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RESUMO A transição epidemiológica no Brasil vem provocando adaptações no cuidado de crianças e 
adolescentes. Essa Nova Pediatria tem a violência, as condições crônicas e complexas e a saúde mental 
como questões importantes, com destaque para o comportamento suicida por seu impacto clínico-
-epidemiológico. Sendo críticos para a formação médica, os Programas de Residência Médica (PRM) em 
pediatria são espaços privilegiados para o entendimento de como essa especialidade tem se organizado 
e atuado clinicamente. Assim, objetivou-se compreender a percepção e o conhecimento dos médicos 
residentes em pediatria sobre o comportamento suicida na infância e na adolescência. Foi realizada pes-
quisa social, utilizado o método qualitativo, por meio da técnica de Grupos Focais (GF), a partir da qual 
participaram 44 médicos residentes de cinco PRM no Rio de Janeiro. A partir da análise de conteúdo, 
modalidade temática, três unidades de sentido se destacaram no debate provocado em cinco GF: O tabu do 
suicídio; Peculiaridades da assistência pediátrica: idealizações e conflitos; Lacunas formativas dos PRM 
em pediatria. Uma abordagem integral e adequada do comportamento suicida pelos pediatras demanda 
uma reorganização dos PRM, facilitando a superação de tabus e permitindo reflexões sobre os conflitos 
que fundam essa especialidade.

PALAVRAS-CHAVE Suicídio. Comportamento autodestrutivo. Pediatria. Residência médica. Grupos Focais.

ABSTRACT The epidemiological transition in Brazil has led to adaptations in the care of children and 
adolescents. This New Pediatrics identifies violence, chronic and complex conditions, and mental health as 
central issues, with suicidal behavior standing out due to its clinical and epidemiological impact. As critical 
components of medical education, Pediatric Medical Residency Programs serve as privileged settings for 
understanding how this specialty has been organized and how it operates clinically. This study aimed to 
understand pediatric residents’ perceptions and knowledge regarding suicidal behavior in childhood and 
adolescence. A social research study was conducted using a qualitative approach through the Focus Group 
(FG) technique, involving 44 residents from five Pediatric Medical Residency Programs in Rio de Janeiro. 
Content analysis, following a thematic approach, revealed three main meaning units that emerged from 
discussions across the five FGs: The taboo of suicide; Peculiarities of pediatric care: idealizations and conflicts; 
and Training gaps within Pediatric Medical Residency Programs. An integrated and appropriate approach to 
suicidal behavior by pediatricians requires the reorganization of these programs, facilitating the overcoming 
of taboos and promoting reflection on the conflicts that shape this specialty.
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Introdução

A pediatria, como área da medicina dedicada 
ao cuidado de crianças e adolescentes, tem sido 
tensionada diante das exigências assistenciais 
e culturais contemporâneas1–3. São demandas 
direcionadas pela transição epidemiológica, 
conduzindo a maiores taxas de ocorrência 
de afecções congênitas, de neoplasias e da 
causalidade externa como importantes fatores 
associados à morbimortalidade pediátrica4,5. 
Considera-se, desse modo, a existência de uma 
Nova Pediatria, em que o manejo de condições 
crônicas e complexas em saúde, a incidência 
de eventos violentos e a prevalência de trans-
tornos mentais se destacam para o planeja-
mento, a prática assistencial e na formação 
profissional5–7.

A residência médica é considerada o 
modelo mais abrangente de especialização 
médica, tendo sua essência na díade ‘ensino 
e serviço’8,9. Ela constitui uma proposta peda-
gógica segundo a qual o treinamento prático 
e supervisionado em unidades de saúde de 
diferentes complexidades deve permitir e 
organizar a aquisição de competências e ha-
bilidades. Os Programas de Residência Médica 
(PRM), com isso, são os locais preferenciais 
para a continuidade da graduação, recebendo 
uma pluralidade de jovens, em sua maioria 
pouco experientes na prática profissional10.

Nessa perspectiva, cabe aos PRM em pe-
diatria a desafiadora missão de proporcionar 
o desenvolvimento de competências pelos 
Médicos Residentes (MR) para que abordem 
as novas demandas clínicas, psicossociais e 
epidemiológicas11,12. Com esse objetivo, e bus-
cando equiparação à realidade da pediatria 
internacional13,14, os PRM em pediatria, em 
2019, foram ampliados para três anos. Dentre 
essas demandas, destaca-se, por sua magni-
tude, sensibilidade e urgência formativa, o 
comportamento suicida na infância e adoles-
cência, fenômeno que, na última década, tem 
mobilizado as famílias, os diferentes setores 
da sociedade e a classe pediátrica no País15,16. 
Preocupação, contudo, que não tem revertido 

a inabilidade teórica e clínica dos MR em pe-
diatria quanto a esse tema14.

Por comportamento suicida, entende-se 
um continuum de autoagressões que envolve 
ideação, ameaças, tentativa e o suicídio con-
sumado16,17. Enquanto desfecho fatal desse 
espectro, o suicídio constitui um dos eventos 
mais críticos para a área da saúde, um desafio 
a sua compreensão e abordagem14. Dados do 
Ministério da Saúde (MS) publicados em 
202418 indicam uma tendência de aumento 
na mortalidade por suicídio no Brasil, princi-
palmente após 2014. Em 2021, o suicídio foi a 
11ª causa de morte da população entre 5 e 14 
anos e a 3ª entre 15 e 19 anos. Ainda que cerca 
de 77% dos suicídios no País sejam de homens, 
entre as mulheres, seu pico de incidência é na 
adolescência. A ocorrência de lesões autopro-
vocadas, agrupando tentativas de suicídio e 
autolesões não suicida notificadas, também 
se destacou no documento do MS18. Do total 
das notificações, 23% ocorreram na segunda 
metade da adolescência (15 a 19 anos), e 11,5% 
no grupo pediátrico de 5 a 14 anos18.

