
ESTRUTURA DO PORTFÓLIO 
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No Curso de Especialização em Saúde da Família da UNA-
SUS/UFCSPA, o trabalho de conclusão de curso (TCC) corresponde ao 
portfólio construído durante o desenvolvimento do Eixo Temático II - Núcleo 
Profissional. Neste eixo são desenvolvidas tarefas orientadas, vinculando os 
conteúdos com a realidade profissional. O portfólio é uma metodologia de 
ensino que reúne os trabalhos desenvolvidos pelo estudante durante um 
período de sua vida acadêmica, refletindo o acompanhamento da construção 
do seu conhecimento durante o processo de aprendizagem ensino e não 
apenas ao final deste. O TCC corresponde, portanto, ao relato das 
intervenções realizadas na Unidade de Saúde da Família contendo as 
reflexões do aluno a respeito das práticas adotadas.  

A construção deste trabalho tem por objetivos: 

I - oportunizar ao aluno a elaboração de um texto cujos temas sejam de 
conteúdo pertinente ao curso, com desenvolvimento lógico, domínio conceitual, 
grau de profundidade compatível com o nível de pós-graduação com respectivo 
referencial bibliográfico atualizado.  

II – propiciar o estímulo à ressignificação e qualificação de suas práticas 
em Unidades de Atenção Primária em Saúde, a partir da problematização de 
ações cotidianas.  

O portfólio é organizado em quatro capítulos e um anexo, sendo 
constituído por: uma parte introdutória, onde são apresentadas características 
do local de atuação para contextualizar as atividades que serão apresentadas 
ao longo do trabalho; uma atividade de estudo de caso clínico, onde deve ser 
desenvolvido um estudo dirigido de usuários atendidos com patologias e 
situações semelhantes aos apresentados no curso, demonstrando ampliação 
do conhecimento clínico; uma atividade de Promoção da Saúde e Prevenção 
de Doenças; uma reflexão conclusiva e o Projeto de Intervenção, onde o aluno 
é provocado a identificar um problema complexo existente no seu território e 
propor uma intervenção com plano de ação para esta demanda. 

 O acompanhamento e orientação deste trabalho são realizados pelo 
Tutor do Núcleo Profissional e apresentado para uma banca avaliadora no 
último encontro presencial do curso.  
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1. INTRODUÇÃO 

Eu, Gabriela Rosa Lopes, sou médica graduada pela Universidade 

Católica de Pelotas (UCPel) no ano de 2015. Sou natural da cidade de Três 

Passos, município localizado no interior do Rio Grande do Sul na região 

noroeste. Atualmente estou trabalhando na Estratégia de Saúde da Família em 

um município vizinho a minha cidade natal, cidade esta chamada de Bom 

Progresso, onde iniciei em março de 2016 a minha carreira profissional.  

 A pequena cidade de Bom Progresso - com população estimada de 

2.328 habitantes, sendo destes aproximadamente 1.146 residentes em zona 

urbana e 1.182 residentes em zona rural -, é considerado um município jovem, 

criado em 1992, quando foi desmembrado do município vizinho de Campo 

Novo. O município vive basicamente da subsistência, de pequenos produtores 

rurais, um pequeníssimo comércio local, e uma cooperativa intermunicipal de 

reciclagem de lixo. Em relação aos dados estatísticos, o IDH de Bom 

Progresso é de 0,723 e a incidência de pobreza está estimada em 22,14% 

(IBGE).          

 Em relação aos serviços de saúde disponíveis na cidade, a população 

conta apenas com uma Unidade Básica de Saúde, que fica no centro da cidade 

e é composta por uma equipe de saúde da família com apoio de uma equipe do 

NASF. O município possui convênio com Três Passos, onde são realizadas 

consultas de Pediatria. Em caso de necessidade de atendimento hospitalar, os 

pacientes também são encaminhados a este mesmo município no Hospital de 

Caridade. As consultas especializadas são feitas em diversas localidades da 

região, como Ten. Portela, Ijuí, Frederico Westphalen (...)  - compondo a região 

de saúde nº 15 – Caminho das Águas.   
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Imagem 1: Região de Saúde número 15 : “Caminho das Águas. 

A situação de saúde da população do município de Bom Progresso 

segue os parâmetros nacionais, com elevada prevalência de doenças crônico-

degenerativas diretamente relacionadas à transição demográfica e 

consequente envelhecimento populacional, com destaque para a hipertensão 

arterial e diabetes mellitus; assim como também possui elevada prevalência de 

transtornos mentais, principalmente a depressão.    

