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...todos vdo esquecer que um dia eu existi/

nem meus vastos prantos vao sobreviver.../

mas qualquer dia, também sozinho a mim vira

/ um homem cego procurando um ninho eterno

/ E encontrara seu leito pronto em nuvem negra /
vera que a morte é o sono lento ap6s o
inferno...quero te esquecer, preciso te perder /
nos caminhos do infinito desconhecido /

para nunca mais amar e sofrer...

...eu queria que o fogo me cremasse /

para ser as cinzas de quem hoje nasce...

eu queria morrer agora, nesse instante,

sozinho, para novamente ser embrido, e nascer;/

eu sO queria nascer de novo, para me ensinar a viver!

Sandra Herzer



RESUMO

Esta pesquisa analisa os fatores que levam as pessoas a cometerem atos suicidas na
contemporaneidade. A relevancia desta pesquisa concerne na identificacdo de acontecimentos
que desencadeiam o ato suicida na sociedade atual. Portanto o objetivo geral da pesquisa foi
estudar a ocorréncia do ato suicida na sociedade contemporanea, na perspectiva de anélise e
reflexdo sobre a problematica do suicidio que tem estigmatizado milhdes de pessoas e
destruido varias familias. A pesquisa é de natureza bibliogréafica e os instrumentais utilizados
foram: levantamento bibliografico e pesquisa documental. A pesquisa foi realizada através de
localizacdo de dados epidemioldgicos nacionais e internacionais relacionados ao tema a partir
de artigos cientificos, monografias e livros. Os resultados obtidos atraves da presente pesquisa
foram quanto as compreensoes cientificas sobre os casos de atos suicidas no presente periodo
da historia humana da sociedade contemporanea, onde foram analisadas e realizadas
discussdes quanto aos mesmos, observando 0s motivos e as consequéncias.

Palavras-chave: Suicidio. Sociedade contemporanea. Satde mental. Politicas Publicas.



ABSTRACT

This research analyzes the factors that lead people to commit suicide acts in the contemporary
world. The relevance of this research concerns the identification of events that trigger suicide
in today's society. Therefore the general objective of the research was to study the occurrence
of the suicide act in contemporary society, from the perspective of analysis and reflection on
the problem of suicide that has stigmatized millions of people and destroyed several families.
The research is of bibliographic nature and the instruments used were: bibliographic survey
and documentary research. The research was conducted by locating national and international
epidemiological data related to the topic from scientific articles, monographs and books. The
results obtained through the present research were related to the scientific understandings
about the cases of suicidal acts in the present period of the human history of the contemporary
society, where they were analyzed and realized on the same, observing the reasons and the
consequences.

Keywords: Suicide. Contemporary society. Mental Health. Public Policies.
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1 INTRODUCAO

A pesquisa que deu origem a esta monografia teve como objetivo geral: analisar 0s
principais fatores que levam as pessoas a cometerem suicidios; e, como objetivos especificos,
investigar os principais fatores de risco que influenciam o suicidio na sociedade
contemporanea. O suicidio é considerado como um fendmeno social, porém, existe a

possibilidade de estuda-lo e compreendé-lo a partir da compreensdo da prépria sociedade.

Os atos suicidas ocorrem em todas as classes sociais e tem se agravado, diante dos
tempos modernos, de uma maneira que nunca tinhamos visto. Os tabus e 0 moralismo devem
ser superados em relacdo a essa problematica, pois se trata de um problema social de suma
relevancia para a satde publica, e que pode ser evitado. S&o muitos os fatores que contribuem
para o suicidio, entre eles ttm-se o isolamento social, a raiva introjetada, o consumo abusivo

de alcool e droga, a depressao, a decep¢do amorosa etc.

Esta pesquisa foi de relevancia cientifica, e também pessoal, para a experiéncia
profissional do Servico Social, pois 0 que motivou a escolha do tema sobre o suicidio foi a
preocupacdo com a salde mental das pessoas que tentam por fim em suas préprias vidas e até
chegam a consumar de fato o ato. Além disso, conto com a minha triste experiéncia pessoal
que presenciei alguns colegas de trabalho que praticaram suicidio e o fato do meu ex-patrdo
ter se suicidado, jogando-se do 6° andar onde residia. Simultaneamente, por acreditar que esse
tipo de comportamento pode ser evitado por meio de praticas preventivas, todas essas
experiéncias negativas fizeram-nos refletir e nos preocupar muito com essas circunstancias
vivenciadas, e trazendo-nos a curiosidade em estudar a respeito desse problema que tem

afetado milhares de pessoas em todo o mundo.

Como profissional atuante da area de saide, como técnica em enfermagem, temos a
responsabilidade em adquirir conhecimento para que nos casos de tentativas de suicidio

possamos repassar as informacgoes corretas e com base cientifica.

Como perspectiva de analise e reflexdo sobre a problematica do suicidio que tem
estigmatizado milhdes de pessoas e destruido diversas familias, trabalhamos com a
metodologia qualitativa, e para alcancarmos 0s objetivos desta investigacdo elegemos a

pesquisa tedrica.
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A pesquisa qualitativa “trabalha com o universo de significados, motivos, aspiragdes,
crengas, valores, e atitudes, o que corresponde a um espago mais profundo das relagdes”

(MINAYO, 2001).

Ainda de acordo com Minayo (2001), a pesquisa qualitativa trabalha com a origem, a
complexidade, a razdo pela qual os elementos incluidos no roteiro, sobretudo aqueles que

compdem os procedimentos metodoldgicos, devem ser adaptados a sua finalidade.

Segundo Gil (2008), a pesquisa bibliografica deve ser desenvolvida com base em
material j& impresso, porém, com fundamentacdo cientifica, para que haja o fornecimento
tedrico ao trabalho académico, e precisamos identificar o que precisa ser abordado como
conhecimento alusivo a tematica proposta. Usamos esse tipo de pesquisa para investigar, com

base em materiais impressos, como livros, revistas, manuais, monografias e artigos.

A pesquisa bibliografica, considerada uma fonte de coleta de dados secundaria, pode
ser sobre determinado assunto, tema ou problema que possa ser estudado (LAKATOS;
MARCONI; 2001, CERVO; BERVIAN, 2002).

[...] abrange toda bibliografia ja tornada publica em relagdo ao tema estudado, desde
publicacBes avulsas, boletins, jornais, revistas, livros, pesquisas, monografias, teses,
materiais cartogréaficos etc. [...] e sua finalidade é colocar o pesquisador em contato
direto com tudo o que foi escrito, dito ou filmado sobre determinado assunto [...]
(LAKATOS; MARCONI, 2001, p.183).

As categorias de analise do tema abordado sdo: suicidio, politicas publicas e saude
mental. De suma relevancia para a sociedade de uma forma geral, os principais autores
citados foram: Durkheim, Foucault, Lopes Cardoso, Kovécs, Bastos, além da legislacdo sobre

0 assunto.

A sociedade, de um modo geral, precisa adquirir esclarecimentos quanto ao
enfrentamento do suicidio em que inGmeras pessoas tém sofrido com essa problematica.
Todavia esse assunto foi silenciado ao longo dos tempos, além de ser cercado de estigmas e

tabus.

Deste modo, a pesquisa esté dividida em trés capitulos: o primeiro discorre sobre a
apresentacdo da tematica “suicidio”; o segundo, “0 suicidio e a sociedade contemporanea”; e

o terceiro, acerca das politicas publicas e da saude mental.
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2 O SUICIDIO E A SOCIADADE CONTEMPORANEA

O significado do termo “suicidio” remete a sua expressdo na lingua latina “sui
caedere”, que é o mesmo de “matar-se”, sendo utilizado no ano de 1717 por Desfontaines.
Geralmente era caracterizada como “morte voluntaria”, “morte intencional” ou “morte auto
infligida”. Em portugués possui um significado de uma acéo deliberada, na qual uma pessoa
obtém a vontade e provoca sua propria morte (SILVA, 2013).

[...] o “suicidio” pode alcancar-se pelas préprias mdos, com o auxilio de
terceiros ou colocando-se a pessoa, voluntariamente, em condi¢des de a
morte ocorrer. O elemento essencial é a vontade de p6r termo a vida, sendo
secundaria a forma de fazé-lo: — por suas proprias méos, com auxilio
solicitado a outrem [...] ou pela criacdo ou sujeicdo a situa¢fes donde
inevitavelmente ou com muita probabilidade decorrera a morte [...] (LOPES
CARDOSO, 1986, p.17).

O ato suicida é um fenbmeno atribuido a raca humana. Apenas o ser humano pode
desejar este tipo de morte, embora alguns animais irracionais se comportarem de forma que as
vezes praticam suas proprias mortes ndo hd comprovacdo cientifica de que os animais
desejam morrer. Existem casos de atos suicidas em grupos. No contexto historico ha seitas
religiosas, ou grupos suicidas on-line; ha existéncia de atos suicidas entre duas pessoas
ligadas afetivamente.

A maioria dos atos suicidas sdo praticados em condigdes que permitem 0 socorro ao
suicida. A auséncia de precaucbes para evitar sobreviver demonstra que, geralmente, o
suicidio ndo € uma acdo ponderada e meditada, mas sim algo impulsivo. O suicida podera

também deixar ou ndo, uma nota de suicidio.

Geralmente, o ato suicida ndo pode ser previsto, porém existem alguns indicadores
de risco que se podem detectar numa pessoa que o pretenda cometer, como: depresséo,
melancolia, grande tristeza, desesperanca e pessimismo, insucesso escolar, especialmente se
acompanhado de angustia e tentativas de melhoria de resultados, mas sem sucesso, apatia
pouco usual, letargia, falta de apetite, insdnia persistente ansiedade, grande impulsividade e
agressividade, abuso de alcool, droga ou farmacos, dificuldades de relacionamento e

integracdo na familia ou no grupo, afastamento ou isolamento social. Dizer adeus, como se
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ndo o voltassemos a ver; oferecer objetos ou bens pessoais valiosos sem razdo aparente; luto
pela perda de alguém proximo; histéria de suicidios na familia, e outros agentes (LOPES;
CARDQSO, 1986).

Algumas doencas fisicas como o cancro, a epilepsia ou a Sindrome da
Imunodeficiéncia Humana Adquirida (AIDS), ou doengas mentais como dependéncia toxica,
esquizofrenia, e alcoolismo estabelecem alguns dos motivos que induzem um individuo a tirar

a sua propria vida.

