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 RESUMO 

O suicídio é uma das 10 principais causas de morte no mundo. A cada 40 

segundos, morre uma pessoa por suicídio, de modo que se tornou um problema 

de saúde pública e um agravo de notificação compulsória. A maior parte dos 

suicídios pode ser prevenida, basta observar o grande número de pessoas que 

esteve em consulta na Atenção Primária durante o prazo de um ano antes do 

fato. Assim, a identificação precoce do risco de suicídio é um dos fatores de 

prevenção. O presente estudo tem por objetivo propor e implementar oficinas 

problematizadoras sobre a abordagem à pessoa em sofrimento psíquico com 

comportamento suicida para os trabalhadores e gestores dos serviços da 

Atenção Primária à Saúde. Foi realizada uma pesquisa de natureza qualitativa-

quantitativa conduzida por meio do referencial da pesquisa ação que, por sua 

vez, corresponde a uma estratégia metodológica e técnica que permite estruturar 

uma investigação social com maior versatilidade na elaboração e execução dos 

recursos utilizados na investigação. Para organização da oficina – realizada em 

três encontros – optou-se pela utilização do Arco de Charles Maguerez. Após a 

transcrição das narrativas e das gravações da oficina, os dados foram analisados 

segundo o referencial metodológico da Análise de Conteúdo, na vertente 

representacional e temática de Bardin. O produto desenvolvido foi a oficina 

constituída por três encontros que proporcionaram um espaço educativo, de 

reflexão da ação e integração teórico-prática no exercício profissional. Como 

resultado foram identificados que os participantes desenvolveram estratégias 

para conduzir o atendimento a pessoa em sofrimento psíquico com 

comportamento suicida, articulando trabalho em equipe e apoio da Rede de 

Atenção à Saúde e da Rede Intersetorial. O vislumbre dessa possibilidade levou 

os participantes a terem criticidade acerca da lógica biomédico centrada de 

encaminhamento para a especialidade. Conclui-se que os encontros da oficina 

foram importantes para promover formação e sensibilização dos participantes. 

Essas atitudes são fundamentais para qualificar as habilidades dos profissionais 

da Atenção Primária à Saúde quando do atendimento do usuário em sofrimento 

psíquico e comportamento suicida.  

Descritores: Suicídio; Tentativa de Suicídio; Notificação Compulsória; Atenção 

Primária à Saúde; Capacitação de Recursos Humanos em Saúde.
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ABSTRACT 

 

Suicide is one of the top 10 causes of death in the world. Every 40 seconds, a 

person dies by suicide, so that it becomes a public health problem and a condition 

of compulsory notification. Most suicides can be prevented, just look at the large 

number of people who were in consultation in Primary Care during the period of 

one year before the fact. Thus, an early identification of suicide risk is one of the 

threat factors. The present study aims to propose and implement workshops with 

problems to approach the person in psychological distress with suicidal behavior 

for workers and managers of Primary Health Care services. A qualitative-

quantitative research was carried out through research of an action that, in turn, 

corresponds to a methodological and technical strategy that allows structuring a 

social investigation with greater versatility in the execution and execution of the 

resources used in the investigation. To organize the workshop - held in three 

meetings - choose the use of the Arch of Charles Maguerez. After transcribing 

the narratives and recordings of the workshop, the data were analyzed according 

to the methodological framework of Content Analysis, in the representative and 

thematic aspect of Bardin. The product was developed for a workshop on three 

meetings that offered an educational space, reflection on action and theoretical-

practical integration in professional practice. As a result, participants were 

selected who develop strategies to lead or assist a person in psychological 

distress with suicidal behavior, articulating teamwork and supporting the Health 

Care Network and the Intersectoral Network. The indicator of this possibility led 

the participants to have a criticism about biomedical logic centered on referral to 

a specialty. We concluded that the workshop meetings were important to promote 

the training and awareness of the participants. These attitudes are fundamental 

to qualify as skills of Primary Health Care professionals when assisting the user 

in psychological distress and suicidal behavior. 

Descriptors: Suicide; Suicide attempt; Compulsory Notification; Primary Health 

Care; Training of Human Resources in Health. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Há 11 anos, formei-me em Enfermagem pelas Faculdades 

Adamantinenses Integradas. Durante a graduação, gostei de várias disciplinas, 

em especial, Saúde Pública e Psiquiatria. Após tal período, quando estava na 

cidade de São Paulo em busca do tão sonhado emprego, percebi que gostaria 

de trabalhar na saúde pública. Retornei à cidade de Adamantina decida a estudar 

para passar em concurso público. Alguns meses depois, fui aprovada em 

concurso público no Paraná e, depois, em Adamantina. 

Estava segura de que seria alocada em alguma Estratégia de Saúde da 

Família (ESF) e, no entanto, fui alocada no Centro de Atenção Psicossocial 

(CAPS) um serviço inaugurado há pouco tempo e que eu não tinha familiaridade 

alguma. Como sempre gostei da área de psiquiatria quando estava na Faculdade 

então pensei que seria muito positivo.   

 Comecei a estudar, pois descobri um novo mundo que é o cuidado em 

liberdade. Apaixonei-me pela saúde mental, pois sempre me intrigavam os casos 

de tentativa de suicídio encaminhados até o referido serviço e, além disso, iniciei 

a minha participação na Rede chamada “Promover Vida”, a qual realiza 

discussões dos casos de tentativa de suicídio intersetorialmente.  

Participei diretamente do processo de desinstitucionalização de oito 

moradores do hospital psiquiátrico para o Serviço de Residência Terapêutica do 

município (SRT). E também comecei a participar das reuniões da Rede de 

Atenção Psicossocial (RAPS) e conheci algumas residentes do programa 

multiprofissional em Saúde Mental, quando me interessei pelo tema. Então, 

decidi prestar a prova da residência pois sabia que havia mais a aprender em 

relação à saúde mental. Após a aprovação no concurso, foi concedido meu 

pedido de licença sem remuneração do município a fim de cursar a residência.  

Fui inserida no programa de Residência Multiprofissional em Saúde 

Mental na FAMEMA – Faculdade de Medicina de Marilia em 2016 e obtive 

inúmeras experiências em muitos cenários, tendo o suicídio como um dos temas 

sempre presente. O Prof. Dr. Thiago da Silva Domingos foi o meu tutor de núcleo, 

de modo que iniciamos a pesquisa como tema O olhar do Agente Comunitário 

de Saúde sobre o suicídio e tentativa de suicídio. Durante esse percurso, houve 
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a minha descoberta pessoal de que havia grande fragilidade entre os 

profissionais da equipe da atenção básica na abordagem de referida temática. 

Com esta inquietação, pensei em continuar a pesquisa, agora de forma mais 

abrangente, com o apoio do referido professor pra dar continuidade à temática 

na pesquisa de mestrado.  

Hoje, realizo o sonho de estar inserida neste programa de Pós-

Graduação, com a orientação da Prof. Dra. Rúbia de Aguiar Alencar e 

coorientação do Prof. Thiago da Silva Domingos, que me auxiliaram nesta 

jornada com objetivo de ampliar conhecimento e desmistificar o fenômeno do 

suicídio entre os profissionais da atenção básica no município de Adamantina.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

O suicídio está entre as três principais causas de morte de pessoas com 

a idade entre os 15 e 44 anos no mundo. Aproximadamente um milhão de 

pessoas comete suicídio no período de um ano, de modo que, em termos 

proporcionais, essa cifra corresponde a uma morte a cada 40 segundos 

(Bertolote, 2012; Botega, 2015). 

O quantitativo é ainda mais grave quando se considera o comportamento 

suicida, definido como sendo todo ato pelo qual um indivíduo causa lesão a si 

mesmo, independentemente do grau de letalidade e o motivo deste ato (Botega 

et al., 2009).  