Assim, investigar como o comportamen-
to suicida na infância e, principalmente, na 
adolescência tem sido compreendido pelos 
PRM em pediatria assume-se relevante como 
estratégia de entender e aprimorar a aborda-
gem desse fenômeno na formação e na prática. 
Este estudo não se debruçou sobre o compor-
tamento suicida em si, mas na relação dialógica 
dos MR com essa temática e a participação de 
seus PRM nesse processo. Seguindo Elias19 em 
sua defesa de que o estudo da morte é uma 
dedicação ao estudo da vida, buscou-se, como 
objetivo deste estudo, compreender e anali-
sar a percepção e o conhecimento de MR em 
pediatria sobre o comportamento suicida na 
infância e adolescência. 

Material e métodos

Este artigo foi produzido a partir da disserta-
ção ‘Percepção e conhecimento de médicos re-
sidentes em pediatria no Rio de Janeiro sobre 
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comportamento suicida na infância e na ado-
lescência’14. As ideias apresentadas refletem 
um segundo olhar sobre a pesquisa, cujo tema 
persiste como um desafio à saúde coletiva, 
reconhecendo que uma interpretação não é 
a última palavra no estudo de um objeto20.

Foi realizada uma pesquisa social, método 
qualitativo, por meio da técnica de Grupos 
Focais (GF), proporcionando uma interação 
empática entre pesquisadores e participan-
tes21,22. Assumiu-se que uma abordagem 
interacional seria importante para melhor 
compreensão dos fatos e relações humanas que 
envolvem pensamentos, sentimentos, atitudes 
e práticas20–22. 

Diante dos 24 PRM credenciados em 2018 
na Região Metropolitana do Rio de Janeiro, a 
seleção das unidades considerou: a localiza-
ção no espaço urbano (buscando ampliar os 
perfis de pacientes), a presença ou ausência de 
serviços de emergência (para avaliar a influ-
ência desses setores na capacitação dos MR) 

e a vinculação formal ou não a instituições 
de ensino e pesquisa (de forma a observar se 
a estrutura acadêmica interfere sobre essa 
formação). Foram recrutados residentes do 
primeiro (R1) e do segundo ano (R2), visando à 
comparação entre os participantes com tempos 
diferentes de formação. Assim, cinco PRM em 
pediatria constituíram o campo da pesquisa; 
todos sediados em unidades públicas e vincu-
lados ao Sistema Único de Saúde (SUS). 

Foi realizado um GF por PRM, em datas 
e locais escolhidos pelas respectivas coorde-
nações. A descrição dos cinco GF e dos PRM 
encontra-se no quadro 1. A coleta de dados se 
deu durante os GF (15/5/2018 a 3/7/2018), com 
o envolvimento de 44 MR (27 R1 e 17 R2). Para 
a realização das atividades, foi necessário que 
houvesse o aval: institucional do hospital que 
sediava o PRM; da coordenação de cada PRM; 
e de cada participante (por meio do Termo de 
Consentimento Livre Esclarecido – TCLE). 

Quadro 1. Caracterização (2018) dos Grupos Focais e unidades hospitalares dos Programas de Residência Médica em 
pediatria participantes da pesquisa

Descritores PRM/GF 1 PRM/GF 2 PRM/GF 3 PRM/GF 4 PRM/GF 5

Modelo de gestão 
hospitalar

Hospital Federal Hospital Esta-
dual

Hospital Federal Hospital Universi-
tário Federal

Hospital Universitá-
rio Estadual

Localização urbana da 
Região Metropolitana 
do Rio de Janeiro

Zona Norte do 
município do 
Rio de Janeiro

Baixada Flumi-
nense

Zona Sul do 
município do 
Rio de Janeiro

Leste Fluminense Zona Norte do 
município do Rio de 
Janeiro

Vinculação a insti-
tuições de Ensino/
Pesquisa

Não Não Sim Sim Sim

Presença de Serviço de 
Emergência Pediátrica

Sim Sim Não Sim Não

Número de MR de 
participantes do GF

12 7 13 5 7

Fonte: elaboração própria adaptada de Silva Filho14.

PRM: Programa de Residência Médica; GF: Grupo Focal; MR: Médicos Residentes.

Três pesquisadores participaram de cada 
GF: o moderador, que conduziu a ativida-
de, e dois relatores (para auxílio logístico). 

Os debates ocorridos nos encontros foram 
gravados em áudio e, posteriormente, trans-
critos. Cada GF se iniciou com a ‘fase de 
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aquecimento’22, quando pesquisadores e 
participantes foram apresentados, fizeram 
as pactuações do encontro e lhes foi solicitado 
que respondesses a um questionário de dados 
sociodemográficos e ao TCLE. O questionário 
continha perguntas sobre comportamento 
suicida, formação médica e prática profis-
sional, servindo como uma aproximação te-
mática. Na ‘fase reflexiva’ do encontro22, o 
moderador provocou o diálogo, recorrendo, 
de forma criativa e sensível, a perguntas de 
um roteiro, estimulando o envolvimento dos 
participantes.

