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Abstract This article is the product of research un-
dertaken in the city of Porto Alegre, in the Brazil-
ian state of Rio Grande do Sul. The goal is to bring
to light and discuss a little known phenomenon -
attempted suicide by the elderly. Under-reporting
of suicide attempts among this population makes it
difficult to place this serious public health problem
on the political agenda. As part of this study, we
interviewed not only elderly persons who had at-
tempted suicide, but also their family members and
mental health and emergency and urgent service
professionals. These interviews took place during
the course of 2014. From a textual discourse analy-
sis of the various reports, there emerged a category
we will call Convergence and Non-Convergence,
which deals with the relationship between the el-
derly population’s need for care and the healthcare
model in use. This study uses three short stories of
individuals to question the biomedical model of
serving risk situations, stressing the concept of an
Expanded Clinic to provide integrated healthcare.
This concept focuses on the different types of care
and the uniqueness of each user, which often the
biomedical model neglects. This study also high-
lights the need to develop a line of care for the
elderly, with investments in continued education
about active aging and care in times of crises, artic-
ulating a cross-sectorial network.

Key words Attempted suicide, Elderly, Care Net-
work, Biomedical Model, Expanded Clinic

Resumo Este artigo, fruto do trabalho de pesquisa
realizado na cidade de Porto Alegre/RS, visa colocar
em discussiao um fenémeno, pouco conhecido, que
¢ a tentativa de suicidio em idosos. A subnotifica-
¢do das tentativas nessa populagio tem dificultado
a insergio desse grave problema de saiide piiblica na
agenda politica. Neste estudo, foram entrevistados
ndo sé idosos que atentaram contra a prépria vida
como os seus familiares e profissionais vinculados
a servigos de emergéncia e de urgéncia em geral e
em satide mental, no ano de 2014. A andlise tex-
tual discursiva permitiu identificar, nos diferentes
relatos, a emergéncia da categoria intitulada en-
contros e desencontros, que aborda a relagio entre
as necessidades de cuidado dos idosos e 0 modelo de
atengdo em satide. O estudo, por meio de trés breves
histérias, questiona o modelo biomédico quanto ao
atendimento a situagdes de risco e enfatiza, para a
conquista da atengdo integral em saiide, a concep-
¢do da Clinica Ampliada. Essa concep¢do privilegia,
nas diferentes formas de cuidado, a singularidade
do usudrio que tem sido, muitas vezes, negligencia-
da no modelo biomédico. O estudo também destaca
a necessidade da construgao de uma linha de cuida-
do para a populagio idosa, bem como investimentos
em educagio permanente sobre o tema do envelhe-
cimento ativo e do acolhimento na crise, sob a pers-
pectiva da articulagao da rede intersetorial.

Palavras-chave  Tentativas de suicidio, Idosos,
Rede de Atengdo, Modelo biomédico, Clinica am-
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Introducao

Tudo depende do olhar pelo qual se mira.
Rubem Alves

Este artigo tem como proposta descrever e
analisar as formas de atendimento que os idosos
receberam ao acessar os servigos de satde antes
e depois das tentativas de suicidio, bem como as
implicagoes desse atendimento em suas vidas. O
estudo é um recorte da pesquisa nacional intitu-
lada Estudo sobre Tentativas de Suicidio em Idosos
sob a Perspectiva da Satide Publica, coordenada
pela Fundagao Osvaldo Cruz — Centro de Estu-
dos sobre Violéncia e Saude Jorge Careli (Fio-
cruz/Claves), que abrangeu cinco regides do pais:
Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul.

Além do depoimento desses idosos e de seus
familiares, foram considerados os relatos de tra-
balhadores de satde inseridos na atengdo basica,
no pronto atendimento e na atengdo especializa-
da em satide mental. Na analise dos dados, emer-
giu, como categoria principal, a relagao do idoso
com o servico de saude, o que permitiu proble-
matizar o modelo de atenc¢do ofertado em situ-
acoes de crise e risco de vida. O estudo também
abordou outras interven¢des possiveis. O tra-
balho de campo foi desenvolvido no municipio
de Porto Alegre e realizado por uma equipe de
pesquisadores do setor da saide. A escolha des-
se municipio se deve ao crescimento do ndme-
ro de tentativas de suicidio entre seus residentes
com idade igual ou superior a 60 anos. Segundo
o Centro de Informagao Toxicoldgica da Secre-
taria de Estado da Satide do Rio Grande do Sul!
— onde sdo registradas tentativas de suicidio por
autoenvenenamento —, a incidéncia, em Porto
Alegre, é de 15 a cada 100.000 idosos. Isso sig-
nifica um percentual de 70% acima da média do
estado para o mesmo grupo populacional, que,
nos ultimos nove anos, teve taxa equivalente a 9
tentativas a cada 100.000 idosos.