Ressalta-se que o comportamento suicida é um continuum: ameaças, 

autolesões, frustrações, desesperança, fuga social, depressão, pensamentos de 

autodestruição, tentativas de suicídio e o suicídio em si (Klonsky, Saffer, Bryan, 

2018). 

O suicídio e a tentativa de suicídio são um grave problema de saúde 

pública os quais afetam toda a sociedade, mas que podem ser manejados por 

meio de ações tais como: promoção, prevenção, detecção precoce e abordagem 

eficaz dos casos de tentativas e do comportamento suicida (Botega et al., 2009). 

Nesse contexto, surge a necessidade de organizar junto à Rede de 

Atenção à Saúde (RAS), a construção de uma linha de cuidado integral para o 

manejo desses episódios, com vistas a ampliar o acesso dos usuários aos 

serviços e a reduzir os danos do agravo, quando necessário (Brasil, 2011).  

A subnotificação dos casos de suicídio, como fator que fragiliza o 

delineamento real do problema na sociedade brasileira, ocorre por vários 

motivos, como o fato de ser o tema um tabu para sociedade e questões 

relacionadas aos seguros de vida. Dos fatores mais relevantes, estão o 

desconhecimento da importância da notificação e o despreparo das equipes de 

saúde para o preenchimento das fichas (Ribeiro et al., 2018). 

A partir do ano de 2016, a tentativa de suicídio foi incorporada à lista de 

agravos e eventos de saúde pública considerados de notificação compulsória 

imediata no Brasil. Dessa forma, os profissionais de saúde ou do sistema 

educacional público ou particular deverão informar a ocorrência do suicídio à 

Secretaria de Vigilância Epidemiológica por meio da notificação deste agravo, 
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para que seja cadastrado no Sistema de Informações de Agravos e Notificações 

(SINAN) (Brasil, 2016). 

A Lei n.º 13.819, sancionada em 26 de abril de 2019 com o escopo de 

instituir a Política Nacional de Prevenção de Automutilação e de Suicídio, 

apresenta como alguns de seus objetivos:  

 

• promover a saúde mental,  

• prevenir a violência autoprovocada,  

• garantir o acesso à atenção psicossocial das pessoas em 
sofrimento psíquico agudo ou crônico, especialmente daquelas 
com histórico de ideação suicida, automutilações e tentativa de 
suicídio,  

• abordar adequadamente os familiares e as pessoas próximas 
das vítimas de suicídio e garantir-lhes assistência psicossocial,  

• informar e sensibilizar a sociedade sobre a importância e a 
relevância das lesões autoprovocadas como problemas de 
saúde pública passíveis de prevenção;  

• promover a articulação intersetorial para a prevenção do 
suicídio, o desenvolvimento e o aprimoramento de métodos de 
coleta e análise de dados sobre automutilações, tentativas de 
suicídio e suicídios consumados,  

• promover a educação permanente de gestores e de 
profissionais de saúde em todos os níveis de atenção quanto ao 
sofrimento psíquico e às lesões autoprovocada (Brasil, 2019). 

 
 

É responsabilidade da Secretaria de Saúde fomentar e inscrever os 

dados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), mas 

também informar os serviços de saúde de sua circunscrição para que ocorra a 

organização do atendimento às pessoas em risco.  

Contudo, ocorre que alguns municípios não compartilham as 

informações, havendo a necessidade de se criar um sistema de informação que 

integre os dados (Ribeiro et al., 2018). 

 

 

1.1 Taxas de Suicídio e monitoramento na Atenção Primária  

 

O suicídio é considerado um ato intencional de provocar a própria morte. 

É um fenômeno multifatorial envolvendo aspectos sociais, culturais, 

psicológicos, financeiros e devido à doenças. Alguns suicídios ocorrem por meio 

http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2013.819-2019?OpenDocument
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de atos de impulsividade, sendo imprescindível dificultar o acesso a meios que 

podem provocar o suicídio, tais como a arma de fogo, venenos, entre outros 

(WHO,2014). 

O índice de mortalidade por suicídio é maior nos países da Europa 

Oriental, seguido intermediariamente pelos Estados Unidos, Austrália, Japão e 

países da Europa Central. Os menores índices estão nos países da América 

Central e América do Sul (WHO,2014). 

São 800.000 mil mortes por ano no mundo, sendo a terceira taxa de 

mortalidade e a segunda causa entre os jovens de 15 a 29 anos. Trata-se, pois, 

de uma morte por suicídio a cada 40 segundos (WHO,2014). 

No Brasil, a taxa de suicídio no período de 2011 a 2017 foi de 80.352 

óbitos, sendo a faixa etária mais atingida a de jovens entre 15 a 29 anos, com 

21.790 óbitos. Destes, 79% são do sexo masculino; 54,9% são negros, com 

escolaridade de 4 a 11 anos; 58,2% são solteiros, viúvos ou divorciados (Brasil, 

2009). 

A subnotificação do suicídio ocorre em vários lugares do mundo, 

inclusive, considerada crime em alguns países. Nesse contexto em que há a falta 

de um sistema nacional de notificação, o suicídio poderá ser classificado como 

acidente ou outras causas.  

Isso se relaciona com o fato de ser ainda tratado como um tabu pela 

sociedade, o que contribui para ser estigmatizado e não tolerado entre as 

pessoas que têm a crença pessoal de que é necessário valorizar a vida – e não 

acabar com ela.  

Por esta razão, a informação sobre a tentativa de suicídio, muitas vezes, 

acaba não sendo compartilhada com outros profissionais da equipe. E, em 

alguns casos, é feito de maneira pejorativa: culpabilizando o indivíduo que, na 

maioria das vezes, é recriminado por um discurso baseado em questões morais 

(Bertolote, 2012; Maia, 2016).  

Contudo, a temática precisa ser tratada como uma questão de saúde 

pública, afastando-se de tais discursos e tabus. Um suicídio, por exemplo, 

impacta  em média 60 pessoas – entre familiares, amigos, colegas de classe e 

de trabalho. Alguns estudos apontam que, entre as pessoas que perdem entes 

em razão do suicídio, há o aumento de risco de sofrimento psicológico, solidão, 
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uso excessivo de álcool, mudanças nos laços sociais, financeiros, alimentares e, 

inclusive, do próprio suicídio (Pitmam et al., 2014). 

É de se ressaltar a importância da temática, posto que ocorre mais de um 

milhão de mortes no mundo por suicídio. Nos Estados Unidos, por exemplo, o 

suicídio esteve entre as 10 principais causas de morte em 2010. Tais números 

deixam claro o fato de que se trata de um grande problema de saúde pública em 

vários países.  

Quanto a isto, pesquisas demonstram que a maior parte das pessoas que 

cometeram suicídio ou a tentativa de suicídio passou pelo médico da atenção 

primária alguns meses antes de sua ocorrência (Oneib et al., 2016). Dados da 

França e dos Estados Unidos apontam que 80% das pessoas depressivas são 

tratadas na atenção primária, o que representa 20% do total de consultas. 

Em face de tal contexto, a identificação precoce de ideações suicidas 

permite uma prevenção eficaz, de modo que há a necessidade cada vez maior 

de preparar os médicos de cuidados primários a terem o manejo adequado dos 

pacientes depressivos, pois a taxa de suicídio nesta população é 20 vezes maior 

do que na população em geral (Peyron, David, 2014). 

Além disso, também é salutar o treinamento da equipe de atenção 

primária para estar atenta a uma avaliação eficaz do risco de comportamento 

suicida nos pacientes, os quais podem abusar de drogas psicotrópicas, 

especialmente aquelas utilizadas para o tratamento de depressão (Riihimäki et 

al., 2014). 