Sendo ‘seres falantes’23, as diferentes vozes 
dos MR em pediatria foram ouvidas a partir 
de três perspectivas acerca do comportamento 
suicida na infância e adolescência: ‘O que é?’; ‘A 
possibilidade de afetação’; ‘A preparação para 
uma abordagem pediátrica’. Compreendeu-se 
que os GF, ao permitirem o debate e a siner-
gia entre os participantes, ultrapassavam a 
configuração de uma entrevista coletiva24, 
efetivando-se como um instrumento com-
preensivo para a abordagem de consensos, 
dissensos e especificidades21,22 sobre a per-
cepção, as vivências e o conhecimento acerca 
do comportamento suicida.

Nesta pesquisa, a percepção foi compreen-
dida como a apreensão do mundo a partir dos 
sentidos, promovendo experiências pessoais. 

As vivências são reflexões do indivíduo sobre a 
experiência vivida25. Experiências e vivências 
constituem o senso comum, que orienta cada 
sujeito nas várias ações e situações da vida, por 
meio de valores, crenças e modos de pensar, 
sentir, relacionar-se e agir25. O conhecimento 
tanto pode ser uma expressão do senso comum 
quanto formatado e autorizado por um saber 
científico instituído e reconhecido pelos PRM. 
Não se pretendeu valorizar o conhecimento 
enquanto um saber único ou dominante, mas 
como ele foi estruturado e difundido nas ins-
tituições normativas de pediatria.

A etapa analítica empregada encontra-se 
esquematizada na figura 1. O corpus analisado 
se organizou com as transcrições de cada GF, 
os registros escritos e as impressões iniciais 
dos pesquisadores. Depois, foi realizada a 
análise do conteúdo recolhido, modalidade 
temática21,26, o que levou ao reconhecimento 
de sete unidades de sentido ou interpretações 
de primeira ordem. O esforço interpretativo 
e de reclassificação, amparado por leituras 
reiteradas e revisão bibliográfica, permitiu sua 
síntese em três categorias de segunda ordem, 
cujo sentido já se depreendia das falas dos par-
ticipantes: ‘O tabu do suicídio’; ‘Peculiaridade 
da assistência pediátrica: idealizações e con-
flitos’; e ‘Lacunas formativas dos PRM em 
pediatria’. 
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Figura 1. Esquema síntese da etapa analítica empregada na pesquisa

Transcrição, revisão, ordenação: material empírico

Leituras reiteradas, bibliografia, impregnação, saturação

Categorias empíricas ou unidades de sentido
(interpretação de primeira ordem, compreensão)

Reclassificação, síntese, revisão bibliográfica

Interpretação de segunda ordem, ‘sentido para além das falas’

Triangulação interna, fidedignidade

Finalização do produto

Fonte: elaboração própria adaptada de Minayo21.

Outras questões éticas merecem destaque; 
após cada GF, foi realizada uma atividade acadê-
mica para discussão do tema, em uma devolutiva 
aos participantes. Nenhum dos 44 participantes 
declarou sofrimento emocional decorrente das 
atividades de pesquisa, mesmo após a oferta de 
suporte pontual após os encontros. Pelo con-
trário, segundo os residentes, os GF geraram 
algumas oportunidades: reflexão individual; 
aquisição de conhecimento técnico; autocrí-
tica sobre a própria falta de conhecimento na 
área; aproximação com alguns colegas. Segundo 
Minayo21, o método é a alma do conteúdo em 
uma pesquisa; assim, a técnica escolhida foi um 
bom disparador de reflexões e interações. Desse 
modo, ainda antes da análise dos dados, ficaram 
evidentes a importância e a potencialidade de 
discussões sobre essa delicada temática, tendo 
sido reconhecida pelos MR como uma estratégia 
de capacitação e suporte emocional.

O estudo recebeu aprovação inicial do 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da 
Criança e do Adolescente Fernandes Figueira 
(Certificado de Apresentação para Apreciação 
Ética – CAAE nº 833111518.0.00005269 e 
Parecer nº 2.533.685). 

Resultados e discussão

Esta seção apresenta uma descrição sintética 
e a discussão dos resultados.

Síntese descritiva

O perfil sociodemográfico dos 44 MR que 
participaram dos cinco GF é apresentado na 
tabela 1. A maioria era jovem (média e mediana 
de idade de 27 anos), do sexo feminino, estava 
no primeiro ano da residência, tinha religião 
e trabalhava em outros hospitais além da re-
sidência médica. 
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Tabela 1. Perfil dos médicos residentes de pediatria participantes da pesquisa

GF / número de 
participantes

Ano na Residência 
Médica Sexo Trabalho Religião

R1 R2 M F Sim Não Sim Não

GF 1 = 12 6 6 2 10 9 3 8 4

GF 2 = 7 4 3 2 5 7 0 6 1

GF 3 = 13 10 3 2 11 8 5 10 3

GF 4 = 5 3 2 2 5 5 0 5 0

GF 5 = 7 4 3 1 6 6 1 6 1

Total = 44 (%) 27 (61,3) 17 (38,7) 9 (20,5) 35 (79,5) 35 (79,5) 9 (20,5) 35 (79,5) 9 (20,5)

Fonte: elaboração própria adaptada de Silva Filho14.

GF: Grupo Focal; R1: Residente médico do primeiro ano; R2: Residente médico do segundo ano; M: Masculino; F: Feminino.

O questionário utilizado possibilitou o 
entendimento do panorama formativo e de 
atuação profissional desses médicos, como 
visualizado na tabela 2. Esse panorama serviu 
de base para uma das categorias de análise, 
em que foram identificados vazios curricu-
lares sobre comportamento suicida na infân-
cia e adolescência na formação pediátrica, 

tendo sido a primeira resposta da pesquisa. 
Inicialmente construída a partir dos dados 
dos questionários, essa unidade de sentido foi 
mais bem compreendida na análise discursiva 
dos GF, quando se mostrou sinergicamente 
constituída pelas duas outras categorias, como 
ilustrado na figura 2.

