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APRESENTAÇÃO

Estimado leitor(a),

Seja bem-vindo(a)!

A ideia de construção deste material percorre alguns anos e se concretiza em um 
momento de importante necessidade de formação profissional humanizada, acolhedora, 
abrangente na diversidade sociocultural e pautada na defesa dos direitos para uma vivência 
e vida dignas. 

O material emerge dos anseios da Professora Kelly Graziani Giacchero Vedana, 
em consonância com o trabalho dos grupos de pesquisa e extensão, sendo eles, 
respectivamente, o Laboratório de Estudos em Prevenção e Posvenção do Suicídio (LEPS) 
e o Centro de Educação em Prevenção e Posvenção do Suicídio (CEPS) liderados pela 
mesma.

Nos últimos anos a necessidade de ações de cuidados para promoção da saúde 
mental e prevenção do suicídio tem sido cada vez mais endossada. Nesse sentido, o 
material vem com o objetivo de possibilitar aprendizagem e reflexão aos profissionais que 
atuam nos diferentes serviços da rede de assistência à saúde. Para conseguir tal objetivo, 
as organizadoras deste e-book convidaram autores de diferentes regiões do Brasil, Canadá 
e Portugal, que se dedicam ao estudo e à prática de cuidado relacionados à temática de 
prevenção do suicídio.  

Este material representa o encontro de profissionais e estudiosos que acreditam 
que é possível o cuidado em saúde mental de forma digna, efetiva, individualizada e 
humanizada. E é esta crença que nos inspira e motiva!

Desse modo, convidamos você, leitor(a), para também acreditar e se motivar 
conosco!

Esperamos que a leitura seja proveitosa e que faça a diferença em sua prática 
profissional!

Isabela Martin, Aline Conceição, Laysa Pedrollo, Maria Aline Leocádio e Kelly Vedana
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CAPÍTULO 1
SUICÍDIO: CONCEITOS, ESTATÍSTICAS E 

REPRESENTAÇÕES

Lorena Schettino Lucas
Psicóloga, Mestra em Psicologia e Doutoranda na Universidade Federal do Espírito Santo 

José Edir Paixão de Sousa
Mestre em Saúde Pública e Tenente Coronel no Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Ceará 

Gabriela Silva de Malafaia
Psicóloga, Especialista em Gestão de Pessoas e Psicóloga do Trabalho na indústria de Petróleo e 

Gás

Objetivo do capítulo: Apresentar os principais conceitos utilizados no estudo do fenômeno suicídio, 
as estatísticas no contexto brasileiro, as representações que a sociedade apresenta acerca do tema 
e as possibilidades de prevenção em diferentes áreas de atuação.

OS CONCEITOS E AS DEFINIÇÕES SOBRE SUICÍDIO NAS ÁREAS DE ESTUDOS 
SOBRE O TEMA

Considerado como “ato deliberado de tirar a própria vida, com desfecho fatal”, o suicídio é 
fenômeno complexo que envolve variáveis sociais, biológicas e psicológicas¹. O assunto ultrapassa 
os limites de um único campo de conhecimento e mobiliza profissionais de várias áreas que buscam 
atuar em conjunto na tentativa de compreendê-lo e preveni-lo. Portanto, tendo em vista o caráter 
multidisciplinar do suicídio, é importante definir e diferenciar as diversas expressões e termos que 
serão utilizados no decorrer deste capítulo e do e-book, no intuito de estabelecer uma linguagem 
comum e uma base sólida de conhecimento para o leitor.

O chamado comportamento suicida engloba um conjunto de comportamentos, entre eles a 
ideação suicida, o planejamento suicida e a tentativa de suicídio. A ideação suicida se refere ao 
cenário em que a pessoa pensa no suicídio como uma possibilidade para si mesma¹. O planejamento 
suicida, por sua vez, ocorre quando o indivíduo estabelece planos e organizações de como realizar o 
suicídio, incluindo escolha de método, local, data, entre outros². Já a tentativa de suicídio se constitui 
quando o indivíduo pratica uma ação com o objetivo de pôr fim à própria vida, podendo vir a ficar com 
danos permanentes ou não². A ideação suicida, a tentativa de suicídio e o suicídio são considerados 
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formas de violência autoprovocada. Além dessas, há também a autolesão não suicida, que 
se refere a qualquer ato intencional de automutilação (cortar a própria pele, por exemplo) 
ou de causar dano a si mesmo sem intenção de morte¹.

Outro conceito que se destaca é o do suicídio assistido. No suicídio assistido, o 
paciente põe fim à própria vida com a ajuda de terceiros, de forma intencional, geralmente 
pela autoadministração de medicamentos de forma letal³. O suicídio assistido não é 
autorizado por lei no Brasil. 

Por mais que o suicídio seja um ato intencional de acabar com a própria vida, 
frequentemente a atitude interna do indivíduo é de ambivalência, em que a morte ocupa a 
função instrumental de acabar com o enorme sofrimento vivenciado e a ambivalência se 
manifesta por sinais que o indivíduo dá de um desejo de intervenção e socorro4. Portanto, 
o suicídio pode ser prevenido e, considerando a complexidade do fenômeno, existem 
diferentes modalidades de prevenção: a prevenção universal, a prevenção seletiva e a 
prevenção indicada5.

A prevenção universal abrange o público em geral, independente do risco, e tem 
por objetivo evitar o início do problema. A prevenção seletiva, por sua vez, é realizada para 
grupos populacionais que apresentam maior vulnerabilidade e maior risco para o suicídio. 
Já a prevenção indicada é realizada para indivíduos de alto risco para uma determinada 
condição de saúde ou que já estão expostos a um ou mais fatores de risco5. Todas as 
modalidades são importantes para a prevenção do suicídio e devem ser realizadas em 
conjunto para se obter melhores resultados. No Quadro 1 é possível observar algumas 
possibilidades de aplicações práticas de cada uma das modalidades de prevenção.

Quadro 1 – Modalidades de prevenção do suicídio: características e ações possíveis.

Tipo de prevenção A quem se direciona Características e exemplos de ações possíveis

Prevenção universal Toda a população

- Remoção das barreiras para o cuidado e aumento 
do acesso à ajuda;
- fortalecimento dos fatores de proteção, tais como o 
suporte social;
- desenvolvimento e implementação de políticas e 
melhoria do acesso ao cuidado em saúde mental;
- promoção da redução do uso abusivo de álcool;
- restrição do acesso a meios de suicídio;
- veiculação midiática responsável;
- ações que promovam a conscientização sobre 
saúde mental e suicídio.



Suicídio: Conceitos, Estatísticas e Representações

 

Suicídio: Conceitos, Estatísticas e Representações
 3

Prevenção seletiva

Grupos vulneráveis 
(considerando 
características 
populacionais 
como idade, sexo, 
ocupação, histórico 
familiar, entre outros)

- Intervenções com grupos vulneráveis;
- treino de gatekeepers (guardiões);
- linhas telefônicas de ajuda;
- busca ativa de indivíduos que apresentam os 
transtornos mentais mais relacionados ao suicídio.

Prevenção indicada

Indivíduos mais 
vulneráveis para o 
suicídio na população 
(por exemplo, 
pessoas que já 
demonstram sinais de 
risco de suicídio ou 
que fizeram alguma 
tentativa de suicídio)

- Suporte comunitário e monitoramento dos 
indivíduos;
- avaliação e manejo de pessoas com 
comportamentos suicidas, com especial atenção aos 
dias ou semanas que seguem imediatamente uma 
tentativa de suicídio;
- avaliação e manejo dos transtornos mentais e 
transtornos relacionados ao uso de álcool e outras 
drogas.

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos estudos de Gordon (1983)5 e da OMS (2014)6.

Ainda que a prevenção seja possível em grande parte dos casos, as mortes por 
suicídio ainda acontecem diariamente e abalam o círculo social próximo do indivíduo que 
se suicidou. No Brasil, é comum o uso do termo sobreviventes em estudos sobre o tema 
para designar todos aqueles que perderam pessoas significativas por suicídio e cujas 
vidas mudaram substancialmente por causa da perda. Portanto, é importante destacar a 
diferença entre os sobreviventes de uma tentativa de suicídio e os sobreviventes enlutados, 
que geralmente são a família, os amigos e as demais pessoas próximas do falecido. Os 
impactados por suicídio, por sua vez, são as pessoas que não conheciam aquele que se 
suicidou, mas souberam do ato por outras pessoas, pela mídia ou presenciaram o suicídio 
de uma pessoa desconhecida7.

Um suicídio pode chocar, abalar e, muitas vezes, calar os sobreviventes, provocando 
uma longa jornada no processo de luto no qual deverão lidar com suas próprias emoções 
frente à perda8. Por esse motivo, o processo de luto por suicídio pode exigir cuidados 
específicos. A perda de um ente querido por suicídio pode mobilizar uma série de 
sentimentos (como, por exemplo, perplexidade, culpa, tristeza e vergonha), além de trazer 
um risco aumentado para o suicídio do grupo de sobreviventes em questão8. 

Por conta do risco associado ao luto por suicídio, outro conceito relevante para os 
profissionais que lidam com o assunto é o de posvenção. A posvenção se define como 
ações de apoio que acontecem após o suicídio que têm o intuito de ajudar os sobreviventes 
a viver de forma mais saudável o processo do luto, com mais produtividade e menos 
estresse do que eles viveriam se não houvesse essa ajuda, sendo a prevenção para as 
futuras gerações9. Apesar de, por definição, a posvenção referir-se às ações realizadas 
após a ocorrência de um suicídio, há o entendimento de que estas são, também, de ações 
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de prevenção, na medida em que se constituem em ações de cuidado voltadas para os 
sobreviventes com o objetivo de reduzir o risco de suicídio.

O SUICÍDIO EM NÚMEROS

O suicídio se apresenta como desafio na saúde pública em todo o mundo. Para 
se ter uma dimensão da magnitude do problema, as estatísticas dos últimos dez anos 
demonstram que, a nível mundial, o suicídio é uma causa externa de morte responsável 
por mais óbitos do que aqueles ocasionados por câncer de mama, por HIV/AIDS, por 
homicídios e por guerras10,11. São cerca de 703.000 casos de mortes autoprovocadas por 
ano ao redor do globo11.

Em 2019, no Brasil, houve aumento dos casos de morte autoprovocada em relação 
ao ano anterior: foram 14.540 suicídios em território nacional, dos quais 11.291 mortes 
corresponderam a pessoas do sexo masculino e 3.249 corresponderam a pessoas do sexo 
feminino11. O cálculo direto para comparação de risco entre os dois sexos demonstra que 
o risco relativo de uma pessoa do sexo masculino morrer por suicídio foi aproximadamente 
3,5 vezes maior do que o risco para uma pessoa do sexo feminino. Tal constatação segue 
uma tendência mundial, apontada em diversos estudos, de que o número de suicídios 
entre os homens geralmente é maior do que o número de suicídios entre as mulheres11. As 
razões para a preponderância maior de suicídios entre homens podem estar relacionadas 
a diversos fatores, tais como a maior conduta de risco para homens, como agressividade, 
impulsividade e menor cuidado em relação à saúde física e mental quando comparado com 
as mulheres10.

Durante a pandemia, um estudo sobre os suicídios ao redor do mundo mostrou níveis 
de estabilização ou diminuição em vinte e um países no período estudado12. Em 2020, 
o Brasil seguiu a tendência apontada no estudo, apresentando o total de 13.835 óbitos 
por suicídio, 705 a menos do que em 2019. Ao considerar a população de 213.317.639 
habitantes em território brasileiro no ano de 202013, calcula-se que a taxa de suicídios neste 
período foi de 6,5 a cada 100.000 habitantes1. Este número representa uma diminuição 
em relação ao ano de 2019, em que a taxa foi de 6,9 mortes a cada 100.000 habitantes. 
Entretanto, outros estudos mostram a existência de uma confluência ou intensificação 
de diversos fatores de risco do período pandêmico que podem mudar o cenário para o 

1.  As Taxas de Mortalidade por Suicídio (TMS) do Brasil e suas regiões foram calculadas a partir da fórmula matemática 
adotada por Medronho et al (2009)14:

TMS = Número de suicídios, na área A, no período Px (100.000)
                     População média da área A, no período P
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aumento dessas taxas, tais como as dificuldades econômicas, os efeitos do isolamento 
social, a ansiedade, o estresse elevado, o risco de contágio pela Covid-19, entre outros15.

Considerando as dimensões continentais do Brasil e a sua subdivisão regional, a 
taxa de óbitos a cada 100.000 habitantes pode demonstrar comparação mais equilibrada 
entre o impacto do fenômeno do suicídio em cada região. A Tabela 1 é apresentada a fim 
de se obter uma visão geral da situação dos casos no país, considerando cada região 
brasileira e seus respectivos números de óbitos por suicídio em 2020. 

Tabela 1 – Taxas de suicídios por regiões do Brasil, 2020.

Região Total de suicídios População Mortes por suicídio a cada 100.000 
habitantes

Centro-Oeste 1.299 16.707.336 7,8
Nordeste 3.239 57.667.842 5,6

Norte 1.119 18.906.962 5,9
Sudeste 5.046 89.632.912 5,6

Sul 3.132 30.402.587 10,3

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do DataSUS16 e do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (2021)13. 

Na Tabela 1, a região Sul se apresenta com o maior número de óbitos por suicídio 
a cada 100.000 habitantes, sendo ele de 10,3 mortes. Após a região Sul, encontra-se a 
região Centro-Oeste, com 7,8 óbitos. Com número menos expressivo que as regiões Sul e 
Centro-Oeste, a região Norte se apresenta com 5,9 mortes. E, por fim, as regiões Nordeste 
e Sudeste, com 5,6 óbitos a cada 100.000 habitantes, os números mais baixos em território 
nacional durante o ano de 2020.

A análise da evolução das taxas de morte por suicídio no Brasil em 2019, segundo 
faixa etária, demonstrou aumento da incidência de suicídios em todos os grupos etários16. 
Nas regiões Sul, Nordeste e Centro-Oeste, a taxa de mortalidade mais expressiva ocorreu 
entre pessoas com mais de 60 anos de idade. Na região Sudeste, por sua vez, os óbitos 
mais expressivos foram entre pessoas de 20 a 59 anos de idade. Por fim, na região Norte, 
os indivíduos entre 15 e 29 anos de idade obtiveram as taxas de suicídio mais expressivas16.

O entendimento das diferenças entre as regiões brasileiras é importante para que 
estratégias de intervenção sejam planejadas e executadas de forma a se adequarem à 
realidade da população em questão. Tendo em vista as modalidades de prevenção já 
citadas (prevenção universal, prevenção seletiva e prevenção indicada), conhecer as 
características populacionais específicas e os fatores de risco e proteção atuantes pode 
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contribuir para que o suicídio seja prevenido de forma mais eficaz a partir de iniciativas 
locais, em diferentes campos de atuação.

A PREVENÇÃO DO SUICÍDIO EM DIFERENTES CAMPOS DE ATUAÇÃO

O suicídio mobiliza ações na área da saúde, na educação, na assistência social, na 
comunicação, no direito, na segurança pública, no trabalho, entre outras tantas existentes. 
Por ser fenômeno multifatorial que afeta não apenas os indivíduos que o tentam, mas 
também suas redes de relações próximas, o suicídio como questão social é o foco de 
diversas iniciativas locais que visam sua prevenção.

Importantes iniciativas de prevenção, intervenção e posvenção de suicídio, 
por exemplo, podem ser desenvolvidas no ambiente de trabalho. Em todo o mundo, a 
maioria das mortes por suicídio são de pessoas em idade laboral, além de muitas 
destas pessoas estarem empregadas no momento de sua morte17. Por isso, é de grande 
importância o engajamento das empresas nas ações de prevenção do suicídio entre os 
seus colaboradores. Um importante campo de estudos que vem crescendo no Brasil é 
a Psicodinâmica do Trabalho, fundada pelo psiquiatra, médico do trabalho e psicanalista 
francês Cristophe Dejours, que tem relevante produção de conteúdo sobre o suicídio no 
trabalho. No Brasil, embora existam materiais que versam sobre as possibilidades de 
atuação nas organizações com foco na prevenção do suicídio, a produção de estudos 
ainda apresenta várias lacunas18.

Uma das estratégias que as organizações podem adotar são as iniciativas com três 
focos de atuação:

1.	 Upstream strategies, em que o foco está nos fatores de proteção que podem 
reduzir os riscos, como por exemplo criar um senso de pertencimento, reduzir 
o estigma e as ações discriminatórias, aumentar o conhecimento das pessoas 
sobre saúde mental, entre outros. Também é possível a atuação com foco nos 
aspectos organizacionais e na redução dos riscos psicossociais do trabalho19.

2.	 Midstream approaches, que incluem a criação de estratégias para identificação 
de pessoas que podem estar em risco e o encaminhamento destas para 
tratamento/acompanhamento apropriado antes que ocorra uma crise19.

3.	 Downstream tactics, que são as ações necessárias quando acontece uma crise 
suicida, incluindo a ocorrência de uma tentativa ou uma morte por suicídio no 
ambiente de trabalho19.

Outra área em que iniciativas de prevenção, intervenção e posvenção do suicídio 
são aplicadas em território nacional é a segurança pública. Nessa área, os membros 
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estão suscetíveis a um risco mais elevado de suicídio quando comparado com o restante 
da população brasileira, ao mesmo tempo em que trabalham em ocorrências de alta 
complexidade10,11. Para dimensionar a magnitude do problema, os números mostram que 
nos anos de 2018 e 2019 os casos de suicídios entre policiais militares e civis no Brasil 
foram maiores do que os casos de policiais mortos em efetivo trabalho operacional20.

Para lidar com tal situação, destacam-se algumas iniciativas desenvolvidas 
especificamente para a área da segurança pública. Primeiramente, o Curso Guardiões da 
Vida, adaptado no Brasil com articulação ao Programa Vidas Preservadas do Ministério 
Público do Estado do Ceará [MPCE], tendo formado profissionais de segurança pública nas 
27 unidades federativas brasileiras21. Em seguida, o Curso de Atendimento a Tentativas de 
Suicídio (CATS) do Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Ceará (CBMCE), que objetiva 
capacitar para intervenção baseada em escuta e diálogo, a fim de maximizar as chances 
de êxitos em resgates em tentativas de suicídio. Em 2022, o CATS foi o primeiro curso 
brasileiro reconhecido internacionalmente com certificação pela Federação Internacional 
de Psicologia das Emergências22. Por fim, o trabalho Pró-Vida da Secretaria Nacional 
de Segurança Pública e do Ministério da Justiça, que atua na promoção da saúde, da 
qualidade de vida e do bem-estar dos profissionais de segurança pública, contando com a 
participação de todos os estados brasileiros23.

REPRESENTAÇÕES DO SUICÍDIO NA SOCIEDADE

As diversas iniciativas de prevenção do suicídio existentes no âmbito nacional 
contribuem para um novo olhar acerca do fenômeno que, por sua vez, remonta à 
antiguidade. O suicídio, ao longo dos séculos, vem ocupando lugares e exercendo funções 
diferentes em cada civilização. Entender como as sociedades antigas lidavam com a morte 
autoprovocada pode auxiliar na compreensão de como ela é pensada na atualidade24.

Na Grécia antiga, por exemplo, provocar a própria morte não era tolerado se esta 
ação desrespeitasse aos deuses, ou seja, se não houvesse motivação considerada nobre 
para o suicídio. Portanto, o ato era passível de consentimento do Estado25. Já na Roma 
antiga, quando a pessoa apresentava trajetória honrada durante a vida, provocar a própria 
morte no momento por ela definido era fato tolerado e respeitado pela sociedade da época. 
O suicídio, portanto, era considerado direito do indivíduo, como maneira de afirmar a sua 
autonomia e razão26.

Foi durante a Idade Média que Santo Agostinho, alarmado com o suicídio dos fiéis e 
com as possíveis perdas que isso poderia causar à Igreja Católica, condenou todos aqueles 
que realizaram tentativas de dar fim à própria vida27,25. Entendendo a filosofia judaico-cristã 
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e a crença de que a vida é um presente divino, suicidar-se passou a contrariar a vontade 
de Deus, questionar a Sua onipotência e duvidar do poder intercessor da Igreja4. É possível 
afirmar que foi neste período que se criou a aversão e a repulsa moral ao suicídio que ainda 
se fazem presentes nas sociedades ocidentais27,25.

No século XVII, o suicídio passou a estar presente na literatura romântica e em 
peças de teatro, sendo transformado em dilema humano4. As peças Hamlet e Romeu e 
Julieta, de Shakespeare, trazem à tona a questão do ser ou não ser, apresentando o lado 
dramático e reflexivo do fenômeno28. Ainda que a moral religiosa tenha continuado a fazer 
parte das interpretações do suicídio até a contemporaneidade29, o suicídio começou a ser 
entendido através do viés científico no século XIX, após a Revolução Industrial. Foi em 
1897 que Durkheim publicou sua obra O suicídio: estudo de sociologia, marco científico que 
retirou o foco dos problemas individuais para os problemas sociais relativos ao fenômeno. 
Considera-se Durkheim como o responsável por abrir caminho para o desenvolvimento 
de estudos sobre o suicídio dentro das diferentes vertentes do conhecimento científico4,25.

No século XX, começou o processo de descriminalização do suicídio em diversos 
países ao redor do mundo30. Iniciou-se também o seu entendimento como problema 
científico, o que gerou aumento no número de pesquisas sobre o assunto4. Entretanto, 
práticas autoritárias em relação ao manejo do suicídio (como a coerção e a segregação das 
pessoas que haviam tentado tirar a própria vida) se tornaram frequentes, principalmente 
nos contextos dos hospitais psiquiátricos27. O suicídio passou a ser definido como questão 
de saúde pela OMS na década de 1960, ainda que tenha sido apenas na década de 1990 
que o órgão criou estratégias concretas para enfrentá-lo4.

No século XXI, o suicídio é entendido pelo meio social a partir de diferentes vertentes 
que estão intimamente relacionadas às maneiras com que o fenômeno foi compreendido 
no passado. Em estudos brasileiros recentes, as representações de suicídio apresentaram 
associação com a religião, principalmente com a defesa de que o fenômeno se configura 
como pecado. Portanto, circula no meio social a ideia de que existe uma condenação divina 
para pessoas que tentam suicídio, juntamente com a concepção de que não existe redenção 
após a morte autoprovocada31,32,24,33. Tais representações podem suscitar sentimentos 
de culpa e sofrimento em quem apresenta ideação suicida, contribuindo para agravar a 
situação em que se encontram.

Além da condenação com base religiosa, o suicídio também é capaz de evocar 
julgamentos morais, sendo considerado comportamento de desistência e de covardia34,32. O 
indivíduo que tenta suicídio é representado pelo meio social como louco, ao ser associado a 
transtornos mentais, sem esperanças, por conta de um sofrimento intenso, e abandonado, 
principalmente por familiares e amigos31,33. 
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No meio social há também a compreensão do suicídio como fenômeno típico da 
adolescência, acompanhada pela ideia de que os jovens são ingratos, preguiçosos e 
não valorizam as oportunidades e facilidades que foram conquistadas pelas gerações 
anteriores29. Nesse sentido, o suicídio é compreendido ao mesmo tempo como falha da 
sociedade, que teria criado uma geração vulnerável e enfraquecida, e como resultado 
da falta de esforço pessoal, por parte dos jovens. Esta concepção de que o suicídio é 
problema exclusivo da adolescência não condiz com os dados sociodemográficos atuais e 
o julgamento moral nela existente pode fazer com que os indivíduos que sofrem ideação 
suicida sejam considerados transgressores, não dignos de atenção e de cuidado.

Também circula no meio social a compreensão do suicídio através do paradigma 
médico-científico. Ainda que se conteste a ideia da depressão como causadora e precursora 
de tentativas de suicídio, essa associação é encontrada no discurso de diversos grupos 
estudados34,31,35,36,29,37,33. Esse discurso traz o entendimento de que é necessário tratamento 
médico para quem sofre de depressão e de que esta seria uma das formas de prevenir 
mortes por suicídio, juntamente com o amparo da família e com o fortalecimento do apoio 
social38. Tais compreensões visam diminuir a condenação social daqueles que apresentam 
ideação suicida, tendo em vista que a situação não estaria sob controle desses indivíduos29.

Ainda em relação às representações de suicídio no meio social, circula o discurso 
de que não é possível preveni-lo29,39. Sendo compreendido como saída para problemas 
irresolúveis40,31, se faz presente a concepção de que quem quer se suicidar encontra outras 
formas para atingir tal objetivo quando algum meio não lhe é acessível. Tal noção de 
inevitabilidade do fenômeno pode orientar ações coletivas contrárias ao estabelecimento 
de medidas protetivas29. Entretanto, diversos estudos demonstram a eficácia da criação 
e da implementação de diferentes formas de prevenção, assim como demonstrado nos 
relatórios da OMS sobre o assunto6.

As práticas sociais comuns que tendem a relegar o suicídio apenas ao âmbito 
individual podem impedir que a sociedade o reconheça como questão de saúde pública. 
Nesse sentido, é fundamental que o tema seja abordado com responsabilidade em 
diferentes espaços da sociedade. Por se tratar de um tabu social, conhecer as definições, 
estatísticas, campos de atuação e representações do fenômeno se constitui, também, em 
um importante caminho de ação sobre ele.
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QUADRO SÍNTESE

O suicídio é entendido como o ato deliberado de tirar a própria vida, com 
desfecho fatal. O comportamento suicida, por sua vez, engloba um conjunto 
de comportamentos, entre eles a ideação suicida, o planejamento suicida e a 
tentativa de suicídio. É um fenômeno que pode ser prevenido a partir de diferentes 
modalidades de prevenção: a prevenção universal, a prevenção seletiva e a 
prevenção indicada. Para além das ações de prevenção, também existem as 
ações de posvenção, que se definem como atos de ajuda que acontecem após 
o suicídio que têm o intuito de ajudar os sobreviventes a viver mais, com mais 
produtividade e menos estresse do que eles viveriam se não houvesse essa ajuda.

No Brasil, em 2020, calcula-se que a taxa de suicídios foi de 6,5 a cada 100.000 
habitantes. No mesmo ano, a região Sul do país apresentou com o maior número 
relativo de óbitos por suicídio, sendo ele de 10,3 mortes. As regiões Nordeste e 
Sudeste apresentaram 5,6 óbitos, os números mais baixos em território nacional. 
O suicídio mobiliza ações na área da saúde, na educação, na assistência social, 
na comunicação, no direito, na segurança pública, no trabalho, entre outras tantas 
existentes. Por ser fenômeno multifatorial que afeta não apenas os indivíduos que 
o tentam, mas também suas redes de relações próximas, o suicídio como questão 
social é o foco de diversas iniciativas locais que visam sua prevenção.

No século XXI, o suicídio é entendido pelo meio social a partir de diferentes 
vertentes que estão intimamente relacionadas às maneiras com que o fenômeno foi 
compreendido no passado. Sendo visto a partir do viés religioso, como fenômeno 
típico de apenas uma faixa etária e como ato impossível de ser prevenido, o tema 
se configura como tabu social e é envolto em uma série de mitos. Nesse sentido, 
é fundamental que o assunto seja abordado com responsabilidade em diferentes 
espaços da sociedade. Por se tratar de um tabu, conhecer as definições, 
estatísticas, campos de atuação e representações do fenômeno se constitui, 
também, em um importante caminho de ação sobre ele.

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).

A TEORIA NA PRÁTICA

Ao longo de todo o capítulo, o leitor foi exposto a informações acerca dos conceitos, 
das estatísticas e das representações sobre o suicídio. Para além do conhecimento teórico, 
este conteúdo preza pela aplicação prática das ideias apresentadas. A definição dos 
conceitos sobre suicídio, por exemplo, é fundamental para equipes profissionais que atuam 
diretamente com casos de suicídio na população. Saber diferenciar a ideação suicida do 
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planejamento suicida, saber que ambos antecedem a tentativa de suicídio é importante para 
o desenvolvimento de ações preventivas. Da mesma forma, compreender as diferentes 
formas de prevenção e posvenção, suas características e seus respectivos públicos-alvo 
pode ser útil no planejamento de ações multiprofissionais de cunho preventivo.

O conhecimento das estatísticas sobre suicídio no Brasil e nas regiões brasileiras 
oferece um panorama geral que orienta as estratégias de intervenção a curto, médio e 
longo prazo. Para a gestão da saúde pública, por exemplo, essas informações serão 
essenciais para que as medidas a serem implementadas sejam, de fato, efetivas. Para isso, 
é preciso compreender as nuances e singularidades de cada local, demonstradas através 
das estatísticas, que poderão indicar um caminho a ser seguido no que tange às ações 
interventivas. O intuito é que os efeitos de tais medidas se reflitam, no futuro, em taxas de 
mortalidade por suicídio cada vez mais baixas.

O conteúdo sobre as representações do suicídio auxilia na compreensão da forma 
com que a sociedade trata o assunto. Atualmente, sabe-se que as representações de 
suicídio o relegam ao lugar de tabu, o que pode ser prejudicial para que a população o 
entenda como problema de saúde pública e para que possa se engajar na sua prevenção. 
Os caminhos da conscientização acerca do suicídio devem buscar compreender as imagens 
que o meio social possui sobre suicídio para então tentar transformá-las.

Por fim, conhecer sobre as ações de prevenção do suicídio que são desenvolvidas 
em diferentes campos de atuação é importante para que se saiba que a prevenção é 
possível e que ela não deveria se restringir apenas à área da saúde. Sendo fenômeno 
complexo e multifatorial, o engajamento de diferentes áreas em programas e projetos que 
visam a diminuição das mortes por suicídio se mostra extremamente eficaz e necessário 
no contexto brasileiro atual.
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Objetivo do capítulo: Apresentar, discutir e refletir as características e especificidades do 
comportamento suicida ao longo do ciclo vital, perpassando por aspectos presentes nas diferentes 
etapas de desenvolvimento do indivíduo.

O ciclo vital pode ser definido como diferentes estágios de desenvolvimento da vida humana, 
podendo ser subdividido em período pré-natal, infância (primeira, segunda e terceira infância), 
adolescência e idade adulta (adulto jovem, meia idade e terceira idade), sendo que cada etapa possui 
suas especificidades biológicas e psicossociais1-3.

A literatura científica aponta algumas variações quanto à conceitualização e definição de 
grupos etários, especialmente para a infância e adolescência. A infância, por exemplo, pode ser 
considerada até os 10 anos4, 12 anos5 ou até 15 anos6. No caso da adolescência, embora os limites 
de 18 ou 19 anos incompletos sejam predominantes, autores têm sugerido que ela se estende até 
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os 24 anos7. Cronologicamente, conforme o Estatuto do Idoso, as pessoas idosas são 
aquelas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos de idade e, segundo os critérios 
da Organização Mundial da Saúde (OMS) e Nações Unidas, uma pessoa é classificada 
como idosa a partir de 65 anos8.  É importante reconhecer que a idade cronológica não é 
um marcador preciso para mudanças que acompanham o envelhecimento.9  

A classificação etária é fator que marca as diversas vivências de um indivíduo, que 
podem estar ligadas às variações globais nas taxas registradas de mortalidade por suicídio, 
visto que existem diferentes demandas presentes em cada fase do ciclo vital (fatores 
pessoais, sociais, históricos, econômicos e sociais)10. As reflexões sobre essas variações 
impactam também a forma como pensamos o comportamento suicida ao longo do ciclo 
vital. O comportamento suicida é um fenômeno complexo e multifatorial, ou seja, não pode 
ser definido por uma única causa, mas a interação de diversos fatores de risco e proteção 
que vão se somando ao longo da vida de um indivíduo11.

Dados epidemiológicos que avaliam taxas de suicídio ao longo do ciclo vital 
ressaltam a necessidade de olhares atentos para especificidades das diversas faixas 
etárias. Mundialmente, o suicídio configura-se como a quarta causa de morte na faixa 
etária de 15 a 19 anos. No Brasil, no último boletim epidemiológico realizado em 2021, 
observa-se um aumento de 81% das taxas de mortalidade por suicídio, sendo um valor 
de 6,4 suicídios para cada 100 mil adolescentes. Foi destacado também um aumento 
preocupante de mortes por suicídio em menores de 14 anos, havendo um aumento 113% 
nessa população12. Dados da OMS (2019) mostram que, em relação à população idosa, 
as mortes por suicídio concentram-se na faixa etária acima de 85 anos, apresentando uma 
taxa de 15,36 suicídios por 100 mil habitantes13.

É importante que as ações relacionadas à promoção da saúde mental promovam 
melhores condições de vida e se iniciem antes do nascimento, infância, adolescência, vida 
adulta e continuando até a velhice.  A literatura científica aponta que crianças que possuem 
pensamentos suicidas e que não são tratadas ainda jovens aumentam o risco de suicídio 
à medida que vão envelhecendo14-15. Com isso, agir ao longo do ciclo vital proporciona 
redução do risco para o desenvolvimento de transtornos psiquiátricos e melhora da saúde 
mental11.