No Rio Grande do Sul, o ndmero de tenta-
tivas de suicidio vem preocupando as autorida-
des, e hé a possibilidade de esses nimeros serem
ainda mais expressivos em virtude da subnoti-
ficacdo dos casos. No periodo de 2005 a 2013,
foram registradas 34.166 tentativas de suicidio
por autoenvenenamento na popula¢do. Esses va-
lores representam uma taxa média anual de 36 a
cada 100.000 habitantes. Apesar de as taxas mais
altas (71/100.000) terem sido verificadas na fai-
xa etdria de 15 a 19 anos, chama atengdo o fato
de que houve, na populagio de idosos, um au-
mento anual e constante desses agravos, cujos

registros passaram de 85/100.000, em 2005, para
149/100.000, em 2013.

Como a real dimensao do fendmeno estu-
dado é desconhecida, a prevencdo do suicidio
acaba ndo sendo incluida na agenda politica da
gestdo publica, e ainda ndo é uma reivindica¢do
do controle social. Muitos servicos que prestam
atendimento de urgéncia e emergéncia, como se
constatou no trabalho de campo, nao estabelece-
ram fluxos para notificagdo, embora reconhecam
aimportincia de mapear as tentativas de suicidio
entre idosos para o enfrentamento desse grave
problema de saude publica.

A capital do estado do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre, possui 1.409.939 habitantes, dos
quais 15,04% tém idade igual ou superior a 60
anos. Segundo o Censo (2010), é a cidade brasi-
leira com o maior nimero de idosos, superando
o Rio de Janeiro, que era tradicionalmente reco-
nhecida como a capital com maior parcela dessa
populagao® Outro aspecto que caracteriza Por-
to Alegre é a sua heterogeneidade étnica, por ter
recebido imigrantes de vérias partes do mundo,
além dos movimentos migratérios internos em
virtude do deslocamento da populagdo da zona
rural para a zona urbana. Estes dltimos resulta-
ram em processos amplos de desadaptagdo psi-
cossocial, econdmica e cultural®.

A Organiza¢ao Mundial da Saude* considera
o suicidio como um fenémeno social de grande
impacto, cuja demanda é crescente nos servicos
da rede de satde e intersetorial. Para cada suici-
dio, estimam-se 10 a 20 tentativas, as quais, em
geral, sdo atendidas nos servicos de urgéncia e
emergéncia que deveriam encaminhar o pacien-
te para o atendimento especializado. Em muitos
casos, o idoso, antes da tentativa de suicidio, che-
gou a procurar ajuda em algum servico de sau-
de, sem que tenha sido identificada a situagdo de
risco. Por isso, é importante que esse tema possa
ser estudado a partir de diferentes perspectivas.
Neste artigo, o abordamos sob o ponto de vista
do préprio idoso e de seus familiares, bem como
dos profissionais de satde.

Metodologia

O trabalho de pesquisa teve inicio em 2013, e o
contato com os participantes concentrou-se no
primeiro semestre de 2014. Foram entrevista-
dos seis idosos (Porto Alegre) e trés profissionais
(dois de Porto Alegre e um de Santa Cruz do Sul).
As informagdes analisadas compdem o banco de
dados da pesquisa nacional acima nominada. O



acesso aos participantes ocorreu por intermédio
do Centro de Informacdo Toxicolégica da Fun-
dagédo Estadual de Producéo e Pesquisa em Sadde
(FEPPS) e do Centro Estadual de Vigilancia em
Satade (CEVS) da Secretaria de Estado da Saude
do Rio Grande do Sul, além dos servigos de ur-
géncia e emergéncia da capital, apos aprovacao
do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saide da Prefeitura Municipal de
Porto Alegre.

Localizar idosos que aceitassem falar de suas
experiéncias em relacio a tentativa de suicidio foi
uma das maiores dificuldades enfrentadas para a
realizacdo deste estudo. Alguns afirmavam estar
em crise e ndo se achavam em condigdes de par-
ticipar, outros sequer admitiam o ato e, ainda,
houve aqueles que, por estarem em acompanha-
mento de satde, s queriam tratar do assunto
com seu profissional de referéncia.