Tabela 2. Formações médica e pediátrica e atuação profissional dos médicos residentes de pediatria participantes da 
pesquisa

GF 1 (12) GF 2 (7) GF 3 (13) GF 4 (5) GF 5 (7) Total (%)

Aula/discussão durante graduação médica sobre CS 7 6 7 4 5 29 
(65,9)

Aula/discussão no PRM sobre CS 0 0 1 0 0 1 (2,2)

Questão sobre CS no processo seletivo do PRM 1 0 2 0 0 3 (6,8)

Aula / palestra em eventos científicos 5 1 3 4 6 19 (43,1)

Atendimento pediátrico a casos de CS 4 3 4 2 6 19 (43,1)

Fonte: elaboração própria adaptada de Silva Filho14.

GF: Grupo Focal; CS: Comportamento Suicida; PRM: Programa de Residência Médica. 
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Figura 2. Esquema gráfico das categorias de análise da pesquisa

Lacunas formativas
dos PRM em 

pediatria

Categoria 3

Categoria 2
Peculiaridades da 

assistência pediátrica: 
idealizações e conflitos

Categoria 1
O tabu do suicídio

Fonte: elaboração própria adaptada de Silva Filho14.

Três apontamentos nas respostas dos MR 
direcionaram para o reconhecimento dessas 
lacunas: 1) a formação médica centrada no 
adulto; 2) os cenários dos PRM desconectados 
da prática profissional; 3) a fragilidade da su-
pervisão sobre comportamento suicida pelos 
PRM. Como exposto na tabela 2, é marcante 
a diferença entre o número de MR que sina-
lizaram ter participado em suas graduações e 
em seus PRM de aula/discussão médica sobre 
comportamento suicida (29 versus 1). Apesar 
de os dados epidemiológicos sugerirem que 
a violência autoinfligida é relevante para o 
público infantojuvenil15,16,18, a formação pe-
diátrica não incorporou sua importância nem 
discutiu suas especificidades, prevalecendo 
uma abordagem frágil e adultocêntrica.

Quando eu rodei na psiquiatria, teve a matéria na 
faculdade, mas isso não é voltado para criança, 
ninguém nunca falou ‘Ah, suicídio na pediatria!’ 
Isso é uma coisa que fica muito, muito fora assim 
do nosso dia a dia. (R2, GF3).

Em 2018, quase metade dos participantes 
referiram já terem prestado atendimento pro-
fissional a casos de tentativa de suicídio em 
adolescentes. O instrumento não especificou 
onde esses atendimentos foram realizados, 
mas permitiu entender que não houve supervi-
são nos PRM sobre tais casos. Isso possibilitou 

inferir a existência de fragilidades na supervi-
são quando esses casos se apresentavam nas 
unidades assistenciais dos PRM e de que os 
cenários de estágio não refletiam, necessaria-
mente, a dinâmica encontrada no trabalho fora 
do PRM. É reconhecido que a grade curricular 
de um PRM deve ser capaz de abranger toda 
a dimensão de cuidado pediátrico, especial-
mente em relação às condições mais prevalen-
tes1,2,11. É também considerado que o trabalho 
em espaço fora do PRM não deve ter a função 
de suprir lacunas formativas9,10

O debate com e entre os MR sinalizou não 
haver diferença discursiva entre os R1 e os 
R2 em um mesmo PRM, em nenhuma das 
cinco residências estudadas, o que corrobo-
rou a parcial inabilidade dos PRM enquanto 
espaços formais de ensino, não sendo, portan-
to, o tempo cursado de residência uma variável 
importante para a aquisição de conhecimentos 
e habilidades sobre comportamento suicida. As 
falas evidenciaram experiências pessoais sobre 
o tema, sugerindo uma sobreposição entre o 
que foi reconhecido na pesquisa como ‘percep-
ção’ e como ‘conhecimento’14. Na ausência da 
formalidade do ensino e da supervisão sobre 
comportamento suicida, o experimentado no 
espaço privado e em ambientes de trabalho 
tornou-se a maior influência e fonte de re-
flexão para a prática profissional assinalada 
nos GF. 
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Diferentemente do previsto em fase pre-
liminar ao campo, a presença de serviços de 
emergência pediátrica – e sua potencial expo-
sição a casos de ideação e tentativas de suicídio 
– não resultou em diferença na abordagem 
do comportamento suicida entre os PRM. 
Semelhantemente, apesar da autodeclaração 
religiosa por quase 80% dos MR, termos e 
conceitos de nenhuma crença se destacaram 
nos debates, não se tornando objeto da análise.

A discretíssima presença de questões sobre 
suicídio nos processos seletivos de residência 
médica e a pequena participação dos MR em 
palestras sobre o tema em eventos científicos 
(tabela 2) foram um indício que se somou a 
uma dificuldade que parecia, assim, extra-
polar as fronteiras dos PRM. Nesse contexto, 
ponderou-se se a desconsideração sobre essa 
temática não deveria ser uma característica 
não apenas dos MR e de seus supervisores, mas 
também da pediatria enquanto especialidade.

“Qual luto seria mais fácil viver?” – O 
tabu do suicídio

Esse questionamento foi realizado por um 
R1 no segundo GF e sintetizou as angústias 
relatadas pelos MR como indivíduos e como 
profissionais. Vida, morte, luto e suicídio se so-
brepuseram nessa indagação, correlacionando-
-se aos tabus que perpassaram seus discursos.

