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RESUMO

A transicéo epidemiologica das Ultimas décadas no Brasil trouxe necessidade de
adaptacdes para o cuidado de criancas e adolescentes. Essa Nova Pediatria tem
a violéncia, as condi¢cdes crbnicas e complexas e a saude mental como
importantes questdbes em sua agenda, com destaque para 0 comportamento
suicida pelo impacto clinico-epidemioldgico e pelo tabu que representa, inclusive
na formacdao pediatrica. O objeto da pesquisa foi a relacéo dialdgica dos médicos
residentes (MR) em pediatria com o comportamento suicida, assim como a
participacdo dos programas de residéncia médica (PRM) neste processo. Partiu-
se de uma hipotese de que exista uma desconsideracao ou inabilidade tedrica e
clinica dos MR por essa tematica, dificultando a assisténcia integral ao publico
infantojuvenil. Objetivou-se compreender a percepcéo e o conhecimento de MR
em pediatria sobre a morte e o comportamento suicida na infancia e na
adolescéncia, valorizando as experiéncias e vivéncias construidas nos PRM, a
influéncia da cultura incluindo a midia e as novas demandas da especialidade.
Foi utilizado o método qualitativo, por meio da técnica de Grupos Focais (GF), a
partir da qual 44 MR de cinco PRM no Rio de Janeiro participaram da pesquisa.
Os dialogos evocados nos cinco GF realizados, gravados e transcritos, foram
analisados, junto aos registros néo verbais, a partir de trés unidades de sentido
elencadas e correlacionadas: O tabu do suicidio; Peculiaridades da assisténcia
pediatrica: idealizacdes e conflitos; Lacunas formativas dos PRM em pediatria.
Foi proposto o conceito de triplo tabu como uma tentativa de compreensao do
suicidio de criancas e adolescentes pelos profissionais. Diante da constatacao
dos vazios curriculares sobre comportamento suicida na formacéo pediatrica,
cinco pontos tornaram-se relevantes: (1) a baixa exposi¢do sobre o tema; (2) o
desinteresse discente; (3) o desconforto provocado pelo tema; (4) a organizacéo
dos PRM; (5) o impeto anatomopatol6gico. Como contrapartida ética, foi
realizada uma atividade académica subsequente para os integrantes de cada
PRM envolvido. As proposicbes dos participantes e dos pesquisadores
configuraram o objetivo estratégico da pesquisa, constituindo-se como uma
potencial contribuicdo para a implantacdo e a consolidacado de um novo curriculo
nacional para os PRM em pediatria, em vigor a partir de 2019.

PALAVRAS CHAVE: suicidio, tentativa de suicidio, ideacdo suicida,
pediatria, residéncia medica
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ABSTRACT

The epidemiological transition of the last decades in Brazil brought the need to
implemente several adaptations for the care of children and adolescents. This
new pediatrics shows important topics on its content as violence, chronic and
complex conditions and mental health, with emphasis on suicidal behavior due to
clinical end epidemiological impact and the taboo that it represents, including in
pediatric education. The objective of the research was to understand the
relationship between medical residents (MR) in pediatrics with suicidal behavior,
as well as the responsability of medical residency programs in this process. The
hypothesis was that there is a lack of consideration or inability of MR for this
issue, making it difficult to provide comprehensive assistance to children and
adolescents. The qualitative method was choosen, using the Focal Groups
technique (GF), from which 44 MR of five medical residency training in Rio de
Janeiro participated in the research. The dialogues of the five groups, recorded
and transcribed, were analyzed, together with the nonverbal registers. Three
categories correlated appeared: The suicide taboo; Peculiarities of pediatric care:
idealizations and conflicts; Formative gaps of medical residency training in
pediatrics. The researchers proposed the concept of a triple taboo as an attempt
to understand the suicide of children and adolescents by pediatrics
professionals. Faced with these curriculum’s gaps pediatric education, five points
became relevant: (1) the low exposure on the theme; (2) student disinterest; (3)
the discomfort caused by the theme; (4) the organization of medical residency
training; (5) the anatomopathological impetus. As an ethical counterpart, a
subsequent academic activity was carried out for the members of each group
involved. The participants' and researchers' proposals configured the strategic
aim of the investigation, constituting a potential contribution to the implementation
and consolidation of a new national curriculum for the medical residency training
in pediatrics, beginning from 2019.

KEY WORDS: suicide, suicide attempted, suicidal ideation, pediatrics,
residency
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EPIGRAFES

“Talvez devéssemos falar mais aberta e claramente sobre a morte,
mesmo que seja deixando de apresenta-la como um mistério.

A morte ndo tem segredos. N&o abre portas. E o fim de uma pessoa.
O que sobrevive é o0 que ela ou ele deram as outras pessoas,

0 que permanece nas memorias alheias.”

Norbert Elias. A solidao dos moribundos, 2001.

“Vida e suicidio sdo antbnimos quase perfeitos,

considerando que morrer faz parte da vida.

Seja porque viver sera sempre uma escolha,

por mais automatico que possa parecer,

ou ainda, porque o comportamento suicida

nao se estrutura simplesmente como uma escolha.”

Estellita-Lins, C (org);

Trocando seis por meia duzia: suicidio como emergéncia do Rio de Janeiro, 2012.
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1 - INTRODUCAO

O ano de 2017 despertou curiosidades e inquietacdes, nos brasileiros,
acerca do comportamento suicida em criancas e adolescentes. Apesar de o tema
ja fazer parte de campanhas e diretrizes de prevencao e valoriza¢ao da vida pelo
setor salde 123 tendo como base o seu impacto na morbimortalidade da
juventude brasileira e mundial #°, foi a partir da midia que uma mobilizacéo social
foi mais facilmente sentida e identificada 7. A primeira temporada da série
“Thirteen Reazons Why” (13R), da plataforma Netflix®, e o desafio virtual “Baleia
Azul”, anunciado, indiciado e alertado pela rede social Facebook®, ambos de
dominio publico e largamente conhecidos pela populacdo, expuseram essa
teméatica convocando as familias, as escolas e 0s diversos grupos sociais no pais
a reagirem e enfrentarem o assunto %191%1213 Sem excluir a relevancia que a
iluminacéo deste fenbmeno universal e complexo apresenta para a cena social,
a reflexdo sobre como atuam seus personagens € critica e se faz
necessaria %14,

Desde entdo, alguns embates tém sido intensificados, ampliando a
polissemia que ja é intrinseca ao tema, com diversas tentativas de justificacao e
de explicacédo para sua ocorréncia 1>, A polissemia e a polifonia, entretanto,
sdo geralmente interditadas e silenciadas pelo tabu que a morte e o suicidio
encerram nas sociedades contemporaneas ocidentais "1, Como propdem Silva
Filho e Minayo®: “De um lado, ha certo alarde sobre os riscos de adolescentes
se autoagredirem. De outro, a inabilidade e o siléncio amedrontadores quando
se trata de lidar com o comportamento suicida nesse grupo etario.” (p.69)

Por comportamento suicida, tem-se um continuum de autoagressodes que

envolve ideacdo, ameacas, tentativas e atos suicidas 11%2°.0 suicidio apresenta-
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se como um de seus desfechos, o mais grave, 0 mais critico e o mais identificado
pela area da salde °. As autolesfes ndo suicidas podem ser compreendidas
como parte desse espectro, apesar de ndo haver consenso na literatura de
psicopatologia sobre isso, ainda mais em se tratando de criangas e
adolescentes 14202122 Dentre as diversas abordagens que tentam
compreender o fendmeno, destacam-se as proposi¢cdes de Shneidman ao
descrever o suicidio como uma confluéncia de um maximo de dor, de
perturbacdo e de pressdo . Sendo reconhecido como um fendémeno
multifatorial, multideterminado e multifacetado, tal qual a violéncia, diversos
guestionamentos permeiam o cuidado para com criancas e adolescentes com
comportamento suicida e em sofrimento psiquico %923,

Nesse contexto, um grupo foi reconhecido como de importancia pertinente
para o entendimento destes embates, siléncios e vozes: os profissionais do setor
saude que assistem criancas e adolescentes. Por questdes de afinidade e da
constatacdo de sua funcéo social 4, foi feito um recorte neste grupo, reduzindo-
0 aos médicos, especificamente os que estdo em formacdo pediatrica. A
Residéncia Médica (RM) é considerada o modelo mais completo e abrangente
de especializacdo médica, tendo sua esséncia na diade “ensino e servigo” 2°. Os
Programas de Residéncia Médica (PRM) sé@o os locais preferenciais para a
continuidade do ensino médico, recebendo diversos jovens recém-graduados,
inexperientes na pratica profissional 2.

A Pediatria, enquanto especialidade médica, tem se modificado em suas
proprias definicbes e exigéncias as demandas para a saude das criancas e
adolescentes, o0 que, em teoria, € deslocado aos PRM, aos jovens pediatras e a

seus supervisores 827282930 A transicdo epidemioldgica brasileira veio
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acompanhada da prevaléncia de afeccdes congénitas, de neoplasias e da
violéncia/causalidade externa como principais causas de morte pediatrica 31:32:33,
Uma Nova Pediatria vem se constituindo onde o manejo de Condi¢des Cronicas
e Complexas em Saude (CCC), os eventos violentos e a incidéncia de
transtornos mentais se destacam na assisténcia 2833:34.3536,

Alguns dados nacionais, referentes ao ano de 2012, corroboram esse
cenario: 71,1% da mortalidade da juventude brasileira foi por causalidade
violenta, sendo que do total de mortes, 3,7% por suicidio 4, as taxas de
mortalidade de suicidio foram de 0,4 e 6,7/100.000 nas faixas etarias “5-14” e
“15-29” anos !, respectivamente. A divulgacdo do Boletim Epidemiolégico 37 no
ano de 2017 com dados do Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM) e do
Sistema de Informagbes de Agravos e Notificagbes (Sinan) aponta essa
tendéncia: em 2016, houve 897 6bitos por suicidio na faixa etaria de “10-19”
anos, com taxas relativas de 1,7 e 8,6/100.000 nos subgrupos “10-14” e “15-19”
anos; considerando o intervalo entre 2011 e 2016, quando as lesdes
autoprovocadas passaram a apresentar carater de notificacdo obrigatéria no
pais, o mesmo Boletim sinaliza que do total dessas lesbes, 25,9% e 19,6%
foram, respectivamente, em meninas e meninos entre 10 e 19 anos. Associada
a essas taxas, a prevaléncia de transtornos mentais na populacdo pediatrica
situa-se entre 10 e 20% 36,

Diante de tais numeros e da influéncia da midia, principalmente em seus
novos formatos 28, que constituem um elemento nuclear da cultura
contemporanea, tornou-se imprescindivel ouvir os pediatras em formacéo,
problematizando seus PRM e buscando compreender o que percebem e o que

conhecem sobre comportamento suicida. Enquanto uma manifestacdo de
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violéncia e de sofrimento psiquico: como tem se constituido sua compreensao?
Como ela tem se desdobrado no treinamento e na pratica clinica pelos
residentes, como médicos e individuos que, por escolherem e se dedicarem a
profissdo, ndo perdem suas marcas subjetivas e sociais?

Este trabalho, configurado como uma dissertagdo submetida como parte
dos requisitos para obtencéo do titulo de Mestre em Ciéncias (Saude Coletiva),
situa-se entre as areas da Saude Coletiva, Pediatria e Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia, buscando aproxima-las num dialogo teorico e prético. A partir de
referenciais da literatura académica e da atuacéo profissional com criancas e
adolescentes, mas também com residentes médicos de pediatria, construiram-
se as formulagbes que originam este estudo. Tendo como seus trés eixos
principais, o “comportamento suicida”, “os siléncios, os paradigmas e os tabus
sociais acerca do suicidio” e “as formagdes médica e pediatrica”, optou-se por
se pensar a relagcdo do residente de pediatria com a tematica do comportamento
suicida na infancia e na adolescéncia.

O estudo néo se debrucou, especificamente, sobre o comportamento
suicida, mas pretendeu avancar na reflexdo da educacdo médica e seu papel
social, focalizando os Programas de Residéncia Médica (PRM) em pediatria 8.
Portanto, o objeto da pesquisa foi a relacao dialégica dos médicos residentes
(MR) em pediatria com a tematica do comportamento suicida e a participacao
dos PRM neste processo. Partiu-se de uma hipétese de que exista uma
desconsideracdo ou inabilidade tedrica e clinica desses MR pelas criancas e
adolescentes com comportamento suicida e seu sofrimento, dificultando a

inclusdo desta abordagem na assisténcia a este publico. Como precisamente
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introduz Cassorla em sua tese que inaugura a discusséo brasileira sobre suicidio
em jovens, problematizando essa dificuldade °:

“...) ambos, tanto os clinicos como o0s jovens, se sentem
invadidos por impulsos, desconhecidos e perigosos, que nao
sabem controlar. Assim como o adolescente comumente
necessita negar e reprimir 0S Nnovos impulsos sexuais e
agressivos, o0 médico também fard o mesmo com seus conflitos,
evocados pelos dos seus pacientes. Com o0 tempo, O
adolescente sadio conseguird desfrutar de suas novas
possibilidades; infelizmente, o clinico, ha maioria das vezes nédo
consegue.” (p.1)

Compreender a percepgdo e o0 conhecimento de MR sobre o
comportamento suicida na infancia e na adolescéncia foi o objetivo da
investigacao, refinando como e por que estas questdes se manifestam nos PRM.
A percepcao, nesse texto, pode ser compreendida pela apreensdo do mundo a
partir dos sentidos, promovendo as experiéncias pessoais; neste caso, as
experiéncias vividas dentro e fora da RM. As vivéncias séo reflexbes pessoais
da experiéncia vivida °. Experiéncias e vivéncias constituem o senso comum,
qgue orienta cada individuo nas varias acdes e situacdes da vida, através de
valores, crencas e modos de pensar, sentir, relacionar-se e agir 494, O
conhecimento é uma expressao do senso comum, formatada e autorizada por
um saber, aqui o saber biomédico.

Para atingir este objetivo, recorreu-se ao dialogo dos MR entre eles e com
eles, no préoprio espaco da residéncia médica, para uma aproximacdo da
realidade percebida, experimentada e conhecida por eles. Foram propostos
cinco PRM como campo de pesquisa, onde os dados foram coletados e que,
posteriormente, foram analisados e interpretados.

Trés grandes questdes partem, assim, deste objeto e foram levadas ao

campo, através de realizagdes de Grupos Focais: “O que € o comportamento

suicida”, “A possibilidade de afetacdo do comportamento suicida na vida das
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pessoas”, “A preparacdo para uma abordagem pediatrica do comportamento
suicida”. Pretendeu-se, a partir destes trés questionamentos, amparados pela
teoria, entender como essa tematica chega aos MR e a seus PRM.

Teve-se como meta, uma devolugdo ndo s6 aos MR e seus PRM
envolvidos, mas também a outros programas e associacdes pediatricas,
auxiliando as discussdes sobre o formato, o contetdo e a organizacdo da RM
em pediatria. A partir do vigente ano de 2019, os PRM em pediatria apresentam
o0 terceiro ano obrigatorio; violéncia, morte e salde mental constituem assuntos
elencados na nova proposta curricular e formalizados como da competéncia do
pediatra 242, A reflexdo e a discussdo aqui sugeridas podem contribuir para
qualificar as novas formas, exigéncias e demandas da pediatria a favor das
criancas e adolescentes brasileiros.

O trabalho se organiza em doze partes, algumas delas subdivididas. O
capitulo 1 (Introducdo) apresenta brevemente as tematicas estudadas; no
capitulo 2, sao justificados os argumentos académicos, sociais e pessoais que
levaram o autor a escolha do objeto de estudo. Os objetivos (geral, especificos
e estratégico) do trabalho séo referidos no capitulo 3. O capitulo 4 faz
consideracdes sobre os trés marcos tedricos propostos: Comportamento Suicida
(4.1), Medicina, Morte e Suicidio: Lacunas, Siléncios, Paradigmas e Tabus (4.2),
Formacdo Médica e Pediatria: A Residéncia Médica (4.3). Os capitulos 4.1 e 4.3
sao subdivididos para facilitar a organizacao e a exposicao tedrica. O método da
investigacao € apresentado no capitulo 5. Ele esta exposto em trés secbes: O
campo e o0s participantes da Pesquisa (5.1), Grupos Focais (5.2) e
Consideracdes Eticas (5.3). Os Resultados da pesquisa s&o apresentados em

quatro sec¢des no capitulo 6: Grupos Focais: Caracterizacbes e Perfis (6.1),
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Grupos Focais: Sinteses Representativas (6.2), Grupos Focais: “Categorias-
oportunidades” (6.3) e Categorias de analise (6.4). As trés unidades de sentido
definidas na etapa de analise da pesquisa recebem aprofundamento
argumentativo na Discussao (capitulo 7): O tabu do suicidio (7.1), Peculiaridades
da assisténcia pediatrica: idealiza¢des e conflitos (7.2) e Lacunas formativas dos
Programas de Residéncia Médica em Pediatria (7.3); sendo o capitulo 7.2
subdividido didaticamente em trés sec¢des. O capitulo 8 (Da teoria a pratica:
producbes e estratégias) expde os objetivos estratégicos da pesquisa em trés
partes. Finalizam-se os nove elementos textuais com Consideragdes Finais
(capitulo 9). Seguem-se, entdo: Referéncias, Apéndices e Anexos, numerados
como 10, 11 e 12, respectivamente.

Assumindo que estudar a morte € também se dedicar ao estudo da
vida 1743, foram aceitos o convite e o desafio de Norbert Elias para conversas
mais claras e abertas sobre a morte, aproximando-a das geragées mais novas 8.
N&o se espera falar sobre todas as mortes, mas as mortes e 0s eventos
autoprovocados. N&o quaisquer conversas, mas especificamente aquelas com
interlocutores médicos, em formacao pediatrica e em seu “tempo e espaco” de

ensino e servigo.
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2 - JUSTIFICATIVAS

A transi¢do epidemiolégica e a transicdo demogréfica por que passa o
Brasil nas ultimas décadas, fortemente marcadas pela morbidade e mortalidade
das causas externas, tém configurado e exigido uma nova abordagem na saude
dos brasileiros, incluindo as criancas e adolescentes 332, O manejo de
Condicbes Cronicas e Complexas em Saude (CCC), a sobrevida em quadros
clinicos de alta complexidade, a influéncia e dependéncia de insumos e artefatos
tecnologicos, assim como uma maior prevaléncia de transtornos mentais sao
condi¢Ges que caracterizam inclusive a chamada Nova Pediatria 2833343544,
Caracteristicas que demonstram ciclos de superacéo e progressos, mas também
de surgimento de novos desafios.

As lesBes violentas (principalmente homicidios, acidentes de transito,
suicidios e causas indeterminadas), categorizadas como “Causas Externas” pela
Organizacdo Mundial de Salde (OMS) 2745 ganharam maior representatividade
no cenario pediatrico 4846, E o0 caso do comportamento suicida que é ao mesmo
tempo uma manifestacéo de violéncia e um agravo a saude mental.

No Brasil, comparado a outros paises, verificam-se baixas, embora
crescentes, taxas de suicidio. Sendo, porém, um pais muito populoso, encontra-
se entre os dez com maior niumero absoluto de mortes autoinflingidas, com
grande variabilidade regional e etaria >*. Economicamente, como média, tem-se
uma perda de capital humano de R$163mil a cada vitima brasileira de suicidio?’.
Na populacdo de 15 a 29 anos, o suicidio figura-se entre as quatro principais
causas de morte, constituindo-se como um grande grupo etario acometido,

principalmente entre os homens (terceira causa) 437,
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Assim, criancas, adolescentes e jovens, tém se tornado um publico
vulneravel, sendo necessérias medidas para lidar com esse desfecho
considerado um dos mais dificeis da pratica médica “8. A questdo do
comportamento suicida é ainda mais delicada quando esse grupo etario é
comparado com outros segmentos pois nele se verificam: dificuldade de
apreender o conceito de morte, variedade na identificacdo da ideacgao suicida e
pragmatismo segundo o desenrolar do desenvolvimento normal ou
patolégico 21234950,

Acompanhando essa transicdo epidemioldgica descrita no mundo e
também no Brasil, a OMS, a partir da década de 1960, iniciou uma série de
publicacdes definindo e dando orientagcdes de como prevenir o comportamento
suicida. Nos anos 1990, essa relevancia se intensificou, sendo a morte
autoinflingida colocada como um problema a ser enfrentado globalmente.
Surgiram estudos multicéntricos organizados pela propria OMS, replicados e
referenciados até hoje 2141651 O olhar epidemioldgico também se fortaleceu,
avaliando os impactos da morbimortalidade provocada pelo comportamento
suicida. Passou-se a ter maior preocupacdo com a prevencdo do desfecho
clinico suicidio e a se incentivar o desenvolvimento de estratégias, programas e
metas para a reducdo de sua incidéncia 1452,

Tal mobilizacdo no panorama de saude global foi fortemente constituida
numa hipotese plausivel de associacao do suicidio com transtornos mentais em
90% dos casos 14161920 Tajs dados se originaram das pesquisas com autopsia
psicologica realizadas por Shneidman, sendo diversamente replicadas. Seus
estudos permitiram uma perspectiva preventiva em que 0 reconhecimento e

tratamento dos quadros psiquiatricos poderiam controlar o desfecho suicida 6.
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O manejo da impulsividade, o controle de acesso aos meios e a normatizacao e
regularizacdo da funcdo da midia e dos ambientes virtuais nos casos de
tentativas ou suicidios consumados seriam as outras principais abordagens
estabelecidas como metas e politicas pactuadas por paises signatérios da OMS,
objetivando a reducéo de 10% na incidéncia de suicidio até 2020 *.

Tal reconhecimento de grande relevancia clinica e epidemiolégica levou
a significativo aumento na produgdo académica e ao fortalecimento de
organizacfes cientificas em suicidologia. A literatura leiga também apresentou
crescimento, com a insercdo do tema de forma mais relevante nos ultimos 30
anos %3, Mesmo em se considerando a infancia e adolescéncia, e principalmente
essa Ultima, nota-se, a partir de revisdes bibliograficas, uma maior presenca da
tematica em livros, periédicos e teses.

A justificativa da pesquisa, entretanto, ndo se encerra na necessidade de
ampliar as pesquisas acerca do comportamento suicida na infancia e na
adolescéncia, o que em si, ainda representaria uma importante relevancia social.
Porém visa-se a intervir nas lacunas observadas entre a producdo académica e
a pratica assistencial dos que lidam com criancas e adolescentes. O cenario
epidemiologico impde uma realidade onde pensar e falar sobre suicidio € uma
urgéncia que, como tal, deve fazer parte dos protocolos dos profissionais da area
da saude quando observam elevado grau de sofrimento psiquico nesses seres
em formacéo 84850, Porém sua abordagem é delicada, principalmente, por incluir
valores morais, éticos e culturais envolvidos e construidos, em seu
manejo 114.17.39,

De forma geral, entende-se que o0 estigma e o tabu relacionados ao

N

assunto sdo grandes entraves a deteccdo precoce e a prevencao do
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comportamento suicida, inclusive, na pratica médica 64852, Considerando a
pediatria, tal dificuldade tende a aumentar, por um despreparo desses
profissionais para lidar com o sofrimento psiquico e com a morte de seus
pacientes, mesmo quando nao violenta. A representacdo bondosa, pueril e
angelical das criancas no imaginario dos pediatras ?* distancia-os das tematicas
existenciais que permeiam o cotidiano assistencial ainda que diante de
desfechos potencialmente fatais. Dessa forma, a morte ou a lesdo autoinfligidas
de uma criancga ou de um adolescente geram um tabu e incObmodo ainda maiores,
dificultando medidas preventivas possiveis 3.

A tentativa de suicidio na infancia e adolescéncia é a maior emergéncia
psiquiatrica nesse publico 20:21.23.5054: concomitantemente, os pediatras sdo os
profissionais que mais tém acesso a integralidade de cuidado a esse grupo
etario, essencial na estratégia de abordagem da suicidalidade °5%. Seja nos
servicos de emergéncia ou ambulatoriais, atencédo basica ou especializada, os
pediatras sao os profissionais mais indicados para o cuidado integral de criangas
e adolescentes. Compreender, entdo, como e 0 que os pediatras em formagéo
na residéncia médica percebem e conhecem sobre o tema em pauta, pode
possibilitar a criacao de instrumentos e orientagdes visando ao desenvolvimento
de atitudes e praticas de prevencdo hoje jA consagradas em relacdo ao
fendbmeno do suicidio.

Isso se torna mais relevante, nesse momento, pois a introdugdo do
terceiro ano nas residéncias médicas em pediatria tornou-se obrigatoria a partir
deste ano de 2019, conforme documentos eletrénicos divulgados pela
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), ja tendo sido testados em alguns

Programas piloto de Residéncia Médica (PRM) 2257, O terceiro ano vem a
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complementar a formacao do pediatra generalista inserindo temas e areas pouco
abordados até entdo, como “morte e dor”, “violéncia” e “salde mental de criancas
e adolescentes”. Justifica-se também a pesquisa pela contribuicdo e reflexdo
para as estratégias de implantagdo e consolidagdo dessa nova proposta
curricular.

Assim, junto a Biblioteca do Instituto Nacional de Saude da Mulher, da
Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/FIOCRUZ), optou-se por uma
revisdo bibliografica em bases de dados objetivando associar termos como
suicidio e comportamento suicida com ensino médico, residéncia médica e
pediatria, com diferentes verbetes, de forma a complementar algumas buscas ja
realizadas. Essas buscas iniciais facilitaram a producéo e publicacdo do artigo
de revisdo “Tentativas de suicidio em criangas e adolescentes: abordagem do
pediatra” na Revista da Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro
(SOPERJ), em dezembro de 2017, pelo mestrando em co-autoria com outro
psiquiatra da infancia e adolescéncia °. O artigo assume um carater de
orientacdo aos pediatras, sendo o primeiro resultado que procura suprir as
lacunas entre producdao cientifica e assisténcia.

Poucos artigos foram encontrados, mesmo se recorrendo a bases de
dados na area de educacéao (“ERIC”), ciéncias sociais (“ASSIA”; “SocINDEX”) ou
a outras mais tradicionais na area de saude coletiva como a “BVS” ou na area
médica como o “PubMed”. As maiores aproximacdes encontradas foram com
estudos sobre atitudes de alunos frente as doencas mentais e ao suicidio. Numa
revisao sobre a producao de teses e dissertacdes brasileiras sobre Residéncias
Médicas e em Saude, no periodo de 1987 a 2011, é possivel se constatar um

aumento de pesquisas que tém os PRM como objeto, justificado pelos autores
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pela relevancia do ensino em servico como metodologia potente de formacéo de
trabalhadores em salide 8. Apesar das diversas categorias elencadas por eles,
nenhuma dessas producgdes correlacionou os contetdos dos PRM em pediatria
ou ainda percepc¢des e conhecimentos de seus residentes. Quatro publicacdes
se aproximam do objeto dessa pesquisa; uma dissertacdo que aborda percepcéo
e conhecimento de graduandos em medicina sobre comportamento suicida °°,
porém com marcantes diferencas metodoldgicas. Uma dissertacdo que busca
reconhecer visdes, valores e atitudes de residentes de clinica médica de um
hospital universitario sobre suicidio 6. Um artigo sobre o papel das emergéncias
psiquiatricas, principalmente no tocante a conducdo do risco de suicidio e a
formacao do residente de psiquiatria 1. A publicacdo que mais se aproximou do
objeto dessa dissertacao foi publicado por um grupo da Universidade Federal de
Minas Gerias (UFMG) na Revista da SOPERJ em junho de 2018: Habilidades
dos residentes de pediatria na abordagem dos transtornos mentais na infancia?2.
As pesquisadoras da UFMG, através de questionérios semiestruturados durante
0os anos de 2015 e 2016, obtiveram informacdes sobre a experiéncia e 0s
interesses dos residentes de pediatria ou de areas de atuacdo pediatrica em
diagnosticar transtornos mentais na rotina do PRM de um hospital universitario.
Apesar de os resultados serem concordantes e de terem se somado aos
argumentos, hipéteses e premissas dessa dissertacdo, dois pontos merecem
destaque: primeiro, ndo houve abordagem nos questionarios sobre suicidio ou
comportamento suicida, assim como ndo had nenhuma descricdo ou citacéo
sequer destes termos no corpo da publicacdo. O segundo € que todas as
referéncias citadas pelas autoras sdo de grupos internacionais, revelando as

lacunas na producéo académica brasileira sobre o assunto.
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Assim, publicacbes que abordem a relacdo da residéncia médica em
pediatria com a tematica do comportamento suicida ndo foram encontradas até
o0 momento. Os mecanismos de busca sempre podem ser aprimorados e h&
materiais sendo divulgados constantemente, de forma que esse passo
metodoldgico teve de ser mantido e acionado durante toda a pesquisa. No
entanto, neste momento, h& na literatura uma lacuna que, em parte, pretende
ser coberta com este trabalho.

A escolha do tema e a construcao do objeto e das hipoteses, além das
especificidades apresentadas acima, passam pela trajetéria do pesquisador
principal e mestrando do PGSCM; falarei em primeira pessoa do singular,
demarcando, nesse topico, minha individualidade e desejo.