Nas entrevistas, tanto com os profissionais
de satide quanto com os idosos e seus familiares,
foram utilizados os instrumentos construidos
pelo grupo de pesquisa em 4mbito nacional. O
roteiro da entrevista com os idosos abordou os
seguintes temas: identificacio; perfil pessoal e so-
cioecondmico; atmosfera e impacto da tentativa
de suicidio. No caso dos profissionais de saide,
a entrevista privilegiou a escuta da trajetéria de
cada profissional e as experiéncias de atendimen-
to aos casos de tentativa de suicidio, bem como
os impasses e potencialidades das equipes para
lidar com esse fendmeno. Jd na entrevista com 0s
familiares, a énfase foi na interpretacao dos moti-
vos pelos quais os idosos tentaram suicidio. Além
disso, o contato telefonico realizado com a maio-
ria dos participantes para apresentagdo da pes-
quisa transformou-se em um elemento impor-
tante para o estudo — por meio dele, foi possivel
nio s6 acolher pedidos de ajuda como identificar
os motivos pelos quais os idosos ndo quiseram
participar de um estudo dessa natureza.

As entrevistas transcritas foram trabalhadas
por meio da andlise textual discursiva® — um
método de andlise de conteddo no qual o texto
produzido é desmontado em unidades de senti-
do, apds intmeras leituras. As relagdes de apro-
xima¢do que podem ser estabelecidas entre as
unidades de sentido originam as categorias que
ganham consisténcia gracas as contribui¢des te-
Oricas. A reorganizacdo do material em um siste-
ma de categorias permite a emergéncia de “uma
compreensdo renovada do todo”® que nao pode-
ria ser prevista de antemao. No caso deste estudo,
o processo de analise articulou conhecimentos da
satde coletiva, psicandlise e psiquiatria. O esfor-

¢o, por meio da escrita, de produzir e explicitar
sentidos, que valorizem as perspectivas dos parti-
cipantes da pesquisa, faz parte do ciclo de andlise.

Encontros e Desencontros

Neste artigo, daremos destaque a um dos sen-
tidos emergentes da andlise, que é a relagdo do
idoso em situacdo de risco de vida com os servi-
¢os de satide, que denominamos de “encontros e
desencontros”. Para ilustrar essa relagdo, utiliza-
remos trés breves historias.

Primeira historia

Senhora L., 66 anos, teve uma vida produtiva
e financeiramente organizada por meio de seu
trabalho como técnica de enfermagem. Apds o
desenlace do casamento e a saida dos filhos de
casa, comegou a apresentar sintomas depressivos.
Buscou ajuda no ambulatério de doengas afetivas
em um hospital geral e permaneceu ligada a esse
servigo por seis anos, participando de um grupo
terapéutico. O aumento do numero de partici-
pantes no grupo em que estava inserida lhe pro-
vocou desconforto: No inicio era bom, mas depois
vinham muitos [participantes], cada um levava
muitos problemas. As vezes, tu ia[s] ld numa boa
e saias ruim. Além disso, as trocas frequentes do
profissional de referéncia fizeram com que ela
abandonasse o tratamento: Af eu sai sem medi-
cagdo nenhuma... O médico disse [que] se [...] ndo
estd se sentindo bem, ndo toma nada. Af fiquei sem
nada, internei no hospital. Fiquei mais seis meses
internada para ld e para cd. Apés um periodo de
desorganizagao, passou a apresentar um quadro
depressivo, com inapeténcia e emagrecimento
acelerados: Eu ndo sentia gosto de nada. Foi entdo
que realizou a primeira tentativa de suicidio, com
ingestdo de medicamento. Por intermédio da
irma3, foi internada em um hospital psiquidtrico.

Outras internagdes de cardter clinico fizeram
parte de sua histéria. Essa auséncia do gosto pela
vida, nas sucessivas internacoes, foi tratada du-
rante um periodo apenas como uma alteracdo
neuroquimica, sem que lhe fossem ofertadas ou-
tras formas de intervencdo terapéutica (psicosso-
cial). Além do apoio familiar, essa senhora buscou
recursos na comunidade e se inseriu na associacio
de bairro que promovia atividades de lazer (chur-
rascos, bailes e jogos). Esse esfor¢o de superacio
e autocuidado lhe possibilitou a reconstrugao de
vinculos socioafetivos, o que lhe restituiu o prazer
de viver. No momento da entrevista, encontrava-
se bem e sem ideagdo suicida.
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Segunda histéria

Senhor A., 82 anos, teve uma vida voltada a
familia (filhos e esposa), com quem viveu por
mais de cinquenta anos. Na velhice, deparou-se
com a deterioragdo da saude da esposa, que es-
tava com problemas neuroldgicos, possivelmente
Mal de Alzheimer. Sem ajuda dos filhos, respon-
sabilizou-se pelo cuidado integral da esposa: Eu
estava cansado de lutar com ela. Cuidei dela dois
anos, noite e dia. [...] Tinha que cuidar das medi-
cagdes dela. Sempre sozinho. Tinha que cuidar da
alimentagdo (sic).

