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Resumo  Este artigo está focado no tema da pre-

venção do suicídio a partir da análise de um tra-

balho em desenvolvimento. Foi realizado um es-

tudo de caso do Programa de Promoção à Vida e

Prevenção ao Suicídio de Candelária (RS), um

município brasileiro que apresenta altos coefici-

entes de mortalidade por suicídio na população

geral e de idosos. O objetivo deste texto é analisar

uma experiência que vem obtendo êxito e tem a

base numa iniciativa local. Os dados aqui apre-

sentados resultam de observação participante, de

entrevistas com a equipe que conduz o trabalho,

dos grupos de discussão e da análise documental.

Foram utilizadas as seguintes categorias: linha de

cuidado, gestão e processo avaliativo. Os resulta-

dos da intervenção mostram que as taxas de sui-

cídio decresceram de 5 óbitos/ano (21/100 mil ha-

bitantes) no período 1996-2000 para 3,6 óbitos/

ano (12/100 mil) em 2007-2009. O estudo estabe-

lece um diálogo com experiências de outros locais

e traz contribuições para programas de preven-

ção que possam ser organizados no país.

Palavras chave  Suicídio, Programas de preven-

ção do suicídio, Redes

Abstract  This article focuses on the theme of

suicide prevention based on analysis of a work in

progress. A case study of the Program for Promo-

tion of Life and Suicide Prevention of Candelária

in the State of Rio Grande do Sul was conducted.

It is a Brazilian municipality that has high sui-

cide mortality rates in the general population and

among the elderly.  The scope of this paper is to

present a experience that has proved successful

and is based on a local initiative. The data pre-

sented here result from participant observation,

interviews with the team carrying out the work,

discussion groups and document analysis. The

following categories were used: line of care, man-

agement and evaluation process. The results of

intervention show that suicide rates declined from

5 deaths per year (21/100,000 inhabitants) be-

tween 1996 and 2000 to 3.6 deaths per year (12/

100,000 inhabitants) between 2007 and 2009. The

study establishes a dialogue with the experiences

of others locations and provides contributions to

prevention programs that can be set up in Brazil.
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Introdução

O suicídio é um fato social1
, de repercussões sub-

jetivas e se caracteriza como um importante pro-
blema de saúde pública2. Segundo a Organização
Mundial da Saúde3, as taxas de suicídio aumenta-
ram 60% nos últimos 45 anos e representam a 13ª
causa mundial de morte da população geral.

No Brasil, os coeficientes de mortalidade são
três a quatro vezes maiores entre pessoas do sexo
masculino e atualmente encontram-se em níveis
de 4 a 5 óbitos para cada 100 mil habitantes4,5. Os
maiores coeficientes de suicídio estão nos esta-
dos do sul do Brasil6 e, recentemente, aumenta-
ram na região Centro-Oeste7.

O suicídio é definido como uma violência
autoinfligida e um ato decidido, iniciado e levado
até o fim por uma pessoa com total conheci-
mento ou expectativa de um resultado fatal3.
Configura uma situação complexa, com múlti-
plos fatores associados, que mudam de acordo
com a cultura, o momento histórico e o grupo
social, sendo considerado um tema tabu em
muitas sociedades6.

Programas e intervenções com o objetivo de
prevenir o agravo vêm sendo propostos nos últi-
mos anos e essas ações incluem a melhoria da
qualidade de vida dos grupos mais atingidos e a
eliminação do estigma em torno do tema. O de-
safio da prevenção consiste em identificar pesso-
as em situação de vulnerabilidade, entender as
circunstâncias que influenciam seu comporta-
mento suicida e estruturar intervenções eficazes8.

No Brasil, em 2006, o Ministério da Saúde
apresentou a Estratégia Nacional para Prevenção
do Suicídio, com o intuito de diminuir os óbitos e
as tentativas, os danos associados e o impacto na
família. Nesse mesmo ano, foi lançado o Manual
de Prevenção do Suicídio para Profissionais das
Equipes de Saúde Mental, com o objetivo de de-
tectar precocemente condições associadas ao fe-
nômeno e realizar medidas de prevenção9.

A prevenção do suicídio pode ser classificada
em termos universais, seletivos e específicos. A
prevenção chamada universal visa a reduzir a
incidência de novos casos através de ações edu-
cativas; a seletiva concentra-se em grupos expos-
tos a situações de risco; enquanto a específica
dirige-se a indivíduos que manifestam desejo ou
ideação suicida10.