A depressdo também € uma forte aliada as causas dos atos de suicidas. No entanto,
no momento das crises depressivas o individuo fica menos vulneravel a tais tentativas.
Todavia a depressdo € caracterizada especialmente pela desmotivacgéo, desinteresse e letargia
do raciocinio. Nesse momento, o individuo ndo se dispGe a nenhuma atividade, inclusive o ato
de se matar. A tendéncia € a omissdo, que também é considerado uma das formas de suicidio.
(LOPES CARDOSO, 1986).

Segundo os dados epidemiolégicos da Organizacdo Mundial de Saide (OMS, 2000),
podemos compreender porque o suicidio vem sendo conceituado como um sério problema de
salde publica. Em 2003, o nimero de mortes por suicidio, em termos globais, girou em torno
de 900 mil, na faixa etéria entre 15 e 35 anos. O suicidio esta entre as trés maiores causas de
morte no mundo. Nos dltimos 45 anos, a mortalidade global por suicidio vem migrando em
participacdo percentual do grupo dos mais idosos para o de individuos mais jovens. Entre
individuos de 15 a 45 anos, o suicidio é a sexta causa de incapacitacdo. Para cada suicidio ha,
em média, 5 ou 6 pessoas proximas ao falecido que sofrem consequéncias. Em 2002, 1,4% do
onus global ocasionado por doencas, foram tentativas de suicidio, e estima-se que chegara a
2,4% em 2020; 15% daqueles que tentam suicidio obtém sucesso na primeira vez. As pessoas
que possuem esquizofrenia, 10% cometem suicidio. O risco de suicidio é de 3 a 12 vezes
maior entre pacientes psiquiatricos. O Brasil esta classificado como sendo o oitavo pais do

mundo com maior indice de casos de suicidio, com mais de 11,8 mil em 2012.

Porém, em relacdo a quantidade de habitantes, a taxa € inferior a média mundial.
Segundo a Organizagdo Mundial de Satde (OMS, 2002), o suicidio tem se expandido em todo
0 mundo, principalmente entre os jovens. Todavia, este tem sido complexo e visto como tabu.
Os homicidios, acidentes de transito, violéncia urbana ndo tém sido os precursores de mortes

no mundo, diferentemente do ato suicida.
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Segundo Botega (2002): “o comportamento suicida é todo ato pelo qual um
individuo causa lesdo a si mesmo, qualquer que seja o grau de intencdo letal e de
conhecimento do verdadeiro motivo desse ato”. Botega ainda ressalta que “o ato suicida ¢
quando o individuo acha que sua vida ndo faz mais sentido e pensa em por um fim em tudo,
causando-lhe danos fisicos letais com a intencdo de se livrar de um sofrimento intenso”.
(BOTEGA, 2002, p.15).

De acordo com o psiquiatra Fabio Gomes de Matos, professor da Universidade
Federal do Ceard (UFC) e coordenador do Projeto de Apoio a Vida (PRAVIDA), falar a
respeito do ato suicida é algo bastante restrito. E um fato de total responsabilidade da satde
publica ja que, em média, morrem 12 mil pessoas anualmente. O psiquiatra relata que, quando
determinado individuo suicida-se, existe a possibilidade de incentivar cerca de outras sete
pessoas. Conforme ele, os registros de suicidios podem ser 50% maior que 0s casos que Sao

identificados como acidentes de transito ou queda, quando nao séo.

“Existe certa dificuldade em relacdo as estatisticas. Esse numero esta abaixo da
dimensdo esperada em relacdo aos fatos ocorridos”. De acordo com o psiquiatra “quando o
individuo se joga de um edificio esse ato é classificado como queda”, explica ainda, que
também sugere a alteragdo do termo acidente de transito para “ocorréncia de transito”, por
exemplo, quando determinada pessoa consome bebida alcodlica e, logo apos, sofre uma grave

colisdo, seriam atos suicidas (UFC, 2012).

A India tem sido recordista em casos de atos suicidas com 258 mil casos por ano.
Ocupando o segundo lugar, a China com 120,7 mil. Os americanos estdo em terceiro lugar,
com 43 mil suicidios por ano, seguidos por Russia, Japdo, Coreia, Paquistdo e Brasil. Ainda
segundo a OMS, a Guiana lidera em termos que correspondem a 44 casos para cada 100 mil
pessoas. Em segundo, a Coreia do Norte, com 38,5 casos, Sri Lanka, Coreia do Sul e Lituania
dividem a terceira colocacdo, com 28 casos para cada 100 mil pessoas. Locais que apresentam
esse comportamento, como Suécia, Finlandia e Suica registram taxas de 11, 14 e 9 casos para
cada cem mil pessoa (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014).

De acordo com o jornal O Estado de S&o Paulo: “O Brasil esta afastado desse grupo.
Todavia o pais passou de uma taxa de 5,3 casos por 100 mil pessoas em 2000 para 5,8 em
2012” (O ESTADO DE SAO PAULO, 2014). O Brasil, nesse aspecto, passa pelo fenémeno
contrario. O indice de suicidios nesta faixa etaria para mulheres é de 2,6 por 100 mil pessoas.
A taxa apresenta maior proporcdo entre a populacdo masculina de 10,7, mas, entre 2010 e
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2012, o mais recente periodo analisado pela OMS, o indice feminino cresceu quase 18%. Os
homens tém praticado mais suicidio, em relagdo as mulheres, todavia o publico feminino tem
aumentado significativamente (OMS, 2012), e considera-se, para a presente pesquisa, esse

fato como de suma importancia.

O suicidio é um fenbmeno complexo e estudado por vérias disciplinas cientificas que
o0 percebem de forma, as vezes antagdnica ou complementar. De maneira geral, a psiquiatria
tem encarado o suicidio como um fenémeno individual, enquanto que as ciéncias sociais, a
partir de pensadores classicos, como Durkheim, percebem-no como um comportamento

coletivo.

Emile Durkheim, ilustre soci6logo, que analisou as estatisticas de suicidio de varios
paises, durante diferentes periodos historicos, chegou a conclusdo que o autoaniquilamento
poderia ser percebido em termos socioldgicos, e implementou uma caracteristica entre trés
tipos de suicidio. O “suicidio egoista” é praticado por individuos que mantém poucos lacos
familiares, com a sociedade ou com a comunidade. Todavia esses individuos sentem-se
alienados dos outros, excluidos de apoios sociais que consideram relevantes para manté-los
vivendo de forma adaptativa como seres sociais. O “suicidio altruista” é classificado como
uma resposta as exigéncias da sociedade. Diversas pessoas que 0 cometem sentem-se parte
integrante de um grupo e se sacrificam pelo que consideram o bem da sociedade
(DURKHEIM, 1982). Ainda de acordo com Durkheim, durante a Guerra do Vietnd monges e
monjas budistas, como forma de protesto, causaram a autoimolacgdo, e se enquadram nessa

categoria.

Enfim, o “suicidio anénimo” pode ser causado por uma mudanca subita no convivio
do individuo com a sociedade. Como ocorrem com todas as teorizacdes socioldgicas, as
estimativas de Durkheim enfrentam dificuldades para explicar as diferencas entre as reac6es

de individuos de uma dada sociedade as mesmas pressoes e condi¢cbes (DURKHEIM, 1982).

Todavia Durkheim demonstrava ter consciéncia dessa problematica, uma vez que,
sugeriu que o temperamento do individuo interagiria com quaisquer pressdes sociais que para
ele fossem causas da aflicdo. Segundo ele, a vida coletiva € integrada pelos fatos sociais e a
consciéncia coletiva de que esta dotada €, por sua vez, integrada por representacfes coletivas:
efeitos que se sobrepdem aos individuos que compdem a coletividade e que refletem a prépria
coletividade (DURKHEIM, 1982).
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Ainda de acordo com a obra cléssica deste autor, intitulada “O Suicidio”, em que se
analisa o referido ato como fato social'. Durkheim declara que a pequena minoria de
individuos que cometem 0 ato suicida todos 0s anos ndo representa um grupo natural, ndo
estdo em contato uns com os outros. O numero constante dos suicidios s6 pode ser devido a

acdo de uma causa comum que domina os individuos e que lhes sobrevive.

Segundo dados da Revista de Satude Publica (2004), nas Gltimas décadas a producéao
cientifica acerca do suicidio revestiu-se de carater predominantemente pragmatico e técnico.
Nessa linha predominam os estudos que buscam identificar fatores de risco, recortando o
evento em multiplas variaveis em nivel bioldgico, psicologico e social. Aparentemente,
pesquisas ndo tém sido capazes de reverter a tendéncia de aumento do suicidio observadas em
varios paises. Uma das definigdes de “suicidio” refere-se ao ato humano de causar a cessacao
da propria vida. Essa definicdo implica, em primeiro lugar, que o termo “suicidio” s6 pode ser
usado no caso de morte ou de circunstancias, cuja sequéncia causal leva a morte e na qual
tenha havido intencionalidade do sujeito. Existe subnotificacdo da mortalidade por suicidio,
que varia de acordo com a regido e a cultura, ja que o suicidio é um tema tabu na maioria dos
grupos sociais (REVISTA DE SAUDE PUBLICA, 2004).

Ainda de acordo com publicacdo da Revista de Saude Publica (2004), consideram-se
fatores associados ao suicidio: as tentativas prévias, a doenca afetiva, o isolamento social, a
histéria familiar, a declaracdo de intencbes e uma série de varidveis demograficas e
socioecondémicas. No Canada, os indios, os jovens, os idosos, 0s prisioneiros, 0s
homossexuais e as pessoas com historico familiar de suicidio sdo grupos em risco.
Acrescentam-se as situacOes de adicdo a drogas, eventos estressores e doenca terminal. Cinco
situacbes foram descritas como as mais importantes no comportamento suicida atual: 1) o
aumento na prevaléncia de transtornos depressivos; 2) o aumento do uso abusivo de
substancias psicoativas; 3) mudancas psicobioldgicas, como a diminuicdo na data de inicio da
puberdade; 4) aumento no nimero de estressores sociais; 5) mudanca nos padrbes de
aceitacdo de comportamentos suicidas e aumento na disponibilidade de modelos
suicidas (REVISTA DE SAUDE PUBLICA, 2004).

No Brasil, os indices de atos suicidas, embora ndo sejam considerados, sdo de
pequena proporcao, quando relacionados aos de outras localidades. No entanto, demonstram o

aumento na fase adulta, e na maioria das vezes pelo sexo masculino.