A decisdo pela medicina (2001) nunca me soou precisa e foi nas
disciplinas de psiquiatria, neuropsiquiatria infantil e medicina preventiva e social
onde mais consegui elaborar algum sentido existencial diante das inquietacdes
experimentadas durante e pela formacdo médica. Perante a divida sobre a
sequéncia a ser dada com o fim da graduagdo na Universidade Federal
Fluminense (UFF), a crescente aproximagdo com a pediatria me fez tomar a
acertada decisdo de interromper o curso no ultimo semestre e me lancar numa
experiéncia de trabalho voluntario em Angola, por dois meses - 0 qual resultou
no trabalho de concluséo de curso (“Diario de Bordo: do voluntariado ao AIDIP:
narrativas e reflexdes de um estudante de medicina no interior de Angola”, sob
orientacdo do Prof. Dr. Gilson Saippa). Tal vivéncia me fez, além de perder as
selecbes de residéncia médica, repensar e intensificar criticas sobre minha

participacdo nos referenciais médicos aprendidos; pensar possibilidades de
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novas praticas transculturais e, sem desistir da psiquiatria, trilhar o caminho da
pediatria.

Ingressei e conclui a Residéncia Médica em Pediatria na Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e, ap6s um ano de servico militar obrigatorio,
comecei a formagdo em Psiquiatria no Instituto de Psiquiatria da Universidade
do Brasil (IPUB UFRJ). Nesse tempo, permaneci na UERJ como plantonista, me
aproximando dos residentes da area e dos estudos em Medicina do Adolescente
no NESA (Nucleo de Estudos em Saude do Adolescente); sendo residente em
uma instituicdo de ensino e supervisor de residentes em outra, refleti bastante
sobre os modelos de aprendizado e sobre suas hierarquias, propostas e
resultados. Minha saida da UERJ ocorreu quando fui aprovado no concurso
publico como médico pediatra no IFF/FIOCRUZ; desde o inicio no IFF, ainda
sendo residente do IPUB, mantive relagcdo com os residentes médicos, atuando
na supervisdo e assisténcia. Apdés a conclusdo da residéncia médica em
psiquiatria, retornei @ UFF como residente do PRM em Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia; foi meu sexto ano como residente médico, concluido em margo
de 2015.

Passados os anos da graduacao e das residéncias médicas, persiste uma
inquietagao pessoal; hoje mais bem estruturada e direcionada a conviver no que
entendo como uma ‘“interface entre pediatria e psiquiatria”, tendo como
importante questdo o processo de formacéo dos profissionais que assistem as
criancas e os adolescentes. Nesse ponto e desse lugar fisico e simbdlico, - por
ora me mantenho no Brasil e no IFF - compreendo e proponho esse estudo,

influenciado pelas ideias de Winnicott 2 e pelas demandas da Nova Pediatria.
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Desta forma, me entendo como psiquiatra e pediatra e com interesses clinicos e

académicos sobre comportamento suicida na infancia e adolescéncia.



26

3 - OBJETIVOS

3.1 - Objetivo Geral

Compreender e analisar a percepgdao e o conhecimento de médicos
residentes em pediatria a respeito do comportamento suicida na infancia e na

adolescéncia.

3.2 - Objetivos Especificos

S&o trés os objetivos especificos:

- Compreender se e como as experiéncias e vivéncias nos e pelos PRM
tém permitido reflexdes sobre morte e comportamento suicida na infancia e
adolescéncia;

- Entender como os conhecimentos dados pela cultura, incluindo a midia,
influenciam essa percepcao;

- Discutir como os PRM em pediatria respondem a essa atual demanda

da saude publica e da Nova pediatria.

3.3 - Objetivo Estratégico
Retornar os resultados e conclusdées aos PRM envolvidos na pesquisa, a
CNRM, a SBP e a SOPERJ por meio de palestras, documentos técnicos e

publicagdes cientificas.
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4 - MARCOS TEORICOS

4.1 - Comportamento Suicida

“Pensei muitas vezes nas razbes que me levariam a cometer suicidio.
Nao se assustem: todas as pessoas, vez por outra, pensam nisto.

Acho que os suicidios sdo raros como sao nao porque

as pessoas estejam convencidas de ser ele um equivoco,

mas porque sua execucédo € complicada e desagradavel.

Se Deus tivesse colocado no nosso corpo um botdozinho que,

se apertado, nos despacharia para o outro mundo sem dor, sem sangue
e sem horror, poucas seriam as pessoas que ainda estariam vivas.” 83
Rubem Alves. Suicidio. In: A festa de Maria, 1996.

Uma grande questdo emerge quando se examina a tematica do
comportamento suicida: por que nem todos sucumbem ao sofrimento e as
angustias inerentes do viver? 476485 Por uma perspectiva individual, essa
também € a reflexdo primordial proposta por Camus acerca da existéncia
humana em seu livro “O mito de Sisifo” : “Sé existe um problema filoséfico
realmente sério: o suicidio. Julgar se a vida vale ou ndo vale a pena ser vivida €
responder a pergunta fundamental da filosofia.” (p.7) Deparar-se, eticamente,
com esse tema e tabu demanda uma disponibilidade para o reconhecimento de
muitas vozes, enunciadas ou silenciadas, num didlogo com mais interrogativas
do que afirmac¢des. Diante de tantas perguntas que circundam o suicidio, uma
consideracao deve ser reconhecida como premissa para o seu estudo, conforme
orientacdo da OMS!?, em livre traducéo:

“Nenhum fator isolado é suficiente para explicar porque uma pessoa
morre por suicidio: comportamento suicida € um fendmeno complexo
gue é influenciado por diversos e interligados fatores - pessoais,
psicoldgicos, culturais, biolégicos e ambientais.” (p.11)
No decorrer de todo o0 presente texto, utliza-se a expressao
comportamento suicida; perante sua reconhecida pluralidade semaéantica, é

importante se destacar que se recorre, prioritariamente, a sua definicao filiada
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ao campo biomédico e da saude publica. Assim, por comportamento suicida
compreende-se, segundo Botega 4, importante pesquisador brasileiro do tema:

“Todo ato pelo qual um individuo causa lesdo a si mesmo,
independente do grau de intencédo letal e do verdadeiro motivo
desse ato. Uma definicdo tdo abrangente possibilita conceber o
comportamento suicida ao longo de um continuum: a partir de
pensamentos de autodestruicao, por meio de ameacas, gestos,
tentativas de suicidio e, por fim, suicidio”. (p.24)

Por esta perspectiva de um continuum, tem-se o suicidio como o mais
grave e 0 mais critico, mas ndo o unico, evento dentro do comportamento
autoagressivo. A insercdo do comportamento suicida na categoria “lesdes
autoinfligidas” ou “autoprovocadas” 4°, além do carater pragmatico e
classificatério, sugere preocupacdo e responsabilidade da OMS, como
instituicdo do setor salde, para com esse fenbmeno complexo e multifatorial.
Como ilustra Hawton, Saunders e O"Connor °, o episédio suicidio é a ponta do
iceberg das autoagressfes, muito presentes nas comunidades, mas menos
conhecidas ou notificadas pela area da saude.

Por suicidio, define-se o ato fatal deliberado e executado pelo proprio
individuo, com intencao de morte, de forma consciente, mesmo que ambivalente,
usando um meio que ele acredita ser letal 267, Essa definicdo, assim como
outras encontradas na literatura, destaca trés importantes pontos que
caracterizam esse evento: a intencionalidade, a autoperpetragéo e a crenca na
fatalidade. Embora haja casos de 6bito por lesGes autoinfligidas sem ideacao
suicida !, situacdes onde essa intencionalidade possa ser inconsciente 264 ou
ainda a sobreposicédo clinica de autolesées com e sem intencao suicida %° opta-
se pelo entendimento inicialmente descrito, para facilitar sua operacionalizacéo

conceitual.
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A tentativa de suicidio, também descrita como comportamento suicida ndo
fatal 68, “nomeia os atos cometidos por individuos que pretendem se matar, mas
cujo desfecho ndo resulta em Obito.” 2 (p.207) Tentativas pregressas
representam um dos mais consistentes fatores de risco para um caso de
suicidio 114192069 A evidéncia, mesmo implicita, de um desejo de morte,
diferencia as tentativas de suicidio das diversas formas de automutilacdo ou
autoabuso "°. Tal distincédo é delicada na assisténcia e traz embates académicos
sobre a classificagdo ou n&do das autolesdes enquanto parte do comportamento
suicida 1 19:50.71,

A definicdo exposta de Botega, por exemplo, ao relativizar o “grau de
intencdo letal” vai ao encontro de uma tendéncia de se evitar a valorizagao
exagerada da intencionalidade ao se pensar o comportamento suicida. Tal
tendéncia é percebida no importante documento e diretriz da OMS (2014) sobre
prevencéo de suicidio ! e justificada, em sua complexidade, pelas caracteristicas
proximas e até sobrepostas que as autoagressdes nao suicidas tém das
tentativas de suicidio e pela possibilidade da ideacéo suicida poder ser ocultada
nestes atos. Além disso, o documento classifica como suicidio, os desfechos de
lesGes autoprovocadas mesmo sem ideacédo suicida ou de tentativas de suicidio
cuja ideacdo ndo se manteve constante entre o inicio e o seu fim. Entretanto, a
dltima edicdo do Manual de Diagndstico e Estatistica dos Transtornos Mentais
(DSM 5) 71, da Academia Americana de Psiquiatria, publicada em 2013, faz clara
distincao entre esses fendmenos. Em sua secéo final, destinada a condi¢des que
requerem estudos posteriores, propde duas categorias diagnoésticas distintas:
“Transtorno do Comportamento Suicida” e “Autolesdo Nao Suicida”. O nucleo

dessa separacdo pode ser assim resumido %
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“A diferenciacdo entre autolesdo ndo suicida e transtorno do
comportamento suicida é baseada no objetivo declarado do
comportamento como sendo um desejo de morrer (transtorno do
comportamento suicida) ou, na autolesdo né&o suicida,
experimentar alivio.” (p.805)

Considerando o debate, a distingdo entre essas duas categorias deve
envolver uma avaliagdo individualizada, com consequéncias clinicas e
prognosticas diferentes, mas ndo s6 nao exclui, como reconhece o sofrimento
psiquico que ambas situacdes apresentam. A opcdo, aqui assumida, € que como
dado epidemiolégico e de salde publica, essa sobreposicéo se justifica, com as
devidas orientacOes e ressalvas.

Aideacdo suicida representa a base desse continuum, com uma gradacao
de pensamentos sobre o desejo de morte e a vontade de se suicidar, assim como
de acbes que poderiam trazer esse resultado %7°. Quando tais ideias séo
deliberadas e articuladas, tem-se uma fase de planejamento do comportamento
suicida 1, que tende a preceder as tentativas, caso venham a ocorrer.

Obviamente, num fendbmeno complexo e multicausal como este, sua
estruturacdo € um modelo hipotético que nao pode ser entendido rigidamente. A
existéncia de uma ideacgao suicida nao implica um planejamento e sua tentativa;
semelhantemente, a impulsividade pode fazer com que 0 sujeito acelere a
deliberacdo do ato, antecipando-o ao seu efetivo planejamento. Uma sequéncia
de ameacas ou tentativas de suicidio ndo caracterizam, de igual modo, que o
desfecho morte nunca sera desejado ou que nao ird ocorrer. A ideacao suicida
carrega marcas da subjetividade e da coletividade e frequentemente se mostra
ambivalente e inconstante ao longo das historias de vida. Dessa forma, a no¢éo
de continuum nao deve linearizar e restringir a observacado desse fato; mas
expandir a compreensao de sua multiplicidade e diversidade causal. Acrescenta-

se que reflexdes existenciais sobre a morte ou mesmo sobre sua prépria morte,
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se nao acompanhadas das caracteristicas descritas ou ainda se néo
deflagradores de marcado sofrimento psiquico, ndo sdo compreendidas como
parte do comportamento suicida %64,

A partir dessas primeiras definicdes, numa tentativa de clarificar sua
complexidade, este capitulo “Comportamento Suicida” sera subdividido em trés
partes: “Violéncia e Saude”, “Abordagens Compreensivas” e “Consideragdes
sobre Infancia e Adolescéncia”. Procura-se abranger, mesmo que
superficialmente, alguns de seus principais elementos, privilegiando os que se
relacionam com o objeto dessa pesquisa de mestrado. E reconhecida, assim, a
impossibilidade desse estudo apresentar uma revisdo de todos os aspectos que

a tematica demanda e pode comportar.

4.1.1 - Comportamento Suicida: Violéncia e Saude

Tal qual o comportamento suicida, a violéncia é um fendmeno complexo
que passa pelo julgamento moral de uma sociedade. E assim como na
proposicdo durkheimiana de que existem varios suicidios (1897) 72, Chesnais
(1981), apud Minayo "3, faz uma adverténcia de que o universo da violéncia é
multiplo e fragmentado, de forma que ela “se apresenta como um fenédmeno
pulverizado, atingindo a vida privada e a vida publica em todos seus aspectos,
0s mais visiveis e os mais secretos”. (p.11)

A violéncia € um fenbmeno social e histérico, acompanhando toda a
experiéncia da humanidade, sendo tolerada ou condenada de acordo com a
época, o local ou a circunstancia avaliados 3. De uma forma geral, reconhecem-
se nos atos violentos: os conflitos de autoridade, as lutas pelo poder e a vontade
de dominio, de posse ou de aniquilamento do outro ou de seus bens 273, Pelas

diversas facetas que apresenta e uma dificuldade de uma Unica definicdo que as
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englobe, recorre-se aqui a duas conceituagdes de violéncia que justificam a
discusséo do comportamento suicida como um ato de violéncia.

Agudelo (1997), também citado por Minayo "3, compreende que em sua
dindmica “a violéncia representa um risco para a realizacdo do processo vital
humano: ameaca a vida, altera a saude, produz enfermidade e provoca a morte
como realidade ou como possibilidade.”(p.69) A OMS, em seu Relatério Mundial
sobre Violéncia e Saude (2002) 68, define-a como sendo:

‘0 uso da forcga fisica ou do poder, real ou em ameaca, contra Si
proprio, contra outra pessoa, Ou contra um grupo ou uma
comunidade, que resulte ou tenha qualquer possibilidade de
resultar em lesdo, morte, dano psicologico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privagdo.” (p. 5)

Sendo da ordem do vivido e por se relacionar com forte carga emocional
de quem a comete, sofre ou presencia 2, o setor salide incorporou a violéncia
como um elemento da experiéncia do processo salide-doenca “6. Remetendo-se
ao objeto desse estudo como exemplo, em dados da OMS 268, os anos 2002 e
2012, respectivamente, contabilizaram 815 mil e 804 mil casos de suicidio. Estes
nameros permitiram o calculo da cifra, largamente divulgada em diversos
materiais, técnicos e leigos, de que a cada 40 ou 45 segundos uma pessoa se
suicida no mundo 1267,

Avaliando esses dados de 2012, em publicacdo da OMS de 2014 %, o
suicidio figurou como 1,4% do total de O6bitos, sendo a 152 causa mortis no
mundo, representando 50% do conjunto das mortes por violéncia entre 0s
homens e 71% entre as mulheres. Os coeficientes de mortalidade por suicidio
variaram nos paises, tendo como média global 11,4 casos a cada 100.000
habitantes (15/100.000 no sexo masculino e 8/100.000 no feminino).

Ao se avaliar a distribuicao etaria dos casos, ha uma reducéo dos indices

na populacéo abaixo de 15 anos de idade e aumento quando na faixa etaria
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acima de 70 anos, com grande variacao entre as regides do globo. Ainda assim,
75% dos casos encontram-se nos paises em desenvolvimento, com o pico de
incidéncia acometendo a populacdo de 17 a 25 anos, aproximadamente
(conforme representado na figura 1, a seguir); o que coloca a juventude como
um grupo particularmente vulneravel ao comportamento suicida. Dados
atualizados, publicados em 2018, indicam o aumento para 79% do total de
suicidios no mundo ocorrendo em paises em desenvolvimento 4. Numa
avaliacdo generalizada das Ultimas décadas, os indices de suicidio
apresentaram um aumento até 1990, seguida de um decréscimo; seus
coeficientes mais altos migraram da Escandindvia para paises do Leste

Europeu, Asia, Africa e América Latina.

100

" _ aee- 803 900

Low- and middle-income

606 700 (75.5%)

Suicide deaths (thousands)

Figura 1 - “Global suicides by age and income level of country, 2012”

Fonte: “Preventing suicide: a global imperative”. WHO, 2014 1.

Em comparacdo com outros paises, os dados da OMS revelam que o
coeficiente de mortalidade por suicidio no Brasil é considerado baixo:
5,7/100.000 habitantes, com uma relagcdo 3,8:1 entre sexos masculino e
feminino®4. Sendo um pais populoso, este indice se traduz no oitavo lugar na
lista dos paises com maior nimero de suicidios, sendo india, China e Estados

Unidos da América os primeiros 1. Existe uma grande variabilidade regional e
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etaria nos casos de suicidio no Brasil; recebem destaque: cidades de pequeno
e médio porte, as regides Sul e Centro Oeste, os homens, os idosos e 0s
indigenas . Na realidade brasileira, 51% dos casos de suicidio ocorrem na
propria casa da vitima e 26% em ambientes hospitalares; enforcamento, armas
de fogo e envenenamento séo os principais meios utilizados %14,

Dados nacionais mais recentes (2017), divulgados pelo Boletim
Epidemiol6gico da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude 27,
assinalam que: “no periodo de 2011 a 2015, foram registrados 55.649 6bitos por
suicidio no Brasil, com uma taxa geral de 5,5/100.000 habitantes, variando de
5,3em 2011 a 5,7 em 2015.” (p.7) Segundo o mesmo boletim, nesse periodo, a
relacdo entre os sexos masculino e feminino se manteve em torno de 3,6:1; em
ambos grupos foi possivel perceber aumento no risco de suicidio, com taxas de
crescimento de 0,7 e 0,2/100.000 habitantes respectivamente.

Considerando o municipio do Rio de Janeiro, segundo dados do Sistema
de Informacdo de Mortalidade (SIM) divulgados em documento pela Secretaria
Municipal de Satde em 2016 7°, o coeficiente de mortalidade por suicidio é de
3/100.000, indice mantido desde 2010. Apesar de um discreto aumento da
incidéncia em mulheres, permanece um predominio masculino com uma raz&o
entre homens e mulheres é de 4,4:1,6, em 2014. A grande maioria dos casos
ocorreu entre adultos e idosos, destacando-se 25% na faixa etaria de 30 a 39
anos e 19% na populacao idosa.

Na légica do comportamento suicida como um continuum, temos o
suicidio como um fato mais facilmente identificado e quantificado como um
evento de violéncia. As tentativas, ameacas e ideacdo suicida ou ainda as

automutilagcdes sao eventos dificilmente captados numericamente, apesar de
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algumas estratégias mais sistematicas de quantificacao e registro ja terem sido
propostas 4. No Brasil, as lesGes autoprovocadas sem ideagdo suicida e as
tentativas de suicidio tornaram-se de notificagcao obrigatéria a partir de 2011, nas
“fichas de notificacdo de violéncia interpessoal / autoprovocada”; os dados
passaram a ser um componente de Vigilancia de Violéncias e Acidentes do
Sistema de Informacéo de Agravos e Notificacdo (VIVA/Sinan) ¥,

Uma proposta anterior de captacdo desse fenébmeno, foi o inquérito
populacional e ensaio terapéutico multicéntrico chamado “Suicide Prevention -
Multisite Intervention Study on Suicide” (SUPRE-MISS), sob coordenacdo da
OMS e langado em 2002 475, No Brasil, 0 SUPRE-MISS teve como campo de
investigacdo a area urbana de Campinas (SP) e levou a conclusfes bastante
reproduzidas na literatura sobre suicidio 46779, Em sintese, o “brago brasileiro”
deste estudo demonstrou que ao longo da vida 17% das pessoas teriam ideacao
suicida, 5% fariam um planejamento suicida e 3% tentariam se matar. Das
tentativas apenas 1/3 receberam atendimento hospitalar (conforme
esquematizado graficamente na figura 2, na pagina seguinte). Embora nao se
possa concluir que todo caso de suicidio é acompanhado por 17 casos de
ideacao suicida, esses dados sinalizam para a relevancia que o comportamento
suicida tem no processo saude e doenca.

A despeito da subnotificacdo, pelos diferentes tabus sociais e pela
inadequacao dos registros, assim como da afirmacéo de estudiosos de que ha
“suicidios fantasmas” “8, os dados apresentam magnitude importante, revelando
um grande impacto na morbimortalidade brasileira e mundial 4. E por este

importante impacto e possibilidades de discussdo e prevencao, que O
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comportamento suicida precisa ser estudado como violéncia e um problema de

1 ATENDIDOS EM
_ PRONTO-SOCORRO
_______________________ A desfecho fatal
S desfecho nio fatal

TENTATIVA
DE
SUICIDIO

saude individual e de saude publica.

FLANO Vetor de int

o d?‘

Aproximadamente a cada 100 habitantes

Imagem cedida pelo Prof. Dr. Neury Botega, UNICAMP, adaptada mediante autorizagio pelo grupo de pesquisa PesqSui Fiocruz, Prof.Dr. Carlos Estellita-Lins

Figura 2 - Prevaléncia do comportamento suicida naregido urbana de Campinas
Fonte: “Avaliagéo do risco de suicidio e sua prevengéo”. SMSRJ, 2016 7°.
Conforme Minayo elucida em “Violéncia e Saude” (2006) 3:

“Por ser um fenbmeno sécio-histérico, a violéncia ndo &, em si
uma questao de saude pubica e nem um problema médico tipico.
Mas ela afeta fortemente a salde: 1) provoca morte, lesdes e
traumas fisicos e um sem numero de agravos mentais,
emocionais e espirituais; 2) diminui a qualidade de vida das
pessoas e das coletividades; 3) exige uma readequacdo da
organizacao tradicional dos servigos de saude; 4) coloca novos
problemas para o atendimento médico preventivo ou curativo; 5)

evidencia a necessidade de uma atuagdo muito mais especifica,
interdisciplinar, multiprofissional, intersetorial e engajada do

setor, visando as necessidades dos cidadaos.” (p.45)

Quando se considera esse impacto, é reconhecida a magnitude das
lesBes violentas na saude dos brasileiros. A transicdo demogréfica (com a
reducdo do crescimento vegetativo e o0 aumento da longevidade) e a transicéo
epidemioldgica, ambas experimentadas nas ultimas sete décadas, criaram o
cenario para um novo perfil de saude e de doenca no pais. Nesse contexto,

desfechos de causalidade externa, assim como enfermidades crbnicas e

degenerativas, ganharam mais destaque, exigindo novas abordagens para e
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sobre o viver, o adoecer e 0 morrer. A violéncia, que ja era tdo impregnada no
cotidiano dos grupos sociais, passou a ser alvo de intervencao e de prevencao.

Uma consideracdo interessante e elucidativa trazida pelo setor saude
para a abordagem da violéncia € a correlacao das suas raizes com o modelo de
desenvolvimento humano e social. A partir do modelo ecoldgico e sua teoria da
causalidade complexa (“onde tudo € causa e causador”), quatro niveis de
explicacdo e, logo, de intervencdo sdo propostos 2. No primeiro nivel estdo os
fatores biologicos e pessoais, no segundo 0s relacionais, no terceiro 0s
comunitédrios e no quarto nivel os fatores sociais mais amplos, que
contextualizam os indices de violéncia 28.

Esse modelo dialoga com a classificagdo operacional da violéncia
também proposta pelo setor saude, dividindo-a por tipologia e natureza 273. Séo
trés os tipos: violéncias autoinfligidas (Qque como exposto anteriormente incluem
0 comportamento suicida e o0s autoabusos), violéncias interpessoais
(intrafamiliar e comunitaria) e violéncias coletivas (dmbitos macrossociais,
politicos e econdmicos, caracterizando a dominacao de grupos e do Estado). A
natureza da violéncia pode ser expressa em quatro modalidades (abusos ou
maus tratos): fisica, psicolégica, sexual e abandono, negligéncia ou privacdo de
cuidados.

O comportamento suicida, assim, pode ser considerado pela area da
saude como uma violéncia autoinfligida e de natureza fisica e/ou psicologica.
Mesmo sendo a mesma pessoa quem comete e sofre a violéncia, seu impacto
nao e restrito a ela, expandindo-se em seu entorno. Em se tratando do suicidio,

pelo menos outras cinco ou 10 pessoas sao diretamente afetadas por esse ato,
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0os chamados sobreviventes do suicidio ou enlutados, que passam também a
demandar cuidados de saude 452,

A complexidade e as caracteristicas dos fenbmenos da violéncia e do
comportamento suicida, em especial o fato de caminharem ao lado de varios
outros agravos a saude, faz com que ambos fendmenos, embora inseridos no
processo saude-doenca, carecam de abordagens mais especificas e mdaltiplas.
Algumas destas abordagens foram selecionadas e sdo expressas no proximo

capitulo.

4.1.2 - Comportamento Suicida: Abordagens Compreensivas

Numa tentativa de compreenséo do fendmeno do comportamento suicida,
propdem-se, para esse projeto, breves ponderagdes sobre quatro abordagens
explicativas: a nosoldgica, a psicoldgica, a socioldgica e a histérico-social. Tal
categorizagdo € reconhecidamente limitada, ndo sendo possivel restringir a
explicacGes disciplinares o que ja foi definido como complexo e multifacetado 4.
Além de haver uma sobreposicao previsivel dos modelos, cada um é vastamente
estudado, sendo aqui indevida a pretensdo da sua reproducédo, descricdo e
revisdo. Como introduz Sampaio em livro resultante de sua pesquisa sobre “o
adolescente e o suicidio” °°:

“Situacdo complexa e multideterminada, o estudo do suicidio
exige esfor¢cos conjugados de especialistas de diversos ramos
de modo a que o resultado final ndo constitua apenas uma visdo
muito parcelar da realidade.” (p.21)

A proposta, que segue em concordancia com a encontrada em outros
textos 214151650 ghjetiva mapear pontos de visdo e de inquietude que circundam
essa tematica, ampliando o leque de respostas e de possiveis dialogos que se

propdem na investigagdo no campo.
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4.1.2.1 - Abordagem Nosoldgica

Dentro do modelo nosolégico, também identificado como biolégico, uma
propensdo bioldgica, ou seja, na natureza corporal do individuo, justifica sua
susceptibilidade ao comportamento suicida. Como grande marcador dessa
teoria, estdo os transtornos psiquiatricos, com maior destaque a depresséo ‘6.
Embora os textos médicos ndo afirmem que esses transtornos sejam
exclusivamente de origem biolégica, enquanto diagndsticos sdo construtos da
biomedicina, predominantemente. A literatura psiquiatrica é robusta na
correlacdo de que em 90% dos casos de suicidio hd um transtorno mental
associado, sendo que em 50% desses, essa associagcdo se deu nos dois anos
anteriores ao desfecho fatal 1.514.21,48.77,78

Os diagnésticos mais associados ao suicidio sdo os transtornos de humor
(depresséo e transtorno bipolar), transtornos associados ao uso de substancias,
transtornos de personalidade e esquizofrenia. Estes dados foram compilados e
mundialmente divulgados a partir da revisdo de 31 artigos cientificos entre 1959
e 2001, englobando 15629 suicidios, numa metodologia investigativa de
autépsia psicolégica °'. Quando consideradas comorbidades psiquiatricas, a
associacao de transtornos de humor com transtornos de uso de substancias
(principalmente depressdo e alcoolismo) trouxe correlagdo ainda mais
consistente para o desfecho em questéo 2.

Assumindo que a discussédo de critérios diagnosticos e proposicdes
terapéuticas extrapola os objetivos desse texto, algumas caracteristicas
psicopatologicas presentes nesses quadros e mais fortemente correlacionadas
ao comportamento suicida sdo elencadas #'°78, Dentre elas, tem-se:

impulsividade (descrita como significativo fator de risco para comportamento
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suicida em geral, sendo preditor reconhecido pela OMS junto com acesso aos
meios)!; desamparo e desesperanca; anedonia; irritabilidade e agressividade;
rigidez cognitiva e prejuizo na capacidade de resolucao de problemas. De forma
multipla, tais sintomas podem ser identificados em diversas combinac¢des com
temperamentos, personalidades, idades e niveis de desenvolvimento,
apresentando-se em quadros clinicos diferentes e sob variaveis contextos. Ainda
assim, é possivel correlacionar tais caracteristicas como fatores de risco para o
comportamento suicida.

Como explicagdo neurobioldgica dos transtornos mentais em relacéo ao
comportamento suicida, citam-se trés pontos de destaque °77:78: a desregulacédo
serotoninérgica (principal modelo biolégico em estudo desde a década de 1960);
a hiperatividade do eixo hipotalamo-hipoéfise-adrenal e a fungéo do cortisol; as
questdes genéticas e a biologia molecular. Embora seja reconhecida a influéncia
da hereditariedade na conduta suicida, esta ndo ocorre de forma unidirecional
por um gene especifico. A compreensao da expressado genética, pela ativacédo
ou desativacdo de determinados genes por processos moleculares a partir de
fatores ambientais, € uma linha explicativa que tem recebido maior atencéo pelo
campo biomédico 4. A epigenética, como é denominada, consegue valorizar e
integrar a biologia molecular, os processos fisiolégicos, as experiéncias
traumaticas e a susceptibilidade ambiental *°.