Inúmeras ações de prevenção foram efetiva-
das em diversos países do mundo na última dé-
cada, muitas das quais por meio de rastreamen-
to de situações de vulnerabilidade e de ações edu-
cativas11. Há evidências de resultados exitosos de

programas de prevenção em países europeus, nos
Estados Unidos e no Japão, os quais diminuiram
significativamente as mortes por suicídio12-14.

A Organização Mundial da Saúde, nos anos
2000, lançou recomendações para prevenção do
suicídio, que compreendem o estímulo à pesqui-
sa, medidas para reduzir o acesso aos meios le-
tais, melhoria dos serviços de atenção à saúde,
reabilitação de pessoas com comportamento sui-
cida e reconhecimento precoce de sofrimento
mental. Além dessas, foi ressaltada a importân-
cia do desarmamento e do controle da posse de
armas de fogo, de barreiras em locais que pos-
sam induzir a queda, de detoxificação da emis-
são do gás doméstico e de limitação do acesso a
substâncias tóxicas8.

Programas de prevenção comunitários que
acolhem usuários atendidos por equipes inter-
disciplinares têm obtido resultados satisfatórios.
No Brasil, a proposta de atenção integral e o aten-
dimento de usuários em linhas de cuidado cons-
tituem um dos cenários para a organização de
políticas de atenção ao suicídio, tendo em vista a
integralidade e a ação intersetorial15.

Ainda que existam ações de prevenção à vio-
lência no Brasil, não foram encontradas referên-
cias específicas de programas de prevenção do
suicídio, embora possam estar sendo gestadas
ações locais ainda não suficientemente avaliadas
e divulgadas. Nesse sentido, considerou-se opor-
tuno descrever a experiência de um programa de
prevenção do suicídio no municipio de Candelá-
ria, Rio Grande do Sul/Brasil, a fim de incentivar
um diálogo com outras iniciativas e contribuir
para a análise de dispositivos estratégicos para
enfrentar esse agravo.

Percurso metodológico

O Programa de Promoção à Vida e Prevenção
ao Suicídio (PPS) de Candelária (RS) foi organi-
zado com a finalidade de enfrentar uma situação
histórica de altos coeficientes de mortalidade por
suicídio, tanto na população total quanto na
população idosa.

O programa conhecido como “Vida Sim” ini-
ciou em 2009, a partir de uma proposta formu-
lada pela Secretaria Municipal de Saúde e pela
Empresa de Assistência Técnica e Extensão Rural
(Emater) com a colaboração de vários parceiros
institucionais.

Este é um estudo de caso, método que permi-
te abordar em profundidade um fenômeno sin-
gular, neste caso um programa de prevenção ao
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suicídio e explorá-lo em sua complexidade16. As
proposições teóricas que levaram ao estudo de
caso estão relacionadas ao campo de conhecimen-
to da saúde coletiva assumindo como diretrizes, a
integralidade e a intersetorialidade. Tais diretrizes
nortearam a formulação das questões da pesqui-
sa, deram forma ao plano de coleta de dados, à
organização das dimensões analíticas e às inter-
pretações que surgiram ao longo do estudo.

No percurso metodológico foram utilizadas
diferentes estratégias de investigação. A conversa
com os gestores do programa, a observação par-
ticipante e o grupo de discussão constituíram
fontes primárias, além da análise de documen-
tos e mídias.

A observação participante ocorreu em visitas
ao município durante a realização da pesquisa:
“É possível prevenir a antecipação do fim? Suicí-
dio de Idosos no Brasil e possibilidades de Atua-
ção do Setor Saúde”, da qual este estudo faz par-
te17. A visita constitui um momento informal
quando ocorreu um diálogo com a equipe e ob-
servação do “programa em ato”, permitindo iden-
tificá-lo como uma experiência exitosa, impor-
tante de ser analisada e divulgada.

O grupo de discussão foi escolhido não so-
mente para coletar dados, mas também para
potencializar a compreensão do PPS na sua inte-
gralidade, além de ser um espaço para entendi-
mento das motivações, percepções e envolvimen-
to dos atores com a proposta18,19. O instrumen-
to que norteou a discussão foi um roteiro semi-
estruturado que incluiu os seguintes tópicos: or-
ganização do programa, linha de cuidado, itine-
rários, ações em rede, relato de casos. No entan-
to, tais conversas ultrapassaram a lista de ques-
tões, pois no decorrer da discussão foram toca-
dos temas transversais e a equipe fez uma avalia-
ção do seu processo e de seus resultados.

Um tema problematizado pela equipe do pro-
grama é a relação entre suicídio e uso de agrotóxi-
cos, já que muitos dos suicidas na região são fumi-
cultores, porém o delineamento desse estudo não
está direcionado para pesquisar esta associação.