COMPORTAMENTO SUICIDA NA INFÂNCIA 

O suicídio infantil é um assunto pouco abordado, pois muitas pessoas acreditam que 
as crianças não sejam capazes de ter pensamentos suicidas, uma vez que a compreensão 
sobre o conceito de morte pode estar incompleta entre pessoas de 5 a 9 anos. Dados 
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epidemiológicos demonstram que mesmo com taxas menos expressivas, os casos de 
suicídio no público infantil são um alerta para a sociedade, pois as mortes em crianças são 
de 0,05 por 100 mil habitantes no gênero masculino e de 0,01 por 100 mil habitantes no 
gênero feminino16.

As crianças tendem a ter menos verbalização explícita sobre o desejo de morrer, 
contudo, algumas mudanças no comportamento são importantes para identificar o 
sofrimento emocional infantil e também o risco de comportamento suicida, tais como 
isolamento, choro fácil, agressividade, tristeza, mudanças abruptas de comportamento e 
rendimento escolar, apatia, entre outras10,17.

Conforme exposto anteriormente, o comportamento suicida na infância nem sempre 
é acompanhado por uma intencionalidade e compreensão completa e clara sobre o 
conceito de morte. Em alguns casos, as crianças apenas querem colocar um fim em sua 
dor emocional, não entendendo de fato o desfecho fatal de suas ações18.

A interpretação da criança sobre outras situações do contexto em que vive também 
pode ser particularidades que influenciam nos fatores de risco para o suicídio. A criança 
pode, por exemplo, culpar a si mesma por situações estressantes ou violentas, o que agrava 
o sofrimento atrelado a tais situações. Essas interpretações precisam ser identificadas e 
trabalhadas. 

Além disso, o comportamento suicida infantil geralmente possui comunicação suicida, 
planejamento e intenção mais rudimentares quando comparados ao comportamento suicida 
em jovens e adultos18-20. Isso se deve a características da própria infância: impulsividade, 
dificuldades na resolução de conflitos, dificuldade de diferenciação dos próprios sentimentos 
e sentimentos dos cuidadores, dificuldade de expressão verbal de emoções e imaturidade. 

No quadro 1 apresentamos alguns fatores de risco para o suicídio identificados 
nessa etapa do ciclo vital. 
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Quadro 1: Fatores de risco para o suicídio na infância14, 18, 21-24 

•	 Dificuldade de resolução de conflitos, impulsividade e imaturidade cognitiva.

•	 Perspectivas individuais (desesperança, culpabilização, raiva de si mesmo).

•	 Histórico pessoal de violência autoprovocada (autolesão não suicida, ideação e 
tentativas pregressas de suicídio).

•	 Estresse precoce (abuso físico, emocional e sexual, negligência física e 
emocional, maus tratos).

•	 Transtornos mentais.

•	 Questões do contexto familiar (famílias disfuncionais, histórico de suicídio, uso de 
substâncias psicoativas, afetos negativos).

•	 Questões do contexto escolar (fracasso escolar, crises disciplinares, bullying, 
desajuste social e ausência de suporte).

•	 Fatores relacionados às mídias sociais.

•	 Acesso a meios letais.

Fonte: Elaborado pelos autores, a partir de estudos prévios 14, 18, 21-24.

Os fatores de proteção estão relacionados principalmente ao bem-estar emocional 
e senso de pertencimento (se sentir parte de algum grupo, aceito e amado) e identificação 
precoce de necessidade em saúde mental22.

O sofrimento emocional em crianças é mais dificilmente detectado. É importante 
que, além da possibilidade de comunicação suicida, sejam consideradas mudanças de 
comportamentos e padrões25. A identificação precoce é um fator protetivo na prevenção do 
comportamento suicida infantil, sendo importante a conscientização social e profissional do 
cuidado ao sofrimento infantil e do acesso a profissionais para avaliação.

Uma avaliação profissional criteriosa pressupõe a investigação de vários 
indicadores de risco10,26-27: avaliação do estado mental da criança, existência pregressa 
de tentativas suicidas, histórico de autolesão não suicida, mudanças de comportamentos, 
estressores (problemas escolares ou familiares, perdas recentes), alterações emocionais 
da criança nos últimos seis meses, histórico familiar (eventos familiares e psicopatologias), 
representações (sentimentos e pensamentos) sobre a morte, funcionalidades do ego 
(regulação, adaptação, impulsividade, controle, fragmentação da realidade), estratégias 
de defesa (negação, reação, repressão) e características psicológicas associadas a 
risco suicida (como desesperança, depressão, culpa, desamparo, comunicação pobre ou 
ambivalente, presença de psicopatologia), alto estresse ambiental e ausência de suporte 
familiar e social28-29.

A abordagem da avaliação do risco também deve considerar aspectos e 
características associadas ao comportamento, principalmente intencionalidade e a 
letalidade30. É importante ressaltar que cada caso é singular, sendo necessário conhecer o 
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contexto, o histórico, os fatores de risco e proteção e a letalidade e intencionalidade. Não 
há uma única forma ou parâmetro de avaliação eficaz: é preciso analisar toda a construção 
do próprio sujeito e suas relações com o mundo e consigo mesmo. 

Também são avaliados os fatores de proteção, principalmente as habilidades de 
enfrentamento existentes e as capacidades da família para compreender e ajudar a criança, 
além da rede de apoio disponível. Em algumas circunstâncias, o primeiro acolhimento 
da criança não será realizado por especialistas. Entretanto, é necessária a garantia de 
cuidados imediatos em relação ao acolhimento e segurança até que seja realizada uma 
avaliação definitiva especializada em saúde mental infantil29. O manejo imediato do risco 
suicida deve abranger o acolhimento compreensivo e a segurança do ambiente e afastar 
potenciais meios de perpetração19.     

O seguimento continuado por meio de diferentes abordagens terapêuticas pode 
ser um importante diferencial para melhores resultados. Destaca-se a necessidade da 
adaptação do acompanhamento terapêutico às necessidades da criança19. A psicoeducação 
dos responsáveis também é importante aliada no acompanhamento. O suporte emocional 
para a família também é essencial, pois identificar um sofrimento em uma criança pode ser 
uma experiência complexa e dolorosa. 

Para o acompanhamento do comportamento suicida infantil, destaca-se a 
importância de trabalho interdisciplinar e intersetorial, com discussão de casos e ampliação 
das perspectivas. Dessa forma, a rede de atenção à saúde precisa estar fortalecida e 
articulada a outros segmentos sociais para a prevenção do comportamento suicida, o 
que vai ao encontro da Lei nº 13.819 de abril de 2019, que institui a Política Nacional de 
Prevenção ao Suicídio e Automutilação. 

COMPORTAMENTO SUICIDA NA ADOLESCÊNCIA 

A OMS considera a adolescência como um período de transição entre a infância e a 
idade adulta e um momento fundamental para estabelecer bases saudáveis de saúde. Esse 
estágio do desenvolvimento é caracterizado por grandes mudanças nas esferas biológicas, 
psicossociais e cognitivas, afetando a interação da pessoa consigo mesma e com todos 
ao seu redor31. Por se encontrarem em um período crítico de desenvolvimento com 
intensas transformações, os adolescentes merecem cuidados especiais para preservação 
e promoção da saúde mental.

Adolescentes que vivenciam algum problema relacionado à saúde mental são grupos 
mais vulneráveis ao preconceito e discriminação, além de sofrerem dificuldades em seus 
estudos, dificuldade na busca e acesso por saúde e violação de direitos humanos31-32. 
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Estudos têm demonstrado preocupações com a manifestação, cada vez mais precoce, 
do comportamento suicida na adolescência33, podendo ser ou não manifestado de forma 
espontânea26,30. 

O quadro 2 apresenta alguns fatores de risco para o suicídio e autolesão identificados 
nesta fase do ciclo vital. 

Quadro 2: Fatores de risco para o suicídio e autolesão na adolescência12, 31-32

•	 Depressão, ansiedade e outros transtornos psiquiátricos.

•	 Uso prejudicial de substâncias psicoativas.

•	 Exposição a traumas e abusos físicos e psicológicos.

•	 Violência, discriminação, estigma.

•	 Barreiras de acesso à saúde.

•	 Acesso a meios letais.

•	 Desesperança e tristeza.

•	 Ausência de suporte social e emocional.

Fonte: Elaborado pelos autores a partir de estudos prévios12, 31-32.

Os fatores de proteção para a saúde mental na adolescência incluem possuir um 
bom relacionamento familiar, ter apoio e suporte emocional e social, vínculos positivos 
de amizade, boa autoestima, engajamento na comunidade (atividades significativas), bom 
desempenho escolar, esperança, resiliência, habilidades de enfrentamento adaptativas 
e manejo de emoções32, 34-35. É fundamental que sejam atendidas as necessidades 
relacionadas à saúde mental dos adolescentes e que as estratégias de prevenção e 
promoção da saúde mental incluam regulação emocional, alternativas aos comportamentos 
de risco, fortalecimento dos fatores de proteção e diminuição dos fatores de risco32.

A avaliação de risco pelo profissional de saúde é importante para a identificação 
de pensamentos, ações e planos relacionados ao comportamento suicida. Durante 
a avaliação, o profissional de saúde pode investigar sinais de alerta, fatores de risco e 
proteção, rede de apoio disponível, transtornos psiquiátricos e outras condições de saúde, 
permitindo uma melhor compreensão acerca das necessidades do adolescente e, assim, 
atuar no gerenciamento do risco e intervenção31.

Destaca-se que a adolescência é um período de transformações, experiências 
intensas, amadurecimento de habilidades de regulação emocional e enfrentamento, o que 
pode dificultar o reconhecimento e manejo de alguns sofrimentos36. 

O sofrimento emocional na adolescência também pode estar relacionado a 
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dificuldades ligadas à orientação sexual e de gênero, baixa autoestima, isolamento social, 
exposição a traumas, bullying, perdas importantes, sensação de abandono, violências, 
falta de suporte social, dificuldades na escola e de aprendizado, entre outros37.

Durante a avaliação de risco é importante considerar e investigar os fatores de risco 
supracitados e observar alterações no comportamento e outros sinais de alerta, como38:

•	 Mudanças significativas de humor (como irritabilidade e melancolia).

•	 Expressão de sentimentos de desesperança, sentimentos de inutilidade e me-
nos valia (como sentir-se um fardo para família e amigos), sofrimento emocional 
agudo, não perceber razões para viver ou propósito de vida.

•	 Comportamentos de risco e impulsividade.

•	 Aumento da  ingestão de álcool e drogas.

•	 Alterações no sono (dormindo muito ou não conseguindo dormir) e alterações 
alimentares.

•	 Isolamento da família e amigos e perda de interesse por atividades que antes 
gostava.

•	 Expressar desejo de morrer, falar sobre suicídio ou autolesão, ter planos e pen-
samentos relacionados ao suicídio38. 

Embora alguns dos sinais de alerta possam ser inespecíficos, eles revelam a 
necessidade de uma escuta mais atenta e acolhedora para melhor avaliação da situação. 
O profissional de saúde deve investigar mais detalhadamente  sobre a ideação suicida a fim 
de compreender o risco e a necessidade de ação imediata, podendo perguntar diretamente 
ao adolescente se já pensou ou tentou suicídio, se já realizou alguma ação para machucar-
se de propósito e se possui planos e meios para realização de tal ação38. 

COMPORTAMENTO SUICIDA NO ADULTO 

Dados da OMS mostram uma taxa mundial de suicídio de 9/100 mil habitantes no 
ano de 2019, tornando-se a 15ª causa de morte e a segunda principal entre jovens de 15 
a 29 anos. No Brasil, nesse mesmo ano, o coeficiente de mortalidade por suicídio foi de 
6,41/100 mil habitantes e, ao considerar a população adulta (25 a 64 anos de idade), foi de 
8,59/100 mil habitantes13. Um estudo ecológico de séries temporais revelou um coeficiente 
geral de 6,36 óbitos por suicídio por 100 mil habitantes, além de verificar uma tendência 
crescente das taxas de mortalidade por suicídio em adultos jovens (20 a 29 anos) no Brasil 
entre os anos de 1997 e 201939.

Ainda em relação aos óbitos por suicídio na população adulta, observa-se o 
predomínio do gênero masculino e com idade até 40 anos40, em diferentes estudos41-42. 
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Uma possível justificativa para tal achado é a de que esse grupo esteja mais vulnerável ao 
desemprego e ao modelo capitalista de produção, o que gera o estresse econômico e a 
instabilidade familiar41.

É importante considerar os diversos estressores e os papéis sociais que o adulto 
exerce. Neste aspecto, tem sido identificada uma nova fase desenvolvimental denominada 
adultez emergente, na qual alguns papéis típicos da adolescência têm se prolongado, 
postergando a assunção de papéis adultos como o casamento, a independência financeira 
dos pais e a constituição de uma família43. No quadro 3 são apresentados fatores de risco 
associados ao suicídio na fase adulta.

Quadro 3: Fatores de risco para o suicídio no adulto44-45.

•	 Desesperança, sentimentos de inutilidade, culpa, raiva de si mesmo.

•	 Sofrimento emocional insuportável.

•	 Transtornos mentais e uso de drogas.

•	 Solidão e ausência de suporte social.

•	 Doença muito grave, incurável ou incapacitante.

•	 Violência física, emocional ou sexual.

•	 Acessibilidade a meios letais.

•	 Exposição ao suicídio.

•	 Impulsividade e agressividade.

•	 Tentativas prévias de suicídio.

•	 Minoria sexual ou étnica.

•	 Histórico familiar, estigma.

•	 Falta de acesso a cuidados de saúde.

•	 Acontecimentos estressores e falta de sentido ou propósito.

•	 Vulnerabilidade financeira e social.

Fonte: Elaborado pelos autores a partir de estudos prévios44-45.

Quanto aos fatores de proteção, pode-se destacar os relacionados à autoestima 
(crenças sobre o próprio valor como pessoa) e autoeficácia (crença que a pessoa possui 
na sua capacidade de resolução de problemas)44. 

Ao avaliar o risco do comportamento suicida no adulto é necessário analisar 
indícios sobre a gravidade do comportamento suicida atual, dor emocional, impulsividade, 
desesperança, ideação suicida (frequência, intensidade, estado atual), plano suicida 
(determinação, método(s), exequibilidade, acesso, período, precauções, temporalidade), 
expectativas relacionadas e significado do comportamento suicida, falta de sentido, fracasso, 
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estressores recentes, autodepreciação (baixa autoestima, raiva de si mesmo, frustração, 
culpa), sintomas psicóticos, entre outros. Atitudes como não duvidar, desqualificar ou 
minimizar o relato de desejo de morte auxiliam na comunicação e verbalização do pedido 
de ajuda45. Ao questionar sobre pensamentos ou ideias suicidas, o profissional da saúde 
deve proporcionar um ambiente reservado e estar disponível para escuta empática e sem 
julgamentos.

Os profissionais da saúde, principalmente lotados na atenção primária, podem 
favorecer um vínculo permanente com a comunidade, favorecendo assim a identificação 
de problemas, bem como os acompanhamentos dos casos de risco para o suicídio42.

COMPORTAMENTO SUICIDA NO IDOSO 

A população mundial está em processo de envelhecimento decorrente de interações 
dinâmicas das taxas de fecundidade e natalidade, além do aumento da expectativa de 
vida. Os níveis baixos de fertilidade combinados com maior longevidade contribuem para o 
cenário de envelhecimento populacional46.

A velhice é uma fase do ciclo da vida com mudanças biopsicossociais, como perda 
da autonomia, dependência de terceiros nas atividades de vida diária, mudanças na 
dinâmica e renda familiar, aposentadoria e perda de pessoas importantes, que podem gerar 
sentimentos de profunda tristeza e perdas. Uma vida mais longa pode trazer experiências 
como: mais tempo para relacionar-se com familiares e amigos, conquistas prazerosas e 
engajamento em novas aventuras. Tal vivência positiva do envelhecimento depende da 
possibilidade de ser vivenciada com qualidade de vida e saúde47.

O comportamento suicida no idoso recebe menos atenção do que de pessoas mais 
jovens em diferentes esferas da sociedade, mídias e iniciativas de saúde48. Tal situação é 
cercada de estereótipos negativos relacionados à idade avançada e a proximidade com a 
morte.  O suicídio não é uma resposta normativa aos desafios do envelhecimento; esforços 
de prevenção do suicídio podem reduzir o sofrimento e prevenir mortes entre os idosos48. 

No ambiente familiar e nos serviços que atendem esta população, existe uma falta 
de conhecimento sobre o processo que leva à morte por suicídio, geralmente cercada de 
tabu, preconceitos e silêncios49, somados à questão de que são frequentemente vítimas de 
menosprezo, desatenção, impaciência, desconsideração de sua fala e isolamento social49. 

Diante dessas características, os idosos são considerados o grupo populacional 
de maior risco para o suicídio em todo o mundo47,50,51. De modo geral, são propensos a ter 
tentativas de suicídio mais letais, quando comparados às pessoas mais jovens51. O quadro 
4, apresentado a seguir, lista os fatores de risco o para o suicídio no idoso. 
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Quadro 4: Fatores de risco para o suicídio no idoso50-52.

•	 Transtornos mentais.

•	 Gênero masculino.

•	 Incapacidades que prejudiquem a autonomia.

•	 Rigidez de personalidade.

•	 Solidão e isolamento social.

•	 Saúde física precária.

•	 Fatores estressores como o luto, problemas financeiros e familiares.

•	 Mudanças abruptas no ambiente social (mudanças sociais e culturais, falta de apoio social).

•	 Crenças religiosas conflitantes.

Fonte: Elaborado pelos autores a partir de estudos prévios50-52.

Os fatores protetores envolvem a promoção do ambiente saudável para o idoso; apoio 
social e familiar; autonomia, espiritualidade, esperança e abertura a novas experiências, 
relacionamentos satisfatórios, conexões com a comunidade; acolhimento e escuta dos 
profissionais de saúde51.

Iniciativa global da OMS, declarada pela Assembleia Geral das Nações Unidas em 
dezembro de 2020, lança a Década do Envelhecimento Saudável (2021-2030), que envolve 
ações de colaboração durante dez anos para pessoas idosas8. Organizações políticas, 
sociedade civil, agências internacionais, profissionais, academia, mídia e setor privado 
juntos com o objetivo de melhorar a vida dos idosos, de suas famílias e comunidades8. 

Saiba mais sobre a Década do Envelhecimento Saudável em:
https://www.who.int/initiatives/decade-of-healthy-ageing 

As ações direcionadas à promoção do envelhecimento saudável e bem-estar dos 
idosos enfatizam a necessidade de atuação em vários setores e permitem com que eles 
continuem sendo importantes e valorizados por suas famílias, comunidades e economia8. A 
promoção de melhores condições de vida, de saúde mental e sentimento de pertencimento 
favorece uma melhor qualidade de vida, reduzindo assim os riscos para o comportamento 
suicida.

O profissional de saúde deve saber que, na avaliação de risco, é necessário 
considerar múltiplos fatores, bem como a experiência de vida do idoso. A identificação 
dos indivíduos em risco pode ser alvo de intervenção antes de atentarem contra a própria 
vida50, já que essa população planeja mais o suicídio e tem tentativas mais letais (pelo 
método utilizado, saúde física mais debilitada ou falta de suporte social para identificação 

https://www.who.int/initiatives/decade-of-healthy-ageing


 
26Comportamento suicida ao longo do ciclo vital

e busca por cuidados em saúde).

Durante a avaliação de risco é necessário observar alterações de comportamento 
como: mudanças repentinas de humor; frases que verbalizam desesperança, falta de 
sentido ou razão para viver, limitar o acesso aos meios violentos como armas de fogo 
e medicamentos45. A exposição do sofrimento emocional ou de potenciais riscos podem 
ser evidenciados em uma consulta clínica ou no domicílio do idoso, através da promoção 
de um ambiente acolhedor e da escuta empática. Dessa maneira, profissionais treinados 
e sensíveis para reconhecer fatores de risco são agentes importantes na prevenção do 
suicídio.

Abordagem multidisciplinar envolvendo a comunidade, como intervenções iniciais 
de triagem, encaminhamento para profissionais de saúde mental, acompanhamentos 
e intervenções de telessaúde são recursos que podem ser utilizados na identificação e 
prevenção do suicídio no idoso51.

LUTO E POSVENÇÃO NAS DIFERENTES FASES DO CICLO VITAL 

Infância 

Mesmo sabendo que a morte faz parte do ciclo vital e que estará presente direta e 
indiretamente na vida de todos, ainda se faz necessário o diálogo para educação sobre ela. 
As dificuldades aumentam ao se pensar sobre o assunto na infância, pois socialmente as 
crianças nem sempre são inseridas nos rituais (velório, sepultamento) e diálogos sobre a 
morte. 

Estudo sobre a temática53 destaca o papel da educação para morte desde a infância, 
colaborando no processo de compreensão de perdas vivenciadas ao longo da vida. Aponta 
para a dificuldade que os adultos possuem em abordar o assunto com crianças e a relação 
ao medo de não saber agir frente às possíveis reações. A proteção que se pensa oferecer 
quando não se conversa sobre morte com crianças possui repercussão na infância, quando 
a criança não identifica pessoas com que possa conversar sobre suas percepções, e ao 
longo de toda a vida53.

A vivência do luto depende de vários fatores, tais como relação com a pessoa 
que morreu, causa e circunstâncias da perda, como a perda foi informada à criança, 
oportunidades oferecidas para compreender e verbalizar o que sente e relações familiares. 
Destaca-se a vulnerabilidade de crianças ao atingir maturidade cognitiva para compreensão 
da morte e ausência de recursos para lidar com ela, podendo ser revivida por vários 
momentos durante a vida adulta. Autores apontam três fases do luto infantil53 : 
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1.	 Protesto (a criança não acredita que a pessoa morreu e busca por ela). 

2.	 Desespero e desorganização da personalidade (a criança começa a entender 
que a  pessoa amada morreu e sua esperança de sua satisfação esmorece, se 
torna retraída, mas não esquece a pessoa que morreu). 

3.	 Esperança (a criança começa a buscar novas relações e a organizar a vida sem 
a pessoa que morreu). 

Ao abordar a morte, destaca-se a necessidade de53,54.

•	 Falar aberta e diretamente com a linguagem adequada ao período de desenvol-
vimento da criança, de modo a evitar o uso de metáforas53.

•	 Estar disponível para perguntas e motivar a verbalização de pensamentos e 
sentimentos relacionados a perda.

•	 Escutar as interpretações da criança e fornecer suporte para vivência do luto.

•	 Trabalhar possibilidades de lidar com a perda e relembrar momentos e história 
do ente querido que morreu para que a lembrança não fique retida ao sofrimen-
to da perda.

•	 Lembrar que a família também está fragilizada nesse momento, sendo neces-
sário estender o cuidado ao núcleo familiar.

•	 Realizar trabalho multidisciplinar, destacando o papel da psicologia na elabo-
ração do luto.

•	 Educar a criança sobre o enfrentamento de situações que envolvem perdas 
(brinquedos, morte de animais de estimação) e sentimentos53,54.

Característica principal da posvenção é dar suporte à vivência do luto após uma 
morte por suicídio, compreendendo que o luto é singular e que depende de características 
intrínsecas e extrínsecas de cada ser humano. No luto por suicídio, a pessoa vivencia 
diversos sentimentos, e auxiliar a criança a identificar o que está sentindo é primordial. 
É importante elaborar formas para elucidar que o comportamento suicida é associado a 
grande sofrimento, depressão (se for o caso) e não ausência de amor ou afeto à criança, 
além de ponderar a inexistência de culpa da criança no acontecido55,56. 

Saiba mais sobre estratégias para conversar sobre o suicídio com crianças em 
Estratégias para prevenção do suicídio em crianças. Acesse:

ttps://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/estrategias-para-a-prevencao-do-suicidio-em-
criancas/ 

Adolescência

Assim como na infância, o diálogo sobre questões que envolvem os processos 
de morte são fundamentais nas abordagens junto aos adolescentes, especialmente em 

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/estrategias-para-a-prevencao-do-suicidio-em-criancas/
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/estrategias-para-a-prevencao-do-suicidio-em-criancas/
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situações que envolvem o suicídio. Por se tratar de um período de desenvolvimento com 
mudanças significativas, a vivência do luto na adolescência se atrela e se modula pelas 
construções de identidade do indivíduo, de forma individual e no coletivo. Assim, a perda 
precisa ser trabalhada considerando, principalmente, qual o conhecimento é compartilhado 
sobre a morte e também sobre o suicídio junto a esse adolescente, de modo a se ofertar 
espaços seguros para expressão de seus sentimentos e sensações frente a esse processo, 
especialmente se considerarmos todo tabu e estigma social presente em discussões que 
envolvem o suicídio57. 

No caso de mortes por suicídio, a posvenção caminha no sentido de oferecer 
subsídios para o fortalecimento de aspectos protetivos após a perda, em um período 
crucial para a formação do adolescente para a vida58. A avaliação de fatores de risco, da 
presença de efeitos de contágio e imitativos, bem como do reforço da necessidade de 
expressão do luto precisam ser destaques nas abordagens junto aos jovens, por meio 
de acolhimento, escuta e diálogo sem julgamentos58. Esse aspecto se reforça uma vez 
que estudos mencionam que a vivência de processos de luto na adolescência podem se 
relacionar com aspectos de vulnerabilidade e solidão, associadas também a sentimentos 
negativos, dificuldades de obtenção de autonomia, independência de desenvolvimento nos 
processos inerentes a essa fase do ciclo vital57, 59. 

Adulto e Idoso

A vivência de uma perda por uma morte por suicídio pode afetar o indivíduo de 
diversas formas, mesmo na fase adulta ou idosa. O processo de luto não se estabelece de 
forma linear, sendo assim, é possível que o enlutado transite entre momentos, sensações e 
sentimentos que precisam ser expressados e acolhidos para uma vivência mais adaptativa 
da perda60. Alguns aspectos podem impactar o processo de luto, dentre eles a identidade e 
papel da pessoa perdida, idade e sexo do enlutado, as causas e circunstâncias da perda, 
aspectos sociais, psicológicos e a personalidade do enlutado, questões essas que se 
mostram de forma mais concreta na vida adulta. 

Assim, a posvenção se faz presente nesse processo de forma a ofertar ações, 
estratégias, intervenções e cuidados, a curto, médio e longo prazo, que se direcionam ao 
enlutado por suicídio, reconhecendo os aspectos que se fazem presentes em um processo 
de luto que se difere de outras mortes. Nesse sentido, busca-se a oferta de cuidados que 
evitem banalizações ou pré-julgamentos, desde o processo de acolhimento60-61. Dentre 
ações centrais estão a colaboração na compreensão e aceitação da perda, acolhimento 
e manejo da dor emocional, adequações de vida e futuro frente à perda, fortalecimento da 
rede de apoio, aprender ou se reaproximar de vivências relacionadas à perda (contar sobre 
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a perda, abordar o nome do ente querido que morreu por suicídio, vivenciar lembranças e 
memórias)61.

Saiba mais sobre as questões que envolvem a posvenção no capítulo 8 deste e-book!
Conheça também a cartilha educativa Lidando com o Luto por Suicídio. Acesse:

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/lidando-com-o-luto/ 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este capítulo trouxe a discussão e reflexão das especificidades do comportamento 
suicida ao longo do ciclo vital, identificando aspectos presentes nas etapas do 
desenvolvimento do indivíduo. O objetivo não foi esgotar o assunto, mas levantar reflexões 
e características dos fatores de risco e de proteção com a finalidade de informar aos 
profissionais da saúde sobre o assunto.

Conhecer e identificar os fatores de risco e as especificidades do comportamento 
suicida em cada ciclo vital colabora para a prática profissional, nos diferentes níveis de 
atenção à saúde, e favorece a prevenção do suicídio. 

QUADRO SÍNTESE

Fatores de Risco Fatores de 
Proteção

Avaliação de 
risco Importante!

Infância

Aspectos inerentes 
a infância, 
características 
pessoais, histórico 
pessoal de violência 
autoprovocada, 
eventos adversos, 
transtornos mentais, 
questões do 
contexto familiar, 
histórico de suicídio, 
uso de substâncias 
psicoativas, afetos 
negativos e escolar, 
além da influência 
das mídias sociais 
e acesso a meios 
letais.

Bem-estar 
emocional, senso 
de pertencimento, 
habilidades de 
enfrentamento, 
identificação 
precoce de 
necessidade em 
saúde mental, 
reconhecimento 
de conquistas, 
conexão 
e relações 
saudáveis com a 
família.

Considerar 
aspectos e 
características 
associadas à 
intencionalidade 
e à letalidade, 
sensação de 
desesperança, 
dificuldade 
em controle 
dos impulsos, 
sensação de 
desamparo, culpa, 
comunicação pobre 
ou ambivalente, 
presença de 
psicopatologia, alto 
estresse ambiental 
e ausência de 
suporte familiar e 
social. 

O manejo do 
risco suicida 
deve abranger 
estados agudos de 
quadros mentais, 
gerenciar o risco 
suicida e promover 
rede de apoio e 
restrição a meios 
de perpetração. 
É importante 
promover o 
cuidado continuado 
para a criança e o 
familiar 

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/lidando-com-o-luto/


 
30Comportamento suicida ao longo do ciclo vital

Adolescência

Uso e abuso 
de substâncias 
psicoativas, 
exposição a traumas 
e abusos físicos 
e psicológicos, 
estigma, barreiras 
de acesso à 
saúde, acesso 
a meios letais 
para o suicídio, 
desesperança e 
tristeza, transtorno 
psiquiátrico prévio, 
falta de suporte 
social e emocional, 
exposição à 
violência e 
discriminação, entre 
outros.

Possuir um bom 
relacionamento 
familiar, ter apoio e 
suporte emocional 
e social, vínculos 
positivos de 
amizade, possuir 
boa autoestima, 
engajamento 
na comunidade 
(atividades 
significativas), 
bom desempenho 
escolar, esperança 
e resiliência para 
o futuro, aprender 
habilidades de 
enfrentamento 
e manejo de 
emoções.

O profissional 
de saúde pode 
investigar sinais de 
alerta, fatores de 
risco e proteção, 
transtorno 
psiquiátrico 
prévio, rede de 
apoio disponível e 
outras condições 
de saúde. Pode 
ser necessário 
perguntar 
diretamente ao 
adolescente se 
já pensou ou 
tentou suicídio, 
se já realizou 
alguma ação para 
se machucar de 
propósito e se 
possui planos 
e meios para 
realização de tal 
ação.  

É fundamental que 
sejam atendidas 
as necessidades 
relacionadas à 
saúde mental dos 
adolescentes e 
que as estratégias 
de prevenção 
e promoção da 
saúde mental 
positiva nessa 
faixa etária 
incluam regulação 
de emoções, 
alternativas aos 
comportamentos 
de risco, 
construção 
de esperança 
e resiliência, 
fortalecimento dos 
fatores de proteção 
e diminuição dos 
fatores de risco. 

Adulto

Dor emocional, 
impulsividade, 
desesperança, 
ideação suicida 
(frequência, 
intensidade, estado 
atual), plano suicida 
(determinação, 
método(s), 
exequibilidade, 
acesso, período, 
precauções, 
temporalidade), 
expectativas 
relacionadas e 
significado do 
comportamento 
suicida, falta de 
sentido, fracasso, 
estressores 
recentes, 
autodepreciação 
(baixa autoestima, 
raiva de si mesmo, 
frustração, culpa), 
sintomas psicóticos,  
vulnerabilidade 
financeira e social.

Fatores 
relacionados 
à autoestima 
(crenças sobre 
o próprio valor 
como pessoa) 
e autoeficácia 
(crença que a 
pessoa possui na 
sua capacidade 
de resolução de 
problemas).

O profissional 
da saúde deve 
proporcionar 
um ambiente 
reservado e estar 
disponível para 
escuta empática e 
sem julgamentos. 
Mudanças de 
comportamento, 
como isolamento 
afetivo, sentimento 
de desamparo e 
desesperança, 
desvalorização 
pessoal, aquisição 
de meios para a 
morte por suicídio 
e solidão são 
sinais de alerta 
que devem ser 
considerados.

Profissionais de 
saúde formam um 
vínculo permanente 
com a comunidade, 
favorecendo assim 
a identificação 
de problemas, 
bem como os 
acompanhamentos 
dos casos de risco 
para o suicídio. 
Atitudes como 
não duvidar, 
desqualificar ou 
minimizar o relato 
de desejo de 
morte auxiliam na 
comunicação e 
verbalização do 
pedido de ajuda. 
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Idoso

Transtornos 
mentais, gênero 
masculino, métodos 
empregados para 
automutilação 
(principalmente 
envenenamento), 
uso de 
psicofármacos, 
fatores psicológicos, 
incapacidades 
que prejudiquem a 
autonomia, rigidez 
de personalidade, 
solidão e isolamento 
social, saúde física 
precária, fatores 
estressores como 
o luto, morar 
sozinho, problemas 
financeiros e 
familiares.

Ambiente 
saudável para 
o idoso; apoio 
social e familiar; 
conexões com 
a comunidade; 
acolhimento 
e escuta dos 
profissionais de 
saúde. 

Observar 
alterações de 
comportamento 
como: mudanças 
repentinas de 
humor; frases 
que verbalizam 
desesperança, 
falta de sentido 
ou razão para 
viver, limitar o 
acesso aos meios 
violentos como 
armas de fogo e 
medicamentos.