Assim, os profissionais da atenção primária podem ajudar os pacientes a 

reduzirem os comportamentos de alto risco, bem como a diminuírem as 

consequências negativas associadas a tentativas e ideações suicidas. 

Em outra medida, é correto afirmar que o uso de estratégias na política 

pública – tais como a triagem, a intervenção imediata e o encaminhamento para 

tratamento e notificações de tentativa de suicídio em um sistema de saúde único 

– são ferramentas que auxiliam na prevenção, assim como a implantação clara 

de um fluxograma para atender o paciente de acordo com seu grau de risco 

(Farelly et al., 2014). 

Contudo, denotaram-se algumas dificuldades na detecção precoce do 

risco de suicídio na atenção primária, pois os profissionais não têm utilizado as 

ferramentas adequadas para detecção do risco e/ou não vêm recebendo 
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treinamento para atender a demanda de pacientes que apresentam 

comportamento suicida: a escuta mais sensível não é realizada, o que dificulta 

ter o conhecimento necessário acerca dos fatores desencadeantes e os fatores 

protetores, os quais auxiliam na abordagem ao paciente com risco suicida 

(Kiriakids, 2015). 

Outro ponto relevante a se destacar se refere à relação entre o tratamento 

de saúde ofertado e a subidentificação. O risco de suicídio e comportamento 

suicida podem permanecer subidentificados na atenção primária à medida que 

existe uma grande quantidade de pessoas nesse nível de atenção que realiza 

tratamentos de pessoas devido a depressão,ou outro transtorno de humor,  que 

fazem o uso abusivo de substâncias psicoativas (Simon et al., 2016), as quais 

embora recebam o tratamento realizado pelos psiquiatras, não estão tendo a 

atenção necessária para seus cuidados em saúde. 

Se a ferramenta Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) fosse aplicada, 

teria um grande preditor de risco para depressão, a qual é um dos principais 

riscos para o suicídio. No entanto, é pouco utilizado sob a justificativa de que há 

exíguo tempo para atendimento e consulta frente ao número de pacientes para 

serem atendidos. Assim, os médicos atendem somente o sintoma referido pelo 

paciente e não averiguam outros aspectos de sua vida para realizar um 

diagnóstico ampliado (Peyron, David, 2015). 

Quanto a isto, uma pesquisa realizada na atenção primária com base em 

entrevistas e análise de prontuários demonstrou os seguintes aspectos de 

pacientes que cometeram suicídio: a média de idade de 33 a 56 anos; maior 

índice do sexo masculino; os fatores de risco tais como desemprego, 

automutilação, doenças crônicas, morar sozinho, abusam de substâncias 

psicoativas, não realização do tratamento para depressão, esquizofrenia e 

ansiedade, contextos de situações adversas como separação e morte de 

pessoas próximas e internação hospitalar (Saini, Chantler, Kapur, 2016). 

Especificamente quanto à automutilação, também o papel da atenção 

primária necessita ser mais eficiente, tendo em vista que 98% da população 

com este sintoma foi atendida na APS. No Reino Unido, por exemplo, estudos 

revelaram que a automutilação é o principal fator de risco para suicídio. 

As pesquisas demonstraram uma incongruência, pois os casos que 

envolvem mulheres são, em sua maior parte, detectados na atenção 
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especializada, de modo que há mais ocorrências de tentativas de suicídio, com 

a utilização, em geral, de envenenamento e autolesões não especificadas.  

Uma das preocupações no que se refere a pessoas mais jovens, entre 

15 e 24 anos, é a de que somente os casos mais graves são notificados, de 

modo que não há muitos registros sobre estas ocorrências em casos que 

causam menores danos. Isto demonstra a subnotificação e a falta de 

treinamento das equipes (Carr et al., 2016) 

Em outra medida, as taxas de suicídio e automutilação são muito mais 

altas em pessoas com depressão, de modo que a redução desses riscos é 

resultado esperado no tratamento desses pacientes. No entanto, o método mais 

utilizado para o tratamento é o uso de antidepressivos, que aumenta 

consideravelmente o risco de suicídio na população jovem de até  24 anos que 

inicia o tratamento com  uso de medicamento como recurso para a prevenção 

do suicídio.  

De outra forma, não foram encontradas evidências do aumento de risco 

de suicídio em adultos com idades entre 25 e 64 anos que fazem uso de 

antidepressivos, enquanto que nos idosos de 65 anos ou mais o risco foi 

reduzido.  

Assim, este estudo demonstra a importância do monitoramento da 

atenção primária aos usuários de antidepressivos, bem como da capacitação 

de uma equipe que consiga constatar adequadamente os riscos da prescrição 

de alguns medicamentos para pessoas com sintomas depressivo grave 

(Coupland et al., 2015). 

 Na India, o diagnóstico de transtorno depressivo  foi fortemente associado 

a um histórico de tentativa de suicídio. A proporção de pessoas com histórico de 

tentativa de suicídio foi de 21,3% entre os que tinham doença depressiva atual, 

mas apenas 1,5% entre os não-deprimidos. A gravidade da depressão também 

foi alta entre aqueles com histórico de tentativa anterior de suicídio. A maioria 

deles (35/57, 61,4%) apresentou depressão grave, em comparação com 

depressão leve (4/57; 7%) ou moderada (9/57; 15,8%). Na análise, além da 

depressão, relacionaram-se ao suicídio os aspectos de baixa escolaridade e 

dificuldades financeiras como fatores estressores, enquanto que a menor taxa 

de depressão foi observada em pessoas com nível secundário de instrução. 
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Assim, melhores condições financeiras seriam fatores protetivos contra a 

depressão naquele contexto (Indu et al., 2017). 

Em razão de todos os dados acima expostos, argumenta-se que a 

atenção primária deve ser um foco importante para o desenvolvimento de 

intervenções de saúde pública voltadas para a detecção do risco de suicídio na 

população (Payron, David, 2014). 

No que se refere às estratégias voltadas para as mulheres, deve-se 

desenvolver intervenções baseadas no contexto da comunidade em questão 

para identificá-las, gerenciá-las e acompanhá-las, considerando quando há a 

prevalência de tentativas anteriores de suicídio particularmente altas (Carr, et al., 

2016; Indu et al., 2017).  

Nesse quesito, quando ocorrem tentativas anteriores de suicídio em 

pacientes na atenção primária, mesmo que não haja a indicação para consulta 

psiquiátrica, é necessário que seja oferecida uma escuta qualificada. Inclusive, 

é importante que se estabeleçam intervenções de saúde pública, visando ao 

tratamento para os casos de depressão e diminuição do risco de suicídio. 

No que tange à qualificação da equipe para uma escuta mais atenta, deve 

ser explorado junto ao paciente acerca da existência de tentativa anterior de 

suicídio, com uma abordagem especialmente voltada para questões principais 

relacionadas à saúde mental. Deve ser superado o atendimento que se reduz 

apenas ao sintoma que o paciente informa.  

O Índice de Risco de Suicídio (IRIS) é um questionário validado para 

avaliar o risco de suicídio. No entanto, apresenta baixa especificidade, sendo 

interessante utilizar entrevistas semi-estruturadas e os testes fechados, pois 

possibilitariam um melhor resultado na avaliação de risco de suicídio. 