A pesquisa buscou romper com o dualismo
entre pesquisadores e pesquisados, possibilitan-
do um espaço democrático no qual cada partici-
pante trouxe sua contribuição20. O grupo pau-
tou-se pelo entendimento de que o dado qualita-
tivo não pré-existe ao encontro de pesquisa, mas
é produzido no percurso da investigação através
de uma escuta implicada e ética. Esses espaços de
fala permitem que os trabalhadores/profissio-
nais, ao refletirem sobre suas práticas, transfor-
mem os saberes cotidianos em conhecimento21.

A investigação possibilitou que os participantes
se interrogassem sobre o rumo do processo em
curso, o sentido e a relevância de algumas situa-
ções-chave22. Isso auxiliou a sistematização das
dimensões analíticas que surgiram após a leitura
flutuante dos diálogos do grupo de discussão.

A produção dos dados compreendeu um mo-
mento de geração e outro de validação com a equi-
pe do PPS, através de rodadas de discussão coleti-
va, em que se pensou a proposta em seu dinamis-
mo e plasticidade. Os dados quantitativos incluí-
ram a avaliação dos indicadores de mortalidade
antes e depois da implementação do PPS e o acom-
panhamento dos usuários no programa.

Rompendo tabus e falando da morte:

o início do programa

O PPS teve início com o encontro de um gru-
po de profissionais e trabalhadores do município
de Candelária e de outras três localidades, debru-
çados sobre a questão do suicídio e seu impacto
na realidade local. Eles faziam parte de um proje-
to intermunicipal (saúde mental, atenção básica e
Emater) que já estudava o suicídio e o grupo ser-
viu como espaço que propiciou a análise de indi-
cadores epidemiológicos e a construção de um
manual para prevenção do suicídio.

O grupo se deparou com a precariedade da
rede para atender pessoas em risco de suicídio e
com a resistência dos gestores dos serviços para
acolher a demanda atendida em urgências:

Enfermeira: Em 2008, quando trabalhávamos

no grupo que antecedeu à organização do progra-

ma, fizemos uma autópsia psicológica em uma fa-

mília e encontramos uma moça com ideação e pla-

no para o suicídio. Combinamos com ela que seria

atendida no serviço de saúde, mas esse atendimen-

to não aconteceu.

Técnico: Ela já havia tentado [o suicídio] três

vezes.

Psicóloga: A gente então argumentou com o ser-

viço que precisava ter atendimento sem agenda-

mento prévio porque é uma situação de urgência.

Frente à constatação das elevadas prevalências
de suicídio na região e falta de fluxos específicos
para o atendimento de situações de risco, esses pro-
fissionais assumiram o desafio de organizar um
programa de prevenção ao suicídio. Vejamos o que
dizem sobre a análise situacional que fizeram:

Enfermeira: O primeiro passo foi fazer o le-

vantamento dos dados, uma série histórica do sui-

cídio nos últimos anos. Levantamos essa demanda

e para nossa decepção, os serviços de saúde não

revelavam nada das histórias dos pacientes.
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Psicóloga: Só os sintomas clínicos.

Enfermeira: Consultas clínicas, cefaléias, nada

de evolução médica.

Psicóloga: Mas 60% dos pacientes tinha ido ao

posto para consulta médica 30 dias antes do ato, com

queixas de angústia, dor no peito e taquicardia.

Enfermeira: Isso foi muito angustiante enquan-

to profissional de saúde. A gente ouvia este pacien-

te? Nós ficamos frustrados como profissionais de

saúde e a grande fonte de dados foi o Boletim de

Ocorrência, que tinha a cena do suicido. [E vimos
que] eles [os policiais] ouviam o que os profissio-

nais de saúde não ouviam.

Esse achado foi surpreendente para esse pe-
queno grupo. Constatou-se que os operadores
da segurança pública registravam a história do
agravo de modo mais completo que os profissi-
onais de saúde. Enquanto estes últimos anota-
vam as histórias clínicas, não as relacionavam a
sinais e sintomas de comportamento suicida,
evidenciando-se uma dificuldade dos serviços
para compreender o problema. Esse alheamento
do setor era corroborado pelo fato de que 60%
dos pacientes que haviam se suicidado tinham
comparecido à Unidade Básica de Saúde sem que
a situação de risco tivesse sido identificada. Essa
constatação alertou o grupo que se formava que
deveria criar uma abordagem interdisciplinar
para a prevenção do suicídio e atuar na organi-
zação da rede de atenção do município.