 Em virtude da problemática relacionada à depressão e ideação suicida 

que frequentemente apresentavam-se na minha prática como médica de 

estratégia de saúde da família, estes fatores impulsionaram a minha busca por 

algo que pudesse melhorar o acolhimento deste tipo de demanda e originou a 

ideia para a construção do meu Projeto de Intervenção, intitulado Programa de 

Prevenção ao Suicídio no Município de Bom Progresso/RS (Anexos). 

 Tendo em vista todo o contexto histórico regional sobre o assunto e o 

“tabu” que o mesmo encerra, percebeu-se a necessidade da criação de um 

Programa de Prevenção ao Suicídio (PPS), que engloba atividades como 

reuniões multidisciplinares dos profissionais da ESF, uma adequação da rede 

de atenção regional e o serviço de referência e contra-referência, além de 

palestras e rodas de conversa com a população e escolares na tentativa 

desmistificar este assunto. Portanto, com esse projeto de intervenção, busca-

se a prevenção do comportamento suicida, a qualificação da atenção aos 
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envolvidos em um caso de ideação, tentativa e suicídio, afim de garantir um 

acolhimento e tratamento adequado a estes pacientes,  e também a promoção 

de debates  com a sociedade local para o enfrentamento real deste problema. 
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2. ESTUDO DE CASO CLÍNICO 

 

M.R.S, 28 anos, natural de Bento Gonçalves/RS, procedente de Bom 

Progresso/RS, doméstica, no momento desempregada, puérpera, residindo 

com o filho recém nascido (30 dias de vida), em um pequeno cômodo no 

quintal de sua ex-sogra; Apresenta como história médica pregressa, episódio 

de transtorno bipolar, com sintomas psicóticos, sem uso de medicações no 

momento que foram suspensas pela paciente desde que descobriu a gestação.  

 Paciente chega a Unidade Básica de Saúde referindo que tem se 

sentido muito triste, na maior parte dos dias, por mais de duas semanas, com 

intensificação dos sintomas após o nascimento do filho, associada à queixa de 

insônia e alucinações auditivas que dizem que o seu filho deve ser morto, e 

não deve ser alimentado, pois o mesmo deve ser eliminado. Paciente também 

refere que fica extremamente irritada com o choro da criança, e que tentou 

sufocá-la com o travesseiro enquanto a mesma dormia em uma ocasião. Após 

tentativa de infanticídio, a paciente passou a ter ideações suicidas.  

 No momento da consulta, paciente relatou que amava o filho, porém 

quando ouvia as vozes, sentia-se impelida por uma força que a obrigava a 

realizar tais atos. A criança apresentava-se em bom estado geral, sem 

evidências de violência, com bom ganho ponderal.     

 Tendo em vista a gravidade do caso e do risco iminente de infanticídio, a 

paciente foi encaminhada para internação psiquiátrica, onde ficou sob 

tratamento intensivo por 21 dias, e o bebê ficou sob tutela de avó paterna e o 

pai foi contatado para que viesse prestar assistência ao filho.  

 Após alta hospitalar e com as orientações do psiquiatra para que fosse 

mantido o uso de Carbonato de Lítio 300mg 3X/dia, Carbamazepina 200mg 

1X/dia e Fluoxetina 20mg 3X/dia e suspenso o aleitamento em virtude da 

toxicidade pelo C. Lítio, a paciente foi encaminhada para psicoterapia e 

encontra-se no momento com regressão dos sintomas psicóticos e melhora de 

sintomas depressivos, sob constante avaliação da equipe de saúde sob meio 
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de visitas domiciliares e consultas na UBS. A criança encontra-se sob tutela 

materna, porém, com supervisão estrita do pai e da avó paterna. 

 

Genograma Família Caso Clínico 

 

 

Legendas:

 

 

O caso clínico acima descrito pode ser relacionado ao caso complexo 

Danrley, onde é demonstrada a ocorrência de depressão pós-parto, onde a 

mãe tem dificuldade para prover os cuidados que um recém-nascido requer. 

Tal caso ilustra a necessidade da avaliação atenta pela atenção básica do 

comportamento materno no período gravídico-puerperal, tendo em vista que 
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muitas vezes, as mudanças propiciadas pelas alterações hormonais neste 

período, como o cansaço, a insegurança e a labilidade emocional, podem ser 

confundidas com sintomas depressivos.      