Apesar das criticas a essa associagao entre comportamento suicida e
transtornos mentais, conforme descrito ao longo desse trabalho, as teorias
biologicas permitiram uma possibilidade de intervencdo, ao reconhecer a
consideracao do sofrimento psiquico como uma das responsabilidades da area

da saude. O modelo biologico, assim, tem embasado muitas das estratégias de
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prevencao de saude assim como sua promocao, a abordagem e a posvencao do
comportamento e da crise suicida, justificando a difusdo da tematica junto aos

médicos em formacéo profissional 1648,

4.1.2.2 - Abordagem Psicolégica

O modelo psicolégico se aproxima do biolégico por compreender o
comportamento suicida resultante de desordens psiquicas; a principal diferenca
entre os dois decorre da forma como esse sofrimento € entendido, categorizado
e abordado. Prevalece na compreensao de ambos, uma perspectiva individual e
subjetiva sobre uma social e coletiva. As teorias psicologicas, para facilitar essa
explanagdo, podem ser segmentadas em trés vertentes ndo excludentes:
psicodinamicas, cognitivas e sistémicas 416,

A andlise intrapsiquica, o reconhecimento das experiéncias traumaticas e
a valorizagdo do inconsciente predispuseram a uma “visdo micro” e
psicodinamica do psiquismo dos sujeitos 6. Freud, em “Além do principio do
prazer” (1920), propde uma concepg¢ao da natureza humana regida por duas
tendéncias essenciais: Eros (pulsdo que conduz a vida, ao crescimento, a
reproducdo) e Tanatos (pulsdo que conduz a morte, a destruicdo, ao
aniquilamento). Para o fundador da psicanalise, o equilibrio entre essas duas
pulsdes seria primordial e veio a corroborar sua compreensao inicialmente
exposta sobre o suicidio em o “Luto e Melancolia” (1917). Nesta obra, Freud
postula que o melancélico, numa atrofia libidinal aos objetos externos, faz de si
0 seu luto, investindo o seu potencial agressivo contra sua propria pessoa. A
melancolia seria uma predisposicdo ao suicidio e neste a pulsdo de morte

prevalece sobre a de vida 141516:50,
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Contemporaneo a Freud, Ferenczi entende que a dor psiquica se
aproxima da experiéncia de morte, sendo uma desagregacao de si, fortemente
associada ao que é traumatico. O traumatico representa, em continuidade ao
formulado por Freud, aquilo que n&o carrega uma atribuicdo de sentido, que né&o
pode ser processado em sentimentos e palavras. Dessa forma, as vivéncias
pessoais traumaticas sdo mais bem entendidas como participantes no
adoecimento psiquico, sendo o comportamento suicida uma auséncia de
recursos para o enfrentamento dessa dor 4.

Uma década apés Freud e Ferenczi, em 1938, Karl Menninger publicou
“O homem contra si proprio”, obra importante na literatura psicanalitica, onde
descreve trés desejos que encerrariam o ato suicida: o de matar, o de ser morto
e o de morrer. Menninger reafirma a ideia freudiana de que o suicidio € um
homicidio, mas suas descri¢des e formula¢des permitem uma compreensao para
além de um dualismo pulsional, fomentando maiores explicacdes clinicas 1#416:50,

Ja em meados do século XX, Lacan, ultimo psicanalista aqui considerado,
possibilita duas compreensdes importantes para as tentativas de suicidio, ao
entendé-las como “acting out” e “passagem ao ato”. Na primeira, 0 sujeito em
angustia, cria uma cena para a sua propria atuacdo se colocando nela, em apelo,
numa demanda de amor e reconhecimento. Nesse caso, a tentativa de suicidio
ndo objetivaria a morte, compreensdo de grande validade para a clinica e
assisténcia. Na passagem ao ato, o sujeito em sofrimento se identifica com esse
ato, sendo obrigado a sair de cena; o objetivo deixa de ser a cena e passa a ser
a morte 4.

Nas teorias cognitivas, 0 comportamento suicida € entendido como uma

forma de esquiva, na qual se evita uma situacdo de sofrimento pela
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autoprovocacédo de um ato violento #'6, As proposicdes cognitivas, dentro de
sua estruturacao e pragmatismo replicaveis, sdo bastante validadas pelo campo
biomédico. S&o reconhecidas como fundamentais para a construgdo de
instrumentos psicométricos e escalas de avaliacdo e seguimento de pacientes
com comportamento suicida, como a Escala de Depressao de Beck, Escala de
Intencdo Suicida, Escala de Desesperancga /7879,

Pelas ideias cognitivistas, a desesperanca esta no ndcleo esquematico
dos individuos suicidas, com estratégias pobres e inadequadas de
enfrentamento (copping) de crises e sofrimento. Estes mecanismos de copping
pouco adaptativos também se associam a uma rigidez cognitiva, que se polariza
e dicotomiza o pensamento diante dos problemas. Com isso, as distor¢des
cognitivas prevalecem no direcionamento das acdes desses sujeitos, como
exemplo, tem-se como o pensamento dicotdmico, sentimentos de catastrofe,
abstracdo seletiva e racionalizacdo emocional 1416

A teoria cognitiva também introduziu o modelo “diatese-estresse-
desesperanca” (Schotte e Clum, 1982), valorizando o papel de gatilhos
(estressores) como descompensadores de organismos vulneraveis, sendo a
desesperanca seu produto 8. Os varios desdobramentos da teoria cognitiva tém
apresentado grande auxilio clinico na abordagem do comportamento suicida .

A teoria sistémica, dentro do modelo psicologico, dialoga com o
pensamento sociolégico, reconhecendo que o comportamento suicida ndo so
desperta estranheza e perplexidade nos grupos sociais, mas é influenciado por
eles %°. Na pratica assistencial a pacientes que tentaram o suicidio, evidenciam-
se os conflitos relacionais destes com suas familias, amigos e comunidades,

permitindo uma compreensao desses atos como tentativas de comunicac¢ao. De
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fato, sdo comunicacdes, mas que provavelmente ndo atingem sua funcao
plenamente 23950,

Pelo modelo sistémico, ndo se trata de direcionar, a familia ou ao grupo
social mais proximo, a responsabilidade do comportamento suicida cometido por
um individuo ou reconhecé-los como simplesmente disfuncionais. Mas assumir
a importancia da interpessoalidade e a de que um sintoma ndo € apenas uma
disfuncao individual, mas também sistémica; e que como tal, deve-se buscar por
coeréncia e equilibrio entre todos os elementos desse sistema 160,
Aproximando-se do modelo bioldgico, as teorias sistémicas defendem uma
transmisséo de pautas, padroes e valores familiares, ndo apenas por mecanismo
genético e molecular, mas através da logica social e cultural. Uma “comunicacao
suicida”, dessa forma, tende a ser encontrada transgeracionalmente, sendo uma

consideracao importante na abordagem desse sistema em suas partes e em seu

todo 14,39,50,53,80_

4.1.2.3 - Abordagem Socioldgica

O modelo sociolégico tem na obra de Emile Durkheim sua principal
referéncia para a explicagcdo do comportamento suicida. Em 1897, o sociélogo
francés publicou “O suicidio: um estudo socioldgico” introduzindo uma vertente
social para compreensdo do fenbmeno, através da avaliagdo da relacao
individuo e sociedade. Durkheim reconheceu a intencionalidade e as motivacoes
individuais no ato suicida, mas propd0s que para seu entendimento, haveria que

se analisar o contexto social dos suicidas, colocando o suicidio como um fato

social 15,16,17,80_
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Assim, através das dimensfes integracao (as relagdes sociais que ligam
o individuo ao grupo) e regulacdo (requisitos normativos e morais do grupo
exigidos para esse pertencimento) sua tese apresenta quatro tipos de suicidio :

- suicidio egoista: que revela baixa integracao do individuo na sociedade;

- suicidio altruista: que mostra alta integracdo do individuo na sociedade;

- suicidio andmico: que evidencia baixa regulacdo da sociedade;

- suicidio fatalista: que demonstra alta regulacédo da sociedade

O suicidio anémico decorre de um conceito central de Durkheim “anomia”,
que significa uma “perda de normas, segurancga, estabilidade e amparo,
consequéncia de um estado patolégico da sociedade.” 16 (p.186) As rapidas
transformacdes das sociedades industriais europeias no final do século XIX,
criando espacos intermediérios de auséncia de regulamentacédo e onde as partes
do organismo social ndo coadunavam entre si, um desequilibrio extremo, foram
0 contexto histérico dessa elaboragéo conceitual '°. Durkheim defende que as
crises perturbam a ordem coletiva e individual, sejam crises financeiras ou de
prosperidade.

“Qualquer ruptura de equilibrio, ainda mesmo que dela resulte
um bem-estar maior e uma vitalidade geral, incita a morte
voluntéria. Todas as vezes que se produzem no corpo social
graves modificages, sejam elas devido a um subito movimento
de crescimento ou a um cataclismo inesperado, o0 homem mata-
se mais facilmente.” "> (p.282)

Nesse contexto, o0 autor justifica que cada grupo social apresenta uma
tendéncia especifica de suicidio, sendo este entendido e justificado
coletivamente 7. O aumento anormal dessa tendéncia foi denominado por ele
como “corrente suicidogena”, sendo explicado pelas crises que acometem as

sociedades em determinado momento histdrico 2.
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Embora descrevendo os fatores macrossociais, as ideias durkheimianas
podem ser incorporadas a compreenséo sistémica do comportamento suicida *°.
Microssociologicamente, a instituicdo familiar € um ndcleo de extrema relevancia
social, neutralizando as desintegragdes e anomias, sobretudo na adolescéncia
e juventude. Como apresentado em manual do Ministério de Saude do Brasil ?,
0 aumento das taxas de suicidio nessa faixa etéria frequentemente esta
associado

“as situacdes de bruscas mudangas no quadro social a falta de
perspectiva quanto ao futuro. Os jovens suicidas tendem a
introjetar as anomias, conceito durkheimiano, para falar da
desagregacdo social; das contradicfes trazidas pelo excesso de
rigidez no meio por eles frequentado ou da falta de esquemas
referenciais para dar respostas a suas interrogacfes e
necessidades sociais presentes e futuras.” (p.221)
O modelo explicativo sociolégico apresenta outros desdobramentos e
tedricos que ndo sdo abordados por esse texto. Optou-se por citar Durkheim,
autor cardinal e ainda de referéncia significativa para a compreensdo desse
fendbmeno 43. Fundando-se nas proposicdes durkheimianas, é mais facil
compreender a adverténcia de Prats (1987), citado por Sampaio *°, quando
refuta o vigente impeto explicativo sobre o comportamento suicida:
‘ndo ha nenhuma sociedade ou microcultura, qualquer que seja
0 periodo histérico considerado, onde ndo exista o suicidio,
embora gerido em cada uma delas de forma diferenciada,
conforme a sua mentalidade e ideologia especificas sobre a vida
e o0 seu valor social e simbdlico, sobre a morte e o significado
apos a morte.” (p.29)

4.1.2.4 - Abordagem Historico-social

Uma abordagem compreensiva do suicidio deve considera-lo também

como uma construcdo histérico-social, tal como a violéncia, com diferentes

representacées nas sociedades 21764, Embora nos grupos ocidentais e culturas

de origem judaico-cristas, o tirar a propria vida tenha conotagcédo negativa e seja
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um comportamento proscrito, iSso ndo se apresenta de uma forma patoldgica
ou transgressora em alguns registros culturais, como ilustrados a seguir.

Em grupos como 0s esquimds e samoanas, 0 suicidio & aceito e
estimulado para os velhos e adoentados 2. Na india Antiga, era praticado o
suttee (sati), costume no qual as vidvas se enterravam vivas com seus maridos
mortos, perpetuando a vida em outra dimensdo '°. Na cultura samurai, 0
seppuku (haraquiri), € descrito a partir do século Xll, transformando-se em
tradicdo dos guerreiros até o século XVIIl. Com rituais especificos, buscava-se
uma morte honrosa e conformada aos valores morais e autorizada numa
bravura pessoal. Embora ndo mais concebido pela atual configuracédo histoérico-
social do Japdo, é possivel estabelecer uma influéncia cultural que essa
tradicdo traz aos jovens japoneses no lidar com o comportamento suicida *°.

Tendo como referéncia apenas o mundo ocidental, € também possivel
perceber variacdes historicas. Na Grécia Antiga, cada escola filosofica
apresentava uma concepcao: da liberdade a proibicédo ao suicidio 2. Na Roma
Classica, igualmente, ndo houve concordancia sobre a sua aceitacdo ou
rejeicdo social, o que veio a mudar drasticamente com o fortalecimento da fé
cristd. No século IV, o discurso da Igreja Catdlica tornou-se enfaticamente
contrario ao suicidio e aos suicidas; Santo Agostinho defende que o suicidio
contraria 0 sexto mandamento divino do pentateuco (“Ndo Mataras”),
prevalecendo sua concepgédo pecaminosa pelo cristianismo 215,

Na Idade Média, permanece a ideia proibitiva do suicidio pela Igreja,
reafirmada pela Sumula Teologica de Sdo Tomas de Aquino que declara ser o
ato um atentado contra Deus, dono e autor da vida. Passados tantos séculos,

destaca-se a influéncia da percepcdo da moral cristd, que, ainda na
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contemporaneidade, influencia no modo como as sociedades lidam com o0s
corpos dos suicidas >17. O periodo do Renascimento floresce com ideias mais
pluralistas e contraditérias sobre o suicidio, sendo este novamente afirmado
como pecado pela Reforma Protestante, que o vinculou a atos demoniacos 2.
Posterior ao periodo da Reforma, no século XVII, as regras e leis juridicas
comegcam a ganhar espaco na compreensdo do suicidio, iniciando sua
criminalizacéo para o controle e organizacéo social 2'’. A evolucéo social a partir
do século XVII, as influéncias iluministas e a participacdo biomédica na reflexdo

do suicidio sdo abordadas posteriormente, no capitulo 4.2.

4.1.2.5 - A Suicidologia de Shneidman

Conclui-se este apanhado de abordagens compreensivas acerca do
comportamento suicida recorrendo-se a um ultimo autor, considerado o pai da
suicidologia. Edwin Shneidman, psic6logo americano e importante investigador
na area do suicidio e da tanatologia, destacou-se na proposicdo de um
entendimento integrado do suicidio, influenciando positiva e pragmaticamente
suas abordagens académica e clinica 1416,

Embora ganhe complexidade ao longo de suas obras, sua definicdo toma
corpo a partir de um modelo cubico com trés variaveis: o “cubo suicida de
Shneidman” (1987) 16, Para o autor, o desfecho suicida é o “resultado final da
confluéncia de um maximo de dor, um maximo de perturbacdo e um maximo
de pressdo.”® (p.200) Por dor, o autor considera a dor psicoldgica, frustracédo
pelas necessidades basicas da vida ndo supridas; perturbacdo significa

gualquer disturbio como as distor¢des cognitivas ou automutilacdes, por
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exemplo. E presséo é entendida como as vivéncias e fatos da vida, individual
ou coletiva 18,

Um outro conceito desenvolvido pelo autor e que tem forte tonalidade
psicodinamica, foi psychache, que designa o estado psiquico de alguém prestes
a se matar, de crise, do desespero de uma dor intoleravel e intensa turbuléncia
emocional. A ideia do desespero associada a desesperanca se aproxima da
teoria cognitiva e tem possibilitado terapeutas e psiquiatras a desenvolverem
estratégias e ferramentas para o0 manejo de tais crises; na psychache, o estado
de constricdo impede o sujeito de definir agbes para enfrentar seus proprios
problemas, vendo o suicidio como uma saida para sua extrema dor 416,

Embora afirme que mesmo a suicidologia seja incapaz de uma formulacao
universal ao suicidio, dadas as singularidades que envolvem este fendmeno,
Shneidman elaborou dez generalizacdes possiveis, a partir da pratica
assistencial 14:16:

- proposito: procura de solucao para a dor psiquica;
- objetivo: cessar o fluxo da consciéncia;

- estimulo: dor psicoldgica intoleravel:

- estressor: frustracdo das necessidades psiquicas;
- emocao: desesperanca e desamparo;

- estado afetivo: ambivaléncia;

- estado cognitivo: rigidez e constricao;

- acdo: escape e fuga;

- ato interpessoal: comunicacao de intenc¢ao;

- consisténcia: padrao de copping existente.
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O desenvolvimento da metodologia das autopsias psicolégicas também é
um grande legado deixado pelo suicidélogo e tem permitido uma maior
integracdo, compreensdo e producdo de conhecimento sobre comportamento

suicida pelo mundo 4’

4.1.3 - Comportamento Suicida: Consideracfes sobre Infancia e Adolescéncia

O conceito de comportamento suicida na infancia e na adolescéncia
segue a proposta para as outras faixas etarias: um espectro que compreende a
ideagdo, a ameaca, a tentativa e o suicidio consumado %2123 Neste grupo, a
discussdo sobre a pertinéncia ou ndo da inclusdo de todas as tipologias de
autoagressodes no continuum suicida se torna ainda mais relevante, devido a sua
marcante prevaléncia em adolescentes, facilmente identificada na
contemporaneidade *°.

A classificacdo segmentada destes fendbmenos, segundo proposta
anunciada pelo DSM 5, tende a dificultar a compreenséao e a abordagem clinica
de jovens em sofrimento psiquico, colocando as manifestacdes de autoagressao
como um diagnéstico isolado (AutolesGes N&o Suicidas) . Mesmo que sem
ideacao suicida expressa, sua apresentacdo em si ndo deveria configurar uma
entidade diagndstica a parte, pela prépria diversidade sintoméatica e progndstica
que pode encerrar. A experiéncia da primeira lesdo autoprovocada € Unica e
diferente de todas as seguintes que cada sujeito venha a vivenciar 1°. O
engajamento na repeticdo desse mecanismo psicopatolégico de alivio de
tensdes e de sofrimento segue influéncias diversas; pode-se ter sua interrupgao,
o desenvolvimento de um padrao sem ideacéo suicida ou ainda uma evolucéo a
tentativas de suicidio ou mesmo para o desfecho fatal 1°. Assim, problematizar e

contextualizar as especificidades das autoagressdes e da violéncia, torna-se
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fundamental na pratica clinica dos que assistem criancas e adolescentes.
Evitam-se assim generalizacdes que favorecam a desautorizagao do sofrimento
psiquico ou ainda sua precocidade diagnéstica %2346:56, As definicdes inerentes
ao continuum suicida ndo sofrem alteracdes conceituais, mas devem respeitar
os desenvolvimentos esperados para cada idade.

Retoma-se aqui a conceituacdo de suicidio descrita anteriormente
destacando-se a expressao “que acredita ser letal”. Além de denotar as
variacdes cognitivas possiveis huma populacdo, esta expressao contém a
informagdo de que o entendimento de si e das circunstancias variam no
desenrolar normal e esperado do desenvolvimento. Assim, a avaliacdo da
intencionalidade e da letalidade deve respeitar a compreenséo de que a crianga
ou o adolescente tem do mundo que o cerca 242381,

Um ponto critico a ser ponderado encontra-se na prépria definicdo de
morte: quando uma crianga ou um adolescente conseguem ter consciéncia e
clareza acerca desse conceito para que seus desejos e atitudes possam ser
caracterizados como suicidas? Segundo Torres (1999), apud Assumpcéo e
Kuczynski 23, trés atributos devem ser reconhecidos no evento morte para sua
completa assimilacdo, respeitando as variagdes culturais e religiosas:
irreversibilidade, disfuncionalidade e universalidade. Irreversibilidade é a
impossibilidade de mudanca no curso biol6gico da morte; disfuncionalidade é a
cessacao das funcdes vitais biopsicossociais de um individuo quando de sua
morte; universalidade é a certeza de que todos os seres vivos morrem. Dessa
forma, decorrente do fluxo do seu desenvolvimento, as criang¢as vao construindo

ativamente e correlacionando conceitos 82, como a separacdo entre seres
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animados e inanimados, a percep¢cdo do tempo, a légica da causalidade,
permitindo sua compreensédo acerca do fenébmeno morte 23,

Concebendo-se 0s marcos normatizados e padronizados de
desenvolvimento infantil, uma crianca entre sete e nove anos tem condi¢des de
compreender a morte &; a universalidade e a irreversibilidade como conceitos
alcancados pelas habilidades verbais e a disfuncionalidade decorrente das
experiéncias pessoais 2. Como as vivéncias e as relagdes sociais séo condigbes
primordiais ao desenvolvimento humano 3082, é evidente que o contato com a
morte de seres vivos proximos e relevantes (pessoas ou animais), com a
violéncia urbana (a exposicdo de corpos mortos) e o adoecimento e a
hospitalizagdo (da propria crianga, principalmente em condi¢cdes crbnicas e
complexas de salde 34, ou de seu familiar) podem antecipar essa compreensao
e intervir nela. As influéncias culturais, por mitos e praticas religiosos, também
modulam essa concepc¢éo infantil, podendo a morte e sua relagdo com os mortos
serem mais presentes no cotidiano, nos costumes e nas fantasias de alguns
infantes.

Desejar a propria morte, por conseguinte, implica esse rol de percepcdes
e conhecimentos, devendo ser pormenorizada a cada caso. Um evento de
autoagressao ou um relato verbal de ideacg&o suicida, por exemplo, podem estar
inseridos em um grande sofrimento, mas sem o arcabougo contextual e
conceitual da morte. Uma crianca pode afirmar que gostaria de morrer como se
vida e morte fossem realidades magicamente intercambiaveis, assim como um
adolescente tende a se aproximar de especulacbes existenciais sobre a sua
morte e seus papéis sociais; em nenhuma destas duas situacdes descritas, seria

possivel se afirmar, de antemé&o, uma ideacao suicida. Por isso se justifica que
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uma categorizacdo diagndstica estatica possa fomentar mais confusdo do
entendimento do que interpretagbes adequadas do comportamento suicida no
publico infantojuvenil, desvalorizando a sensibilidade e cuidado que a temética
demanda para clinicos e pesquisadores. Nesse horizonte, Mishara ponderou que
o entendimento inicial sobre o suicidio na infancia pode anteceder a incorporacao
e 0 uso de seu léxico pelas préprias criangas. A conversa com 0S pares e a
influéncia da midia mostram-se ser canais mais relevantes do que o dialogo com
pais e professores para a construcdo do conceito pelas criancas 8183,

De forma semelhante ao reportado na populacdo geral, as taxas de
suicidio em criancas e adolescentes divergem consideravelmente ao longo do
globo 11°. Além de caracteristicas socioculturais, esta variacéo reflete diferentes
condi¢cbes de registro e apuracao dos dados de mortalidade, fazendo com que
comparagfes devam ser cautelosas e criticas 1. Dentro de um mesmo pais,
encontram-se flutuagbes nas taxas e nos registros. Na infancia e na
adolescéncia, ha ainda maior dificuldade na defini¢cdo estatistica de um caso de
suicidio; ainda assim, serdo apresentados alguns destes dados epidemiolégicos,
usando-se 0 ato suicida como proxy do seu espectro.

Segundo os dados do “Preventing Suicide: a global imperative” 1, existe
um aumento significativo da incidéncia de suicidio quando se atinge a faixa etaria
“15 a 24 anos”, comparado com a faixa anterior “5 a 14 anos”. Nao é errado,
assim, colocar a adolescéncia como um grupo de vulnerabilidade em relacédo a
infancia. Mas € preciso problematizar tal afirmacdo. A primeira diz respeito ao
conceito de adolescéncia, especificamente, 0os anos que a compreendem, algo
que pode variar na literatura médica 8+8. O segundo ponto é a variacdo normal

de desenvolvimento compreendido por esses dois grupos etarios, abarcando
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fases emocionalmente diversas 084, sendo dificil precisar como se distribui o
risco no intervalo de “5 a 14” e “15 a 24” anos.

Assumindo que a adolescéncia, cronologicamente, € uma fase entre a
infancia e a vida adulta, é possivel se compreender que o risco de um evento de
suicidio aumenta conforme um sujeito se torna adolescente. O que & coerente
com as caracteristicas biologicas, psiquicas e sociais que a contemporaneidade
compreende por adolescéncia 84858687.88  Adolescéncia pode ser analisada
como um periodo de importantes mudancas fisiolégicas e de ajustes
psicossociais; uma transicdo simbolizada pela puberdade e acompanhada de
conflitos psiquicos que conferem vulnerabilidade para o comportamento suicida.
A dificuldade classificatéria €, portanto, assumir que esta mudanca se estabelece
aos 15 anos, principalmente considerando a “assincronia maturacional” presente
na adolescéncia 887, Compreendendo que os dados apresentados no manual
da OMS ! sdo gerais e precisam destas relativizagcdes e problematizacoes, é
possivel o dialogo com eles.

De forma geral, mais meninos do que meninas morrem por suicidio,
excecdes sdo China e, possivelmente, a india 11°. Em diferentes paises, grupos
étnicos minoritarios compreendidos como “primeiros povos ou primeiras
nacdes”, como sociedades indigenas nas Américas e aborigenes na Oceania,
representam uma vulnerabilidade juvenil maior para a suicidalidade 1192137,
Tendo em vista a realidade brasileira, € possivel se identificar epidemias de
suicidios entre jovens indigenas, observadas principalmente a partir de 1980.
Como exemplos dessa questdo, tem-se a comunidade Guarani (MS), o grupo
Sorowaha (na regido amazonica) e os grupos de diferentes etnias indigenas

habitantes em Sdo Gabriel da Cachoeira (AM), no alto do Rio Negro 1489,
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De acordo com os dados registrados em 2012 e publicados em 2014 pela
OMS 1, O Brasil apresenta uma taxa de mortalidade de suicidio de 6/100.000
habitantes na populacao geral, sendo 0,4 e 6,7/100.000 nas faixas etarias “5-14"
e “15-29” anos, respectivamente. No primeiro grupo etario, a relagéo
menino:menina é de 1:1, sendo de 4,1:1 no segundo grupo. Em outros paises,
como exercicio ilustrativo, encontram-se as seguintes taxas nestes grupos
etarios, respectivamente: Coréia do Norte 3,3 e 33,2/100.000; Guiana 2,9 e
29,7/100.000; Bielorrusia 0,9 e 20,1/100.000; China 0,5 e 4,2/100.000; EUA 0,8
e 12,7/100.000; Argentina 1,1 e 13,8/100.000.

Numeros do Ministério da Saude do Brasil do ano base 2011, divulgados
em 2014 e apresentados por Botega 4, revelam que neste ano houve cinco
Obitos por suicidio em criancas de 5 a 9 anos (quatro meninos e uma menina ) e
773 ébitos no grupo de 10 a 19 anos (sendo 487 de meninos e 246 de meninas).
Esta subdivisdo etaria permite maior coeréncia interna e homogeneidade entre
0S grupos, caracterizando melhor o risco da adolescéncia para esse tipo de
morte violenta. O Boletim Epidemiolégico do Ministério da Saude de 2017,
apontou 897 6bitos por suicidio nos subgrupos 10 a 14 e 15 a 19 anos em 2016,
com taxa de mortalidade de 1,7 e 8,6/100mil habitantes respectivamente 37. A
adolescéncia, considerando o grupo de meninas e meninos de 10 a 19 anos
separadamente, representa 25,9 e 19,6% do total das autolesdes néo suicidas
notificadas entre 2011 e 2016 3.

Outra discussao sobre suicidio a partir de dados nacionais, é feita no
“Mapa da Violéncia 2014: Os jovens do Brasil” 4; tendo como marco da juventude
a populacao na faixa etaria de 15 a 29 anos e registros epidemiolégicos de 2012,

o autor analisa alguns dados sobre homicidios, acidentes de transito e suicidios.
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Considerando a juventude brasileira, 71,1% da sua mortalidade é por
causalidade externa. Do total das mortes: 38,7% eram homicidios, 19,7%
acidentes de transito e 3,7% suicidios. Um percentual de causas desconhecidas
pode significar eventuais casos de comportamento suicida subnotificados ou nédo
reconhecidos 4.

Como caracteristicas do suicidio da juventude no Brasil, destacam-se:
crescimento das taxas nas Regidbes Norte e Nordeste, o fenOmeno de
interiorizacdo da violéncia, a notavel questdo da suicidalidade indigena e a
auséncia de uma cultura de suicidio, como visto em paises orientais e do Leste
Europeu 437, Comparando-se as taxas de mortalidade por suicidio na populacéo
jovem com a ndo-jovem (menores de 15 e maiores de 29 anos) é preponderante
a vitimizagao juvenil na maioria das unidades federadas do pais 4. Na juventude
indigena, dados oficiais brasileiros reportam que, entre 2011 e 2015, as mortes
autoinflingidas representaram cerca de 45% e 30% do total de 6bitos por suicidio
nas faixas etarias 10 a 19 anos e 20 a 29 anos, respectivamente 3. Publicacéo
de 2018 do Ministério da Saude apontou o crescimento das taxas de suicidio de
adolescentes e de jovens negros no pais, entre os anos de 2012 e 2016,
alertando para a vulnerabilidade desse grupo racial 4.