A primeira ação estratégica do PPS teve a fi-
nalidade de desmistificar o tema da morte por
suicídio e, com isto, abrir possibilidades de falar
sobre o assunto. A equipe constatou que apesar
da elevada prevalência de suicídio na região, ele
continuava a se manter como um assunto tabu,

do qual se falava em surdina. Por outro lado, em
muitas famílias o suicídio estava sendo naturali-
zado e tratado como um fato corriqueiro, en-
quanto em outras, os sobreviventes eram estig-
matizados e sofriam discriminação. Tais consta-
tações motivaram a equipe a colocar o assunto
em discussão:

Psicóloga: Então começamos a falar de suicídio

para todo mundo, na Estratégia Saúde da Família,

no hospital!

Enfermeira: Antes o assunto era velado, ne-

nhum médico falava em suicídio, então a gente

começou a fazer esta desmistificação. Capacitar os

médicos e os outros profissionais para identificar

pessoas em risco. Acho que esta foi a grande vitória

que conseguimos em pouco tempo.

Começou assim o PPS de Candelária – um
município com 30 mil habitantes, metade viven-
do em região rural – centralizado no Centro de

Atenção Psicossocial (CAPS) e priorizando o
atendimento para todas as tentativas de suicídio.
O CAPS de Candelária atualmente opera com
uma equipe composta por dois psiquiatras, dois
psicólogos, um assistente social, dois monitores,
uma enfermeira, um técnico de enfermagem, uma
recepcionista, um auxiliar de serviços gerais e aten-
de das 8 às 17 horas. Os usuários encaminhados
por tentativa de suicídio são acolhidos e, depen-
dendo da avaliação, atendidos no mesmo dia:

Monitora do CAPS: O acolhimento é rápido e

flexível, na dúvida o profissional chama um colega,

ou consulta alguém do hospital. Aqui a rede traba-

lha bem.

A criação do PPS implicou na capacitação dos
profissionais que atuam na rede para acolhimen-
to e encaminhamento dos pacientes e em acor-
dos com a equipe para priorizar o atendimento a
esses casos e permitir a inclusão das pessoas em
situação de vulnerabilidade, com prioridade so-
bre a demanda:

Psicóloga: A gente pensou em capacitar todo o

mundo e ensinar o que tem que se fazer, para que

serviços mandem os casos. Todas as tentativas de

suicídio são enviadas para o CAPS e atendidas como

urgência.

Dessa maneira, o grupo gestor do PPS, ao
instaurar o acesso irrestrito ao acolhimento em
saúde mental, demonstrou estar alinhado ao en-
tendimento da saúde mental coletiva como um
processo que permite construir sujeitos sociais
engajados na transformação social, buscando
substituir as práticas tradicionais por outras que
viabilizem projetos de vida23.

Acolher e vincular: a linha de cuidado

Ao analisar o programa de Candelária é pos-
sível defini-lo como uma experiência de saúde
pública, oriunda de uma articulação intersetori-
al que contempla ações educativas, de prevenção
e promoção à saúde. A prevenção seletiva atua
com os grupos de maior vulnerabilidade social
mesmo na ausência de comportamentos suici-
das, e a prevenção específica é voltada às pessoas
que já fizeram tentativas de se matar ou têm ide-
ação suicida10. As ações de prevenção individual
compreendem o atendimento à pessoa em situa-
ção de crise, a identificação e o acompanhamen-
to das situações de risco, incluindo-se a ideação e
as tentativas e a inclusão e a responsabilização de
familiares. No âmbito coletivo, o PPS busca
mudar a visão preconceituosa sobre o suicídio,
promovendo uma discussão ampla e aberta para
gerar ações e políticas públicas.
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O programa foi estruturado na ótica de linha
de cuidado que consiste na disponibilização de
fluxos assistenciais seguros e garantidos ao usu-
ário24, para atender a suas necessidades de saúde
e promover atenção integral, estabelecendo vín-
culo e responsabilização. A linha desenha o itine-
rário que o usuário faz dentro de uma rede inclu-
indo segmentos não necessariamente inseridos
no sistema de saúde, como entidades comunitá-
rias, de assistência social e de desenvolvimento
da população rural.

Para construir a linha de cuidado do progra-
ma, foi preciso que os responsáveis pelos servi-
ços de saúde pactuassem os fluxos e reorgani-
zassem o processo de trabalho a fim de diminuir
as barreiras de acesso dos usuários. Esse traba-
lho envolveu as equipes de Estratégia de Saúde
da Família (ESF), os trabalhadores das Unida-
des Básicas de Saúde (UBS), do Centro de Aten-
ção Psicossocial (CAPS) e do hospital local. Além
dos profissionais da rede de serviços de saúde,
participaram da linha de cuidado os técnicos da
Emater que desenvolvem um trabalho para a
melhoria da qualidade de vida das famílias ru-
rais, os socorristas do Serviço de Atendimento
Móvel de Urgência (Samu), os bombeiros e os
policiais, já que são os primeiros a atender às
vítimas de suicídio consumado.