O suicídio foi interpretado pelos participan-
tes como uma morte “que foge à lei natural” 
(R1, GF2), sendo “diferente das demais, pois o 
normal da vida é morrer por alguma patologia 
ou algum acidente” (R1, GF4). Foi mencionado 
que o suicídio é a morte que mais problema-
tiza a vida e, por isso, a que mais afeta o lidar 
médico. Foi notório o desconforto que silen-
ciava e dificultava uma aproximação técnica ao 
tema, prevalecendo o senso comum e os tabus. 

As provocações do moderador tiveram como 
respostas iniciais o acionamento de relatos e 
narrativas de familiares e conhecidos, preen-
chidos por juízos de valor e afetação pessoal. 
Esse desconforto também foi percebido por 
meio do reconhecimento consensual sobre a 

universalidade do suicídio, de forma que ele 
“é real, pode acontecer com qualquer um, basta 
estar vivo” (R1, GF1). Isso corrobora o pensa-
mento de Durkheim de que o suicídio é um 
fato humano e universal, ainda que singular, 
existindo vários suicídios27. 

O desconforto também pôde ser reconhe-
cido como uma reflexão sobre a carga de 
sofrimento que os sujeitos que se suicidam 
carregam, como defendido por Shneidman28. 
Ao instituir o campo da suicidologia, o psi-
cólogo defendeu que o ato suicida deve ser 
compreendido como um mal-estar multidi-
mensional sofrido por um indivíduo vulnerável 
que concebe sua morte como única solução, 
em um momento de máxima dor, perturbação 
e pressão28,29.

Nos cenários de silêncios e desconfortos, 
prevaleceram as falas marcadas por vivências 
e experiências. Pouco foi dito que indicasse 
um treinamento profissional ou acadêmico 
sobre o assunto. Nos debates, foi possível 
identificar, em paralelo à questão do suicí-
dio, que era preciso validar e aprofundar a 
reflexão sobre o evento ‘morte’, assunto pouco 
tratado nos estudos e nas práticas pediátricas, 
mesmo quando advindas de causas orgânicas 
e naturais.

Assim, o tabu da morte se antecipa ao tabu 
do suicídio, não sendo possível lidar com o sui-
cídio sem antes se suportar e encarar a morte 
de forma ética e profissional, e não como um 
inimigo a ser combatido19,30. A fala a seguir 
expôs essa realidade: “A gente luta tanto pela 
vida, a gente é acostumado como médico a 
sempre salvar vidas e aí você lida com alguém 
que quer tirar a própria vida” (R2, GF1). Essa 
perspectiva foi defendida por Dias31 em sua 
proposição de ‘duplo tabu’, em um reconhe-
cimento da fragilidade médica em suportar 
profissionalmente a morte, ainda que sabendo 
de sua existência. 

O conceito de duplo tabu foi tensionado ao 
se colocar a morte pediátrica em perspectiva. 
O tabu da morte e do suicídio ganha um agra-
vante quando as crianças e os adolescentes são 
percebidos como ‘as vítimas e os culpados’ 
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nesse cenário doloroso. Tabu da morte – tabu 
do suicídio – tabu do suicídio na infância e 
adolescência: o triplo tabu15.

Como discorre Pereira32, o nascimento 
da pediatria nacional como especialidade 
médica vinculou-se, social e historicamente, à 
comoção e ao combate da mortalidade infantil. 
O ethos pediátrico – construído e atualizado 
nos PRM – segue marcado por seus traços 
originais: protetores da vida, livrando as famí-
lias do estigma da mortalidade e conduzindo 
sua prole a um destino de saúde, robustez e 
vitalidade32.

Desse modo, exercer o cuidado pediátrico, 
caracterizado como uma esperança no porvir, 
pareceu ser incompatível com o comportamen-
to suicida em crianças e adolescentes: “Não 
consigo pensar no que pode passar na cabeça 
de uma criança para tentativa de suicídio” (R2, 
GF2). Tal postura cristaliza a posição do sui-
cídio como uma subversão à cultura médica 
ocidental30, inundando a formação pediátrica.

Uma pergunta assim se estabeleceu em 
campo: que mortes, que lutos e que tabus os 
PRM em pediatria têm escolhido enfrentar? 
Em 2018, os resultados da pesquisa indica-
ram que não eram mortes autoprovocadas, 
resultados que ainda refletem o experimen-
tado nos PRM atualmente. Se o bem-estar 
físico, mental e social se soma à definição de 
saúde proposta pela Organização Mundial 
da Saúde33, é pertinente que todas as formas 
de morte e adoecimento sejam validadas. 
Investir no desenvolvimento de competên-
cias e em reflexões sobre morte, violência e 
sofrimento emocional é estratégia urgente, 
bem como atividades profissionais confiáveis 
(Entrsustable Professional Activities – EPA) 
para a formação de profissionais capazes de 
abordar e prevenir o comportamento suicida 
pediátrico1,11. É preciso, portanto, situar os 
eventos dolorosos e violentos na compreensão 
da morbimortalidade, tendo em conta que 
ocorrem, sobretudo, no final da infância e no 
curso da adolescência; assim como é necessá-
rio investir no fortalecimento da nova proposta 
dos PRM em pediatria13.

“Oh! Que saudades eu tenho da 
aurora da minha vida, da minha 
infância querida!” – Peculiaridades da 
assistência pediátrica: idealizações e 
conflitos

Em um depoimento sobre como escolheu e 
tem vivenciado a especialidade pediátrica, um 
R2 (GF 4) recitou alguns versos de ‘Meus oito 
anos’34, ilustrando esta categoria analítica que 
abordou o ideal romântico e idealizado dessa 
especialidade.