O cansa¢o emocional, agravado pela desco-
berta de um tumor na prostata, o levou a pri-
meira tentativa de suicidio. Eu me senti esgotado.
Estava chovendo. Tomei um monte de medicagdo.
Me senti sozinho e com medo. No Pronto-Socorro,
foi atendido e submeteu-se a uma lavagem esto-
macal. Porém, os encargos em relagdo a esposa,
somados a falta de apoio familiar e de recursos
financeiros, precipitaram a segunda tentativa de
suicidio: Eu comprei uma corda. Por causa da de-
sajuda e da pobreza. Na ocasido, o filho conseguiu
ergué-lo a tempo de evitar o enforcamento. Se-
nhor A. afirma que, se tivesse utilizado uma arma
de fogo na tentativa de suicidio, teria conseguido
se matar.

As dificuldades desse idoso parecem ter se
agravado apds a venda da casa, conquistada com
muito esforco, ja que precisou conciliar, ao lon-
go da vida produtiva, mais de um emprego para
prover as necessidades da familia. Com a perda
de sua moradia e a interna¢do da esposa em uma
clinica geridtrica contra a sua vontade, passou a
morar de favor, de forma precdria, em uma pega
construida nos fundos da casa de um dos filhos.
Além disso, o diagnoéstico de transtorno de per-
sonalidade®, recebido durante a internacio psi-
quidtrica em decorréncia da segunda tentativa
de suicidio, produziu um efeito iatrogénico na
relacdo com seus familiares. Os filhos passaram
a vé-lo como manipulador e mal intencionado.
Interpretaram as tentativas de suicidio como um
ato de covardia para mobilizar culpa na familia,
tornando-se mais hostis em relagdo ao pai, pois
ndo conseguiam compreender o seu momento de
vida e passaram a julgd-lo moralmente.

Em seu relato, senhor A. disse que visita to-
dos os dias a esposa na clinica geridtrica: A razio
do meu resto de vida é ver ela. Apesar dessa mo-
tivacdo, o risco de suicidio ainda é uma possibi-
lidade, pois ele mantém sentimentos de desvalia:
Estou virado num resto, num lixo. Ele referiu sen-
timento de soliddo e sofrimento com a falta de

afeto dos filhos: Todos os dias, é muito triste. Eu
vejo [nora, neta e filhos] e nao falo com ninguém.

Na entrevista, observamos que o senhor A.
mantinha um vinculo com o servico de saide
apenas para renovar a receita da medica¢do. Mes-
mo com a presenca de conflitos familiares, ele
demonstrava desejo de mudanga, aproveitando
intensamente o momento compartilhado com
os pesquisadores. Com o objetivo de oportuni-
zar-lhe a atencdo integral, foi acionado o aten-
dimento especializado na assisténcia social e na
satde, a fim de fortalecer os vinculos familiares e
acompanhar suas necessidades basicas. Além dis-
s0, ele foi orientado sobre a busca da medica¢do
especial gratuita por intermédio da Secretaria de
Estado da Satde do Rio Grande do Sul.

Terceira historia

Senhor C., 64 anos, teve uma histéria mar-
cada por sucessivos infortunios no trabalho, que
o levaram a necessitar de apoio financeiro da
familia de origem. Sempre apresentou um com-
portamento de dependéncia em relacio a familia,
ao alcool, ao cigarro e ao jogo. Isso fez com que
ocupasse, no discurso da esposa e da filha, uma
posicdo de fracasso.

Apesar de vérias tentativas de tratamento, re-
cebia alta por nao querer parar de beber: Se eu
tiver que parar com o trago, eu nao vou me tratar.
Antidepressivo e bebida ndo combinam. No dia an-
terior a tentativa de suicidio por enforcamento,
compareceu a um servico de saude para a con-
sulta com um clinico geral, mas a equipe local,
ao que tudo indica, ndo conseguiu identificar
a situacdo de crise, ja que nenhuma orienta¢do
protetiva foi indicada a familia.

Em outra ocasido, havia surgido a possibi-
lidade de ingressar em um Centro de Aten¢ao
Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS ad) para rea-
lizar tratamento do alcoolismo. A filha havia im-
plorado a ele que fosse. Porém, mais uma vez, ele
ndo parou de beber, o que impediu sua adesdo ao
tratamento. Novamente, teve alta do tratamento
porque nao se enquadrava nos critérios exigidos
pelo servigo, principalmente no que se referia a
abstinéncia do alcool.

O senhor C. relatou ter tido mais de uma
experiéncia mistica: O Sagrado Coragio de Jesus
e Maria me apareceram e me disseram que eu ia
sofrer muito antes de chegar o meu fim, que eu ia
parar embaixo da ponte. Nem é bom lembrar. A
filha falou que ele acreditava plenamente nesse
tragico destino. Sua instabilidade emocional ma-
nifestava-se, também, pela intensa irritagdo, que



o levava a agressividade contra a esposa, a filha e
a equipe de satude: Ele avancou no psiquiatra, na
consulta, eu estava junto, eu e a mde, e ele avangou
nesse rapaz. Ele ndo respeitava os médicos que ten-
tavam tratd-lo.