A segunda ação estratégica do programa deu
ênfase à capacitação dos profissionais da saúde
para que ficassem atentos à identificação de risco
e às diferenças conceituais e de abordagem refe-
rentes à ideação, ao plano ou à tentativa de suicí-
dio. Está demonstrado9,25 que as pessoas que ten-
tam suicídio devem constituir um dos grupos
prioritários para serem acompanhados em pro-
gramas de prevenção, havendo impacto favorá-
vel nos indicadores quando há eficácia na identi-
ficação e cuidado com as pessoas que os com-
põem. Após a sensibilização das equipes para
identificação e encaminhamento dos indivíduos
em situação de risco, a pessoa com ideação suici-
da passou a ser acolhida nos serviços de Atenção
Básica, e para isso, tornou-se fundamental a atu-
ação dos agentes comunitários. As pessoas com
ideação são encaminhadas para atendimento nas
UBS ou ESF por esses agentes, enquanto as ten-
tativas são orientadas para o CAPS. A equipe
organizou os fluxos de atendimento, priorizan-
do a atenção a esse grupo:

Psicóloga: Nós paramos as equipes para falar

de suicídio e fizemos isso com todo mundo, no hos-

pital, com os agentes comunitários de saúde, expli-

camos a diferença entre ideação e tentativa, e quem

deve ser encaminhado para o CAPS ou para a UBS.

O programa estendeu o atendimento aos so-
breviventes e, para tanto, foi feita busca ativa das
famílias que tiveram perdas fatais antes da im-
plantação do programa. A Emater, como insti-
tuição parceira, realiza a divulgação no meio ru-
ral e tem responsabilidade na realização dos gru-
pos de promoção à saúde. Atualmente o progra-
ma possui várias portas de entrada e estratégias
de cuidado como informa um dos membros do
grupo gestor:

Psicóloga: Agora toda a tentativa que chega pela

Estratégia Saúde da Família, pelo hospital, pelo

serviço de urgência, pela brigada militar, enfim,

por qualquer um dos serviços, é encaminhada para

o CAPS. Chegando ao CAPS, fazemos acolhimento

e decidimos o plano terapêutico individual para

cada caso. Temos um prontuário diferente para

tentativa de suicídio, são pacientes que a gente liga

periodicamente, fala com a família e pergunta se

está tudo bem.

A linha de cuidado é flexível e não funciona
apenas por protocolos estabelecidos de referên-
cia e contrarreferência, mas também pela orga-
nização de itinerários, a fim de que seja facilitado
o acesso do usuário aos serviços. Essa aborda-
gem visa à construção e ao fortalecimento das
redes sociais de vizinhos e familiares, especial-
mente nos casos em que o usuário mora no meio
rural e em regiões de difícil acesso. O familiar é
orientado a lidar com situações de risco. Reco-
menda-se a ele que não deixe a pessoa sozinha
num período inicial de tratamento, que acompa-
nhe o uso da medicação e que restrinja o acesso a
armas e a materiais tóxicos.

Psicóloga: Nas visitas domiciliares, vamos eu e

o psiquiatra e demora uma manhã inteira quando

a pessoa mora longe. Então a gente monta uma

rede social para os vizinhos ficarem de prontidão e

a família atenta. Se observarem algumas situações

que indicamos, nos chamam. Muitas vezes, eles não

têm telefone, então avisam o agente que liga para o

CAPS. O agente comunitário traz o retorno e acom-

panha a medicação.

A integralidade na linha acontece por meio
do Plano Terapêutico Individual (PTI) conside-
rado um conjunto de atos assistenciais pensados
para resolver determinado problema de saúde
do indivíduo, com base na avaliação de risco clí-
nico, social, econômico, ambiental e afetivo. O
plano terapêutico possibilita ao serviço de saúde
operar centrado nas necessidades dos indivídu-
os e não mais na oferta de serviços26.