Segundo Ariès35, a consciência social sobre 
a infância nas sociedades ocidentais foi cons-
truída mediante sua romantização, a partir do 
século XVII. Dois sentimentos sobre essa fase 
foram importantes: a paparicação (em que 
ingenuidade, gentileza e graça das crianças 
tornaram-se elementos de distração e relaxa-
mento para adultos) e o interesse psicológico 
e a preocupação moral sobre os infantes.

Esse segundo sentimento, influenciado pelo 
movimento religioso e pelo Estado Moderno, 
promoveu propostas sobre disciplina, moral, 
higiene e saúde, tratando as crianças como 
criaturas divinas e ‘sem voz’35,36. O surgimen-
to da pediatria manteve-se enraizado nessas 
orientações e no combate à mortalidade, à 
imoralidade e aos desvios, de forma que os 
pediatras se validam socialmente como os 
guardiões dos infantes, autorizados a falar, 
pública e cientificamente, em prol de sua pro-
teção32,36. Validação, contudo, que costuma 
silenciar esse sujeito que recebe cuidado.

Questionou-se, pois, se o ideal do ser pe-
diatra tem permitido um olhar que valorize a 
subjetividade infantojuvenil e que compreenda 
a existência de seu sofrimento emocional em 
determinadas circunstâncias. A representa-
ção angelical desse público não interditaria a 
aproximação a temas socialmente dolorosos 
e mais avessos ao ser pediatra, como o com-
portamento suicida? 

Foi possível identificar dois conflitos: assis-
tenciais, vivenciados por profissionais cuja ex-
periência não facilita o manejo das condições 
frequentes de morbimortalidade abordadas 
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neste estudo; e geracionais, vividos por pedia-
tras que tendem a se aliar às famílias, repro-
duzindo os discursos parentais. Castellano36 
abordou esse tópico ao ilustrar que a interação 
nas consultas pediátricas passa pela voz dos 
adultos e pelo corpo da criança, reiterando o 
caráter de enfants; em um silenciamento de 
narrativas que deveriam ser levadas para as 
consultas e revelar preocupações, sofrimentos 
e violências.

Não ouvir as próprias crianças e adoles-
centes – sujeitos de direitos pelo Estatuto da 
Criança e do Adolescente37 – impede com-
preender suas dúvidas e sofrimentos, nem 
sempre materializados corporalmente. Aqui 
não apenas crianças são alocadas como seres 
sem voz, mas também os adolescentes. Ainda 
que potencialmente hábeis na expressão de 
seus sentimentos, o estranhamento da pedia-
tria para com os adolescentes tem dificultado 
que esse subgrupo pediátrico seja assistido em 
sua integralidade38. 

As contestações e os conflitos esperados nas 
adolescências são colocados como barreiras 
para a prática pediátrica, cuja sensibilidade 
não chega a esses indivíduos, enfatizando sua 
proximidade da vida adulta e atualizando os 
conflitos geracionais profissionais38,39, como 
exemplificado: “Na adolescência é tudo muito 
intenso! Quando o adolescente se sente mal, ele 
se sente a pior coisa do mundo. Ele não sabe 
nada da vida ainda” (R1, GF1). Esses conflitos 
podem se concretizar em diferentes posturas 
conservadoras no setting clínico, como no des-
conhecimento de novas linguagens e mídias, 
e na indiferença pelas expressões de gênero, 
sexualidade e cultura, revelando uma formação 
clínica desconectada da realidade1,38.

Os impasses organizacionais das unidades 
de saúde também amplificam essa distância 
entre pediatras e adolescentes, demarcando 
um não lugar assistencial, mesmo quando o 
manejo clínico das condições frequentes em 
adolescentes seja considerado uma ‘atividade 
profissional confiável’ para pediatras1. Assim, 
estabelece-se uma maior dificuldade no enten-
dimento da subjetividade e na abordagem da 

‘suicidalidade’ desse grupo, no qual há nítido 
aumento de tentativas de suicídio e de suicídio 
consumado18.

É possível que, para o MR que acionou 
espontaneamente os versos românticos no 
encontro, a infância tenha sido a melhor fase 
de sua vida. Reconheceu-se, entretanto, a deli-
cadeza quando esse ideal romântico se mantém 
fundando a prática pediátrica, impedindo uma 
formação mais densa e complexa. 

“Porque suicídio não é tema de 
sessão clínica!” – Lacunas formativas 
dos PRM em pediatria

A existência de vazios curriculares sobre 
comportamento suicida nos PRM em pedia-
tria esteve presente nos pressupostos deste 
estudo e foi validada no campo. Sendo um 
tópico relevante em âmbito clínico e epide-
miológico, por que não tem se tornado um 
tema de sessão clínica? A enfática fala de um 
R2 (GF5) chamou a atenção para essa lacuna 
e confirmou aos pesquisadores que os MR e 
seus PRM admitiam essas defasagens. 

O desconhecimento técnico se destacou 
no início dos encontros, quando genui-
namente os MR expunham suas dúvidas 
e dificuldade em estudar o assunto, como 
expressou um R1 (GF4): “Eu pelo menos, não 
sei nem por onde estudar essa coisa subjetiva 
desse jeito”. Tal desconhecimento revela, 
em certo modo, uma ambiguidade médica, 
como sinalizado por Marquetti40, quando 
diz que há uma declaração de responsabili-
dade pela vida, mas negação de alguns tipos 
de mortes. “Não é uma coisa que a gente dá 
importância na nossa formação” (R2, GF3) foi 
um argumento que expressou a indiferença 
em relação ao tema, ainda que tendo ciência 
de seu impacto.