 As evidências apontadas pela literatura indicam a importância da 

avaliação precoce da depressão já durante a gestação. Uma vez diagnosticado 

o quadro depressivo da gestante, viabiliza-se a realização de intervenções, 

sendo um dos objetivos principais o de apoiá-la neste momento importante de 

transição (SCHWENGBER, 2003). Da mesma forma, o diagnóstico da 

depressão da mãe após o nascimento do bebê representa a possibilidade da 

realização de intervenções multidisciplinares tão logo os sintomas sejam 

detectados. Nesse sentido, os profissionais que atuam na área da saúde 

precisam estar atentos para a importância de intervenções que tragam 

benefícios à relação mãe-bebê. Sabe-se que os primeiros meses após o parto 

caracterizam um período bastante sensível para a realização de intervenções 

com esse objetivo, tendo em vista a gama de sentimentos experimentados pela 

mãe após o nascimento do bebê. A atuação preventiva das equipes 

multidisciplinares nesse período pode proporcionar à nova mãe o apoio de que 

necessita para enfrentar os eventuais episódios de depressão. Mais do que 

isso, o atendimento precoce à mãe deprimida representa a possibilidade da 

prevenção do estabelecimento de um padrão negativo de interação com o 

bebê, o qual pode trazer importantes repercussões para o seu desenvolvimento 

posterior (SCHWENGBER, 2003).      

 Segundo Cantilino, et al, (2010), a psicose pós-parto é o transtorno 

mental mais grave que pode ocorrer no puerpério. Ela tem prevalência de 0,1% 

a 0,2% (sendo esse percentual maior em casos de mulheres bipolares), 

usualmente é de início rápido e os sintomas se instalam já nos primeiros dias 

até duas semanas do pós-parto. Os sintomas iniciais são euforia, humor 

irritável, logorreia, agitação e insônia (HERON, 2008) Aparecem, então, 

delírios, ideias persecutórias, alucinações e comportamento desorganizado, 

desorientação, confusão mental, perplexidade e despersonalização.  

 O quadro psicótico no pós-parto é uma situação de risco para a 

ocorrência de infanticídio. Um estudo feito na Índia com mulheres internadas 

com quadros psicóticos no pós-parto revelou que 43% delas tinham idéias 
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infanticidas (PRABHA, 2002). O infanticídio geralmente ocorre quando ideias 

delirantes envolvem o bebê, como ideias de que o bebê é defeituoso ou está 

morrendo, de que o bebê tem poderes especiais ou de que o bebê é um deus 

ou um demônio (BROCKINGTON, 1981).      

 Deve ser sempre investigados nos quadros de psicose pós-parto 

comportamento negligente nos cuidados com o bebê e ideias suicidas e 

infanticidas. Entre os fatores de risco para psicose puerperal, estão a 

primiparidade, complicações obstétricas e antecedentes pessoais ou familiares 

de transtornos psiquiátricos, sobretudo outros transtornos psicóticos 

(CHAUDRON, 2003).        

 Quanto ao prognóstico, observa-se que cerca de 20% têm remissão 

completa do quadro e não apresentam recorrências. Estudos sugerem que há 

recorrência de novo episódio de psicose pós-parto em 18% a 37% das 

mulheres e que pode haver episódio subsequente, fora do pós-parto, de algum 

transtorno psicótico ou afetivo em 38% a 81% das mulheres. Como o quadro 

da psicose pós-parto é grave, geralmente é necessária internação hospitalar. 

Causas orgânicas devem ser excluídas e o tratamento deve ser o mesmo que 

o recomendado para transtornos psicóticos agudos (CHAUDRON, 2003). 

 Com base no caso clínico exposto, análise conjunta com o caso 

complexo Danrley e análise de artigos científicos sobre o assunto, fica evidente 

a importância para que médicos de família e comunidade estejam atentos à 

possibilidade de quadro depressivo no puerpério, fazendo uma avaliação 

oportuna e integrada com outros profissionais (psiquiatras, psicólogos etc), a 

fim de confirmar a suspeita inicial e estabelecer tratamento adequado, com 

melhora da sintomatologia e dando o suporte necessário a esta fase tão 

importante da maternidade. 
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3. PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS 

Em relação a saúde mental, a estratégia de saúde da família 

desempenha papel fundamental no que tange ao acompanhamento, 

diagnóstico e tratamento desses pacientes. Como representado no caso 

complexo Amélia, a equipe de saúde da família do município de Santa Fé 

empenhou-se em fazer a busca ativa da paciente, que sofria com os estigmas 

e preconceitos pela comunidade local  devido a sua doença  -“a louca de Santa 

Fé”, e encontrava-se desassistida pela equipe de saúde pelo fato de a mesma 

não buscar ajuda na UBS.        

 Desta maneira, podemos concluir o quão importante é a busca ativa dos 

pacientes que sofrem com determinadas patologias – muitas vezes graves e 

incapacitantes -, mas que mesmo assim deixam de procurar auxílio em virtude 

da sua própria condição mental. Neste contexto, podemos destacar as 

implicações sociais sobre o diagnóstico de esquizofrenia na sociedade, os 

estigmas que muitos pacientes recebem e a dificuldade da família em aceitar e 

conduzir esses casos.        