O PTI é elaborado para cada usuário ao in-
gressar no CAPS e abrange grupos terapêuticos,
atendimento individual, familiar e oficinas de
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pintura, música, culinária e artesanato. Além dis-
so, são ofertadas atividades na comunidade, ain-
da que no momento inicial do tratamento, as
pessoas dificilmente aceitem participar delas, já
que estão aprisionadas na idéia da morte como
única saída para sua situação. Porém, observa-
se que após alguns meses de tratamento, os usu-
ários do programa começam a se interessar pe-
las oficinas terapêuticas, o que na visão da equi-
pe representa um marco, um avanço importante
na construção de um projeto de vida. O tempo
de cada um nessa elaboração é subjetivo e o pro-
grama respeita esse processo:

Psicóloga: Toda a quinta feira a gente reúne a

equipe no CAPS para decidir o plano terapêutico

individual das pessoas que chegaram durante a se-

mana. A gente se reúne e vê, chegou tal caso de

suicídio, quem vai ficar atendendo quem, se o paci-

ente vai usar medicação, em suma, o que vai ser

feito.

A concepção que fundamenta o cuidado e a
formulação do plano terapêutico envolve a com-
preensão da singularidade de cada caso, o traba-
lho com a família, o acesso do paciente aos servi-
ços e aos medicamentos (se for o caso), a possi-
bilidade de inserção nas unidades de Atenção
Básica, a escuta da rede social, o trabalho em
equipe com corresponsabilidade, o acompanha-
mento constante de situações de risco e a impor-
tância do sigilo e da ética:

Psicóloga: A gente trabalha com plano terapêu-

tico individual, então cada caso é um caso e atende-

se à singularidade de cada um. Por exemplo, não

tem como eu colocar semanalmente em terapia um

paciente que mora em local de difícil acesso e que

não tem ônibus todo dia. Nesses casos é preciso pen-

sar em outras modalidades [de atuação].

Em síntese, para organizar as linhas de cui-
dado é preciso desenvolver a capacidade de inter-
locução e negociação, com implicação de todos
os atores em um acordo assistencial que garanta
a disponibilidade de recursos e a oferta de aten-
ção primária e secundária; os fluxos centrados
no indivíduo, facilitando o seu caminhar na rede;
os instrumentos que garantam uma referência
segura aos diversos níveis de complexidade e a
responsabilidade da equipe da UBS em desen-
volver o projeto terapêutico que será executado
na linha do cuidado24. A construção da linha de
cuidado intersetorial mudou as práticas de aco-
lhimento e a história clínica passou a conter per-
guntas sobre problemas de sono, pensamentos
de morte e uso de agrotóxicos.

O programa aproveitou os recursos que já
existiam e utilizou prioritariamente os profissio-

nais que já estavam na rede para rearranjar ações
dos serviços através da repactuação dos proces-
sos de trabalho, da articulação de redes e do en-
volvimento com a comunidade. Ressalta-se que
a equipe gestora do PPS construiu vínculos de
confiança, solidariedade, espírito de equipe, co-
laboração mútua e trabalho em rede, fundamen-
tais para que as linhas de cuidado funcionem e
dê espaço à criatividade e a reinvenções possíveis
tendo em vista as necessidades, as possibilidades
e os desejos das pessoas a quem atende.

A integralidade e a gestão do trabalho

no PPS

A proposta para a atenção integral à saúde
começa pela reorganização dos processos de tra-
balho na rede básica e soma-se a outras ações
assistenciais, seguindo uma complexa trama de
atos, procedimentos, fluxos, rotinas, saberes,
num processo dialético de complementação, mas
também de disputa, compondo o que se entende
por cuidado em saúde27.

O acesso é um importante indicador para
definir o grau de facilidade ou dificuldade com
que as pessoas obtêm serviços de saúde; reflete
as características do sistema de saúde e é influen-
ciado por fatores individuais, pelo perfil de ne-
cessidades em saúde e pelos valores e preferênci-
as das pessoas28.

Uma dimensão valorizada pelo PPS refere-se
à acessibilidade das ações de saúde, viabilizadas
pelo fortalecimento da Atenção Básica, já que a
reinserção social acontece a partir do CAPS e está
centrada no sujeito e na comunidade. A acessibi-
lidade implica em proporcionar o acesso a todos
os recursos de que o usuário necessita, desde vi-
sitas domiciliares até a internação hospitalar26.
Em Candelária, há a expectativa de resolver a di-
ficuldade de acesso da população rural com a
contratação de agentes comunitários de saúde
para chegar a 100% de cobertura na ESF.

A educação permanente é uma das ferramen-
tas de gestão e acompanhamento do processo de
trabalho. Educação permanente é pensada como
um processo educativo que coloca o trabalho em
saúde em análise e possibilita construir espaços
coletivos para a reflexão e a avaliação de sentido
dos atos produzidos no cotidiano29. A qualifica-
ção dos profissionais, em perspectiva integrada
entre ensino e trabalho, está incorporada no co-
tidiano dos serviços:

Enfermeira: A gente faz educação permanente

e todas as unidades de saúde fecham um turno na

semana para fazer reunião de equipe que inclui a
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discussão de casos, a organização do modelo de tra-

balho e a avaliação.