Este breve olhar epidemiolégico permite situar o comportamento suicida
como relevante para a avaliacdo global da salde de criancas e adolescentes,
como ja explicado nas justificativas desta dissertacdo. Como esse grupo vive em
contextos diversos, 0os numeros e taxas devem ser especificados localmente em
qualquer politica que se pretenda eficaz.

Para uma explanacdo elucidativa da compreensdo clinica do

comportamento suicida infantojuvenil, retomando algumas das abordagens
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compreensivas descritas anteriormente no capitulo 4.1.2, recorre-se a um
modelo gréfico (figura 3, apresentada a seguir) reconhecido na literatura da
psiquiatria da infancia e adolescéncia, tendo sido proposto por Hawton,
Saunders e O"Connor (2012) °. O modelo pretende organizar o que a psiquiatria
define como os fatores de risco para esse fendbmeno, facilitando formulacdes
hipotéticas, descritivas, compreensivas e de atuacdo, para clinicos e
pesquisadores. No decorrer dos préximos paragrafos, grifam-se, em negrito, as

categorias que agrupam estes fatores de risco e que sao indicadas nessa figura.

Geneticand Personality Exposure to Availability Outcome
biological factors suicide or of method
factors self-harm
Aggression Method likely
impulsivity to be lethal

Pain alleviation

4 \ l Suicide
— Psychiatric disorder — Psychological distress
—>

and hopelessness/'
T v T Self-harm

v

Suicidal ideation

Negative life events  Perfectionism and Method unlikely
orsocial problems low optimism to be lethal

Figura 3 - “Key risk factors for adolescente self harm and suicide”
Fonte: “Self harm and suicide and adolescents”. Lancet 2012, 379;2372-82 °.

Como principal caracteristica deste e de outros modelos 23, o
comportamento suicida é entendido como o Ultimo ponto de uma interacao
complexa e progressiva de eventos e situacdes, como fatores genéticos,
bioldgicos, psicolégicos, psiquiatricos, micro e macrossociais, culturais e
ambientais. Antes do “resultado final” do somatério destas forgas individuais e
coletivas, reais ou virtuais, representada pelo suicidio ou pelas autoagressdes
ndo fatais, diversos patamares de intervencdo sdo identificados 5923, A

7

possibilidade de inibicdo ou facilitacdo da morte autoinfligida € a chave de
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entendimento para a proposicdao de abordagens para 0 comportamento
suicida %23,

Fatores biolégicos e genéticos: a hereditariedade do comportamento
suicida € um ponto validado e consistente por pesquisadores e identificado na
assisténcia clinica pediatrica °. Um entendimento global sobre esse item, confere
a aspectos moleculares e genéticos a transmissdo da vulnerabilidade a
transtornos mentais, mas também a aspectos dinadmicos e sistémicos a
linguagem familiar do comportamento suicida como uma solucdo a dor
psicolégica 142150, Estudos genéticos corroboram esta influéncia com maior
concordancia de comportamento suicida e de agressividade - impulsividade em
gémeos monozigéticos do que em dizigéticos 19?1, Ao mesmo tempo, estudos
de adocao reafirmam a importancia da influéncia ambiental, dialogando com as
abordagens psicoldgica sistémica e sociologica 2190,

A desregulagédo serotoninérgica € um dos mais robustos achados
neurobioldgicos associados ao comportamento suicida, justificada em sua
implicacéo direta com a impulsividade e com atos violentos 61°. O carater
impulsivo € uma das caracteristicas mais fortemente relacionadas ao
comportamento suicida e encontra-se em modulacdo na adolescéncia, pela
natureza maturacional do sistema nervoso central dessa fase %84. A onipoténcia
e o descontrole de impulsos pertinentes a adolescéncia podem evoluir para atos
de maior risco, numa combinacdo psicopatoldégica de agressividade-
impulsividade, patamar de grande impacto para gatilhos estressores de atos
violentos 23,

As caracteristicas e os fatores do temperamento e personalidade de

cada sujeito facilitam a compreensdo do modelo “diatese-estresse”, da teoria



59

cognitiva. A forma como cada subjetividade é constituida e sua, consequente,
reacao ao estresse pode facilitar ou inibir o continuum suicida. Caracteristicas
como impulsividade, agressividade, irritabilidade, neuroticismo e perfeccionismo
facilitam a primeira experiéncia e seu engajamento nas autoagressoes 1419:50,%0,
Desespero e desesperanca, conforme proposto por Shneidman 16, também sé&o
tracos marcantes da constituicdo ou do estado psiquico de criancas e
adolescentes que pensam, planejam ou tentam o suicidio ou automutilagdes.

Embora ndo seja possivel transpor para a populacédo pediatrica a exata
cifra da correlagéo de transtornos mentais e suicidio conforme encontrada na
populacdo geral, as pesquisas e revisdes corroboram essa associacao,
nominando-a como importante fator causal e de abordagem preventiva >21, A
prevaléncia de quadros psiquiatricos associada a suicidio varia de 47-90%
segundo os trabalhos consultados, produzidos por revisdes, estudos de caso-
controle ou autépsia psicoldgica 519212391,

Os quadros clinicos com maior correlacdo sdo: depressdo, transtorno
bipolar, transtornos de ansiedade, transtorno por uso de substancias e transtorno
do déficit de atencdo e hiperatividade. Ainda ganham destaque: transtornos de
conduta, transtornos alimentares e transtornos psicéticos 121,23 A irritabilidade
€ um sintoma, embora inespecifico, de alta sensibilidade para diagnésticos
psiquiatricos nesse grupo, sendo preditor para suicidalidade . A depresséo é a
principal condicdo psiquiatrica associada ao comportamento suicida e
constituinte do modelo “depressao-suicidio” 7>7¢: cerca de 60% de criancas e
adolescentes deprimidos apresentam ideacédo suicida ao longo do curso da

depressdo, sendo que em 30% se observa, ao menos, uma tentativa °.
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Uma avaliacao criticorreflexiva sobre este panorama é a percepc¢éo de
que basicamente toda a nosologia da psiquiatria da infancia e adolescéncia é
apresentada como fator de risco. Embora a critica biomedicalizadora tenda a
considerar que o afrouxamento nos critérios diagnésticos levou a um aumento
de sua prevaléncia na populacédo %3, uma ponderacdo moderada, mas ainda
refutavel 43, é a de que uma condicéo psiquiatrica, independente do nome que
carrega, prediz uma situacdo de sofrimento psiquico. Ainda que assim
superestimada, a prevaléncia de 10 a 20% de transtornos mentais em criancas
e adolescentes de amostras comunitarias chama a atengéo por sua dimenséao e
potenciais consequéncias %%, O sofrimento psiquico, formatado ou ndo como
um diagndstico, é condi¢do essencial para 0 comportamento suicida.

Assim, o0 reconhecimento de sinais e sintomas do sofrimento emocional
deve ser privilegiado na pratica profissional com criancas e adolescentes °. A
identificacdo dos sintomas mais importantes representa uma possibilidade nao
s6 de construgcdo diagnéstica, mas de valorizagcdo da subjetividade e
possibilidades de intervencéo, psicoterapéutica ou farmacolégica.

Na categoria “problemas sociais”, a ilustracdo sugere a ampla
consideracdo das questbes micro e macrossociais, como proposto pela
abordagem socioldgica. Estando as criangcas e os adolescentes inseridos em
organismos sociais de complexidade crescente e inter-relacionados
ecologicamente® (familia, escola, grupos religioso e/ou desportivo, comunidade,
sociedade, municipios e outras instancias administrativas) é correto que sejam
consideradas as proposicées sistémicas 395074 e as durkheimianas (integracdo
e regulacdo) 7? para se pensar a variedade de questdes sintetizadas nesta

categoria. Assim, as peculiaridades individuais estardo em relacdo com as
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caracteristicas histéricas e culturais, inibindo ou facilitando o comportamento
suicida.

Nesse ponto, retoma-se a correlacdo entre comportamento suicida e
violéncia, resgatando sua vertente na saude coletiva. A violéncia estrutural,
conforme sugere Minayo 3

‘relaciona-se a processos sociais, politicos e econémicos
gue reproduzem e ‘cronificam’ a fome, a miséria e as
desigualdades sociais, de género e de etnia e mantém o
dominio adultocéntrico sobre criangas e adolescentes.
Dificil de ser quantificada, pois aparentemente ocorre sem
a consciéncia explicita de sujeitos, a violéncia estrutural se
perpetua nos micro e macroprocessos socio-historicos, se
repete e se naturaliza na cultura e é responsavel por
privilégios e formas de dominacgéo.” (p.81)

Assim, deve-se considerar que enquanto uma forma de violéncia, 0
continuum suicida é influenciado e influencia todos os processos construidos
socialmente, sendo que a sociedade pode ser uma das deflagradoras dos
gatilhos e estressores dos atos de autoagressdo. A orientacdo sexual € um
importante exemplo, estando os adolescentes “homo, bi e transexuais” sob maior
risco de se envolverem em atos autolesivos, principalmente pelo impacto que a
sexualidade apresenta nessa fase do ciclo vital 192123, A heterocisnormatividade
imputa, em muitas sociedades, uma moral sobre as minorias sexuais, que séo
compelidas ao isolamento e, logo, ao sofrimento. Uma amostra disso, foi a
reducdo de 7% de tentativas de suicidio em adolescentes norte-americanos,
principalmente dos representantes de minorias sexuais, ap0s a aprovacao do
casamento homossexual em alguns estados desse pais, em comparacdo com
os que onde ndo adotaram essa politica .

Minorias étnicas e religiosas, de igual modo, geralmente sdo mais
susceptiveis aos atos agressivos da sociedade. Igualmente, tornam-se mais

vulneraveis os desempregados, migrantes, albergados e orfaos, embora sua
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situacdo dependa de como 0 contexto social atua para protegé-los e de como
sua proépria personalidade reage aos desafios e infortinios. Familia e escola,
pela dependéncia que criancas e adolescentes apresentam, sdo estratégicos
para a protecao e promocao de resiliéncia, embora, circunstancialmente, podem
se tornar locais de risco de vulnerabilidades 74%4. Abandono escolar e violéncia
doméstica, com destaque para o abuso sexual, s&o marcadores importantes
destas vulnerabilidades, devendo ser eventos sentinelas para 0os que assistem
esse publico %1°8° A correlagdo entre pobreza, violéncia familiar e transtornos
psiquiatricos ja4 foi apresentada na literatura, servindo como exemplo de
integracéo dos fatores de risco o modelo do comportamento suicida °6.

Dentro do modelo apresentado, os diversos elementos proporcionam, em
maior ou menor grau, uma diatese; sdo assim considerados como fatores de
risco ou predisponentes a suicidalidade. De forma complexa e cumulativa, os
fatores de risco tornam-se terreno para a acado dos eventos estressores ou
gatilhos, que desencadeiam a autoagressao. Os fatores desencadeadores séo
eventos assentados no cotidiano do jovem, geralmente de sua vivéncia pessoal
direta, na familia e na escola e com seus pares. Perdas de entes queridos,
términos de relacionamentos, frustracdes académicas e profissionais, bullying e
agressoes fisicas e sexuais sdo predisponentes usuais quando considerado
esse publico °.

Mesmo enquanto manifestacdo individual de dor psicoldgica, o espectro
suicida pode fomentar outros atos violentos em qualquer grupo etario, como
justificado pela teoria de causalidade complexa 2. Em criancas e, principalmente,
em adolescentes, a exposicado de uma autoagressao apresenta um marcado

efeito de contagio, tornando-se um fator de risco adicional e essencial na
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compreensdo da violéncia nesse publico 1°. As autolesdes tendem a ser imitadas
e autoestimuladas dentro de um determinado cluster (contornados espacial,
social e temporalmente), o que é descrito como copycat ou fenbmeno de
imitacdo 448, O que merece atencéo nos dias de hoje é a potencializacdo que
um cluster pode assumir com a massiva proliferacado das midias e meios digitais,
em expanséo de sua influéncia *°.

O fendbmeno de imitacdo, também descrito como Efeito Werther, em
referéncia ao personagem homonimo do romance de Goethe (“O sofrimento do
jovem Werther”, 1774), faz com que exposig¢des ou descri¢des, em ambiente real
ou virtual, de suicidio ou autolesbes provoquem um subito aumento de sua
incidéncia, numa onda de novos eventos, com alguma conexao entre si Y. O
fendmeno foi reconhecido com a publicacdo do livro de Goethe, quando uma
“febre wertheriana” assolou a juventude alema reconhecendo o personagem
como um herdi roméantico e diversos suicidios foram assim identificados. Como
descreve Lopes?’ : “para o publico leitor, Werther ndo era um personagem, mas
um modo de vida que criava todo um estilo de sentimento intenso e desespero.”
(p.186)

Exemplos mais recentes deste efeito, no ano de 2017, séo a influéncia
mundial da série televisiva “Thirteen Reasons Why” (13R) e do desafio “Baleia
Azul” 891013 A série, produzida e vendida pela plataforma Netflix®, trouxe uma
protagonista adolescente que se suicida e deixa treze fitas onde elenca os
culpados pelo seu ato. Apesar do mérito de levar a teméatica ao grande publico,
os 13 episddios da primeira temporada expuseram, em detalhes, sua ideacéo,
seu planejamento e seu ato suicida 2. Sem contra posicionamentos dos outros

personagens, simplificando um fendmeno complexo, o roteiro privilegiou a
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vitimizacdo da personagem sendo dificil aos telespectadores refletirem
criticamente sobre o comportamento suicida da adolescente. Embora né&o
tenham sido descritas ondas de suicidio, a rea¢édo alarmista produzida, tal como,
suas imagens replicadas, aumentaram as automutilacdes, reduzindo as
barreiras sociais protetivas para esta forma de violéncia. Essas fatos
aumentaram a preocupacao dos profissionais da saude e educacgéo atentos as
idiossincrasias dos jovens "11.97 | A reacéo profissional atenta a tais riscos tornou-
se fundamental para que a segunda temporada da série assumisse um carater
ponderado e cuidadoso na abordagem da temética; vinculando orientacfes a
pais e educadores de como a suicidalidade poderia ser debatida e prevenida na
adolescéncia %,

O desafio virtual “Baleia Azul” foi vinculado a alguns casos de suicidio ao
redor do mundo; no Brasil, durante meados do ano de 2017, houve muita
especulacdo de que o jogo estaria levando criancas e adolescentes ao desfecho
suicida, sendo este sua Ultima e critica tarefa. Seus criadores e lideres, pela rede
de relacionamentos Facebook®, enviariam convites a jovens em diferentes
paises. Se aceito, mesmo que apenas mediante ameacas, 0 jovem deveria
cumprir todos os desafios, muitos deles autoagressivos %1°. No Brasil, apés
alguns meses de muita divulgacdo pela grande midia e alarde de familias e
escolas, o assunto esmoreceu. N&o ha certezas sobre a causalidade e
veracidade dos fatos, mas é pertinente avalia-los pela logica de que como parte
da realidade contemporanea, a Internet deve ser considerada como um
importante meio e veiculo social: um fato social. Nesse caso especifico, ela foi
um meio que estimulou a desregulacédo de muitos jovens, em lugar de promover

sua integracdo na sociedade, como poderia representar 2.
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O romance de Goethe, a série televisiva e o desafio virtual se somam a
outras expressbes culturais cotidianas onde a tematica do suicidio é
apresentada. A suicidologia compreende a relevancia deste assunto permear a
vida das pessoas, pois sua interdicdo também apresenta consequéncias, mas
orienta que o tema requer cuidados éticos e atencéo 19149, A OMS sugere, em
manual dirigido a profissionais da midia 1°°, que o comportamento suicida seja
exposto de forma objetiva, sem detalhes, valorizando possibilidades de
intervencdo e, logo prevencdo, entendendo-o como uma manifestacdo de
violéncia. Quando considerada a juventude, a divulgacdo de atos de
autoagressao autorizados ou perpetrados por celebridades potencializa o
fendmeno de contagio, aumentando a vulnerabilidade deste grupo *°.

Finalizando esse capitulo, o Ultimo ponto apresentado pela ilustracéo
(figura 3) € a disponibilidade dos meios para o ato de autoagressao. A escolha
do meio direciona-se a presenca ou ndo da ideagdo suicida, mas como ja
exposto, a percepcdo de letalidade de um método ndo se correlaciona
linearmente com a intencionalidade do ato cometido. Se forem considerados
seres em crescimento cognitivo, esta percepcdo pode ser inadequada ou
truncada: casos de suicidio, por alta letalidade de método, mesmo em auséncia
de ideagao ou, mais comum, ideacgéo suicida presente, mas desfecho néo fatal
devido a baixa letalidade.

Considerando o desfecho suicidio, dados da literatura indicam que os
meios mais comuns em meninos sao armas de fogo e enforcamento e em
meninas sao armas de fogo, envenenamento (pesticidas e medicamentos,
principalmente) e enforcamento %2123, Em tentativas, prevalece a ingestdo de

medicamentos e nos desfechos autoagressbes né&o suicidas, a
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automutilagéo °2%23, A reincidéncia de um desfecho ndo fatal torna-se uma
grande preocupacdo; e tentativas prévias de suicidio sdo um grande fator de
risco, em qualquer idade %78, Embora a maioria das autolesées ndo suicidas
ndo evoluam para uma tentativa, € reconhecido pela psiquiatria que o
diagnostico de depresséao é explicador da reincidéncia e que a precocidade Ihes
confere maior gravidade e pior prognéstico 191,

Modelos e abordagens facilitam a explicacado deste complexo fendémenao.
Seu pleno entendimento, entretanto, torna-se dificil, pois, os suicidas ndo podem
mais ser totalmente vistos, ouvidos ou compreendidos. Reconhecer esse
siléncio, ndo é silenciar o ato fatal, mas compreendé-lo como uma resposta
individual a pergunta primordial de Camus 6. Em parafrase a obra
shakespeariana que apresenta 53 suicidios em seus atos 2, 0 questionamento
“Viver ou nao viver?” permite assumir que a vida se apresenta como uma

escolha, embora a morte e o comportamento suicida nem sempre o fagam

assim 48,

4.2 - Medicina, Morte e Suicidio: lacunas, siléncios, paradigmas e tabus
Sendo um fendbmeno vinculado a desfechos letais, parece claro que a
discussdo sobre suicidio se associe a reflexdo sobre a morte. Porém, sua
complexidade e sua qualificacdo como evento autoinfligido evidenciam uma
dificuldade e um constrangimento que as sociedades, marcadamente as
ocidentais, tém para lidar com a consciéncia da morte. Saber e prever o proprio

fim, uma caracteristica que separa os humanos de varias outras criaturas que

vivem, crescem e morrem na Terra 8, traz-lhes um problema, uma questdo que
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funda a sua existéncia. Como propde Elias 18, “a morte € um problema dos vivos.
Os mortos néo tém problemas.” (p.10)

Assim como 0s outros eventos violentos e fatais, o suicidio antecipa o que
deveria ser o curso natural da vida em sua diaria aproximacdo da morte. Sua
intencionalidade, mesmo que tedrica 1°%, soa como uma dupla agresséo aos que
vivem. Como qualquer outra morte, o suicidio resgata nos vivos a lembranca de
sua finitude, trazendo a memoria a certeza de que irdo morrer, da mesma forma
que todos os outros os seres viventes 18, E sendo autoprovocada, ele se
apresenta como uma transgressdo, uma lancinante rebeldia contra o
considerado instinto natural de preservacdo e uma entrega deliberada a
aniquilagdo >3 Uma demarcacdo da impossibilidade humana de domar
tecnicamente a vida .

A morte compreende o grande aniquilamento que tem o homem, individual
e coletivamente, contra o qual se protege ao longo de sua vida. Sendo ela
indomavel, coube aos grupos humanos construirem suas proprias formas de
significar e de compreender a sua terminalidade, assim como, de lidar com os
seus mortos e com os seus moribundos. A experiéncia da morte é, assim, uma
dentre um conjunto de relacdes e organizagdes que constituem o processo de
socializacdo e cultura 18192, Segundo Menezes 1%, em sua resenha critica do “A
Soliddo dos Moribundos” 8, de Norbert Elias (1982):

“Ha varias formas de os individuos lidarem com a ideia da
finitude da vida: pode-se evitar a ideia da morte através da
mitologizagdo do final da vida, do encobrimento da ideia
indesejada, pela crenca na propria imortalidade ou encara-la
como um fato da existéncia e ajustar a vida diante dessa
realidade. Para Elias, atualmente ha uma tendéncia a crenca na
imortalidade e ao afastamento da ideia da morte.” (p.147)

Em sua obra, Elias apresenta um panorama histérico e comparativo das

ideias e rituais de morte, discordando do romantismo apresentado por Philippe
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Arieés em “A Histéria da morte no Ocidente”. Ariés prioriza a valorizacdo de um
passado glorioso sobre o presente, enquanto Elias privilegia as mudancas
advindas com o impulso civilizador, justificando-as por sua contextualizagéo. O
morrer € visto como um fendmeno universal e natural, mas o processo da morte
deve ser compreendido social e culturalmente, inscrito no tempo e no espago.

Com o processo civilizador, iniciado ha cerca de cinco séculos, houve
transformacdes nas atitudes sociais das pessoas, incluindo sua relacdo com a
morte. O aumento da longevidade, as respostas curativas e preventivas da
medicina, a pacificacdo interna, mesmo que relativa, das sociedades levaram a
problematizagéo e ao distanciamento da morte, deslocando-a do protagonismo
social. Diferente de periodos anteriores, com a retracdo do espetaculo familiar
da morte, essa “passou a ser ocultada por tras dos bastidores da vida social. Os
sentimentos e sua expressao se transformaram, a morte deixou de ser tema
frequente em conversas.” 193 (p.148)

Esta maneira de recalcar a morte associa-se ao processo de
individualizagdo, sendo predominante em sociedades altamente desenvolvidas,
mas cuja origem é observada desde o Renascimento 8. A individualizagdo tende
a peculiarizar o morrer, estimulando a autonomia de cada sujeito para buscar as
suas explicagbes, silenciando o senso coletivo. Predominam as fantasias
individuais de imortalidade sobre as expressdes e manifestacdes coletivas, como
os rituais e suas formulas construidas socialmente através das geracdes. “Os
rituais seculares foram esvaziados de sentimento e de significado, e novas
formas ainda nao foram encontradas” 1% (p.148), dando espaco a lacunas e

vazios semanticos, propiciando o surgimento de siléncios e tabus.
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Os tabus travam a lingua e as mdaos da sociedade, impedem a
demonstragdo de sentimentos e desautorizam os rituais coletivos 8. O tabu da
morte no Ocidente aplainou os afetos e as emocdes dos vivos para com 0S
mortos e os moribundos, aumentando a distancia que existia entre eles.
Justificado pelos avancos médico e cientifico, o cenario da morte deslocou-se
para 0s hospitais, terceirizando-a e higienizando-a. Uma morte asséptica,
silenciosa e isolada, “uma area vazia no mapa social” '8 (p.36): um tabu.

As mortes violentas, porém, por sua dramaticidade e intensidade, ferem
esse espaco social, sinalizando-o com ruidos e imagens. Mesmo como um tabu,
séo apresentadas como uma tragédia e direcionam uma busca por vitimas e por
culpados, passando por julgamentos morais 2. No suicidio, essa estratégia se
confunde, aumentando o seu constrangimento morbido. Sua intencéo voluntaria
dificulta essa separacéo dicotbmica, sendo 0s mesmos sujeitos as vitimas e 0s
culpados. Na cena em que diversas vozes gritam, pedem e tentam encontrar
causas para esse desconcertante evento, o siléncio e o tabu se reapresentam:
um duplo tabu %52, Conforme conclui Dias*®:

“Desta forma, podemos supor que o tabu imposto ao falar da
morte repercute sobre o suicida, impedindo-o de se comunicar
abertamente sobre seus motivos - o que, de um lado,
impossibilita a ajuda social na superacédo de seus impasses, se
for o caso, e de outro lado, contribui para a constituicdo de um
grande enigma em torno do tema.” (p.38)

O siléncio proposto sobre o suicidio se estende aos suicidas, excluindo as
suas mensagens de ruptura e de descontinuidade experimentadas em vida e
que desejaram deixar para o0s sobreviventes de uma sociedade
medicalizada 21517438 De uma possibilidade de enunciacdo polifénica e
polissémica para a busca de explica¢des, tem-se uma imposi¢cao paradigmatica

do nédo dizer. Um evento no seio da comunidade, mas externo a todos que a ela
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pertencem; que passa por todos, mas néo é de ninguém %2, Socialmente, ha a
imposicao de uma interdicdo, mas que se configura incapaz de impedir a
ocorréncia dos atos fatais, tratados como desvios doentios da
contemporaneidade ocidental 7.

Conrad define desvio como uma categoria de condenagdo e de
julgamento que é construida e aplicada forcadamente a alguns membros de uma
sociedade pelos mais poderosos °2%. Os desvios e suas sancdes podem ser
entendidos como sendo: universais, embora n&do haja formas universais de
desvio; construidos socialmente; contextualizados e diretamente associados ao
controle e as relacdes de poder ®3. Acionar o modelo do paradigma do desvio
pode facilitar a compreensao histérica e social das reacdes de exclusdo e do
tabu acerca do comportamento suicida, aqui colocado como as praticas e
atitudes sociais entorno do evento.

Trés modelos prevalecem no paradigma do suicidio como desvio: o
pecado, o crime e a doenca. Lopes '/, reportando as argumentacdes de Peter
Gay (1995), menciona que “por mais de um milénio, a Igreja condenou o suicidio
como pecado e no inicio do periodo moderno, seguindo essa orientacdo, o
Estado colocou-o na lista de crimes”. (p.62) Nos séculos XVl e XIX, permeados
pelas referéncias iluministas e capitalistas, o suicidio tornou-se um crime contra
a sociedade e as leis naturais e foi enquadrado na desrazédo !’. A medicina,
ganhando forca numa era dedicada a razdo, perdoou o suicidio,
descriminalizando-o, mas Ihe cobrando o preco da patologizacdo, da
anormalidade e da loucura 1593104105,

Tal evolugdo ndo se encerra como um juizo de valor, mas deve ser

explicada historicamente, num contexto medicalizador, onde a medicina tomou
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sob sua jurisdicdo problemas até entdo considerados morais, sociais ou
legais'®®. A medicalizacédo, pela definicdo dos desvios em doencas e desordens,
colocou sobre o corpo essa responsabilidade, tornando-o passivel de
intervencdo e de tratamento %29, Considera-se que essa tonalidade desviante
deu ao suicidio maiores elementos de exclusdo, mantendo-o aprisionado aos
constrangimentos sociais das mortes.

As questdes socioldgicas do morrer podem se tornar mais claras ao se
tentar compreender as sociedades nas quais sdo vivenciadas %3, Destaca-se,
nesse contexto, a terceirizagéo do fendmeno da morte aos hospitais, para onde
todas tendem a ser levadas, mesmo as violentas e que marcam o mapa social,
sendo afastadas do cotidiano, pois sdo encaradas como um tabu 880197 Como
sede atual da pratica da medicina %4, os hospitais sdo o local privilegiado da
formacao de estudantes, ensinando-lhes a técnica para o manejo da morte.

O siléncio se estabelece como uma lacuna formativa, onde se é treinado
para combater e ndo para dialogar com a morte. Cirurgias, maquinas, pilulas e
dietas, simbolos de um novo “elixir da vida”, sdo preconizados e, de fato,
inclinam-se a esconder e a adiar os indicios de morte *¥. No caso dos
moribundos, com esses sinais ja estabelecidos, cabe-lhes a soliddo emudecida,
pois os ouvidos médicos néo foram treinados para escuta-los 1°. O aumento da
longevidade, entdo, afastou, interditou e aquietou a morte do cotidiano 1%7.

Esse siléncio, entretanto, ndo representa integralmente uma auséncia de
voz, pois desempenha uma presenca discursiva. Sendo prescritivo do saber e
poder médico e cientifico, logo proscritivo, ele normatiza quais e como as vozes
podem e devem se manifestar e serem ouvidas 1"1%4 Como discute Pereira,

referenciando Revel e Peter (1995) 108;
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“A morte €, entdo, um dado estatistico e um mal a ser combatido. Mas n&o
um dado sobre o qual o saber e a pratica médica teriam algo a dizer, a ndo
ser quando do seu impedimento. E sobre a interdicdo da morte que o médico
tem algo a dizer, ndo sobre a experiéncia da morte ou, mesmo, sobre os
limites de seu saber. A experiéncia mérbida, assim, faz vacilar o sentido.”

(p.74)

Como dispositivo de controle do corpo e da sociedade, a morte e o suicidio
foram silenciados, numa realidade biopolitica, sendo autorizados apenas a voz,
o discurso e o saber médicos %4 Mais do que o ndo dizer sobre os eventos
fatais, a interdicao se da nos sujeitos falantes que os cometem, desautorizando-
0s como produtores de conhecimento e verdade.

Elias encerra seu livro num convite para se “falar mais abertamente e
claramente sobre a morte” (p.77), numa tentativa de se romper o véu de
desconforto que obscurece essa temética. Propds-se nesse estudo, ainda que
sem o seu rigor analitico, dar continuidade ao autor e falar de forma aberta e
clara sobre o comportamento suicida. Escutar o que médicos, sob treinamento e
em servico, tém a dizer sobre isso. Uma vez que sendo um fendmeno presente
em todas as sociedades conhecidas e estudadas, o suicidio pode ser
considerado um fendmeno universal 2%, Embora universal, tal qual a morte,
suas verdades, seus siléncios e seus discursos sao producdes culturais,
carecem de contextualizacdes e representam estratégias de dominio e poder *’.