As visdes misticas que decretaram um fim
sombrio e o lugar de fracasso no discurso fami-
liar pareceram nio lhe deixar outra saida sendo a
tentativa de suicidio, cujos motivos ele ndo con-
seguiu exprimir. Quanto as orientagdes do servi-
¢o de saude, os familiares “entenderam” que nao
havia o que fazer e que deveriam abandond-lo,
conforme relato de sua filha: Chegaram a dizer
que ele era uma pessoa egoista e que nao tinha con-
digdes de convivéncia, que era para eu e a minha
made sairmos de casa ou botar[mos] ele para fora.

Ap6s a entrevista, soubemos que os familiares
o levaram para um asilo. Antes dessa providén-
cia, foi agendado um atendimento no servigo de
psicologia da Unidade Bésica de Satde (UBS) do
territério ao qual ja era vinculado, por media¢ao
dos pesquisadores, que demandaram o servigo es-
clarecendo sobre a complexidade do caso.

Entrelagando as trés historias

Foi possivel constatar que, do encontro de
histérias biograficas com os servi¢os de sauide,
desdobraram-se destinos muito singulares. Cha-
ma aten¢do o fato de que todos os idosos haviam
procurado ajuda para o seu sofrimento e desam-
paro, mobilizando seus familiares e os servicos
de sauide antes da tentativa de suicidio. Porém,
especialmente nas situagdes de crise, a atencao
buscada nao foi suficientemente acolhedora e
resolutiva. Nos trés casos, apesar das diferencas,
encontramos algumas regularidades: os idosos ti-
nham os servigos de satide como uma referéncia,
mesmo que nao recebessem resposta para todas
as suas demandas; conheciam recursos da saude,
e alguns, para além dela; lutaram, dentro de suas
possibilidades, pela defesa de sua vida’.

Quanto as dificuldades ou limitagdes, iden-
tificamos, por meio das histdrias dos idosos, que
os servigos por eles acessados tinham caracteris-
ticas préprias de um modelo de aten¢ao deno-
minado de biomédico, que privilegia a “medica-
lizacao” da vida. “Com o termo ‘medicalizag¢ao),
Ilich pretendeu descrever a invasdo crescente da
medicina e seu aparato tecnoldgico em dreas da
vida individual ou etapas da mesma [...], que vao
sendo submetidas a cuidados e estratégias de in-
tervencao, independentemente da existéncia ob-
jetiva de sinais e sintomas de carater mérbido ou
patoldgico (vale lembrar outras condi¢des, entre

tantas, que vém sendo “medicalizadas”, passan-
do a ser objeto da ‘aten¢do médica, a exemplo da
depressao, alcoolismo, drogadi¢do, esterilidade,
homossexualismo e outros comportamentos nao
aceitos socialmente [...]”%. Nessa perspectiva, os
medicamentos acabam sendo utilizados “para
propositos que extrapolam a fungdo precipua a
qual foram sendo descobertos e criados [...]. In-
teresses mercantis incentivam a crenca na ‘pilula
médgica, pretensa solu¢do para tudo”. Essa abor-
dagem que prioriza a medicagao, nas trés histd-
rias, ndo foi suficiente para evitar as tentativas de
suicidio, uma vez que, ao reduzir o processo saui-
de-doenga a sua dimensao bioldgica, desconside-
rou um “conjunto bem mais amplo de varidveis
de cunho psicoldgico e econdémico-social®. As
aflicdes humanas dos idosos foram, muitas vezes,
naturalizadas e reorganizadas em doengas para as
quais a ingestdo de psicofirmacos teria que dar
conta’. O diagnéstico nosografico ganha impor-
tancia nesse modelo, uma vez que é a partir dele
que se definem as prescri¢des e o manejo do pa-
ciente pelos familiares e pelas equipes. Ao se res-
tringir a histéria dos idosos a doenga, como foi
constatado em dois casos (senhor A. e senhor C.),
deixa-se de potencializar aspectos dessa historia
que permitiriam servir de ancoragem a vida.