! 0 estado de independéncia em que se encontra em relagéo as suas manifestagdes individuais (DURKHEIM, 1982).
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Com base nos estudos de Mello (2000) da tematica “suicidio” é por meio das
condigGes socioecondmicas que o fato ocorre, tanto com os menos favorecidos socialmente,
como os privilegiados, porém foi evidenciada a diminuicdo quanto aos status
socioeconémicos, dando uma interacdo com o caso. Outros fatores de risco encontrados
foram: o divorcio, a participacdo da mulher na forca de trabalho, as variaveis econdémicas e o
desemprego. O estado brasileiro predominante nos casos de suicidio € o Rio Grande do Sul, 0
que leva muitos estudiosos a pesquisarem sobre 0s motivos que levam a obter este indice,
como 0s que sao das ciéncias sociais e da saude. Tais estudos relataram que a cultura, a etnia,
as crises sociais e, inclusive, o clima, sdo fatores que podem influenciar o problema (MELLO,
2000).

O suicidio é o processo em si mesmo, j& que, na sociedade atual, o suicidio é o fruto
de uma existéncia tdxica, na qual o homem se mata aos poucos, em uma vida
envenenada, que o vai aniquilando. Condutas autodestrutivas, em comum acordo,

promovem e perpetuam a alienacdo humana e a despersonalizagdo do homem
urbano contemporaneo (KALINA; KOVADLOFF, 1983, p. 49).

Dessa forma, o ato suicida é o procedimento que o individuo pratica em si mesmo.
Na sociedade moderna para praticar o suicidio o individuo utiliza de instrumentos toxicos,

gue 0 mata aos poucos, ou seja, autodestrutivo.

Nas sociedades contemporaneas, 0 aumento das taxas de suicidio e homicidio estdo

frequentemente associados ao uso de &lcool e de drogas ilicitas.

O método epidemiolégico-socioldgico mostra essa relagdo e, também, outras tais,
como o aumento proporcional entre as mortes por causas externas e a distribuigdo
geogréfica da pobreza; e 0 aumento das mortes por acidentes com veiculos a motor e
a abertura de artérias rodoviarias (SMEKE, 1998, p. 25).

Nesse sentido, 0 aumento dos atos suicidas, na atualidade, esta relacionado ao uso de
substancias toxicas, como o alcool, a utilizacdo de drogas ilicitas, a pobreza, as mortes

causadas por veiculos automotores.

Assim, o suicidio tem a ver com um processo autodestrutivo cronico, ou seja, de um
lado ele pode se manifestar inconscientemente, sem que o proprio individuo atente para a sua
vida; de outro pode aumentar progressivamente, manifestando- se por certas doencas
psicossomaticas e toxicomaniacas. Todavia, diante do estudo do suicidio devemos perceber

que cada paciente € um caso singular. Todos n6s podemos ter ideias e até desejos de morte
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quando estamos desesperancados ou desanimados; mas até a consumacdo de um ato suicida,

h& uma série de variaveis em jogo, que precisam ser consideradas (KOVACS, 1992).

Levy situa o suicidio por dois pontos basicos: 1. suicidios por eliminagdo consciente,
voluntéaria e intencional; 2. suicidio que se inclui em processos autodestrutivos inconscientes,
lentos e crénicos. Os primeiros estdo relacionados com os suicidas fatais, ou seja, aqueles que
tém grandes chances de buscar a morte de si mesmos. Em relagdo aos suicidas do segundo
ponto em questdo correm risco, porém, nem sempre concretizam esse ato. Podemos perceber
que as tentativas de ato suicida se situam em um instante intermediario entre um intermediario
entre um parametro e outro. Tentativas de suicidio sdo atos deliberados de autoagresséo, em
que a pessoa ndo tem certeza da sobrevivéncia, manifestando uma intengédo autodestrutiva e

uma consciéncia vaga do risco de morte (LEVY, 1975).

A sociedade moderna é complexa desde a sua origem. Surgiu de debates e discussdes
entre varios pensadores e projetos, de diversas propostas ideolégicas e pelo inevitavel
caminhar do tempo histérico. Desde a Revolucdo Francesa sdo promovidos debates em
diversas areas sobre o que € o tempo em que se vive, denominado de moderno, e como é o
sujeito fruto de seu periodo histdrico. Era entendido que esse homem, fruto de lutas historicas
e sociais, seria um ser livre, independente das amarras religiosas, econémicas, ideoldgicas,
sociais, familiares (UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS, 2014).

Ainda sobre a questdo da modernidade e da historia da sociedade o autor Bauman vai
discorrer que, se anteriormente a sociedade dita moderna era vivida como sélida com projetos
sociais e ideologias condutoras de rumos para 0s homens, hoje ndo se tem mais isso. Vivemos
como ele denomina, uma espécie de modernidade liquida, fluida, desapegada de promessas
ideoldgicas, compromissos sociais e politicos e com um consumismo exacerbado. “O que
importa € consumir sem pensar nas consequéncias das compulsdes estimuladas pelo mundo
moderno. Essas compulsdes levam cada vez mais a individualidade e ao isolamento afetivo
como formas de protecdo” (BAUMAN, 1998).

Estamos entregues a essa grande compulsdo que se instala de maneira globalizante,
estamos cegos para olhar a nés mesmos e ao outro, substituindo relagdes por vicios,
trabalho desenfreado e cacarecos pos-modernos, aumentando a sensagdo de
impaciéncia em relacdo ao outro (CARVALHO, 2010, p. 4).
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Dessa forma, é observado que no presente tempo da modernidade as relagoes

interpessoais se tornaram cada vez mais raras e dificeis serem administradas.

Ainda sobre o suicidio, ressaltamos que existem diversos estudos sobre o
comportamento autodestrutivo que o retrata como um problema de saude publica, complexo e
multideterminado e de grande impacto social, econémico e pessoal. Dessa forma, com o
aumento dos casos de tentativas de suicidio e lesGes autoprovocadas, a Organiza¢do Mundial
de Saude (OMS) tem se esforcado em estabelecer, junto aos governos nacionais, estratégias
para o enfrentamento e a prevencdo do comportamento autodestrutivo, tendo lan¢ado em 2014
seu primeiro relatorio com uma ampla pesquisa sobre o tema para subsidiar a construcdo das

politicas publicas de prevencao do suicidio (JUNIOR, 2015).

A autodestrutividade humana € um fenédmeno mundial. Segundo a OMS (2014), mais
de 800 mil pessoas se suicidam todos 0s anos e esse nimero deve chegar a 1,6 milhdo de
mortes em 2020. Todavia, a prépria OMS acredita que esse nimero esteja subestimado em 20
vezes por conta da subnotificacdo ou inexisténcia de registros de ocorréncias, principalmente
em paises da Africa e Oriente Médio, bem como pelo préprio tabu, no qual o tema esta
envolto em todo 0 mundo. Estes dados implicam que o suicidio responderé por 1,5% do total
de o6bitos no mundo em 2015, ocorrendo ao menos uma morte a cada 40 segundos. Desta
forma, o suicidio é responsavel por mais mortes que as guerras e assassinatos ocorridos no
periodo de um ano. Ao mesmo tempo, a cada suicidio consumado, a0 menos seis pessoas
proximas ao falecido terdo suas vidas profundamente afetadas socioecondmica e
emocionalmente. Ainda de acordo com a OMS (2014) a taxa mundial de suicidio é de 11,4
Obitos por 100 mil habitantes (15,0 para homens e 8,0 para mulheres) (JUNIOR, 2015).

Ao observarmos a Figura 1, percebemos que as maiores taxas de Obitos por atos
suicidas estdo presentes no leste da Europa e as mais baixas na América Latina. Europa
Ocidental, Estados Unidos e Oceania apresentam taxas intermediarias. Agora os dados dos
paises africanos sao pouco confiaveis ou inexistentes, o que acaba dificultando a estimativa

precisa das taxas de atos suicidas.
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Figura 1: Mapa de taxas de suicidio (por 100 mil hab.) (WHO, 2014)
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Fonte: http://revpsi.org/comportamento-suicida/.

Portanto, é analisado que o ato suicida ndo depende do sexo, o qual pode ser
apresentado tanto em homens como em mulheres em todo mundo, sendo mais visualizado no

leste da Europa.

Paises populosos como China, india e Brasil, apesar do grande nimero de casos,
apresentam baixas taxas de suicidio. Por sua vez, a Guiana, com menos de um milhdo de
habitantes apresenta a maior taxa mundial, 44,0 por 100 mil habitantes. Vale lembrar que a
taxa de morbidade por suicidio expressa 0 numero de suicidios ocorridos em um pais ou

regido a cada 100 mil habitantes durante o periodo de um ano.

Dessa forma, é permitido analisar que o indice de atos suicidas também ndo depende
do nimero de habitantes de um lugar, podendo variar quanto a regido, sendo mais numerosos

em locais como a Guiana que possui menos habitantes se comparada ao Brasil, China e india.
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Tabela 1 — Paises com mais Obitos por suicidio e maiores taxas de suicidio em 2012

Obitos por suicidio (mil) Taxa de suicidio (por 100 mil)
Pais Total Pais Homem Mulher Todos
india 258 Guiana 70,8 22,1 44,2
China 121 Coreia do 41,7 18 28,9
Sul
EUA 43 Coreia do 45,4 35,1 38,5
Norte
Russia 31 Sri Lanka 46,4 12,8 28,8
Japéo 29 Lituania 51 8,4 28,2
Coreia do 17 Suriname 445 11,9 27,8
Sul
Paquistdo 13 Mocambique 34,2 21,1 27,4
Brasil 12 Nepal 30,1 20,0 24,9

Fonte: http://revpsi.org/comportamento-suicida.

Outro dado levantado pela OMS é que 75% dos casos de suicidio se ddo em paises em
desenvolvimento, apontando para uma correlacdo entre situacdo econdmica e taxas de
suicidio, ainda que esta ndo seja infalivel. Um exemplo é o aumento do numero de suicidio na
Grécia, pais que enfrenta uma séria crise econdmica, cuja taxa saltou de 3,4, no ano 2000,
para 3,8 em 2012 (WHO, 2014), representando um aumento de 10,5%. Outros estudos
(BLASCO-FONTECILLA et al., 2012; BRANAS et al., 2015) também relatam o aumento do
suicidio em periodos de crise econémica na Grécia; contudo, o relatério da OECD (2014)

afirma que ndo parece existir uma relacéo entre crise econémica e taxas de suicidio.