 

1.2 Atenção Primária  

 O Sistema Único de Saúde (SUS) e a Atenção Primária são serviços que 

surgiram na Reforma Sanitária que ocorreu na década de 70 com o lema “Saúde 

e Democracia”. Estruturaram-se nas universidades, nos movimentos sindicais e 

em experiências regionais de organização de serviços de saúde (Paiva, Teixeira 

2014).  
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Todos os setores e serviços que subsistiam naquele contexto, fizeram um 

encontro no município de São Paulo e, então, perceberam que compunham um 

movimento único e com causas em comum: pelo fim da ditadura militar, por um 

Sistema Único de Saúde e contra o complexo médico-industrial. Em 1976, 

criaram o Centro Brasileiro de Estudos em Saúde (CEBES) (Paiva, Teixeira 

2014). 

Na 7ª Conferência Nacional de Saúde, que aconteceu no início dos anos 

80, pela primeira vez, o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES) foi 

convidado a participar, colaborar e sua equipe de estudiosos apresentou a 

proposta do Programa  Nacional de Serviços Básicos de Saúde (PREV–Saúde), 

que fundiria o Instituto Nacional da Previdência Social (INPS) com Instituto 

Nacional da Seguridade Social (INSS). Iniciou-se o repasse de recursos para os 

municípios por meio do Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência 

Social (INAMPS) (Cohn, 1989). 

Essa proposta criou uma porta de entrada para os postos de saúde com 

atendentes treinados para execução das ações básicas de saúde, as unidades 

ambulatórias com atendimento médico, uma lista de medicamentos 

prioritários/básicos, as unidades de internação para os trabalhadores de carteira 

assinada e os direitos salariais para os profissionais de saúde (Cohn,1989). 

Em 1982, iniciou-se um programa-piloto – o Programa de Ações 

Integradas de Saúde (PAIS) – que propôs a regionalização progressiva do 

Sistema de Saúde. Com os bons resultados obtidos, em 1983 passou a ser uma 

política ministerial. E as Ações Integradas de Saúde (AIS), que tinham como 

objetivo integrar e racionalizar os serviços médicos em todos os níveis de 

atenção à saúde, tornaram-se a grande matriz para o SUS, contexto em que se 

buscou tornar a saúde acessível a toda a população (Cohn,1989).  

Após o movimento pelas “Diretas Já”, abrem-se espaços fundamentais na 

saúde com profissionais da saúde militantes do Movimento Sanitário. Hésio 

Cordeiro assumiu a presidência do INAMPS, criou o Sistema Unificado e 

Descentralizado de Saúde (SUDS) e propôs a sua extinção e o repasse dos 

recursos para as administrações municipais (Cohn,1989). 

Em 1986, na 8ª Conferência Nacional de Saúde, houve, pela primeira vez, 

uma grande participação popular, com mais de cinco mil representantes de todos 
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os seguimentos da sociedade civil, em que se discutia um novo modelo de saúde 

(Paiva, Teixeira 2014).  

A Constituição Federal de 1988 passou a estabelecer a Saúde como um 

dever do Estado e um direito de todos, de modo que se objetivava acabar com 

a exclusão de grande parcela da população do acesso ao sistema de saúde. 

Este processo ocorreu muito em razão das lutas dos militantes e, também, da 

crise do financiamento do modelo de assistência médica e da Previdência Social 

(Pinto, Giovanella, 2018).  

A Lei nº 8.080 de 1990 instituiu o Sistema Único de Saúde (SUS) e a Lei 

8.142 de 1990 estabeleceu a participação da comunidade na gestão do SUS e 

as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde 

(Brasil, 1990).  

Houve a implantação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

(PACS), o qual foi capaz de aumentar o acesso da população à saúde e de iniciar 

a implantação do Programa de Saúde da Família (PSF) como uma reorientação 

do modelo assistencial a partir da Atenção Básica (Pinto, Giovanella,2018). 

No Brasil, a Estratégia Saúde da Família (ESF) é o eixo estruturante da 

APS e se caracteriza por desenvolver um conjunto amplo de ações de promoção 

e proteção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, 

reabilitação e manutenção da saúde. Orienta-se pelos princípios da 

acessibilidade, vínculo, continuidade do cuidado, responsabilização, 

humanização, participação social e coordenação do cuidado, todos convergindo 

para a mudança do modelo de atenção à saúde.  

Nessa direcionalidade, o foco passou a ser a atenção ao sujeito e não à 

doença, levando a uma relação de longa duração entre a equipe de saúde e os 

usuários, independentemente da presença ou ausência de problemas de saúde 

(Brasil, 2017). 

A equipe de saúde da ESF é multiprofissional e composta por, no 

mínimo, um médico generalista ou especialista em saúde da família ou médico 

de família e comunidade; um enfermeiro generalista ou especialista em saúde 

da família; um auxiliar ou técnico de enfermagem; e de Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS). Pode-se acrescentar a esta composição os profissionais de saúde 

bucal (ou equipe de Saúde Bucal): cirurgião-dentista generalista ou especialista 

em saúde da família, auxiliar e/ou técnico em Saúde Bucal.  
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O número de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da população 

cadastrada, com um máximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe 

de Saúde da Família, não ultrapassando o limite máximo recomendado de 

pessoas por equipe (Brasil, 2017). 

Desde 2010 organização do sistema de saúde está sob o 

desenvolvimento das Redes de Atenção à Saúde (RAS), que têm o objetivo de 

produzir impacto positivo nos indicadores de saúde da população. Nas RAS, a 

APS atua como coordenadora e ordenadora do cuidado, apresentando-se como 

um mecanismo de superação da fragmentação sistêmica (Brasil,2010).  

Tais Redes são mais eficazes tanto em termos de organização interna 

(alocação de recursos, coordenação clínica, etc.), quanto em sua capacidade de 

atuar em face aos atuais desafios do cenário socioeconômico, demográfico, 

epidemiológico e sanitário para superar as dificuldades ocasionadas pela intensa 

fragmentação dos serviços de saúde e qualificar a gestão do cuidado (Brasil, 

2010). 

Contemplando a RAS, foram nominadas cinco redes temáticas, sendo 

elas: Rede Materno Infantil, Atenção às Urgências, Atenção à Saúde das 

Pessoas com Condições Crônicas, Atenção Psicossocial e Rede de Cuidados à 

Pessoa com Deficiência (Brasil,2010).  

Em especial, no que tange à Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), esta 

visa garantir os direitos das pessoas portadoras de transtorno mental, de modo 

a proporcionar autonomia, equidade e qualidade nos serviços, com ênfase no 

cuidado integral e multiprofissional na lógica transdisciplinar no atendimento 

comunitário, bem como com várias estratégias de cuidado e ações intersetoriais 

(Brasil, 2011). 

Na lógica intersetorial, as pessoas em sofrimento psíquico são inseridas 

na ESF, o que atende aos princípios de cuidado comunitário e territorial em seu 

grau máximo, de modo a fomentar a atenção integral. Estratégias e tecnologias 

de cuidado e de gestão vêm sendo desenvolvidas e implementadas para 

qualificar o acesso às ações no âmbito da ESF e especificamente no contexto 

da saúde mental na APS (Brasil, 2011).  

Dentre essas estratégias, as ferramentas da Política Nacional de 

Humanização nascem pra auxiliar na comunicação entre trabalhadores e 

gestores e propõe ferramentas que visam a diminuir as relações hierárquicas de 
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poder e a possibilitar a autonomia e corresponsabilidade entre profissionais e 

usuários (Brasil, 2007). 

Dentre as ferramentas existentes, a ambiência se trata da promoção de 

espaços onde os usuários possam sentir-se confortáveis e confiantes para 

expressar seus pensamentos, enquanto que o acolhimento permite a construção 

de relações de vínculo e compromisso entre as equipes e os usuários (Brasil, 

2007). 