Abordagem 
multidisciplinar 
envolvendo a 
comunidade, 
como intervenções 
iniciais de triagem, 
encaminhamento 
para profissionais 
de saúde mental, 
acompanhamentos 
e intervenções 
de telessaúde 
são recursos 
que podem ser 
utilizados na 
identificação e 
prevenção do 
suicídio no idoso, 
bem como a 
restrição a métodos 
letais.

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).
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Objetivo do capítulo: Promover uma reflexão sobre prevenção em saúde mental e apresentar 
estratégias e ferramentas de promoção da saúde mental e prevenção do comportamento suicida 
que poderão ser aplicadas nos diferentes contextos de atuação profissional.

A prática profissional no campo da saúde mental e psiquiatria deve pensar o indivíduo como 
um todo e jamais reduzir o comportamento humano a conceitos psicopatológicos, devido à sua 
complexidade¹. A prevenção, no âmbito da saúde mental e psiquiatria, pode ser subdividida em 3 
categorias: primária, secundária e terciária. A primária funciona como uma intervenção projetada 
para diminuir o número de novos casos de um transtorno ou condição; a secundária, como uma 



 
Estratégias de prevenção universal do comportamento suicida e promoção da saúde mental 38

intervenção projetada para diminuir a taxa de casos estabelecidos de um transtorno ou 
condição; e a terciária como uma intervenção projetada para diminuir a quantidade de 
incapacidade associada a um transtorno já existente².

A prevenção também pode ser classificada de acordo com a população-alvo, 
distinguindo a prevenção em universal, seletiva e indicada. A prevenção universal trabalha 
com estratégias gerais para uma população inteira; a seletiva tem estratégias direcionadas 
a uma subpopulação considerada de risco para um transtorno; e a indicada possui 
estratégias direcionadas a indivíduos que possuem risco aumentado a um determinado 
agravo, após avaliação profissional². 

A prevenção universal tem como objetivo impedir o estabelecimento do problema 
e, como o próprio nome diz, é voltada para toda a população, sendo que suas ações 
englobam estratégias abrangentes e de baixo custo. Está direcionada a evitar a emergência 
do fenômeno envolvido e ao alcance de grande parcela da população. No que concerne ao 
suicídio, destacam-se como estratégias de prevenção universal algumas ações de saúde 
coletiva, tais como a restrição de acesso às armas consideradas mais letais para a morte 
por suicídio (como armas de fogo, agrotóxicos e pesticidas); a redução do uso de álcool 
e outras drogas de abuso; e a conscientização das mídias sociais para uma comunicação 
mais ética e consciente sobre a temática3,4,5,6.

A Política Nacional de Prevenção da Automutilação e do Suicídio (Lei nº 13.819/2019) 
tem como objetivos a redução do estigma em saúde mental, a sensibilização sobre a 
temática, a promoção de melhores práticas em relação à comunicação, a capacitação dos 
profissionais de saúde, a psicoeducação, entre outros. Pensando nisso, desenvolvemos 
um texto que pode trazer reflexões e recomendações sobre esse fenômeno considerando 
a prevenção universal e convidamos o leitor a aprofundar a compreensão acerca deste 
fenômeno. Dividimos este capítulo nas seguintes seções para melhor compreensão do 
leitor:

•	 Importância de Políticas Públicas, da criação de um Plano Nacional de Preven-
ção do Suicídio e de intervenções baseadas em evidências científicas. 

•	 Estratégias de promoção da saúde mental e prevenção de agravos relaciona-
dos às características de cada fase do ciclo vital.

•	 Fatores de proteção da saúde mental, suporte social e prevenção universal em 
cada fase do ciclo vital (infância, adolescência, adultez e velhice).

•	 Recomendações para os profissionais da saúde sobre noções práticas de como 
podem promover os fatores de proteção, atuar e estruturar estratégias univer-
sais nos seus contextos de trabalho.

•	 Ferramentas importantes para a prevenção do comportamento suicida e pro-
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moção da saúde mental para aplicação em diferentes contextos da atuação 
profissional.

•	 Reflexões sobre as ações de prevenção do suicídio.

IMPORTÂNCIA DE POLÍTICAS PÚBLICAS, DA CRIAÇÃO DE UM PLANO 
NACIONAL DE PREVENÇÃO DO SUICÍDIO E DE INTERVENÇÕES BASEADAS 
EM EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS

Para que estratégias de prevenção do comportamento suicida e promoção da 
saúde mental sejam desenvolvidas, é importante considerar fatores sociais, políticos e 
econômicos. A Organização Mundial da Saúde (OMS) define o suicídio como um problema 
de saúde pública mundial que precisa de intervenções macrossociais, multissetoriais, 
adaptadas ao contexto local e baseadas em evidências científicas. 

Dentre as atividades de prevenção universal do suicídio, que devem ser consideradas 
e implementadas por um governo, através de políticas públicas, estão: monitoramento 
dos casos, redução do acesso a métodos letais, redução do estigma em saúde mental, 
sensibilização sobre a temática, promoção de melhores práticas com a mídia, serviços 
de intervenção, treinamento dos responsáveis para a tomada de decisões e atividades de 
posvenção7. 

Para o desenvolvimento, aplicação e avaliação de uma Estratégia Nacional 
de Prevenção do Suicídio, é importante haver mobilização inicial, desenvolvimento e 
implementação de uma estratégia nacional inicial com metas, ações, recursos necessários, 
setores responsáveis, indicadores de acompanhamento. Além disso, é necessária a 
renovação periódica da estratégia, sustentabilidade e avaliação dos resultados das ações 
desenvolvidas8.  

A nível nacional, no ano de 2019, o governo brasileiro instituiu a Política Nacional 
de Prevenção da Automutilação e do Suicídio, através da Lei nº 13.8199, que tem como 
objetivos promover a saúde mental; prevenir o comportamento autolesivo; melhorar os 
determinantes da saúde mental; construir ambientes favoráveis ​​à saúde mental; garantir 
o acesso a serviços psicológicos para pessoas em sofrimento; conscientizar a população 
sobre a importância e relevância da prevenção do comportamento autolesivo; promover 
a articulação intersetorial da prevenção do suicídio, envolvendo os setores de saúde, 
educação, comunicação, mídia, forças policiais, entre outros; melhorar o monitoramento 
epidemiológico; e promover a capacitação dos profissionais de saúde de todos os 
níveis sobre sofrimento psíquico e da violência autoinfligida. Embora a lei represente 
uma conquista para a saúde mental no Brasil, existem limitações e lacunas em torno da 
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aplicação, desenvolvimento e avaliação do que está proposto na lei, sendo importante que 
o Brasil desenvolva o seu primeiro Plano ou Estratégia Nacional de prevenção do suicídio10.

Para além da criação, desenvolvimento e garantia da Política Nacional de Prevenção 
da Automutilação e Suicídio, a prevenção requer a valorização da vida em sua integralidade, 
e, para tanto, é fundamental que se garanta uma sociedade mais igualitária, segura e 
ambientes que promovam e garantam condições de vida para toda a população6. 

Além disso, destaca-se a capacitação de líderes comunitários para a identificação 
dos fatores de risco e proteção do suicídio, para que possam atuar como vigilantes; 
qualificação dos veiculadores das mídias digitais para que realizem uma comunicação 
responsável acerca da temática do suicídio e possam atuar divulgando estratégias de 
prevenção, auxiliando na desconstrução do estigma que a temática concerne; e a promoção 
da comunicação em massa e de materiais educativos, a fim de promover o entendimento 
sobre o suicídio e a divulgação de direcionamentos para sua prevenção, dentre outras 
ações e estratégias4.

ESTRATÉGIAS DE PROMOÇÃO DA SAÚDE MENTAL E PREVENÇÃO DE 
AGRAVOS RELACIONADOS ÀS CARACTERÍSTICAS DE CADA FASE DO 
CICLO VITAL

O desenvolvimento humano pode ser compreendido como um processo contínuo, 
com múltiplas dimensões11. O capítulo 2, Comportamento suicida ao longo do 
ciclo vital, reúne informações sobre o comportamento suicida nas diferentes fases do 
desenvolvimento, e no presente capítulo serão abordadas informações sobre estratégias 
de promoção da saúde mental e prevenção de agravos relacionados às características de 
cada etapa do ciclo vital. 

É importante ressaltar que a qualidade de vida de uma população relaciona-se ao 
acesso e garantia de um bem estar físico-psíquico-emocional, bem como de relacionamentos 
interpessoais e redes de apoio, acesso universal e integral à saúde, educação, moradia, 
saneamento básico, entre outros¹², não sendo possível discutir sobre questões de saúde 
mental, sem que as necessidades básicas estejam garantidas. É fundamental que os 
profissionais da saúde reconheçam os fatores de proteção do comportamento suicida, 
para que possam atuar de maneira mais efetiva e pontual no fenômeno. Os fatores de 
proteção podem ser caracterizados como características individuais ou do ambiente em 
que o indivíduo está inserido, que contribuem para seu fortalecimento pessoal, além de 
ajudá-lo a lidar com situações desafiadoras, não atuando de maneira isolada13.



 
Estratégias de prevenção universal do comportamento suicida e promoção da saúde mental 41

FATORES DE PROTEÇÃO DA SAÚDE MENTAL, SUPORTE SOCIAL E 
PREVENÇÃO UNIVERSAL EM CADA FASE DO CICLO VITAL

Infância e Adolescência 

De acordo com o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), de 1990 14, as crianças 
e os adolescentes são compreendidos como sujeitos de direitos, sendo-lhes garantidos os 
direitos fundamentais à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao esporte, ao lazer, à 
profissionalização, à cultura, à dignidade, ao respeito, à liberdade e à convivência familiar 
e comunitária. Sendo assim, a infância e a adolescência devem ser protegidas pela família, 
comunidade, sociedade em geral e também pelo poder público14.

A inclusão desse público na agenda de políticas públicas de saúde mental no Brasil 
deu-se de forma tardia, sendo que até o final do século XX não era possível identificar 
a existência de uma política de saúde mental para crianças e adolescentes no contexto 
brasileiro15. Dois fatores foram fundamentais para transformar essa realidade: a criação dos 
Centros de Atenção Psicossocial Infantojuvenis (CAPSi) e a articulação da saúde mental 
com setores historicamente ocupados com a assistência à infância e à adolescência como 
a educação, a assistência social e a área jurídica.15 Atualmente, propõe-se um cuidado em 
saúde mental em liberdade, de base comunitária e que seja integrado intersetorialmente, 
de forma a abarcar as necessidades presentes nessas etapas da vida.15

Estudos apontam que a escola é o local privilegiado para a implantação de estratégias 
de prevenção de comportamentos de risco e promoção da saúde mental infantojuvenil16,17.  
É nesse contexto que as crianças e adolescentes passam grande parte de seu tempo. Além 
disso, a escola é o lugar onde se pode alcançar maior número de crianças e adolescentes, 
posto que, no Brasil, a educação básica é obrigatória na faixa etária compreendida entre 
04 e 17 anos18. 

Dentre as intervenções para prevenção de comportamentos de risco e promoção 
da saúde mental nas escolas são recomendadas intervenções de aprendizagem 
socioemocional16 (que incluem, por exemplo, habilidades como o autoconhecimento, 
autorregulação, competências relacionais e a tomada de consciência responsável)19. 
Também são mencionadas na literatura ações de prevenção a problemas de comportamento, 
ao abuso sexual, à violência e ao abuso de álcool e outras drogas16. Além disso, é necessária 
a conscientização e capacitação dos professores, que podem ser agentes promotores de 
saúde mental16, possibilitando discussões sobre relações saudáveis, estigma, adolescência, 
autoestima, capacidade de resolução de problemas e bem-estar20.  

Recomenda-se a implantação de ações de combate ao bullying no ambiente 
escolar que podem abarcar, por exemplo, o desenvolvimento da empatia e de habilidades 
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socioemocionais, de forma a ter efeitos proximais de melhoria na qualidade do 
ambiente escolar e efeitos distais, de prevenção e diminuição do bullying escolar e suas 
consequências16.

É importante salientar que, mesmo que programas de prevenção ao comportamento 
suicida e promoção da saúde mental ocorram no ambiente escolar, eles devem estar 
interligados constantemente com as famílias, serviços de saúde e comunidade em geral, 
de forma a construir um trabalho em rede que promova: a literacia em saúde mental e a 
psicoeducação acerca do tema, garantindo o acesso a informações verdadeiras; o combate 
ao estigma ao adoecimento psíquico e a identificação de fatores de risco e proteção 
relacionados aos agravos em saúde mental20.  É importante que ocorra a contextualização 
das necessidades para a criação das ações, a participação da comunidade e a avaliação 
do programa durante sua implementação, após o término e a longo prazo após a sua 
conclusão16.

Vida adulta

Ao olharmos para o indivíduo na vida adulta, é importante lembrarmos primeiramente 
como cada ser é único e que muitas das suas características dependem das circunstâncias 
culturais, históricas e sociais, além das experiências particulares de cada um21,22,23. 

As estratégias de prevenção de agravos e promoção da saúde mental que devem ser 
consideradas para a vida adulta são relacionadas ao compartilhamento de informações 
científicas sobre a saúde mental e o comportamento suicida, a redução dos fatores de risco, 
promoção de proteção, a identificação da rede de suporte social, bem como a identificação 
dos serviços de saúde disponíveis para o cuidado7. As ações também podem enfocar os 
relacionamentos significativos com as pessoas de referência, como amigos, familiares e 
também um ambiente de trabalho harmonioso, bem como características individuais, tais 
como autoeficácia, autoestima e habilidades socioemocionais13. 

Idoso 

Apesar do avanço populacional dos idosos ser uma realidade já prevista para os 
próximos anos, a assistência e o suporte destinado a essa população não avança na mesma 
direção e intensidade24. O processo de envelhecimento deve ser permeado por vivências 
positivas e, para tanto, deve ser acompanhado de segurança, dignidade, qualidade de 
vida, bem-estar, saúde integral, autonomia, reconhecimento, participação social e garantia 
de direitos, permitindo assim o envelhecimento ativo. Este pode ser conceituado como “o 
processo de otimização das oportunidades de saúde, participação e segurança, com o 
objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que as pessoas ficam mais velhas”25. 
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É importante levarmos em consideração que o processo de envelhecimento 
envolve as relações interpessoais, como as redes de apoio dos idosos (amigos, vizinhos, 
familiares), sendo a valorização das interações sociais fundamental para a promoção de um 
envelhecimento ativo. A qualidade de vida do idoso depende de fatores biopsicossociais, 
sendo o processo de envelhecimento ativo permeado por uma série de determinantes, 
dentre eles: sociais (vínculos familiares, apoio social, educação continuada, proteção contra 
a violência e maus tratos); econômicos (renda, oportunidade de trabalho, aposentadoria, 
seguro saúde); comportamentais (estilo de vida saudável, participação ativa no autocuidado,  
autonomia); pessoais (genética, fatores psicológicos, como autoeficácia); serviços sociais 
e de saúde (promoção da saúde e prevenção de agravos; acesso equitativo; assistência 
em saúde integral); e ambientais (moradia, segurança, acesso a água potável e alimentos 
de qualidade)25,26, sendo fundamental a participação do governo para a garantia de 
necessidades imprescindíveis. 

Importantes ações de promoção e proteção à saúde mental do idoso ocorrem na 
Atenção Primária à Saúde (APS), como os grupos, visitas domiciliares, a educação em 
saúde pautada em um processo de ensino-aprendizagem ativo, além de contribuir para o 
fortalecimento dos relacionamentos sociais e uma redução importante no sentimento de 
solidão dos idosos27. 

A comunicação terapêutica também tem um papel importante na promoção da 
saúde mental da população idosa, por promover o fortalecimento da autoestima, além de 
atuar na redução do sofrimento psíquico, ao permitir o compartilhamento de suas histórias 
de vida, troca de experiências, de momentos de sofrimento e por buscar o restabelecimento 
do vínculo com as pessoas de referência desses idosos (familiares e amigos)28. 

Ainda, ações como a promoção de atividades de lazer; o acesso à saúde e 
assistência de qualidade; o suporte social e das pessoas de referência, são destacadas 
como estratégias de prevenção do comportamento suicida entre os idosos, principalmente 
por visarem à prevenção do sentimento de solidão e de falta de pertencimento e perdas 
sociais às quais essa população está vulnerável24.

RECOMENDAÇÕES PARA OS PROFISSIONAIS DA SAÚDE SOBRE NOÇÕES 
PRÁTICAS DE COMO PODEM PROMOVER OS FATORES DE PROTEÇÃO, 
ATUAR E ESTRUTURAR ESTRATÉGIAS UNIVERSAIS NOS SEUS CONTEXTOS 
DE TRABALHO 

O sistema de saúde possui uma vastidão de serviços (tanto especializados como 
gerais) e a porta de entrada da comunidade é a APS29,30. É importante que os profissionais 
de saúde realizem ações educativas de prevenção e rastreio de transtornos mentais, uma 
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vez que a presença destes é um fator de risco para o comportamento suicida. A partir disso, 
o estabelecimento que apresente uma comunicação aberta, acolhedora e sem julgamentos 
é essencial para manejo, avaliação de risco, promoção de saúde mental e prevenção do 
comportamento suicida29,30.

Antes de uma tentativa de suicídio, os indivíduos podem buscar ajuda nos serviços 
de saúde, sendo fundamental que os profissionais da área tenham um olhar atento para 
todos os pedidos de ajuda, com escuta qualificada, interesse pela história do indivíduo, 
criação e estabelecimento de vínculo, além da avaliação de risco29,30,31.  

Todos os serviços de saúde podem receber indivíduos com comportamento suicida, 
sendo assim, é crucial promover fatores de proteção, estruturar e atuar em estratégias de 
prevenção, dedicar-se a encontrar espaços seguros de escuta, escuta empática, respeito 
pelas considerações e crenças, incentivo à busca de ajuda profissional, rede de apoio e 
recursos de promoção da saúde mental29,30,31. Todos os profissionais dos mais diversos 
serviços de atenção devem estar preparados para realizar um primeiro acolhimento de 
indivíduos com comportamento suicida, para atuar diretamente na promoção da saúde 
mental e na prevenção do suicídio29,30.

FERRAMENTAS IMPORTANTES PARA A PREVENÇÃO DO COMPORTAMENTO 
SUICIDA E PROMOÇÃO DA SAÚDE MENTAL PARA APLICAÇÃO EM 
DIFERENTES CONTEXTOS DA ATUAÇÃO PROFISSIONAL

Cartilha “Promoção da saúde mental em pandemia e situações de desastres”

No ano de 2020, este material foi elaborado por pesquisadoras do Centro de 
Educação em Prevenção e Posvenção do Suicídio (CEPS) da Escola de Enfermagem 
de Ribeirão Preto (EERP), da Universidade de São Paulo (USP). Algumas informações 
incluídas nesta cartilha são importantes ferramentas para a prevenção do comportamento 
suicida e promoção da saúde mental. Abaixo, listamos algumas ferramentas importantes 
para a prevenção universal, através de alguns capítulos dessa cartilha. Caso queira ler o 
conteúdo da cartilha na íntegra, acesse o link:

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/promocao-da-saude-mental-em-pandemias-e-
situacoes-de-desastres/ 

•	 Primeiros Socorros em Saúde Mental: Os primeiros socorros em saúde mental 
têm como objetivo promover o acolhimento inicial a uma pessoa em situação 
de crise emocional, podendo ajudar alguém a compartilhar suas emoções, no 
enfrentamento de situações difíceis e na promoção do bem-estar. Quer saber 
mais? Acesse: https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/primeiros-so-

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/promocao-da-saude-mental-em-pandemias-e-situacoes-de-desastres/
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/promocao-da-saude-mental-em-pandemias-e-situacoes-de-desastres/
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/primeiros-socorros-em-saude-mental-2/
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corros-em-saude-mental-2/ 

•	 Luneta das Emoções: Este material tem como objetivo facilitar o reconhecimen-
to de sentimentos e emoções vivenciados para a busca de bem-estar e desen-
volvimento pessoal. Quer saber mais? Acesse: https://inspiracao-leps.com.br/
cartilhas-e-e-books/luneta-das-emocoes/ 

•	 Kit de gratidão: Neste material, você pode aprender como aplicar a prática da 
gratidão no seu dia a dia. Quer saber mais? Acesse: https://inspiracao-leps.
com.br/cartilhas-e-e-books/kit-de-gratidao/ 

•	 Resolução de Problemas: Neste material, você pode aprender sobre a estra-
tégia de resolução de problemas que pode promover o autocontrole e as es-
tratégias de enfrentamento possivelmente mais saudáveis. Quer saber mais? 
Acesse: https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/resolucao-de-pro-
blemas-2/ 

•	 Cultivando A Resiliência: Este material tem como objetivo discutir formas de 
cultivar a resiliência, no enfrentamento de adversidades e desafios. Quer saber 
mais? Acesse: https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/cultivando-a-
-resiliencia/ 

•	 Kit de Esperança: O Kit de Esperança é uma ferramenta que ajuda a desen-
volver esperança, a partir de suas próprias capacidades, vivências positivas 
e redes de apoio. Quer saber mais? Acesse:  https://inspiracao-leps.com.br/
cartilhas-e-e-books/kit-de-esperanca/ 

Projeto Mais Contigo 

Embora o Projeto Mais Contigo seja considerado um projeto de prevenção seletiva, 
uma vez que é destinado a uma população com caraterísticas específicas identificadas como 
de risco elevado para o suicídio, ele tem características importantes para a prevenção em 
rede, de forma multidisciplinar e intersetorial. O Mais Contigo é um projeto de pesquisa e 
extensão, voltado a jovens, pais, comunidade escolar e profissionais da saúde, que tem 
como objetivo o desenvolvimento de ações de promoção da saúde mental entre os jovens e 
a avaliação destas ações. Ele teve início em 2009, em Portugal, e, a partir de 2017, o CEPS 
passou a ser responsável pelo seu desenvolvimento no Brasil. Para a aplicação do Mais 
Contigo, é necessário interesse, compromisso e comprometimento das partes envolvidas 
(instituição de ensino, instituição de saúde e membro da equipe Mais Contigo), para o bom 
desenvolvimento do trabalho. Para mais informações sobre como aplicar o Mais Contigo na 
sua instituição, entre em contato conosco através do endereço de e-mail: ceps@eerp.usp.br.

Uso de Redes Sociais Virtuais 

Também é importante entender o uso das Mídias Sociais como uma extensão 
do cuidado offline e  uma possibilidade de psicoeducação e de prevenção do suicídio, 

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/primeiros-socorros-em-saude-mental-2/
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/luneta-das-emocoes/ 
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/luneta-das-emocoes/ 
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/kit-de-gratidao/
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/kit-de-gratidao/
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/resolucao-de-problemas-2/
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/resolucao-de-problemas-2/
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/cultivando-a-resiliencia/
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/cultivando-a-resiliencia/
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/kit-de-esperanca/
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/kit-de-esperanca/
mailto:ceps@eerp.usp.br
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através da criação de um ambiente seguro, com informações embasadas em conhecimento 
científico, visando a valorização da vida, divulgação de serviços de ajuda online e offline, 
entre outros.32 Abaixo, você pode acessar e conhecer melhor alguns dos serviços focados 
na prevenção do comportamento suicida e promoção da saúde mental nas redes sociais 
virtuais, visando a prevenção universal:

CVV (Centro de Valorização da Vida) - 188 (www.cvv.org.br): O CVV é um serviço 
de prevenção universal. É gratuito e funciona 24 horas diariamente. Seu objetivo é realizar 
apoio emocional, de forma sigilosa, a todas as pessoas que queiram e precisem conversar. 
Os atendimentos também acontecem através do site. 

SaferNet (https://new.safernet.org.br/): A SaferNet Brasil é uma associação civil de 
direito privado, com atuação nacional, sem fins lucrativos ou econômicos, sem vinculação 
político-partidária, religiosa ou racial, com foco na promoção e defesa dos Direitos Humanos 
na Internet no Brasil. O SaferNet também possui uma importante ferramenta chamada 
Helpline (https://helpline.org.br/helpline), que pode te ajudar a esclarecer dúvidas, dar dicas 
e orientar o que pode ser feito em situações de risco na Internet.

Mapa da Saúde Mental (https://mapasaudemental.com.br/): Neste site você vai 
encontrar serviços públicos de saúde mental disponíveis em todo território nacional, além 
de serviços de acolhimento e atendimento gratuitos ou voluntários realizados por ONGs, 
instituições filantrópicas, clínicas escola, entre outros.

Site InspirAção (https://inspiracao-leps.com.br/): O site InspirAção aborda 
conteúdos que inspiram ações de cuidado, motivação, apoio e bem-estar para a valorização 
da vida e a prevenção ao suicídio. Também é possível conferir diversos materiais produzidos 
com base em pesquisas científicas como: artigos, cartilhas e e-books sobre a temática.

Você pode obter mais informações sobre o CEPS, o projeto Mais Contigo e como 
desenvolvê-lo em seu ambiente de trabalho através dos links presentes no Qr code abaixo! 
Aponte a tela do seu celular para o Qr code ou acesse:

https://linktr.ee/ceps_eerp_usp?utm_source=qr_code

http://www.cvv.org.br/
https://new.safernet.org.br/
https://helpline.org.br/helpline
https://mapasaudemental.com.br/
https://inspiracao-leps.com.br/
https://linktr.ee/ceps_eerp_usp?utm_source=qr_code
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Reflexões sobre as ações e outras possibilidades de prevenção do suicídio

É fundamental ressaltar a importância da formação das equipes de atenção 
psicossocial na promoção da saúde mental e da prevenção do suicídio31. Algumas ações 
preventivas têm limitações importantes, como, por exemplo, focar em soluções simplistas 
que sejam pautadas em senso comum e experiências pessoais.  A seguir, os autores trazem 
possibilidades de discussão sobre pontos importantes a serem considerados para reduzir 
lacunas e limitações relacionadas às ações de prevenção universal do suicídio.

Entendimento da complexidade da temática, não utilizando estratégias 
simplistas

O comportamento suicida é complexo, multifatorial, compreende vários aspectos e a 
discussão sobre a temática alimenta o debate para a prevenção, tratamento, identificação 
do risco e intervenções. O cuidado em saúde precisa considerar a singularidade e a 
legitimidade do sofrimento humano, buscando por intervenções de diversos profissionais 
com ações correspondentes à complexidade do tema33. 

Promover a educação em saúde de forma responsável e cuidadosa

A psicoeducação é um importante fator para o aumento do conhecimento e informação 
em saúde mental34. Para uma prevenção efetiva, é essencial que ocorra a conscientização 
da comunidade acerca do tema, a identificação de pessoas vulneráveis, o incentivo para a 
busca de ajuda, a redução dos fatores de risco, a promoção e o reconhecimento de fatores 
de proteção. 

Promover o acesso a cuidados em saúde mental

Destaca-se que pessoas com transtornos mentais possuem um risco ainda maior 
para o suicídio, quando comparadas à população em geral, sendo reconhecido que a 
maioria das pessoas que morrem por suicídio possuem algum tipo de transtorno mental, 
destacando-se transtornos de humor, ansiedade, psicóticos, personalidade e uso de drogas 
de abuso psicoativas35.

Fortalecimento das redes de apoio (e do apoio aos familiares)

A identificação e fortalecimento das redes de apoio pode ser fundamental no cuidado 
da pessoa em vulnerabilidade emocional. A família é uma rede de apoio muito importante 
no cuidado dos indivíduos com comportamento suicida, não podendo ser considerada uma 
rede única de vigilância e apoio, já que também necessita de atenção na promoção da 
saúde mental36. O apoio de familiares, amigos, parceiros e da comunidade desempenha 
um papel importante na busca de ajuda profissional, relacionado a um risco menor do 
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comportamento suicida37,38.

Construção conjunta de planos de cuidados

Os planos de cuidado devem ser construídos de forma colaborativa e preservar ao 
máximo a autonomia da pessoa em acompanhamento. O uso de psicofármacos, quando 
indicado, deve seguir os princípios da autonomia e cogestão39. É importante que as 
decisões sobre o tratamento sejam compartilhadas entre todos os envolvidos no processo. 
Por exemplo, as decisões sobre usar ou não os remédios não devem ser apenas dos 
profissionais de saúde, mas devem incluir as pessoas que passam por essa experiência. 
Dessa forma, o melhor plano de tratamento pode ser construído coletivamente pelo 
usuário, pelo médico que prescreve o remédio, pela equipe que acompanha, pela família e 
comunidade próxima, sendo que todos podem contribuir de alguma maneira para auxiliar 
no tratamento e desenvolver o projeto terapêutico singular39.

Capacitação profissional

É importante que ocorram mais iniciativas de qualificação para os profissionais da 
saúde na atuação e manejo do comportamento suicida, uma vez que há uma escassez 
de programas governamentais com essa finalidade. Além disso, é importante se atentar 
à saúde emocional dos profissionais que atuam em saúde mental, já que eles podem 
enfrentar dificuldades na atenção psicossocial e necessitar de assistência psicológica36. 
Destaca-se ainda a importância da construção de espaços coletivos de discussões para 
o cuidado em saúde mental, fortalecendo laços e uma rede de cuidado, compartilhando 
medos, inseguranças e frustrações (individuais e coletivas)40.

É importante que ocorram ações informativas e educativas buscando a redução 
do estigma, da culpabilização, da recusa de ajuda, da dificuldade em ofertar ajuda e para 
reduzir o despreparo ao lidar com a temática34. A falta de compreensão da temática do 
comportamento suicida reflete de forma direta nas atitudes frente aos indivíduos que estão 
passando por isso, afetando a prevenção e dificultando a busca de ajuda, o tratamento e o 
acompanhamento em saúde41.

Sobre as campanhas (pelas quais, muitas vezes, os profissionais de saúde são 
responsáveis, para fins de prevenção) é importante ressaltar o quanto a comunicação por 
mídias e tecnologias digitais precisa ser acompanhada de ações educativas em diferentes 
setores sociais, com a finalidade de promover uma conduta saudável e responsável sobre a 
temática42. Um dos obstáculos encontrados na comunicação segura sobre o comportamento 
suicida é a preocupação com o despreparo ao lidar com a temática34.
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Evitar sensacionalismo/responsabilidade na comunicação 

Como pontos importantes na hora de pensar na comunicação sobre o comportamento 
suicida, traremos algumas recomendações breves: é importante evitar frases de autoajuda, 
desvalorização da dor, bem como o aconselhamento sem fundamentação científica ou sem 
valorizar a perspectiva da pessoa34, já que cada situação é particular e possui uma carga 
peculiar de subjetividades.

Evitar o Efeito Werther/Efeito Contágio

É imprescindível o cuidado ao veicular qualquer informação a respeito de suicídio, 
para evitar o efeito Werther ou efeito Contágio e para cuidar das pessoas que estão em 
sofrimento emocional. A OMS possui um material para os profissionais da mídia sobre 
a prevenção do suicídio, com diversas recomendações e boas práticas na comunicação 
sobre o assunto, chamado Prevenção do suicídio: um manual para profissionais da mídia 
e, em 2019, o Vita Alere lançou o material Como falar de forma segura sobre o suicídio.

Você pode obter mais informações sobre os materiais mencionados através dos links:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/67604/WHO_MNH_MBD_00.2_por.

pdf;jsessionid=25BD4229BBF0DB02F06435F6DA95C4AD?sequence=7

https://vitaalere.com.br/wp-content/uploads/2019/09/425263625-Como-Falar-de-Forma-Segura-
Sobre-Suicidio.pdf

Redução do estigma em saúde mental

O estigma é um importante dificultador para a busca de ajuda em saúde mental 
e está associado a crenças negativas, evitamento da temática, sofrimento emocional, 
isolamento social, desmoralização e sentimento de desesperança entre as pessoas com 
comportamento suicida e os sobreviventes enlutados34,43,44,45.

Não impor uma perspectiva religiosa em ações de prevenção do suicídio ou 
promoção de saúde mental

É importante não impor uma perspectiva religiosa em ações preventivas ou de 
promoção de saúde mental. A relação entre a religião e saúde mental ou comportamento 
suicida é complexa, pois a religião pode apresentar fatores protetivos (esperança, sentido 
para a vida, pertença, perdão, rede de apoio), mas também pode apresentar fatores de risco 
(especialmente quando ligadas a perspectivas rígidas, condenatórias, preconceituosas, 
entre outros)34,46. Além disso, é essencial ressaltar que o comportamento suicida não pode 
ser atribuído à falta “de Deus”, de “religião” ou “práticas religiosas”.

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/67604/WHO_MNH_MBD_00.2_por.pdf;jsessionid=25BD4229BBF0DB02F06435F6DA95C4AD?sequence=7
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/67604/WHO_MNH_MBD_00.2_por.pdf;jsessionid=25BD4229BBF0DB02F06435F6DA95C4AD?sequence=7
https://vitaalere.com.br/wp-content/uploads/2019/09/425263625-Como-Falar-de-Forma-Segura-Sobre-Suicidio.pdf
https://vitaalere.com.br/wp-content/uploads/2019/09/425263625-Como-Falar-de-Forma-Segura-Sobre-Suicidio.pdf
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Oferecimento de apoio, acolhimento, informações sobre onde encontrar ajuda

Um dos facilitadores para a comunicação segura sobre o comportamento suicida 
inclui o incentivo para a busca de ajuda e apoio profissional, a propensão em oferecer 
ajuda e também a promoção da crença na possibilidade de superação34. Nas estratégias de 
prevenção, é fundamental fomentar o desenvolvimento de resiliência e relações de ajuda47. 
Também é importante divulgar informações embasadas em conhecimento científico48.