 A loucura é vista, tanto pela sociedade como pela ciência, como um 

desvio em relação ao comportamento pré-estabelecido da normalidade. Assim, 

quando a loucura passou a ser reconhecida como uma doença, foi instituído o 

manicômio como local para tratamento das pessoas por ela acometidas. Nesse 

modelo psiquiátrico, seguia-se o modelo biomédico, com a característica 

principal de sistema terapêutico o uso da hospitalização, fundado na vigilância, 

no controle e na disciplina (REINALDO, 2012). Com isso, os manicômios 

tornaram-se depósitos de pessoas, tanto daquelas que realmente estavam 

doentes como aquelas que comprometiam a moral da família e da sociedade, 

ou ainda, as que não produziam conforme o esperado (AREJANO, 2005).  A 

prática de estratégias de desinstitucionalização, organização da assistência de 

desospitalização e criação de serviços extra-hospitalares de base comunitária 

iniciaram-se no Brasil em 1992 (SCHEIN, 2012). Com a desinstitucionalização, 

torna-se imprescindível o papel da família no cuidado do familiar com 

transtorno mental.          

 Neste contexto, as visitas domiciliares (VD) constituem um instrumento 

facilitador na abordagem do usuário e sua família (ROCHA, 2012). Objetivam 
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promover momentos para a realização de atendimento assistencial e educativo, 

tanto para o paciente como para a família. A VD é concebida como tecnologia 

de interação potencialmente capaz de contribuir para uma nova proposta de 

atendimento integral e humanizado (ALBUQUERQUE, 2009). É uma 

ferramenta importante que permite acompanhar os pacientes de forma 

individual e proporcionar a inserção da família no autocuidado, além disso, 

promover uma aproximação dos usuários aos serviços. Por meio deste recurso 

podemos entender a dinâmica familiar, verificar as possibilidades de 

envolvimento da família no tratamento oferecido ao usuário, fornecer suporte 

para a continuidade do tratamento evitando assim a reinternação.  

 Portanto, as mudanças que ocorrem na rotina e ambiente familiar 

provocadas pelo paciente portador de transtornos mentais causam alterações 

que necessitam de adaptação e reorganização visando o cuidado e apoio ao 

paciente. Assim, torna-se relevante utilizar a estratégia das visitas domiciliares 

com o intuito de verificar tais alterações e oferecer suporte a essas famílias 

(PEREIRA, 2014). 
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4. VISITA DOMICILIAR 

A visita domiciliar compõem uma das atividades intrínsecas da 

estratégia de saúde da família, e serve com instrumento para atender o 

indivíduo e a família de forma integral e contínua. Dessa maneira, na Unidade 

de Saúde de Bom Progresso, onde estou inserida, as visitas domiciliares 

funcionam de forma semanal, em dois turnos, com auxílio de equipe do NASF. 

As demandas de visitas domiciliares chegam até a equipe por solicitação direta 

de familiares, pelas agentes comunitárias de saúde ou após discussões 

deliberadas em equipe multidisciplinar sobre quais pacientes estariam mais 

vulneráveis e necessitariam de visitas domiciliares.     

 O município onde trabalho, possui grande parte da população residindo 

em área rural, e por isso, muitas vezes com acesso restrito aos serviços de 

saúde. Como a nossa equipe é composta por dois médicos, cada um era 

responsabilizado pelos casos com os quais já estava familiarizado de forma a 

garantir a longitudinalidade. O médico também era responsável por criar a sua 

própria agenda de visitas e deliberar quando seria necessário retorna aquele 

domicílio. A visita domiciliar, neste contexto, funciona como um método para 

iniciar o trabalho com os indivíduos, as família e a comunidade, pois 

proporciona o conhecimento das dinâmicas familiares.   

 A visita domiciliar é considerada essencial para a Estratégia Saúde da 

Família, sendo uma atividade desenvolvida para além das estruturas físicas 

das unidades de saúde, porém composta pela mesma equipe multiprofissional 

e pelos agentes comunitários da saúde. Um dos aspectos relevantes desta 

ação é o seu potencial de promover maior interação entre equipe de saúde e 

população. (SAKATA, 2007).      