Ressalta-se a importância da atuação multiprofissional, formada a partir 

do modelo biopsicossocial. Cita-se, nesse sentido, modelos como a Clínica 

Ampliada que se constitui como um modo de atuação que envolve diferentes 

profissionais da área da saúde. Esse modelo é capaz de desconstruir a lógica 

biomédica centrada e atende às necessidades de saúde do paciente de forma 

integrada, por meio de ferramentas em que o sujeito está inserido no seu cuidado 

e há a articulação de vários setores públicos para a promoção, a prevenção e os 

cuidados imediatos de saúde (Campos, Amaral, 2007, Brasil, 2013). 

O matriciamento preconizado pelo Centro de Atenção Psicossocial 

(CAPS) e pelo Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) é um meio de 

construção da política de saúde realizado por mais de uma equipe para 

proporcionar cuidado de forma integral, formado por uma equipe de referência 

que tem relação direta com os usuários e por uma equipe de matriciadores 

especializada e interdisciplinar, as quais atuam juntas para diminuir o número de 

encaminhamentos para especialidades e, portanto, para proporcionar um 

cuidado integral e eficaz no território (Campos, 2007). 

O Núcleo de Apoio de Saúde à Família (NASF) foi instituído para 

fortalecer a APS e é constituído por equipe multiprofissional com a função de 

matriciar as equipes de ESF. Foi instituído com a Portaria n° 2.488, de 21 de 

outubro de 2008, estabelecendo a revisão de diretrizes e de normas para a 

organização da APS, ESF e ACS (Brasil, 2017). 

 Em 2017, com a mudança da Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB) os NASF passam a ser denominados Núcleos Ampliados de Saúde da 

Família e Atenção Básica (NASF-AB) (Brasil, 2017). 

O Projeto Terapêutico Singular (PTS) se trata de um projeto elaborado 

pela equipe da ESF e ou outro equipamento da rede de atenção à saúde, 

Matriciadores e paciente e/ou família do paciente para conseguir olhar a situação 
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do sujeito alvo da política de saúde de forma ampliada, incluindo-se todos os 

âmbitos em que ele esteja inserido, o modo pelo qual se darão as abordagens 

biopsicossociais, a forma como cada membro da equipe pode contribuir com o 

paciente, bem como se se necessitará do apoio da família e/ou da rede de saúde, 

assistência, cultura e educação e comunidade (Brasil, 2004; Fernandes, 

Matsukura, Lourenço, 2018). 

Ressalta-se que, dentre as atribuições possíveis da equipe de saúde do 

CAPS, está a prestação de apoio matricial auxiliar ao trabalho e a ênfase ao 

modelo de clínica ampliada, que possibilita ao sujeito ter condições de auxiliar 

em relação a sua doença, contribuindo para o PTS e favorecendo sua 

autonomia. Os profissionais da APS podem ter o apoio de outros profissionais 

de áreas diferentes para conseguir ofertar um tratamento de forma integral para 

o usuário e a comunidade (Brasil, 2002). 

A partir das ferramentas existentes e da competência da ESF, espera-se 

que a equipe de saúde estabeleça uma relação de crença e confiança com a 

pessoa em potencial comportamento suicida, com um atendimento realizado de 

forma acolhedora, respeitando-se o sofrimento do sujeito – livre de estigmas ou 

de julgamentos (Navarro, Martinez, 2012).  

A pessoa deve sentir-se livre para partilhar informação e deve estar 

confiante que o profissional da APS demonstre disponibilidade para lidar com a 

crise. Ademais, o técnico da equipe de saúde necessita garantir a segurança do 

indivíduo (Fernandes, Matsukura, Lourenço, 2018). 

A tomada de decisão eficaz durante uma crise suicida e um plano 

preestabelecido para vários tipos de pessoas, diferentes fatores de risco e vários 

níveis potenciais de danos, é uma das estratégias mais eficientes para 

prevenção do suicídio (Botega, 2015). Inclusive, as equipes da ESF que 

trabalham com populações ou em ambientes específicos podem desenvolver 

planos de gestão do suicídio para os seus respectivos grupos, situações ou 

contextos (Brasil, 2011).  

Os profissionais da APS, entretanto, apresentam certa fragilidade no 

manejo de pessoas em sofrimento psíquico que desenvolvem comportamento 

suicida, em especial, no que tange à identificação das pessoas em risco para 

tanto. Entre os principais motivos estão a falta de capacitação, a estigmatização 

e as crenças moralistas influenciando as concepções de cuidado. Desse modo, 
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as pessoas em sofrimento psíquico em geral procuram serviços especializados 

em saúde mental e/ou o pronto socorro para serem medicados durante a crise 

(Cescon, Capozzolo, Lima, 2018). 

Para superar tal contexto, é necessário que ocorra educação em saúde, 

para que profissionais da atenção primária consigam superar essas dificuldades 

na identificação, abordagem e manejo de maneira humanizada e integral à 

pessoa em sofrimento psíquico na comunidade, a fim de aprimorar a política 

pública de prevenção ao suicídio (OMS, 2000). 

A Portaria nº 198, de 13 de fevereiro de 2004, instituiu a Política Nacional 

de Educação Permanente em Saúde para a formação e o desenvolvimento de 

trabalhadores. Cabe aos gestores e aos próprios funcionários o uso dessa 

ferramenta pra identificar e construir planos de qualificação político pedagógico 

em um processo de ensino e aprendizagem para o fortalecimento da atenção 

primária e o controle social, de modo a melhorar significativamente a saúde 

individual e coletiva por meio da transformação da pratica profissional (Brasil, 

2004). 

Adamantina é um dos municípios com alto índice de tentativas de suicídio 

do estado de São Paulo. Entre 2016 e meados de2019, houve 238 notificações 

de tentativas de suicídio e cinco suicídios (Secretaria de Saúde, Adamantina, 

2018). 

A maior parte destes casos somente é identificada a partir da entrada na 

Santa Casa e/ou no CAPS do município, pois em Adamantina não ocorre 

notificações de tentativa de suicídio pela APS. Os profissionais realizam 

encaminhamentos para Santa Casa ou CAPS por meio de guias de referências 

ao invés de utilizar a notificação padronizada a todos os serviços de saúde em 

âmbito nacional. No município, toda a notificação de tentativa de suicídio é 

encaminhada ao CAPS e este serviço realiza a busca ativa deste sujeito usuário 

do serviço.  

Como forma de colaborar, no município de Adamantina, para diminuir a 

fragilidade da APS no que se refere ao cuidado à pessoa em sofrimento psíquico 

com comportamento suicida, é que se propõe a elaboração e a implementação 

de oficinas de saúde mental para prevenção de suicídio nos serviços da RAPS 

do referido ente municipal. 
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As oficinas, atreladas à problemática contextualizada do comportamento 

suicida no município de Adamantina, tiveram como escopo oferecer aos 

participantes a possibilidade de debaterem suas dificuldades, angústias e 

experiências, bem como oportunizar novos conhecimentos e mudança de 

comportamento a partir da prática, de modo a auxiliar na detecção precoce de 

pessoas em risco de suicídio na comunidade. 

As oficinas podem potencializar o manejo do sofrimento psíquico e do 

comportamento suicida? 

Como a mudança da estrutura política e organizacional que propõe à 

RAPS tem por finalidade ampliar e articular pontos de atenção à saúde para 

pessoas com sofrimento psíquico, fazendo com que os profissionais da atenção 

à saúde sejam protagonistas no cuidado de saúde mental. Acredita-se que, 

dessa forma, os profissionais que participarem das oficinas estão aptos a realizar 

mudanças na sua conduta frente à detecção de pessoas com risco de suicídio. 