Portanto, apesar do numero de atos suicidas terem aumento na Grécia durante o
periodo de crise econdmica, esses acontecimentos ndo estdo interligados a este momento
complicado que o pais tem vivenciado. Percebemos, ainda, que o quantitativo de atos suicidas

tem aumentado no decorrer dos tempos no pais.
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Figura 2: Variagdo nas taxas de suicidio entre 1990 e 2010
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Fonte: http://revpsi.org/comportamento-suicida.

Ao analisarmos a Figura 2, as taxas de atos suicidas avaliadas pela OECED (2014)
na Grécia, Espanha e Irlanda flutuaram pouco entre 1990 e 2010, a respeito da crise
econbmica que enfrentaram e continuam enfrentando. Essa € uma das discordancias entre o
relatério da OCDE e o da OMS, ambos publicados em 2014. O estudo da OCDE mostra que
existe uma relacdo forte em longo prazo entre insatisfagdo com a vida e o comportamento
autodestrutivo. De acordo com o relatorio, a “alegria de viver” varia entre os paises e
deteriorou-se em alguns paises da Europa no decorrer das crises econdmicas, todavia tende a

diminuir com o avangar da idade dos individuos.

Diante do exposto, relacionando a Grécia com outros paises como a Espanha e a
Irlanda que também convivem com a crise econbémica de acordo com as pesquisas
apresentadas anteriormente, os acontecimentos de suicidio estdo ligados ao descontentamento
com o0 seu modo de viver e a variagdo de comportamento que declina com a idade, como

podemos verificar na Figura 3.
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Figura 3: Satisfacdo de vida por idade (2007 e 2012)
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Fonte: http://revpsi.org/comportamento-suicida.

Nesse sentido, quanto mais jovem o individuo mais pode surgir mudancas de
comportamento e, consequentemente, a desmotivacdo pela a vida. Além disso, podemos
ressaltar que entre 15 e 24 anos o quantitativo se torna predominante se comparado as outras

faixas etarias.

A respeito da crise econdmica e do ato suicida, um contraexemplo é a Coreia do Sul,
mesmo sendo um dos paises mais ricos do mundo e com Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) alto, ainda assim apresenta a segunda maior taxa mundial de atos suicidas, que
aumentou de 8,8, em 1990, para 33,3, em 2011, conforme indicam as Figuras 2 e 4. A cultura
aparentemente tem grande peso nas Coreias do Sul e do Norte, no entanto estes paises
apresentam altas taxas de suicidios, respectivamente a segunda e a terceira maior, mesmo
ambas vivendo em regimes politicos e situacBes econdmicas distintas. Nesse sentido,
observando as Figuras 2 e 4, percebemos que a variagdo nas taxas de atos suicidas ndo é igual
entre os paises pesquisados, assim como ndo € igual entre paises de uma mesma regido do
globo. A diferenca nas taxas de atos suicidas indica para a complexidade do fenémeno, em
que fatores econdmicos, politicos e culturais influenciam a disposicdo dos individuos para a

autodestrutividade.

Todavia, com base nos graficos denotados nas Figuras 2 e 4, percebemos outros
paises que foram pesquisados com padrbes sécio econémico e cultural, aproximado das
Coreias do Sul e do Norte que apresentam um acréscimo acentuado e tiveram uma queda nos

seus indices por atos suicidas no mesmo periodo da Pesquisa. Por exemplo, a Hungria que em
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1990 apresentava uma taxa por atos suicidas de 42,5, aproximadamente, sofreu uma queda de

23,0 aproximadamente em 2010.

Figura 4: Porcentagem de mudanca na taxa de suicidio entre 2000 e 2011 (OCDE, 2014)
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Referente & Figura 4, percebemos que a mudanca que esta relacionada aos indices de
atos suicidas ndo é igual na mensuracdo da OMS e OCDE. Todavia, essas desigualdades
podem ocorrer devido aos métodos de coleta de dados diferentes. Porém, apesar de no geral as
variacdes nas taxas de atos suicidas apresentarem as mesmas tendéncias de alta ou baixa, em
alguns casos como o da Africa do Sul, Portugal e Grécia, as taxas oscilam em tendéncias
opostas; em outras as diferengas sdo significativas, como no caso dos Estados Unidos, Japéo,
Islandia, Canada, Eslovénia e Reino Unido, por exemplo. Estando assism justificadas as

variacdes tendenciosas e também as reducdes de atos suicidas em outros paises.

Dessa forma, tanto os estudos como as localidades variam de olhares, tendo sido
discutido este assunto em varios paises e, consequemente, levantadas diversas questes
guanto as causas que levam ao ato suicida, como também as suas consequéncias para a

sociedade como um todo.

Diante do exposto, o Estado brasileiro tem tido também este olhar mais pontual com
a questdo do suicidio que se tornou um problema de saude publica e, por isso, necessita de

intervencdes estatais quanto ao seu enfrentamento e prevencao.

Nesse sentido no seguinte capitulo, exploraremos como se da a responsabilidade
estatal através das politicas publicas quanto a questdo do suicidio, envolvendo a satde mental
no Brasil.

Primeiramente, serdo discorridos fatos da problematica que norteia esta questdo no
Brasil que envolve a salde mental desde a reforma psiquiatrica e depois sera explorara a

questéo do ato suicida de acordo com as legislagdo vigente.
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3 POLITICAS PUBLICAS E SAUDE MENTAL

As primeiras politicas de saide mental surgiram no Brasil apds varias reivindicacfes
contra ao modelo psiquiatrico no periodo dos anos 1970, o que colaborou para a Reforma
Psiquiéatrica.

As politicas publicas que envolvem o campo da saude mental se baseiam na
definicdo do que é ter saude. De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), para
que um individuo possa ter saude se faz necessario um estado de pleno bem estar fisico,
mental e social, ou seja, precisamos compreender todo o contexto e ndo s6 a auséncia de
doencas para conceituar a salde.

Dessa forma, somente ap6s a Reforma Psiquiatrica esta ideia foi atribuida a saude
mental, sendo visualizada a saide com diversos elementos que envolvem a qualidade de vida,

COMO veremos a seqguir.

3.1 A Reforma Psiquiatrica no Brasil

Para compreendermos a Reforma Psiquiatrica é necessaria a percep¢do sobre o que
significa “loucura”, pois este conceito ja é visto pela a sociedade ao longo do tempo, cujas

transformacdes na salde mental contribuiram para seu desenvolvimento.

Desde a Antiguidade Classica se encontram relatos sobre seres humanos acometidos
de disturbios psiquicos. Por meio da observacdo em obras da época podemos constatar a
existéncia de personagens, cujos comportamentos eram diferentes daqueles considerados

“normais” e que revelavam algum tipo de esquizofrenia ou outra doenga mental (PESSOTTI,
1994).

Neste periodo, a doenca mental configurava-se basicamente de trés formas: como
obra da intervencao dos deuses na vida na vida de alguns seres humanos; como um produto de
conflitos passionais do homem, mesmo que permitido ou imposto pelos deuses e em uma
terceira perspectiva como efeito de disfungbes somaticas causadas de forma imediata por
eventos afetivos (PESSOTTI, 1994). Na ldade Média, muitas vezes, foi atribuido o

comportamento esquizofrénico a possessdes demoniacas.
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[...] o louco era considerado até o advento de uma medicina positiva como um
"possuido”. E todas as historias da psiquiatria até entdo quiseram mostrar no louco
da Idade Média e do Renascimento um doente ignorado, preso no interior da rede
rigorosa de significacOes religiosas e magicas (FOUCAULT, 1972).

Apenas apos o seculo XIX que a loucura passou a ser observada como um causa
moral ou divina e comegou a ser visualizada como doenca. O psiquiatra francés Philippe Pinel
pensou na possibilidade de criar uma instituicdo de atencdo a loucura, 0 que em seguida
incentivou o campo da ciéncia médica. Nesse periodo surgiram os manicémios ou asilos
como espacos destinados ao “tratamento” da loucura, através da pratica da psiquiatria
(PESSOTTI, 1944). Devido a inexisténcia, na época, da utilizacdo de medicamentos no
tratamento desses males, a pratica da psiquiatria era caracterizada pelo confinamento dos

doentes mentais nesses espacos considerados adequados.

No Brasil esta realidade foi visualizada a partir da inauguracdo do primeiro hospicio
em 1852, no Rio de Janeiro. Visto como a primeira acdo efetiva de preocupacdo do Estado
com o controle dos doentes mentais que viviam perambulando pelas ruas ou nas Santas Casas

de Misericordia.

Com o relevante crescimento da populacdo, a Cidade passou a se deparar com
alguns problemas e, dentre eles, a presenca dos loucos pelas ruas. O destino deles
era a prisdo ou a Santa Casa de Misericordia, que era um local de amparo, de
caridade, ndo um local de cura. La, os alienados recebiam um “tratamento”
diferenciado dos outros internos. Os insanos ficavam amontoados em pordes,
sofrendo repressdes fisicas quando agitados, sem contar com assisténcia médica,
expostos ao contagio por doencas infecciosas e subnutridos (MESQUITA, 2008).

O hospicio Pedro Il foi inaugurado pelo préprio Imperador, representando uma
primeira tentativa de contencdo da “loucura” no Brasil, agora considerada como doenca. Ele
reproduzia a arquitetura e as praticas difundidas por Pinel e tinha o isolamento como uma
pratica comum e indispensavel ao tratamento do paciente. Todavia o hospicio deveria ser um
instrumento de “cura”, pensado desde a sua estrutura arquitetonica até a distribuicdo dos
pacientes em seu interior. O isolamento objetivava modificar os habitos; a observacdo e a
intervencdo médica faziam parte da acdo terapéutica, além de tratamentos radicais como o
eletrochoque e lobotomia. Assim, em meio a dendncias de maus-tratos, este modelo passou a
receber indmeras criticas, comparado até com os campos de trabalho nazistas na Segunda
Guerra Mundial (AMARANTE, 1995).
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Figura 5: Fachada do Hospicio Pedro Il (Palacio Universitario da UFRJ) na Praia Vermelha
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Fonte: UFRJ (2016).

Dessa forma, no presente hospital as pessoas eram vistas como alienadas ou loucas, e
conviviam com o estado de abandono familiar sem nenhum direito assegurado. Portanto, eram
excluidos da convivéncia familiar e comunitaria, além de passarem por diversos abusos por

parte dos profissionais de saude.