Considerar ambientes virtuais como extensão do cuidado e da psicoeducação 

A rede social virtual pode ser utilizada como estratégia complementar para a 
prevenção do suicídio favorecendo a psicoeducação e busca de ajuda profissional. Dessa 
forma, considera-se importante que profissionais de saúde entendam o ambiente virtual 
como uma extensão da possibilidade de cuidado em saúde49.

Mobilização/articulação da rede e equipes de saúde 

É essencial que ocorra a comunicação e integração entre os profissionais dos 
diversos níveis e serviços dentro da rede de saúde, uma vez que o desenvolvimento da 
comunicação, o compartilhamento de informações e a busca de ações conjuntas entre as 
redes podem trazer benefícios ao indivíduo que busca por ajuda, aumentando a qualidade 
dos serviços prestados36.

Evitar que as ações preventivas se limitem a campanhas pontuais de 
conscientização 

Ações pontuais de promoção da saúde mental ou prevenção do suicídio têm menos 
efetividade quando comparadas a estratégias multiníveis, sustentáveis e longitudinais. 
É importante que a prevenção do suicídio e promoção da saúde mental não se limitem 
a ações pontuais (como campanhas de setembro amarelo), mas sejam abordadas em 
diferentes períodos, com seriedade, responsabilidade e de forma a compor planos de 
ação integrados e continuados. A promoção da saúde mental e a prevenção do suicídio 
devem ser realizadas em diferentes contextos, espaços e serviços, por diferentes atuações 
profissionais, comunitárias, formais e informais, de forma conjunta, não apenas em 
setembro, mas em todos os meses do ano.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este capítulo traz discussões importantes sobre estratégias de prevenção do 
comportamento suicida e de promoção da saúde mental. É fundamental a adaptação das 
estratégias mencionadas ao contexto em que serão utilizadas pelos profissionais de saúde, 
principalmente, considerando-se o suicídio como fenômeno complexo e multifatorial. 
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QUADRO SÍNTESE

Qual o objetivo deste capítulo?
Apresentar estratégias e ferramentas de promoção e prevenção da saúde mental que poderão ser 
aplicadas nos diferentes contextos de atuação profissional.
Pontos importantes discutidos neste capítulo:
•	 Importância de Políticas Públicas, da criação de um Plano Nacional de Prevenção do Suicídio e 

de intervenções baseadas em evidências científicas. 

•	 Estratégias de promoção da saúde mental e prevenção de agravos relacionados às 
características de cada fase do ciclo vital.

•	 Fatores de proteção da saúde mental, suporte social e prevenção universal em cada fase do 
ciclo vital. 

•	 Recomendações para os profissionais da saúde sobre noções práticas de como podem 
promover os fatores de proteção, atuar e estruturar estratégias universais nos seus contextos de 
trabalho.

•	 Ferramentas importantes para a prevenção do comportamento suicida e promoção da saúde 
mental para aplicação em diferentes contextos da atuação profissional.

•	 Reflexões sobre as ações e outras possibilidades de prevenção do suicídio:
•	 Compreender sobre a complexidade da temática, não utilizando estratégias simplistas.

•	 Compreensão do transtorno mental enquanto fator de risco.

•	 Importância das redes de apoio (e do apoio aos familiares).

•	 Importância do medicamento psiquiátrico em determinados casos e do uso correto e con-
tínuo.

•	 Psicoeducação e capacitação profissional.

•	 Evitar sensacionalismo/responsabilidade na comunicação.

•	 Evitar o Efeito Werther/Efeito Contágio.

•	 Eliminar/reduzir estigma em saúde mental e naturalizar as estratégias de busca de ajuda.

•	 Não impor perspectiva religiosa em ações de prevenção do suicídio ou promoção de saúde 
mental.

•	 Oferecer apoio, acolhimento, informações sobre onde encontrar ajuda.

•	 Considerar ambientes virtuais como extensão do cuidado e da psicoeducação. 

•	 Mobilizar/articular a rede e equipes de saúde.

•	 Evitar que as ações preventivas se limitem a campanhas pontuais de conscientização.
Conclusão: 
O capítulo traz reflexões sobre a importância de se pensar a prevenção do comportamento suicida 
e a promoção da saúde mental. Inclui conceitos de prevenção, discussões sobre Políticas Públicas, 
fatores de proteção importantes para diferentes etapas do ciclo vital e dá exemplos de estratégias 
e ferramentas de prevenção universal que podem ser utilizadas em diferentes serviços de saúde. 
Conclui-se apontando para a necessidade de adaptação do material apresentado às diferentes 
realidades existentes. 

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).
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Objetivo do capítulo: Apresentar e discutir estratégias para avaliação do risco de suicídio, 
condutas iniciais de cuidado e notificação em caso de violência autoprovocada.

O suicídio, fenômeno de etiologia multifatorial, traz em suas definições uma ideia central 
relacionada ao ato de terminar com a própria vida, e ideias periféricas relacionadas à motivação, 
intencionalidade e letalidade1. O comportamento suicida apresenta-se em um continuum que 
comumente se inicia com pensamentos autodestrutivos, passando por ameaças, gestos e tentativas 
de suicídio até ao desfecho fatal, qualquer que seja o grau de intenção letal e de conhecimento do 
verdadeiro motivo desse ato2.

Em termos epidemiológicos, a morte por suicídio é a segunda principal causa de mortalidade 
prematura em indivíduos de 15 a 29 anos e a terceira principal causa na faixa etária de 15 a 44 anos3. 
No Brasil, entre 2010 e 2019 houve 112.230 óbitos por suicídio, com aumento na taxa de mortalidade 
por suicídio de 5,24 para 6,65, respectivamente; destaca-se ainda nesse período o incremento de 
81% na taxa de mortalidade por suicídio em adolescentes4.
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Ademais, não se pode desconsiderar que o contexto imposto pela pandemia 
de COVID-19 também tem contribuído de forma relevante para o aumento do risco de 
suicídio e consequentemente de seus indicadores, uma vez que todas as implicações 
sanitárias, econômicas e sociais que envolvem o aumento do desemprego, inflação no 
setor econômico, óbitos e sofrimento transmitidos diariamente nos diferentes meios de 
comunicação, fome e falta de contato físico por conta da necessidade de isolamento social, 
tudo isso tem contribuído para exacerbação da ansiedade, da tristeza e do estresse5.

Nesse sentido, embora preocupantes, os dados epidemiológicos globais e nacionais 
revelam-se aquém da realidade, uma vez que o suicídio é um fenômeno reconhecidamente 
subnotificado, por razões estigmatizantes de ordem cultural e/ou religiosa, o que prejudica 
o reconhecimento da real dimensão do problema. Por outro lado, o panorama apresentado 
aponta para uma urgente e necessária reorganização dos processos de trabalho nos 
serviços de atenção à saúde, para que adotem estratégias abrangentes e adequadas à 
prevenção do comportamento suicida.

Entre essas estratégias, discorre-se sobre a implementação do gerenciamento do 
suicídio individualizado e colaborativo, que inclui a triagem de ideação ou comportamento 
suicida, a realização de avaliação do risco atual e criação de um plano terapêutico em 
colaboração com o paciente e quaisquer suportes envolvidos6. 

A avaliação do risco de suicídio tem a principal vantagem de orientar o manejo clínico 
e colocar as ações terapêuticas em ordem de prioridade, baseando-se nas condições de 
saúde e no grau de risco apresentado de forma particular por cada indivíduo. Nesse sentido, 
a avaliação do risco de suicídio oferece ao profissional uma oportunidade de engajamento 
terapêutico com os objetivos finais de aliviar o sofrimento e prevenir o suicídio7.

Apresenta-se, no entanto, como desafio aos profissionais da saúde, o que faz com 
que boa parte dos indivíduos em situação de risco para o comportamento suicida não 
seja reconhecida e deixe de receber atenção adequada às suas necessidades de saúde. 
Assim, tem-se como objetivo deste capítulo apresentar estratégias para avaliação do risco 
de suicídio, condutas iniciais de cuidado e notificação em caso de violência autoprovocada 
para instrumentalizarmos profissionais para a realização da avaliação do risco de suicídio de 
forma a identificar fatores de risco/proteção, suporte social disponível e outras informações 
que possam apoiar a tomada de decisão em relação às condutas iniciais.

ESTRATÉGIAS PARA AVALIAÇÃO DO RISCO DE SUICÍDIO

A avaliação de risco do suicídio visa identificar a existência de ideação suicida, 
caracterizar a gravidade de tentativas anteriores e da ideação suicida atual, identificar 
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fatores de risco e fatores protetores, caracterizar o suporte social, identificar a existência 
de diagnóstico psiquiátrico de base e obter outras informações que possam subsidiar a 
terapêutica inicial e garantir a inserção do paciente em serviços da rede de saúde mental8.

A recomendação proposta pela Organização Mundial de Saúde (OMS) é que 
todos os indivíduos com mais de 10 anos de idade com algum transtorno mental, conflito 
interpessoal, eventos estressantes recentes ou outro fator de risco para suicídio devam 
ser questionados sobre pensamentos ou planos de violência autoprovocada9. The Joint 
Comission (instituição americana), desde 2019, indica que todos os indivíduos atendidos 
por problemas emocionais/comportamentais/transtornos mentais em hospitais psiquiátricos 
ou de urgência devem ser rastreados para ideação suicida com uma ferramenta de triagem 
validada, e diante de uma triagem positiva, requere-se a avaliação do risco de suicídio 
baseado em evidências10. Considerando que muitos pedidos de ajuda relacionados ao 
suicídio são inespecíficos e ocorrem em serviços não especializados, é recomendável 
realizar uma triagem universal para rastreamento de sinais de alerta para o risco de suicídio 
e, na presença de indicativos de risco, prosseguir com uma avaliação detalhada.

A avaliação do risco de suicídio não é tarefa simples, haja vista seu caráter 
multifatorial e dinâmico. Coadunando-se a esta ideia, destaca-se que a avaliação do risco 
de suicídio não é uma predição (impossibilidade de prever se a pessoa irá tirar a própria 
vida), mas permite identificar naquele momento um padrão de eventos e situações que 
impactam a vida do indivíduo e que se apresentam como fatores de risco ou sinais de alerta 
para o suicídio7.

Inúmeros fatores contribuem para o risco de suicídio e podem ser divididos em 
fatores distais e proximais. Fatores distais podem incluir genética, características de 
personalidade como impulsividade e agressividade, circunstâncias pré-natais e perinatais, 
traumas na infância e distúrbios neurobiológicos. Os fatores de risco proximais podem 
incluir transtornos mentais, doença física incapacitante ou terminal, eventos estressantes 
recentes (como perda de emprego, dificuldades financeiras), processo de luto recente, 
isolamento social, uso de substâncias, disponibilidade de meios letais e exposição a 
comportamento suicida11-13. Fatores de risco proximais atuam como gatilhos ou precipitantes 
quando combinados com fatores de risco distais, aumentando assim o risco de suicídio14.

Nesse contexto, estudiosos abordam que a melhor forma de avaliação é por meio 
do uso da entrevista clínica, uma vez que, além da identificação do risco, permite o apoio 
emocional necessário, o estabelecimento de vínculos, além da coleta de informações15. 
Entretanto, a maioria dos profissionais de saúde considera-se incapacitada para promover 
identificação, avaliação e intervenção adequada à pessoa com comportamento suicida6,16. 
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O uso de instrumentos de avaliação de risco de suicídio com propriedades 
psicométricas fortes pode aumentar a capacidade de reconhecimento de indivíduos em 
risco, ao facilitar uma escuta qualificada por profissionais com menos experiência clínica 
e que não possuem a expertise na área17,18. Esses instrumentos podem, por exemplo, 
ser incluídos em um protocolo padronizado para a abordagem da triagem para o risco de 
suicídio.

Revisão sistemática, realizada em 2018, aponta 16 instrumentos com fortes 
propriedades psicométricas que realizam a avaliação do risco de suicídio: Beck Scale for 
Suicide Ideation, Patient Health Questionnaire-9, como os mais utilizados; Suicidal Behaviors 
Questionnaire—Revised, Interpersonal Needs Questionnaire, Adult Suicidal Ideation 
Questionnaire, Suicidal Ideation Scale, Scale for Suicide Ideation, Suicide Probability Score, 
Acquired Capability for Suicide Scale , Hopelessness Depression Symptom Questionnaire—
Suicidality Subscale, Beck Depression Inventory-II, Beck Depression Inventory —Fast 
Screen, Patient Health Questionnaire -9, Telephone-Linked Communication Patient Health 
Questionnaire – 9, Sheehan Suicidality Tracking Scale, Self-Injury Implicit Association Test, 
Reasons for Living Inventory17. Existem ainda outros instrumentos amplamente utilizados, 
cada qual com vantagens e limitações distintas.

A Escala de Ideação Suicida de Beck, criada em 1979, é um instrumento de 
autoavaliação capaz de identificar a gravidade da ideação suicida, composta por 21 itens 
pontuados em escala de 0 a 3, com variação de escore de 0-38, calculado pela soma dos 
primeiros 19 itens. As contagens altas indicam um maior risco de ideação suicida e os 
itens individuais podem ser usados como subsídios para a identificação da ideação suicida 
ativa, ideação suicida passiva e tentativa de suicídio anterior. Trata-se de instrumento de 
uso clínico restrito a profissionais psicólogos, podendo ser utilizado por outros profissionais 
para fins de pesquisa19. Trata-se de uma escala que precisa ser adquirida mediante compra. 

O  Patient Health Questionnaire-9 é um instrumento amplamente utilizado com 
aplicação relativamente rápida. Contudo, seu enfoque não é o detalhamento do risco de 
suicídio, mas a avaliação de sintomas de episódios de depressão maior: humor deprimido, 
anedonia, problemas com o sono, cansaço ou falta de energia, mudança no apetite ou 
peso, sentimento de culpa ou inutilidade, problemas de concentração, sentir-se lento ou 
inquieto e pensamentos suicidas. É possível seu acesso a partir de uma versão disponível 
online (http://www.phqscreeners.com). A frequência de cada sintoma nas duas últimas 
semanas é avaliada em uma escala Likert de 0 a 3 correspondendo às respostas “nenhuma 
vez”, “vários dias”, “mais da metade dos dias” e “quase todos os dias”, respectivamente. O 
questionário ainda inclui uma décima pergunta que avalia a interferência desses sintomas 
no desempenho de atividades diárias, como trabalhar e estudar20.  

http://www.phqscreeners.com/
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Outro instrumento de avaliação do risco de suicídio em destaque é o índice Nurses 
Global Assessment of Risk Suicide (NGARS), concebido no Reino Unido21 e recentemente 
validado para a população brasileira22, voltado para o uso por profissionais enfermeiros 
durante a consulta de enfermagem, constituído por 15 itens de pontuação simples, que 
contemplam variáveis preditivas para o comportamento suicida, permitindo a classificação 
em quatro níveis de risco de suicídio, que devem servir de parâmetro para a tomada de 
decisão acerca da intervenção necessária: baixo risco (pontuação menor ou igual a cinco); 
risco intermediário (pontuação entre 6 e 8), risco elevado (pontuação entre 9 e 11) e risco 
muito elevado (pontuação maior ou igual a 12). 

Duas formas distintas de uso vêm sendo utilizadas: como enfoque para o 
desenvolvimento de uma entrevista centrada, que utiliza as variáveis chaves como um guia 
explorando os contextos pessoais, interpessoais e sociais, numa tentativa de esclarecer 
as variáveis que efetivamente afetam a pessoa; ou nas situações em que o indivíduo não 
é capaz ou não colabora na entrevista, recorrendo-se ao NGASR como base para análise 
da situação e organização de informação complementar para clarificar a influência da 
presença ou ausência de variáveis chaves23.  

Trata-se de instrumento curto e de fácil aplicação durante a consulta de enfermagem, 
o que lhe confere a característica de praticidade do uso, podendo inclusive ser inserido em 
prontuários eletrônicos como instrumento de anamnese. O seu uso favorece intervenções 
de Enfermagem mais seguras e consentâneas às necessidades de cada indivíduo, ao 
passo que a apropriação dessa ferramenta, além de contribuir para a qualificação da 
atenção a pessoas em risco de comportamento suicida, por meio de uma abordagem mais 
compreensiva, possibilita maior visibilidade para a prática profissional22. 
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Figura 1 - Versão traduzida e adaptada para a população brasileira da Nurses Global 
Assessment Risk Suicide.

Variável preditiva Pontuação
Presença de desesperança, por exemplo, perda de esperança no futuro, perda de sentido 
da vida, falta de perspectivas atuais 3

Acontecimento estressante recente, por exemplo, perda do emprego, dificuldades 
socioeconômicas, ação judicial pendente, acidentes 1

História de psicose (presença de vozes/crenças persecutórias) 1
Presença de sintomas depressivos (tristeza/ perda de interesse ou perda de prazer em 
realizar atividades diárias) 3

Presença de comportamentos de isolamento social 1
Aviso de intenção suicida/ideação suicida 2
Presença de plano de suicídio 3
Presença de história familiar de problemas psiquiátricos graves e/ou suicídio 1
Presença de sofrimento por morte de ente querido (processo de luto recente) ou fim de 
relacionamento 1

História de violências interpessoais (física, psicológica, sexual) 1
Viúvo/viúva ou viver sozinho 1
Tentativa anterior de suicídio 3
História de preconceito (questões étnicas/sexuais/sociais/religiosas) 1
História pessoal de uso/ abuso de álcool e/ou outras drogas 1
Presença de doença terminal ou incapacitante 1
Níveis de risco:
Pontuação 0-5 = risco baixo
Pontuação 6-8 = risco intermediário
Pontuação 9-11 = risco elevado
Pontuação igual ou superior a 12: risco muito elevado

Ressalta-se ainda a possibilidade de identificação da chamada síndrome de 
crise suicida (SCS), estado mental agudo que precede uma tentativa de suicídio. Entre 
suas características-chaves têm-se: o sentimento avassalador de “desesperança ou 
aprisionamento” e um desejo de escapar ou evitar uma situação insuportável da qual a 
fuga é percebida como impossível; perturbação afetiva (sintomatologia depressiva e/ou 
ansiosa, anedonia aguda ou dor emocional); perda de controle cognitivo (manifestada por 
ruminações, rigidez cognitiva, supressão de pensamentos ou inundações ruminativas); 
hiperexcitação (manifestada por agitação, hipervigilância, irritabilidade ou insônia); e 
retraimento social (manifestado por isolamento social ou comunicação evasiva) 24-25.

Proposta interessante é apresentada no Guia de avaliação e manejo do risco de 
suicídio do Departamento Veteranos dos Estados Unidos26, o qual se propõe a auxiliar no 
gerenciamento do risco por meio de algoritmo projetado para facilitar a compreensão dos 
fatores de risco e processos de tomada de decisão no manejo dos casos identificados, 
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o qual inclui: sequência ordenada de etapas de atendimento; observações e exames 
recomendados; decisões a serem consideradas; ações a serem tomadas. Uma versão 
reduzida e de fácil compreensão está disponível online em: (https://www.healthquality.
va.gov/guidelines/MH/srb/VADoDSuicideRiskCPGPocketCardFinal5088212019.pdf) e 
pode ser adaptada a nosso contexto sociocultural. 

Cabe destacar que a avaliação do risco de suicídio requer uma abordagem empática 
e humanizada, livre de julgamentos, comunicação eficaz, com acolhimento e escuta, que 
visa construir uma relação de vínculo e engajamento para o tratamento, levando em 
consideração as necessidades e preferências de cada indivíduo de forma particular. 

Ressalta-se ainda que a avaliação do risco de suicídio representa o estado da 
pessoa em determinado momento, como se fosse uma fotografia, e pode oscilar ao longo 
do tempo, conferindo a ele caráter dinâmico, o que exige sua reavaliação periódica. 
Nesse sentido, sugere-se especificamente três passos para o monitoramento contínuo: 
triagem breve para mudanças no nível de risco; mitigação de sinais de alerta imediatos; e 
desenvolvimento ou engajamento em fatores de proteção27.

Embora os instrumentos foquem nos fatores de risco, como visto anteriormente, a 
identificação de fatores de proteção é parte importante dessa avaliação de risco do suicídio.  
Fatores de proteção são características pessoais (como autoestima e autoeficácia) ou do 
meio em que se está inserido (como amizade, relacionamentos familiares, habilidades 
sociais, e rede de apoio); não atuam isoladamente, mas interagem para auxiliar na 
alteração do comportamento, desenvolvendo uma experiência de proteção às situações 
de risco e auxiliando na solução dos problemas28. Deve incluir-se ainda questionamentos 
sobre as respostas de enfrentamento do indivíduo frente a eventos estressantes e estados 
emocionais angustiantes, de forma a fornecer um senso de estratégias adaptativas e mal-
adaptativas e seu efeito sobre o aumento ou diminuição do risco de suicidio29.

Nesse sentido, elenca-se, a seguir, alguns pontos importantes para a avaliação do 
risco de suicídio e a compreensão da gravidade da situação15,27-30:

COMUNICAÇÃO TERAPÊUTICA

•	 Realizar a interação em ambiente privativo, sem interrupções e que deixe a 
pessoa à vontade para expor o que está acontecendo;

•	 oferecer a interação em momento com tempo suficiente para abordagem;
•	 estabelecer relação terapêutica de confiança, empatia, autenticidade e respeito;
•	 abordar a pessoa de maneira calma, aberta, transmitindo aceitação e desejo de 

ajudar, ausente de julgamento e atento para as expressões não verbais;

https://www.healthquality.va.gov/guidelines/MH/srb/VADoDSuicideRiskCPGPocketCardFinal5088212019.pdf
https://www.healthquality.va.gov/guidelines/MH/srb/VADoDSuicideRiskCPGPocketCardFinal5088212019.pdf
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•	 forneça à pessoa uma explicação de sua função e o propósito da avaliação que 
minimizará sentimentos de incerteza e ansiedade;

•	 abordar o assunto de modo gradual, utilizando questões abertas que estimu-
lem a comunicação entre entrevistado/entrevistador, evitando, assim, respostas 
curtas como “sim e não”;

•	 acolher a pessoa de modo integral, cuidadoso e individualizado, encorajando o 
reconhecimento e a expressão de sentimentos, de acordo com suas necessida-
des e angústias, favorecendo a compreensão do que está acontecendo.

SINAIS DE ALERTA 

•	 Atentar-se para frases de alerta, que podem indicar necessidade de escuta, 
acolhimento;

•	 atentar-se para desinteresse pelo próprio bem-estar, necessidade de colocar 
em ordem assuntos pessoais, alterações nos padrões comportamentais e/ou 
reações a datas de aniversários;

•	 estar atento a mensagens não verbais.

SINAIS, SINTOMAS E COMPORTAMENTOS A SEREM AVALIADOS

•	 Dor emocional (como é e como está se manifestando);
•	 agitação;
•	 comportamento impulsivo;
•	 desesperança;
•	 raiva de si mesmo;
•	 perdas inesperadas e muito impactantes;
•	 diagnóstico de depressão;
•	 frustração;
•	 comportamento de isolamento social;
•	 autodepreciação (baixa autoestima, raiva de si mesmo, culpa);
•	 investigar acontecimentos estressores (recentes ou tardios);
•	 presença de ideação suicida (frequência, momentos, intensidade, estado atual);
•	 investigar o quanto é difícil resistir à ideação suicida;
•	 presença de planos suicidas e suas características (determinação, método(s), 

exequibilidade, acesso aos meios, período);
•	 investigar outros comportamentos de risco associado (uso de substâncias psi-

coativas, exposição a situações de risco);
•	 investigar tentativas de suicídio prévias;
•	 investigar presença de transtornos mentais e sintomas psicóticos;
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•	 conhecer as expectativas e o significado do comportamento suicida para a pes-
soa, como solução de problemas ou alívio de sentimentos;

•	 avaliar presença de sentimentos de ambivalência entre viver e morrer;
•	 rigidez cognitiva (perspectiva da morte como a única solução);
•	 avaliar se a pessoa tem desejo e esperança de ser ajudada;
•	 investigar fatores de proteção e as potencialidades do indivíduo;
•	 avaliar a qualidade da rede de apoio disponível para colaborar com a pessoa 

em crise.

COMPORTAMENTOS A SEREM EVITADOS DURANTE A ABORDAGEM

•	 Não abordar a pessoa de forma inquisitória, mecânica ou excessivamente dire-
tiva, evitando um cuidado prescritivo;

•	 não fazer críticas, julgamentos ou desafios a pessoa;
•	 não impedir a pessoa de expor seus pensamos, sentimentos, vivências prévias 

relacionadas ao suicídio;
•	 não encorajar na busca por culpados;
•	 não fazer promessas de sigilo absoluto;
•	 evitar expor informações sobre a situação com pessoas que não estejam cola-

borando na rede de suporte;
•	 não fazer promessas que não pode cumprir;
•	 não se apressar;
•	 não tomar decisões pela pessoa ou oferecer soluções simplistas para os pro-

blemas que ela vivencia. A pessoa pode ser estimulada a, gradualmente, olhar 
para si e para seus recursos e buscar meios para lidar com a difícil situação que 
está vivendo.

NOTIFICAÇÃO DOS CASOS DE VIOLÊNCIA AUTOPROVOCADA

Caso o profissional identifique a presença de violência autoprovocada (automutilação/
tentativa de suicídio) é necessário proceder quanto à sua notificação aos órgãos competentes. 
Desde a entrada em vigor da Portaria nº 104/201131, a violência autoprovocada foi incluída 
no rol da Lista Nacional de Agravos de Notificação, como notificação obrigatória e a partir de 
2014, com a edição da Portaria nº 1.271/2014, as tentativas de suicídio passaram a ser de 
notificação imediata (em até 24 horas), com o propósito de garantir a intervenção oportuna 
nos casos32. Tal conduta foi reafirmada pela Lei nº 13.819/2019, que institui a Política 
Nacional de Prevenção da Automutilação e do Suicídio e pelo Decreto nº 10.225/2020, 
que a regulamenta, trazendo em seus dispositivos profissionais de estabelecimentos de 
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saúde públicos e privados, assim como de instituições de ensino públicas e privadas, como 
responsáveis pela notificação obrigatória da violência autoprovocada33-34.

Para operacionalização da notificação, são necessárias as fichas de notificação 
identificadas com número de série, ficha de investigação de violência interpessoal/
autoprovocada e ficha de investigação de intoxicação exógena, para casos em que o meio 
de agressão utilizado seja envenenamento/intoxicação. Alguns pontos importantes devem 
ser destacados no preenchimento dessas fichas, a fim de garantir uma boa qualidade dos 
dados:

•	 Evitar deixar espaço em branco e evitar usar a opção “ignorado”.
•	 Destaque para os itens 36 e 37 que tratam sobre orientação sexual e identidade 

de gênero. São itens comumente deixados em branco, muitas vezes em razão 
de tabu e questões culturais, e que dificultam a avaliação epidemiológica do 
comportamento suicida nessa população específica.

•	 Atenção para o item 53, o qual irá caracterizar o caráter repetitivo das autole-
sões.

•	 A violência será identificada pela marcação da opção “sim” no item 54.
•	 O item 56 deverá ser obrigatoriamente preenchido com “sim” na opção “outros”, 

oportunidade em que não se deve deixar de definir o tipo de violência autopro-
vocada a ser notificado (automutilação ou tentativa de suicídio).

•	 O item 60 (número de envolvidos) deverá ser preenchido com a opção 1 (um).
•	 No item 61 deverá ser marcado com “sim” a opção “própria pessoa”.
•	 Em caso de uso da ficha de intoxicação exógena, no item 55 (circunstância da 

exposição/contaminação), deverá ser utilizada a opção 10 para a caracteriza-
ção da violência provocada.

•	 Para cada novo episódio, deverá proceder-se uma nova notificação (indepen-
dente do intervalo de tempo).

CONDUTAS PARA PRÁTICA CLÍNICA HUMANIZADA 

Como parte da avaliação de risco, a instituição da terapêutica inicial e o 
referenciamento para serviços especializados em casos necessários é um ponto importante 
que não deve ser negligenciado pelos profissionais de saúde no manejo do comportamento 
suicida. Como primeiras medidas a serem tomadas, pode-se destacar15,27-30:

•	 Promover a segurança (supervisão e restrição de acesso a meios de autole-
são), em caso de risco grave para o suicídio.

•	 Auxiliar a pessoa no pedido de ajuda, identificando formas assertivas de ex-
pressão de necessidades.

•	 Ser proativo.
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•	 Ajudar a pessoa a ver seus pontos fortes (por exemplo, reforçar que a escolha 
de procurar ajuda foi boa), validar seus sentimentos e ajudá-lo a recuperar o 
controle.

•	 Fortalecer e identificar a rede de apoio, se possível sob consentimento da pes-
soa.

•	 Evitar práticas coercivas e, sempre que possível, obter o consentimento da pes-
soa para as ações a serem tomadas.

•	 Demonstrar que aceita o desejo da pessoa de não sentir dor e transmitir o dese-
jo de apoiá-la a encontrar alternativas saudáveis para lidar com a dor.

•	 Pensar, junto com a pessoa, em caminhos terapêuticos e meios saudáveis para 
lidar com o sofrimento. 

•	 Quando apropriado e com o conhecimento e consentimento da pessoa,  en-
volver família, amigos e outros na avaliação de risco e tratamento do com-
portamento relacionado ao suicídio; monitoramento e intervenções podem ser 
essenciais para a garantia da segurança, como impedindo o acesso aos meios 
e incentivando o cumprimento das recomendações de tratamento.

•	 Estabelecer um plano de acompanhamento para que o cuidado possa ser con-
tinuado.

Entre as ações a serem adotadas, destacam-se os planos de segurança, listas de 
estratégias prioritárias personalizadas para o enfrentamento e fontes de suporte social/
emocional a serem utilizadas antes ou durante uma crise suicida. As etapas para criar um 
plano de segurança incluem: reconhecimento de sinais de aviso; identificação de estratégias 
internas de enfrentamento; identificação de suportes interpessoais como meio de distração 
de pensamentos ou impulsos desagradáveis; contato com pessoas significativas para 
ajudar a resolver a crise; contato com serviços de saúde que possuem vínculo de cuidado; 
reduzir o acesso potencial a meios letais35-36. O planejamento de segurança está associado 
à redução do comportamento suicida e ao aumento do envolvimento com o tratamento entre 
os pacientes em risco de suicídio e pode ser uma ferramenta valiosa em uma variedade de 
ambientes clínicos37. 

Pode lançar-se mão dos chamados cuidados colaborativos, modelos custo-efetivos 
que colocam os serviços de saúde mental no cenário da atenção primária e contribuem 
para o manejo do comportamento suicida em serviços generalistas. No Brasil, esse modelo 
é denominado apoio matricial, tecnologia de arranjo organizacional que viabiliza suporte 
técnico e pedagógico para as equipes responsáveis pelo desenvolvimento de ações de saúde 
mental na atenção primária, incluindo-se no rol de atividades atendimentos e intervenções 
conjuntas entre trabalhadores da equipe matricial e os da equipe de referência38. 

Ainda inserida nas intervenções iniciais como parte essencial da avaliação de risco, 
a psicoeducação baseada em evidências é considerada um modelo psicoterapêutico 
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padrão ouro a ser utilizado junto a pessoas em risco para comportamento suicida. Ela se 
utiliza dos pressupostos de importante pesquisador na área quando afirma que não são as 
situações da nossa vida que alteram nossas emoções, essa responsabilidade é dos nossos 
pensamentos, pois eles são os filtros que nossa mente usa para interpretar o mundo19. 
Nesse sentido, é fundamental auxiliar o indivíduo a ter consciência de seus padrões de 
pensamentos automáticos, gatilhos mentais e distorções cognitivas, possibilitando uma 
quebra de comportamentos disfuncionais, como comportamento suicida.

Além disso, recomenda-se o uso da flexibilidade cognitiva – intervenção que possui 
três pilares de sustentação: autocompaixão, humanidade compartilhada e mindfulness, 
que pode ser traduzido como consciência no aqui e agora. Todos esses pilares auxiliam 
a promover qualidade de vida e servem como recursos para que o indivíduo lide com 
seu sofrimento, enfraquecendo o ciclo de manutenção psicológico do comportamento 
suicida39-40. 