Além disso, deve considerar a fragilidade do cuidado em saúde mental 

nos serviços da APS, pois os profissionais desta encaminham sem filtragem 

adequada os casos de saúde mental para o CAPS, inclusive aqueles que não o 

deveriam, tais como casos de insônia, ansiedade leve, entre outras questões de 

saúde mental de baixa complexidade as quais deveriam ser atendidas na  própria 

APS.  

A inclusão da tentativa de suicídio na lista de Agravos de Notificação 

Compulsória aponta para a necessidade de sensibilizar e capacitar os 

trabalhadores dos serviços da atenção à saúde, pois se tornou um problema de 

saúde pública e ainda continua sendo negligenciado por parte dos trabalhadores 

da saúde.  

 

 

1.3 Saúde mental na história: O movimentos pela reforma psiquiátrica  

 

 A Saúde Mental passou por um processo de reforma que ocorreu 

principalmente após o Movimento de Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM) 

denunciou e questionou as instituições e os tratamentos ofertados aos usuários 

e funcionários no ano de 1978. Neste mesmo ano, deu-se o I Congresso 

Brasileiro de Psicanálise de Grupos e Instituições no Rio de Janeiro, sendo que, 
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entre os seus convidados, estavam os mentores da Rede de Alternativas à 

Psiquiatria e defensores da Antipsiquiatria como Franco Basaglia, Felix Guatarie 

Erwing Goffman. Este encontro possibilitou grandes debates, reflexões e 

polêmicas, auxiliando na formação do pensamento crítico em saúde mental. 

Naquele contexto e em outras instituições e locais onde os referidos convidados 

foram após Congresso (Amarante, 2015). 

O modelo instituído na época era asilar, fundando-se nos princípios da 

vigilância, da disciplina e do controle, sobre uma população que excedia 

demasiadamente a capacidade de suporte dos hospitais psiquiátricos. Os 

usuários sujeitos da política em questão, eram punidos e repreendidos por meio 

da proibição de visitas, diminuição de alimentos, reclusão solitária, colete de 

força e banhos de emborcação (Amarante, 2007). 

Em Janeiro de 1979, aconteceu o I Congresso de Trabalhadores de 

Saúde Mental em São Paulo, tendo como pauta a Luta pela transformação do 

sistema de atenção à saúde vinculada aos outros setores, em busca de 

democratização, fortalecimento dos sindicatos e associações, em articulação 

com os movimentos sociais, participação dos trabalhadores nas decisões das 

políticas nacionais e regionais de saúde mental. Tratava-se de um repúdio à 

manipulação da instituição psiquiátrica como ferramenta de repressão, de crítica 

ao modelo asilar dos grandes hospitais psiquiátricos públicos e à marginalização 

dos seus usuários (MSTM, 1979). 

Ainda em 1979, ocorreu o III Congresso Mineiro de Psiquiatria em Belo 

Horizonte que teve como convidado Franco Basaglia e Robert Castel. Foram 

discutidos temas como os planos de reformulação propostos pelo governo e pelo 

Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INANPS), a 

realidade assistencial dos hospitais psiquiátricos – “o Holocausto Brasileiro” e a 

implantação de trabalhos “alternativos” dentro da assistência psiquiátrica 

brasileira (Amarante, 2015). 

Em continuidade às ações, em 1980, ocorreu o I Encontro Regional dos 

Trabalhadores em Saúde Mental no Rio de Janeiro, em que foram discutidas: a 

política nacional de saúde mental, as questões sociais relacionadas ao 

transtorno mental, a privatização da medicina e as denúncias das barbaridades 

ocorridas nos hospitais psiquiátricos (Amarante, 2015). 
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No VI Congresso Brasileiro de Psiquiatria em Salvador, as pautas foram: 

o apoio à democratização, a crítica à privatização da saúde, a defesa dos direitos 

dos usuários. Foi instituída a Comissão Parlamentar de Inquérito para investigar 

a assistência psiquiátrica no Brasil e se reviu a legislação penal e civil referente 

ao doente mental, num contexto de crítica ao modelo assistencial, considerado 

cronificador, estigmatizante e ineficiente, visto a mercantilização da loucura e 

psiquiatrização da sociedade (Amarante, 2015).  

Houve um grande avanço nos 80, parte das coordenações e chefias dos 

programas de saúde mental estava sob a direção de líderes do MTSM, que 

trabalharam para implementação de novas propostas e pela adesão de novos 

militantes, para a substituição da prática de psiquiatria moderna pela psiquiatria 

social(Amarante, 2015).  

Em 1985, em Vitória/ES, aconteceu o I Encontro de Coordenadores de 

Saúde Mental da Região Sudeste. O documento final apontou as necessidades 

de Comissões Interinstitucionais de saúde, as discussões de projetos e de 

planejamento de instituições, o trabalho integrado, a definição de política de 

saúde mental para a região e a formulação da política nacional de saúde mental.  

Aos estados, ainda com caráter hospitalocêntrico, foi enfatizada a 

participação da comunidade e, por fim, a estratégia de redução de leitos, 

transformando-se em recursos extra hospitalares e criação de leitos em hospitais 

gerais.  

Em março de 1986, aconteceu a 8 ª Conferência Nacional de Saúde que, 

pela primeira vez, teve a participação de técnicos, burocratas, comunidade, 

partidos políticos, associação de moradores, usuários e sindicatos. Esta 

conferência teve como base a realizações de encontros específicos como saúde 

da mulher, criança, saúde mental, trabalhador e outros.   

O I Encontro Estadual de Saúde Mental, no Rio de Janeiro, objetivou 

definir as discussões para a I Conferência Estadual de Saúde Mental, além de 

aspectos da Reforma Sanitária, a Criação do Sistema Único de Saúde e Público, 

e a participação popular e a de pacientes na formulação de políticas de 

assistência (Amarante, 2015). 

Na 1ª Conferencia Estadual de Saúde Mental do Rio de Janeiro, definiu-

se a grande participação popular como diretriz da Política Nacional de Saúde 

Mental na Reforma sanitária, de modo que ocorreu a eleição dos delegados para 
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I Conferencia Nacional de Saúde Mental. Naquele contexto, foram discutidos três 

temas: 

I- Cidadania, Sociedade e Qualidade de Vida; 

II- Direitos Humanos: Psiquiatria e Justiça; 

III- Política Nacional de Saúde Mental na Reforma Sanitária  

O segundo encontro de Coordenadores de Saúde Mental da Região 

Sudeste ocorreu em Barbacena/MG, em 1987. Este foi patrocinado pela 

Campanha Nacional de Saúde Mental e tinha como “Diretriz Saúde Mental na 

Rede Pública” a Situação Atual e Avaliação das Propostas e Desdobramentos 

do “I Encontro de Coordenadores”, bem como a “Saúde Mental na Reforma 

Psiquiátrica”.  

Foram, então, realizadas discussões prévias dos temas em cada estado. 

Dentre as propostas, pode-se citar: a extensão da rede básica e de ambulatórios 

especializados, a criação de leitos em hospital geral e o atendimento em 

psiquiatria em Prontos Socorros. 

A I Conferência Nacional de Saúde Mental ocorreu em 1987, com a 

participação de 176 delegados eleitos nas pré-conferências, de usuários do 

serviço, de profissionais e de familiares. Havia três temas básicos:  

I- Economia, Sociedade e Estado – Impactos sobre a Saúde e a 

Doença Mental;  

II- Reforma Sanitária e Reorganização da Assistência à Saúde 

Mental; 

III- Cidadania e Doença Mental – Direitos, Deveres e Legislação do 

Doente Mental.  

As propostas objetivavam que os trabalhadores continuassem na luta 

junto à sociedade para melhorar as práticas e condições dos hospitais 

psiquiátricos e Unidades de saúde, bem como que houvesse a participação 

popular na elaboração das políticas de saúde mental e o reconhecimento de 

espaços criados pela comunidade visando à promoção de saúde mental, e a 

priorização de investimentos em serviços extra hospitalares.  