 Quanto às prioridades dos casos para realização das visitas domiciliares 

encontra-se a importância do trabalho multiprofissional, tanto no olhar dos 

diferentes atores como na troca de informações, que favorece a abordagem da 

saúde da família durante a realização das visitas. Ao compartilhar ideias e 

experiências, ações conjuntas de planejamento e implementação são 

facilitadas e, dessa forma, ampliam o potencial para responder às 

necessidades da comunidade (CENTA, 2003)     

 A visita domiciliar pode ser realizada de duas formas. A primeira é 
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denominada visita domiciliar Fim, com objetivos específicos de atuação na 

atenção domiciliar terapêutica e visita a pacientes acamados. A segunda é a 

visita domiciliar Meio, na qual se realiza a busca ativa pela demanda reprimida, 

promoção e prevenção da saúde mediante educação em saúde de maneira 

individualizada(COELHO, 2004). Estas duas abordagens designam um 

processo dinâmico, possibilitando sua implementação na população alvo 

despertando interesse por questões de saúde, orientações relacionadas às 

formas de organização do serviço, resolução de problemas e temas gerais de 

saúde (CENTA, 2003).        

 Portanto, podemos concluir que a visita domiciliar é uma prática que 

permite a construção de vínculos, proporcionando um ambiente para um 

atendimento mais humanizado, indo além das orientações, com intuito de 

promoção da saúde e qualidade vida das famílias. 
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5. REFLEXÃO CONCLUSIVA 

A estratégia de saúde da família sempre despertou em mim muita 

admiração por parte daqueles que a ela se dedicavam, porém nunca imaginei 

durante a minha formação que teria a oportunidade de estar à frente de uma 

unidade básica de saúde. Admiração pelos médicos de saúde da família que 

dedicavam seu tempo as populações mais carentes – de recursos, 

medicamentos, educação ... – e que precisavam conhecem as características 

mais sutis das comunidades para que pudessem compreender o fluxo dos 

problemas e agravos.         

 Após essa experiência posso afirmar que muito foi acrescentado a 

minha formação profissional. As atividades propostas nos casos complexos, 

representavam fielmente situações reais da rotina de uma unidade básica de 

saúde, as dificuldades, as decisões e também as soluções. Todas as 

atividades, mostraram-se meios de exercer o poder de reflexão e auxiliar a 

tomada de decisão para situações complexas do cotidiano.   

 A troca de conhecimentos e experiências com os membros da equipe de 

saúde possibilitaram meu crescimento profissional e pessoal, o conhecimento 

das dificuldades que a população muitas vezes se depara para ter acesso à 

saúde proporcionou que eu, agora residente de Oftalmologia, possa ter uma 

visão diferenciada e mais humanizada da população, assim como um 

conhecimento maior sobre o fluxo do processo saúde.  
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Resumo 

Este projeto de intervenção surgiu com a necessidade para ser discutida 

e abordada a temática do suicídio no município de Bom Progresso/RS, o qual 

apresentou-se frequente na minha prática diária como clinica da Estratégia de 

Saúde da Família(ESF). Tendo em vista todo o contexto histórico regional 

sobre o assunto e o “tabu” que o mesmo encerra, percebeu-se a necessidade 

da criação de um Programa de Prevenção ao Suicídio (PPS), que engloba 

atividades como reuniões multidisciplinares dos profissionais da ESF, uma 

adequação da rede de atenção regional e o serviço de referência e contra-

referência, além de palestras e rodas de conversa com a população e 

escolares na tentativa desmistificar este assunto. Portanto, com esse projeto de 

intervenção, busca-se a prevenção do comportamento suicida, a qualificação 

da atenção aos envolvidos em um caso de ideação, tentativa e suicídio, afim de 

garantir um acolhimento e tratamento adequado a estes pacientes,  e também 

a promoção de debates  com a sociedade local para o enfrentamento real 

deste problema. 

 

Palavras-chave: Suicídio, Programa de Prevenção ao Suicídio, Estratégia de 

Saúde da Família  

 



20	

	

Sumário 
	

1 Introdução ........................................................................................................... 21 

2 Objetivos ............................................................................................................. 24 

2.1 Objetivo geral ....................................................................................... 24 

2.2 Objetivos específicos ............................................................................ 24 

3 Revisão de Literatura .......................................................................................... 25 

4 Metodologia ........................................................................................................ 29 

5 Cronograma ......................................................................................................... 31 

6 Recursos necessários .......................................................................................... 32 

7 Resultados esperados ......................................................................................... 33 

8 Referências ........................................................................................................... 34 

9 Anexos ................................................................................................................. 36 

9.1 Divulgação do projeto no Jornal “O Observador”.................................... 36 

9.2 Guia de Bolso - Prevenção do Suicídio e Promoção da Vida ................. 37 

 

 

 

 



21	

	

1. Introdução 

No ano de 2006, o Ministério da Saúde instituiu as Diretrizes Nacionais 

para Prevenção ao Suicídio, considerando-o um grave problema de saúde 

publica evidenciado pelo aumento nos casos de comportamento suicida 

em populações vulneráveis e jovens, além do impacto e o dano social que 

o ato suicida ocasiona (BRASIL,2006). Tendo em vista os fatores 

mencionados e a necessidade da melhoria na organização e articulação 

para prevenção do suicídio e promoção da saúde a portaria número 1.876 

foi publicada.          

 Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) o comportamento 

suicida vem ganhando impulso como causa de mortalidade por causas 

externas nas últimas décadas no mundo todo, tendo, no ano de 2003 

registrado 900 mil casos. Apresentando migração do percentual de mais 

idosos para os mais jovens, correspondendo na faixa etária dos 15 aos 35 

anos entre as três maiores causas de morte (BRASIL, 2006). No Brasil, o 

suicídio respondeu por 8.868 óbitos no ano de 2007, representando 6,8% 

das causas de mortalidade por causas externas, com coeficiente de 

mortalidade específica de 4,68 óbitos por 100 mil habitantes, o que 

representa uma taxa relativamente baixa em relação a países como 

Lituânia (41,9), Estônia (40,1), Rússia (37,6), Letônia (33,9) e Hungria 

(32,9) (BEZERRA, 2012). No entanto, como é um pais de proporções 

continentais e com muitas disparidades regionais, mostra-se como um 

problema real a ser enfrentado.      

 O estado do Rio Grande do Sul, historicamente apresenta elevados 

índices de suicídio em relação ao restante do pais. Demonstrando, um 

coeficiente de mortalidade por suicídio de 11,7 por 100.000 habitantes no 

ano de 1999. (MENEGHEL, 2004). Essas diferenças entre nações e inter-

regionais apontam para fatores como a etnia, a cultura, as crises sociais e 

o clima como possíveis aspectos ligados ao problema do suicídio 

(BEZERRA, 2012).        

 No século XVIII, o sociólogo Emile Durkheim escreveu um clássico da 

literatura sociológica intutulada ”O Suicídio” onde conceitua: “Chama-se 
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suicídio todo o caso de morte que resulte direta ou indiretamente de um 

ato positivo ou negativo, praticado pela própria vítima, sabedora de que 

devia produzir esse resultado”; diferenciando-o da tentativa, que seria “o 

ato assim definido, mas interrompido antes de resultar em morte” e faz a 

seguinte analise: “considerando que o suicídio é um ato da pessoa e que 

só a ela atinge, tudo indica que deva depender exclusivamente de fatores 

individuais e que sua explicação, por conseguinte, caiba tão somente à 

psicologia”. (DURKHEIM, 1897).  Desde aquela época, a produção 

científica acerca do suicídio buscou identificar os fatores de risco, as 

variáveis biológicas, psicológicas e sociais que possivelmente estivessem 

envolvidas com o fenômeno do comportamento suicida. No entanto, 

aparentemente esses estudos produzidos pouco tem interferido 

positivamente para reverter a tendência de aumento do suicídio. 

(MENEGHEL, 2004). Portanto, programas e intervenções com o objetivo 

de prevenir o agravo vem sendo propostos nos últimos anos, e essas 

ações incluem a melhoria da qualidade de vida dos grupos mais atingidos 

e a eliminação do estigma em torno do problema (CONTE, 2007). 

  O município de Bom Progresso localiza-se na região noroeste do 

estado do Rio Grande do Sul e apresenta uma população estimada em 

2328 habitantes, sendo destes, a maioria residente no meio rural com 

agricultura familiar como base para renda e subsistência. O interesse por 

esta temática surgiu em virtude da elevada incidência de pacientes com 

histórico de ideação, tentativa e óbitos por suicídio no município de onde 

estou inserida, e também como avaliação da necessidade de qualificação 

profissional para enfrentamento deste problema.    

  Portanto, acredito ser relevante e necessária a qualificação dos 

profissionais da ESF assistentes para o atendimento de casos de suicídio, 

a melhoria da rede de atenção, a promoção de educação e informação da 

população sobre o assunto além da prevenção do comportamento suicida. 

Tendo como base o exposto, o presente trabalho se destina a apresentar 

um projeto de intervenção de Prevenção ao Suicídio no município de Bom 

Progresso/RS, atuando de forma a buscar o combate ao comportamento 

suicida, a qualificação da atenção dos profissionais envolvidos no 
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atendimento de um caso de ideação, tentativa e suicídio, a fim de garantir 

um acolhimento humanizado e tratamento adequados destes pacientes; 

além da promoção de debates  com a sociedade local.  
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2.  Objetivos 

2.1 Objetivo geral 

 

Reduzir as taxas de suicídio no município de Bom Progresso através da 

qualificação do atendimento na ESF e a readequação da rede de atenção. 