A educação permanente acontece ao mesmo
tempo em que o programa vai sendo implemen-
tado e incluiu o planejamento compartilhado dos
fluxos, a proposta de “portas abertas” para o
atendimento no CAPS, a elaboração dos planos
terapêuticos individuais, a supervisão contínua,
o fortalecimento da rede e das ações comunitári-
as e intersetoriais.

O programa amplia o debate para não redu-
zir o suicídio a uma questão somente individual
e pensá-lo, também, enquanto problema social
que necessita soluções coletivas e comunitárias.

O processo de avaliação

A avaliação de um programa é entendida como
um julgamento que pode variar da formulação de
um juízo de valor dicotômico qualitativo ou quan-
titativo até uma análise que envolva o fenômeno
na sua totalidade30. A concepção ampliada de ava-
liação busca superar a falsa oposição entre abor-
dagens qualitativas versus quantitativas, priorizan-
do a construção do objeto e a mobilização de todas
as técnicas possíveis para analisá-lo31. Na medida
do possível, a avaliação deve envolver todos os ato-
res que participam do programa e buscar a corre-
ção de rumos e o aprimoramento da ação32,33.

A avaliação compreende um amplo leque de
atividades, que incluem desde um julgamento
subjetivo de uma prática social, do tipo “fomos
bem?”, “deu resultados?”, “estamos satisfeitos?”,
até a chamada pesquisa avaliativa34,35 que com-
bina métodos, teorias e técnicas de modo mais
objetivo32,33.

A avaliação do PPS partiu do entendimento
de que os processos avaliativos de práticas soci-
ais são parte integrante na consolidação das pro-
postas. E neste artigo, faz-se um esforço de pro-
blematizar o processo valorativo realizado pelos
próprios atores envolvidos no PPS.

Avaliar um programa de enfrentamento ao
suicídio não é uma tarefa simples, à medida que
a mensuração de resultados produzidos por in-
tervenções sociais, principalmente quando se trata
de situações multicausais, como é o caso, consti-
tui um procedimento complexo. A equipe do
programa realiza avaliação contínua utilizando
elementos produzidos nas discussões de caso, nas
reuniões de trabalho e nas próprias conversas
informais entre os componentes:

Enfermeira: Nos três nos encontramos mensal-

mente para discutir o que está funcionando, como

os grupos estão indo, o que tem que mudar.

Psicóloga: Quando o paciente retorna para a

ESF, ele pode apresentar sintomas graves, então a

coordenadora da ESF telefona e pergunta o que

achamos.

Na apreciação da equipe do PPS, uma de suas
ações que produziu maior impacto foi a organi-
zação da rede intersetorial:

Psicóloga: O legal que a gente fez foi organizar a

rede, na realidade, foi só isso que a gente fez. E não

é um programa que tem grandes custos. São os fol-

ders, os cartazes que estamos fazendo e era isso, por-

que a mão de obra é da secretaria [Secretaria Mu-
nicipal de Saúde] e os médicos são os de Saúde da

Família e do CAPS, enquanto a Emater trabalha

com os grupos como já fazia antes do programa.

A equipe considera um indicador importan-
te, o aumento nos encaminhamentos de pessoas
com história de tentativa de suicídio, captadas
nos diferentes níveis de atenção à saúde. A média
mensal de atendimento às pessoas em tal situa-
ção aumentou como resultado da busca ativa e
atualmente o CAPS oferece consulta a um total
de 800 pessoas ao mês, incluindo-se aí o acom-
panhamento de 100 que entraram no programa
após a implantação das atividades já citadas.

Outros indicadores avaliados pela equipe são:
a satisfação dos usuários, a resolubilidade da
atenção, o monitoramento da retirada de medi-
camentos na Farmácia Municipal para averiguar
se as pessoas estão fazendo uso dos fármacos e a
adesão aos atendimentos no CAPS. Em posse de
tais informações, são programadas visitas do-
miciliares ou o contato com familiares, para se
revisar o plano terapêutico individual. A busca
ativa não ocorre de forma impositiva, mas se
configura como uma nova opção que o usuário
e sua família têm de inserção na linha de cuida-
do. A análise dos indicadores revelou que os ca-
sos de suicídio que não foram evitados nos dois
últimos anos são de pessoas que não tiveram
acesso à rede de saúde:

Psicóloga: Todos os pacientes que entraram [no
programa] por tentativa nesse último ano e meio,

todos eles estão bem, vários deles já estão de volta à

sua unidade, já voltaram a trabalhar. A gente vê

nas consultas que eles estão bem, ninguém mais

fala em sintomas depressivos. Então, quer dizer que

tu organizando a rede e oferecendo um tratamento

adequado, com isso vai evitar a morte.