O II Congresso Nacional de Trabalhadores de Saúde Mental teve como 

participantes usuários e seus familiares, técnicos e lideranças municipais, todos 

com o objetivo de fortalecer uma opinião pública favorável à Luta Antimanicomial. 
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Isto repercutiu em uma ação cultural, jurídica e política, de modo que se construiu 

um novo modelo de assistência (Amarante,2013).  

Pela “Carta de Bauru”, elaborada pelo Movimento dos Trabalhadores da 

Saúde Mental (MTSM) no ano de 1987, foram denunciadas as violações dos 

Direitos Humanos das pessoas em sofrimento psíquico sob a lógica do modelo 

manicomial.  

Assim, o Brasil vem trabalhando na desconstrução do cuidado manicomial 

por meio do Movimento da Reforma Psiquiátrica (Amarante, 2013). 

A criação do primeiro Centro de Atenção Psicossocial - CAPS Professor Luiz da 

Rocha Cerqueira inspirou a transformação de muitos serviços pelo país. O 

principal objetivo do CAPS era a manutenção de um filtro de saúde entre o 

hospital e a comunidade por meio de um tratamento multiprofissional destinado 

as pessoas com graves prejuízos de relacionamento, inserção social, tendo seu 

funcionamento de segunda à sexta, 8 horas por dia (Amarante, 2016). 

No processo da Reforma Psiquiátrica, há quatro dimensões a serem 

consideradas. A primeira é a epistemológica, que trabalha com a reconstrução 

no campo teórico da ciência, da psiquiatria, da saúde mental e com a elaboração 

de novas estratégias e dispositivos de assistência e cuidado, tais como os 

centros de convivência, CAPS e as cooperativas de trabalho.  

A dimensão jurídico-política desse movimento se perpetuou por meio da 

Lei 10.216, de 06 de abril de 2001. Tal marco legislativo veio para garantir 

institucionalmente a redefinição do modelo assistencial e os direitos das pessoas 

em sofrimento psíquico. Houve a revisão de conceitos fundamentais na 

legislação civil, penal e sanitária, tais como a irresponsabilidade civil e a 

periculosidade por meio de direitos instituídos em prol do tratamento e 

assistência as pessoas em sofrimento psíquico. Isto fez com que a referida 

transformação na prática social e política trouxesse as pessoas com transtornos 

mentais para perto de conceitos como cidadania, direitos civis, direitos sociais e 

direitos humanos (Brasil, 2002, Amarante, 2007). 

E a dimensão cultural apresentou muitas atividades que estimulassem a 

população em geral a repensar seus preconceitos e opiniões formadas acerca 

das pessoas com sofrimento psíquico, de modo a valorizar o respeito à liberdade 

e autodeterminação de tais pessoas, bem como o debate sobre o lugar e o papel 

da chamada “loucura” na sociedade (Amarante, 2007). 



 
 

39 
 

 O desmanche da Casa de Saúde Anchieta, por exemplo, teve 

repercussão nacional, uma vez que a prefeitura de Santos interveio neste 

hospital psiquiátrico em razão da ocorrência de graves violações aos direitos 

humanos dos pacientes, óbitos.  

Assim, esse contexto é um marco muito importante para saúde mental 

como é conhecida hoje, pois foi após este desmanche que no município de 

Santos foram criados modelos substitutivos numa lógica antimanicomial e de 

atenção territorial para abrigar e ou acolher as pessoas que estavam na Casa de 

Saúde Anchieta.   

Os chamados Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS) funcionam 7 dias 

por semana, 24 horas por dia, bem como oferecem asilo, hospitalidade noturna, 

espaço de convivência, atenção às crises e ações de reabilitação psicossocial.   

Os CAPS e NAPS foram regulamentados e financiados pelo Ministério da 

Saúde, com a possibilidade de se abrirem novos serviços como estes 

financiados pelos entes federativos. 

O Projeto de Lei nº3.657 /89 regulamentava os direitos do doente mental 

em relação ao tratamento e indicava a extinção progressiva dos manicômios e a 

substituição por serviços não manicomiais. 

Em 1992, ocorreu a II Conferência Nacional de Saúde em Brasília, em 

que foram reafirmados os Princípios da Reforma Psiquiátrica, a 

desinstitucionalização e a Luta Antimanicomial, de modo que se contou com a 

participação social em tal evento.  

Após referido período, ocorreu um grande número de fechamentos de 

leitos em hospitais psiquiátricos, bem como a expansão de diversos CAPS e de 

serviços de Residências Terapêuticas. 

A Portaria-GM nº 106, de 11 de fevereiro de 2000, instituiu os Serviços 

Residenciais Terapêuticos, que se tratam de um grande avanço para auxiliar os 

fechamentos de leitos em hospitais psiquiátricos (Brasil, 2000). 

A Reforma Psiquiátrica teve grandes avanços até 2001, quando o Projeto 

de Lei 3.657/89 foi aprovado como a Lei 10.216/01, a qual dispõe sobre a 

proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e 

redireciona o modelo assistencial em saúde mental (Brasil, 2002). 

Em 2002, com a Portaria-MS nº 336 de 2002, a Administração Pública 

Federal delimitou acerca da proteção e dos direitos das pessoas portadoras de 
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transtornos mentais, bem como redirecionou o modelo assistencial em saúde 

mental e estabelecendo que os Centros de Atenção Psicossocial poderão 

constituir-se nas seguintes modalidades de serviços: CAPS I, CAPS II e CAPS 

III. 

Assim, o modelo manicomial e hospitalocêntrico vem sendo 

gradativamente desconstruído, de forma concomitante aumenta à criação de 

serviços substitutivos de base comunitária.  

Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) foram, em um primeiro 

momento, os equipamentos representativos da Reforma Psiquiátrica, pois se 

trata de um trabalho fundamentado na autonomia dos pacientes, nas suas 

potencialidades e na reinserção desses sujeitos na sociedade e no mercado de 

trabalho. Com o passar dos anos, percebeu-se que os CAPS são equipamentos 

importantes para o trabalho de reinserção das pessoas em sofrimento psíquico 

moderado e grave (Brasil, 2002). 

Os serviços CAPS devem estar o máximo possível inseridos nos 

territórios do município para melhor ofertar um cuidado capaz de promover seus 

serviços. É um trabalho que deve ser feito em conjunto com as ESFs e os 

Agentes Comunitários de Saúde, bem como com a articulação e ativação de 

recursos existentes em outras redes de serviços e nos territórios. Isto é possível 

por meio da mediação de relações, da criação de novos campos de negociação 

e diálogo, de modo a garantir e propiciar a participação dos usuários em 

igualdade de oportunidades, a ampliação de suas redes sociais e, ainda, a sua 

autonomia (Brasil, 2011). 

Contudo, atualmente, vem ocorrendo um movimento político silencioso e 

poderoso que visa a enfraquecer o modelo de Atenção Psicossocial. Esse se 

iniciou com a nomeação pelo Ministério da Saúde de Valencius Wurch Duarte 

Filho como Coordenador da Saúde mental, álcool e drogas em 2015, 

personalidade esta que já esteve à frente de uma Instituição fechada em 2012 

após denúncias de violações de direitos.  

Tal nomeação simbolizou uma grande ferida na promoção dos princípios 

da Reforma Psiquiátrica e Sanitária. Após a mobilização de usuários e de seus 

familiares, bem como de militantes, o referido psiquiatra foi exonerado do cargo. 