2.2 Objetivo específico 

 

1. Promover atividades que busquem a qualificação do atendimento 

por parte dos profissionais aos casos de ideação e tentativa de 

suicídio; 

2.  Combater o comportamento suicida; 

3.  Acompanhar de forma coordenada os casos de ideação e tentativa 

de suicídio; 

4. Melhorar a notificação dos casos de tentativa de suicídio; 

5. Realizar discussões acerca da temática com a população local e 

escolares. 
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3. Revisão de Literatura 
	

O Suicídio é definido como uma violência autoinflingida e um ato 

decidido, iniciado e levado até o fim por uma pessoa com total 

conhecimento ou expectativa de um resultado fatal (OMS,2002). 

Configura uma situação complexa, com múltiplos fatores associados, que 

mudam de acordo com a cultura, o momento histórico e o grupo social 

(MENEGHEL, 2004).        

 Dados da Organização Mundial da Saúde revelam que o suicídio 

representa a 13ª causa mundial de morte na população geral, com um 

aumento substancial de 60% nos últimos 45 anos com a estimativa 

alarmante de que a cada 45 segundos um suicídio é cometido em algum 

lugar do planeta. Esses dados não incluem as tentativas de suicídio, de 

10 a 20 vezes mais frequentes que o suicídio em si (OMS, 2002). 

 No Brasil, o coeficiente médio de mortalidade por suicídio no período 

de 2004-2010 foi de 5,7% (7,3% no sexo masculino e 1,9% no feminino) 

(MARÍN-LEÓN, 2012). Esse valor pode ser considerado baixo, se 

comparado aos de outros países que possuem taxas acima de 35 por 

100.000 habitantes, como por exemplo, o Casaquistão, a Hungria, a 

Letônia, entre outros. No entanto, esta taxa esconde as grandes 

diferenças regionais do país. No estado do Rio Grande do Sul, no ano de 

2012 o coeficiente de mortalidade por suicídio foi de 12,8 (WAISELFISZ, 

2014), despontando com nove cidades entre as quinze com maiores taxas 

do Brasil (TABELA 1) 
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Tabela 1: Número e maiores taxas - em 2012 - de suicídios na População 
Total  nos 15 municípios com mais de 20.000 habitantes. Brasil, 
2008/2012          

 *Destacado com setas vermelhas municípios gaúchos. 

      

 

Adaptado de: Waiselfisz JJ. Mapa da 

violência 2014: os jovens do Brasil 

Os dados sobre mortalidade por suicídio no Brasil derivam de 

informações constantes de atestados de óbitos compiladas pelo sistema de 

Informação sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde. Esses dados 

costumam ser subestimado (BOTTEGA, 2014). Portanto, estes índices 

encerram a possibilidade de serem ainda mais expressivos, tendo em vista 

muitas vezes a subnotificação de óbitos, a ausência de evidencias que 

comprovem a intenção suicida da morte, como por exemplo: óbitos por 

afogamentos, acidentes de carro, envenenamento acidental, e morte de 

causa indeterminada (GOTSENS, 2011).      

 Inúmeros fatores já foram identificados como predisponentes e 

precipitantes dos comportamentos suicidas, entre os quais, constituição 

genética, fatores demográficos (particularmente idade, sexo e situação 
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conjugal), fatores culturais, fatores nosológicos (particularmente doenças 

mentais e físicas crônicas, incuráveis e causadoras de grande sofrimento), 

fatores psicológicos (perdas afetivas ou materiais, reais ou simbólicas), 

fatores sociais e ambientais (por exemplo, isolamento social, condições de 

vida extremamente adversas, e importantes perdas materiais) (BERTOLOTE, 

2009). No entanto, independentemente do ponto de vista pelo qual é 

analisado, o comportamento suicida encerra uma dimensão central 

relacionada ao sofrimento. Pode-se pensar no sofrimento que leva o 

indivíduo ao ato suicida, no sofrimento resultante do enfrentamento familiar 

frente ao suicídio de um de seus membros, assim como as consequências 

sociais que tal ato provoca (BOTTEGA, 2006). Tendo em vista a relevância 

do problema, o Ministério da Saúde, no ano de 2006, apresentou a Estratégia 

Nacional para a Prevenção do Suicídio, com o intuito de diminuir os óbitos e 

as tentativas, os danos associados e o impacto na família. Sendo lançado 

também o Manual de Prevenção do Suicídio para Profissionais das Equipes 

de Saúde Mental, com o objetivo de detectar precocemente condições 

associadas ao fenômeno e realizar medidas de prevenção (CONTE, 2012). 

 Dessa forma, com o objetivo de prevenir este agravo e problema de 

saúde pública, vem sendo propostos, ainda de forma incipiente em algumas 

regiões do país programas e intervenções que promovem a qualificação dos 

profissionais da saúde para que estejam aptos a identificar pessoas em 

situação de vulnerabilidade, avaliar as circunstâncias que influenciam o 

comportamento suicida, para que a partir daí possam estruturar intervenções 

eficazes.         