Na ausência da importância curricular dada 
a esse assunto, o privado organiza a prática 
assistencial. O privado, assim, extrapola a 
complementariedade da díade de ensino e 
serviço dos PRM, sendo protagonista, como 
apontou um MR:
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Por isso que tem que ter mais discussão e treina-
mento: você nivela todo mundo pelo básico. Não 
vai depender só da empatia do que você viveu e 
do contato com isso fora. (R2, GF5). 

Os PRM em pediatria não conseguiram 
propor treinamentos que superassem suas 
inabilidades, inocências, preconceitos e tabus, 
reforçando essa ambiguidade médica.

A complexidade do tema foi destacada pelos 
grupos, em um entendimento crítico de que 
“Não envolve só a questão médica, envolve a 
questão psicológica, a questão emocional, não 
só do paciente, até do próprio médico em lidar 
com aquilo” (R1, GF5). A saída, contudo, tende 
a ser um maior afastamento, e não a aquisição 
de habilidades. Nos primórdios da discussão 
da medicina brasileira sobre suicídio na ju-
ventude, Cassorla sinalizou alguns conflitos 
vivenciados na vida médica, comparando-os 
aos experimentados na adolescência41(1):

Assim como o adolescente comumente neces-
sita negar e reprimir os novos impulsos sexuais 
e agressivos, o médico também fará o mesmo 
com seus conflitos, evocados pelos dos seus 
pacientes. Com o tempo, o adolescente sadio 
conseguirá desfrutar de suas novas possibili-
dades; infelizmente, o clínico, na maioria das 
vezes não consegue.

Nos debates com e entre os MR, além do 
tabu do suicídio (categoria 1) e das peculia-
ridades da assistência pediátrica (categoria 
2), cinco pontos foram identificados que jus-
tificavam as lacunas formativas, sendo três 
diretamente relacionados com o comporta-
mento suicida – 1) baixa exposição ao tema; 
2) desinteresse discente; e 3) desconforto 
provocado pelo assunto – e dois considerados 
como relevantes do ponto de vista da forma-
ção – 4) organização dos PRM; e 5) ímpeto 
anatomopatológico.

A baixa exposição sobre o tema esteve 
presente nas respostas dos questionários e 
nas falas das entrevistas coletivas. Foi inte-
ressante a constatação de que, agravando o 

ponto anterior, houve desinteresse discente 
no assunto, o que permitiu uma crítica da par-
ticipação ativa do MR em sua capacitação. A 
frase a seguir aponta esse argumento: 

O que eu quis dizer sobre não gostar, não que eu 
não estudaria, é que eu evitaria ao máximo. É muita 
coisa subjetiva e no meu ver me dá um pouco de 
preguiça. (R2, GF4).

O desconforto que o assunto provocava nos 
MR apontou como a concepção da ‘suicida-
lidade’ é um tópico difícil tanto profissional 
quanto existencialmente. Tal desconforto foi 
usado como motivo para o desinteresse e com-
preendido como uma resposta aos tabus aqui 
abordados: “A gente tenta um pouco ficar um 
pouco cega diante desse tema porque a gente 
não sabe lidar muito bem” (R1, GF3).

A ampliação curricular e da duração dos 
PRM em pediatria pode reduzir o impacto 
provocado pelo ponto quatro, em que os MR 
sinalizaram não haver estágios obrigatórios 
nos quais poderiam receber supervisão ade-
quada. Segundo os participantes, ainda que as 
expressões de comportamento suicida sejam 
frequentes na sociedade, são condições que 
não aparecem no cotidiano dos PRM. A or-
ganização dos PRM nem sempre prioriza as 
condições de maior prevalência e morbimor-
talidade. Um R2 (GF1) sugeriu: “Deveria se 
inserir cenário que a gente possa vivenciar essas 
coisas na pediatria”. Foi também sinalizado 
que os PRM carecem de espaços reflexivos, 
sob orientação, que proporcionem suporte 
emocional diante das intensas experiências do 
ensino e do serviço: “Seria interessante ter um 
lugar para discutir isso que a gente não soube 
lidar, a gente não... a gente não lidou, a gente 
viveu” (R2, GF5).

Ainda que um ponto pouco original quando 
se argumenta sobre educação médica, desta-
cou-se o imperativo do modelo biomédico 
e anatomopatológico na práxis dos MR. Na 
concepção hegemônica de saúde e doença42, 
a ausência de lesão em um órgão-alvo ou um 
exame objetivo que normatize um diagnóstico 
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dificultam a compreensão do sofrimento psí-
quico, desqualificando-o por ser impalpável: 
“A saúde mental não é algo palpável, no sentido 
de não ter como eu auscultar, ver temperatura, 
não tem como ver aquilo dali que está errado” 
(R1, GF1).

A pesquisa reconheceu, diante dos tabus, 
inabilidades e desconfortos, que há caminhos 
possíveis de mudança nessas trajetórias forma-
tivas para que promovam melhor impacto na 
vida de crianças e adolescentes. Uma sentença 
demarcou que a sensibilização e o manejo de 
temas duros como o comportamento suicida 
extrapolam a lógica estabelecida no ensino 
médico, sinalizando que é preciso aprender 
e ensinar de ‘outro jeito’: 

A gente sabe fazer o exame físico, a gente sabe 
fazer as perguntas e aí quando acaba tudo a gente 
não sabe o diagnóstico. Mas com o suicídio a gente 
sabe o diagnóstico, entende que a criança tem um 
risco de suicídio, mas a gente não tem tanto jeito. 
(R2, GF5).