No entanto, o modelo da Luta Antimanicomial continuou correndo risco de 

fragilização em razão da nomeação de Quirino Cordeiro Junior para o mesmo 
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cargo, visto que este apresenta um pensamento e a prática conservadora, 

mercenária e mercantilista na área de Saúde Mental.       

Referido coordenador vem instituindo mudanças negativas na Rede de 

Atenção Psicossocial por meio da Portaria- MS nº 3.588, de 21 de dezembro de 

2017, que instituiu o retorno do ambulatório de saúde mental, que já mostrou ser 

pouco resolutivo, bem como aumentou a porcentagem de leitos em Hospital 

Geral de 15% para 20% dos leitos totais e estabeleceu a enfermaria 

especializada não mais como leitos de referência (Delgado, 2019).  

Além disso, alterou se a proposta dos Serviços Residenciais Terapêuticos 

- SRTs, que foram criados como uma forma de contribuir para a 

desinstitucionalização, por meio do acolhimento de moradores de longa 

permanência, egressos de hospitais psiquiátricos. Os SRTs possibilitam que 

qualquer pessoa em sofrimento mental possa residir no residencial terapêutico 

(Delgado, 2019). 

Instituiu, ainda, o CAPS IV, que conta com a redução da equipe 

multiprofissional e a volta do modelo biomédico centrado. E, finalmente, num 

claro apoio à institucionalização e ao retrocesso, aumentou significativamente o 

valor das diárias de internações em hospitais psiquiátricos.  

Ressalta-se que nenhuma dessas mudanças tiveram a participação dos 

realmente interessados, quais sejam: os usuários, as suas famílias e os 

trabalhadores em saúde mental (Delgado, 2019). 

Em fevereiro, a Nota Técnica nº 11/2019 “Nova Saúde Mental”, publicada 

pela Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas, constata-se 

que o retrocesso se deu de forma muito grave, com apoio às comunidades 

terapêuticas. Isto porque indicou o aumento dos leitos psiquiátricos e das 

internações de adolescente, o que retoma ao modelo manicomial, além de 

financiamento para compra de aparelhos de eletroconvulsoterapia. Todas estas 

alterações da Rede de Atenção Psicossocial ferem a Lei 10.216/2001 e as 

Diretrizes da Reforma Psiquiátrica (Delgado, 2019). 

Em contrapartida, observou-se que existe a necessidade iminente de 

ampliar os locais para a realização de atendimento integral às pessoas em 

sofrimento psíquico, principalmente, para aqueles designados como leves ou 

difusos. Essa problemática aponta para a inclusão de ações de saúde mental no 

contexto da (APS), como já indicado por movimentos e órgãos internacionais 
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como a Organização Mundial da Saúde (OMS) quando da Declaração de Alma-

Ata (Giovanella, 2018). 

Com o suporte do NASF, que foi instituído a partir da Portaria nº154 de 

2008, com profissionais para dar apoio matricial às equipes de Saúde da Família 

para que estas consigam realizar o trabalho de forma integral, atender de forma 

compartilhada os sujeitos em sofrimento psíquico e comportamento suicida, 

posto que estão no território e podem atender seus familiares e dar suporte a 

ESF. 

No entanto, existe um grande problema de corresponsabilização e 

comunicação entre a Atenção Primária e os CAPS, o que dificulta a 

transversalidade e a continuidade do cuidado que os pacientes necessitam. Tal 

problemática deve ser superada para que a RAPS possa funcionar efetivamente 

(Mendes, 2010). 

A Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) instituiu um novo meio de 

cuidado em saúde mental, promovendo acesso e a promoção de direitos dos 

sujeitos, pautados na reinserção social. A RAPS tem como finalidade de 

articular ações e serviços de saúde em vários níveis de complexidade, de modo 

que a ESF se torne parte integrante de Rede como apoio e também como 

ordenador da articulação do cuidado (Brasil, 2011). 

Assim, as redes são de suma importância para diminuir a fragmentação 

do cuidado, para romper com a lógica biomédico centrada, para trabalhar com 

promoção de saúde e, ainda, para lidar com situações de saúde / doença 

crônicas (Silveira, Pontes, Jorge, 2018). 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Este estudo possibilitou analisar os dados das fichas de notificação de 

violência interpessoal/autoprovocada do município de Adamantina/ SP. Com 

esses resultados, foi possível depreender que os dados encontrados condizem 

com os dados nacionais, mesmo com as fragilidades observadas no 

preenchimento dos referidos documentos. 

Os encontros da oficina foram importantes para promover a capacitação 

e a sensibilização dos participantes no que se refere ao sofrimento psíquico e 

comportamento suicida. Essas atitudes são fundamentais para qualificar as 

habilidades dos profissionais da APS quando do atendimento do usuário em 

sofrimento psíquico e comportamento suicida.  

Como resultados da Oficina, foi identificado que os participantes 

desenvolveram estratégias para conduzir o atendimento a esta demanda, 

articulando trabalho em equipe e apoio da RAS e da rede intersetorial. 

Vislumbrar essa possibilidade, levou os participantes a ter criticidade acerca da 

lógica biomédico centrada de encaminhamento para a especialidade. 

No processo reflexivo acerca do trabalho em saúde, os participantes 

puderam observar que no município havia uma desarticulação entre a APS e a 

atenção especializada, representada pelo CAPS. Essa fragilidade produzia uma 

dificuldade de entendimento sobre o perfil da população atendida no CAPS, 

dificultando o estabelecimento de integração deste serviço junto à APS. 

Defende-se que os resultados obtidos por meio da implementação da 

Oficina para Abordagem do Comportamento Suicida da Atenção Primária estão 

diretamente ligados à proposição metodológica. Nesse sentido, importa destacar 

a utilização de metodologias ativas no processo de ensino-aprendizagem nas 

estratégias de formação para trabalhadores da área da saúde. Observou-se que 

o protagonismo dos participantes foi um dos fatores responsáveis pela

implicação dos mesmos. 

Os resultados a curto prazo observados a partir da Oficina permitem 

afirmar uma mudança na concepção dos participantes frente ao comportamento 

suicida. Para além dos encontros na Oficina, identificou-se o desenvolvimento 
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de ações, dentre elas, grupos de acolhimento e escuta de algumas equipes de 

ESF.  

Embora este estudo tenha sido realizado com profissionais de saúde do 

município de Adamantina, pesquisas demonstram que há falta de capacitação 

dos profissionais em relação ao sofrimento psíquico e comportamento suicida na 

maior parte dos municípios do Brasil. O suicídio é uma das principais causas de 

morte no Brasil e no mundo, de modo que é importante haver a capacitação 

sobre a temática para todos os profissionais municipais. 

Nesse sentido, imprescindível se faz a continuidade de estratégias de 

formação que oportunizem espaços de aprendizagem, reflexão e ação. Durante 

os encontros da Oficina, os participantes elencaram a importância das 

discussões de casos durante as reuniões de equipe da APS, o matriciamento do 

NASF e CAPS para as equipes da APS. Identifica-se, contudo, a centralidade da 

EPS como dispositivo para a reconfiguração do modelo de atenção à saúde por 

meio da protagonismos dos trabalhadores, gestores e usuários. 

Instituiu-se, no decorrer desta pesquisa, a Lei 13.819 de 26 de abril de 

2019, que versa sobre a Política Nacional de Prevenção da Automutilação e do 

Suicídio. Sua implementação perpassa pela cooperação entre a união e os 

estados por meio do incentivo para o desenvolvimento de políticas públicas para 

pesquisa, capacitação e prevenção do suicídio em todo Brasil. Com isso, 

fundamenta-se a importância do produto dessa pesquisa e sua consonância às 

políticas públicas que vem sendo desenvolvidas em torno da problemática do 

comportamento suicida.  
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