Suas falas podem representar a norma vigente, a expressao de um tabu,
uma lacuna formativa ou um paradigma; embora possam também apontar para
diferentes sentidos ou novas representacdes. Estudar a morte € permitir-se ao
estudo da vida 1743, Estimular canais para se ponderar sobre a morte é incentivar
espacos de e para reflexdo sobre as angustias, os impasses, as resisténcias e

as lutas inerentes ao viver.
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4.3 - Formacgao Médica e Pediatria: Programas de Residéncia Médica

4.3.1 - PRM: Ensino e Servico

A Residéncia Médica (RM) é uma modalidade de especializagdo em
medicina, em nivel de pds graduacao lato sensu, reconhecida por aprimorar a
formagdo meédica, aprofundando conhecimentos e melhorando habilidades e
atitudes 26110, E considerada, pelos profissionais, seus 6rgdos de classe e
sociedades de especialidades, como o modelo mais completo e abrangente,
sendo o padréao ouro na formacdo de médicos para o exercicio profissional em
uma especialidade e em suas areas de atuacédo, por todo o pais 110 111,

“Ensino e servigo” ou “treinamento em servigo” sao a diade “caracteristica
mais marcante da residéncia, articulando ensino e trabalho, aprendizado e
treinamento profissional”, como afirma Lima 11° (p.7), junto com outros autores,
em sua tese onde avalia aspectos da implantacdo dos PRM no Brasil. E a forte
carga de treinamento em servicos de saude que delineou sua introducédo e
estrutura seu desenvolvimento, articulando os sistemas de educacdo e de
saude %2,

Constituindo-se como importante etapa profissionalizante e de insercao
no mercado de trabalho, a RM “contribui para a formacado de um modelo para a
conformacao ideolbgica, ética e da identidade profissional dos médicos
brasileiros.”® (p.8) Nesse contexto, ndo é possivel dissociar educacédo e
trabalho (servicos em saude), sendo os processos educativos de pratica e saber
organizados numa estrutura social onde se inseriu a medicina. A RM, como
dispositivo educacional, foi construida como uma resposta as transformacoes
histéricas no modo de producédo capitalista, numa diretriz predominantemente

norte-americana e hospitalocéntrica.
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No Brasil, assim como em outros paises da América Latina, a RM facilitou
a consolidacdo de um modelo médico que veio responder as novas exigéncias
politicas e econdmicas. De uma insercédo rural e tardia na teia capitalista, onde
se pretendia garantir o controle sanitario a uma economia primario-exportadora,
a partir dos anos 1940, o pais adotou uma politica industrial, com o surgimento
de uma classe trabalhadora e urbana e novos desafios para a medicina. A
gradativa influéncia geopolitica dos Estados Unidos impulsionou uma mudanca
paradigmatica na qual prevaleceu uma opcao pela “pratica médica curativa, com
tendéncia especializante e de incorporagao crescente de tecnologia, resultando
da importacdo do modelo flexneriano, foi se impondo sob a prética tradicional da
influéncia francesa.”*° (p.167)

Replicando esse modelo norte-americano, ao retornarem de seus
treinamentos em servi¢os no exterior, alguns médicos brasileiros implementaram
as primeiras RM no pais. Em 1944, trés programas, ainda chamados de
internato, foram criados no Hospital das Clinicas da Universidade de S&do Paulo
(USP) nas areas de Clinica Médica, Cirurgia e Fisica Médica Aplicada, na cidade
de S&o Paulo. Em 1948, no Hospital Servidores do Estado do Rio de Janeiro na
entdo capital federal Rio de Janeiro, surge o primeiro Programa de Residéncia
Médica (PRM) no modelo préximo ao atual 2611°, Até a década de 1960, somente
os grandes hospitais publicos ou vinculados a universidades haviam implantado
PRM. Uma expanséao desses programas, entretanto, ocorreu, a partir da década
de 1970, com o surgimento de novas escolas médicas, a criacdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) e pela maior necessidade de

especializacdo e, conseguinte, remuneracédo da mao de obra médica 30110,
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Para fins didaticos, Lima'!® em 2008, dividiu a histéria da RM no Brasil em
dois grandes periodos: “1947-8 a 1977-8" e “1978 a 2008”, podendo este se
estender aos dias atuais. Os primeiros 30 anos caracterizam-se pelo surgimento
e crescimento dos programas, definicdo de seus objetivos e desafios para sua
regulamentacédo. O segundo momento refere-se a institucionalizacdo dos PRM
e por sua consolidacdo e avanco nacional 26119,

Cronolégica e sinteticamente, 0s principais marcos normativos e
regulatérios da RM no Brasil podem ser assim destacados 2°:

- Setembro de 1977 - criagdo da Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM), por decreto presidencial (80.291), para regulamentar a RM;

- Julho de 1981 - definicdo da RM como modalidade de ensino de pos-
graduacdo (Lei 6.932), proporcionando titulo de especialista aos seus
concluintes, caracterizada pelo treinamento em servigo e vinculada a instituicoes
de saude, sejam universitarias ou ndo. Essa lei é considerada o principal marco
legal da RM, definindo os critérios de funcionamento e credenciamento dos PRM
pela CNRM e garantindo direitos aos residentes, como a bolsa de estudo;

- Abril de 1987 - criacdo das Comissfes Estaduais de Residéncia Médica
(CEREM) e das Comissdes de Residéncia Médica (COREME) para atuacdo
junto a CNRM em ambitos estadual e institucional, respectivamente.

Hierarquicamente, cada PRM estd submetido & COREME de sua
instituicdo, a CEREM de seu estado e a CNRM; uma Céamara Técnica vinculada
a CNRM auxilia localmente na revisdo e acompanhamento dos processos de
avaliacdo dos PRM. Como modalidade de ensino, a RM vincula-se ao Ministério
de Educacéo e Cultura (MEC) através de sua comissédo nacional, cabendo ao

MEC as funcdes de regulacdo, supervisdo e avaliacdo. A articulagdo com o
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Ministério da Saude (MS) se da através dos hospitais vinculados aos PRM e
suas gestGes administrativas e ndo diretamente via CNRM 26,

Tais consideracdes e panorama historico facilitam o entendimento das
criticas a RM quando, diante da sua diade caracteristica, o servico prevalece
sobre o ensino. Num modelo de ensino caracteristicamente delineado pela
pratica profissional e pelo mercado de trabalho, os processos de
regulamentacdo, normatizagéo e avaliagao, sob responsabilidade do MEC, séo
facilmente pensados como elementos da prestacao de servigcos vinculados ao
MS. Sendo uma modalidade formativa, ndo se deve perder de vista a
necessidade da presenca docente e do processo ensino-aprendizagem na RM,
cuja auséncias proporcionam um desequilibrio desse modelo °.

A regulamentacdo e a normatizagdo dos PRM brasileiros, tal como
entendidos hoje, se deu algumas décadas apds seu surgimento, sob as tensdes
da diade colocada. A definicdo, assim decorrente, do papel da supervisdo
mediando a relacdo entre os profissionais mais experientes e 0s novatos ainda
em formacgdo permitiu uma maior paridade entre ensino e servico 3°, ocupando
uma lacuna entre a graduacao e a pratica profissional. A supervisdo adequada
possibilita um reequilibrio, valorizando as experiéncias profissionais, dando uma
tonalidade pragmética e contextualizada aos PRM, mas sem desconsidera-los
uma estratégia formal de pés-graduacgéo 30113,

O incremento da producdo académica nacional sobre a RM,
principalmente nas areas de Saude Publica e Saude Coletiva, demonstra o
quanto ela tem se firmado e constituido como principal modalidade de
especializacdo meédica, estando sob constante reorganizacao e reestruturacao.

Seus “processos de avaliacao”, as “estratégias de educacao pelo trabalho” e o
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“papel da preceptoria”, por exemplo, sdo categorias tematicas frequentemente

encontradas nesses trabalhos, sinalizando as reflexdes e criticas ao modelo 58.

4.3.2 - PRM em Pediatria: peculiaridades e desafios

Pode se considerar que o Hospital Abrigo Arthur Bernardes, hoje Instituto
Nacional de Saude da Mulher, da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira
(IFF/FIOCRUZ), abrigou a pioneira experiéncia da primeira residéncia médica
em pediatria no Brasil. Seu criador, Luiz Torres Barbosa, iniciou o programa téo
logo retornou do treinamento nos Estados Unidos; porém, sua transferéncia ao
Hospital Servidores do Estado, ha mesma cidade em 1948, significou também o
translado do programa para |4 39110,

Independente do hospital que tenha recebido primeiramente essa
inovacgao, é reconhecido que a Pediatria foi uma das primeiras especialidades a
ter programas instituidos e regulamentados, estando entre as areas que maior
nimero de médicos especialistas qualificou no pais 2°. Esse fato pode ser
explicado por ser a Pediatria considerada uma especialidade basica junto com
outros quatro programas: Clinica Médica, Ginecologia e Obstetricia, Cirurgia e
Medicina Preventiva e Social 29114,

Essas cinco areas basicas, por suas caracteristicas intrinsecas e pela
capacidade de respostas a demandas sanitarias nacionais, recebem maior
incentivo de crescimento e implantacdo pela CNRM 14, Tendo a realidade
fluminense como exemplo, existem 33 PRM em pediatria espalhados pelo
estado, sendo 24 localizados na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro,
segundo dados da CNRM RJ, em 2017 5, Do total desses 24 programas, quatro

séo vinculados a universidades publicas, um vinculado a FIOCRUZ, quatro a
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hospitais federais, um a hospital estadual, sete a hospitais municipais, dois a
hospitais particulares, quatro a hospitais militares e um se caracteriza como
pertencente a uma Fundac¢do Municipal de Saude.

E evidente que esses PRM apresentam particularidades, mas também
caracteristicas em comum, permitindo seu credenciamento junto & CNRM. De
acordo com os pressupostos da modalidade RM, compete a todos os PRM em
pediatria capacitar médicos generalistas como pediatras, ou seja, como
especialistas na abordagem integral de criancas e adolescentes. A Pediatria,
considerada, por muito tempo, a “Clinica Médica de adultos em miniatura”, ao
longo do tempo se converteu em uma especialidade que cuida do ser humano
em fase de crescimento e desenvolvimento, tendo abrangido, inclusive, a
adolescéncia 242%1%8_ A revisdo da histéria da Pediatria brasileira, por exemplo,
mostra que seu advento se vinculou a defesa de uma pratica médica que se
especializasse integralmente em uma faixa etéria (a infancia) e ndo no
conhecimento de um sistema ou de 6rgaos, como foi a tendéncia do final do
século XIX 108,

A formulagdo de um PRM em pediatria torna-se, dessa forma, elemento
estratégico na formacado desse profissional. Essa preocupa¢cdo acompanha o0s
programas desde sua criacdo. Busca-se garantir um curriculo minimo e
homogéneo para todo o territério nacional, definindo atos, procedimentos e
habilidades a serem conquistadas durante o treinamento médico 2°,

Distinguem-se dois marcos na histéria da RM em pediatria que
exemplificam essa preocupacao. Em 1990, foi realizado o seminario “Requisitos

minimos de um Programa de Residéncia Médica: Competéncias em Pediatria”
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pela Fundacao do Desenvolvimento Administrativo (FUNDAP). Seu relatério final
(1991), como referenciado por Castellanos 24 e Wuillaume 3°, sintetiza:

“Os objetivos primordiais da residéncia médica na especialidade

devem, assim, voltar-se a formacdo do pediatra geral e
possibilitar, ap6s o treinamento basico, a selecdo de uma
subespecialidade pediatrica, a ser desenvolvida no terceiro ano
de residéncia, com estagio de complementacdo especializada.
O programa de residéncia bésica deve priorizar estdgios em
nivel de atenc@o priméaria e secundaria, como atividades em
centros de saude, ambulatérios gerais, pronto-atendimento,
enfermarias gerais e servico de neonatologia, complementando-
0s com estagios em subespecialidades pediatricas, em nivel de
atencdo terciaria, incluindo terapia intensiva e semi-intensiva.”

(p.11)

Além da tentativa da definicdo de competéncias minimas do pediatra em
formacdo, esse documento aponta uma tensdo que demarca o cenario pediatrico
desde entdo: a visdo geral versus a visdo especializada. E proposta uma
formacdo generalista, em dois anos, que comporte treinamentos e estagios em
areas de atuacdao, e que permita uma escolha futura de alguma subespecialidade
pediatrica, num ano adicional . Reflexos da prépria evolugdo da medicina, o
paradigma colocado é autorizado pela RM, reafirmando seu papel na formacao
de identidade e na construcéo do ethos médico e pediatrico 24

Avancando nessa tensdo e adaptando os programas brasileiros a outros
ja existentes em paises desenvolvidos e em vizinhos do Cone Sul, a Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP) propds a ampliacdo da RM em pediatria para trés
anos, em programas piloto. Uma resolucdo aprovada pela CNRM em 2016
caracterizou a RM como sendo obrigatoriamente de trés anos a partir de
2019294257 A justificativa se funda na necessidade de se formar um pediatra
generalista mais apto para lidar com 0s novos conhecimentos meédicos e
tecnoldgicos, realidades epidemioldgicas e condi¢cdes de saude. Em 2011, uma

resolucéo ja havia aprovado que as Areas de Atuacgio Pediatrica passassem a
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ter duracao de dois anos seguindo a mesma necessidade de maior tempo para
a finalizacdo dessa capacitacdo 6. A RM, uma possivel resposta a falta de
terminalidade da graduacdo em medicina 2%, incorpora essa incompletude,
repensando o seu proprio fim.

A recomendacao atual da SBP e do MEC para os PRM em pediatria
mantém a jornada de 60h/semana (40h de atividades rotineiras e 20h de
plantdo), com a orientacdo de sua extensdo para 36 meses de duracdo. O
objetivo primordial é formar um pediatra capaz de >’

“prestar assisténcia integral ao ser humano em crescimento e
desenvolvimento; atuar num contexto de um ambiente em
constante transformacdes sociais, culturais e cientificas, com a
capacidade de realizar a busca ativa de novos conhecimentos;
participar de processos educativos dos pacientes e de seus
familiares em relagdes as questdes de salde mais prevalentes;
atuar em equipe interdisciplinar.” (p.1)

Essa nova proposta para os PRM torna-se obrigatéria a partir de 2019, j&
estando em avaliacdo desde 2014 em oito unidades piloto 4?. Adequar a
formacdo pediatrica as demandas da especialidade, tendo em vista 0s novos
perfis epidemiolégicos e 0s novos conteddos tematicos, permanece e
permanecera como um desafio para os 6rgdos competentes 2.

ApoOs essa decisdo pela extensdo da RM em pediatria, a SBP, filiada a
Associacdo Médica Brasileira (AMB), publicou uma diretriz para os PRM em seu
sitio eletrdnico 5. S&0 propostos 0s objetivos gerais da formacéo pediatrica e os
especificos a serem adquiridos a cada ano do curso (R1, R2 e R3), assim como
0s conteudos programaticos tedéricos e praticos e seus possiveis cenarios de
treinamento. Pontuam-se, no contexto desse projeto, cinco tépicos tedricos
dentre o0s elencados como requisitos minimos nessa modalidade de
especializacdo: saude mental e sofrimento psiquico (no segundo ano - R2);

atencdo as doencas crbnicas da crianca e do adolescente; violéncia contra a
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crianga e contra o adolescente; uso abusivo de alcool e outras drogas na infancia

e adolescéncia; morte e dor (os quatro Ultimos no terceiro ano - R3) 2957,

4.3.3 - A Nova Pediatria, Causalidade Externa e Saude Mental

Considerando a transicdo epidemioldgica brasileira e a salude das
criancas e adolescentes, a significativa reducao da mortalidade entre dois meses
e cinco anos de idade anunciou uma nova realidade na assisténcia a esse
grupo 33117 Como principais justificativas a essa transicdo, encontram-se
politicas publicas que visaram a ampliagdo da cobertura vacinal e da assisténcia
pré-natal e ao parto, ao incentivo ao aleitamento materno, ao tratamento precoce
de pneumonias e diarreias, a ampliacdo do uso de antibidticos e de Terapia de
Reidratacdo Oral (TRO) e ao combate ativo a fome e a desnutricdo 313346, Tais
iniciativas trouxeram como resultado uma menor parcela de mortes por
desfechos infectocontagiosos, prevalecendo as afeccdes congénitas, as
neoplasias e a violéncia/causalidade externa como importantes causas de
mortes pediatricas 3'. Houve uma drastica queda na taxa de mortes por “causas
naturais” comparativamente as “causas externas”; causas que tém como
contexto as relagbes sociais, a cultura e as desigualdades de renda e de
oportunidades 446

Tal transicao, respeitando as diferentes realidades e tonalidades sociais,
politicas e econdmicas, é observada em todo o globo. Se as criancas, assim,
morrem (ou deixam de morrer) por novas causas ou causas menos comuns do
que antes, pode-se pensar numa Nova Pediatria 33, onde uma constante
atualizacdo assistencial afirma-se, gerando inovacbes ou releituras de

estratégias e tecnologias para o cuidar, com repercussdes clinicas e éticas 8.
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Dados internacionais sugerem uma possibilidade de 90% de sobrevida,
hoje, para quadros clinicos e cirargicos considerados incompativeis com a vida
até ha cerca de trés décadas 8. Apesar desses numeros, a pratica médica
indica que muitas dessas mortes foram substituidas por sobrevida e ndo cura,
ou seja, realidades até entdo fatais tornaram-se condigbes cronicas 19120,
Situagbes que demandam reorientacées nos desenhos de atengdo e gestao,
principalmente pela demanda tecnoldgica que apresentam 34121, O impacto de
doencas crbnicas na populagéo pediatrica chega a 20%, se consideradas as de
menor gravidade, e 10% para as de maior gravidade "8,

O conceito de condigdo crénica engloba as doengas crbnico
degenerativas, as doengas infecciosas e as deficiéncias, tendo como elementos
agregadores: “temporalidade e continuidade no cuidado, controle de sintomas e
longitudinalidade de atengao, interrupgéo e incorporagdo de rotinas da vida.”*
(p-2) No cuidado assistencial pediatrico, definigbes como “Criangas
Dependentes de Tecnologia” (CDT) e “Criangas com Necessidades Especiais
em Saude” (CRIANE) evoluiram para o conceito atual vigente “Condigédo Crénica
Complexa” (CCC) 25121,

De forma geral, encontram-se nessas criangas e adolescentes condigao
de saude cronica (de duragado maior do que 12 meses), estado de saude fragil,
complexidade médica e clinica, estomas diversos e dependéncia de artefatos
tecnologicos indispensaveis a sua existéncia. Além da cronicidade e da
irreversibilidade da situacdo, no publico pediatrico com CCC ha um elevado
custo social familiar. Custo que é “resultado de nascimento, crescimento e

desenvolvimento qualificado pela complexidade dos quadros de saude, por
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diferentes graus e tipos de dependéncias tecnologicas e por doencgas
multissistémicas”(p.3), como definigdo de pesquisadoras do IFF 34,

Em 2005, um editorial do Pediatrics, periddico de alto impacto académico
e de relevancia clinica, descreveu tendéncias historicas para a morbimortalidade
na infancia e adolescéncia, sugerindo um panorama para o que denominou de
“Morbidade do Milénio” 35. Os autores propuseram como importantes problemas:
influéncias e dependéncias tecnoldgicas na saude; sobrepeso e obesidade;
influéncias socioecondmicas e ambientais na saude; aumento da prevaléncia de
transtornos mentais; os dois ultimos recebendo destaque na presente pesquisa.

Sobre os transtornos mentais na infancia e adolescéncia, estudos de
prevaléncia e revisGes bibliograficas nacionais e internacionais 1°936:55.9
sugerem, em amostras comunitarias, uma meéedia de 10-20% de jovens com
algum tipo de agravo, porcentagem potencialmente maior em paises em
desenvolvimento. Um desses trabalhos, realizado com grupo populacional de
baixa renda no sudeste brasileiro, identificou que pobreza, doenca psiquiatrica
materna e violéncia familiar s&o os principais fatores de risco para transtornos
mentais em meninos e meninas de sete a 14 anos %. Esses dados sao
concordantes com a tendéncia do aumento da prevaléncia de problemas mentais
e da violéncia na morbimortalidade pediatrica no Brasil 3%,

Quando se correlaciona o perfil pediatrico contemporédneo e saude
mental, verifica-se que o risco de transtornos psiquiatricos € maior em criangas
hospitalizadas, sendo de duas a quatro vezes maior se presente uma condicao
crénica de saude 8. Segundo Shaw (2006), o quadro clinico em si é maior
preditor de transtorno psiquiatrico do que sua gravidade, assim como a presenga

de deficiéncia intelectual, como citado por Assumpgao e Kuczynski 23.
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Ainda em consideragdo as CCC na pediatria, 0 impacto multissistémico
que provocam favorece o comprometimento neuroldgico e comportamental, com
importantes sinais de atraso no desenvolvimento e deficiéncia intelectual 122, E,
assim, pertinente que a descricdo do publico pediatrico compreenda, de forma
crescente, sujeitos com limitagdes significativas e que demandem cuidado e
incorporem diversas tecnologias 34 incluindo terapias de reabilitacéo e prescricéo
de psicotrdpicos 2°. Independente de um diagndstico psiquiatrico que tais sujeitos
possam ou ndo apresentar ou receber ao longo de suas vidas, as sequelas de
prematuridade, complicacbes perinatais, tempo de internacdo em terapia
intensiva sdo fatores de risco ja reconhecidos na pratica pediatrica para
condic¢des clinicas que tendem a demandar o uso de novas tecnologias para
diagndstico, tratamento e reabilitacdo. Tal risco se agrava se for considerado o
impacto da internacdo pediatrica no desenvolvimento de criancas e
adolescentes 118,

Embora ndo associado as CCC, o impacto do uso, do abuso e da
dependéncia de substancias psicoativas, como alcool e outras drogas, pelo
publico infantojuvenil apresenta grande correlacdo com sofrimento psiquico e
transtornos mentais 235094123, Mesmo sendo uma tematica ja bastante discutida
pelo setor saude, seus impasses e dificuldades assistenciais parecem dificultar
sua assimilacdo pelos pediatras. Além dos efeitos nocivos, aguda ou
cronicamente, por sua toxicidade, as substancias psicoativas se correlacionam,
de forma bidirecional, a fendmenos e desfechos de violéncia, aos ciclos de
perpetuacdo de desigualdade social e ao inicio e manutencéo de transtornos

mentais 594123,
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Eventos violentos, mesmo quando os desfechos ndo sejam fatais,
também afetam fortemente a saude da populacdo, incluindo a pediatrica 272.
Toda a natureza de atos violentos € capaz de interferir no bem-estar de criangas
e adolescentes, principalmente pelas vulnerabilidades biolégicas e sociais que
apresentam, como seres em formacéo 3¢. Considerando o modelo ecoldgico, as
conexdes relacionais sdo essenciais para a compreensao do desenvolvimento
infantojuvenil, existindo em cada sistema (micro, meso ou exossistema) uma
possibilidade de eventos favoraveis e desfavoraveis. Como descrito por Assis,
Pesce e Avanci %, serd o “processo dindmico que envolve a interagdo entre
processos sociais e intrapsiquicos de risco e proteg¢ao”(p.19) conectados por
esses sistemas que vai “definir as propriedades dos contextos sociais mais
amplos para o desenvolvimento humano.”(p.19)

Fica evidente, pelas proposi¢cbes de Bronfenbrenner sobre o modelo
ecolégico do desenvolvimento, que todas as intera¢des sociais sdo participantes,
mas nao determinantes, na constituicdo psiquica humana °41?4. Valoriza-se a
influéncia dos estressores nesse processo, mas também se incentiva o
fortalecimento dos fatores de protecdo, numa ldgica onde s&o possiveis
intervengbes positivas para a saude fisica e emocional desses sujeitos em
crescimento. As influéncias socioecondmicas e ambientais, assim, sdo aspectos
marcantes quando se considera saude, adoecimento e morte de criancas e
adolescentes, intensificados quando se atenta para o contexto da transicédo
epidemioldgica e da Nova Pediatria.

Tendo como referéncia o conceito de Nova Pediatria, pode-se identificar
melhor os contextos clinico e epidemiolégico encontrados pela assisténcia

pediatrica contemporanea e valorizar a influéncia recebida pela violéncia, por
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algum tipo de causalidade externa e pela saude mental 8272856 Pensar o
comportamento suicida em criancas e adolescentes € acionar hum mesmo
momento a Nova Pediatria, a causalidade externa e a salde mental com o
sofrimento psiquico. Por essa juncéo se compreende a necessidade de capacitar
0s MR em pediatria, visto terem sido identificadas lacunas formativas nessa
tematica. Como sugerem Almeida e Silva Filho °: “recomenda-se que o pediatra
incorpore a dimensao mental na avaliagcdo de seus pacientes. (...) Na consulta
pediatrica, € possivel reconhecer jovens em sofrimento e sob risco de suicidio.”
(p.4)

Sendo a RM a principal modalidade de especializacdo em pediatria no Rio
de Janeiro e no Brasil, compreender o que percebem e conhecem do

comportamento suicida nesse publico foi a pergunta de partida desse estudo.
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5- METODOLOGIA

Foi realizado um estudo utilizando o método qualitativo por meio da
técnica de Grupos Focais. O pressuposto metodoldgico foi que a interacédo entre
pesquisador e participantes é essencial para a compreensao dos fatos e relacdes
humanas que envolvem pensamentos, sentimentos, emocodes, atitudes e
praticas. Evita-se, assim, a ideia de um trabalho de campo neutro ou
transparente, buscando uma presenca identificada, descrita e autorizada da
interferéncia provocada pelos pesquisadores e por seus interlocutores na busca
pelo (re)conhecimento da realidade; essa interferéncia constitui parte da
pesquisa social 1%°.

Almejou-se, assim, a partir do direcionamento dado pelos referenciais
tedricos pesquisados, uma possibilidade de troca com os “atores” de campo,
explorando e descrevendo a percepc¢éo e o conhecimento que esses residentes
de pediatria tém acerca do comportamento suicida na infancia e na adolescéncia.
Pela interagdo com e entre esses residentes, avaliou-se a hipétese de que exista
na sua formacdo médica uma desconsideragdo ou inabilidade teorica e clinica
pelas criancas e adolescentes com comportamento suicida e seu sofrimento.
Sendo o objeto de pesquisa a relacao dialdgica dos residentes em pediatria com
a teméatica do comportamento suicida e a participacao dos PRM nisso, recorreu-
se ao dialogo deles e com eles, no préprio espaco da residéncia médica, para
uma aproximacao da realidade, por eles, percebida e experimentada.

O encontro entre pesquisador e pesquisados, mais do que uma relagcéo
para concretizar uma investigacdo, € um encontro de horizontes onde afeto,
razdo, senso comum, experiéncias e praticas se apresentam na arena da

pesquisa 1'%6127; assim foi realizado. Assumindo a impossibilidade da
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neutralidade e da objetividade, sem o deslize na ilusdo de uma transparéncia,
como sinaliza Bourdieu %8, a proposta exploratéria foi investir na interacéo
empética e interlocucdo em campo, como instrumento privilegiado na pesquisa
social, conforme elucidado por Minayo?®:

“O que torna o trabalho interacional (ou seja, de relacdo entre
pesquisador e pesquisados) um instrumento privilegiado de
coleta de informacdes para as pessoas é a possibilidade que tem
a fala de ser reveladora de condicdes de vida, da expressao dos
sistemas de crencas e, a0 mesmo tempo, ter a magia de
transmitir por meio de um porta voz, 0 que pensa o grupo dentro
das mesmas condic¢des historicas, socioeconébmicas e culturais
que o interlocutor.” (p.63)

Sendo seres falantes 28, os sujeitos de pesquisa tiveram em sua voz a
representacdo de seus conceitos, percepcdes, ciéncias e valores. O cerne
metodoldgico exploratdrio permitiu um ambiente propicio e acolhedor e facilitou
a conducdo das vozes individuais, coletivas, unissonas ou dissonantes dos
médicos residentes.

O desenvolvimento da metodologia estd explicitado nos trés tépicos a
seguir: “O campo e o0s participantes da pesquisa”; “Os Grupos Focais”;

“Consideracdes Eticas”.

5.1 - O campo e os participantes da pesquisa

Apbs a construcdo teodrica do objeto de pesquisa e dos participantes
enquanto um dos componentes desse objeto, 0 campo pdde proporcionar uma
relacdo de intersubjetividade entre o pesquisador e esses “atores”, permitindo
uma nova construcdo, agora de um conhecimento empirico, explorado
espacialmente no que se compreende como campo. Minayo *?° define “campo,

na pesquisa qualitativa, como o recorte espacial que diz respeito a abrangéncia,
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em termos empiricos, do recorte tedrico correspondente ao objeto da
investigagéo.”’(p.201)

Assim, a pesquisa teve, como campo, cinco PRM em pediatria da Regiao
Metropolitana do Rio de Janeiro, representados pelas unidades hospitalares
onde os residentes desenvolvem suas atividades e recebem a maior parte de
sua formacgdo teorica e pratica. E nesses locais onde fica instalada a
coordenacao e administragdo de cada programa, tendo facilitado a adeséo dos
participantes e a logistica da pesquisa.