Intervenções terapêuticas breves baseadas em telefonemas e/ou mensagens de 
apoio vêm demonstrando eficácia para a mitigação do risco de suicídio, uma vez que o 
contato de acompanhamento deve ser imperativo. Evidências recentes apontam que 
intervenções breves com base em mensagens de texto ou telefonemas de acompanhamento 
demonstram potencial de reconectar indivíduos suicidas com serviços de apoio a crises 
enquanto eles experimentam a crise suicida, estando associada a menor probabilidade de 
comportamento suicida, particularmente durante os primeiros 6 meses após alta do serviço 
de emergência após tentativa de suicídio41,42,43. A implementação do planejamento de 
segurança com pelo menos dois telefonemas de acompanhamento está associada a uma 
redução nas tentativas de suicídio e melhora no engajamento ao tratamento em pacientes 
que tentaram suicídio37. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Diante de toda a discussão apresentada, faz-se imperativo que os trabalhadores 
da saúde sejam qualificados para rastreamento de pessoas em situação de risco para 
comportamento suicida, realização das condutas e notificação dos casos. Afinal, estes 
profissionais têm lidado com indivíduos nessa condição rotineiramente sendo, portanto, 
o processo de identificação das pessoas em risco e a oferta de um cuidado longitudinal a 
essas pessoas fundamental para a manutenção da vida. 
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QUADRO SÍNTESE

A avaliação de risco do suicídio visa identificar a existência de ideação suicida, caracterizar a 
gravidade de tentativas anteriores e da ideação suicida atual, identificar fatores de risco e fatores 
protetores, caracterizar o suporte social, identificar a existência de diagnóstico psiquiátrico de base, 
instituir terapêutica inicial para as condições de base e garantir a inserção do paciente em serviços 
da rede de saúde mental.
A melhor forma de avaliação é por meio do uso da entrevista clínica, uma vez que, além da 
identificação do risco, permite o apoio emocional necessário, o estabelecimento de vínculos, além 
da coleta de um grande número de informações. Profissionais com pouca experiência clínica podem 
utilizar de instrumentos de avaliação de risco de suicídio padronizados, como o BSI, PHQ-9 e 
NGARS, para facilitar uma escuta qualificada e abordagem de qualidade. 
Alguns pontos devem ser levados em consideração na abordagem ao paciente:
•	 Realizar a interação em ambiente privativo, sem interrupções, com tempo adequado que permita 

à pessoa expor o que está acontecendo, abordando o assunto de modo gradual, utilizando 
questões abertas que estimulem a comunicação entre entrevistado/entrevistador.

•	 Atentar-se para frases de alerta, que podem indicar necessidade de escuta, acolhimento.

•	 Sinais e sintomas a serem avaliados: dor emocional, comportamento impulsivo, desesperança, 
perdas inesperadas e muito impactantes, sintomatologia depressiva, frustração, comportamento 
de isolamento social, autodepreciação, presença de acontecimentos estressores, presença de 
ideação suicida, presença de planos suicida, uso de substâncias psicoativas, investigar tentativas 
de suicídio prévias, rigidez cognitiva.

A notificação da violência autoprovocada é obrigatória em casos suspeitos ou confirmados de 
automutilação/tentativa de suicídio. Atentar-se para o preenchimento com “sim” na opção “outros” 
do item 56, com a definição do tipo de violência autoprovocada a ser notificado (automutilação ou 
tentativa de suicídio).

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).

CASO PRÁTICO

Diante do que foi discutido neste capítulo, façamos uma reflexão diante de um caso 
prático:

A.P.M. comparece à Unidade Básica de Saúde próxima à sua residência com queixas 
vagas de cefaleia persistentes (trata-se de sua terceira ida ao serviço em menos de duas 
semanas). Ao ser questionada sobre problemas emocionais, ela inicia choro informando 
que sente uma tristeza profunda, falta de interesse em realizar atividades antes prazerosas, 
insônia e perda de peso (mesmo sem fazer dieta). Ela informa que se sente desamparada 
pela família. Não tem amigos próximos. Recentemente sofreu um problema financeiro 
decorrente de um golpe de familiar próximo (sic), o qual vem lhe preocupando, pois 
encontra-se cheia de dívidas. Informa sofrer discriminação pela sua orientação sexual. 
Relata que há 6 meses foi internada por tentativa de suicídio.

Nesse caso o primeiro ponto a destacar é a necessária abordagem empática 
ao abordar o sofrimento psíquico presente na história da paciente, uma vez que ela se 
apresentou repetidas vezes no serviço e não houve abertura para o acolhimento relacionado 
às queixas mentais anteriormente. A avaliação de risco deve iniciar por entender o contexto 
em que as situações relatadas aconteceram e de como impactou/impacta a vida da paciente, 
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para só depois se indagar sobre a presença de ideação suicida. Pelo relato espontâneo, é 
possível identificar diversos fatores de risco para o suicídio: sintomatologia depressiva (humor 
deprimido/anedonia/alterações de sono e apetite), sentimento de desamparo, isolamento 
social, evento estressante recente (o qual pode estar vinculado às queixas somáticas), 
histórico de discriminação relacionado a questões sexuais, histórico de tentativa de suicídio. 

Frente à necessidade do profissional em trazer mais segurança nesse momento de 
avaliação de fatores de risco, ele pode utilizar de instrumento padronizado e verificar quais 
pontos ainda não foram relatados ou que precisam ser aprofundados, como, por exemplo, 
a presença de desesperança, planejamento suicida e uso de substâncias. Indica-se que 
as perguntas devam ser feitas de forma empática e não como um roteiro de entrevista 
que condiciona respostas curtas. O uso do instrumento pode facilitar a avaliação quanto 
à gravidade do risco de suicídio de forma a direcionar a tomada de decisão quanto às 
ações. Ressalta-se a importância de identificar ainda o histórico pregresso, se já houve 
o diagnóstico e/ou tratamento de transtornos mentais anteriormente, assim como alguma 
situação de vulnerabilidade social.

Deve-se lembrar que a avaliação de risco não se encerra com a identificação dos 
fatores de risco, devendo proceder-se a identificação dos fatores de proteção e suporte 
social, além de iniciar terapêuticas iniciais, como a elaboração do plano de segurança e 
o referenciamento a outros serviços da rede de atenção à saúde caso necessário. Cabe 
destacar, nesse caso em específico, a previsibilidade de contato de acompanhamento pela 
equipe de saúde, para garantir-se a manutenção do vínculo e monitoramento da evolução 
do risco e adesão ao tratamento indicado.
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“I deeply believe that the principal function of a mental health facility (and the staff member within it) and 
of psychotherapists generally after the obvious need to protect people from their own self-destructive 
impulses is assured- is to assess and evaluate psychological pain as it relates to frustrated psychological 
needs, and then to act as anodynes.”

Edwin Shneidman, 1996, p-151 

Objetivo do capítulo: Apresentar ações de cuidado e apoio à pessoa que está em risco iminente 
de suicídio. No desenvolver do capítulo os autores abordam a necessidade de implementação de 
ações institucionais de prevenção ao comportamento suicida; trazem recomendações científicas 
para segurança do ambiente; discutem as principais práticas de cuidado no risco iminente de 
suicídio; e finalizam com a apresentação de intervenções de enfermagem em saúde mental e ações 
pautadas em modelo global de intervenção com pessoas em crise suicida.

O comportamento suicida é um problema de saúde pública com mais de 700.000 mortes por 
ano1. Drama que não conhece fronteiras de cor, etnias, raça, cultura, gênero ou geográficas. Para além 
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da pessoa que morre por suicídio, o impacto atinge familiares, amigos, colegas de trabalho 
ou de escola, vizinhos ou outros, amplificando as consequências do comportamento. O 
número de sobreviventes por cada óbito por suicídio consumado é variável, mas estima-
se que exceda claramente os seis propostos por Shneidman e possa atingir cerca de 135 
pessoas expostas ao suicídio e que, destas, uma parte considerável seja afetada2.

Também os profissionais de saúde mental, entre eles os enfermeiros, têm um elevado 
sofrimento mental quando ocorre o suicídio consumado de uma pessoa que esteve sob seus 
cuidados , situação ainda mais impactante quando acontece em contexto de internação3,4, 
necessitando, por isso, de maior acompanhamento e atenção aos profissionais na fase 
pós-suicídio5.

Perante uma crise de suicídio, a internação pode ser uma solução, mas não isenta 
de riscos. De fato, os hospitais raramente implementam terapias específicas para a redução 
do suicídio, os números consideráveis no decorrer das internações, e o elevado número 
de suicídios após a alta parece apontar que a eventual proteção tem uma duração curta6. 
Considerando o decorrer de internações, os números divergem entre países, embora 
pareça haver alguns denominadores comuns: o suicídio não ocorre exclusivamente em 
enfermarias de psiquiatria; o método mais comum é o enforcamento, através da fixação de 
materiais que se ligam a outros em pontos fixos; embora os pacientes estejam internados, 
cerca de metade dos suicídios ocorre fora da enfermaria, com saídas autorizadas ou não7. 
Todavia, o suicídio consumado de pessoas em tratamento ambulatorial é quase o dobro 
das pessoas internadas8.

A SEGURANÇA DO AMBIENTE

O espaço físico é bastante importante e algumas regras de segurança têm sido 
apontadas9-11. 

Para evitar o enforcamento: 

•	 A unidade de saúde deve remover ou tornar inacessível pontos onde seja pos-
sível fixar materiais (como tecidos, cordas, etc).

•	 Os “objetos” estruturais ou utilitários não devem suportar o peso de um corpo 
humano, indo no máximo até 30kg.

•	 Deve-se remover objetos que possam funcionar como utensílios para enfor-
camento, como fios de cortinas, cintos, cadarços, gravatas, lenços, cintos de 
roupão de banho, soutiens.

•	 Evitar grades na cama.

•	 Remover portas nos armários, e substituir cabides por prateleiras. 
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Para evitar precipitações de alturas elevadas: 

•	 Instalar enfermarias de psiquiatria em andares térreos.

•	 Instalar barreiras de segurança quando a enfermaria é localizada em pisos su-
periores.

•	 Instalar vidros que não podem ser abertos do interior ou com fechaduras ou 
telas de segurança interiores bloqueadas9-11.

Para evitar a ingestão de tóxicos:	

•	 Recomenda-se que existam normas para eliminar o acesso a  substâncias que 
possam provocar uma overdose ou intoxicação.

•	 Evita-se deixar materiais de limpeza na enfermaria.

•	 Faz-se o controle total do acesso ao posto de enfermagem e acesso aos me-
dicamentos.

•	 Utilizam-se materiais de limpeza não tóxicos, evitando especialmente o acetato, 
álcool  butílico, diluente, soluções de limpeza9-11.

A segurança do ambiente também pode ser facilitada por alguns recursos adicionais, 
como sistemas de comunicação sonoros, que facilitem o apoio de outros profissionais 
e a presença de espaços com conforto, no que se refere aos estímulos sensoriais. Em 
um contexto de internação, preparar um ambiente seguro será o primeiro passo para a 
prevenção do comportamento suicida9.  Mas será apenas uma peça de um quebra-cabeças 
no processo de prevenção do suicídio, não podendo colocar o ambiente, a doença ou a 
gestão do risco no centro dos cuidados, mas sim, a singularidade e especificidade de cada 
pessoa e, acima de tudo, a sua capacidade para lidar com a situação e qual a intervenção 
necessária do enfermeiro de saúde mental10.

PRÁTICAS DE CUIDADOS 

O enfermeiro de saúde mental tem um papel determinante na intervenção perante 
alguém em crise de suicídio. Podemos, de forma sintética, classificar as intervenções de 
enfermagem em práticas defensivas, menos fundamentadas cientificamente, que envolvem 
a manutenção da segurança imediata da pessoa (observação permanente, imobilização 
e isolamento, contratos de não suicídio); e as práticas de enfermagem de saúde mental 
compreensivas, acolhedoras, emancipadoras e baseadas em evidência (intervenções 
autônomas; avaliação sistemática; supervisão clínica, discussão de casos; atividades 
específicas organizadas semanalmente; intervenção interdisciplinar)10,12.



 
78Ações de cuidado em situações de risco iminente de suicídio

As práticas de segurança são centradas, sobretudo, na gestão do risco, procurando 
evitar danos resultantes da crise, mais do que ter a preocupação de resolver o problema 
que a originou10,13. Vejamos a seguir algumas intervenções mais comuns. 

A “observação permanente” da pessoa em crise suicida

Este modelo de “cuidados” traz dificuldades para a equipe de saúde, como se referem 
nomeadamente ao momento da decisão da imposição, agravamento ou levantamento 
dos momentos de observação14. Dificuldades que também se sentem na interpretação, 
na inconsistência da linguagem, na confusão da equipe e na redução da segurança da 
pessoa15,16. Estar sujeito a “observação permanente” associa-se a sentimentos negativos 
de raiva, punição, ansiedade, impotência e desesperança na pessoa10,17. Além disso, a 
equipe expressa igualmente sentimentos de raiva, ansiedade, estresse e medo de precipitar 
uma tentativa de suicídio10,18. Talvez isto ajude a justificar por que cerca de 80% do tempo 
gasto nestas atividades não é interacional19, centrando-se apenas no controle. Ou ainda 
explicar por que cerca de 50% do tempo de permanência das pessoas internadas seja 
gasto em interação com a equipe, mas muito pouco tempo seja aproveitado com atividades 
terapêuticas20.

As observações permanentes carecem ainda de prova da sua efetividade, variando 
nos diversos contextos, já que se sabe que 20 a 33% dos suicídios de pessoas internadas 
ocorreram durante o período de “observação permanente”16. Foi desenvolvido um projeto, 
no sentido de transformar as intervenções de controle em intervenções de cuidado, tendo 
reduzido os atos suicidas em cerca de dois terços, a violência e agressão em um terço, 
o absentismo para cerca de metade, e não houve aumento do suicídio no período da 
intervenção, que foi de 18 meses21. Constataram, ainda, que as pessoas estavam mais 
envolvidas com o seu enfermeiro, mais bem informadas e mais implicadas nos cuidados21. 

As diferentes formas de contenção

Embora ainda sejam práticas presentes em enfermarias, têm sido fortemente 
contraindicadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS)1.  A redução de práticas 
coercitivas e a eliminação das contenções são uma prioridade das políticas de saúde mental, 
mas que as extravasa, como pode ser verificado na Convenção dos Direitos Humanos de 
Pessoas com Deficiência22, num paradigma emergente dos direitos humanos. As práticas 
coercitivas podem ocorrer externas à pessoa alvo de cuidados: cultura institucional, 
ambiente, composição e experiência da equipe, conflitualidade23,24. 

Além disso, esta prática acontece sem a participação/concordância da pessoa 
alvo do isolamento/coerção. As características mais comuns daqueles que passam por 
práticas coercivas são: indivíduos mais novos, sexo masculino, pertencentes a minorias, 
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que apresentam sintomas severos e com o diagnóstico de esquizofrenia, doença bipolar, 
uso de substâncias, com história de internamentos anteriores25. Tais práticas estão ligadas 
a elevados níveis de humilhação e raiva26. O uso de medidas coercivas está muito mais 
ligado à cultura, tradição e políticas de cada contexto do que a questões de cuidados de 
saúde ou de necessidade de segurança27.  

Os contratos de não-suicídio

São utilizados em diversos contextos e, embora com designações diferentes, têm 
características comuns: um acordo de não autoagressão, a duração deste acordo, um 
plano com medidas a serem tomadas caso se verifique uma crise que ponha em causa o 
cumprimento do acordo e as responsabilidades específicas da pessoa e do profissional28. 
Podemos identificar diferentes tipos de contratos, como: contratos com garantias verbais, 
contratos verbais de compromisso e contratos escritos de não-suicídio. Este tipo de acordo 
continua a ser mal compreendido e demonstra uma duvidosa intervenção clínica, parecendo 
paradoxal à sua utilização, reservada a pessoas de elevado risco, com intervenções 
especializadas, mas em que se desconhece a sua validade, efetividade ou potencial para 
causar dano29.  Apesar disso, alguns enfermeiros identificam aspectos positivos no seu uso, 
como aumento da responsabilidade, maior contato com o enfermeiro, mais segurança e mais 
discussões em torno da segurança do ambiente30. Devido ao fato de não haver evidência 
sobre a sua efetividade, é necessário maior treinamento, que informe os profissionais de 
saúde dos riscos desta prática e apresente alternativas menos prejudiciais29.

Assim, fará sentido que, em vez de utilizarmos uma intervenção sem evidência que 
ateste a sua eficácia, com um conceito “frágil”, nos centremos na avaliação e gestão da 
crise suicida, por meio de intervenções de enfermagem e multidisciplinares de consenso e  
com uma abordagem compreensiva para as pessoas em risco de suicídio10,13.

INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO DE SAÚDE MENTAL

Podemos definir alguns princípios gerais de atendimento à pessoa com ideação 
suicida: 

•	 Começo da intervenção o mais precocemente possível.

•	 O estabelecimento de uma relação terapêutica com base numa relação inter-
pessoal.

•	 Valorização da percepção e comportamento da pessoa, numa estratégia cola-
borativa.

•	 Identificação de fatores protetores e de risco, potencializando os fatores prote-
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tores e diminuindo os de risco.

•	 Avaliação do risco de suicídio.

•	 Promoção da esperança e comportamentos de busca por ajuda.

•	 Identificação das pessoas afetadas pelo comportamento e intervenção sistê-
mica, valorizando o papel da emoção expressa e, particularmente, do super 
envolvimento emocional31,32.

Perante uma situação de risco iminente, além dos princípios enunciados, é 
importante que o enfermeiro de saúde mental seja capaz de ser empático, demonstrar 
interesse, legitimar a dor - que o paciente sente como intolerável, interminável e inevitável, 
explorar a ambivalência e não deixar a pessoa sozinha. O profissional também deve 
avaliar a presença de objetos ou meios que possam ser usados para executar o ato, 
limitando a sua acessibilidade, assim como proporcionar uma avaliação multiprofissional, 
dada a complexidade do comportamento, identificando prioridades de intervenção com a 
especificidade necessária. 

Uma vez que a crise suicida tem uma duração limitada, qualquer ganho de tempo 
deve ser considerado, para que permita uma intervenção mais cuidadosa e estruturada, 
visando a combater a ideação suicida, mas, sobretudo, a capacitar a pessoa com 
ferramentas que permitam gerir e superar uma nova crise, sendo este o objetivo mais 
ambicioso da intervenção e que procuraremos descrever em seguida. 

As práticas de enfermagem de saúde mental, visando à compreensão da crise 
suicida, da sua gestão e desenvolvimento daí resultante parecem ser a forma mais 
apropriada de prestar cuidados às pessoas em crise suicida. Faz, então, sentido um olhar 
mais próximo às pessoas com ideação suicida.

Segundo Shneidman33 o propósito comum do suicídio é procurar uma solução; o 
objetivo comum é a interrupção da consciência; o estímulo comum é a dor psicológica 
intolerável; o seu fator de estresse comum é a frustração de necessidades psicológicas; a 
emoção comum é o desespero-abandono; o seu estado cognitivo comum é a ambivalência; 
o estado perceptivo comum é a restrição; a ação comum é a evasão; o ato interpessoal 
comum é a comunicação de intenção; a regra comum é a incompatibilidade com padrões 
de vida duradouros.

Nesta visão global de Shneidman, iremos nos centrar mais na ambivalência e na dor. 
O primeiro olhar para a ambivalência poderá ser a âncora de esperança para o importante 
papel do profissional de saúde. De fato, o que é referido é que “They wish to dye and they 
simultaneously wish to be rescued” (“eles querem morrer e simultaneamente desejam ser 
resgatados”)33,p.:131, ou seja, a ambivalência não é somente entre a vida e a morte, mas 
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entre a morte e alguém que resgate a pessoa, a qual anseia pelo socorro, o que nos dá um 
imperativo moral para a intervenção.

Ainda segundo Shneidman33 o suicídio é causado por uma “dor psicológica” que 
advém das necessidades psicológicas frustradas ou distorcidas. Apesar de reconhecer a 
expressão multifatorial do comportamento suicida, o autor defende que a sua principal 
natureza é psicológica.

Assim, legitimar a dor e aceitar o desejo que a pessoa tem de não sentir dor é uma 
das principais estratégias para o início da intervenção com a pessoa em crise suicida. 
Hoje sabemos que a dor tem repercussões no nível psicológico, mas também físico, sendo 
várias as implicações da dor em cada pessoa. São características: 

•	 Apresentar baixo nível de funcionamento.

•	 Sentir-se cansado e letárgico.

•	 Perda de apetite.

•	 Dificuldades no sono.

•	 Menor capacidade para sentir prazer e maior ansiedade.

•	 Tornar-se progressivamente depressivo, ansioso e/ou perder a capacidade 
para se concentrar em algo que não seja a dor; sensação de perder o controle.

•	 Ter menos interação com a sua rede; sentir-se menos capaz de se expressar 
sexualmente ou afetivamente.

•	 Sentir-se uma carga para a família ou outros cuidadores10. 

Mas, talvez, a característica mais importante seja a ideia de desconexão da 
humanidade, já referida por Durkheim nas suas teorias sociológicas em torno da falta de 
integração e alienação. Também no contexto da enfermagem, Peplau34 chamou a atenção 
para a importância do relacionamento interpessoal e o valor terapêutico de experienciar 
uma conexão interpessoal.

RECONECTAR A PESSOA COM A HUMANIDADE

Retomando o referido anteriormente, pensamos que o modelo de reconectar a 
pessoa com a humanidade, defendido por Cutcliffe e Stevenson13, nos dá uma perspetiva 
global da intervenção com pessoas em crise suicida, pelo que iremos abordá-lo em 
pormenores com ligeiras adaptações. Este modelo resulta de um estudo com pessoas que 
haviam cometido tentativas de suicídio e foram atendidas num serviço de emergência e de 
internação, através de grounded theory.

Este modelo tem três etapas principais: “refletir uma imagem de humanidade”; “levar 
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a pessoa de regresso à humanidade” e “aprender a viver”. O desenvolvimento da primeira 
etapa pressupõe a vivência intensa de calor afetivo, em que os cuidados são humanizados 
com contato frequente. É fundamental que a pessoa sinta que é importante, que estamos 
interessados nela, para que não se sinta sozinha e, por outro lado, se sinta conectada, indo 
ao encontro das suas necessidades psíquicas básicas. Aqui o enfermeiro de saúde mental 
pode ter uma comunicação calorosa, cuidando da pessoa, demonstrando compaixão para 
a sua situação e experiência, evidenciando esperança no seu futuro, sendo tolerante, 
empático, compreensivo, com capacidade de escuta e um olhar positivo sobre a pessoa. 

Outro aspecto estruturante desta primeira etapa é, de forma implícita, mudar 
construtos ligados ao comportamento suicida através do encontro de experiências 
contrárias. É importante identificar, com a pessoa, algumas percepções negativas, eventuais 
distorções e restrições cognitivas, reforçando o reconhecimento de que os construtos são 
apenas interpretações de experiências e não forçosamente a realidade. A ideia é que a 
pessoa desconstrua alguma desesperança e ideias suicidas anteriores e, assim, possa 
identificar um futuro mais esperançoso. Para que tal se processe é relevante a utilização 
do enfermeiro de saúde mental como instrumento terapêutico, com a partilha de interações 
e experiências diferentes e construtoras de uma ideia de futuro. Uma estratégia importante 
será mudar estes construtos essencialmente pelo que são e fazem e menos pelo que 
dizem.

A segunda etapa, “levar a pessoa de regresso à humanidade”, visa aumentar o insight, 
o conhecimento e a compreensão, por meio, sobretudo, de uma visão e compreensão 
renovadas em relação ao controle, principalmente dos pensamentos suicidas, tentando 
fazer com que a pessoa pare de ser controlada pelos pensamentos suicidas na sua vida e 
passe a conseguir “controlar”, de alguma forma, esses mesmos pensamentos. Podemos 
identificar uma mudança, que com o aumento do insight e compreensão leva a pessoa a 
ter uma nova visão sobre a pertinência do pedido de ajuda, sendo o enfermeiro de saúde 
mental alguém que pode ajudar a combater a ideação suicida, mobilizando os recursos 
da pessoa, num movimento no sentido da vida em vez de uma orientação para a morte. 
Para que isso aconteça é importante favorecer a expressão de emoções e promover a 
aprendizagem da sua gestão, identificando a ligação existente entre sentimentos e ações, 
de forma a ter algum controle sobre eles, permitindo a compreensão de que um futuro com 
esperança é possível. Esperar-se-á, assim, uma relação mais ativa, na qual a intervenção 
terapêutica e as ferramentas mobilizadas pelo enfermeiro de saúde mental serão sentidas 
como necessárias e mais bem aceitas pela pessoa.

Sabe-se que as pessoas na fase pré-suicida têm pensamentos mais esperançosos, 
menos distorcidos, mais conectados com a humanidade. Sendo assim, nesta fase procura-
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se reforçar e apoiar tais crenças pré-suicidas. Continua-se a combater pensamentos 
frutos da distorção ou constrição cognitiva, tentando reenquadrá-los numa visão de maior 
esperança no futuro. São importantes duas propriedades: ajudar as pessoas a recuperar 
o suporte, conforto e segurança anteriores à ideação suicida e o enfermeiro de saúde 
mental ter a capacidade para se assegurar que as ideias suicidas são re-enquadradas, 
reorganizadas de forma positiva.

Nesta fase, busca-se que a pessoa encontre uma nova relação interpessoal 
de ajuda. Aqui a relação com o enfermeiro de saúde mental é ainda mais importante e 
central na abordagem. A capacidade de exprimir emoções, pensamentos e experiências 
proporcionará o aumento da esperança e alívio. Ao mesmo tempo, o paciente realiza essas 
práticas em um ambiente protegido, sem causar dano na sua rede de suporte habitual. 
Esta fase pressupõe três propriedades: a primeira tem a ver com a necessidade sentida 
pela pessoa em relação a seus problemas e sentimentos; a segunda refere-se à habilidade 
do enfermeiro de saúde mental escutar a história da pessoa de forma que não coloque 
em risco a relação terapêutica; a terceira se liga à capacidade do enfermeiro de saúde 
mental de promover a segurança necessária para a pessoa, demonstrando capacidade e 
experiência para trabalhar com o paciente e as suas vulnerabilidades.

Por último, a terceira etapa se refere a “aprender a viver”. Implica duas fases: gerir 
a crise existencial, passado, presente e futuro, e promover uma aproximação ao contexto 
mediado pela relação existencial com a suicidalidade.

Nesta etapa o enfermeiro assume o papel de consultor, preparado para lidar com 
as percepções da pessoa sobre a suicidalidade, mesmo sabendo que, por vezes, pode ser 
difícil para ela falar sobre isso, podendo considerar esse assunto como tabu ou da sua área 
privada. Será importante promover a reflexão acerca do vivido, do presente e do futuro, 
equacionando por que vale a pena viver, questionando vários fatores, nomeadamente, a 
sua conexão com os outros. Mas também perceber o efeito que o suicídio consumado teria 
provocado ou poderá provocar se realizado agora, focalizando aqui a reconsideração dos 
aspetos que levam a pensar que a vida vale a pena. 

A fase de gerir a crise existencial, passado, presente e futuro, implica que a 
pessoa compreenda a ideação suicida, mais do que simplesmente a abandone. Para isso 
necessita mobilizar uma série de recursos interpessoais, ajuda de profissionais, família 
e outros recursos que julgue necessários. Implica duas propriedades: saber lidar com a 
angústia existencial, questionando-se sobre o seu lugar, o seu afastamento das pessoas 
importantes da sua vida, como explicar-lhes o comportamento suicida anterior, como poderá 
utilizar esta experiência para que não “recaia” novamente, que aspectos positivos poderá 
tirar desta vivência. Se conseguir responder a estas questões de uma forma positiva, a 
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experiência refletida no comportamento suicida poderá fazê-lo optar por uma orientação 
voltada à vida em vez da morte.

A segunda propriedade liga-se à compreensão de como a resolução individual da 
crise existencial é moderada pelas pessoas (significantes e profissionais). Será necessário 
trabalhar o suporte entre a pessoa, a família e o enfermeiro de saúde mental. O processo é 
difícil, cansativo e demorado, procura aumentar a noção de ligação, passando de uma crise 
existencial para uma maior conexão com os outros. O papel do enfermeiro de saúde mental 
passa por preparar o final da relação, de forma gradual, prolongada e gerida, combatendo 
a percepção de abandono ou rejeição por parte da pessoa.

Na fase em que se promove uma aproximação ao contexto, mediado pela relação 
existencial com a suicidalidade, o foco é perceber como a vida, sobretudo no passado, 
oscilava entre dois extremos, vida ou morte, esperança ou desesperança, apoio familiar ou 
profissional. Neste regresso ao contexto é importante perceber o papel da família, a sua 
compreensão da situação e a sua ligação com a pessoa em sofrimento. Com o aumento 
da atividade diária, a noção de “normalidade” e a reconexão com a família podem resultar 
em um aumento da esperança, que estará ligada aos acontecimentos diários de vida. Ao 
enfermeiro de saúde mental compete identificar os pequenos ganhos, ajudar a pessoa a ter 
consciência deles e a valorizar o aqui e agora, o que contribuirá para que o paciente faça 
uma reavaliação do passado e presente, permitindo um crescimento da esperança.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A intervenção com a pessoa em risco de suicídio pode ter diversas abordagens 
e níveis. Pode ser uma intervenção mais imediata, que visa apenas a não permissão da 
passagem ao ato no momento, ou uma intervenção a curto prazo, com o intuito de  evitar 
o comportamento suicida no decorrer de uma internação. Ou, ainda, uma intervenção 
mais complexa, que visa à compreensão da ideação, a gestão da crise existencial e o 
aumento de competências para lidar com crises semelhantes no futuro da pessoa e rede de 
suporte, particularmente a família. As abordagens iniciais correm o risco de se centrarem 
em práticas defensivas, nem sempre qualificadas como boas práticas, centradas sobretudo 
na avaliação do risco e no controle em vez do cuidar. A capacitação da pessoa e família 
parece ser a prática mais interessante e complexa, apelando à intervenção multidisciplinar, 
com natural relevância para o enfermeiro de saúde mental.  
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QUADRO SÍNTESE

Tópicos Recomendações

Segurança do ambiente

•	 Remover ou tornar inacessível pontos de fixação de ligaduras. 

•	 “Objetos” estruturais ou utilitários não devem suportar o peso de 
um corpo humano, indo no máximo até 30kg. 

•	 Remover objetos que ofereçam risco. 

•	 Remover portas nos armários, substituir cabides por prateleiras.

•	 Localizar a enfermaria de psiquiatria em andares térreos.

•	 Instalar barreiras de segurança.

•	 Eliminar o acesso a substâncias que possam provocar uma 
overdose ou intoxicação. 

•	 Inserir recursos adicionais, sistemas de comunicação sonoros e 
espaços com conforto sensorial.

Intervenção de Enfermagem 
em Saúde Mental

•	 Iniciar precocemente a intervenção. 

•	 Limitar acesso a objetos e ambientes de risco.

•	 Estabelecer relação terapêutica empática, de forma a legitimar a 
dor emocional. 

•	 Valorizar a percepção e comportamento da pessoa, numa 
estratégia colaborativa. 

•	 Identificar fatores protetores e de risco.

•	 Avaliar o risco de suicídio. 

•	 Promover a esperança e comportamentos de busca por ajuda. 

•	 Identificar pessoas afetadas pelo comportamento e intervenção 
sistêmica, valorizando o papel da emoção expressa e, 
particularmente, do envolvimento emocional.

Reconectar a pessoa com 
humanidade

•	 Refletir uma imagem de humanidade: vivência de humanização e 
encontro de necessidades psíquicas básicas.

•	 Levar a pessoa de regresso à humanidade: visa aumentar o 
insight, o conhecimento e a compreensão, através, sobretudo, de 
uma visão e compreensão renovadas em relação ao controle e 
pertencimento.

•	 Aprender a viver: gerir a crise existencial, passado, presente e 
futuro e promover uma aproximação ao contexto mediado pela 
relação existencial com a suicidalidade.

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).
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Objetivo do capítulo: Proporcionar a compreensão da importância acerca do cuidado longitudinal 
da pessoa em risco de suicídio e apresentar ações e estratégias de cuidados às pessoas que 
apresentaram tentativa de suicídio.

O cuidado longitudinal pode ser caracterizado pelo acompanhamento do paciente pelos 
profissionais de saúde ao longo do tempo, por meio de um vínculo terapêutico, sendo referência 
para a manutenção do tratamento e cuidados. O acompanhamento longitudinal está associado à 
integralidade do cuidado, intervenções preventivas e resultados positivos, contribuindo para a melhora 
da qualidade do atendimento, reduzindo internações e custos1,2. 

Considerando que pessoas que tentaram suicídio possuem alto risco de realizar outra 
tentativa, principalmente nos primeiros dias após o ocorrido, o acompanhamento longitudinal torna-
se fundamental para promover a prevenção de uma nova tentativa nessa situação de vulnerabilidade 
emocional. O contato ativo com o paciente e as intervenções com enfoque no cuidado longitudinal 
mostraram-se efetivos para a redução de riscos de novas tentativas3,4.

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), quando pacientes recebem alta após 
uma tentativa de suicídio, é fundamental garantir o acompanhamento longitudinal e fornecimento de 
apoio como componentes fundamentais de estratégias eficientes para a prevenção do suicídio, que 
compõem as estratégias de prevenção seletivas e indicadas5.