Para Machado (1978) “o isolamento da sociedade ndo visa a uma simples excluséo
de suas fronteiras, mas a possibilidade de uma reinsercdo do alienado na sociedade depois de
sua reabilitagdo através de um tratamento”. Os cidaddos estavam desprovidos de seus direitos,
os doentes ficavam a disposicdo de uma equipe médica ou de “tratadores” que recorriam a

terapias violentas que negavam sua condi¢cdo humana.

A prética da institucionalizacdo da loucura foi bastante difundida no Brasil e novas
ideias abalaram sua hegemonia, especialmente a partir da difusdo do modelo italiano de
Psiquiatria Democratica que sustentou a nogdo de desinstitucionalizagdo como principio
norteador. Do ponto de vista democréatico e de resgate da cidadania do doente, a experiéncia
do modelo italiano procurou romper com o paradigma clinico/psiquiatrico e passou a
considerar os hospicios como aparelhos ideologicos de controle do Estado sobre a loucura e
defendia a eliminagdo destes (ALTHUSSER, 1983). Esse modelo emergiu na Italia na década
de 1970, tendo Franco Basaglia como seu principal idealizador e a psiquiatria tradicional

como importante alvo de suas criticas.
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Certamente uma das terapias mais importantes para combater a loucura é a
liberdade. Quando um homem € livre tem a posse de si mesmo, tem a posse da
prépria vida, €, entdo, € mais facil combater a loucura. Quando eu falo de liberdade,
falo de liberdade para a pessoa trabalhar, ganhar e viver, e isto ja é uma luta contra a
loucura. Quando ha possibilidade de se relacionar com os outros, livremente, isso se
torna uma luta contra a loucura (BASAGLIA, 1982).

O movimento antimanicomial brasileiro, cuja bandeira defendia a reafirmacéo dos
direitos humanos dos doentes, teve seu inicio na década de 70, e foi impulsionado pela
retomada das mobilizacdes sociais pelo Pais. A realizacdo da | Conferencia Nacional de
Saude Mental e a realizacdo do Il Encontro Nacional de Trabalhadores em Salde Mental, séo
consideradas como pontos de partida para o que se denominou de Reforma Psiquiatrica
Brasileira (BRASIL, 2005).

Participaram deste movimento diversos atores entre eles: o Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) e o Centro Brasileiro de Estudos em Saude/Nucleo
de Estudo em Saude Mental (CEBES) e 0 Movimento de Luta Antimanicomial, cuja principal
meta era a substituicdo dos modelos hospitalocéntrico e asilar por uma rede de servigos
territoriais (MAIA, 2002).

A luta ndo se limitava simplesmente ao fechamento dos hospitais psiquiatricos de
caracteristica asilar, mas propor um novo ambiente para a “loucura”, antes esquecida em seus
corredores e “celas”, e trazé-la para o seio das discussdes e das acBes da sociedade, Rotelli e
Amarante afirmam:

A negacdo da instituicdo ndo é a negacdo da doenca mental, nem a negagdo da
psiquiatria, tampouco o simples fechamento do hospital psiquiatrico, mas uma coisa
muito mais complexa, que diz respeito fundamentalmente a negacdo do mandato que
as instituicBes da sociedade delegam a psiquiatria para isolar, exorcizar, negar e

anular os sujeitos a margem da normalidade social (ROTELLI; AMARANTE, 1992,
p. 25).

No decorrer do tempo estas lutas tiveram resultado quanto a destitucionalizagdo, ao
resgate da cidadania para pessoas com transtornos mentais e a sua reinsercdo no convivio

social como relata Amarante:

A Reforma Psiquiatrica constitui-se como um processo histérico de formulacéo
critica e pratica, que tem como objetivos e estratégias o questionamento e elaboracéo
de propostas de transformacdo do modelo cléssico e do paradigma da psiquiatria
(AMARANTE, 1995).
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Do ponto de vista histérico, podemos considerar as decadas de 1980 e 1990 como
periodos importantes para a reforma psiquiatrica brasileira. Um divisor de aguas desse
periodo foi a realizacdo da Conferencia Regional para a Reestruturacdo da Assisténcia
Psiquiatrica, realizada em Caras, em 1990. Dela surgiu um importante documento para a
Reforma: trata-se da Declaragdo de Caracas, e foi assinada pelos paises da América Latina,
inclusive o Brasil. Neste documento esses paises comprometeram-se a incentivar e

desenvolver politicas publicas que vissem a reestruturacao da assisténcia psiquiatrica.

Em cumprimento ao disposto na Constituicdo Federal de 1988, o direito a liberdade
representa a base do movimento da Reforma Psiquiatrica e antimanicomial, pois garante que o
doente mental seja visto como cidad&o livre e que deve ser tratado com respeito e dignidade
(BRASIL, 2007).

Tais pensamentos deslocaram a visdo do distrbio mental da esfera estritamente
médica para a consideracdo do sofrimento do sujeito em sua totalidade, relacionando-o com o

meio social.

A reflexdo da insercdo desse novo pensamento para com o individuo com distdrbios
mentais foi o resgate de referenciais sociais e culturais. Este modelo previa a consideracdo das

experiéncias pessoais € a reinser¢do dos mesmos em seu convivio social, segundo Basaglia:

O doente mental é doente, sobretudo por ser um excluido, um abandonado por
todos; porque é uma pessoa sem direitos e em relacdo a quem se pode tudo. Por isso
negamos dialeticamente nosso mandato social, que exigia que considerdssemos o
doente como um ndo homem, e, ao nega-lo, negamos a visdo do doente como um
ndo homem (BASAGLIA, 1985).

Outro ponto importante para a Reforma Psiquiatrica Brasileira foi o sancionamento
da Lei Paulo Delgado, Lei n°® 10.216/01, ap6s 12 anos de tramitacdo no Congresso Nacional.
Essa lei dispde sobre a protecéo dos direitos dos acometidos de transtornos mentais e propde a
reducdo sisteméatica dos leitos psiquiatricos no Pais, apesar de ndo trazer claramente 0s

mecanismos que seriam utilizados para este fim.

E percebido que a partir de 2001, quando a Lei n°10.216/2001 (Lei da Reforma da
Psiquiatria) que estipula a Saude Mental no Brasil foi consolidada, o atendimento a pessoa
com transtorno mental mudou, porem ainda necessita melhorar alguns pontos quanto ao

atendimento clinico.
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Esta lei garante a protecdo integral e os direitos da pessoa portadora de transtornos
mentais, focalizando na assisténcia a saude mental. Podemos também nela observar a
desinstitucionalizacdo da psiquiatria, como preconizava 0 movimento de Reforma Psiquiatrica

em seu Art.4°.

Art. 2° Nos atendimentos em salde mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus
familiares ou responsaveis serdo formalmente cientificados dos direitos enumerados
no paragrafo Unico deste artigo. Paragrafo Unico. S&o direitos da pessoa portadora de
transtorno mental: | - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde,
consentaneo as suas necessidades; Il - ser tratada com humanidade e respeito e no
interesse exclusivo de beneficiar sua saulde, visando alcancar sua recuperacéo pela
insercdo na familia, no trabalho e na comunidade; 111 - ser protegida contra qualquer
forma de abuso e exploracdo; IV - ter garantia de sigilo nas informacdes prestadas;
V - ter direito a presenga médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade
ou ndo de sua hospitalizagdo involuntaria; VI - ter livre acesso aos meios de
comunicagdo disponiveis; VII - receber o maior numero de informages a respeito
de sua doenca e de seu tratamento; VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos
meios menos invasivos possiveis; IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos
comunitarios de salde mental. Art. 4° A internacdo, em qualquer de suas
modalidades, s6 serd indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes. § 1° O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercéo
social do paciente em seu meio. § 2° O tratamento em regime de internacio sera
estruturado de forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos
mentais, incluindo servigos médicos, de assisténcia social, psicolégicos,
ocupacionais, de lazer, e outros. § 3° E vedada a internagdo de pacientes portadores
de transtornos mentais em instituicbes com caracteristicas asilares, ou seja, aquelas
desprovidas dos recursos mencionados no § 20 e que ndo assegurem aos pacientes
os direitos enumerados no paragrafo nico do art. 2° (BRASIL, 2001).

Um novo balanco das acbes desenvolvidas a partir da declaracdo foi realizado em
2005 através da Carta de Brasilia, documento criado para avaliar e tratar a Reforma
Psiquiatrica (BRASIL, 2005).

A Reforma Psiquiatrica é processo politico e social complexo, composto de atores,
instituicdes e forcas de diferentes origens, e que incide em territorios diversos, nos
governos federal, estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos servicos
de salde, nos conselhos profissionais, nas associaces de pessoas com transtornos
mentais e de seus familiares, nos movimentos sociais, e nos territorios do imaginario
social e da opinido publica. Compreendida como um conjunto de transformagdes de
préticas, saberes, valores culturais e sociais, é no cotidiano da vida das institui¢des,
dos servicos e das relagBes interpessoais que o processo da Reforma Psiquiatrica
avanca, marcado por impasses, tensdes, conflitos e desafios. (BRASIL, 2005).

O processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil colabora para o surgimento de novas

experiéncias eficazes, advindas da saude mental e da atenc¢do bésica (SILVEIRA; VIEIRA,
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2009). Dessa forma, a Reforma Psiquiatrica se consolidou como um marco de transformagéo

da saude mental no Brasil através da luta antimanicomial.

No Brasil a Reforma Psiquiatrica € uma ac¢ao conjunta das esferas Federal, Estadual e
Municipal e dos grupos e movimentos sociais. O principal ideal do movimento estd na luta
pela reaproximacdo do acometido de distarbios mentais do seu meio social e da sua

reabilitagdo, em detrimento do isolamento e da segregacdo praticada nos manicoOmios.

O surgimento do atendimento extra-hospitalar superou o modelo de internacéo
hospitalar para pacientes com distdrbios mentais, representando o principio basico da
Reforma Psiquiatrica Brasileira. Porém, para a sua progressiva efetivacdo, novos modelos de

atencdo ao doente mental tiveram que ser pensados.

O tratamento de pacientes fora de hospitais passou a representar uma alternativa mais
humanitaria e sua difusdo originou uma rede de acBes e servicos substitutivos ao modelo
anterior. Assim, a Rede de Atencdo a Saude Mental Brasileira passou a integrar a rede de
Atencdo Basica do SUS, uma rede organizada de aces e servicos publicos de saude.