Em ambos os casos, a énfase no diagndstico
nosografico e as orienta¢des a familia dele de-
correntes produziram efeitos iatrogénicos, pois
estimularam o julgamento moral. Os sintomas
dos idosos foram considerados uma forma de
“chamar aten¢do” e, com isso, obter ganhos se-
cunddrios, banalizando, assim, o pedido de ajuda
contido nos atos desesperados. Como se pode
constatar, 0 manejo incentivou o abandono, o
rechago (no caso do senhor C.) e, consequente-
mente, aumentou o nivel de agressividade nas
relacdes familiares. Além disso, em funcdo de
orientagdes recebidas, a familia do senhor A. pas-
sou a vé-lo como “manipulador e mal intencio-
nado”. Quando o manejo do diagndstico psico-
patoldgico se atém mais ao padrdo que se repete
em todos os casos do que a singular expressao do
adoecimento', desconsidera-se a particularidade
e a complexidade inerentes as histdrias e aos con-
textos de vida, tanto na orientacio ao sujeito so-
bre os riscos quanto na orienta¢io a familia para
suporte e apoio. As questdes existenciais, pelo
que podemos perceber, ndo foram consideradas
como elemento central na constru¢do do Plano
Terapéutico Singular para cada idoso. Para cons-
truir este plano, é preciso entender a situagdo do
ponto de vista do idoso, da sua rede familiar e
social, e contemplar a visdo de cada profissional
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dos vérios pontos da rede intersetorial, a fim de
levantar as propostas e discuti-las de maneira
que um servico sirva de retaguarda para o ou-
tro. Cabe ressaltar que ndo se muda algo PARA
alguém, mas COM esse alguém, considerando
suas potencialidades, necessidades e desejos e le-
vando-se em consideracdo as estratégias de cui-
dados ja experimentadas, o saber singular sobre
si ja construido, o que deu e o que ndo deu certo
em seus modos de levar a vida.

Em contraposi¢do a larga oferta de medica-
mentos presentes nessas histérias, verificamos
uma escassez de investimento no espago relacio-
nal (vinculo), na escuta dos idosos, e na oferta
de outras estratégias de cuidado em saude. Esse
entendimento foi ratificado pelos profissionais
de satde entrevistados. Para eles, a ndo disponi-
bilidade de outras abordagens terapéuticas de-
ve-se, entre outras razoes, & escassez de recursos
humanos. Em alguns servigos, por exemplo, hd
listas de espera para psicoterapia. Os profissio-
nais tentam, dentro do possivel, superar essas
dificuldades, principalmente quando se deparam
com casos de tentativa de suicidio: Via de regra, a
gente telefona, explica, sensibiliza o colega e ouve:
‘olha, me desculpa, sé que eu estou com uma lista
de espera imensa, eu sou s6 uma. A colega entrou
de férias, e a outra em licenga maternidade’.

A falta de uma linha de cuidado com critérios
de classifica¢do de risco pactuada pelos diferentes
servicos produz no profissional a sensacdo de im-
poténcia e sofrimento diante da impossibilidade
de acolher a demanda: Vocés jd imaginaram a psi-
céloga do posto de satide, que tem uma lista absur-
da de gente, que sabe que naquela lista tem horrores
de gente com uma preméncia [de atendimento], e
ela é uma [s6] pessoa e ndo tem como dar conta?
(profissional de saude de Porto Alegre).

Seja pela insuficiéncia de profissionais, seja
pelo funcionamento do modelo biomédico, o
fato é que nenhum dos idosos teve por indica-
¢do dos servigos uma atengdo integral em sad-
de. A inser¢do da senhora L., por exemplo, na
associacdo comunitdria, que lhe proporcionou
0 amparo e 0 apoio necessdrios para superar o
sentimento de solidao, foi feita por iniciativa pro-
pria — talvez em fung¢do da lembranca do bem-es-
tar proporcionado pelo grupo de saide mental
que havia frequentado anos antes. O senhor A.
somente acessou o grupo de fortalecimento de
vinculos familiares, disponibilizado pelo Centro
de Referéncia Especializado em Assisténcia So-
cial (CREAS), gragas a intervencao dos pesqui-
sadores. O mesmo se pode dizer em relagdo ao
senhor C., cujo encaminhamento para a equipe

de satide mental ocorreu por iniciativa da equipe
de pesquisadores. A partir desse cendrio, é pos-
sivel perceber que a constitui¢do da rede inter-
setorial (assisténcia social, saude, associa¢oes de
bairro, habita¢do, oficinas de trabalho e geracao
de renda, centros de convivéncia, artesanato, arte,
musica, danga, teatro, esporte, lazer, cultura, en-
tre outros) ainda é muito fréagil.

Cabe ressaltar, contudo, que, em contraposi-
¢30 a0 modelo biomédico, ainda hegemdnico no
campo da satde, tem se desenhado um novo mo-
delo: o da Clinica Ampliada, no qual a escuta é
considerada um elemento importante, na medi-
da em que possibilita ao sujeito ressignificar sua
histéria e construir um lugar possivel para viver.
Podemos dizer que, nesse novo modelo, ganha
espaco a clinica do testemunho!, que tem por
principio suportar a dor do usudrio, ndo abando-
né-lo e, principalmente, abrigar a sua voz, o que
lhe é especifico e a0 mesmo tempo compartilha-
do com o outro.