A selecdo dos cenarios para a coleta de dados dentre os 24 PRM
possiveis na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro (aqueles que ja haviam
sido autorizados para receber novos médicos residentes no ano de 2018,
segundo dados do portal da Comissdo Nacional de Residéncia Médica!*®) deu-
se por critérios associados as hipéteses de pesquisa, mas também por critérios
logisticos e operacionais. Buscou-se diversificar a escolha dos modelos de
organizacdo e gestdo dessas unidades, vinculados ou n&o a universidades e
instituicbes de pesquisa, localizacdo no espac¢o urbano fluminense e ainda a
presenca ou nao de servicos de emergéncia pediatrica abertos a populacao. Um
contato inicial do mestrando, cuja formacao e pratica profissional se deu em parte
nesses hospitais, foi feito com alguns coordenadores desses programas na fase
inicial e de reconhecimento do campo.

As cinco unidades onde o trabalho de campo foi realizado foram as
mesmas previstas originalmente no projeto de pesquisa e apresentadas a banca
de qualificacdo, ndo tendo ocorrido nenhum imprevisto neste processo; sao elas:
um hospital universitario localizado na Zona Norte do municipio do Rio de

Janeiro; um hospital universitario na Regido Metropolitana Leste Fluminense; um
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hospital estadual, com emergéncia pediatrica, na regido da Baixada Fluminense;
um hospital federal, com emergéncia pediatrica, na Zona Norte do municipio; um
hospital vinculado & instituicdo de pesquisa, localizado na Zona Sul do municipio.
Todos os cinco se configuram como unidades hospitalares terciarias ou
quaternarias, oferecendo servi¢os de alta complexidade.

Foi feita uma ponderagéo sobre a inclusédo do PRM que se apresentou
como uma das unidades pilotos para a nova proposta curricular. Apesar de esta
caracteristica poder ter sido relevante, existem diferencas entre o programa
proposto pela SBP e o aprovado pela CNRM; além disso, este hospital ndo esta
vinculado a universidades / instituicbes de pesquisa e ndo possui servico de
emergéncia pediatrica.

Esperou-se com essa proposicdo, ainda anterior a0 campo, uma
possibilidade de ampliar o leque de respostas as perguntas da investigacdo. E
sabido que as categorias “hospitais de ensino e pesquisa” e “hospitais de
assisténcia” se sobrepdem na pratica clinica, mas essa diferenca poderia ter
impacto no funcionamento e organizagcdo dos PRM, assim como na escolha
desses mesmos PRM pelos jovens médicos nos concursos de residéncia.

Ressalta-se que se optou por eleger duas unidades hospitalares com
servicos de emergéncia pediatrica em funcionamento e ndo regulados, ou seja,
“porta aberta”, diferente do encontrado na maioria dos PRM. Embora o curriculo
de todos os PRM em pediatria exija o estagio em setores de emergéncia °,
guestionou-se se ser MR em um hospital que apresenta esse servico poderia
influenciar a percepcéo e o conhecimento sobre comportamento suicida. Essa
questao decorre do fato de que casos agudos de lesdes violentas e casos de

comportamento suicida em geral, adentram as unidades hospitalares,
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predominantemente, pelos servigos de emergéncia, o que poderia significar uma
maior exposicao e reflexdo da temética violéncia aos MR.

Foram participantes da pesquisa, os MR do primeiro (R1) e segundo (R2)
ano de cada PRM selecionado que aceitaram participar da atividade para a
coleta de dados. Embora os coordenadores tenham demonstrado interesse
anterior na participacdo de seus alunos, isso s6 ocorreu com a manifestacéo
individual de cada residente e com a assinatura do Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE).

Foram sinalizadas, durante a coleta e andlise dos dados, algumas
especificidades como: se o participante era do primeiro ou do segundo ano do
PRM e se um ano de treinamento pediatrico em servigo poderia influenciar a
relacdo dialdgica desses sujeitos com a tematica do comportamento suicida na
infancia e adolescéncia. Como estratégia para facilitar a adeséo, propos-se
realizar essa coleta durante a atividade académica regular de cada residéncia,
usando-se o horario e o local do “Canal Te6rico”. Pretendeu-se, assim, evitar as
perdas de possiveis entrevistados, sem que houvesse necessidade de
solicitacao de liberagdo de alguma atividade ou gastos de deslocamentos; essa
estratégia mostrou-se de grande valia.

Nos PRM selecionados, entram de seis a 12 MR ao ano, o que significa
uma configuracdo de 12 a 24 residentes por cada campo. Considerando que ha,
mensalmente, residentes em estagios de dificil liberagdo por chefias imediatas,
rodizios externos e férias, assim como faltas avulsas, atrasos ou ndo aceitacao
para a participacdo, estimou-se uma meédia de oito participantes nos Grupos

Focais, o que foi atingido.
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5.2 - Grupos Focais

A escolha da técnica € uma importante etapa do processo metodolégico
e esta diretamente relacionada a construcao do objeto e a defini¢cdo dos objetivos
de uma pesquisa '*°. Escolheu-se uma técnica que privilegiasse a fala dos
residentes, revelando reflexdes a partir da entrevista coletiva como instrumento
de coleta de dados, objetivando “uma compreensdo detalhada das crencas,
atitudes, valores e motivacbes, em relacdo aos comportamentos das pessoas
em contextos sociais especificos”, conforme Gaskell 3. (p.65) Técnica que
permitisse mais do que o recolhimento de dados, obtendo uma expressao
compreensiva dos entrevistados, em suas diferencas e semelhancas, através da
empatia e envolvimento do pesquisador 132, A técnica dos Grupos Focais (GF),
como outras, nao deve ser sobrevalorizada, com objeto e objetivos subordinados
a ela, mas também néo deve ser compreendida de forma apenas instrumental.*%°

Os GF tém sua origem no ambito da pesquisa social tendo sido muito
difundidos na década de 1980 de forma instrumental para pesquisas de
mercado 130, E aqui utilizada a definicdo que Cruz Neto, Moreira e Sucena 130
desenvolvem ao valorizar GF como um instrumental da investigacao social:

“uma técnica de Pesquisa na qual o Pesquisador retine, num
mesmo local e durante um certo periodo, uma determinada
guantidade de pessoas que fazem parte do publico alvo de suas
investigacdes, tendo como objetivo coletar, a partir do didlogo e
do debate com e entre eles, informagBes acerca de um tema
especifico.” (p.5)

Foi essa deciséo pelo debate que levou a escolha pelos GF. Diferente da
colocacdo feita por Gaskell 131, que compara as “entrevistas individuais” e “em
grupo” pela optica da profundidade, conferindo as primeiras uma maior
possibilidade de imersdo, entende-se que o efeito sinérgico promovido pelo

debate entre os participantes € mais que capaz de provocar um aprofundamento
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de opinides; aprofundamento que ocorre por meio dessa troca interativa. Nos
GF, a triade dialégica apresentada por esse autor 3! [S-O-S], quando dois
sujeitos interagem em torno de um objeto, se amplifica em mais vozes em
reflexdo, ecoando um debate com potencial critico e elucidativo.

Considerando a dureza da tematica em estudo, compreendeu-se que uma
abordagem coletiva dos residentes seria uma estratégia proveitosa, estimulando
o confronto de diversas falas, em consenso ou dissenso, num mesmo setting,
confortdvel e seguro para essa exposicdo de ideias e conhecimentos. Uma
entrevista compreensiva, “em grupo”, baseada num debate entre os residentes
e orientado por um pesquisador € o modelo para a técnica denominada Grupos
Focais (GF). Uma técnica dialética para investigar a relacdo dos residentes de
pediatria com o0 comportamento suicida em criancas e adolescentes.

Alinhando técnica, objeto e objetivos, definiu-se que seria realizado um
GF por PRM, totalizando cinco GF ao fim do estudo; etapa que foi concluida com
éxito. Sendo composto por pessoas com a mesma identidade profissional e
residentes do mesmo hospital, 0 GF definiu-se como homogéneo 30133 o que
permitiu a familiaridade nas interagdes, a exposicdo e o aprofundamento das
ideias, das dificuldades, dos preconceitos e da formacdo de um conceito
empiricamente mais elaborado

O numero de participantes de um GF, segundo a literatura 125127130.133
deve permitir duas situacdes aparentemente diversas: ser pequeno e viabilizar a
participacdo de todos, mas também ser grande o suficiente para proporcionar
uma diversidade de opinides. Assim, 0s autores estimaram que um intervalo de
quatro a 12 participantes seria um namero apropriado para o uso adequado da

técnica, o0 que se enquadrou na estimativa e execucao dessa pesquisa, conforme
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descrito no tépico anterior. Se os pesquisadores tivessem encontrado um grupo
numericamente mais robusto de residentes, ndo haveria empecilhos para que
fosse realizado mais de um GF nesse PRM; essa adaptacao, ainda que prevista,
nao teve necessidade de ser acionada em campo. A técnica de GF tem duracéo
de 60 a 90min e exige a presenca de no minimo dois pesquisadores para sua
realizacdo: um moderador (animador) e um relator 12510,

A fase inicial do GF costuma ser chamada de “aquecimento”. Foi solicitado
aos participantes o preenchimento de um formulario sintético contendo seus
dados sociodemogréficos e a resposta a sucintas perguntas fechadas sobre
comportamento suicida, ensino e prética profissional. Essas informacdes rapidas
vieram a complementar e contextualizar as interpretacdes subsequentes ©°,
tendo também facilitado a aproximacgéo do tema. O formulério construido e que
foi utilizado nessa fase do GF pode ser visto ao final dos elementos textuais,
como apéndice |. Entendeu-se que o preenchimento desse formulario serviu
para a aproximacdo ao tema; assim, até para melhor aproveitar o tempo
disponivel para a coleta de dados nédo foi necessaria nenhuma outra atividade,
como inicialmente considerado no projeto de pesquisa. Em seguida, o grupo se
apresentou nominalmente e se iniciou a etapa reflexiva com as perguntas
lancadas pelo moderador.

No segundo momento dessa técnica, o grupo cumpre sua funcéo reflexiva
de forma aprofundada, partindo de um roteiro de debate, manejado por um
moderador auxiliado por um relator. O Roteiro de Debate € o parametro de
conducdo do moderador para a realizagdo do GF 130, Como suposto pela
metodologia qualitativa, a criatividade, a sensibilidade e a espontaneidade

devem se apresentar em campo, ndo sendo assim, um roteiro a ser cumprido
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com rigor e sim uma lista de apoio para quem dirige o grupo. Sua formulag&o
envolve a pontuacdo de topicos a serem discutidos, através de duas a trés
perguntas chaves e uma lista de subitens que devem ser abordados a partir de
cada pergunta. A descricdo da técnica aconselha que esse roteiro seja enxuto e
bem estudado pelo moderador, facilitando seu manejo e discretas sinalizagdes
gréficas durante o GF 1?7, O referido Roteiro de Debate desenvolvido e utilizado
como instrumento para a pesquisa encontra-se como elemento pés textual, na
sessao de apéndices (Apéndice Il), tendo sofrido os ajustes sugeridos na etapa
de qualificacao do projeto.

O moderador, que nesta pesquisa foi o0 mestrando, representou a funcéo
chave da técnica, responsavel pelo inicio, motivacao, mediacéo e conclusao dos
debates, sendo o Unico pesquisador a realizar intervenc¢des no didlogo. Coube,
ao moderador, a maior responsabilidade pela construcdo das respostas, assim
como pela condugdo do encontro, valorizando a diversidade de opinibes e
estimulando e garantindo oportunidades equanimes a todos. Ao moderador é
aconselhavel um comportamento empatico e compreensivo, a0 mesmo tempo
que precisa ter conhecimento preciso do roteiro desenvolvido
previamente 127:130.133. Como sugere Minayo '2°, o campo é capaz apurar as
habilidades do pesquisador que se mostre sensivel a ele, sendo possivel pontuar
que as primeiras duas moderacdes serviram de aprendizagem para as trés
subsequentes.

O relator representa o outro pesquisador essencial; cabe a ele se manter
atento as manifestacdes verbais e ndo verbais, fazendo registros escritos de toda
a dinamica do GF, pontuando principalmente o que ndo € possivel de ser

captado pelo registro em audio e depois transcrito. O relator também auxilia na
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organizacdo do ambiente e logistica tecnologica, evitando que o moderador
precise fazer pausas durante a conducéo das entrevistas 13133, Essa funcéo foi
realizada prioritariamente por uma pesquisadora convidada e voluntéria, mestre
em Psicologia Clinica e participante de projetos de pesquisa do IFF. Dois outros
pesquisadores, mestres em Saude Publica e médicos do Departamento de
Medicina Integral, Familiar e Comunitaria (DMIF) da Faculdade de Ciéncias
Médicas (FCM) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ),
revezaram-se na funcdo de segundo relator; assim, trés pesquisadores
estiveram em cada GF (um moderador e dois relatores). Ao fazer o registro das
falas, os relatores nao identificaram nominalmente o MR, utilizando pseuddnimos
ou numeracdes, quando necessario, para facilitar a analise dos dados ocorrida
posteriormente.

O mestrando se responsabilizou pelo processo de transcricdo dos audios
e de organizacdo dos registros escritos, encaminhando-os para a analise, que
ocorreu sob a orientacdo direta da professora orientadora do projeto. Nela se
buscou encontrar as relevancias apontadas no debate empirico, dando-se
énfase aos consensos, dissensos e especificidades dos grupos. Essa anélise
permitiu o reconhecimento de algumas categorias empiricas que foram
contextualizadas e confrontadas com o reconhecimento trazido pela literatura, o
que é exposto com mais detalhes a seguir.

Metodologicamente, os dados empiricos ou primarios conforme extraidos
nos Grupos Focais, precisam ser trabalhados e refinados para se tornarem
passiveis de analise. Esse € um trabalho arduo e se iniciou com a valorizacao e
exploracdo das relevancias colocadas pelos residentes em confronto com o

teorizado na bibliografia. Ter-se atentado aos detalhes, em leituras e criticas
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seriadas do material registrado e transcrito, para entdo demarcar 0S consensos
e os dissensos surgidos nos encontros, permitiu uma classificacdo desses dados
e a exposicdo de categorias empiricas ou unidades de sentido 7. Esse
movimento de leituras reiterativas e cheias de perguntas € denominado como
“saturagdo” por Minayo 25134 e permite que as primeiras categorias empiricas
sejam tipificadas, acdo que pode ser considerada uma primeira elaboragéo
tedrica.

Tal tipificagcdo partiu, inicialmente, da possibilidade de compreender
empaticamente 0s encontros, as falas e as inter-relagcdes ocorridos em campo,
na acao e na sua linguagem reconhecidamente conflituosas e contraditorias seja
pelas diversas relacdes de poder, seja pelas influéncias culturais na
compreensao do suicidio, fenbmeno tdo marcado por mitos e preconceitos. A
compreensao do material empirico € o ponto de partida para a futura
interpretacdo, quando se apropria do que se compreendeu, segundo Minayo**:
“a interpretacédo se funda existencialmente na compreenséo e nio vice versa,
pois interpretar € elaborar as possibilidades projetadas pelo que ¢é
compreendido.”(p.623)

Uma etapa importante nessa andlise foi pela definicdo de se separar ou
ndo os GF de acordo com as falas apresentadas. Nao foi possivel saber, de
antemao, se haveria discursos e conceitos relevantemente diferentes que
levassem a distingdo em grupos ou ainda em quantos grupos. Algumas
hipoteses levantadas sugeriam que tais discursos seriam diferentes de acordo
onde o PRM foi realizado.

Sob confronto tedrico e com 0s passos descritos, os dados coletados

foram primeiramente objeto de entendimento e de compreensdo. Depois,
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criticados, categorizados e tipificados, chegando-se ao sentido das falas
contextualizadas. Espera-se ter conseguido compreender as vozes dos médicos
residentes, partindo para a interpretacéo de segunda ordem, quando se buscou
confrontar a tipificacdo com a literatura 4*.

Assim, espera-se que a interpretagdo dos dados coletados surpreenda os
proprios residentes, pois tera ido além de suas falas categorizadas. Buscou-se
ao final, fazer uma nova revisdo do material interpretado, triangulando
internamente o material de campo coletado e pedindo a colegas que lessem os
escritos, de forma critica e construtiva, garantindo assim a fidedignidade
esperada de uma pesquisa qualitativa ?’. Nesse ponto, 0 mestrando assumiu
uma funcéo autoral '3 e pode fazer as devolutivas formais e a escrita dos
resultados para futuras publicacbes e discussdo. Um esquema sintético do

processo analitico adotado na pesquisa pode ser visto na figura 4 (abaixo).

transcricdo, revisdo, ordenacdo: material empirico

I
1 leituras reiteradas, bibliografia, impregnacao, saturagao

+
categorias empiricas ou unidades de sentido | ™ .
(interpretacdo de primeira ordem, compreensao) ~. [T .
: {7-—5-—-3+1}
reclassificacdo, sintese, revisdo bibliogréfica |I R
e
¥ /

interpretagdo de segunda ordem, “sentido para além das falas”
/

1
I
e e
r

apresentacdo e publicacdo

Figura 4 — Esquema sintese do processo analitico realizado na pesquisa

Fonte: os autores, adaptagéo de Minayo (2014).
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Sintetizando, a proposta metodoldgica foi gue os GF nos PRM possam ter
suscitado experiéncias, vivéncias, expressoes de sensos comuns e agoes frente
a tematica estudada, permitindo aos pesquisadores o aprofundamento do tema
sob a 6tica dos residentes 4125, Entende-se ser esse método, essa técnica e
essas estratégias adequados e consistentes para a compreensdo e
interpretacéo do objeto.

Duas ponderagdes sobre o mestrando devem ser registradas dentro das
questdes metodoldgicas. A primeira se refere a sua posicdo como moderador
dos GF. Compreende-se que 0s substratos teoricos e reflexdes junto com a
Prof.2 Dr.2 orientadora foram suficientes para sua atuagdo. A pratica do campo
nado é equalizada pela teoria, mas o campo em si tem sua sequéncia intrinseca
de desafios, como bem explicitados e ilustrados por autores classicos da
antropologia, como Malinowski 13, Ainda assim, de forma complementar,
durante o cumprimento da disciplina “Pesquisa Qualitativa” oferecida pelo
PGSCM, o mestrando “treinou” esse papel numa atividade educacional proposta,
quando alguns alunos se voluntariaram e prepararam previamente a
organizacao e o roteiro de um GF sobre “Saude do Pds-graduando”. A atividade
foi satisfatdria, os alunos receberam as congratulacdes, criticas e orientacdes da
docente responsavel, de forma que se entende ter sido esse um treinamento
preliminar para a fungcéo de mediador ocorrida durante a pesquisa.

A segunda ponderacdo remete aos conceitos da pesquisa social, tendo
sido refletida pelo mestrando durante as disciplinas do programa de mestrado e
a construcdo do objeto. As reflexbes partiram da problematizacdo sobre a
possibilidade de um “papel duplo”: ser sujeito pesquisador e ser sujeito meédico,

assistente e conhecido dos participantes da pesquisa, em alguns casos,
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presente na formacédo deles. Tais questdes levaram ao pensamento de resgate
das proposicdes de Da Matta 37 sobre quem e o que é o exético e o familiar
numa pesquisa de campo. O reconhecimento da necessidade de um
afastamento do que soa familiar ao pesquisador € fundamental para uma
abordagem; ao mesmo tempo, a compreensdo empatica para com o exotico,
passa pela necessidade de uma subjetividade. A permissao e a valorizacao
dessa subjetividade permitiram a transposicdo de uma ciéncia natural a uma
ciéncia interpretativa 192138 que fez com que sujeitos, papéis e cenarios
provavelmente conhecidos e experimentados pelo pesquisador fossem parte do
objeto de sua pesquisa. A pesquisa social demanda um equilibrio de razéo e
emocdo para o lidar harmonico, e nunca neutro, com o que € familiar e o que €
exotico: mais razao aproxima o exoético do familiar, menos emocéao traz o familiar
ao exotico; sendo ambas, razdo e emocado, fortemente demarcadas

pessoalmente.

5.3 - Considerag@es Eticas

Reconhecendo as dificuldades de participacdo de médicos residentes em
entrevistas e entendendo que os participantes da pesquisa devam também ser
beneficiados por essa, prop0s-se, como contrapartida, uma atividade
educacional sobre comportamento suicida na infancia e adolescéncia. Esse
segundo encontro ocorreu apoés a realizacdo do GF, seguindo os interesses e
possibilidades dos PRM. O pesquisador principal possui experiéncia didatica, ja
tendo participado de atividades semelhantes, e colocou-se aberto a preparacao
de um formato da atividade educativa dentro do desejado pelos residentes: aula

expositiva, casos clinicos, leitura de artigos etc. De alguma forma, essas
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atividades educativas foram respostas a demandas e chamados do proprio
campo, como se observou na fase exploratéria, e ndo deixam de representar
parte do que Bourdieu chama de “sistema de divida e dadiva”, como referenciado
por Tornquist 139, colaborando na co-construcéo de um conhecimento.

Os dois encontros com o0s residentes s ocorreram apés as devidas
autorizacdes pelos CEP (Comités de Etica em Pesquisa) de cada unidade. A
pesquisa teve como Instituicdo Proponente o Instituto Nacional da Saude da
Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira, a partir do qual foi
submetida, via Plataforma Brasil, ao seu CEP e, posteriormente, replicado aos
CEP das instituicbes coparticipantes.

Para essa submisséo, foi necessério o ajuste documental exigido por cada
CEP, sempre acompanhado da Carta de Anuéncia dessa unidade para a
participagdo dos sujeitos; os coordenadores de cada PRM, mesmo tendo dado
um aceite na fase inicial de definicdo e reconhecimento do campo, formalizaram
essa autorizacdo junto a cada unidade. O mestrando esteve ciente das
dificuldades administrativas e impasses que poderiam vir a enfrentar na gestéao
dos prazos; o projeto poderia ter tido uma sequéncia viavel mesmo com a
retirada de uma dessas unidades do campo, o que nao foi necessario.

Como ja descrito, cada MR teve que assinar o TCLE formalizando o aceite
na participacdo, mesmo apdés a autorizacao do coordenador de seu PRM; apesar
do GF ocorrer durante uma atividade do Canal Tedrico, entende-se que iSso ndo
configurou um constrangimento a participacdo individual. Os TCLE foram
assinados em duas vias: uma permaneceu com o residente participante e outra
encontra-se devidamente protegida, em posse do mestrando. Os anonimatos

institucional e individual foram mantidos nos registros e o serdo nas publicacoes,
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evitando situagBes embaracosas ou de assédio moral para com os MR; até por
iIsso, os coordenadores nao estiveram presentes durante o GF. A qualquer
momento, o residente pdde se retirar dos encontros; uma recusa ao GF no
primeiro encontro ndao impediu sua presenca no segundo, durante a aula
expositiva com seus pares que participaram previamente.

Apesar de todo cuidado e liberdade, foi continuamente reconhecido que,
de acordo com as vivéncias pessoais, experiéncias prévias e subjetividades, o
assunto pode ter sido delicado e desconfortavel para os MR. Entende-se que
esse foi o principal risco da pesquisa. Embora a participacdo de todos no GF
fosse desejavel, nenhum MR foi coagido ou constrangido a se expressar
verbalmente, muito menos a fazer referéncias a seus conflitos pessoais. Ainda
assim, caso desejassem se aprofundar nessas questdes devido a algum
desconforto ou sofrimento gerados, foi oferecida a oportunidade, em privado e
individualmente, ndo associado a pesquisa, para um acolhimento inicial e
abordagem técnica pelo pesquisador responsavel, que possui formacdo em
psiquiatria. Em apenas um GF, uma residente solicitou uma conversa, mas que
apresentou um carater técnico e profissional, ndo vinculado a sofrimentos
pessoais. Se fosse julgado clinicamente necesséario, o coordenador do PRM
poderia vir a ser acionado dando seguimento na conducao institucional da ajuda
especializada ao MR.

Quanto aos beneficios aos participantes, individualmente, o MR teve a
oportunidade, junto com uma equipe capacitada, de discutir e refletir sobre
comportamento suicida na infancia e adolescéncia, teméatica pertinente, mas
negligenciada pela formagéo médica. Isso teve um potencial impacto positivo em

sua formacgao como pediatra e ocorreu dentro das atividades de seu PRM, néo
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Ihe rendendo despesas ou exigindo pré-requisitos. Coletivamente, a pesquisa
pode permitir ao PRM uma atividade que supre uma parte da demanda que tem
sido reconhecida pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), com isso, 0 PRM
tornou-se um beneficiado. Ainda coletivamente, mas de forma estrutural, a
devolucdo aos orgdos reguladores da Residéncia Médica e a SBP, assumida
pelo mestrando, oferece um cenério de relevancia para o Ensino Médico no Rio
de Janeiro e no pais.

Enquanto instituicdo proponente, o CEP IFF foi o primeiro a emitir seu
parecer (CAAE 833111518.0.00005269), que tendo sido favoravel, possibilitou a
replicagdo em outros trés comités. Um dos cinco hospitais selecionados n&o
apresentava CEP proprio, de forma que o CEP da instituicdo proponente se
configurou como o responsavel por essa unidade. Assim, os outros trés CAAE
que autorizaram a pesquisa sao: 83311518.0.3001.5253,
83311518.0.3004.5243, 83311518.0.3002.5259. Os quatro pareceres

consubstanciados podem ser vistos na sec¢ao de anexos (anexos I, Il, 1l e 1V).
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6 - RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da pesquisa “Percepgao e
conhecimento de médicos residentes em pediatria no Rio de Janeiro sobre
comportamento suicida na infancia e na adolescéncia”. Para facilitar essa
exposicao, ele foi subdivido em quatro secdes. A primeira (Grupos Focais:
caracterizagOes e perfis) distingue 0s cinco grupos, em suas caracteristicas e
perfis sociodemogréficos. A segunda (Grupos Focais: sinteses representativas)
apresenta uma exposicao resumida de alguns dos consensos e dissensos
surgidos, com algumas reflexdes sobre o universo dos 44 meédicos residentes
(MR) participantes, com base na compilagéo dos dados dos cinco Grupos Focais
(GF). A secao seguinte (6.3) exibe uma classificagdo dos efeitos que os GF
provocaram nos residentes, a partir da proposi¢céo autoral de cinco “categorias-
oportunidades”. A ultima, de forma sucinta, elenca as trés categorias de analise
definidas ap6s a compreensdo e a interpretacdo das entrevistas coletivas; no
capitulo seguinte (Discussédo), essas unidades de sentido 27 recebem um maior
aprofundamento, com algumas contextualizacfes e consideracdes tedricas e
reflexivas.

Os capitulos 6, 7, 8 e 9 exibem diversas falas dos MR participantes dos
GF, fragmentos dos didlogos transcritos, ilustrando e exemplificando as
argumentagodes e discussdes. Os nomes dos MR foram preservados, sendo sua
identificacdo dada apenas pela numeracdo do GF e pelo seu ano no PRM (R1
ou R2). Para a manutencdo desse anonimato, o sexo masculino foi escolhido
para as descricdes dos participantes. Apesar da analise linguistica néao ter sido
o foco da analise, alguns tracos da oralidade foram mantidos, permitindo maior

naturalidade e fluidez as falas do MR.
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6.1 - Grupos Focais: caracterizagcdes e perfis

Como exposto em secOes anteriores, os dados da pesquisa foram
coletados em cinco momentos, com a realizagdo dos cinco Grupos Focais no
periodo entre 15 de maio e 03 de julho de 2018. As datas foram decididas com
0s respectivos coordenadores, segundo a disponibilidade e logistica dos
Programas de Residéncia Médica (PRM), assim que cada Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) emitiu sua aprovacdo em parecer especifico (secdo de anexos).
Dessa forma, a ordem dos GF ndo seguiu nenhuma diretriz relacionada a
pesquisa, sendo definida a partir das demandas e exigéncias do préprio campo.

De forma a introduzir os resultados e permitir uma aproximacéao do leitor
com os sujeitos, suas falas, suas compreensdes e interpretacdes do tema em
pauta, elementos importantes para a validacdo dos estudos qualitativos 2%, séo
apresentadas breves descricbes de cada GF, que constituem sinteses a partir
das anotacbes dos relatores e da analise das respostas dos formularios

utilizados na fase de aquecimento (como indicado no capitulo 5.2).