Para que a saude mental aconteca de fato na atencdo béasica é necessario que 0s
principios do SUS se transformem em prética cotidiana. Podemos sintetizar como principios
fundamentais da articulacdo entre saide mental e atencdo basica/Saide da Familia: promocéo
da saude; territorio; acolhimento, vinculo e responsabilizacdo; integralidade;
intersetorialidade; multiprofissionalidade; organizacdo da atencdo a salde em rede; de
institucionalizacdo; reabilitacdo psicossocial; participacdo da comunidade; promocdo da
cidadania dos usuarios (BRASIL, 2004).

Na articulacdo entre a salude mental e a atencdo bésica, o profissional da saude
mental participa de reunides de planejamento das equipes de Saude da Familia (ESF), realiza
acOes de supervisao, discussdo de casos, atendimento compartilhado e atendimento especifico,
além de participar das iniciativas de capacitacdo (BRASIL, 2004).

Ao criar uma rede de cuidados em saide mental, estruturada a partir da Atencao
Basica, o Ministério da Saude de forma estratégica, buscou impulsionar 24 programas e
servicos a partir de contextos locais, ou seja, 0 mais proximo possivel da residéncia dos
individuos. Desta forma, os servicos de salde mental, surgiram em varios municipios e foram
se expandindo como dispositivos de diminuicdo das internacdes e na mudanca do modelo
assistencial (BRASIL, 2004).
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Para exemplificar, entre os anos de 2003 e 2006, foram reduzidos 11.826 leitos em
todo o Pais, devido a implantacdo, neste periodo, do Programa Nacional de Avaliacdo do
Sistema Hospitalar/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria) e do Programa Anual de Reestruturacéo

da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH).

Estes foram os principais mecanismos de reducdo, pois, atraves deles houve a
implementacdo de processos avaliativos sistematicos e anuais nos hospitais psiquiatricos do
Pais (BRASIL, 2007Db).

De acordo com o caderno de Atencdo Bésica do Ministério da Salde, a Atengédo
Bésica tem como objetivo propiciar o primeiro acesso das pessoas ao sistema de salde,
inclusive de individuos que necessitam de cuidados voltados para a saide mental. Assim, as
acOes devem ser desenvolvidas a partir do territdrio geograficamente visitado pelos
profissionais de salde, para que estes estejam dispostos a conhecer a historia de vida daqueles
individuos e de seus vinculos familiares, para que o cuidado com a salde mental em relacdo

aos pacientes que apresentam sofrimento psiquico possa ter éxito (BRASIL, 2013).

A realizacdo de praticas em salde mental na Atencao Bésica € de suma importancia a
vida do usuario, o qual necessita de uma escuta qualificada, inclusive deve ser intensificada
no momento em que este apresente algum tipo de sofrimento psiquico. Ainda de acordo com
o caderno de Atencdo Basica, identifica-se como porta de entrada principal do SUS, que, no
entanto, forma um conjunto de acbes de saude, no campo individual e na coletividade,
abrangendo a promocédo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e reducdo de danos e a manutenc¢do da saude, tendo como objetivo o
desenvolvimento de uma acgdo integral que ocasione impacto na situacdo na qual a saude se

encontra e autonomia das pessoas e nos determinantes de saude das coletividades.

Nesta perspectiva, Santos relata que as mulheres por vérios fatores se encontram
numa condicdo de maior risco de desenvolver transtornos mentais, manifestando sofrimento
psiquico. “As mulheres, por desempenharem varios papéis na sociedade, favorecem um
aumento significativo & incidéncia de transtornos mentais e comportamentais. No entanto as
mulheres permanecem com a grande responsabilidade que estd associada com os papéis de
esposas, mées, filhas, educadoras e cuidadoras, e serem a0 mesmo tempo, cada vez mais
essenciais na mdo de obra e cada vez mais, constituindo-se na principal fonte de renda

familiar.” As mulheres alguma vezes também sdo vitimas de discriminagdo sexual,
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concomitante a pobreza, a fome, a desnutrigéo, ao excesso de trabalho e a violéncia domestica
e sexual” (SANTOS, 2008).

Em 29 de janeiro de 1992, o Ministério da Salde (MS), por meio da Portaria
n° 224/92, deu um passo importante na consolidacdo do novo modelo de Saide Mental
Brasileiro. Esta portaria regulamentou dentro do Sistema Unico de Satde (SUS), os Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPSs), definidos como unidades locais de atendimento
intermediério entre o regime ambulatorial e a internacdo hospitalar (BRASIL, 2004). Os
Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) comecaram a surgir nas cidades brasileiras em 1980
e passaram a receber uma linha especifica de financiamento do Ministério da Saide, somente

a partir do ano de 2002, momento no qual estes servi¢os experimentam grande expansao.

A Portaria Ministerial n® 336, de 19 de fevereiro de 2002, caracterizou os CAPS

como unidades de:

[...] atendimento diuturno as pessoas que sofrem com transtornos mentais severos e
persistentes, num dado territorio, oferecendo cuidados clinicos e de reabilitagdo
psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo hospitalocéntrico evitando as
internagdes e favorecendo o exercicio da cidadania social dos usuérios e de suas
familias (BRASIL, 2004).

Esta portaria tem sua importancia maior por ter possibilitado a criacdo de uma linha
de financiamento especificamente para estes servigos. Assim, houve um estimulo do Governo
Federal para a implantagdo de CAPS nos municipios, 0 que consequentemente contribuiu
estrategicamente na expansdo do Novo Modelo de Saude Mental Brasileiro. Em junho de
2004, com o tema Cuidar em Liberdade e Promover Cidadania, foi realizado na cidade de Séo
Paulo, o | Congresso Brasileiro de Centros de Atencdo Psicossocial, no qual o Ministério da
Saude langou uma Publicacdo a respeito dos CAPS na Salde Mental Brasileira (BRASIL,
2004).

Os CAPS sdo servicos de saude municipais, abertos, comunitarios, que oferecem
atendimento diario as pessoas com transtornos mentais severos e persistentes, realizando o
acompanhamento clinico e a reinsercdo social destas pessoas através do acesso ao trabalho,
lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagcos familiares e comunitarios
(BRASIL, 2004).
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A intervencdo dos CAPS é importante, pois, abrangem varios aspectos ligados a
atencdo em salde mental, desde as situagfes de crise a construcdo de projetos de inclusdo

social do doente mental.

Entre os servigos terapéuticos disponiveis nos CAPS estdo: atendimento individual,
prescricdo de medicamentos, psicoterapia, orientacdo, atendimento em grupo, oficinas
terapéuticas, oficinas expressivas, oficinas geradoras de renda, oficinas de alfabetizacéo,
oficinas culturais, grupos terapéuticos, atividades esportivas, atividades de suporte social,
grupos de leitura e debate, grupos de confeccdo de jornal, atendimento para a familia,
atendimento nuclear e a grupo de familiares, atendimento individualizado a familiares, visitas
domiciliares, atividades de ensino, atividades de lazer com familiares, atividades
comunitérias, atividades desenvolvidas em conjunto com associagdes de bairro e outras
instituicGes existentes na comunidade, que tém como objetivo as trocas sociais, a integracdo
do servico e do usuario com a familia, a comunidade e a sociedade em geral. Essas atividades
podem ser: festas comunitarias, caminhadas com grupos das 29 comunidades, participacdo em
eventos e grupos dos centros comunitérios, assembleias ou Reunides de Organiza¢do do
Servigo. A Assembleia é um instrumento importante para o efetivo funcionamento dos CAPS
como um lugar de convivéncia. E uma atividade, preferencialmente semanal, que retne
técnicos, usuarios, familiares e outros convidados, que juntos discutem, avaliam e propdem
encaminhamentos para o servigo sdo discutidos os problemas e sugestdes sobre a convivéncia,
as atividades e a organizacdo do CAPS, ajudando a melhorar o atendimento oferecido
(BRASIL, 2004).

Os CAPS sdo o resultado de uma mudanca na relacdo com a loucura que vem se
desenvolvendo desde o principio da Reforma Psiquiatrica Brasileira. A atencdo a saude
mental saiu da clausura dos manicémios e hospitais psiquiatricos e passou a ocupar um novo
“territorio”, para além de uma delimitagdo geografica, mas constituido por relacdes
familiares, entre amigos, vizinhos, trabalho, ou seja, pela vida em sua plenitude de modo a
possibilitar um nimero cada vez maior de trocas e de insercdo social do individuo. Atuar no
territorio consiste em unir conhecimentos e potencialidades de seus recursos a fim de

construir objetivos comuns e assim, propor solucdes para os conflitos (BRASIL, 2005).

Os CAPS devem ser substitutivos e ndo complementares ao hospital psiquiatrico.

Cabem aos CAPS o acolhimento e a atencéo as pessoas com transtornos mentais graves e
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persistentes, procurando preservar e fortalecer os lagos sociais do usuario em seu territorio
(BRASIL, 2005).

Os CAPS possuem equipe multiprofissional — composta por psicélogos, psiquiatras,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, técnicos
administrativos etc. Oferecem diversas atividades terapéuticas: psicoterapia individual ou
grupal, oficinas terapéuticas, acompanhamento psiquiatrico, visitas domiciliares, atividades de
orientacdo e inclusdo das familias e atividades comunitérias. De acordo com o0 projeto
terapéutico de cada usuario, estes podem passar o dia todo na Unidade, parte do dia ou vir
apenas para alguma consulta. Sua estrutura fisica deve contar com elementos basicos para o
oferecimento de seus servicos a saber: consultorios para atividades individuais (consultas,
entrevistas, terapias), salas para atividades grupais, espaco de convivéncia, oficinas, (0 CAPS
deve ter capacidade para oferecer refeicGes de acordo com o tempo de permanéncia de cada
paciente na unidade), sanitarios, area externa para oficinas, recreacdo e esportes.(BRASIL,
2005).

O CAPS ¢ o nacleo de uma nova clinica, produtora de autonomia, que convida o
usuario a responsabilizacdo e ao protagonismo em toda a trajetoria do seu tratamento. Esses
servigos poderdo constituir-se em 03 modalidades: CAPS I, CAPS II, CAPS Ill, definidos por
ordem crescente de complexidade e abrangéncia populacional, além dos modelos de CAPS |

(infantil) e CAPS AD (para alcoolismo e usuarios de drogas).