 Segundo os autores Mrakez e Haggerty (1994), a prevenção do 

suicídio pode ser classificada em termos universais, seletivos e específicos. A 

prevenção chamada universal visa reduzir a incidência de novos casos 

através de ações educativas; a seletiva concentra-se em grupos expostos a 

situações de risco; enquanto a específica dirige-se a indivíduos que 

manifestam desejo ou ideação suicida. No âmbito da saúde pública, existem 

diversas propostas que podem ser implementadas para a prevenção do 

suicídio, entre elas: elaboração de estratégias nacionais e locais de 

prevenção do suicídio, conscientização e questionamento de tabus na 
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população, detecção e tratamento precoces de transtornos mentais, controle 

de meios letais (redução de armas de fogos, regulação do comércio de agro-

tóxicos, arquitetura segura em locais públicos) e treinamento de profissionais 

de saúde em prevenção de suicídio.       
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4. Metodologia 

Trata-se de um projeto de intervenção, a partir da prática na Atenção 

Básica no município de Bom Progresso. A metodologia constitui-se na 

execução das orientações vigentes nas Diretrizes Brasileiras para um 

plano Nacional de Prevenção ao Suicídio, no sentido de implementar um 

Programa de Prevenção ao Suicídio para a ESF de Bom Progresso. 

 O Primeiro momento a ser realizado é a apresentação do projeto de 

intervenção para a equipe de saúde, a fim de socializar os objetivos, 

metodologia e resultados esperados. Com a aceitação da equipe, será 

apresentado o cronograma com as atividades a serem desenvolvidas, 

prazos e responsáveis.        

 Em um segundo momento, será realizada a capacitação dos 

profissionais por meio de palestras, e reuniões sobre o tema a serem 

realizadas quinzenalmente por um período de quatro encontros e entrega 

do “Manual de Bolso: Prevenção do Suicídio e Promoção da Vida – 

Orientações para profissionais da rede local” – para todos integrantes da 

ESF.          

 Em um terceiro momento será realizada a divulgação sobre o Projeto 

de Prevenção ao Suicídio através dos meios de comunicação locais como 

jornal e rádio, além da realização de um “pedágio solidário pela vida” com 

o intuito de distribuir panfletos informativos para a comunidade local.  

 Em um quarto momento serão realizadas palestras com grupos de 

escolares do ensino fundamental e médio acerca da temática.  

 O quinto momento, e que permeia todo o processo,  baseia-se na 

busca e identificação de vulneráveis para que possam ser acompanhados 

de forma integral e longitudinal e para que tenham assegurado a atenção 

ao seu tratamento e seguimento pela equipe de saúde da família. 
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5, Cronograma 
	

AÇÕES	 NOV/16	 DEZ/16	 JAN/17	 FEV/17	

Apresentação	
da	proposta	à	
equipe	de	
saúde	

	

X	
	

	 	 	

Entrega	de	
materiais	aos	
profissionais	da	

ESF	

	 	
	
										X	

	 	

Realização	de	
reuniões	
quinzenais	
sobre	a	

temática	na	UBS	

	 					

										X	

		
		
											X	

				

	
	
											X	

Divulgação	do	
Projeto	para	a	
comunidade	

local	

	 	
	
	

	
	
										X	

	

Realização	de	
palestras	e	
atividades	

educativas	para	
a	comunidade	

	 	 	
	
										X	

		
	
												X	

Avaliação	das	
atividades	junto	

a	equipe	

	 	 	 	
												X	
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6. Recursos Necessários 
	

-	Equipe ESF: Médico, Enfermeiro, Técnicos, ACS	

- Sala para realização das reuniões 

- Computador 

- Impressora 

- Folhas A4  

- Equipamento multimídia 
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7. Resultados Esperados 
 

• Proporcionar a capacitação dos profissionais da Estratégia de 

Saúde da Família; 

• Qualificar o atendimento aos casos de ideação e tentativa de 

suicídio; 

• Acompanhar de forma integral os pacientes garantindo a 

longitudinalidade do cuidado; 

• Realizar a notificação dos casos de tentativa de suicídio; 

• Estimular o trabalho em equipe; 

• Estabelecer o diagnóstico precoce e instituição de terapias 

eficientes para controle de comorbidades associadas à ideação 

suicida; 
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9. Anexos 
		9.1	Divulgação	do	Projeto	de	Intervenção	em	jornal	regional	-	O	OBSERVADOR	-	
ano VI – No 351 - Três Passos/RS - Sexta-feira, 30 de setembro de 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	

	