6.1.1-GF1

O primeiro GF foi realizado num Hospital Federal na Zona Norte do
municipio do Rio de Janeiro. Trata-se de um hospital quaternario, onde a
pediatria apresenta ambulatérios de especialidades, enfermarias e um servico
de emergéncia com funcionamento instavel. Apesar de ter sido reinaugurado
com novas instalagcdes em data proxima a realizacdo do GF, o servico estava
inoperante no momento da coleta de dados. O PRM dessa unidade é tradicional
na Regidao Metropolitana do Rio de Janeiro, recebendo 12 novos residentes a

cada ano.
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O GF 1 ocorreu ha manha do 15 de maio de 2018, com a participacao de
12 residentes e trés pesquisadores (0 mestrando como mediador e dois
pesquisadores convidados como relatores). Dois residentes foram impedidos de
participar pois chegaram a sala apos o inicio do grupo. A atividade académica
posterior aconteceu no dia 22 de maio, com a presenca de 18 residentes. O perfil
do GF 1 assim se disp6e: dois homens e 10 mulheres, média de idade de 27
anos e mediana de 26,5 anos, quatro residentes casados e oito solteiros. Seis
residentes moram com a familia, cinco com parceiros e um em alojamento ou
republica. Oito se apresentam como sendo religiosos (seis catélicos, um espirita
e um evangélico), sendo que desses, cinco se consideram praticantes. Os
residentes se distribuiram igualmente como do primeiro (R1) e do segundo (R2)
ano. Do total, 75% declararam realizar algum trabalho (regular ou avulso) além
da residéncia médica.

O GF ocorreu numa sala de aula em prédio anexo ao hospital, com
cadeiras confortaveis, ar condicionado e &agua disponivel;, apesar do certo
isolamento, eram constantes ruidos hospitalares vindo do pétio. Houve
participacédo de todos os residentes, mesmo que apenas mediante provocacao,
com pouca movimentacdo ou conversa paralela. Nenhum participante
manifestou desconforto ou constrangimento. Um residente do segundo ano, ao
fim, solicitou informacbes sobre a formagdo em psiquiatria da infancia e
adolescéncia. O GF teve duracao total de 65 minutos, sendo os primeiros nove,
de orientacdes e aquecimento.

Em relagdo ao comportamento suicida na infancia e adolescéncia, cinco
dos residentes do GF 1 afirmaram ja terem atendido profissionalmente casos de

automutilacdo e quatro deles, casos de tentativas de suicidio. Do total dos
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participantes, sete relataram ter tido aulas na graduacédo sobre esse tema,
embora nenhum tenha referido qualquer cenéario de discussdo ou reflexdo
durante a RM em pediatria ou em eventos cientificos extracurriculares aos quais
compareceram. Um dos 12 MR referiu ter realizado, nos processos seletivos
para ingresso na RM, uma questéo sobre o comportamento suicida ao longo da
vida; porém n&o houve relatos sobre questbes que abordassem o

comportamento suicida especificamente na infancia e adolescéncia.

6.1.2-GF 2

O segundo GF ocorreu em 25 de maio de 2018 num Hospital Estadual na
Baixada Fluminense. Essa unidade hospitalar apresenta-se como um importante
polo sanitario regional, sendo responsavel por muitos atendimentos,
principalmente os de carater emergencial, atendendo também diversos
municipios adjacentes. O servico de emergéncia pediatrica apresenta uma
grande estrutura, em pleno funcionamento, e € um cenéario de pratica
fundamental para o PRM.

Esse PRM recebe anualmente seis residentes, muitos dos quais tiveram
esse hospital como componente de sua formac¢do médica na graduacao. Apesar
de ndo ser um HU, apresenta convénio com uma faculdade de medicina
particular localizada na regido. O GF 2 aconteceu numa pequena sala no
ambulatorio de pediatria, que apesar da circulacdo de funcionarios nos
corredores, constituiu-se num ambiente acolhedor para o grupo. Trés
pesquisadores participaram da atividade de coleta de dados com os sete

residentes, que se iniciou antes de 8h da manha e durou cerca de 67 minutos,
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considerando os 10 iniciais para explicacdes e preenchimento da ficha de dados
sociodemograficos.

Dos sete residentes do GF 2, cinco eram mulheres e dois homens, média
e mediana de idade de 28 anos, havia um casado e seis solteiros, sendo que
quatro moram com 0s pais, dois com os companheiros e um sozinho. Seis
residentes se consideram religiosos (trés espiritas, dois catdlicos e um
evangeélico) e desses, cinco apresentam-se como praticantes. No GF 2, quatro
residentes eram do primeiro ano e trés do segundo; todos possuem alguma
forma de trabalho além da RM.

Dos sete participantes, dois se destacaram: um por assumir um papel
dominante no grupo e um por apresentar uma Unica fala espontanea e critica
durante todo o processo de discussdao. O preenchimento da ficha de dados
sociodemogréficos ndo funcionou bem durante a fase de aquecimento: 0s
participantes mostraram-se indiferentes ao instrumento. O aguecimento se deu
com a introducéo das perguntas norteadoras do Roteiro de Debates e da fala
dos proprios residentes. Ndo houve nenhuma situacdo embaracosa ou de
manifestagéo individual de sofrimento. A atividade académica ocorreu no Centro
de Estudos do hospital, com divulgacao autorizada, no dia 06 de julho de 2018;
cerca de 10 residentes e alguns supervisores e funcionarios compareceram.

Dos sete residentes participantes do GF 2, trés ja realizaram atendimento
a criancas e adolescentes apos tentativas de suicidio, sendo que um desses
também ja assistiu casos de automutilacdo. Embora seis tenham reportado
terem sido expostos a essa tematica durante a graduagdo meédica, nenhum deles
apontou que isso tenha ocorrido durante a RM em pediatria. Nenhum dos

participantes do GF 2 respondeu a questdes sobre comportamento suicida em
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concursos de residéncia médica, sendo que dois deles sinalizaram ja terem

assistido a aulas ou palestras sobre o tema em eventos cientificos.

6.1.3-GF 3

O terceiro GF foi realizado durante o canal teérico matinal do PRM no dia
11 de junho de 2018 em hospital na Zona Sul do municipio do Rio de Janeiro.
Esse hospital configura-se como uma unidade de saude vinculada a uma
instituicdo de pesquisa, tendo mulheres, criancas e adolescentes como seus
pacientes. O perfil de criangas e adolescentes assistidos no servi¢o de pediatria
desse hospital caracteriza-se como de alta complexidade, com prevaléncia de
sindromes genéticas e malformacgdes, dependéncia de tecnologia e doencas
cronicas. Os residentes dessa unidade tém esses descritores acompanhando
sua formacao pediatrica.

O PRM desse hospital recebe 12 residentes por ano, sendo muitas vezes
procurado pelas breves caracteristicas descritas acima. O GF 3 teve a
participacéo de 13 residentes, sendo apenas trés R2 comparados a dez R1. Trés
pesquisadores estiveram presentes, tendo a coleta de dados fluido sem
intercorréncias, em ambiente aconchegante mesmo com esse numero de
participantes. A duracdo do GF 3 foi de 64 minutos. A ficha de dados
demograficos foi utilizada como aquecimento (cerca de oito minutos), o que
nesse grupo foi facilitada pelo provavel conhecimento do mediador pelos
residentes. Ressalta-se que durante a coleta de dados, a associacdo do
pesquisador mediador enquanto supervisor do proprio programa ou ainda
enquanto pesquisador sobre a tematica do comportamento suicida foi pouco

acionada.
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O perfil do GF 3 é o seguinte: uma média de idade de 27,8 anos e uma
mediana de 27 anos, dois homens e 11 mulheres, 12 solteiros e um casado. Sete
residem com a familia, trés com seus parceiros, dois em alojamento e um
sozinho. Oito residentes manifestaram ter algum trabalho além da residéncia. 10
se autodenominam religiosos (seis catélicos e quatro espiritas), sendo a metade
praticante.

O maior destague apresentado no GF 3 foi o relato espontaneo de um
caso de suicidio, ocorrido em 2017, por um residente desse hospital. Os
residentes do segundo ano, por terem convivido e conhecido essa pessoa,
resgataram esse fato que foi debatido em diferentes circunstancias durante o GF
3. E possivel que esse suicidio tenha feito com que a atividade académica
subsequente no dia 13 de junho (dois dias depois do GF) tenha sido procurada
por alguns residentes de areas de atuacgdo pediatricas: um total de 20 residentes
e trés supervisores participaram da discussédo sobre comportamento suicida na
infancia e adolescéncia.

Dos 13 residentes do GF 3, quatro informaram ja terem realizado
atendimento a criancas e adolescentes com tentativa de suicidio. Ainda desses
13, trés assistiram casos de automutilacao no publico pediatrico. Sete relataram
terem tido aulas sobre comportamento suicida ao longo da vida na faculdade de
medicina; porém, apenas um informou ter participado de uma discusséo sobre
essa tematica enquanto residente de pediatria. Considerando eventos cientificos
extracurriculares, um residente apontou ja ter assistido exposi¢cdo sobre esse
tema. Tendo como andlise as provas de selecdo de RM, dois residentes
apontaram terem respondido a questdes sobre comportamento suicida ao longo

da vida e um desses também na infancia e adolescéncia.
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6.1.4-GF4

O quarto GF mostrou-se como 0 mais atipico em seu funcionamento e
Nao apenas por seu menor numero de participantes que foi de cinco residentes,
sendo trés R1 e dois R2. O GF 4 ocorreu no dia 26 de junho de 2018, com
duracdo de 65 minutos, no horario de almogo, ndo havendo uma organizagao
temporal e espacial garantidas previamente. Assim, houve o empenho dos dois
pesquisadores para que um espacgo adequado fosse obtido e que ndo houvesse
interrupgbes durante a coleta de dados. Apesar do apoio e incentivo da
coordenacdo do PRM, isso sinalizou uma lacuna académica do proprio
programa. Uma poés-graduanda estrangeira de pediatria foi impedida de
participar da atividade, por ndo ser médica residente, estando vinculada a outro
modelo de especializacdo pediatrica. A atividade subsequente, mesmo aberta
para outros residentes e alunos da graduacao e da pds-graducdao, foi realizada
no dia 28 de junho, com a presenca de seis residentes, que pelo horario
destinado a atividade, gradativamente tiveram que sair para o cumprimento de
suas ocupacoes profissionais.

O GF 4 foi realizado em hospital universitario no Leste Fluminense da
Regido Metropolitana do Rio de Janeiro. Seu PRM apresenta um importante
protagonismo nessa localidade, com um histérico sélido junto ao HU, recebendo
sete residentes a cada ano. O HU é de alta complexidade, com diversas
especialidades pediatricas, com um servico de emergéncia pediatrica regulado,
recebendo criancas e adolescentes de outras unidades de saude da regiao.

Compunham o GF 4: trés mulheres e dois homens, sendo a média de
idade de 26,4 anos e a mediana de 26 anos; todos sao solteiros, dois moram

com a familia, dois com seus parceiros e um em alojamento ou republica. Os
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cinco consideram-se religiosos (quatro sédo catélicos e um é evangélico), sendo
dois praticantes. Todos realizam alguma modalidade de trabalho fora da RM.

A dificuldade apresentada para comecar o grupo refletiu em seu
desenrolar, com um envolvimento tardio dos participantes, ainda que tenha sido
utilizado o mesmo instrumento na fase de aquecimento. O niamero pequeno de
pessoas fez que situacbes cotidianas e conflitos pessoais fossem evocados
diversas vezes pelo GF, demandando uma atuacdo mais precisa do mediador.
O suicidio de um residente de outro hospital em 2017 foi lembrado
espontaneamente pelo GF, que se mostrou sensibilizado. Apesar dos conflitos
gue emergiram, ndo houve uma situacdo de constrangimento ou sofrimento
referido por componentes do grupo.

Considerando a infancia e adolescéncia, quatro residentes reportaram ja
terem assistido profissionalmente casos de automutilacdo e destes, dois
assistiram casos de tentativas de suicidio. Os mesmos quatro residentes
referiram ter tido, durante a graduacédo, alguma aula que expusesse a tematica
do suicidio ao longo da vida. Porém, nenhum deles teve qualquer aula ou
discussdo sobre o tema durante a RM em pediatria. Apenas um dos cinco
residentes mencionou ter participado de aula ou palestra sobre comportamento
suicida na infancia e adolescéncia, mas em evento cientifico. E nenhum se
deparou com perguntas sobre comportamento suicida (ao longo da vida ou
especificamente na infancia e adolescéncia) nos concursos de selecdo para

residéncia médica.



113

6.1.5-GF5

O quinto e ultimo GF ocorreu num HU na Zona Norte da cidade do Rio de
Janeiro, no dia 03 de julho de 2018. Apesar de uma grave crise financeira que
recentemente assolou essa universidade e seu HU, esse programa se manteve
como uma das principais op¢des de RM em pediatria do estado fluminense,
sendo na sua caracteristica generalista seu maior reconhecimento na formacao
pediatrica. Essa unidade hospitalar configura-se como quaternaria, tendo uma
importante funcdo no fluxo do sistema de saude na Regido Metropolitana do Rio
de Janeiro, ainda que ndo possua servico de emergéncia. Uma caracteristica
marcante nesse HU é o servico especializado (enfermaria e ambulatério) para
adolescentes, evocado diversas vezes pelos residentes dos GF 5 e 4, como
espacos importantes de sua préatica como residentes.

O PRM recebe 12 residentes anualmente. Sete residentes participaram
do GF 5, sendo quatro do primeiro ano e trés do segundo. Trés pesquisadores
estiveram presentes nessa coleta de dados, com duracédo de 53 minutos, que,
apesar de alguns dissensos, apresentou forte conciliagdo entre os participantes
durante todo o decorrer da discussao e um envolvimento marcante por parte
deles desde o inicio do debate. Sendo o quinto GF, é possivel que a experiéncia
crescente adquirida em campo pelo mediador tenha facilitado a conducéao do
debate. O GF ocorreu numa pequena e confortavel sala proxima ao
departamento de pediatria e foram oferecidos agua e café aos MR. N&o houve
expressao de desconforto ou sofrimento psiquico por parte deles.

Do GF 5 participaram seis mulheres e um homem, com média de idade
de 27,1 anos e mediana de 27 anos. Seis residentes solteiros e um casado,

sendo que trés residem com suas familias, dois sozinhos e dois com seus
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parceiros. Seis afirmaram ter religido (trés espiritas e trés evangélicos), sendo
gue quatro se identificaram como praticantes. Dos sete, apenas um reportou néo
ter algum trabalho além da residéncia.

Seis afirmaram ja terem atendido profissionalmente casos de
automutilacéo e de tentativa de suicidio em criancas e adolescentes, dentro ou
fora do HU. Dos sete, cinco referiram terem tido aulas na graduac&o sobre
comportamento suicida ao longo da vida; porém, nenhum deles mencionou
qualquer atividade a respeito durante a residéncia médica. Apenas um dos sete
assistiu a aulas ou palestras sobre comportamento suicida na infancia e na
adolescéncia em evento cientifico. Igualmente, nenhum foi perguntado por
questdes sobre o tema nas provas de selecdo para residéncia médica.

A atividade educativa sobre comportamento suicida na infancia e
adolescéncia foi realizada no dia 10 de julho de 2018, em horario destinado a
Sesséo de Pediatria do hospital. Assim, houve a participacao dos residentes do
PRM, de alguns de seus professores e supervisores e dos alunos do internato

de pediatria, totalizando cerca de 40 pessoas.

6.2 - Grupos Focais: sinteses representativas

Esta secdo ndo tem por objetivo homogeneizar os sujeitos participantes
da pesquisa ou ainda gerar dados que permitam sua extrapolagéo, configurando
esses residentes como uma amostra estatisticamente representativa dos PRM
em pediatria do Rio de Janeiro. Mas fazer uma leitura transversal das falas dos
participantes da pesquisa buscando os pontos mais relevantes e comuns.

Entende-se que a compilagcdo de alguns dos dados, consensos e dissensos
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obtidos na fase inicial dos GF permite consideracdes pertinentes ao objeto dessa
pesquisa.

44 residentes assinaram o TCLE e aceitaram individualmente participar
do GF realizado em seu préprio PRM. N&o houve até o momento, a curto e médio
prazos, solicitagbes de ajuda, pelos participantes, a respeito de sofrimentos
pessoais ou a constrangimentos em relacdo a temética gerados pela pesquisa.
Essa foi a preocupacgao assumida como o maior risco da pesquisa e apresentada
junto aos CEP. Uma coordenadora de um dos PRM envolvidos procurou o
mestrando cerca de quatro meses apoés a realizagdo do GF em sua unidade para
discutir sobre um residente que carecia de ajuda especializada; a coordenadora
foi acolhida e foram tecidas consideracdes sobre o residente e a organizagao do
PRM.

Os participantes mostraram-se a vontade com a presenca dos
pesquisadores e com os dois ou trés dispositivos de gravacdo de audio
colocados em diferentes pontos da sala. Optou-se por uma organizagdo em
circulo para facilitar uma comunicacgao horizontal e o debate. Como previsto pela
técnica, todo GF apresentou um participante que tendia ao controle das falas, o
que foi atenuado pelo moderador, incentivando a expressao de todos. A atuagéo
do mestrando nitidamente foi sendo apurada a cada GF, o que pdde ser notado
pelos relatores e pela analise seriada do material transcrito. A satisfacdo pessoal
e a surpresa dos residentes com a atividade proposta foram marcantes em suas
falas, na etapa final de cada GF, o que, por si s6, conferiu uma importante funcao
social e ética que a pesquisa assumiu.

Em relacdo a idade dos componentes dos grupos, observa-se que sao

muito jovens: média de 27,27anos, mediana de 27 anos e moda de 26 anos.
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Conforme verificado na tabela 1 (abaixo): 27 eram residentes do primeiro ano
(61,3%), 35 do sexo feminino (79,5%), 35 se declararam religiosos (79,5%) e
apenas 9 (20,5%) afirmaram néo ter alguma modalidade de trabalho além da
residéncia médica. Curiosamente, a porcentagem de residentes do sexo
feminino equivale a média nacional conforme publicacédo recente do Conselho
Federal de Medicina, onde 74,2% dos 36993 dos pediatras registrados no pais
sdo mulheres 14,

Tabela 1- Perfil dos Médicos Residentes de Pediatria que participaram da pesquisa

Ano na Sexo Trabalho Religido
Residéncia
R1 R2 Masc. | Fem. Sim Nao Sim N&o
GF1-= 6 6 2 10 9 3 8 4
12
GF2=7 4 3 2 5 7 0 6 1
GF 3= 10 3 2 11 8 5 10 3
13
GF4=5 3 2 2 3 5 0 5 0
GF5=7 4 3 1 6 6 1 6 1
Total = 27 17 9 35 35 9 35 9
44 61,3% | 38,7% | 20,5% | 79,5% | 79,5% | 20,5% | 79,5% | 20,5%
100%

A tabela 2 (a seguir) exp0e de forma resumida informacdes relativas aos
ensinos médico e pediatrico, assim como sobre a atuacdo profissional dos
residentes entrevistados. A diferenca apresentada entre o ndmero dos que
reportaram ter tido aula/discussao sobre a temética do comportamento suicida
durante a graduacdo (29) e durante a residéncia em pediatria (1) é muito
relevante e corrobora a hipétese sobre as lacunas apresentadas na formacéao
pediatrica desses médicos. Isso sugere também que as graduacbes em
medicina, apesar de todas as limitagées que apresentam, tém uma preocupacao

maior sobre o tema do que as residéncias medicas pediatricas.
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Essa constatagdo indica que os PRM avancaram de forma precéria no
ensino teorico e préatico dessa tematica, ndo conseguindo responder a demanda
da saude publica e da Nova Pediatria. Ressalta-se que, na formagdo médica
geral durante a graduacgdo, o comportamento suicida € discutido sob a prevalente
Otica da clinica de adultos, com pouco espaco para as especificidades que a
infancia e a adolescéncia apresentam. Se a abordagem do suicidio no adulto é
restrita e, mesmo academicamente, permeada por tabus, é ainda mais quando
considerado o publico pediatrico, 0 que configura uma maior responsabilidade
dos programas de formacao da area. Um residente afirmou bem essa situacao:

Quando eu rodei na psiquiatria, teve a matéria na faculdade, mas
isso ndo € voltado para crianga, ninguém nunca falou “Ah,
suicidio na infancia!” Isso é uma coisa que fica muito, muito fora
assim do nosso dia a dia [R2, GF3].

Tabela 2 — Formagdes médica e pediatrica e atuacdo profissional dos Médicos

Residentes de Pediatria que participaram da pesquisa

GFl |GF2 | GF3 | GF4 | GF5 Total
12| | a3 6 | O (44=
100%)
Aula / Discusséo durante 7 6 7 4 5 29
graduacdo médica (65,9%)
Aula / Discusséo durante a 0 0 1 0 0 1
Residéncia Médica de (2,2%)
Pediatria
Questado na selecao da RM 1 0 2 0 0 3
sobre comportamento suicida (6,8%)
(ao longo da vida e infancia e
adolescéncia)
Aula / palestra em eventos 0 2 1 1 1 5
cientificos (11,3%)
Atendimento profissional de 5 1 3 4 6 19
casos de automutilagéo na (43,1%)
infancia e adolescéncia
Atendimento profissional de 4 3 4 2 6 19
casos de tentativa suicidio na (43,1%)
infancia e adolescéncia
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N&o houve diferenca significativa no conteudo das falas em relacdo ao
“‘espacgo formal de ensino” (elemento da questdo um do Roteiro de Debates)
quando comparados R1 e R2. Durante a transcri¢cdo e revisdo dos audios e com
o auxilio das notas e mapas do campo de pesquisa, foi possivel que todas as
falas fossem categorizadas como de residentes do primeiro e do segundo anos.
Embora as fichas demogréficas tenham sinalizado uma diferenga numérica entre
esses dois grupos (27 R1 e 17 R2), durante o GF observou-se uma semelhanca
em seus discursos. Assim, a hipotese, anterior ao trabalho de campo, de que um
maior tempo no PRM poderia proporcionar um conhecimento maior aos R2 n&o
pode ser comprovada.

Os diversos dissensos nos GF néo tiveram “os espacgos formais de ensino”
como argumentacdo ou exemplificacdo. O conhecimento formal declarado e
revelado por residentes do primeiro e do segundo anos foi semelhante. A
diferenca ndo teve o tempo de residéncia como uma variavel importante. E, sim,
as experiéncias de trabalho fora da residéncia, a proximidade relacional com
familiares, amigos e conhecidos que tiveram casos de comportamento suicida
em seu ambiente, o interesse pessoal pela temética e 0 senso comum permeado
pelo tabu. Embora 79,5% dos MR tenham se declarado como religiosos
(tabelal), o contetido discursivo néo refletiu essa alta prevaléncia da vinculacéo
a uma religido. Nao apareceram termos, expressoes ou referéncias diretamente
correlacionadas a uma ou mais religibes no dialogo entre os participantes,
mesmo quando questdes morais compunham a agenda.

Demarcando as lacunas da formacéo pediatrica, os dados da pesquisa
(tabela 2) demonstram que aproximadamente metade dos residentes (43,1%)

referiram j& ter realizado atendimentos profissionais em casos de tentativas de
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suicidio ou de automutilagdo. Embora o instrumento ndo tenha permitido
caracterizar os locais desses atendimentos, é possivel inferir que a realidade dos
cenarios de ensino dos PRM néo esteja compativel com a realidade clinica e
epidemioldgica encontrada pelos pediatras em formacdo. Ou os cenérios de
pratica dos PRM né&o tém refletido a realidade desses atendimentos (inferéncia
corroborada pelo dado de que 79,5% dos residentes referirem alguma
modalidade de trabalho fora da RM, conforme exposto na tabela 1) ou ndo tém
havido supervisdes e discussbes a partir dos casos que apresentam. Ambas
ponderacbes servem como alerta aos coordenadores e as Sociedades de
Pediatria.

Mesmo sendo dificil avaliar a variavel sobre o papel dos eventos
cientificos em trazer o tema em pauta para a discussao, pelo fato de serem um
componente extracurricular que ndo se enquadra sob a responsabilidade dos
PRM, uma porcentagem baixa dos residentes (11,3%) relatou ter assistido a
aulas ou palestras sobre comportamento suicida (tabela 2). Duas hip6teses
confluentes podem ser, assim, consideradas: a primeira € que Sao poucos 0s
eventos que tém essa tematica em suas programacdes; a segunda é que ha
pouco interesse dos residentes no assunto, mesmo quando presente nas
agendas dos eventos. Concorrente a essas duas hipéteses, pode-se afirmar que
a capacitacao formal dos pediatras para os atendimentos citados foi maior nas
faculdades do que nos PRM ou em eventos cientificos. Isso ndo desqualifica a
dindmica informal de aprendizagem em estudos individuais ou em ambiente
prioritariamente de trabalho, condi¢des usuais na pratica do médico recém-
formado. Porém, é mais um dado que precisa ser problematizado pelos

conselhos, entidades e associacdes responsaveis.
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Outro ponto curioso € gue 0s processos seletivos para o ingresso na
Residéncia Médica nos ultimos dois ou trés anos néo refletiram, de forma geral,
a consideracdo de o comportamento suicida ser um problema de saude publica:
apenas trés dos 44 residentes sinalizaram terem se deparado com questdes que
abordavam essa tematica (tabela 2). Essa afirmacdo foi problematizada em
todos os GF. Duas declaragdes ilustram bem isso:

Me achou atencdo vocés perguntarem “Ah, jA fez alguma
questao sobre isso?” Eu nunca fiz nenhuma questao sobre isso.
E eu acho que se eles ndo pdem questéo, eles ndo consideram
gue é um assunto pertinente, porque a gente tem questao sobre
tudo na prova de residéncia, ndo tem sobre suicidio [R2, GF5].

A gente estava passando, preocupado em passar na prova de
residéncia médica. Na prova de residéncia tem psiquiatria? Nao!
Entdo ja era...fica ali na gavetinha [risos] [R2, GF1].

Ainda que o contetdo das provas ndo tenha uma relacdo direta com a
relevancia e pertinéncia do tema aqui tratado, sua auséncia pode ser vista como
um proxy de como ele tem sido dimensionado pelos proprios PRM e pelas
agéncias que organizam 0s concursos.

Essa primeira analise do perfil dos entrevistados permite supor que a
percepcdo dos participantes acerca do comportamento suicida na infancia e
adolescéncia tem o ambiente de trabalho e as relagdes pessoais como maiores
influéncias e fontes de reflexdo. Dessa forma, na auséncia de uma formalizacao
e de uma educacédo técnica sobre o0 assunto, percepcdo e conhecimento se
sobrepb6em, evidenciando as lacunas formativas.

Uma segunda hipétese da pesquisa anterior ao trabalho de campo foi
considerada na sele¢éo e organizacao dos cinco GF, como descrito no capitulo
da Metodologia, e avaliada com a presenca ou a auséncia de um servico de
emergéncia pediatrica na unidade hospitalar do PRM. Apesar de todo PRM, de

acordo com as diretrizes programaticas °/, ter que garantir um cenério de
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aprendizado em emergéncia, interno ou externo ao hospital sede, considerou-se
que 0S que apresentassem um servico proprio poderiam oferecer um melhor
treinamento sobre comportamento suicida aos seus residentes. Dessa forma, na
selecdo dos programas, havia duas wunidades hospitalares que,
reconhecidamente, possuiam emergéncia de pediatria aberta a populacédo (GF
1 e GF 2) e um HU com um servico regulado (GF 4), para onde, apenas casos
selecionados séo transferidos.

Contrariando a hipotese do estudo, a presenca de um servico de
emergéncia no hospital do qual o PRM patrticipa ndo influenciou a percepc¢éo ou
o conhecimento dos participantes em relacdo ao comportamento suicida na
infancia e adolescéncia. Embora a emergéncia da unidade do GF 1 estivesse
com funcionamento irregular no momento da coleta, seus residentes nao
sinalizaram a exposi¢ao e a participacdo no manejo de casos de comportamento
suicida. O servi¢o da unidade do GF 4 ndo demonstrou impacto na formacgéo de
seus residentes quando esse tema foi considerado, mesmo que essa unidade
tenha um PRM em psiquiatria e um PRM em psiquiatria da infancia e
adolescéncia.

Um diferencial pode ser configurado na unidade do GF 2 onde, embora o
comportamento suicida ndo tenha recebido destaque pelos MR, o servigo de
emergéncia assumiu uma relevancia ao evocar as vulnerabilidades pediatricas
as diversas formas de violéncia. De acordo com as falas dos participantes do GF
2, por ser um hospital que comporta a maior emergéncia da regido e por estar
localizado em uma éarea carente e com indicadores que revelam uma marcada
desigualdade social, ele proporciona um cenario de praticas onde a violéncia se

torna um eixo transversal em todos os atendimentos. Porém, a urgéncia e a



122

agudeza dos casos, aliado ao “perfil hospitalar e ndo ambulatorial” dessa
unidade, condicionaram os residentes a um treinamento profissional resolutivo e
nao preventivo.

Embora a violéncia autoinflingida pareca estar mais presente nessa
unidade, esse fato por si s6 ndo influenciou na producéo de conhecimento acerca
do comportamento suicida em criangas e adolescentes. A prética profissional foi
conduzida no manejo clinico imediato e ndo na consideracdo do sofrimento
psiquico subjacente aos casos. Apesar disso, essa exposi¢cao as diversas formas
de violéncia pareceu ser determinante para um discurso critico que correlacionou
as autoagressoes a determinantes sociais e a outras formas de violéncia, o que
nao foi observado com a mesma intensidade nos outros GF.