De acordo com a Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais (2006) os CAPS
realizam prioritariamente o atendimento de pacientes com transtornos severos e persistentes.
Nesse sentido, 0 CAPS é um equipamento de referéncia e de tratamento para pessoas com
transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais quadros, cuja severidade ou
persisténcia justifiquem sua permanéncia num dispositivo de cuidado intensivo, comunitario,
e promotor de vida. (PELISOLI; MOREIRA, 2005, p.50)

Atualmente, a proposta do Estado através do CAPS é que o usuario seja tratado junto
a sua familia, considerada uma instituicdo que pode dar o suporte de cuidados e por conseguir
disponibilizar a comunicagdo entre o paciente, os profissionais do CAPS e a comunidade.
Porém, ainda se faz necessaria a implantacdo de mais equipamentos estatais como o CAPS

préximo a casa do usuario, a fim propiciar um contato maior com as familias.
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Nesta Gtica, de territdrio, ou seja, proximidade entre 0s agentes que podem contribuir
para o atendimento em saude mental é expresso 0 modo como os CAPSs e as Unidades de
Saude da Familia (USF) devem ser integrados, construindo um Modelo de Redes de Cuidado,
de base territorial e atuacao transversal com as demais politicas especificas, que visem acolher
e estabelecer parcerias entre os envolvidos. Dessa forma, é realizado pelas duas equipes
técnicas do CAPSs e das Unidades de Saude da Familia, o planejamento quanto ao territério
de abrangéncia, como também a atencdo a salude em rede intersetorial, multiprofissional e
interdisciplinar, de modo a promover a constru¢do da autonomia possivel de usuarios e
também de seus familiares (BRASIL, 2004).

Apesar da promulgacdo da Lei, a saude mental ainda enfrenta alguns desafios como
podemos citar o problema que esté relacionado ao atendimento médico em unidades de satde
relacionadas ao adoecimento psiquico € a questdo da medicacdo com benzodiazepinicos, na
qual o paciente procura mais do que alivio dos sintomas, ou seja, buscam explicacdes
significativas e tratamento psicossocial da doenca (BREDA; AUGUSTO, 2001).

Portanto, verifica-se a necessidade no tratamento a escuta e a capacidade de
compreensdo, sendo a compreensdo o que faz este se sentir Util e valorizado. Dessa forma,

analisaremos a seguir a questao do suicidio relacionado as politicas publicas.

3.2 O suicidio e as politicas publicas

Em uma sociedade, as politicas publicas de saide tém um papel fundamental, ndo
apenas no tratamento, mas, principalmente, na prevencao de atos suicidas. A divulgacdo de
informacBes serve para conscientizar, de forma preventiva, a populacdo acerca dessa
problematica e também para a procura de tratamentos adequados o quanto antes possivel,

facilitando no prognostico e viabilizando a ndo marginalizacéo dos individuos.

A literatura aponta que 15% a 25% das pessoas que tentaram suicidio tentardo
novamente no proximo ano e explica como caracteristica do suicida a ambivaléncia, ou seja, 0
desejo a0 mesmo tempo de morte e de vida (DIAS, 1991, KOVACS, 1992, BOTEGA,
MAURO; CAIS, 2004, BRASIL, 2009).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude o suicidio é visto como um sério

problema de salde publica, estando entre as dez causas mais frequentes de morte, além de ser
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a segunda ou terceira causa de morte entre 15 e 34 anos de idade. Os dados mostram que para
cada suicidio existem, pelo menos, dez tentativas suficientemente sérias que exigem atencéo

médica e para cada tentativa de suicidio registrada, existem quatro ndo conhecidas.

Houve um aumento de 60% da mortalidade por suicidio nos ultimos 45 anos.
Portanto, nesse periodo, o suicidio efetivou-se um problema de saude publica. Na maioria dos
paises, 0 suicidio destaca-se entre as dez causas mais frequentes de morte, e entre as duas ou
trés mais frequentes em adolescentes, jovens e adultos. Para cada 6bito por suicidio h4, no
minimo, cinco ou seis pessoas proximas ao suicida, cujas vidas sdo profundamente afetadas

emocional, social e economicamente (OMS, 2000).

Em relacdo ao setor econémico, o suicidio e suas tentativas representam grande custo
para a sociedade. A demanda de recursos publicos que poderiam estar sendo alocados de
forma diferente, porque envolve significativa perda de capital humano. Segundo o Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), o valor médio das internagGes registradas como lesdes
autoprovocadas intencionalmente entre 1998-2004 é de R$ 507 mil. A média de permanéncia
por internacdo no periodo foi de quatro dias, e a taxa de mortalidade, de 3,70% dos casos
(INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2007).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2000), o custo do suicidio,
estimado em termos de anos de vida ajustados as limitagdes, representou 1,8% do gasto total
com doencas em todo o mundo, em 1998. Equivalente ao dispéndio com guerras e
homicidios, sendo similar aos custos de internacdo por trauma e asfixia neonatal e o dobro do
custo com diabetes. Na Suica, das 30 mil pessoas que tentaram se suicidar 1.350 conseguiram
atingir esse objetivo.

No Brasil, Cerqueira (et al., 2007), afirma que o suicidio acarretou perda total de R$
1,3 bilhdo para o0 ano de 2001. Em termos de valores médios de perda de capital humano, o0s
suicidios custam R$ 163 mil por vitima, enquanto os homicidios e os acidentes de transito

apresentam médias de R$ 189,5 mil e R$ 172 mil, respectivamente.

Trabalhos que exploram esse campo da teoria econdmica no Brasil sdo raros. Como
exemplo ha o estudo de Shikida (2006), que analisa como variaveis econdmicas influenciam
as taxas de atos suicidas por Estados brasileiros. Os respectivos autores verificam que as

macrorregides Sul e Centro-Oeste se destacam em relacéo as demais.
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Meneghel (et al., 2004) avaliaram séries histdricas de mortalidade por suicidio no
Rio Grande do Sul e mostraram que o problema refletia precérias condi¢des de sobrevivéncia,
como o endividamento, a concentracdo da terra, 0 éxodo ou a exposic¢ao profissional intensa
aos agrotoxicos. Os agrotoxicos podem acarretar quadros depressivos desencadeados por

mecanismos neuroldgicos ou enddcrinos.

Pires (2005) também alcancou conclusdo semelhante para a microrregido de
Dourados, no Mato Grosso do Sul. Neste caso, a cultura algodoeira expunha os trabalhadores
rurais aos agrotoxicos. No estudo do registro de oObitos por suicidio no IML de Palmas
(Tocantins) realizado por Oliveira (2004), entre 2001 a 2004, o autor encontra que a maior

parte das vitimas que cometeu suicidio sdo lavradores, com 33% de participagao.

Na VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) foram discutidos os temas "salde
como direito", "reformulacdo do sistema nacional de satde" e "financiamento do setor", sendo
aprovado o seguinte conceito de salde. “A satde ndo é um conceito abstrato”. Define-se no
contexto historico de determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populacdo, em suas lutas cotidianas. Para a garantia, pelo
Estado, dessas condi¢fes dignas de vida e de acesso universal aos servigos de salde esta
Conferéncia aprovou que a reestruturagdo do sistema deveria resultar na criagdo de um

Sistema Unico de Saude, o SUS:

Resultante das condi¢des de alimentacdo, habitacdo, educacéo, renda, meio
ambiente, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso a posse da terra e
acesso aos servicos de salde, é assim antes de tudo o resultado das formas de
organizagdo social da producéo as quais podem gerar grandes desigualdades
nos niveis de vida (V111 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE 1986, p.
1).

De acordo com Janior (1972), vérios acidentes serdo frequentemente inseridos nas
estatisticas de suicidio e muitos casos de alienacdo mental poderdo excluir a hipbtese de

suicidio verdadeiro por néo ter a possibilidade de identifica-los.

Diante dessa problematica, o Estado se mostraria impotente ou deste modo, agiria
conforme outros interesses como as estatisticas, visto que as ocorréncias, ao que parece tém
sido manipuladas para ndo apresentar a sociedade uma realidade tdo desestabilizadora. Numa
situacdo real, uma avaliacdo do universo de prejuizos sofridos pela sociedade em relacdo a

perda de vidas decorrentes do ato suicida, ou a omissdo dos responsaveis pelos programas
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preventivos do Estado que, deveria buscar meios para manter a integridade fisica dos
individuos, garantir a dignidade da vida humana e a seguranca de seus cidad&os.

Cita-se, como exemplo das dificuldades em caracterizar o suicidio, o relato de
Cassorla.

Um estudo americano mostrou que num centro de tratamento de envenenamento 42

% dos casos foram considerados acidentais, 58 % tentativas de suicidio, feita uma

avaliacdo cuidadosa os indices foram alterados para 72 % de gestos e tentativas, 2%
tentativas de homicidio e restante ingestdo acidental (CASSORLA, 1991, p. 48).

A principal barreira quanto a identificacdo de atos suicidas é pelo fato dos
laboratorios caracterizarem acontecimentos suicidas como tentativas de assassinato ou até

mesmo casos acidentais, dificultando o estudo sobre os casos que envolvem esse ato.

Na obra de Heck a seguinte observacdo corrobora o processo de investigacdo aqui
adotado:

Até 1991 os funcionérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE),

faziam o levantamento em cada municipio, pesquisando os casos de acordo com o

processo de ocorréncia policial. A partir de 1992, conforme relato verbal esta

informacdo passou s ter como fonte o Departamento de Policia Civil do Estado
(HECK, 1994, p. 51).

Conforme o IBGE, as pesquisas sdo realizadas de acordo com os dados da Policia
Civil, cabendo, portanto a esta identificar o que é ato suicida ou ndo, sendo determinadas e
diferentes em cada Regido do Brasil.

De acordo com a Constituicdo Federal, o Artigo 196 (1998), determina que a saude é
direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acOes e servigos para a sua promocdo, protecdo e recuperacdo. Prontamente, universalidade
dos servicos e equidade na sua prestacdo sdo principios considerados constitucionalmente.
Existem os principios organizacionais que estdo relacionados aos servicos de salde pautados
na descentralizacdo dos servigos — redistribuicdo de recursos e atribui¢fes entre 0s entes
federados; regionalizacdo e hierarquizacdo da rede — distribuicdo espacial dos servigos de
maneira a atender as necessidades da populacdo por regides e em diferentes niveis de

complexidade.