Lembrando um caso exemplar, um caso que

deu certo, comentou a coordenadora:
Psicóloga: Lembrei da mãe de um paciente nosso

que achou o filho pendurado numa forca. Ele já

tinha tido tentativas anteriormente, mas a famí-

lia achava que ele era dependente químico e que
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ele não ia se suicidar. A mãe contou que o filho ia

trabalhar na marcenaria ao fundo da casa e ela foi

deitar depois do meio dia, mas não conseguia dor-

mir, então levantou e foi procurar o rapaz. Ele

estava pendurado em uma corda na sacada e ela

chamou a brigada que ligou para gente. Levamos o

rapaz para o hospital. Ele foi atendido e então co-

meçou a se tratar no CAPS, já faz um ano, hoje ele

está muito bem parou com a dependência química

e semanalmente mãe e filho vão aos grupos do CAPS.

E, assim como esse, temos muitos outros casos.

Em relação ao impacto do programa, men-
surado por meio de indicadores quantitativos,
foi possível evidenciar que, desde a implementa-
ção do PPS, não houve casos de suicídio entre
pessoas atendidas com tentativa prévia. Trata-se
de um indicador de eficácia e de efetividade do
programa, já que o risco de suicídio é maior nes-
se grupo. Nos quatro casos de suicídio ocorri-
dos entre 2009 e 2010, as pessoas não foram aten-
didas pelo CAPS e viviam em região rural, de
difícil acesso e em território sem cobertura da
Estratégia Saúde da Família.

Segundo o depoimento da equipe, outro dado
que merece destaque é a redução na frequência
absoluta de suicídios. Em termos de coeficientes
de mortalidade por suicídio em Candelária36 ob-
serva-se que os casos e coeficientes em três perí-
odos distintos mostram uma média de 5,4 óbi-
tos/ano representando 18,6 óbitos/100 mil habi-
tantes em 1996-2000. No período seguinte (2001-
2006) houve um aumento significativo passando
a 6,5 óbitos/ano (21,4 óbitos/100 mil habitan-
tes). No período 2007-2009 ocorreu redução para
aproximadamente metade, uma média de 3,6
casos/ano representando um coeficiente de 12/
100 mil habitantes.

Considerações finais

O PPS de Candelária representa um programa
inovador para a prevenção do suicídio, tanto em
termos da originalidade e relevância da proposta
quanto em termos do impacto na mortalidade
pelo agravo. Mesmo assim, os profissionais do
PPS consideram importante ampliar a partici-
pação de outros segmentos da comunidade para
dar sustentação política ao programa. Isso pode
evitar que o modelo técnico-assistencial vigente,
pautado no fortalecimento da atenção básica e
na construção da rede intersetorial retroceda para
uma perspectiva pautada no modelo biomédico.

Em relação às fragilidades na gestão do pro-
grama, observa-se que pode ocorrer uma sobre-
carga de trabalho dos profissionais do CAPS, ten-
do em vista o aumento da demanda de pessoas
em risco. Esse fato poderia ser minimizado com
ampliação do encaminhamento dos casos mais
leves para a rede básica, contanto que os profissi-
onais sejam capacitados e sensibilizados para aco-
lher e detectar os problemas. O fortalecimento da
rede permitirá a identificação precoce e o acolhi-
mento de situações de crise, antes que as mesmas
se transformem em tentativas de suicídio.

Entre as potencialidades do PPS, destaca-se o
compromisso do atual gestor de saúde com o
apoio político-institucional ao projeto e a ado-
ção da gestão democrática no trabalho da Secre-
taria Municipal de Saúde. Ressalta-se a impor-
tância do processo de avaliação participativa atu-
almente em vigência, que valoriza o protagonis-
mo dos atores envolvidos no trabalho.

Finalmente, cita-se a participação da equipe
gestora em outras redes de discussão intermuni-
cipais e interestaduais, no controle social, em pes-
quisas que focam outras possibilidades causais,
como os agrotóxicos e a doença da folha verde do
tabaco, a abertura para o novo e a disponibilida-
de de cooperação com outros coletivos objetivan-
do realizar ações de promoção à saúde e à vida.
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