Ainda, a OMS refere que o acompanhamento longitudinal e o apoio da comunidade têm se 
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apresentado como recursos importantes para a redução nas taxas de morte por suicídio, 
configurando-se como uma ferramenta que pode ter baixo custo e utilizar ações de contato 
contínuo, envolvimento da família e amigos, telefonemas e visitas, incentivando a adesão 
e continuação do tratamento proposto5. 

Assim, conforme mencionamos no capítulo 4, Identificação do risco de suicídio 
e notificação dos casos, é importante que seja fomentada a educação e o treinamento 
de profissionais de saúde, para assegurar uma assistência contínua e sistemática para 
pessoas em sofrimento emocional, de forma que o risco de suicídio seja avaliado, bem 
como seu manejo no risco imediato e a prevenção de futuras tentativas5. É necessário que 
os cuidados continuados após uma tentativa de suicídio sejam pautados no acolhimento 
empático, avaliação psicossocial, elaboração do plano de gestão de crises, atendimento e 
acompanhamento regular nos meses posteriores6. 

O profissional de saúde deve garantir que seu plano de cuidados longitudinais tenha 
componentes-chave, sendo estes: garantir que o paciente em risco de suicídio tenha uma 
avaliação de risco apropriada, visando à sua segurança imediata e posterior; elaborar uma 
avaliação psicossocial que contemple as necessidades de saúde do paciente de forma 
integral, a fim de compreender quais seriam os recursos e rede de apoio disponíveis; 
acompanhamento imediato e regular após a tentativa de suicídio ou alta hospitalar; utilização 
de estratégias de adesão ao tratamento de forma contínua; resolução de problemas focado 
em soluções6. 

 O ideal é que o acompanhamento longitudinal continue ao longo de 6 a 12 meses, 
podendo utilizar-se de visitas periódicas, telefonemas, mensagens de voz e texto, desde 
que feitas por profissionais de saúde6. 

CONHECENDO ESTRATÉGIAS DE CUIDADOS LONGITUDINAIS 

Criação de vínculo e contato contínuo 

O vínculo está relacionado com a construção de uma relação afetuosa e de confiança, 
que permita níveis crescentes de corresponsabilização no processo de cuidado7. A criação 
de um ambiente seguro, privativo e respeitoso para que a pessoa se sinta acolhida 
e amparada é fundamental para a assistência da pessoa em risco de suicídio, seja no 
primeiro contato ou nos contatos posteriores para acompanhamento8.

O profissional de saúde deve manter contato contínuo observando e avaliando o 
risco e diminuição do risco de suicídio, definindo intensidade e frequência do contato. O 
contato pode ser feito através de acompanhamentos periódicos presenciais, como também 
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através de telefonemas, visitas domiciliares, cartas ou mensagens, de forma mais frequente 
no começo e diminuindo conforme a pessoa apresenta melhoras8.

Avaliação de risco inicial e periódico

É necessário que o profissional de saúde realize uma avaliação que inclua a 
investigação de pensamentos, planos e atos de comportamento suicida durante a avaliação 
inicial e periodicamente, conforme necessário. 

Também é importante atentar-se para o estado mental e o sofrimento emocional da 
pessoa, bem como para tentativas prévias de suicídio, histórico de transtorno psiquiátrico, 
identificação dos fatores de risco e de proteção, acesso a meios, ocorrência de doença 
crônica ou outra debilidade física e estresse emocional agudo8.

Vale ressaltar que o questionamento sobre autolesão ou pensamentos suicidas 
não provoca ou estimula esses comportamentos e, muitas vezes, atua na redução da 
ansiedade associada a pensamentos ou atos de automutilação e ajuda a pessoa a se 
sentir compreendida, auxiliando na avaliação de risco. Considerando o acompanhamento 
longitudinal, o profissional de saúde periodicamente deverá realizar a avaliação, 
gerenciamento de risco e acompanhamento do paciente, podendo assim propor estratégias 
e cuidados de acordo com essa avaliação8. 

Para ajudar a realizar essa avaliação, elaboramos um checklist para ajudar a 
guiá-lo durante a conversa com o paciente, realizando a identificação e investigação de 
componentes importantes. 
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Figura 1: Checklist para Avaliação e Manejo de Risco de Suicídio.

Identificação e engajamento de redes de apoio e recursos 

É importante investigar quais são as redes de apoio da pessoa em risco de 
suicídio para a definição de estratégias de enfrentamento durante esse período, como, 
por exemplo, família, amigos e a comunidade (trabalho, igreja ou centro espiritual, escola, 
outras atividades em que a pessoa está inserida), mobilizando diversas esferas de apoio 
para monitorar e prover o suporte para a pessoa em risco.

Os contatos de confiança e apoio, se possível, devem ser orientados quanto aos 
sinais de risco e alerta, bem como a não deixarem a pessoa sozinha em caso de crise 
aguda, removerem acesso a meios e buscarem auxílio profissional. Esses contatos podem 
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ser orientados sobre a importância da escuta ativa, do não julgamento, do acolhimento e 
apoio como recursos fundamentais8.

Pode ser elaborada, juntamente com o paciente, uma lista de contatos e recursos 
de apoio (amigos, família, contatos de confiança, serviços de saúde), a quem ela pode 
contatar caso não esteja se sentindo bem e percebendo o início de ideações. Viver em 
sociedade é construir vínculos e se sentir pertencente a uma comunidade. Essa percepção 
social de se sentir incluído auxilia na resolução de problemas e aumenta o coping, ou seja, 
o enfrentamento do indivíduo frente a situações difíceis9.

Assim, entender qual a rede de apoio do paciente, pela criação do ecomapa 
(estratégia utilizada com frequência na Atenção Primária em Saúde) e pelas pessoas em 
quem ele confia, bem como incentivar o fortalecimento desses vínculos, auxilia diretamente 
no cuidado. 

Caso a rede de apoio esteja prejudicada, é possível auxiliar a pessoa a retomar 
laços que lhe façam bem, como também identificar novas possibilidades de criação de 
vínculo (se assim desejar e respeitando o seu tempo para que isso ocorra). 

Exemplo prático: Uma senhora de 64 anos que ama fazer crochê. É possível identificar grupos 
de artesanato próximos a sua residência, pois auxiliaria na criação de novos vínculos, sensação de 
pertencimento, bem como o desenvolvimento de uma atividade de lazer. 

Portanto, a partir de atividades com as quais o sujeito se identifique, é possível buscar 
grupos de apoio que articulem ao mesmo tempo duas estratégias: criação/fortalecimento 
de vínculos e o desenvolvimento de uma atividade de lazer. Investigue e seja criativo!

Identificação de razões para viver e promoção da esperança

A esperança pode ser definida como um sentimento que identifica possibilidades 
melhores para o futuro, com estabelecimento de metas, motivação para atingir objetivos 
e autopercepção de alcançar resultados positivos mesmo em situações adversas ou 
desfavoráveis10,11. Já a desesperança pode ser caracterizada como um sentimento negativo 
acerca das expectativas sobre o futuro, sendo este percebido como desfavorável, com 
eventos adversos e consequências indesejáveis12.

Ter esperança sobre o futuro e possuir razões para viver configuram-se importantes 
fatores protetores para a prevenção do comportamento suicida e devem ser explorados 
durante o cuidado13,14. Considerando que a desesperança atua como um importante fator 
de risco para o comportamento suicida, possuir esperança está associada à contribuição 
com desfechos positivos de amplas situações adversas11. 
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O profissional de saúde pode auxiliar a pessoa em risco a encontrar elementos que 
sejam significativos em sua vida, conversar sobre sonhos, propósitos e missões de vida, 
desejos de viver, realizar planos e identificar objetivos para o futuro.

Após identificar o que é importante e significativo para o paciente, pode-se sugerir 
a criação de um kit da esperança, um kit da gratidão e uma caixa de memórias felizes que 
a pessoa pode construir e servirá para revisitar em momentos difíceis, incluindo cartas de 
pessoas queridas, fotos, tickets de lugares que gostou de visitar, listas com os motivos 
pelos quais ela é grata e situações em que ela perseverou, entre outros itens significativos. 

O Centro de Educação em Prevenção e Posvenção do Suicídio elaborou um material visando à 
promoção da esperança, denominado de “Kit da Esperança”, que pode ser acessado em:

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/kit-de-esperanca/ e “Kit da Gratidão” em  https://
inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/kit-de-gratidao/ 

Promoção da resiliência 

 A resiliência pode ser definida como um processo adaptativo frente a situações 
adversas como traumas e outras situações de grande sofrimento emocional, associada a 
desfechos positivos como desenvolvimento saudável, enfrentamento de situações adversas 
e regulação de emoções15, 13.  

A promoção da resiliência pode diminuir as taxas de suicídio em pessoas com 
elevado risco e devem fazer parte dos planos de tratamento. A resiliência pode ser utilizada 
para potencializar a busca de realização de sonhos e objetivos, bem como ao fortalecimento 
do enfrentamento de situações adversas e capacidade de ressignificação15. 

O profissional de saúde pode desenvolver atividades e conduzir os encontros voltados 
à identificação e cultivo da resiliência, através de um recordatório acerca de situações 
difíceis e que a pessoa conseguiu superá-las. Além disso, o profissional pode investigar 
quais estratégias a pessoa utilizou, quem esteve presente como suporte emocional, o que 
a fazia sentir melhor ou pior. 

O Centro de Educação em Prevenção e Posvenção do Suicídio elaborou um material visando a 
cultivar a resiliência, que pode ser acessado em:

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/cultivando-a-resiliencia/ 

Identificação de estratégias de enfrentamentos 

O desenvolvimento de estratégias de enfrentamento positivas pode auxiliar a 
diminuir o risco de suicídio e a vivenciar eventos adversos ou estressantes de uma forma 
mais saudável. Estratégias de enfrentamento podem ser divididas em estratégias focadas 

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/kit-de-esperanca/
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/cultivando-a-resiliencia/
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no problema ou estratégias focadas na emoção. 

Estratégias focadas no problema são ações relacionadas diretamente à solução do 
problema, como reduzir ou remover ativamente os elementos estressores, busca por ajuda, 
habilidades de resolução de situações e problemas. Já nas estratégias focadas na emoção 
são utilizadas ações como ressignificação de uma situação, atitudes que proporcionem 
alívio emocional, estratégias que permitem a autorregulação emocional16,17. 

As estratégias de enfrentamento ainda podem ser definidas como estratégias 
adaptativas ou disfuncionais, sendo as disfuncionais o isolamento social, uso e abuso 
de substâncias, negação, fuga e submissão, entre outros comportamentos de risco17. O 
profissional de saúde pode atuar promovendo a identificação pelo paciente de estratégias 
que o indivíduo utiliza em momentos de estresse ou dor emocional que acredita ter 
funcionado de forma positiva, substituindo as estratégias disfuncionais por estratégias 
adaptativas.

Além disso, o profissional poderá elaborar novas estratégias ou checklist de 
estratégias a serem utilizadas em momento de sofrimento psíquico.  

O Centro de Educação em Prevenção e Posvenção do Suicídio elaborou um material com o objetivo 
de auxiliar na resolução de problemas e estratégias de enfrentamento, que pode ser acessado em:

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/resolucao-de-problemas-2/

Identificação das emoções e autorregulação emocional

A autorregulação emocional é um processo que visa ao bem-estar emocional através 
de um conjunto de ações e habilidades de identificação e enfrentamento de sentimentos, 
tanto positivos como negativos.  Esse processo pode ser considerado como uma estratégia 
de enfrentamento adaptativo de situações adversas, ao realizar o manejo de sentimentos 
difíceis como o estresse, medo, angústia, desesperança e outros. Nessa estratégia a 
pessoa aprende a identificar suas emoções, nomeá-las e agir, aprendendo a lidar, modular 
e tolerar esses sentimentos de uma maneira mais saudável18. 

O profissional de saúde pode auxiliar o paciente a realizar exercícios que o ajudem 
a identificar suas emoções e maneiras de lidar com elas de forma positiva, permitindo que 
a pessoa tenha, em momentos de estresse e outros sentimentos difíceis, uma maneira para 
se acalmar e autorregular. 

Pode-se sugerir que, além desses exercícios de identificação de emoções, a pessoa 
crie um journal ou um diário para escrever diariamente sobre seus sentimentos e como 
lidou com eles no decorrer dos dias, podendo personalizar de acordo com a individualidade 
de cada paciente e pedindo que ele traga este diário nos próximos encontros, possibilitando 

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/resolucao-de-problemas-2/
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conversas acerca de como o paciente realizou o manejo de suas emoções. Segue um 
exemplo possível de ser utilizado.

Figura 2: Journal dos Sentimentos para Autorregulação Emocional.

O Centro de Educação em Prevenção e Posvenção do Suicídio elaborou um material com o objetivo 
de auxiliar na identificação de emoções e na autorregulação emocional, que pode ser acessado em:

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/luneta-das-emocoes/

Plano de gestão de crises

Pode ser sugerido que o paciente realize um plano de gestão de crises, para ser 
utilizado em momentos de grande sofrimento emocional, com o objetivo de identificar 

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/luneta-das-emocoes/
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gatilhos que o prejudiquem, elencar ações que contribuam para sua autorregulação 
emocional, disponibilizar e incentivar contatos para busca por ajuda e suporte emocional 
em momentos de crise, visando a prevenir comportamentos que o coloquem em risco19.

Você pode acessar um modelo de plano de gestão de crises no site do InspirAção criado pelo Centro 
de Educação em Prevenção e Posvenção do Suicídio no link:

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/plano-de-gestao-de-crises-2/.

Vencendo estigmas

O estigma (preconceito), após uma tentativa de suicídio, influencia negativamente 
no convívio social do indivíduo em sofrimento emocional, frente à possível marginalização 
que esta pessoa pode sofrer20. Dessa forma, faz-se necessário criar espaços que sejam 
acolhedores e nos quais as pessoas possam se sentir ouvidas e respeitadas. Ademais, 
atividades educativas são importantes para se desconstruir pensamentos desta natureza, 
que estão enraizados na sociedade e possuem como base o julgamento e não o acolhimento 
e a empatia pelo sofrimento emocional do outro. Quando estes últimos princípios norteiam 
o cuidado, o ambiente se torna mais acolhedor para se pedir ajuda quando necessário.

Um dos cuidados longitudinais que pode ser realizado para pacientes que tentaram 
suicídio é investigar a existência de preconceitos ou estigmas relacionados ao quadro atual 
e à busca por auxílio profissional, investigando percepções da paciente e da rede de apoio 
próxima, a fim de promover conhecimento sobre o assunto como forma de cuidado a evitar 
barreiras para busca de ajuda e manejo de risco.

Identificando necessidades pessoais

Os seres humanos são únicos, assim como cada peça de um quebra-cabeça. 
Identificar o que é importante e faz a pessoa sentir que a sua vida tem sentido é essencial 
para que se possa pensar no cuidado longitudinal. Lembrando que a necessidade de um 
indivíduo pode não ser a mesma do outro e que cada um possui suas singularidades. 

Questione a pessoa sobre o que é importante em sua vida, sejam pessoas, 
atividades de lazer, sentimentos... e a ajude a pensar como satisfazer essas necessidades. 
Ficou abstrato? Vamos exemplificar! 

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/plano-de-gestao-de-crises-2/
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Estudo de caso
A.J.S, 16 anos, estudante, Tiktoker, ama aprender novas técnicas de maquiagem e está pensando 
em se tornar uma influencer digital. Recentemente, seus pais se separaram, ela terminou o namoro 

de 1 ano e seu desempenho na escola diminuiu. Sentindo-se ansiosa com toda a situação, começou 
a comer compulsivamente e ganhou 10 kg. Sente-se triste e sua autoestima está baixa. Teve 3 

episódios de autolesão não suicida, seu professor identificou que ela precisava de ajuda e realizou 
articulação com a atenção primária em saúde. Durante a consulta de enfermagem, ela verbalizou 

que não via mais esperança em viver e que estava passando por uma tempestade muito grande na 
sua vida. A enfermeira da unidade, durante a anamnese, identificou as seguintes necessidades e 

confirmou com a adolescente: “sentir-se amada pelos seus pais”, “sentir-se parte da sociedade virtual 
de influencers”, “fortalecer sua autoestima”, “definir estratégias para manejar a sua ansiedade”.

A partir da identificação dessas necessidades, é possível fazer um plano de gestão de crises, como 
supracitado, para manejar a ansiedade. 1) Incentivar a comunicação assertiva com os pais e expor 
sentimentos quanto à separação, como buscar apoio psicológico. 2) Sobre ser influencer, entender 

melhor como funciona a comunidade virtual e meios de se inserir nela de forma saudável. 3) 
Compreender fatores que influenciam na sua autoestima e como melhorar saudavelmente.

Uma indicação de um livro que aborda esse assunto é O palhaço e o psicanalista,  de Christian 
Dunker e Cláudio Thebas. Muitas vezes as necessidades das pessoas não estão claras e é preciso 

encontrar singelezas em meio a atitudes e falas para compreender o que para a pessoa é importante, 
lembrando-se sempre de validar se sua percepção está correta.

Espiritualidade

De acordo com a OMS, a fé e a espiritualidade podem atuar como fatores 
protetores devido a um sistema de crenças e promoção de atividades, visando a estimular 
comportamentos benéficos para a saúde5 e, assim, podendo auxiliar no desenvolvimento 
do coping e na promoção da esperança. No entanto, a OMS ainda alerta para que os 
profissionais de saúde tenham cautela, visto que, dependendo da religião e de contextos 
sociais, muitas crenças também podem contribuir para o estigma, preconceito e barreiras 
para a busca por ajuda em caso de tentativa e risco de suicídio5. 

Assim, o profissional de saúde pode investigar como os componentes da fé e da 
espiritualidade atuam na vida do paciente, identificando fatores protetores e de risco. 
Caso o profissional identifique que esses recursos atuam de forma positiva e como fatores 
protetores, ele pode incentivar a sua manutenção e o engajamento em atividades individuais 
ou coletivas, se assim for da vontade da pessoa. Além disso, é possível identificar quais 
são os locais da área de abrangência próxima à moradia do paciente e ajudá-lo nesse 
engajamento.

Seguimento do tratamento: a atuação com equipe multiprofissional

O profissional de saúde deve investigar o tratamento atual e elaborar um plano de 
cuidados que envolva a equipe multiprofissional, considerando a integralidade do cuidado. 
Deve-se verificar se o paciente realiza psicoterapia, uso de medicação ou outros tipos de 
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acompanhamentos, visando à manutenção e seguimento do tratamento, caso houver. 

Além disso, é importante verificar as percepções do paciente acerca do plano de 
cuidados, visando a reforçar a compreensão acerca da sua importância e incentivando 
o paciente a participar ativamente, dando continuidade ao tratamento. Pode-se reforçar 
também sobre a importância de não parar a medicação (caso faça uso) por vontade própria 
antes de procurar um profissional de saúde, que deverá avaliar clinicamente o seu caso e 
quais as possibilidades para melhorar e otimizar o tratamento. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os cuidados longitudinais são compostos por diversas estratégias, cujo objetivo é 
acompanhar o paciente até que ele não esteja mais em risco de suicídio, visando a elencar 
estratégias a serem utilizadas para a promoção da saúde mental e a prevenção do suicídio. 
Os recursos abordados neste capítulo focalizam em redução dos fatores de risco, aumento 
dos fatores de proteção, estratégias de enfrentamento, gerenciamento de risco, manejo de 
crises, empoderamento de paciente e rede de apoio e a importância da atuação da equipe 
multidisciplinar para o cuidado integral do paciente após uma tentativa de suicídio. 

QUADRO SÍNTESE

Tipos de 
estratégia Definição Exemplos e ferramentas Importante!

Criação 
de vínculo 
e contato 
contínuo

O vínculo está 
relacionado com a 
construção de uma 
relação afetuosa e de 
confiança, que permita 
níveis crescentes de 
corresponsabilização 
no processo de 
cuidado.

Realização de 
acompanhamentos periódicos 
presenciais, como também 
através de telefonemas, 
visitas domiciliares, cartas ou 
mensagens.

A criação de um 
ambiente seguro, 
privativo e respeitoso 
para que a pessoa 
sinta-se acolhida 
e amparada é 
fundamental para a 
assistência da pessoa 
em risco de suicídio.

Avaliação de 
risco inicial e 

periódica

O profissional de saúde 
periodicamente deverá 
realizar a avaliação, 
gerenciamento de risco 
e acompanhamento 
do paciente, podendo 
assim propor 
estratégias e cuidados 
de acordo com essa 
avaliação.

A avaliação deve incluir a 
investigação do comportamento 
suicida, estado mental e o 
sofrimento emocional da 
pessoa, histórico de transtorno 
psiquiátrico, identificação dos 
fatores de risco e de proteção, 
acesso a meios, redes de apoio, 
ocorrência de doença crônica ou 
outra debilidade física e estresse 
emocional agudo. Pode-se 
utilizar o checklist deste capítulo 
para auxiliá-lo na avaliação. 

Questionar sobre 
autolesão ou 
pensamentos 
suicidas não provoca 
ou estimula esses 
comportamentos e, 
muitas vezes, pode 
atuar na redução da 
ansiedade fazer com 
que a pessoa sinta-
se compreendida, 
auxiliando na avaliação 
de risco.
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Identificação e 
engajamento 

de rede 
de apoio e 
recursos

As redes de apoio 
podem ser família, 
amigos, comunidade 
(como trabalho, igrejas 
ou centros espirituais, 
escola, voluntariado 
ou outras atividades 
nas quais a pessoa 
possa estar inserida). 
É importante identificar 
e engajar essas redes 
para que possam atuar 
como suporte para a 
pessoa em risco de 
suicídio. 

Pode ser elaborada juntamente 
com o paciente uma lista de 
contatos e recursos de apoio 
(amigos, família, contatos de 
confiança, serviços de saúde) 
a quem ela pode contatar 
caso não esteja sentindo-se 
bem e percebendo o início de 
ideações.
Além disso, pode ser realizado 
genograma e ecomapa para 
compreender melhor os vínculos 
do paciente. Pode-se incentivar 
o fortalecimento desses vínculos 
e a descoberta de novos laços. 

Os contatos de 
confiança e apoio 
devem ser orientados 
quanto aos sinais de 
risco e alerta, bem 
como a não deixarem 
a pessoa sozinha em 
caso de crise aguda, 
removerem acesso 
a meios e buscarem 
auxílio profissional. 
Esses contatos 
podem ser orientados 
sobre a importância 
da escuta ativa, do 
não julgamento, 
do acolhimento e 
apoio como recursos 
fundamentais.

Identificação 
de razões 

para viver e 
promoção da 

esperança 

Esperança e razões 
significativas para viver 
podem contribuir com 
melhores perspectivas 
para o futuro e auxiliar 
no enfrentamento de 
situações adversas. 

Auxiliar a pessoa em risco a 
encontrar elementos coisas que 
sejam significativos em sua vida 
e sugerir a criação de um kit da 
esperança, um kit da gratidão e 
uma caixa de memórias felizes, 
com itens significativos, que a 
pessoa pode construir e servirá 
para revisitar em momentos 
difíceis. 

Ter esperança sobre o 
futuro e possuir razões 
para viver configuram-
se importantes 
fatores protetores 
para a prevenção 
do comportamento 
suicida e devem ser 
explorados durante o 
cuidado.

Promoção da 
resiliência 

A resiliência pode ser 
definida como um 
processo adaptativo 
frente a situações 
adversas como 
traumas e outras 
situações de grande 
sofrimento emocional, 
associada a desfechos 
positivos.

Desenvolvimento de 
atividades e encontros 
voltados à identificação e 
cultivo da resiliência através 
de um recordatório acerca 
de situações difíceis e que a 
pessoa conseguiu superá-la, 
investigando quais estratégias 
a pessoa utilizou, quem 
esteve presente como suporte 
emocional, o que a fazia sentir 
melhor ou pior. 
Pode-se utilizar o material 
Cultivando a Resiliência, criado 
pelo CEPS, para auxiliar nesse 
processo. 

A promoção da 
resiliência pode 
diminuir as taxas de 
suicídio em pessoas 
com elevado risco e 
deve fazer parte dos 
planos de tratamento. 

Identificação 
de 

sentimentos e 
autorregulação 

emocional

A autorregulação 
emocional é um 
processo que visa ao 
bem estar emocional 
através de um conjunto 
de ações e habilidades 
de identificação 
e enfrentamento 
de sentimentos, 
tanto positivos 
como negativos, 
como estresse, 
medo, angústia, 
desesperança e outros. 

O profissional de saúde pode 
auxiliar o paciente a realizar 
exercícios que o ajudem a 
identificar suas emoções e 
maneiras de lidar com elas de 
forma positiva. 
Pode-se sugerir que a pessoa 
crie um journal ou um diário 
para escrever diariamente sobre 
seus sentimentos e como lidou 
com ele ao decorrer dos dias.
Pode-se utilizar o modelo de 
Journal disponibilizado nesse 
capítulo e/ou a Luneta das 
Emoções criada pelo CEPS.

Essa estratégia 
permite que a pessoa 
consiga identificar 
suas emoções 
e agir perante 
seus sentimentos, 
auxiliando-a em 
momentos de crise. 
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Identificação 
de estratégias 

de 
enfrentamento

Estratégias de 
enfrentamento podem 
ser divididas em 
estratégias focadas 
no problema ou 
estratégias focadas 
na emoção, visando 
à resolução ou 
enfrentamento de uma 
situação adversa ou 
desfavorável. 

O profissional de saúde 
pode atuar promovendo a 
identificação, pelo paciente, 
de estratégias que o indivíduo 
utiliza em momentos de estresse 
ou dor emocional, que acredita 
ter funcionado de forma positiva, 
substituindo as estratégias 
disfuncionais por estratégias 
adaptativas. Pode criar, 
juntamente com o paciente, um 
checklist dessas estratégias, 
bem como elaborar novos 
recursos a serem utilizados em 
momento de crise. 

O desenvolvimento 
de estratégias de 
enfrentamento 
positivas pode auxiliar 
a diminuir o risco de 
suicídio e a vivenciar 
eventos adversos ou 
estressantes de uma 
forma mais saudável.

Plano de 
gestão de 

crises

O plano de gestão de 
crises é criado para 
auxiliar o paciente 
a elencar diversas 
estratégias para 
ajudá-lo em momentos 
de grande sofrimento 
emocional. 

Para elaborar um plano de 
gestão de crises o profissional 
deve identificar, junto com 
o paciente, gatilhos que o 
prejudiquem, elencar ações 
que contribuam para sua 
autorregulação emocional, 
disponibilizar e incentivar 
contatos para busca por ajuda 
e suporte emocional. Pode-se 
utilizar o modelo de Plano de 
Gestão de Crises criado pelo 
CEPS. 

A criação de um 
plano de gestão de 
crises pode auxiliar 
a nortear ações 
quando o paciente 
está em sofrimento 
psíquico, evitando 
comportamentos que 
possam prejudicá-lo e 
colocá-lo em risco. 

Vencendo 
estigmas

O estigma 
(preconceito) após 
uma tentativa de 
suicídio influencia 
negativamente 
no convívio social 
do indivíduo em 
sofrimento emocional, 
frente à possível 
marginalização que 
esta pessoa pode 
sofrer.

Investigue a existência de 
preconceitos ou estigmas 
relacionados ao quadro atual e 
a busca por auxílio profissional, 
examinando percepções do 
paciente e da rede de apoio 
próxima, a fim de promover 
conhecimento sobre o assunto 
como forma de cuidado a evitar 
barreiras para busca de ajuda e 
manejo de risco.

É importante a criação 
de espaços que sejam 
acolhedores e que 
as pessoas possam 
se sentir ouvidas e 
respeitadas.
Promova um 
acolhimento sem 
julgamentos e busque 
compreender a história 
e dor do paciente. 
Garanta a escuta ativa, 
acolhedora e empática.

Identificando 
necessidades 

pessoais

Identificar o que é 
importante e faz a 
pessoa sentir que a 
sua vida tem sentido 
é essencial para que 
se possa pensar no 
cuidado longitudinal.

Questione sobre as 
necessidades do paciente, bem 
como identifique na sua fala e 
em seus gestos o que para ele é 
importante e dá sentido à vida. 
Pode-se elaborar, juntamente 
com paciente, estratégias 
para atingir e satisfazer essas 
necessidades.

Lembre-se de que a 
necessidade de um 
indivíduo pode não 
ser a mesma do outro. 
Trabalhe com base 
nas singularidades de 
cada paciente.
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Manutenção 
da 

espiritualidade

O profissional de saúde 
pode investigar como 
os componentes da 
fé e da espiritualidade 
atuam na vida do 
paciente, identificando 
fatores protetores e de 
risco. Caso atuem de 
forma positiva e como 
fatores protetores, 
ele pode incentivar 
a sua manutenção e 
o engajamento em 
atividades, se assim for 
da vontade da pessoa.

Identificar equipamentos 
sociais que podem auxiliar 
no desenvolvimento/
manutenção da espiritualidade 
e de atividades individuais e 
coletivas.

Auxiliar o paciente 
a encontrar 
possibilidades de 
fortalecimento/
manutenção da 
espiritualidade, 
respeitando suas 
preferências.

Seguimento do 
tratamento 

É importante avaliar 
como está sendo o 
tratamento de forma 
integral, quem são 
os profissionais 
envolvidos, quais 
são as abordagens 
utilizadas, se há uso 
de medicamentos 
e realização de 
psicoterapia. 

Questionar sobre tratamento 
medicamentoso, realização 
de psicoterapia, fragilidades 
e potencialidades (se parou 
de tomar o remédio, qual foi 
o motivo?), percepções do 
paciente. 

Importante que o 
paciente compreenda 
a importância do 
tratamento e atue de 
forma participativa no 
processo de cuidados. 

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).
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Objetivo do capítulo: Discutir sobre a importância da rede de apoio, compreender o seu papel 
na prevenção do comportamento suicida, reconhecer os recursos disponíveis na comunidade e o 
papel do profissional da saúde no fortalecimento dessa rede.

A rede de suporte social tem um importante papel na vida das pessoas, pois oferece 
apoio, acolhimento, cuidado e direcionamento, favorecendo o desenvolvimento da autonomia e 
encorajamento diante de situações desafiadoras1. O suporte social pode ser formal e informal. O 
formal é composto por profissionais dos serviços de saúde, assistência social, apoio psicossocial, 
projetos sociais, grupos de apoio, escolas, conselho tutelar, entre outros que fornecem suporte aos 
indivíduos. O informal abrange relações pessoais significativas e com vínculo emocional como família, 
amigos, vizinhos, grupos de atividades de convivência e recreação1,2. Neste capítulo, será utilizado o 
termo rede de assistência em saúde para abordar a rede formal e rede de apoio para a rede informal.

No Brasil, houve uma mobilização da sociedade e profissionais de diversas áreas de atuação 
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em prol da humanização da assistência em Saúde Mental, que buscou uma rede alternativa 
de cuidados a pessoas em sofrimento mental3. A partir disso, foi implementada a Lei 
nº 10.216/2001 que dispõe sobre a “proteção e os direitos das pessoas portadoras de 
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental”, para o cuidado 
humanizado e atendimento em serviços comunitários, garantindo o envolvimento da 
sociedade, usuários e familiares4. 

A rede de apoio se apresenta como importante fator protetivo para a saúde mental 
e prevenção do comportamento suicida5, uma vez que é composta por pessoas que fazem 
parte da vida do indivíduo, acolhendo-o em seu convívio, sendo fundamental para todas 
as etapas do ciclo vital6. Cabe salientar que as relações sociais são dinâmicas ao longo da 
vida, representam importante apoio durante as mudanças e em momentos de crise, além 
de proporcionarem recursos para o desenvolvimento pessoal7.

A família é a primeira interação social do ser humano e proporciona os estímulos 
iniciais para o desenvolvimento biopsicossocial6. O conceito de família passou por 
modificações sociais e culturais ao longo dos anos e não existe uma única definição, 
devido à complexidade e pluralidade do termo, o que pode levar à negligência, estigma e 
discriminação nas relações de cuidado8. No entanto, pode-se pensar o conceito de família 
como uma rede de pessoas que convivem e interagem constantemente, possuem vínculo 
íntimo e afetivo, podendo estabelecer relações de confiança2. 

O ser humano é um ser relacional, ou seja, que necessita da interação para se 
desenvolver, e essas relações se modificam durante o ciclo vital9. Cada etapa tem sua 
especificidade em relação às características da rede de apoio. Na infância a família tende a 
ser o núcleo das relações da criança e na adolescência essas relações se expandem para 
além do contexto familiar9. Enquanto na fase adulta, há uma tendência de diminuir o contato 
com algumas pessoas e as relações passam a ser baseadas em aspectos emocionais e 
maior estabilidade6,10. Em idosos, pode haver a possibilidade de isolamento social, por 
eventos diversos, como perdas de entes queridos, aposentadoria, problemas de saúde, 
abandono, entre outros, que contribuem para a restrição da sua rede de apoio11. 