Para consolidar essa logica de atencdo, outra
possibilidade promissora é a politica de “Redu¢ao
de Danos”, “que reconhece cada usudrio em sua
singularidade, traca com ele estratégias que estdo
voltadas ndo para a abstinéncia como objetivo
unico a ser alcan¢ado, mas para a defesa de sua
vida”'. Essa diretriz de trabalho aposta no au-
mento do grau de liberdade e de corresponsabi-
lidade dos atores envolvidos. De acordo com ela,
as perspectivas de tratamento sao diversas e, até
mesmo, algumas vezes, antagdnicas. No caso do
senhor C., a redugdo de danos poderia ter aberto
possibilidades em sua vida, j& que ndo colocaria
como condi¢do para o tratamento, no servico de
satde mental, a abstinéncia do 4lcool. Sabemos
que o alcoolismo, muitas vezes, é uma comorbi-
dade do quadro depressivo ou melancélico® que
deve ser tratada, para que a abordagem terapéu-
tica seja eficaz. Logo, exigir abstinéncia para ma-
nuten¢do do tratamento pode ndo sé agravar o
estado de saide do paciente como incrementar o
risco dele atentar contra a prépria vida.

Observamos que os profissionais ainda tra-
balham na perspectiva da abstinéncia como obje-
tivo central do tratamento. Esse posicionamento
dificulta pensar a Redu¢do de Danos como uma
diretriz de trabalho, que possibilita a constru¢io
de estratégias protetivas que diminuam os riscos
subjetivos e sociais do usudrio. No caso do senhor
C., o fato de ele ficar sem tratamento e usando
substancia psicoativa aumentou a probabilidade
de suicidio, ja que a possibilidade de atentar con-
tra a propria vida é de 60 a 120 vezes maior entre
alcoolistas do que no restante da populagdo'.



A falta de um espaco de escuta nos servigos e
de um profissional de referéncia a quem o usud-
rio possa se dirigir, sem duvida, podem aumentar
a vulnerabilidade dos idosos em relac¢do ao risco
de suicidio. Se algum profissional de satde tivesse
feito contato ou uma visita domiciliar, a senho-
ra L., quando deixou de comparecer ao servico,
talvez ndo tivesse abandonado o tratamento e,
consequentemente, nao teria ficado sem a me-
dicac¢do e sem o acompanhamento terapéutico
grupal. Podemos supor que os vinculos entre
os integrantes do grupo também eram frégeis,
pois nenhum usudrio tentou resgatar a sua par-
ticipacdo. No caso do senhor A., um profissional
de referéncia poderia ter se ocupado dos enca-
minhamentos necessirios — entre eles, facilitar o
acesso a medicagdo através do SUS e articular a
retaguarda entre os servicos.

Os profissionais entrevistados, de certa for-
ma, confirmam o que se identificou nas histdrias
dos idosos ao descreverem as dificuldades no
atendimento de situa¢des de crise. Muitos tém
medo de perguntar para o usudrio sobre ideacao
ou plano suicida e, com isso, ter que arcar com a
responsabilidade sobre a vida do idoso sem ter
a retaguarda da rede, ja que os fluxos de atendi-
mento, mesmo nos servicos de emergéncia, nao
estdo implantados. Isso faz com que a constitui-
¢do da rede dependa da iniciativa de cada pro-
fissional.

Os profissionais também afirmam que alguns
medicamentos necessarios nao se encontram dis-
poniveis no SUS, o que dificulta o acesso a essa
populacdo. Os idosos entrevistados pagavam
pelos medicamentos psicotrépicos porque con-
sideravam que os pedidos ao estado sdo pouco
acessiveis pela falta de informagdes e a comple-
xidade dos processos. J& os familiares referiram
a dificuldade de encontrar ajuda especializada
para o idoso por nio saberem para onde se diri-
gir. Outro aspecto referente a fragilidade da rede
é que a assisténcia social atende mais frequente-
mente situagdes em que a violéncia é perpetrada
contra o idoso e ndo parece estar preparada para
aquelas em que se apresentam as tentativas de
suicidio. Assim, emerge um complicador: o niao
entendimento de alguns profissionais conduz a
uma visao distorcida da realidade acerca das ten-
tativas de suicidio e pode levd-los a associd-las,
acriticamente, a senilidade, a tentativa de chamar
atengdo, ao estar “fora da casinha” (alteragdo no
estado de consciéncia). Na verdade, falta-lhes
preparo para uma escuta qualificada e para aco-
lher o idoso em seu sofrimento e em seu contexto
sociofamiliar.

Na rede, todos os NOS sio importantes.