Perspectivas estratégicas

Realizada antes da implementação do terceiro 
ano obrigatório nos PRM em pediatria, esta 
investigação também buscou indicar possíveis 
estratégias formativas. Houve devolutivas aos 
PRM, em uma retribuição ética da pesquisa ao 
campo23. Contudo, não se realizou nova etapa 
de avaliação sobre como o tema comportamen-
to suicida tem sido abordado nos PRM, o que 
pode se constituir objeto de estudos futuros.

Ao longo dos GF, muitos participantes se 
referiram à expressão ‘discussão’, em uma 
demanda qualiquantitativa de que ativida-
des, sob direcionamento dos PRM, pudes-
sem abordar esse tema, em uma perspectiva 
assistencial e enquanto suporte psicossocial 
discente. Valorizou-se o reconhecimen-
to pelos próprios MR de suas limitações e 
sensibilidades.

A interconsulta psiquiátrica infantojuvenil, 
presencial ou em matriciamento, foi apontada 

pelos pesquisadores como uma estratégia re-
levante, constituindo-se como uma ligação 
clínica entre a pediatria e a saúde mental, 
agregando especialistas às unidades pediá-
tricas, e não deslocando a formação dos MR 
para cenários externos14. A capacitação de 
pediatras nesse tema precisa ser reconhecida 
como estratégica para o cuidado de crianças e 
adolescentes, minimizando as dificuldades de 
acesso a tratamentos específicos. Uma capa-
citação que se desenvolve internamente nos 
PRM tende a produzir maior envolvimento 
e responsabilização nos MR, amplificando 
conceitos aprendidos.

A transversalidade da saúde mental na for-
mação pediátrica foi outra estratégia reconhe-
cida, buscando uma articulação entre domínios 
biológicos, psicossociais e culturais ao estudo 
do desenvolvimento14. Nisso, argumenta-se 
que não apenas médicos psiquiatras são au-
torizados para essa supervisão, mas também 
outros profissionais da saúde mental e da assis-
tência social. Diferentes aproximações teóricas 
e práticas sobre o sofrimento emocional são 
válidas para a formação pediátrica, princi-
palmente se forem abordagens transversais, 
longitudinais e articuladas com a estrutura 
dos PRM.

Considerações finais 

O percurso metodológico aqui apreendido 
mostrou-se pertinente aos objetivos propostos, 
tendo também permitido devolutivas acadê-
micas e de suporte aos MR, e propositivas 
aos PRM. Assente-se, entretanto, que o olhar 
aprofundado sobre cinco PRM em pediatria da 
Região Metropolitana Fluminense não permite 
uma compreensão da realidade pediátrica na-
cional. Ainda assim, é possível reconhecer sua 
relevância para planejamentos organizacionais 
e curriculares sobre a formação pediátrica, 
principalmente aquelas vinculadas ao SUS. 
Como limitação, reconhece-se que a realida-
de aqui apresentada foi pesquisada em 2018. 
Compreende-se, contudo, que as análises 
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realizadas ainda podem refletir o cenário 
dos PRM, considerando as dificuldades para 
implantação das mudanças curriculares pro-
postas em 2019.

Deve ser apontado que, em 2018, o tema do 
comportamento suicida na infância e adoles-
cência ganhou maior penetrância e repercus-
são na sociedade, influenciada pelas mídias 
digitais. Entendeu-se, nesta discussão, que 
a dimensão das redes sociais, em 2025, seja 
maior do que a experimentada durante a coleta 
de dados, preferindo-se não dar ênfase a esse 
tópico, o que também pode ser entendido como 
uma limitação. Nisso, assume-se a necessidade 
de aprofundar essa temática sob a perspectiva 
das redes sociais. 

Suicídio e comportamento suicida foram, 
ao longo deste texto, apresentados alternada-
mente, ambos como expressão de violência 
autoprovocada e sofrimento emocional. Não 
foram aqui argumentados como sinônimos, 
mas como conceitos sobrepostos, em que 
o termo suicídio, por sua força semântica, 
destacou-se na voz dos participantes. 

Reitera-se que as lacunas formativas sobre 
comportamento suicida se destacaram nos 
PRM, facilitando que o senso comum, o si-
lêncio e as experiências e vivências pessoais 
direcionassem o cuidado pediátrico. O tabu do 
suicídio em crianças e adolescentes tensiona 
tabus antecessores, de forma que as propostas 
pedagógicas precisam intervir previamente 
sobre os tabus do suicídio e da morte. Assim, 
olhar novamente para os resultados deste 
estudo conduziu à reafirmação de que, para 
a validação do comportamento suicida na 
infância e adolescência como um problema 
sanitário e uma das marcas da transição epide-
miológica pediátrica, mudanças na formação 

de profissionais que assistem crianças e ado-
lescentes são necessárias. Isso se torna mais 
relevante quando se avalia que muitos dos 
PRM no País são vinculados a unidades pú-
blicas de saúde. 

Encerra-se considerando que o que foi 
investigado sobre a formação médica pe-
diátrica possa estimular sua extrapolação 
para a formação de outros profissionais de 
saúde. Outrossim, reconhecem-se diferenças 
e limitações nessa comparação, mas também 
são consideradas as dimensões interdisci-
plinares do cuidado pediátrico. Os espaços 
de formação médica precisam ser mais bem 
compartilhados com diferentes profissio-
nais, evidenciando o caráter interdisciplinar 
e multiprofissional que esse tema demanda, 
principalmente diante das complexidades 
experimentadas nas diferentes adolescências. 
Assim, construindo oportunidades diante de 
desafios clínicos e epidemiológicos, o com-
portamento suicida pode se tornar motiva-
dor de reorganização de espaços de ensino e 
serviço em saúde, como propõem os progra-
mas de residência.
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