Dessa forma, é importante que o profissional da saúde, além de identificar a rede de 
suporte social (assistência em saúde e rede de apoio), avalie a qualidade das relações em 
suas diferentes etapas, de forma abrangente e contínua, uma vez que relacionar-se está 
intimamente ligado à convivência frequente e reciprocidades significativas e afetivas, em 
que cada pessoa pode desempenhar um papel7. Sendo assim, a qualidade das relações 
impactará significativamente no desenvolvimento do plano de cuidado integral que será 
planejado pela equipe de saúde. 
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Em específico ao comportamento suicida, a sua prevenção necessita de melhor 
compreensão. Apesar da preocupação dos órgãos nacionais e internacionais na 
criação de leis e estratégias para o enfrentamento do comportamento suicida, nota-se o 
enfraquecimento de vínculos afetivos. Com isso, é fundamental o resgate e o fortalecimento 
da rede de apoio12. É importante acrescentar que a humanização deve se estender a todo 
processo de cuidado da pessoa em sofrimento mental e sua rede de apoio, inclusive 
quando há necessidade de comunicar uma má notícia13. O profissional de saúde necessita 
de preparo para realizar esse tipo de comunicação, a fim de oferecer acolhimento, suporte 
e fortalecimento da rede de apoio14.

IMPORTÂNCIA DA REDE DE APOIO E DE RECURSOS COMUNITÁRIOS NA 
PROMOÇÃO DA SAÚDE MENTAL E PREVENÇÃO DO SUICÍDIO 

Os tipos de relações sociais estabelecidas entre os indivíduos podem interferir 
significativamente no bem-estar e na saúde individual. O apoio informal consiste no auxílio 
baseado na informalidade e experiências em comum de pessoas presentes no cotidiano e 
não treinadas para tal (familiares, amigos, vizinhos, parceiros, colegas de trabalho, outros 
pacientes, etc)15. O suporte social, as redes sociais pessoais podem assumir importantes 
papéis nos processos de intervenção social em diversas fases do ciclo vital16. 

No cuidado da pessoa em sofrimento mental, é fundamental que ocorra o 
conhecimento da rede de serviços e do apoio para além dos serviços da rede de saúde 
mental (rede de assistência em saúde) e que são de imensa importância para o cuidado17. 
Dessa forma, para o desenvolvimento de uma rede de cuidado, os serviços de saúde 
necessitam ir além do modelo biomédico e envolver diferentes segmentos sociais, já que 
os dispositivos comunitários funcionam como importante fonte de apoio social, contribuindo 
para a melhoria da saúde mental e, consequentemente, para a qualidade de vida da 
população18,19.

	 É de vital importância incluir os profissionais dos serviços de saúde na identificação 
dos recursos ou fontes de apoio social (rede de assistência em saúde e rede de apoio) em 
cada território de atuação, para descobrir as potencialidades e fragilidades na composição 
da rede de apoio e dos recursos comunitários atuantes nas demandas relacionadas à saúde 
mental20. É importante também considerar o conceito de capital social que compreende o 
relacionamento e a rede de contatos que diz respeito à coesão, participação/integração, 
apoio social, entre outros determinantes sociais de saúde mental e saúde em geral. A 
reflexão dentro do capital social envolve dois níveis, o micro (recursos individuais, pessoais 
ou familiares) e o macro (vizinhança, comunidade, serviços especializados)21,22. A concepção 
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de capital social atua na existência de recursos e no estabelecimento de relações que 
auxiliam no acesso a esses recursos, resultando em acolhimento, articulações intersetoriais 
fora do setor saúde e nova relação entre profissionais e comunidade, funcionando como 
fator protetivo20. 

O comportamento suicida é um grave problema de saúde pública mundial, além de 
ser um problema social23, que precisa envolver diversos setores sociais. A Organização 
Mundial de Saúde (OMS) lançou a iniciativa mundial SUPRE em 1999 para a prevenção do 
suicídio, propondo ações para a formação de uma corrente envolvendo diversas pessoas 
e grupos, incluindo profissionais de saúde, educadores, agentes sociais, governantes, 
legisladores, comunicadores sociais, forças da lei, famílias e comunidades. Dentre os 
recursos de apoio disponíveis na comunidade estão a família, amigos, colegas, parceiros, 
líderes religiosos, líderes comunitários, centros de crise e profissionais de saúde24. Como 
citamos anteriormente, essa rede de apoio é um fator protetivo importante para o indivíduo 
com comportamento suicida, porém, não pode ser vista exclusivamente como rede de 
vigilância e suporte, tendo também importantes necessidades de promoção da saúde 
mental25.

Os órgãos de saúde precisam da colaboração de outros setores que possam 
complementar as ações, o planejamento, o desenvolvimento de políticas públicas sociais 
e de saúde e uma estratégia nacional de prevenção do suicídio25. Para potencializar as 
atividades de cuidado e acolher a complexidade do indivíduo em sofrimento mental, é 
preciso considerar as redes de apoio e os recursos comunitários na promoção da saúde 
mental e prevenção do suicídio. 

ARTICULAÇÃO INTERSETORIAL NA SAÚDE MENTAL E PREVENÇÃO DO 
SUICÍDIO

A intersetorialidade se apresenta como uma prática social e de construção de 
políticas públicas mediante a articulação entre usuários, profissionais e serviços, visando ao 
enfrentamento de problemas sociais e possibilidades para a resolução de demandas, que 
tenham resultados significativos para a população. Para isso, a interação entre as pessoas 
e a rede assistencial e de apoio deve ser constante, por meio de processos organizados e 
pautados no respeito às diferenças e especificidades dos participantes envolvidos26.

Além disso, a partir do olhar para ações coletivas e integradas, a intersetorialidade 
se torna a base para a implementação de políticas e programas sociais, que asseguram os 
direitos de cidadania, como educação, habitação, trabalho e renda27.

Esse trabalho entre os serviços deve ser pensado como uma corresponsabilização 
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do cuidado e no fortalecimento da comunicação entre os dispositivos, para que não haja 
ações de forma isolada. Ou seja, é necessário um compartilhamento de conhecimentos, 
vivências e experiências na criação dos projetos terapêuticos para o indivíduo, família e 
comunidade28.

Colocar em prática a intersetorialidade é um desafio, pois exige uma mobilização 
coletiva, de diferentes segmentos, no intuito de atender demandas sociais, que podem 
ser amplas e complexas. Nesse aspecto, é preciso interesse, cooperação, flexibilidade e 
reconhecimento das limitações26. No contexto da saúde, a articulação intersetorial envolve 
a comunicação e trabalho conjunto de diversos setores: educação, segurança, trabalho, 
emprego, habitação, cultura, dentre outros. Mas, para que a articulação seja efetiva, é 
preciso superar o modelo hospitalocêntrico, biomédico  e verticalizado, que ainda está 
enraizado no sistema de saúde26,28,29.

Na Política de Saúde Mental, a articulação intersetorial tem como base os serviços 
comunitários, uma das conquistas advindas da Reforma Psiquiátrica, que ultrapassa o 
modelo manicomial. Neste espaço, utilizam-se todos os recursos disponíveis no território, 
na busca de um cuidado efetivo para a pessoa com transtorno mental, visando à sua 
reinserção social, conquista da autonomia e exercício da cidadania27,30. 

Na perspectiva de ações intersetoriais na saúde mental, um estudo de revisão 
evidenciou que podem ser constituídas por meio de diferentes estratégias e segmentos, por 
exemplo: ações de intervenção nas escolas e instituições de ensino superior (educação em 
saúde nos períodos de aula, centros de saúde no interior da escola, serviços de assistência 
psicológica/psicoterapia e atendimento de emergência); intervenções educativas 
(capacitação de profissionais para avaliação e manejo diante as demandas de saúde 
mental); intervenções sociais (parcerias que promovam a reintegração familiar, escolar 
e social,  busca ativa de pessoas com difícil adesão a tratamentos de saúde mental); e 
intervenções de inclusão no trabalho (promover formação profissional, geração de emprego 
e recursos para fortalecer a reinserção ao trabalho de pessoas com transtornos mentais ou 
com histórico de internação psiquiátrica)28.

Ainda, as ações intersetoriais em saúde mental podem ser realizadas mediante 
parcerias com Organizações não Governamentais (ONGs), como: na concessão de 
subsídios sociais; na implementação de fóruns e discussões (debate de questões no âmbito 
da saúde mental); intervenções na comunidade (apoio e inclusão da família no cuidado 
ao familiar em sofrimento mental); intervenções comunitárias e de entidades religiosas 
(auxílio dos membros da comunidade e da igreja na identificação de conhecidos e pessoas 
em sofrimento mental, bem como no acolhimento e encaminhamento para serviços 
e profissionais de saúde de referência); e intervenções de lazer (atividades culturais, 
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esportivas e de saúde mental, por meio de orientações e identificação de vulnerabilidades)28.

No âmbito da prevenção do suicídio, a articulação intersetorial também é essencial. 
Diante de um problema de saúde pública complexo e multicausal, o enfrentamento deve 
incluir ações abrangentes e dinâmicas, como a intervenção multidisciplinar entre os 
profissionais da rede de saúde. Por exemplo: quando uma pessoa é admitida em uma 
unidade de saúde por intoxicação medicamentosa, a assistência não deve se limitar aos 
cuidados biológicos, mas é preciso um olhar holístico, na tentativa de compreender o 
ocorrido e visar a um trabalho em rede e multidisciplinar na reabilitação da pessoa que 
tentou suicídio, e na busca de uma rede de apoio na comunidade, para fortalecer os fatores 
de proteção e prevenção do suicídio29,31.

A OMS também preconiza que estratégias multisetoriais de prevenção do suicídio 
sejam implementadas em todas as esferas governamentais (municipal, estadual e nacional), 
no desenvolvimento de ações envolvendo a população como um todo e especialmente 
pessoas em situação de vulnerabilidade32.

Um estudo29 de revisão narrativa sobre integralidade, intersetorialidade e cuidado em 
saúde na prevenção do suicídio e no tratamento de pessoas com comportamento suicida 
evidenciou, em seus resultados, algumas estratégias: projetos de acolhimento a pessoas 
com  comportamento suicida, capacitação de profissionais na avaliação de risco e manejo 
desses casos; seminários abordando a temática do suicídio; realização de grupos de apoio 
aos sobreviventes e enlutados por suicídio, entre outras ações que podem ser realizadas 
por dispositivos públicos, privados ou filantrópicos. Ou seja, por meio da integração de 
serviços e de intervenções políticas, sociais e econômicas, que garantam um cuidado 
integral frente ao comportamento suicida29.

Como visto, as ações intersetoriais favorecem o exercício democrático e de 
participação social, por meio da criação de espaços de diálogo, reflexões, vínculos, 
relações horizontais e parcerias sociais, visando ao compartilhamento de saberes que 
superam a fragmentação das responsabilidades e do conhecimento. Além disso, favorecem 
o acesso das pessoas em sofrimento mental aos serviços da rede e à adesão aos projetos 
terapêuticos26,28.

RECOMENDAÇÕES PARA OS PROFISSIONAIS/SERVIÇOS DE SAÚDE NO 
FORTALECIMENTO E QUALIFICAÇÃO DA REDE DE APOIO

O fortalecimento da rede de apoio para promoção da saúde mental e prevenção do 
suicídio favorece o cuidado integral, ético e minimiza estigmas e preconceitos. Na prevenção 
do suicídio, as ações devem ser realizadas de forma permanente e contínua, não apenas 
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em momentos de crise. Deve-se buscar a construção de planos e estratégias visando a 
valorização da vida por meio de ações sociais e educação em saúde29. Nesse sentido, 
algumas recomendações para os profissionais e serviços de saúde no fortalecimento e 
qualificação da rede de apoio na comunidade incluem28,29,32: 

•	 Parcerias com instituições de ensino: realizar e fortalecer parcerias entre ser-
viços de saúde e instituições de ensino (escolas, universidades), seja na capa-
citação dos profissionais para a avaliação e manejo frente ao comportamento 
suicida e/ou no apoio para implementar ações de promoção da saúde mental no 
ambiente escolar/acadêmico, como o oferecimento de atendimento psicológico, 
grupos terapêuticos, desenvolvimento de habilidades sociais, enfrentamento a 
comportamentos preconceituosos, entre outros.

•	 Apoio da universidade com recursos pessoais: incluir acadêmicos no planeja-
mento e execução de estratégias de promoção da saúde mental e prevenção do 
suicídio para a comunidade, tais como atividades de capacitação profissional, 
campanhas de saúde, ações educativas em escolas, empresas, entre outras.

•	 Inclusão da família ou cuidador no processo de cuidar: incluir a família, em 
suas diferentes configurações, nas ações, estratégias e projetos relacionados 
à saúde, independente do ambiente e espaço que sejam realizadas (igreja, 
escola, entre outros), para que participem do processo de cuidar, recebendo 
orientação e apoio necessários. Outra estratégia importante é a realização de 
grupos de apoio com esses familiares para troca de experiências, vivências e 
suporte social.

•	 Ações comunitárias direcionadas: promover ações comunitárias e intervenções 
direcionadas a grupos e pessoas em situação de vulnerabilidade, como estu-
dantes em risco de suicídio.

•	 Realização de fóruns na comunidade e incentivo da participação social: 
promover fóruns para debater questões de saúde mental e sobre suicídio, assim 
como incentivar a participação social em conselhos e conferências de saúde.

•	 Realização de atividades de lazer e cultura na comunidade: implementar ati-
vidades como oficinas de dança, teatro, música, artes, artesanato, entre ou-
tros, aproveitando tais momentos para desenvolver relações e reinserção so-
cial, identificar vulnerabilidades, combater estigmas e criar oportunidades para 
usuários dos serviços de saúde mental.

•	 Capacitação profissional nos serviços de saúde: realizar capacitação dos pro-
fissionais nos diferentes dispositivos (unidades de saúde, ambulatórios, hospi-
tais) para o adequado acolhimento de pessoas em sofrimento mental e risco de 
suicídio, visando a um trabalho multidisciplinar e multisetorial para garantir a 
continuidade do tratamento.

•	 Monitoramento de pessoas/grupos com comportamento suicida: realizar avalia-
ção e monitoramento dos casos identificados como risco de suicídio e oferecer 
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apoio aos envolvidos no caso de morte por suicídio, além de orientar e incenti-
var a correta notificação dos casos de violência interpessoal e autoprovocada.

•	 Orientações e parcerias com a mídia local: buscar o apoio da mídia para des-
tacar e divulgar de forma responsável a importância da prevenção do suicídio, 
promovendo a sensibilização da comunidade sobre o tema. Além disso, nas 
diferentes ações e estratégias, educar para que assuntos sobre suicídio sejam 
abordados de forma responsável e segura, sem um caráter simplista, sensacio-
nalista ou romantizado, divulgando sempre que possível os sinais de alerta e os 
locais e canais de ajuda.

•	 Vínculos com demais recursos disponíveis no território (igrejas, centros cultu-
rais e esportivos, comerciantes, empresas locais, entre outros: criar e fortale-
cer parcerias para que os atores sociais pertencentes a esses setores possam 
auxiliar na identificação das pessoas em sofrimento mental, com acolhimento, 
apoio e, quando necessário, no encaminhamento aos serviços de saúde de 
referência. Tais ações promovem a integralidade do cuidado e a inclusão social. 

A COMUNICAÇÃO DE MÁS NOTÍCIAS RELACIONADA AO SUICÍDIO: 
ABORDAGEM CUIDADOSA E EMPÁTICA COM A REDE DE APOIO 

A comunicação é uma peça-chave na interação entre os seres vivos. Especificamente 
entre os seres humanos, é necessário que haja clareza e certificação de que a mensagem 
foi compreendida, a fim de evitar problemas de interpretação. Na área da saúde, a 
comunicação pode parecer desafiadora a depender da mensagem que necessita ser 
transmitida. Por isso, é fundamental que essa comunicação seja feita de forma clara, 
compreensível e tranquila por todas as partes envolvidas nela, pois  o entendimento entre 
família, paciente e profissional da saúde pode se tornar um desafio, principalmente  em 
momentos delicados como o de comunicar uma má notícia33.

A comunicação de más notícias é definida como toda e qualquer informação que 
seja capaz de provocar mudanças drásticas e de cunho negativo na perspectiva futura do 
paciente34,35. Muitos profissionais preferem evitar o momento de comunicar más notícias, 
no entanto, eventos adversos fazem parte do cotidiano de qualquer pessoa, especialmente 
no trabalho em saúde. 

O ambiente dos serviços de saúde culmina em más notícias e, nessa perspectiva, 
a comunicação realizada de forma preparada, adequada e clara também faz parte do 
cuidado em saúde13. Além disso, é importante acrescentar que a equipe de trabalhadores 
da saúde ressalta diversos fatores que, conectados entre si, tornam o percurso de 
comunicação ainda mais desafiador, ocasionando impactos negativos em diversos setores 
como a continuidade do cuidado36.  Por outro lado, quando o processo de comunicação é 
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realizado de forma adequada, ele tem a capacidade de diminuir processos conflituosos, 
desentendimentos entre equipes de saúde, pacientes e familiares. Sendo assim, ressalta-
se a influência positiva que o preparo apropriado é capaz de oferecer ao profissional. 

A capacitação profissional em comunicação de más notícias pode ser ofertada desde 
a graduação ou durante treinamentos prévios. O preparo adequado oferece as ferramentas 
necessárias para esse momento, além de diminuir as dificuldades e os anseios vivenciados 
pelos profissionais da saúde14. Diante disso, existem alguns protocolos oficiais que podem 
ser utilizados como ferramentas de auxílio profissional para comunicação de más notícias. 
O protocolo SPIKES, um dos mais utilizados na área da saúde, é composto de seis passos 
capazes de conferir maior segurança ao profissional comunicador, direcionando-o para a 
comunicação assertiva.

Protocolo SPIKES para comunicação de más notícias36:

•	 S - Setting Up (Preparação): esteja pronto para o encontro com a pessoa re-
ceptora da notícia. Nesse momento, você, profissional da saúde, deve planejar 
o encontro e preparar um ambiente que seja adequado para a comunicação 
(diminua a possibilidade de interrupções e ruídos e tenha preferência por locais 
discretos que estejam disponíveis). Se possível, permita que a pessoa esteja 
acompanhada e não sozinha.

•	 P - Perception (Percepção): investigue o que o paciente previamente conhece 
acerca do assunto que será discutido, saiba o que a pessoa pensa acerca do 
tema e providencie tempo para quem receberá a má notícia.

•	 I - Invitation (Convite): saiba o que a pessoa tem vontade de saber acerca do 
assunto, deixe claro que está disponível para conversar assim que o receptor 
da notícia estiver preparado.

•	 K - Knowledge (Conhecimento): assegure-se de que está transmitindo as infor-
mações de forma clara e adequada ao vocabulário da pessoa que está rece-
bendo a notícia. Atente-se para a utilização excessiva de termos técnicos.

•	 E - Emotions (Emoções): auxilie a pessoa a reconhecer como se sente enquan-
to recebe a má notícia, recepcione as emoções de maneira serena e compreen-
siva, lembre-se de que a empatia é muito importante.

•	 S - Strategy/Summary (Estratégia e Resumo): organize as informações abor-
dadas durante a conversa, reflita e organize os próximos movimentos junto da 
pessoa, esteja disponível para auxiliá-la nesse processo.

Vale ressaltar que o protocolo SPIKES pode ser utilizado em todos os contextos 
de comunicação de más notícias, inclusive quando estiver relacionada ao comportamento 
suicida. A comunicação de más notícias envolvendo o comportamento suicida pode ser 
ainda mais desafiadora para todos os envolvidos, por se tratar de uma temática cercada 
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de estigmas e crenças que dificultam até mesmo o acolhimento, tão necessário para esse 
momento37,38. 

A Política Nacional de Prevenção da Automutilação e do Suicídio, amparada pela Lei 
n° 13.819 de 26 de abril de 201939, prevê recomendações a respeito da atitude adequada 
perante as pessoas próximas e os familiares envolvidos nesse cenário, além de orientações 
relacionadas à educação permanente dos profissionais envolvidos no atendimento. A 
tentativa de suicídio e o óbito por suicídio se configuram como uma importante modificação 
no cotidiano familiar, causando impactos significativos em pessoas próximas e familiares, 
ressaltando a necessidade de cuidados e estratégias específicas para os envolvidos40. 

Nesse contexto, o preparo do profissional comunicador é essencial para oferecer o 
acolhimento adequado à rede de apoio da pessoa em sofrimento mental, além de viabilizar 
a manutenção do fortalecimento da rede, que se apresenta com um dos principais desafios 
para os profissionais de saúde, devido às demandas emocionais que a comunicação 
relacionada ao suicídio exige de todos os envolvidos. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O fortalecimento da rede de apoio é fundamental para a prevenção do comportamento 
suicida e requer um preparo adequado dos profissionais envolvidos no cuidado à pessoa em 
sofrimento mental. Nesse sentido, é necessário manter a proximidade com a rede de apoio, 
oferecendo acolhimento, orientações adequadas, avaliação de risco de suicídio, quando 
houver necessidade, além da articulação intersetorial relacionada às especificidades 
da pessoa em sofrimento mental e/ou sua rede de apoio. É importante salientar que o 
despreparo do profissional de saúde pode impactar de forma importante na vida das 
pessoas que compõem a rede de apoio nesse momento de vulnerabilidade, reforçando a 
necessidade da busca pela capacitação contínua relacionada à promoção da saúde mental 
e prevenção do suicídio.

CASO PRÁTICO

José é um senhor de 66 anos muito conhecido na comunidade onde vive. Casou-se 
aos 22 anos com D. Filomena e tiveram três filhos. Trabalhou como auxiliar de serviços 
gerais por longos anos, ganhando salário suficiente para ajudar no sustento da família, 
juntamente com a renda de sua esposa, que era empregada doméstica. Sua maior 
satisfação foi conseguir que seus três filhos concluíssem o ensino superior. Há um ano, o 
senhor José perdeu a esposa, e a casa em que ele mora há muitos anos traz lembranças 
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dos momentos significativos que viveram juntos. D. Filomena, além de esposa, também era 
muito ativa como cuidadora do senhor José, que faz tratamento para diabetes há 10 anos 
e necessita de medicamento constante e alimentação saudável. Atualmente, o senhor José 
mora sozinho e está com dificuldade para se cuidar. Os filhos residem em outro estado, 
mas têm uma ótima relação com o pai.

A agente comunitária de saúde (ACS), que acompanha a família há sete anos, vem 
percebendo que desde a morte de dona Filomena, o senhor José está mais isolado e com 
falas depreciativas como: “- Eu não sirvo mais para nada, sou aposentado, criei meus 
filhos e estou sem minha esposa”; “- Já fiz o que tinha que fazer aqui”; “- Deus precisa me 
levar”. Nas duas últimas visitas da ACS, ele não a atendeu, porém a agente percebeu que 
ele estava na casa. Preocupada com a saúde do senhor José, a ACS levou o caso para 
discussão com a equipe da Unidade Básica de Saúde (UBS).

Na reunião com a ACS, participaram o médico, a enfermeira e a psicóloga que 
atendem o senhor José. Após a ACS relatar o caso, a equipe pensou em estratégias para 
realização do cuidado, e assim foram definidos alguns passos:

1.	 Realizar o acolhimento do senhor José, por meio da visita domiciliar junto 
com ACS, a fim de estabelecer maior proximidade com escuta empática, para 
compreender seus sentimentos e identificar suas necessidades41.

2.	 Avaliar o risco de suicídio utilizando a ferramenta RISCO42, partindo das ações:

•	 Reconhecer: Incentivar o senhor José a reconhecer sentimentos, emoções 
e sintomas que podem estar relacionados a situações que causem tristeza, 
raiva, isolamento, entre outros sentimentos que podem aumentar o risco de 
desenvolver o comportamento suicida. 

•	 Incentivar a falar: oferecer espaço para que o senhor José possa se expres-
sar sobre as situações de vida que vem enfrentando. Realizar o acolhimento 
com escuta atenta, sem julgamentos e deixando-o à vontade para falar com 
calma. Orientá-lo a não tomar nenhuma grande decisão no momento em 
que estiver sentindo-se triste ou com raiva.

•	 Sozinho não dá: ajudar o senhor José a pensar em pessoas que considera 
importantes para a sua vida e que ele poderia conversar quando estivesse 
com algum sentimento ou pensamento como a tristeza, raiva ou a vontade 
de ficar sozinho. No entanto, é importante avaliar a qualidade das relações 
(Quadro 1) elencadas pelo senhor José, ou seja, analisar se as pessoas 
indicadas têm realmente um vínculo afetivo com ele e estão dispostas a 
ajudá-lo. Essas pessoas poderão compor a sua rede de apoio6,11,43;

•	 Cuidar: utilizar estratégias que são importantes nesse momento de acolhi-
mento, oferecendo segurança para que o senhor José se expresse. Manter 
tom de voz calmo, realizar contato visual durante a conversa, ajudá-lo a 
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refletir e lidar com as situações que verbaliza, entre outros.

•	 Obter ajuda profissional: Acionar outros serviços da rede de assistência em 
saúde, pensando na articulação intersetorial para a prevenção em rede, 
após a avaliação da equipe. 

Quadro 1: Estratégias para avaliação da qualidade da rede de apoio.

•	 Motivar a fala sobre momentos importantes em que as pessoas elencadas estiveram presentes 
para apoiá-lo.

•	 Identificar a frequência com que essas pessoas estão presentes na vida do senhor José.

•	 Identificar quais atividades costumam praticar juntos.

•	 Solicitar que o senhor José nomeie os sentimentos que tem em relação às pessoas que ele 
elegeu para compor sua rede de apoio.

•	 Solicitar autorização do senhor José para entrar em contato com as pessoas que poderão 
compor sua rede de apoio.

Fonte: Juliano & Yunes, 2014, adaptado pelos autores.

3.	 Identificar as atividades preferidas do senhor José e localizar grupos, projetos 
sociais, ONG’s e centros que promovam essas atividades para informá-lo. 
Caso haja resistência por parte dele, é importante solicitar que uma pessoa 
responsável por essas atividades entre em contato com o senhor José11,43.

4.	 Manter a comunicação ativa entre a equipe de saúde responsável pelo cuidado, 
a rede de assistência em saúde, rede de apoio e os grupos ou instituições 
frequentadas pelo senhor José, a fim de realizar o acompanhamento e 
proporcionar o cuidado integral43,44.

5.	 Garantir que haja uma periodicidade no acompanhamento do senhor José 
(consultas médicas, atividades recreativas, participação em projetos sociais e 
visitas domiciliares)43,44. 
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QUADRO SÍNTESE

Qual a temática abordada no capítulo?

O capítulo aborda conteúdo científico relacionado ao fortalecimento da rede de 
apoio, o seu papel na prevenção do comportamento suicida e os recursos disponíveis na 
comunidade para auxiliar o profissional de saúde em sua atuação para o desenvolvimento 
de ações relacionadas ao cuidado em saúde mental.

Pontos importantes na discussão:

•	 A identificação e o fortalecimento da rede de apoio de pessoas com com-
portamento suicida são vistas como um desafio para a equipe de saúde. 
No entanto, representam um recurso fundamental para a atuação efetiva e 
assertiva do profissional na promoção da saúde mental e prevenção do sui-
cídio. O reconhecimento da importância do fortalecimento da rede de apoio 
e recursos comunitários pode facilitar o planejamento do cuidado integral à 
pessoa em sofrimento mental, apresentando-se como fator protetivo. 

•	 A articulação intersetorial também contribui para a efetividade dessas ações 
e fortalece a assistência em saúde mental. Por outro lado, o despreparo 
dos profissionais de saúde na abordagem da rede de apoio pode impactar 
significativamente no seu fortalecimento, reforçando a necessidade da capa-
citação contínua. 

•	 A assistência à rede de apoio engloba todas as ações de cuidado, inclusive 
a forma adequada de comunicação entre todos os envolvidos. A clareza na 
comunicação é a chave para o processo do cuidado à pessoa em sofrimento 
mental e sua rede de apoio. 

Conclusão: O capítulo traz discussões, reflexões, direcionamentos e ferramentas 
para proporcionar segurança ao profissional de saúde em sua atuação no fortalecimento 
da rede de apoio para a prevenção do comportamento suicida.

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).
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“Há em cada um de nós um potencial para a bondade que é maior do que imaginamos; para dar 
sem buscar recompensas; para escutar sem julgar; para amar sem impor condições”. 

Elizabeth Kübler-Ross (2017)

Objetivo do capítulo: Conceitualizar, discutir e refletir questões relacionadas às temáticas de luto 
por suicídio e posvenção do suicídio, especialmente no que se refere aos cuidados e à assistência 
em saúde junto aos sobreviventes enlutados por suicídio. 

SUICÍDIO E O LUTO POR SUICÍDIO

Considerado um problema de saúde pública mundial com impactos variados em diversos 
grupos sociais, o suicídio é um comportamento complexo e multifatorial1-2. As elevadas taxas de 
suicídios nos levam a reflexões relacionadas aos impactos, em especial, para as pessoas que 
vivenciam a perda por suicídio. Uma pesquisa norte-americana apontou que uma única morte por 
suicídio afeta mais de 130 pessoas, de modo a confrontar estimativas anteriores que elencavam que 
cerca de seis pessoas eram impactadas a cada óbito3. Uma morte por suicídio gera impactos sociais, 
afetivos, emocionais e econômicos que podem perdurar, e , em especial, na vida das pessoas que 
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eram próximas à pessoa que morreu4. 

Na literatura científica, uma pessoa que está passando pelo processo de luto por 
suicídio é comumente chamada de enlutada por suicídio. Outros termos também utilizados 
por autores da área são “sobreviventes” ou “sobreviventes enlutados por suicídio”5-6. Vale 
destacar que o termo “sobrevivente”, isoladamente, pode ser ambíguo, pois em alguns casos 
é utilizado para mencionar alguém que sobreviveu a uma tentativa prévia de suicídio5-6. 

 Os enlutados por suicídio fazem parte de um extenso grupo de pessoas que 
possuem vivências particulares, principalmente por enfrentarem alguns obstáculos, 
sofrimentos e desafios que possuem características comuns. Os sobreviventes enlutados 
são atingidos e impactados por uma perda significativa, carregada de dores, sofrimentos, 
angústias e questionamentos que se relacionam a uma morte que é associada a tabus, 
pré-julgamentos e estigmas7. Esse aspecto pode ser reforçado pela vivência do luto não 
reconhecido ou autorizado, ou seja, quando o processo de enlutamento por suicídio não é 
plenamente acolhido, compreendido ou validado por outras pessoas8.

Diversos estudos também destacam taxas mais elevadas de risco suicida em 
enlutados por suicídio9-11. Outro aspecto relevante se relaciona com aos efeitos de contágio 
e/ou imitativos (conhecido também como Efeito Werther1), os quais se caracterizam 
pela identificação e possibilidade de apresentação de comportamentos e características 
semelhantes aos vivenciados em uma morte por suicídio5,12.

POSVENÇÃO: O APOIO AO ENLUTADO POR SUICÍDIO

A origem do termo posvenção não é recente e, por muitas vezes, é confundida com 
a prevenção do suicídio. A primeira menção sobre a posvenção ocorreu na década de 
70 pelo psicólogo americano Edwin S. Shneidman, reconhecido por seu extenso trabalho 
científico desenvolvido na área da suicidologia. Em uma de suas principais obras, o livro 
Deaths of Man (1973), o autor apresentou o termo em inglês “postvention” (posvenção), 
estabelecendo assim uma nova perspectiva para as abordagens voltadas às vivências pós-
suicídio13. 

Em seus estudos, Shneidman estendeu os olhares em relação ao suicídio para 
além da morte, com destaque para a compreensão do indivíduo, de modo a evidenciar 
necessidades daqueles que vivenciavam a perda por uma morte por suicídio13-14. 
Nesse contexto, o surgimento da posvenção de uma forma mais robusta possibilitou o 
aprofundamento nos estudos sobre essa temática na área da suicidologia, estabelecendo-

1. Efeito Werther: efeito contágio de mortes por suicídio. Historicamente o termo é relacionado ao livro Os sofrimentos 
do jovem Werther (Goethe, 1774) em que o personagem morre por suicídio. 
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se como uma vertente da prevenção do suicídio.

A posvenção se caracteriza por toda e qualquer intervenção realizada com um ou mais 
sobreviventes enlutados por suicídio por meio de atividades, ações e estratégias passíveis 
de serem desenvolvidas após a morte por suicídio5,15. O acolhimento do sofrimento se 
destaca quando abordamos a posvenção, uma vez que relatos de sobreviventes enlutados 
por suicídio, bem como o próprio estigma e tabu relacionados ao suicídio, afastam os 
cuidados a serem prestados a este público, de modo a enfatizar e desencadear sentimentos 
negativos e julgadores frente à perda16. Vale ressaltar que o trabalho da posvenção se 
estabelece também como uma forma de prevenir novas tentativas e mortes por suicídio 
(prevenção para gerações futuras)17.

Autores que estudam a posvenção reforçam que o desenvolvimento de intervenções 
junto aos enlutados pode ser importante para o reconhecimento de respostas internas do 
indivíduo, especialmente em processos que envolvem o autoconhecimento, o acolhimento 
interno das próprias dores e sofrimento, com a busca pela ressignificação de toda a 
vivência5. Esses aspectos destacam questões de continuidade, da busca pelo equilíbrio e 
da compreensão da morte. 