Consideragoes finais

Apesar de Porto Alegre estar entre os municipios
com altas taxas de suicidio e de tentativas de sui-
cidio de idosos®, o fendmeno é pouco conhecido
em funcdo da subnotificacdo. Dai a relevancia de
estudos sobre o tema, que, além de darem visibi-
lidade ao fendmeno, podem subsidiar a constru-
¢30 de uma “Linha de Cuidado para o Idoso”, o
que representaria um grande avango para a ca-
pital do Rio Grande do Sul. Neste estudo, a and-
lise dos dados permitiu problematizar o modelo
biomédico nas vdrias situagdes que envolveram o
risco de suicidio e colocar como desafio a cons-
trugdo de outro modelo de aten¢do. A Clinica
Ampliada, ao operar com outras estratégias de
acolhimento e de escuta, pode contribuir para
evitar as tentativas de suicidio, mas ainda nao
estd consolidada na organizacido dos servigos e
nos processos de trabalho.

Deve ser ressaltado que, em seus testemu-
nhos, os idosos revelaram nao encontrar espagos
para contar suas historias; espagos onde elas fi-
zessem sentido para quem as escutasse e, entdo,
produzissem possibilidades de cuidado e de en-
contro. Nos dados analisados, observamos que,
em nome das fragilidades decorrentes das perdas
proprias da idade, o idoso passa a ser julgado
como incapaz ou problematico e perde o lugar e
o respeito construidos ao longo de sua vida, justo
no momento em que necessitaria usufruir de al-
gum reconhecimento familiar e social. Para Gu-
tfreid', a narrativa é uma das maneiras de deixar
legado e de nascer subjetivamente, de transfor-
mar lacunas em histérias boas e bem contadas,
mesmo que nem tudo possa ser dito. O encontro
ocorre quando o que é escutado provoca sentidos
em quem narra e em quem escuta.

Na dire¢do da atencdo integral, o cuidado en-
volve modalidades de abordagem que respondam
aos graus de dependéncia que o idoso apresenta,
com a necessdria retaguarda dos profissionais, o
que precisa se concretizar com a constituicao de
uma rede de cuidado intersetorial. Um “Plano
Terapéutico Singular”, construido com o sujeito e
as vdrias referéncias na rede, deveria ser o fio con-
dutor desse processo. O que caracteriza esse mo-
delo de Clinica é: a ampliagdo dos equipamentos
e repertdrios de cuidado em satde, que podem
incluir as jd conhecidas estratégias de redugado de
danos; a construcao de espagos, dentro e fora dos
servigos, para as pessoas idosas falarem de sua
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vida (rodas de conversa, grupos, féruns, confe-
réncias de saude, entre outros); o investimento
em vinculos com responsabilidades comparti-
lhadas entre usudrios, familiares, profissionais e
comunidade em geral. Nesta perspectiva, fica fa-
vorecida a constru¢do de uma “linha de cuidado”
para a prevengdo do suicidio'.

A fim de superar as limitagdes que ainda exis-
tem, é preciso também investir na educagdo per-
manente em saude, levando em conta as pessoas
idosas em situagdes que envolvem o comporta-
mento suicida (ideagdo, plano, tentativa e suici-
dio) e em campanhas e a¢oes diversificadas, bem
como na reorganizacao dos processos e fluxos de
trabalho intersetoriais e com participacio social.

Uma “Linha de Cuidado ao Idoso”, sob a pers-
pectiva da satde publica, inclui um conjunto de
acoes que vai desde as habilidades na abordagem
da crise e as a¢des de acompanhamento pos-crise
até a superacdo da situacdo e a qualidade de vida.
Essa estratégia exige, frequentemente, observagao,
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intervencdo e agdes sociais no ambiente que es-
taria levando a pessoa idosa a desejar se matar e
uma atencdo integral a sua saude, tendo em vista
que as tentativas de suicidio frequentemente estdo
associadas a enfermidades fisicas e mentais, a per-
da de autonomia e a problemas socioecondmicos.

Para finalizar, cabe ressaltar que os aspectos
em que se pode intervir nessa realidade apontam
para novas formas que favoregam e promovam o
envelhecimento ativo, ndo sé com a¢des que de-
pendam da gestdo publica, mas que envolvam di-
ferentes instancias e atores sociais, tais como as-
sociagdes e conselhos de direitos, na formula¢do
integrada de politicas intersetoriais para o idoso.
Nunca se pode esquecer que a pessoa idosa tam-
bém deve ser integrada em qualquer acdo a seu
favor, ndo s6 para que o cuidado seja adequado,
mas porque ela tem vontades, desejos, sentimen-
tos e propdsitos, sendo, portanto, também sujeito
nos processos de superagao e de atuacio familiar,
comunitdria e social.
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