Para executar o processo de descentralizacdo surge, inicialmente, a Lei n.° 8.080, de

19 de setembro de 1990, que regula as ac¢Ges e servigos da salde. Esta Lei define o Sistema
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unico de Saude (SUS), como sendo o conjunto de acdes e servigos de saude, prestado por
Orgdos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais da administracdo direta e
indireta e das fundacbes mantidas pelo Poder Publico, a ser organizado, como dantes
declinado, de forma regionalizada, com direcdo Unica, nos termos do artigo 198, inciso | da
Constituicdo Federal, em cada esfera de governo — no ambito estadual pelas respectivas
Secretarias de Saude ou 6rgéo equivalente.

Logo depois a Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, acabou disciplinando a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS e as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da salde. A atuacdo da comunidade se concretiza através da
composi¢do dos Conselhos de Salde, que devem ser integrados por representantes do
Governo, prestadores de servico, profissionais de salde e usuarios, com atuacdo na
formulacdo de estratégias e controle da execucdo politica de saude, incluindo-se 0s aspectos
econémicos financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente

constituido.

E de suma importancia enfatizar, que o SUS é integrado por duas instancias
colegiadas, em cada esfera de governo: a Conferéncia de Salde e o Conselho de Salude. A
Conferéncia de Saude tem por objetivo averiguar a situacdo de salude e propor as diretrizes
para a formulacdo da politica de salde nos niveis correspondentes e o Conselho de Salde tem

por finalidade exercer o controle social sobre a gestdo do sistema estadual de salde.

O cidaddo tem como direito fundamental a salde; cumpre mencionar que a
importancia do direito a satde é inegavel, visto tratar-se de um dos principais componentes da
vida. Apesar disso, o direito a salde encontra-se profundamente ligado a dignidade da pessoa
humana, pois se refere a uma existéncia digna e com qualidade de vida, escopo de todo
cidaddo no exercicio de seus direitos. Todavia, ha a existéncia de distin¢do doutrinaria entre
direitos humanos e direitos fundamentais. Neste sentido, os direitos humanos propriamente
ditos possuem previsdo na ordem juridica internacional, independentemente de serem

vinculados a determinada ordem constitucional. Apresentam, pois, carater supranacional.

Os direitos fundamentais, no entanto, devem ser compreendidos dentre os direitos
humanos que estdo reconhecidos e positivados na ordem constitucional de um determinado
Estado.
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[...] o termo “direitos fundamentais” se aplica para aqueles direitos do ser humano
reconhecido e positivados na esfera do direito constitucional positivo de
determinado Estado, ao passo que a expressdo “direitos humanos” guardaria relacéo
com os documentos de direito internacional, por referir-se aquelas posicdes juridicas
que se reconhecem ao ser humano como tal, independentemente de sua vinculacéo
com determinada ordem constitucional [...]. (SARLET, 2003, p. 33).

O direito a saude, na norma juridica brasileira, encontra-se inserido no arrolamento
dos direitos fundamentais, visto que a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, além
de inclui-lo entre os direitos sociais, dedicou-lhe secao exclusiva em seu Titulo VIII, Capitulo
Il, Secdo I, artigos 196 a 200. Todavia concerne aos direitos fundamentais, cabe destacar a

consagrada divisdo doutrinaria deste em direitos de primeira, segunda e terceira geracao.

Retifica-se, no entanto, que, consoante esta classificacdo, realizada a partir de uma
concepgdo histérica, ndo existem substituicdes de uma geracdo por outra, visto que estas se
complementam. Destaca-se, também, que parte da doutrina defende a existéncia de uma
quarta geracdo de direitos fundamentais. “Sdo direitos de quarta geragdo o direito a

democracia, o direito a informagao e o direito ao pluralismo” (BONAVIDES, 2002, p. 525).

O preambulo da Constituicdo Federal de 1988 invoca a garantia a satide na medida
em que institui um Estado democrético social destinado a assegurar, como valores supremos
de uma sociedade fundada na harmonia social, os direitos sociais e 0 bem-estar social, dentre
outros. Observa-se, assim, a importancia concedida pelo Poder Constituinte Originario aos
direitos sociais, especialmente a salde. Menciona-se, ainda, o Titulo | da Carta Magna, que
dispbe acerca dos principios fundamentais, na medida em que considera, como um de seus
fundamentos, a dignidade da pessoa humana, que, por sua vez, encontra-se intimamente
atrelada ao direito a saude. Os direitos fundamentais, contemplados na Carta Magna de 1988,
foram positivados em seu Titulo I, que trata dos Direitos e Garantias Fundamentais. Em
especial, encontram-se previstos 0s direitos sociais, dentre 0s quais se destaca, ja em seu
artigo 6°, o direito a satde. Sendo assim, por se tratar de um direito social, necessario se faz a
exigéncia de prestacdes positivas por parte do Estado, visando a garantia e a efetividade deste

direito, e evitando-se, assim, a sua ineficacia.

No Titulo VIII da Constituicdo Federal, que trata da Ordem Social, encontra-se
inserido em seu Capitulo 11, concernente a Seguridade Social, a Secéo I, que, por sua vez,

refere-se expressamente ao direito a satde, do qual se depreende, através de seu Artigo 196:
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[...] é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugdo do risco de doencas e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servigos para sua promocao, protecdo e recuperacao
(BRASIL, 2012).

Sendo assim, através do texto constitucional se infere que a tutela a saude, além de
direito de todos, trata-se de um dever do Estado. Percebemos, portanto, a existéncia de um
direito-dever, em que o surgimento, assim como o reconhecimento, do dever ocorre a partir da

conformacao constitucional do proprio direito fundamental.

Por sua vez, o constitucionalista Bonavides discorre acerca da interpretacdo dos

direitos fundamentais, segundo a Constituicdo de 1988, nos seguintes termos:

A nova hermenéutica constitucional se desataria de seus vinculos com o0s
fundamentos e principios do Estado Democratico de Direito se os relegasse ao
territorio das chamadas normas programaticas, recusando-lhes concretude negativa
sem a qual, iluséria a dignidade da pessoa humana ndo passaria também de mera
abstracdo (BONAVIDES, 2002, p. 594).

Desse modo, o Constituinte Originario, além de destacar a importancia da garantia ao
direito a satde, determinou que este jamais devera ser alvo de reformas tendentes a suprimir o

seu alcance ou diminuir o seu valor.

Atualmente, estas garantias de direitos a pessoa com transtorno mental que vivencia
0 pensamento suicida € efetivado pela a salde publica de acordo com as analises
epidemioldgicas das ocorréncias de suicidio que, por sua vez, ndo Sao0 escassas € nem

recentes.

Os estudos epidemioldgicos descritivos ja foram muitas vezes expostos, desde longa
data, haja vista os estudos realizados por Emile Durkheim. De acordo com Leal (1998, p. 19),
ainda hoje o trabalho de Durkheim se mostra de extrema valia, pois com base no trabalho
deste pensador classico e por meio de dados estatisticos como a observacdo das tendéncias e
correlacdes, € possivel observar varios pontos de debates, desconstruindo respostas e
chegando a explicagdes sociologicas (PINHEIRO, 2008). Porém, estas pesquisas Sao
avaliadas somente quando se demostra a consumacdo do ato, ou seja, sé quando constata o
oObito, dificultando a coleta de dados, aléem de ndo se ter o relato de causa acidental ou

intencional.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho cientifico ndo pode efetivar afirmagdes categoricas, mas ratifica o
descrito na literatura: que o suicidio € um grave problema de salde publica. Todavia, tanto na
fase quantitativa como na qualitativa, aponta-se para um aumento crescente e consecutivo
indice de mortalidade silenciosa, as vezes anunciada e, em outros, nem registrada, ou mesmo
subnotificada. Esta mortalidade indica, com suporte nos dados encontrados, que pode haver
associacdo com o sofrimento psiquico na contemporaneidade, e que precisa ser amplamente

discutido, com vistas a adocao de novas estratégias de enfrentamento.

Podemos compreender que, apesar dos varios artigos publicados sobre os atos
suicidas, assim como da edigdo da literatura sobre o sofrimento psiquico na
contemporaneidade, ainda muito se tem por saber e fazer no cotidiano da atividade clinica, da
epidemiologia, da gestdo e da concepcdo das politicas publicas, para intervir no campo da

salde, contribuindo com a reducéo das taxas de suicidio.

Se analisarmos as ideias de autores que discorrem sobre o0 assunto, como, Durkheim,
0 suicidio é um fato social, ou seja, fato visualizado em uma pequena parte das pessoas nao
representadas por um grupo natural, que ndo estabelecem relacdo interpessoal com outras
pessoas. Portanto, o quantitativo de suicidios é definido pela causa comum pertencente na

vida destes individuos.

Diante do exposto, percebemos quanto € complexa a sociedade atual, envolvendo a
vida dos seres humanos em questBes sociais, religiosas, econdmicas, ideoldgicas, sociais e

familiares que podem influenciar os atos suicidas.

Dessa forma, a questdo do sofrimento psiquico no Brasil, que envolve o ato suicida
teve sua maior compreensdo apds a Reforma Psiquiatrica Brasileira, onde foi discutido o
conceito de “loucura”, discorrendo sobre o histérico humano e os progressos na medicina

psiquiatrica que facilitaram sua evolugdo como movimento.

Portanto, foi a partir destas lutas e movimentos que surgiram as politicas publicas
voltadas para salude mental, e assim o cidaddo passa a ter como direito fundamental esse
amparo. A Saude Cumpre se faz de suma importancia, visto tratar-se de um dos principais

componentes da vida, sendo este direito ligado a dignidade da pessoa humana, pois se refere a
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uma existéncia digna e com qualidade de vida, escopo de todo cidaddo no exercicio de seus
direitos.

Neste contexto de garantia de direitos no campo da salude mental, podemos
exemplificar os CAPSs que séo servicos de saude municipais, incluidos na atencdo basica do
modelo comunitario e abertos, o qual disponibiliza atendimento diario as pessoas com
transtornos mentais severos e persistentes. Sdo realizados acompanhamentos clinicos e a
reinsercdo social destas pessoas por meio do acesso a trabalho, lazer, exercicio dos direitos

civis e fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios.

Portanto, com base no surgimento destas politicas publicas de salde mental,
atualmente as pessoas com transtornos mentais que convivem com 0 sentimento suicida
podem ter um apoio estatal para o enfrentamento deste problema de cunho puablico e que

envolve a salde como um todo.
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