Alguns estudos enfatizam o desenvolvimento de ações de psicoeducação na 
posvenção, ressaltando os benefícios de um trabalho que visa à promoção do bem-estar 
do indivíduo, valorização da vida, reconhecimento de fatores protetivos (que diminuem os 
efeitos de risco) e de validação dos sentimentos e reações presentes nesse processo5,18. 
Portanto, o desenvolvimento da posvenção pode ocorrer por meio da realização de 
variadas intervenções planejadas que visem ao apoio, acolhimento, cuidado e suporte a ser 
prestado a pessoa enlutada por suicídio, em diversos contextos que vivenciam essa morte, 
seja no ambiente domiciliar, de trabalho, de estudo ou outros espaços necessários17,19-22.

POSVENÇÃO: LUTO POR SUICÍDIO E A IMPORTÂNCIA DO ACOLHIMENTO

O cuidado junto a um enlutado se mostra como tarefa desafiadora, principalmente 
porque as visões sobre a morte e o processo de morrer são variadas e distintas para cada 
indivíduo e sociedade23. Quando falamos sobre o luto por suicídio, novos capítulos são 
adicionados a essas vivências, em especial, questões que envolvem sentimentos, pré-
julgamentos, estigmas e tabus relacionados a essa morte24. 

Além disso, o luto por suicídio inclui aspectos e características que evidenciam a 
complexidade desse processo, principalmente, pela causa da morte, a qual se trata de 
uma experiência traumática, violenta e, em muitos casos, inesperada5,7. Há especificidades 
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deste luto que fazem com que ele se apresente de forma diferente do luto ocasionado por 
outros tipos de morte, fator esse que ressalta a importância de cuidados direcionados aos 
sobreviventes enlutados25-26. 

A pessoa enlutada por suicídio está exposta a dificuldades e barreiras pessoais, 
relacionais, sociais, e a falta de acolhimento e compreensão se associam com alterações 
psicológicas, emocionais e físicas7. O sobrevivente enlutado se vê diante de novas formas 
de se vivenciar questões do dia a dia, novas percepções de si mesmo, da relação com 
a pessoa que morreu por suicídio e com outras pessoas que ficam5. A vivência do luto 
pode gerar significativas alterações no equilíbrio físico e mental da pessoa, dessa forma 
a importância de evitar a patologização de um fenômeno tão complexo5. Contudo, a 
dificuldade de restauração do equilíbrio físico, psicológico e emocional para a continuidade 
da vida podem interferir na elaboração do luto a longo prazo27.

A seguir, destacamos algumas das principais reações, sentimentos e alterações 
comumente vivenciados e descritos em estudos atuais da literatura científica sobre a 
temática de luto por suicídio5,8-9,18,24,28-30 (ver Quadro 1). 

Quadro 1 - Alterações, reações e sentimentos descritos na literatura científica e presentes na 
vivência do luto por suicídio.

Sentimentos e reações
•	 Acusações, julgamentos e preconceitos: enlutados por suicídio relatam perceber essas reações 

de outras pessoas, por se tratar de um suicídio.

•	 Ambivalência: interrupção e perda versus continuidade da vida, enlutado após a perda se vê 
diante de um novo começo após uma perda.

•	 Conflitos: com si próprio, com quem se matou, com pessoas próximas e a sociedade devido à 
morte por suicídio.

•	 Culpa: uma das principais reações presentes no luto por suicídio. Está relacionada principalmente 
com a impossibilidade de alterar determinadas vivências, atitudes, comportamentos e ações. 
A culpa está relacionada ao desejo de que a realidade vivida fosse diferente. A escuta para 
compreensão dos motivos da culpa pode ser um caminho inicial para o entendimento desse 
sentimento do enlutado.

•	 Dúvidas, questionamentos e a busca por respostas: o óbito por suicídio pode gerar um 
forte desejo de descobrir causas, motivos e entender o comportamento da pessoa que se foi. A 
ânsia pela busca por respostas ligadas à morte por suicídio pode ser exaustiva, reducionista e, 
geralmente, sem um resultado satisfatório.

•	 Exposição e perda da privacidade: a morte por suicídio, em muitas situações, é cercada por 
curiosidade, interesse por detalhes mórbidos, como se fosse um assunto público. Isso pode 
prejudicar o respeito à privacidade dos que ficam e da pessoa que morreu, o que gera um 
sofrimento, sentimento de vergonha, exposição excessiva e desrespeito.

•	 Falta da menção do nome e de vivências da pessoa que se matou: enlutados por suicídio 
referem se sentirem feridos quando pessoas próximas evitam falar sobre a pessoa que se matou, 
como se ela não tivesse existido ou se toda sua vivência tivesse sido resumida à forma como ela 
morreu.

•	 Falta de sentido na vida: a perda pode prejudicar a percepção sobre o sentido, vontade ou 
capacidade para dar continuidade às atividades cotidianas.
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•	 Isolamento, silenciamento e solidão: para evitar sofrer com estigma, julgamentos, 
incompreensão ou com as reações negativas de outras pessoas, o enlutado por suicídio pode 
preferir manter para si seus sentimentos, vivências, como forma de autoproteção. Contudo, esse 
isolamento pode reforçar o distanciamento e a sensação de rejeição e/ou exclusão e a dificuldade 
de interagir com outras pessoas e buscar apoio.

•	 Medo: de que o suicídio possa se repetir com pessoas próximas e até mesmo consigo mesmo, 
como se fosse um padrão.

•	 Necessidade de mudança: sentimento comum em enlutados por suicídio, que têm expectativas 
de que algumas mudanças poderão auxiliar a melhorar sua situação (mudança de hábitos, local, 
atitudes e comportamentos). Em algumas situações, essas mudanças podem ser motivadas pelo 
desespero e desejo de evitar dor. Além disso, podem ser danosas, especialmente quando são 
implementadas de forma muito imediata, sem avaliação de consequências ou em um período 
não propício para a tomada de decisões drásticas (ex: mudanças de cidade, casa, venda de bens 
próprios, entre outros).

•	 Raiva, revolta e indignação: sentimentos intensos ocasionados pela perda. Em alguns casos, 
esses sentimentos podem ser dirigidos até mesmo à pessoa que morreu, por ela ter tirado a 
própria vida.

•	 Reações de aniversário: reações experienciadas por enlutados por suicídio que envolvem 
aspectos físicos, mentais e sociais, vivenciados principalmente em datas especiais e/ou 
comemorativas que se remetem à pessoa que morreu (ex: aniversários, datas que lembram a 
perda, situações que intensificam a lembrança da pessoa que morreu, entre outros).

•	 Tristeza e desespero: sentimentos pela ausência da pessoa que morreu. Podem ter duração, 
intensidade, impacto e flutuação variada.

•	 Vergonha: dificuldade ligada, principalmente, ao estigma, medo do que as outras pessoas poderão 
achar, pensar e até mesmo falar sobre o suicídio. Esse sentimento pode fazer com que a pessoa 
evite abordar o assunto, se isole e esconda sentimentos, gerando mais impactos em relação à 
perda.

Alterações físicas, emocionais e psicológicas

•	 Alterações na atenção e memória.

•	 Alterações no autocuidado (piora no padrão de sono, alimentação, higiene pessoal, entre outras).

•	 Dificuldades em tomar decisões.

•	 Dificuldades transitórias para cuidar de outras pessoas ou assuntos que estejam sob sua 
responsabilidade.

•	 Ansiedade.

•	 Cansaço.

•	 Choque.

•	 Dores (físicas, emocionais e psicológicas).

•	 Fadiga.

Fonte: Elaborado pelas autoras (2022).

Existem situações que resultam na vivência do luto complicado, ou seja, luto marcado 
por características (emocionais, sociais e físicas) duradouras que dificultam ou impedem 
a reorganização psicológica e a retomada da vida11,31. Essa realidade é evidenciada pelo 
luto não se apresentar de forma linear, tampouco ter seu tempo definido, sendo destacada, 
principalmente, em vivências em que o apoio ao enlutado não foi realizado. A elaboração 
da perda não é uma tarefa fácil e, por essa razão, o cuidado prestado pode ser peça-chave 
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para o enfrentamento do luto por suicídio de uma forma mais saudável e adaptativa. O 
desenvolvimento de intervenções de apoio, suporte e acolhimento ao enlutado por suicídio 
são de extrema importância para o enfrentamento saudável do luto, sendo essas ações 
usualmente contempladas na posvenção. 

Não existe uma intervenção única ao se falar de posvenção, visto que os cuidados 
podem ser individuais, em grupos específicos, instituições e comunidades. Nesse sentido, 
o acolhimento (do sofrimento, da vivência, da escuta, entre outros) se destaca como uma 
das principais intervenções na posvenção.

Diversos autores destacam a importância da qualificação profissional para a 
assistência a enlutados por suicídio. Essa qualificação deve considerar o desenvolvimento 
de melhores atitudes relacionadas ao comportamento suicida, bem como a compreensão 
sobre as especificidades dos processos de luto por suicídio21,32-34. A atenção às necessidades 
emocionais dos sobreviventes enlutados precisa ser valorizada e garantida, uma vez que 
a vivência desse processo de luto se mostra desafiadora e, em diversos casos, pouco 
acolhedora. Dentre alguns direitos que precisam ser respeitados estão5,35:

•	 Elaborar, vivenciar e ser apoiado no processo de luto quanto a sentimentos, 
sensações e reações, considerando necessidades individuais e respeitando 
seu próprio tempo.

•	 Receber acolhimento sem estigmas, preconceitos e julgamentos durante a vi-
vência do luto.

•	  Ter acesso a informações verídicas sobre a morte por suicídio.

•	 Participar de processos e rituais pós-morte (ex: preparação do funeral), confor-
me necessidades percebidas pelo enlutado.

•	 Ser respeitado em sua totalidade, em especial em questões relacionadas a 
sua privacidade e também à da pessoa que se matou (não ter sua intimidade e 
individualidade expostas e/ou divulgadas).

•	 Reconhecer que o modo como a pessoa morreu não resume, reduz ou apaga 
tudo o que ela foi em vida e todas as vivências compartilhadas com ela. 

•	 Ressignificar a relação com a pessoa que morreu sem negar sentimentos, sen-
sações e reações (torna-se também um processo de ressignificação de vida).

•	 Manter e respeitar a memória da pessoa que morreu por suicídio e não ser obri-
gado a se distanciar daquele que já se foi (ex: poder falar sobre a pessoa que 
morreu, evitar que o nome da pessoa que morreu se torne um tabu, ter diálogos 
sobre o que foi vivido com a pessoa, entre outros).

•	 Ser acolhido por pessoas próximas e queridas, além de profissionais qualifi-
cados para a abordagem de questões que envolvem o processo de luto por 
suicídio.



 
131Posvenção: apoio profissional para ressignificação e o recomeço

•	 Obter informações referentes ao acesso a serviços e recursos nos quais possa 
procurar ajuda e apoio emocional.

•	  Ter sua autonomia respeitada, com a possibilidade de apoio e ajuda de forma 
colaborativa por outras pessoas próximas. Não é recomendado realizar todas 
as atividades pela pessoa enlutada mas, sim, oferecer um apoio que preserve 
sua autonomia e buscar maneiras de desenvolver atividades com ela, conforme 
necessário e/ou solicitado.

•	 Ter espaços e momentos para expressar e compartilhar as vivências em rela-
ção à morte por suicídio e o luto junto a outros sobreviventes enlutados, confor-
me sua necessidade e desejo.

•	 Entender os processos e as mudanças ligados ao luto por suicídio. Ser apoiado 
para não exigir ou cobrar de si próprio que as coisas continuem exatamente 
iguais ao que eram antes da morte.  

PRINCIPAIS CUIDADOS DA ASSISTÊNCIA PROFISSIONAL NA POSVENÇÃO 

A assistência relacionada à posvenção envolve uma multiplicidade de cuidados a 
partir da interdisciplinaridade e da rede de suporte da pessoa ou família enlutada. Envolve 
a compreensão de possibilidades, oportunidades e da busca por ações e intervenções 
acessíveis, que podem contribuir para a elaboração e vivência de um processo do luto por 
suicídio, de forma mais leve e com redução dos estigmas. É fundamental o desenvolvimento 
de intervenções que visem ao acolhimento, espaços de escuta qualificada e abordagens 
sem julgamentos do sobrevivente enlutado por suicídio. Junto a isso, o desenvolvimento de 
ações de mitigação dos efeitos imitativos e de fatores relacionados com a exposição frente 
ao comportamento suicida são fundamentais nesse processo.  

Ressaltamos que o início do desenvolvimento de intervenções e ações de posvenção 
não é marcado por um período exato, entretanto, destaca-se a importância da realização 
de iniciativas propostas de forma mais rápida após a morte por suicídio, se possível, logo 
após as primeiras semanas do ocorrido36. Outro aspecto importante relaciona-se com a 
continuidade da posvenção. Estudos recentes ressaltam a necessidade de continuidade 
nas ações e intervenções de prevenção e posvenção, por meio de trabalhos contínuos que 
enfoquem em aspectos da promoção da saúde mental, com a possibilidade de promover o 
monitoramento e acolhimento dos enlutados37-38. 

A seguir, apresentamos alguns cuidados e indicações relacionados à posvenção, de 
modo a considerar ações e intervenções junto aos enlutados por suicídio que podem ser 
promovidas de forma imediata, a curto e também a longo prazo.
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Posvenção: Cuidados imediatos

Dentre os principais cuidados imediatos de posvenção estão os processos de 
comunicação e suporte inicial em relação à morte por suicídio. Nesse sentido, as principais 
ações estão relacionadas ao acolhimento das reações, sentimentos e emoções de 
familiares e pessoas próximas, além da notificação e assistência prática. A função principal 
dos cuidados imediatos é colaborar no acolhimento próximo ao momento da informação 
sobre a morte e organização das ações essenciais. Dentre os cuidados se destacam:

•	 Primeiros socorros em saúde mental39: são uma abordagem preventiva útil 
para pessoas que passaram por experiências traumáticas. Seus princípios e 
ações essenciais incluem contato e engajamento, promoção de segurança, 
avaliação e atenção a necessidades, estabilização e conforto, promoção da efi-
cácia pessoal e comunitária (enfrentamento saudável, reduzir comportamentos 
de risco ou mal adaptativos), conexão social e esperança. Com os primeiros 
socorros é possível que a pessoa possa abordar suas emoções, com amparo, 
segurança e respeito, sendo uma importante estratégia de promoção do bem-
-estar. Vale ressaltar que se trata de cuidados imediatos, não substituindo a 
necessidade de assistência profissional especializada em saúde mental. 

•	 Comunicação e más notícias: a comunicação de más notícias precisa ser as-
sertiva e acolhedora. É recomendável que ocorra de forma planejada, ofereça 
a oportunidade de escuta das pessoas envolvidas, respeite o momento e as 
necessidades da pessoa que recebe a informação. A comunicação de más no-
tícias também envolve o acolhimento de sentimentos e a reflexão sobre planos 
ou estratégias para enfrentamento da situação.

•	 Promoção de um ambiente seguro emocionalmente e plano de gestão de 
crises: a pessoa que vivencia um evento traumático pode necessitar de maior 
conforto e segurança emocional (que podem ser promovidos por meio de um 
apoio mais intenso em um primeiro momento). Além disso, pode ser benéfico 
construir, juntamente com ela, um plano que saiba reconhecer quando, como e 
onde buscar apoio, se necessário.

•	 Início de resposta sistêmica integrada e coordenada: para uma resposta 
mais assertiva e ampla, é importante a integração de diferentes dispositivos 
da rede e diferentes profissionais ou pessoas interessadas em colaborar com 
demandas ligadas à posvenção. Entretanto, é importante que a resposta te-
nha uma coordenação organizada. Esse processo é facilitado na existência de 
protocolos municipais, estaduais e nacionais, inclusive com a atualização e for-
mação de recursos humanos (saúde, assistência, líderes religiosos, agentes 
funerários, outras autoridades, entre outros atores sociais importantes para a 
posvenção) de forma prévia. 

•	 Acolhimento dos sentimentos, dúvidas e reações das pessoas enlutadas: 
a compreensão dessas vivências é importante para o reconhecimento e acolhi-
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mento daquilo que a pessoa enlutada por suicídio expressa, de modo a facilitar 
e até mesmo ajudar no ajuste referente ao processo de luto (lidar com os im-
pactos gerados pela morte). Nesse acolhimento, o enlutado pode ser incenti-
vado a expressar os sentimentos, em especial aqueles mais difíceis de serem 
abordados. 

•	 Estabilizar o ambiente após o suicídio: a morte por suicídio impacta e gera 
alterações no ambiente e nas atividades cotidianas daqueles que ficam. O aco-
lhimento proporcionado ao enlutado deverá favorecer e promover um ambiente 
mais estável, calmo e tranquilo, de modo a garantir a vivência e elaboração do 
luto.

•	 Ações para reduzir efeito imitativo ou negativo da exposição ao compor-
tamento suicida: dentre as ações estão a disponibilidade e divulgação de ins-
tituições de apoio emocional e assistencial, aumento do suporte social, a comu-
nicação responsável sobre o suicídio. A comunicação sobre a morte por suicídio 
pode favorecer a redução de efeitos negativos e promoção da educação em 
saúde. A comunicação deve ser realizada de forma cuidadosa, acolhedora e 
direta, sem julgamentos, exposição da vítima, imagens ou métodos, sem sim-
plificar a causalidade da morte. Também é recomendável incluir informações 
sobre a prevenção e sobre estratégias e fontes de suporte emocional e social.

•	 Ações de assistência prática imediata (Quadro 2): identificação e articula-
ção em rede de apoio para a assistência às necessidades iniciais (organização 
de ritos fúnebres, comunicação da morte, demandas financeiras não previstas, 
entre outras) da situação. Tais ações são realizadas a partir das necessidades 
apresentadas pelos enlutados e podem seguir a partir de orientações ou ajuda 
direta nesses processos.  

Quadro 2 - Conheça mais sobre ações de assistência prática imediata na posvenção. 

•	 Suporte no acionamento e relacionamento com outras autoridades (bombeiros, policiais, peritos, 
instituto médico-legal, entre outros).

•	 Colaboração na organização dos ritos culturais de despedida (agentes funerários, religiosos e 
culturais).

•	 Acolhimento dos anseios possibilitando que a pessoa possa se comunicar em relação a dúvidas 
e estigmas: importância do uso de frases simples e curtas para respostas sobre a causa da 
morte como “ele morreu por suicídio”. Além da elegibilidade de parentes ou amigos que possam 
colaborar para menor exposição de familiares enlutados à curiosidade de outras pessoas.

•	 Articulação com a rede para acolhimento de necessidades culturais, financeiras e outras 
necessidades sociais.

•	 Identificar a necessidade de outras providências do pós-morte.

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).

•	 Identificação da rede de apoio de qualidade: o suporte social é um dos fato-
res protetivos mais importantes para prevenção do suicídio e para o processo 
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de enlutamento por suicídio40. Nesse sentido, é importante identificar pessoas 
próximas, líderes comunitários ou instituições que possam fornecer suporte e 
acolhimento de qualidade às pessoas enlutadas.

•	 Vinculação segura com profissionais de saúde: após o momento inicial do 
enlutamento, as pessoas enlutadas podem precisar de cuidado profissional 
mais próximo para colaborar no processo. Frente às características do Sistema 
Único de Saúde (SUS), é importante compreender que todos os níveis de aten-
ção podem colaborar, conforme suas características, nesse processo de forma 
humanizada e sem patologização. Pensar no acolhimento dos enlutados na 
atenção primária em saúde, com a discussão de caso e possibilidade de enca-
minhamento e suporte da atenção especializada, busca ativa e sistema de refe-
rência e contrarreferência e o matriciamento são importantes para a vinculação 
segura e não desamparo dos enlutados.

Posvenção: Cuidados a curto prazo

Os cuidados a curto prazo estão relacionados à identificação e compreensão 
inicial do contexto da perda, fortalecimento de vínculos, atividades de vida, autocuidado, 
autopreservação e vinculação com profissionais e serviços de saúde para acompanhamento 
em saúde e processo de luto. 

Dentre os cuidados estão a avaliação inicial da pessoa enlutada, identificação e 
fortalecimento da rede de apoio (familiares, pessoas queridas, organizações sociais), 
suporte aos sentimentos e questionamentos relacionados ao enlutamento por suicídio, 
identificação das necessidades socioeconômicas, vinculação a outros serviços adicionais, 
restauração do equilíbrio de atividades diárias e de autocuidado e, em especial, a vinculação 
segura de suporte de equipe em saúde.  Recomenda-se a inclusão de ações como:

•	 Garantir serviços de suporte: apresentar, fornecer e garantir que os serviços 
de apoio e saúde estejam disponíveis, adequados e consistentes para todos os 
afetados, inclusive crianças e adolescentes. 

•	 Colaborar na compreensão de sentimentos, dúvidas e reações (Quadro 
1): encorajar a pessoa enlutada a expressar a necessidade de ajuda e a for-
ma como deseja ser ajudada. Em relação às dúvidas é importante colaborar 
na compreensão da complexidade e multicausalidade do comportamento. Tal 
compreensão é necessária para reduzir sentimentos de culpa e autocobran-
ça excessiva. Além disso, muitas pessoas se preocupam com a possibilidade 
de sofrimento da vítima de suicídio, em outro plano, especialmente quando as 
crenças religiosas não valorizam a expectativa do perdão do enlutado. O tra-
balho com lideranças religiosas pode ser positivo para favorecer experiências 
acolhedoras e menos punitivas.

•	 Avaliar e monitorar comportamento suicida e/ou de comportamentos imi-
tativos: identificar e avaliar o risco de comportamento suicida (tentativa pre-
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gressa, ideação, planejamento) e a relação com a perda do ente querido. Uma 
morte por suicídio pode ser um estressor importante para pessoas vulneráveis, 
e investigar essa possibilidade de associação é importante ação de prevenção. 
Muitos enlutados por suicídio podem ter medo de que o suicídio também vá 
acontecer com eles ou na própria família. Esse também é um momento impor-
tante para acolher os sentimentos e realizar educação em saúde para desestig-
matização do suicídio. 

•	 Avaliar tomada de decisões: orientar a pessoa enlutada a evitar tomar deci-
sões impactantes ou drásticas durante o período do luto. Muitos enlutados por 
suicídio podem desejar se desfazer de objetos pessoais da vítima ou realizar 
grandes mudanças (venda de residência, automóvel, entre outros). Importante 
colaborar na reflexão da tomada de decisão com menor impacto emocional, 
econômico e social a longo prazo. 

•	 Incentivar ações cotidianas de autocuidado: esse processo inclui cuidados 
físicos e com bem-estar e saúde mental, principalmente com o foco na manu-
tenção de uma rotina mais saudável. Destaca-se o cuidado relacionado à ali-
mentação, sono/descanso, hidratação, prática de atividades físicas (conforme 
possível), evitar hábitos nocivos (ex: uso de álcool e tabaco), prática de bem-
-estar (ex: leitura, relaxamento, atividades de lazer, entre outras). O importante 
é o incentivo a atividades que proporcionem segurança, proteção e até mesmo 
momentos de distração para a pessoa enlutada.

•	 Fortalecimento da rede de apoio e sensação de pertencimento: no momen-
to inicial tem-se a identificação de vínculos de qualidade para o apoio social. 
Posteriormente, é importante colaborar para o fortalecimento desses vínculos, 
que podem ser familiares, pessoas queridas, grupos sociais dos quais os enlu-
tados fazem parte, entre outras possibilidades. Todo trabalho é realizado res-
peitando as vivências e necessidades dos enlutados. É importante favorecer as 
habilidades sociais da pessoa, para evitar o isolamento e a violação de direitos, 
de modo a contribuir para que ela consiga expressar suas necessidades e a 
forma como espera ser ajudada.

•	 Inserção em grupos de suporte: os grupos de suporte para enlutados cola-
boram na troca de experiências e processo de ressignificação e superação de 
pessoas enlutadas pela perda do suicídio. Estudos priorizam a possibilidade de 
inserção em grupos específicos de enlutados por suicídio18,40. A criação, ma-
nutenção e mediação adequada desses grupos podem ser importantes para o 
estabelecimento de relações afetivas e apoiadoras.

•	 Assistência profissional especializada em saúde mental: pessoas enluta-
das podem precisar de assistência profissional especializada em saúde mental. 
A literatura descreve bons resultados com o acompanhamento profissional e 
variáveis estratégias de assistência profissional à pessoa enlutada21. É impor-
tante que a assistência especializada esteja contextualizada com todo processo 
e a necessidade de vinculação em rede (contra referência, matriciamento, dis-
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cussão de caso, entre outras estratégias). 

Posvenção: cuidados a longo prazo

Os cuidados a longo prazo estão relacionados às ações de ressignificação e 
reconstrução do mundo interno e externo do sobrevivente enlutado frente à perda por 
suicídio. Os cuidados incluem a reorganização do processo de vida, valorização de vida, 
o manejo de sentimentos (sendo algo que segue por toda a vida), o fortalecimento de 
vínculos, a construção e resgate de planos e perspectivas de vida. O profissional da saúde 
tem papel nesses processos e pode colaborar na compreensão, ressignificação e preparo 
das reações de aniversário e outras datas marcantes (Quadro 1). 

•	 Acolhimento oferecido aos sobreviventes enlutados: revisar, avaliar e re-
fletir a resposta frente às intervenções e acolhimento prestado aos enlutados 
é uma importante forma de reconhecer aspectos que foram positivos nessa 
construção, bem como pensar em questões que poderão ser trabalhadas de 
outras maneiras. Vale ressaltar que os cuidados de posvenção vão diferir de 
pessoa para pessoa, por isso, não existirá uma regra que defina como todo 
esse processo pode ser realizado. Fornecer espaços para que o enlutado 
possa se expressar sobre como tem se sentido frente a esse acolhimento pode 
contribuir para a continuidade do processo.

•	 Cuidados em saúde: ações, intervenções e atividades educativas com foco 
no público geral, de modo a abordar questões que envolvem a prevenção da 
violência autoprovocada (prevenção e posvenção) e promoção da saúde men-
tal (incluir informações sobre suporte emocional, primeiros socorros em saú-
de mental, valorização da vida e de fatores de proteção, propor orientações, 
psicoeducação sobre suicídio, luto, trauma e autocuidado eficaz, entre outras 
temáticas). As possibilidades podem contribuir com a promoção contínua da 
saúde mental, por meio da divulgação e popularização de conhecimento seguro 
e embasado cientificamente sobre as temáticas. 

•	 Desenvolvimento de ações e intervenções de promoção da saúde mental: 
atividades como grupos de apoio com foco em temáticas variadas, rodas de 
conversa, realização de campanhas de cuidado à saúde, entre outras. Vale 
destacar a possibilidade de aprofundamento de questões relacionadas a mi-
tos sobre o suicídio, abordagens sobre riscos relacionados a comportamentos 
imitativos, bem como a valorização da prevenção do comportamento suicida 
nessas atividades. O reconhecimento do contexto, a construção colaborativa 
e criativa pode ajudar a responder às necessidades locais da população e dos 
profissionais do serviço de saúde. 

•	 Fundamentação para as ações de posvenção: as interações e ações de 
apoio ao luto precisam estar baseadas em evidências científicas. As interven-
ções apoiadas por pesquisas e abordagens para o cuidado com base em teo-
rias e práticas aceitas têm melhores chances de obter bons resultados. Busque 
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informações científicas e atuais para subsidiar as tomadas de decisões. Im-
portante frisar que as ações dispostas neste capítulo não esgotam a temática 
e pensar em posvenção é refletir criticamente sobre demandas contextualiza-
das socioculturalmente. Destacamos também a importância do acolhimento da 
equipe responsável pelo cuidado. A vivência de uma morte por suicídio pode 
afetar também os profissionais de saúde responsáveis pelo cuidado. Por essa 
razão, busque desenvolver atividades de acolhimento inserindo esse público, 
compreendendo suas experiências, demandas e necessidades. 

POSVENÇÃO: POR ONDE CAMINHAMOS ATÉ O MOMENTO?

No cenário mundial, a Organização Mundial de Saúde (OMS) e a Organização Pan-
Americana da Saúde (OPAS) têm realizado um importante trabalho para a compreensão do 
suicídio em diversos contextos, de modo a reforçar e promover o conhecimento científico, 
bem como incentivar a realização de ações quem incluam a posvenção1,41. Outras 
organizações, associações e lideranças da sociedade têm unido esforços para contribuir 
com a qualificação de grupos interessados em realizar ações de posvenção.

No cenário brasileiro, as ações de posvenção são timidamente abordadas, em 
especial por políticas públicas, algo que reflete, principalmente, na educação profissional e 
social42-43. Frisamos a importância de defesa do Sistema Único de Saúde (SUS), em especial 
da Rede de Assistência Psicossocial (RAPS), como um sistema universal, integralizado e 
territorializado para o fortalecimento das ações de posvenção44.

Nesse sentido, destaca-se a coordenação hierarquizada e descentralizada para 
formulação das políticas públicas, para prevenção da violência autoprovocada e qualificação 
interprofissional (formação e capacitação). Tal processo também está articulado a mudanças 
estruturais que viabilizem os direitos sociais e humanos, garantido a valorização da vida 
humana em sua totalidade45, além do fortalecimento das instituições de ensino superior 
brasileiras, contribuindo diretamente na produção científica e extensionista para as ações 
de posvenção e prevenção da violência autoprovocada no país. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Ressaltamos que o presente capítulo não esgota os conhecimentos sobre as 
temáticas, mas, sim, colabora na reflexão e discussão sobre a posvenção enquanto um 
importante e significativo ponto de partida para as abordagens sobre a prevenção do 
suicídio e promoção da saúde mental. Esperamos poder construir conjuntamente reflexões 
críticas sobre a posvenção, de modo a desestigmatizar e ampliar as possibilidades do 
acolhimento às pessoas enlutadas por suicídio.



 
138Posvenção: apoio profissional para ressignificação e o recomeço

QUADRO SÍNTESE 

Posvenção: toda e qualquer intervenção realizada com um ou mais sobreviventes enlutados por suicídio 
por meio de atividades, ações e estratégias passíveis de serem desenvolvidas após a morte por suicídio5,15. 

Sentimentos e reações: culpa, preconceito, raiva, vergonha, ambivalência, exposição, falta de motivação, 
isolamento, silenciamento, solidão, medo, reações de aniversário, tristeza, desespero, alterações na 
atenção e memória, alterações no autocuidado (piora no padrão de sono, alimentação, higiene pessoal, 
entre outras), ansiedade, cansaço, choque, dores (físicas, emocionais e psicológicas), fadiga, além de 
possível distanciamento, por parte do sobrevivente enlutado, das vivências e memórias compartilhadas 
junto a pessoa que morreu por suicídio. 

Cuidados em Posvenção Ações de Cuidados

Cuidados Imediatos
(comunicação e suporte inicial em 
relação à morte por suicídio)

- Planejamento resposta sistêmica e integrada.

- Acolhimento dos sentimentos, dúvidas e reações.

- Estabilização do ambiente após o suicídio. 

- Redução do efeito imitativo da exposição ao comportamento 
suicida.

- Assistência prática imediata (acionamento de autoridades 
competentes, ritos culturais e fúnebres, despesas não previstas e 
outras necessidades sociais).

- Fortalecimento da rede de apoio.

- Vinculação à rede de saúde.

Cuidados a Curto Prazo
(identificação e compreensão 
inicial do contexto da perda, 
fortalecimento de vínculos, 
atividades de vida, autocuidado, 
autopreservação e vinculação com 
serviços de saúde)

- Garantir serviços de suporte.

- Colaborar na compreensão de sentimentos, dúvidas e reações.

- Avaliar e monitorar comportamento suicida e/ou de 
comportamentos de risco.

- Avaliar tomada de decisões impactantes.

- Incentivar ações cotidianas de autocuidado.

- Fortalecimento da rede de apoio.

- Inserção em grupos de suporte a enlutados por suicídio.

- Assistência profissional em saúde mental.

Cuidados a Longo Prazo
(ações de ressignificação e 
reconstrução do mundo interno e 
externo do sobrevivente enlutado 
frente à perda por suicídio)

- Avaliação do acolhimento oferecido aos sobreviventes enlutados.

- Cuidados em saúde e saúde mental.

- Desenvolvimento de ações e intervenções de promoção da saúde 
mental.

- Busca de fundamentação para as ações de posvenção.

- Cuidados dos profissionais de saúde envolvidos.

Alguns desafios e prioridades para futuras pesquisas sobre a posvenção
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•	 Fortalecimento da base de evidências científicas sobre o luto por suicídio e a posvenção (estudos, 
intervenções, resultados obtidos, replicação das propostas em outros contextos de atuação).

•	 Desenvolvimento de padrões internacionais para o treinamento sobre a posvenção, sensíveis às 
necessidades e habilidades dos profissionais.

•	 Participação dos enlutados na elaboração de projetos de pesquisa e avaliação da prestação de 
serviços.

•	 Compreensão do impacto da morte por suicídio nos profissionais de saúde.

•	 Disseminação de conhecimento embasado cientificamente sobre a temática para a população, de 
forma clara e acessível, com foco na desestigmatização. 

Fonte: Elaborado pelas autoras (2022).
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