncias na SUA habilidade de
escutar, acolher e cuidar.

Caso wvocé participe da pesquisa, sera necessano conceder uma
entrevista aberta narrando sua expenéncia pessoal neste atendimento.
Para tanto vocé devera participar de entrevista por videoconferéncia
através do aplicativo Zoom, com duracio de, no maximo, uma hora em
horarioc de sua preferéncia. Dessa entrevista somente o audio sera
gravado. Vocé devera responder a perguntas como: 1. Conte sobre as
suas expenéncias no atendimento deste paciente? 2. Que sentimentos
vocé acredita que estio presentes neste atendimento? 3. O que vocé
pensa sobre o cuidado oferecido a este paciente? 4. O que vocé acredita
gue aprende no atendimento destes casos? 5. O que vocé acredita que
te ajudaria em relacdo a estes atendimentos?

E possivel que vocé experimente algum desconforto, principalmente
relacionado a expor temas relacionados a sua intimidade como o que
sentiu, o que pensou, o que observou bem como citar observacbes
referentes a outras pessoas gue também lhe impactaram durante o
atendimento.

Alguns nscos relacionados ao estudo podem ser o constrangimento pelo
fato de que o entrevistador também foi um preceptor da Universidade em
campo de estagio; ou que vocd se identifigue com o sofimento e a
angustia do paciente atendido, mas serSoc garantidos um ambiente
acolhedor e com privacidade. Além disso, caso vocé se sinta mal, também
sera garantida assisténcia ao participante, sem quaisquer custos, atraves
de uma rede de apoio pactuada com a Coordenacio do Internato em
Sadde Mental.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sio: discutir a comunicacio
medico-paciente e as habilidades necessanas na abordagem centrada na
pessoa; as atitudes positivas e negativas diante destes pacientes e os
afetos de onde emergem tais atitudes; as capacidades técnicas
relacionadas ao tema e, por Ultimeo, identificar lacunas de aprendizado do
curriculo formal gue precisem ser trabalhadas pensando estratégias para
a preceptonia.

Comits de Etica em Pesguisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Sabde da UFPR | CEP/SD
Rua Padre Camargo, 285 | 1% andar | Alto da Gloria | Curitiba/PR | CEF S80060-240 |

cometica. saude@ufpr. br — telefone (041) 3360-7250

Comité de Etica em Pesquisa — Universidade Positivo

Rua Pedro \irato parigot de Souza, 3000 | Curitiba/PR | CEP 81280-330 | Telefons (041) 3317-3260
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fi Os pesquisadores Deivisson Vianna Dantas dos Santos poderd ser
localizado Setor de Ciéncias da Salde, Rua Padre Camargo, 280, Alto da
Gloria, Cuntiba- PR no 3® andar seqgundas, quartas e guintas das 13:00
as 17:00, e-mail devianna@gmail.com telefones 3360-7231 / 3360-7229
{3360 7209, Helve Slomp Junior podera ser localizado no e-mail
helvosi@agmailcomm e lucio Flavio Benimi Lage no  e-mail
luciclage@hotmail.com e no celular (41) 988 483 311 para esclarecer
eventuais ddvidas gue vocé possa ter e fomecer-lhe as informacées que
queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

q) A sua participacio neste estudo & voluntana e se vocé ndo quiser mais
fazer parte da pesquisa podera desistir a gualquer momento e solicitar
que lhe devolvam este Termo de Consentimento Livre & Esclarecido
assinado.

hy As informacbes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por
pessoas autorizadas que sdo o pesquisador principal & os colaboradores,
respectivamente, Demvisson Vianna Dantas dos Santos |, Helve Slomp
Junior e Lucio Flavio Benini Lage. No entanto, se qualquer informacdo for
divulgada em relatono ou publicacdo, isto sera feito sob forma codificada,
para que asua identidade seja preservada e mantida sua
confidencialidade.

i) O matenal obtido — dudios das entrevistas realizadas e sua transcricdo —
sera  utilizado unicamente para essa  pesquisa e serd
destruido/descartado. O matenal virtual serd apagado dos dnves e
nuvens; o material em papel sera picotado e descartado 5 (cinco) anos
apds o término do estudo a Resolugdo CNS n® 466/12.

1} As despesas necessanas para a realizagdo da pesquisa ndo sio de sua
responsabilidade e vocé ndo recebera gqualquer valor em dinheiro pela
sua participagdo.

k) Vocé tera a garantia de que problemas como a sua identificacdo com o
paciente do caso ou a sua manifestacio de qualquer sofrimento psiquico
sera encaminhada & Coordenacdo do Intermato em Saldde Mental para
avaliacio e sequimento sem qualquer custo.

I} Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, & sim
um codigo.

m) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa,
vocé pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da UFPR Rua Padre Camargo, 285 | 1 andar | Alto da Gléra | Cuntiba/PR
| CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br — telefone (041) 3360-7259;
o Comité de Efica em Pesquisa da Universidade Positive Rua Pedro
Viriato Parigot de Souza, 3000 | Cuntiba/PR | CEP 81280-330

Participante da Pesquisa efou Responsavel Legal rubrical
Pesguisador Responsavel ou guem aplicou o TCLE [rubrical
Crrientador [rubrica)

Comité de Efica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Salde da UFPR | CEFISD
Rua Padre Camargo, 285 | 1% andar | Alto da Gloria | Curitiba/PR | CEF 20080-240 |

cometica. saude@ufpr.br — telefone (041) 33680-7250

Comité de Etica em Pesquisa — Universidade Positiva

Rua Pedro Virato parigot de Souza, 3000 | Curitiba/PR. | CEP 81280-330 | Telefone (041) 3317-3280
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Eu

a
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| Telefone (041) 3317-3260 e a Comissio Nacional de Etica em pesquisa
(COMEP) SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar —
Asa Norte CEP: 70719-040, Brasilia — DF, (61) 3315-5878. O Comité de
Etica em Pesguisa € um drgdo colegiado muli e transdisciplinar,
independente, que existe nas instituicdes que realizam pesquisa
envolvendo seres humanos no Brasil e foi cnado com o objetive de
proteger os participantes de pesquisa, em sua integndade e dignidade, e
assequrar que as pesguisas sejam desenvolvidas dentro de padries
éticos (Resolucio n® 466/12 Conselho Nacional de Sadde).

Este termo de Consentimento Livre e Esclarecido consta de duas vias
originais gue serdo assinadas e vocé levara consigo uma delas.

i esse Termo de Consentimento e

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicacdo que recebi menciona os niscos e beneficios. Eu entendi que sou livre
para interromper minha participacdo a qualguer momento sem justificar minha
decisio e sem qualquer prejuizo para mim. Fui informado que serei atendido
sem custos para mim se eu apresentar algum dos problemas relacionados no
itern M].

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

de de

[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal]

[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou guem aplicou o TCLE]

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Sadde da UFPR | CEPISD
Rua Padre Camargo, 285 | 1° andar | Alto da Gloria | Curitiba/PR | CEP S0050-240 |

cometica. saude@ufpr.br — telefone (041) 3360-7258

Comité de Etica em Pesquisa — Universidade Positivo

Rua Pedro Virato parigot de Souza, 3000 | Curitiba/PR | CEP 81280-330 | Telefone (041) 3317-3280



QUALIFICACAO DOS PESQUISADORES

Deivisson Vianna Dantas dos Santos
http://lattes.cnpqg.br/2082293854099988

Helvo Slomp Junior
http://lattes.cnpq.br/9184503963374194

Lucio Flavio Benini Lage
http://lattes.cnpg.br/1100160242981102
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