Assim, é provavel que esse modelo de servigo precise ser aliado a um
melhor formato de supervisdo para que o0 “ensino e servigo” se configurem
efetivamente. A pratica em ambientes onde prevalecem casos agudos de lesdes
violentas demarca como o eixo tedrico violéncia deveria ganhar destaque nos
PRM, com curriculos que acompanhem as tendéncias de morbimortalidade
pediatrica. Embora isso ndo tenha permitido uma formacdo mais soélida na
abordagem do sofrimento psiquico infantojuvenil, facilitou uma aproximacéao in
loco com os problemas sociais e com as condi¢cdes de exposi¢ao a violéncia.

Sobre a diade “ensino e servico® caracteristica da RM, como
anteriormente discutido no capitulo Marcos Teoéricos (se¢do 4.3.1), e
problematizada no paragrafo acima, aponta-se o papel do Nucleo de Estudos da
Saude do Adolescente (NESA), vinculado a Universidade do Estado do Rio de

Janeiro (UERJ). Dos cinco PRM participantes da pesquisa, dois tém esse nucleo
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como cenario de pratica dos seus residentes, tendo isso se destacado no
decorrer dessas entrevistas, sob duas consideragdes principais.

A primeira ressalta as caracteristicas clinico-epidemiologicas do
comportamento suicida e sua prevaléncia maior em adolescentes quando
comparadas com criancas %5941, Dessa forma, um servigo que se define por um
atendimento exclusivo a adolescéncia proporciona um contato muito maior com
casos de comportamento suicida, permitindo sua exposicéo e assisténcia pelos
pediatras em formacdo, como sinalizado pelas diretrizes das Comissdes
Nacional e Estaduais de Residéncia Médica %12, Mesmo os que declararam
restricdes e pouco desejo para 0 engajamento com o publico adolescente
enfatizam a validade e as peculiaridades dessa experiéncia para sua
capacitacao profissional.

Porém, de forma semelhante ao questionado em relacdo aos servicos de
emergéncia, a presencga dos casos em si ndo garantiu uma discussao didatica
sobre a tematica, segundo narrado pelos residentes. Essa segunda
consideracao acerca do NESA consolida uma critica as estruturas dos PRM e
sua dificuldade na conciliagdo do ensino e servico. Ainda que os participantes
tenham referido a presenca cuidadosa de supervisores durante e apds 0s
atendimentos, consideraram que entendem uma maior dificuldade na supervisdo
desses casos em relagdo aqueles de “doenga e natureza organicas”. Entende-
se que, apesar das especificidades da adolescéncia, a tematica do
comportamento suicida tem uma abordagem deficitaria mesmo pelos
profissionais sensibilizados com esse grupo etario.

Conclui-se essa secdo de sintese, retomando a hipdtese inicial da

pesquisa e propondo-se sua ampliacdo: a desconsideracdo ou a inabilidade
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tedrica e clinica pelas criancas e adolescentes com comportamento suicida e
seu sofrimento ndo se restringe aos meédicos residentes. Elas também aparecem
como uma marca profissional dos pediatras e dos supervisores dos PRM em

pediatria, perpetuando um ciclo de lacunas formativas.

6.3 - Grupos Focais: “categorias-oportunidades”

Como discutido no capitulo sobre Metodologia (capitulo 5), a pesquisa
qualitativa tem entre seus principios a interacdo entre pesquisador e
participantes como um pressuposto e um elemento nuclear para sua realizacéo.
A interferéncia do pesquisador, assim, nao configura um erro ou um deslize na
coleta de dados em campo, mas uma possibilidade de compreensdao e
interpretacédo do objeto de pesquisa 128129,

A técnica de Grupos Focais (GF) proporcionou um encontro e um debate
entre 0s participantes da pesquisa. O mediador assumiu o desafio de,
empaticamente, estimular, tensionar, apaziguar e organizar as ideias e as falas
em arena, em dissensos e consensos, sem julgamento sobre o que foi dito e sem
a pretensdo de corrigi-lo 27, A experiéncia vivida a partir dos GF provocou e
evocou diferentes reacdes e sentimentos nos participantes 120, Algumas reacdes
foram Uteis para o levantamento e a interpretacdo dos resultados ou para se
tornarem elementos reflexivos a pratica do préprio pesquisador, validando a
proposta de interacéo e interlocucéo dos estudos qualitativos 12°.

Comumente, na realizacdo dos GF, os pesquisadores destinam os
minutos finais da coleta de dados para que O grupo se reapresente e,
brevemente, explicite suas impressfes pessoais e consideracdes sobre sua

participacdo . Essa etapa, que antecede aos agradecimentos e a finalizacéo
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de um GF, nesta investigacdo permitiu a definicAo de cinco categorias que
contemplam as vivéncias relatadas pelos médicos residentes durante a coleta
de dados. Sao elas: “GF como oportunidade reflexiva individual”; “GF como
oportunidade de conhecimento técnico”; “GF como oportunidade de
questionamento sobre a falta de conhecimento técnico”, “GF como oportunidade
propositiva para os PRM” e “GF como oportunidade de conhecer outros
residentes”. Embora algumas das 44 falas apresentassem “categorias-
oportunidades” sobrepostas, foram identificadas a forca e a modalidade
discursivas predominantes em cada uma %2, Cada fala final do residente foi
classificada em apenas uma das cinco propostas. Seguem as cinco “categorias-
oportunidades”, suas justificativas e alguns fragmentos de falas que as
exemplifiquem:

- GF como oportunidade reflexiva: “categoria-oportunidade” evocada por
guase metade dos residentes, 20 vezes, por meio de reflexdes existenciais e
profissionais. De alguma forma, pode-se considerar que, por definicdo, toda
participacdo nessa técnica esta condicionada ao processo reflexivo; assim, essa
categoria representou 0s que optaram por sinalizar esse ponto. Ressalta-se que
essa foi uma modalidade considerada positiva por todos:

Eu acho que essa discussdo, €... gerou é..., para eu pensar
mesmo, ndo é€? Que existe suicidio infantil, coisa que eu nunca,
talvez ja parei para pensar, mas nunca analisei a fundo assim
[R1, GF 2].

Essa discussdo me deixou muito nervosa...[risos] Eu estou
saindo daqui mais preocupada do que eu ja... ja era [R2, GF 2].

E um tema que eu n&o dou muita importancia e que eu ouvindo
todo mundo falar eu vou ver se me esforgo um pouco para dar
importancia. Isso é corriqueiro na minha vida de emergéncia, ja
peguei adolescentes que tentaram se matar, adultos que
tentaram se matar e idosos que tentaram se matar (...) Na
correria a gente ndo da importancia, vou estar me esforcando
para dar mais importancia [R1, GF 3].
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Gostei muito da atividade em grupo para esse tipo de tema ajuda
muito porque pelo menos eu, as vezes, evito ficar pensando
muito sobre porque € uma coisa muito dolorosa, causa muito
sofrimento, a gente identifica as proprias coisas [R1, GF3].

Eu confesso que eu subestimei um pouco esse trabalho, eu
achei que seria muito mais facil (...) Muitos momentos de
siléncio, a gente nao tinha nem opinido formada sobre algumas
perguntas. E me fez perceber o quanto que esse tema foi
negligenciado, pelo menaos por mim, até o momento [R1, GF3].

Eu acho que foi bom a gente refletir, aonde pode melhorar e, ndo
s6 a nivel individual, mas a nivel coletivo. Est4 faltando a gente
discutir mais sobre o assunto [R1, GF 5].

Achei interessante porque assim eu estou vivendo uma
experiéncia pessoal de uma crian¢a na minha familia que esta
mostrando sinais de depressédo (...) Eu como residente de
pediatria eu acho que a outra pessoa esta meio que buscando
se eu tenho alguma coisa, alguma sugestdo de como ajudar
[R1, GF 3].

- GF como oportunidade de conhecimento técnico: essa classe foi
compreendida como um ganho direto que a coleta de dados permitiu aos MR
participantes, mesmo antes da exposicédo tedérica oferecida pelo mestrando como
contrapartida a adesdo institucional, como indicada nos TCLE. Ainda que os GF
tenham consistido em debates onde apenas os participantes declararam suas
opinides, € interessante a constatacao de que o préprio grupo se constituiu como
um cenario de aprendizado, como citado por seis MR. Isso reforca a l6gica da
recursividade dos processos de ensino-aprendizagem e a poténcia que a
experiéncia dialogica e dialética, mesmo entre pares, pode apresentar na
formacdo meédica. O conteudo disciplinar apareceu como um formato de
conhecimento, mas as experiéncias profissionais e pessoais mostraram-se mais
relevantes que ele.

E, acho que foi boa a discussao, acho que é interessante todo
mundo saber alguma coisa, € aquela coisa, ndo invadir a
especialidade do amigo, mas infelizmente a porta de entrada
seremos sempre nés [R1, GF 1].
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E eu gostei da conversa, d4 assim, da para ter outra nocgao,
assim, que a gente nao tem tanto (...) Mas assim, da para gente
ter, pensar de alguma forma, buscar saber, € pelo menos néo,
tipo assim, ter nogdo que eu tenho que olhar, ndo €? [R1, GF 4]
A principio eu cheguei & concluséo que realmente a questéo é

saber encontrar, para mim pelo menos, o ponto que pode esta
desencadeando essa inten¢do de suicidio em alguém [R2,GF 2].

- GF como oportunidade de questionamento sobre a falta de
conhecimento técnico: essa categoria mostrou-se complementar a anterior e ndo
em oposicao. Acionada por 11 participantes, a valorizagcéo da oportunidade de
discutir em grupo iluminou uma defasagem tedrica e pratica que os residentes
apresentam. Mesmo gque possam ter obtido algum conhecimento, optaram pela
afirmacao do seu incbmodo com as lacunas técnicas originadas na graduacao,
nos PRM e pela falta do estudo individual. As metodologias ativas de ensino-
aprendizagem partem desse principio provocativo discente 4%; embora néo seja
possivel garantir que os 10 residentes que se manifestaram tenham realizado
leituras do material de apoio entregue na atividade subsequente, essa categoria
também representou um beneficio direto da atividade investigativa.

Eu acho que todo mundo concordou que é um tema muito
importante para gente lidar e que deve pensar, procurar ler mais
sobre o assunto, aprender a dar mais importancia [R2, GF 3].

Achei 6tima a discussdo. Como T. falou, isso chega numa
emergéncia, na emergéncia sdo os pediatras que vao estar
atendendo e ai a gente ndo sabe conceitos basicos, o que é, se
€ suicidio, se € tentativa de suicidio, comportamento suicida.
Acho muito interessante essa discusséo [R2, GF1].

Acho importante a discuss@o até mesmo para surgir o interesse
sobre o assunto, que é um assunto que a gente sabe que é
importante, mas as vezes a gente acaba negligenciando por ja
ser uma coisa negligenciada [R1, GF 1].

E acho que essa conversa foi muito boa, trouxe mais a tona o
gquanto eu ndo sei sobre o assunto [risos] [R2, GF 4].
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- GF como oportunidade propositiva para os PRM: quatro participantes
argumentaram que o modelo de execucdo da técnica poderia ser reproduzido
em outros espacos dos PRM ou ainda se tornar uma rotina programatica. Tal
qual a categoria seguinte, essa flertou com a fungéo terapéutica que 0s grupos
podem assumir. Porém, essa oportunidade foi evocada como uma estratégia e
um instrumento mais direcionado para o funcionamento estrutural dos PRM e
nao para contextos subjetivos de convivio e de autoconhecimento dos MR.

Eu acho que isso pode ser, quando vocés terminarem, um
instrumento para as residéncias melhorarem, porque sé a gente
falar € uma vozinha no meio do nada, mas uma pesquisa tem
um impacto maior [R2, GF 5].

Acho que foi bom para gente discutir, ndo €? Problematizar um
pouco mais, eu acho que a pesquisa sempre faz esse assunto.
Levar ele mais em foco talvez, levar isso para as outras
residéncias, para que seja mais discutido, ndo é? Isso estd em
falta na pediatria principalmente [R2, GF 5].

Eu achei super valida, eu acho que tinha que acontecer até mais
vezes (...) Esta ai o terceiro ano da residéncia podia inserir isso
dai [R2, GF 1].

- GF como oportunidade de conhecer outros residentes: essa categoria
se configurou como uma agradavel surpresa frutificada pelo campo. Diante de
uma tematica ardua e referéncias a exemplos de sofrimentos pessoais e
relacionais, conceber que o GF pdde motivar uma aproximacao afetiva e uma
sensagdo de pertencimento a médicos de um PRM garantiu um carater
terapéutico a atividade. Ainda que apenas trés residentes e apenas residentes
do primeiro ano tenham proferido esse discurso, tornou-se relevante discriminar
essa categoria.

Eu enxergo como muito importante ndo sé para a gente saber
lidar, mas para também, a partir do momento que tem o grupo
de discusséo, a gente saber lidar com o outro e saber lidar com
nossos proprios problemas ao lidar com o outro ou com 0s

problemas individuais do outro, acho que isso é sempre valido
[R1, GF 1].
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Eu achei muito bom porque eu pude também ouvir 0 que os
colegas pensam sobre o0 assunto, um pouco da vivéncia de cada
um. Conseguir falar em grupo de uma coisa que eu so falava
com a minha psicéloga e eu vejo que eu também estou
conseguindo, de alguma forma, trabalhar minha salde mental
guanto ao tema [R1, GF 3].

Acho que foi bom para expor e a gente ver também um pouco o
que que os outros pensam além da gente, que as vezes a gente
pensa uma coisa, 0s outros pensam outra e a forma de lidar a
partir do que os outros falaram, tentar refletir um pouquinho
como é que a gente pode lidar com essas situagfes [R1, GF 5].

Como ilustra Minayo,'?° pensando o método como a “alma do conteudo”,
pode-se dizer que a técnica de grupos focais € um excelente disparador de
reflexdes, do levantamento de situacfes e da possibilidade de aumentar a

interacdo entre os participantes de uma pesquisa, como demonstrado acima.

6.4 - Categorias de analise

No capitulo anterior foram descritas as etapas do trabalho de analise dos
dados realizado com o material coletado em campo. ApoOs a transcricdo e a
revisdo das entrevistas dos cinco GF pdde-se 1%7: ordenar e organizar o material
empirico, permitindo-se leituras atentas e reiterativas num movimento de
‘impregnacao” (ou seja, valorizacdo da interpretacdo de primeira ordem
proveniente da contribuicdo dos participantes); elaborar categorias empiricas ou
unidades de sentido; reclassificar e tipificar essas unidades em categorias mais
sintéticas e saturadas de sentido; contextualizar, dialetizar e dialogar com a
literatura, numa elaboracdo de novos significados (que se constitui numa
interpretacédo de segunda ordem). A figura 4 (p.98) ilustra sinteticamente essas
etapas analiticas da pesquisa.

Ao longo do processo de andlise, nas primeiras leituras visando a

compreensdo das falas, foram definidas sete unidades de sentidos.
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Contextualizagbes, discussfes, novas compreensdes e interpretacdes
posteriores permitiram reclassifica-las em cinco e, finalmente, reuni-las em trés
categorias e num subsequente “grupamento de propostas”. Embora esse ultimo
ndo constitua uma unidade de sentido elaborada no processo analitico, esta aqui
compreendido como uma resposta direta dos grupos de MR as questbes
provocadas e surgidas em campo. Questdes referentes ao objeto da pesquisa e
ndo apenas a técnica dos GF, recebendo, por isso, destaque na analise. Desse
modo, nominou-se “grupamento de propostas” parte do leque das solicitagdes e
orientacdes levantadas e produzidas pelos proprios entrevistados no decorrer do
processo reflexivo dos GF. Ele esta apresentado no capitulo 8 e constitui um
subsidio para o cumprimento do objetivo estratégico proposto nesta
investigacao.

As trés categorias de analise foram numeradas, mas também nomeadas
por um titulo sintese e um titulo alegorico, a partir de fragmentos de falas
extraidas dos GF, conforme apresentado adiante. Sdo elas: (1) O tabu do
suicidio (Qual luto seria mais facil de viver?); (2) Peculiaridades da assisténcia
pediatrica: idealizacdes e conflitos (Oh! Que saudades que eu tenho / da aurora
da minha vida, / da minha infancia querida / que os anos nao trazem mais!); (3)
Lacunas formativas dos PRM em Pediatria (Porque suicidio ndo € tema de
sessdo clinica!). Uma sintese gréfica da construcdo e compreensdo dessas
categorias pode ser ilustrada na representacao a seguir (figura 5).

Compreende-se que o contexto do tabu do suicidio (categoria 1) e as
peculiaridades que se apresentam na assisténcia pediatrica (categoria 2) séo
condi¢des que antecedem e influenciam sinergicamente as lacunas formativas

dos PRM em pediatria (categoria 3). Elas favorecem e cristalizam um modelo de
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formacdo que perpetua tabus e distancia os residentes da area das
peculiaridades clinicas e subjetivas da infancia e adolescéncia. A partir dessas
lacunas, pode-se ponderar sobre o grupamento de sugestdes surgido nas

entrevistas, contextualizando-o e direcionando-o estrategicamente.

Categoria 1

+ -» Categoria 3 H

Categoria 2 ’

Grupamento de
propostas

Figura 5 — Esquema grafico das categorias de analise da pesquisa
Fonte: os autores.

A hipétese de uma desconsideracao ou inabilidade, teorica e clinica, dos
MR em pediatria no cuidado com criancas e adolescentes com comportamento
suicida e sofrimento psiquico ndo deve ter como justificativa apenas a categoria
3, como uma primeira analise sugeriu aos pesquisadores. Embora as falas dos
participantes se direcionassem para uma logica de que existe uma clara e
robusta lacuna na formacao médica e pediatrica referente ao objeto investigado,
0 estudo permitiu uma compreensdo mais bem apurada, atingindo dimensdes e
condi¢cbes anteriores (categorias 1 e 2), conforme esquematizado pela figura 5
(acima).

As trés categorias ndo se correlacionam diretamente com as questdes

norteadoras do Roteiro de Debates, ou seja, ndo hd uma associacdo linear
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categoria-questdo. E imprescindivel também observar, conforme Minayo e
Costa %7, que “uma interpretagdo nunca sera a ultima palavra sobre o objeto
estudado.”(p.28) Assim, apesar do esfor¢co empreendido neste estudo, assume-
se que o sentido da realidade estudada poderia ser aberto em vérias dire¢des,
dada a polissemia e a polifonia que integram tanto os discursos de campo como

0 processo interpretativo.
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7 - DISCUSSAO

O capitulo sete discute os apontamentos e as reflexdes a respeito das
categorias de analise ja refinadas como interpretacdo de segunda ordem. Cada
uma das trés secBes é destinada a uma dessas categorias, mantendo-se a
numeracéao indicada anteriormente, apresentada por seu titulo alegorico. Tentou-
se resgatar alguns dos elementos conceituais que nortearam o embasamento
tedrico da construcao do objeto e a preparacao da etapa de coleta de dados.

Como demonstrado previamente na figura 5, as trés categorias mantém
relacdes entre si, podendo-se se sobrepor em algumas perspectivas analiticas.
Essa sobreposicao foi encarada como legitima, representando que a percepgao
e 0 conhecimento de MR sobre comportamento suicida foram compreendidos a
partir de concepgdes dinamicas e com fronteiras imprecisas, como costuma
acontecer quando se analisam temas complexos e multifacetados. Desse modo,
na descricdo das unidades de sentido é possivel encontrar hipéteses,
argumentacOes, explicacbes e exemplos que se reiteram, espelham-se e se
complementam, principalmente na conexdo que a categoria 3 tem com as

demais.

7.1 - “Qual luto seria mais facil de viver?” - O tabu do suicidio

Numa livre explanag&o sobre como familiares conseguem suportar e lidar
com um caso de suicidio, um R1 no GF2 fez este questionamento que, ainda
que retorico, ecoou por todo o desenrolar da entrevista. Embora essa pergunta
nao tenha se repetido nesses termos exatos nos outros quatro grupos,
semanticamente se fez presente de forma universal na pesquisa, tendo sido

apurada para representar a primeira categoria.
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Vida, morte, luto e suicidio, implicita e explicitamente, apresentam-se na
interrogagcdo destacada e se correlacionam diretamente com os tabus
estabelecidos nas sociedades ocidentais contemporéaneas, tendo aparecido nos
discursos dos participantes. A questdo do tabu do suicidio, assim como as
lacunas, os siléncios e os paradigmas que o circunscrevem e cristalizam, foi
previamente abordada nos Marcos Teoricos desta dissertacdo (capitulo 4), tendo
sido, pelas referéncias bibliogréficas, assinalada como tépico importante para a
compreensao do comportamento suicida. O campo reforcou o encontrado na
literatura, destacando o suicidio como uma “morte diferente das demais” [R1,
GF4] e “que foge a lei natural” [R1, GF2], pois “o normal da vida é morrer por
alguma patologia ou algum acidente” [R1, GF4].

O suicidio pdde ser interpretado como a morte que mais problematiza a
vida. Embora ndo se possa invocar originalidade na premissa de que o estudo
da morte seja também o estudo da vida 174380 ficou evidente uma afetacéo
pessoal e existencial dos MR quando da provocacéo, pela pesquisa, sobre o
comportamento suicida. Naturalmente no decorrer dos GF (reconhecendo-se
nisto a sensibilizagdo pelo instrumento utilizado na fase aquecimento da coleta
de dados), antes de posicionamentos técnicos ou profissionais, narraram-se
histérias de familiares e de conhecidos, proximos ou distantes, preenchidas com
juizos de valor e morais. Nao houve um julgamento estrito sobre os suicidas ou
sobre os suicidas em potencial, mas uma necessidade de que cada enunciagéo
publica estivesse vinculada a uma experiéncia pessoal.

Para além de um modelo hipotético que pudesse ser comprovado sobre
o fato de que vivéncias e experiéncias influenciam mais do que a educacéo

formal médica em relacdo ao comportamento suicida, a discussdo entre os
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participantes trouxe elementos que sugerem um grande desconforto evocado
por esse tema. Um desconforto que silencia, que afasta e que impede uma
aproximacéo profissional, num discurso em que prevalecem o senso comum e
os tabus. A reflexdo induzida sobre comportamento suicida teve como logica
inicial um acionamento de relatos pessoais, cujas narrativas, mesmo tendo
outros sujeitos como protagonistas, revelavam uma perspectiva existencial
individual sobre a morte e o suicidio.

Dessa forma, em cenarios de siléncios e desconfortos, foi possivel o
entendimento de que anterior a identificacdo e ao manejo do comportamento
suicida é preciso que se possa validar e aprofundar as discussfes existenciais
sobre a morte e ndo apenas instrumentaliza-la e operacionaliza-la, como
geralmente o treinamento pela medicina contemporanea condiciona 18104197 Em
sintese, permeando a percep¢cdo e o conhecimento dos MR sobre o
comportamento suicida, esta o tabu da morte.

Assim, é possivel afirmar que o tabu da morte se antecipa ao tabu do
suicidio, ndo sendo possivel o lidar com o comportamento autodestrutivo sem
gue se consiga encarar a morte e 0s seus contextos. Encara-la e ndo lutar contra
ela e muito menos vencé-la, como prepara o ensino médico 8%, Sobre sua
propria experiéncia no defrontar a morte nos espacos de formacdo médica e
pediatrica, um residente desabafou: “Entdo vocé aprende na pratica, quando
alguém vai a 6bito, ai vocé vai ver como vocé vai lidar!” [R2, GF5]

Numa avaliagcéo preliminar, essa conclusédo da pesquisa soou precipitada
e demasiadamente explicita: a prépria concepg¢ao do suicidio como um “duplo
tabu” 1580 discutida no capitulo 4.2 ja elucidava isso. Entretanto, as ponderacées

sobre a pratica pediatrica e o lidar com a morte iluminaram essa dificuldade
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médica, potencializando os desafios e clarificando os impasses da pediatria com
o0 comportamento suicida de criancas e adolescentes. Um exemplo da prética
que ganha destague na Nova Pediatria € a inabilidade dos médicos em
considerarem as relacdes entre as limitacOes terapéuticas e a finitude da
vida 24107120 O contexto clinico-epidemiolégico das condi¢Ges cronicas e
complexas em saude intima os profissionais a revisarem suas a¢fes curativas e
a repensarem a logica do cuidar, onde qualidade de vida e cuidados paliativos
sao expressdes que avancam no cotidiano de unidades hospitalares, como um
simbolo da transicdo epidemioldgica 107120121 Um residente pontuou uma
interessante reflexdo sobre isso: “O sofrimento de doencgas graves, operagées,
pacientes crénicos, das familias que sofrem e que na verdade as vezes a morte
€ mais um descanso mesmo”[R2, GF5].

Sendo essa dificuldade largamente encontrada entre pediatras e
residentes em pediatria, € possivel afirmar que a convivéncia com a morte ndo
seja um objeto da natureza pediatrica, constituindo-se, portanto como uma
lacuna e um vazio na sua formacédo 1%, ainda quando os falecimentos sejam
comuns ou advenham de causas organicas. Um MR descreveu essa relagéo
com os eventos de morte em seu PRM: “Porque aqui cada semana é uma
semana, tem semana que morrem quatro, tem semana que ndo morre nenhum,
tem semana que esta 6timo, tem semana que esta todo mundo se sentindo mal”
[R2, GF5]. Assim, o ethos pediatrico — construido através da RM - néo inclui a
familiaridade com 6bitos e lutos no espaco de formagédo, o que ndo impede, per
se, que desfechos fatais ocorram ou que se apresentem como descritores do

cotidiano de um PRM 24.107,108,144
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Justificando-se o referido ethos, o nascimento da Pediatria enquanto
especialidade médica se vincula historica e socialmente & como¢do e ao
combate da mortalidade infantil, 0 que ndo era usual em séculos passados,
mesmo antes de que a consciéncia social tivesse estabelecido a infancia como
um momento importante do ciclo de vida 248107 |mportante dizer que o
deslocamento da morte pelo processo civilizador veio acompanhado de um
elemento pediétrico: a valorizacdo dos cuidados com a saude das criangas e a
aposta nelas como uma esperanca do porvir 1810 Discorrendo sobre o
surgimento da Pediatria brasileira, Pereira 1% ressalta historicamente um traco
gue ainda hoje distingue os que optam por essa classe profissional:

“Os nascentes pediatras reclamariam para si o papel de
protetores da vida, aqueles capazes de livrar as familias do
estigma da mortalidade e, sobretudo, consentaneos do ideal de
conducao da prole a um suposto destino de saude, robustez e
vitalidade.” (p.15)

Dessa maneira, tendo a premissa de que a Pediatria é ancorada na
superacdo dos o6bitos infantojuvenis, € possivel se concluir que a morte
autoprovocada se configura como algo inconcebivel, o que os pesquisadores
chamam de “triplo tabu”, como uma proposi¢ao explicativa para a postura dos
pediatras. O tabu da morte e o tabu do suicidio ganham um agravante: as
criancas e 0s adolescentes enquanto vitimas e culpados. “Nao consigo pensar
no que pode passar na cabeca de uma crianca para tentativa de suicidio” [R2,
GF2], declarou um participante.

Considerando-se a ideia prevalente na literatura do suicidio como tabu e
a possibilidade desse termo surgir nos GF, evitou-se sua utilizacdo no
instrumento utilizado na fase de aquecimento assim como sua enunciagao pelo
mediador na fase reflexiva. No entanto, conforme esperado, nos cinco grupos

houve, espontaneamente, a nomeacéo do suicidio como um tabu. No GF 3, um
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R1 definiu que “ftabus sdo temas que ninguém quer muito falar porque séo vistos
pela sociedade como uma coisa estranha”. O diadlogo seguiu, nesse mesmo GF,
com uma definicdo complementar:

Eu acho que é aquilo que ninguém quer falar sobre o assunto,
tem uma opinido comum, que 0 mito domina e as pessoas
aceitam isso como verdade para elas mesmas. Assim: “Ah, a
sociedade vé dessa forma, é mais facil que eu veja também e
ndo problematize sobre isso.” E ai a gente ndo conversa sobre,
ninguém discute sobre, ndo pensa sobre. E isso se mantém [R1,
GF3].

Uma colocacdo curiosa ocorrida no decorrer desse dialogo quanto a
definicdo de comportamento suicida como tabu foi sua aproximacéo discursiva,
por parte de alguns, com as infeccbes sexualmente transmissiveis (IST).
Questionados sobre que relacdo haveria entre ambas, foi posto que as duas
situacOes sao estranhas e se caracterizam como tabus. Mas que, tendo impacto
na salude de pacientes, ambas deveriam fazer parte da formacdo médica,
embora isso ndo ocorra como esperado.

O aparecimento do termo “estranha” qualificando um tabu, conforme
citado acima, demarcou um consenso entre 0s participantes de cada GF e entre
0S cinco grupos. Assim como os tabus provocam estranheza, foi dito que o
suicidio revela a singularidade repulsiva que essa morte provoca ha
sociedade 648 e entre os MR. Frequentemente, o senso comum a coloca de
forma diferenciada e como um desvio de comportamento 58°, O termo desvio ja
foi entendido como pecado e crime e, hoje, como doenga, conforme a proposi¢ao
dos trés modelos do paradigma de desvio do suicidio 1764,

Nesta conjuntura de “singularidade morbida”, um elemento surpreendente
foi ressaltado em dois GF: uma classificagdo de mortes segundo o impacto que
provoca entre 0s pares e no entorno. Esse impacto tem sido um tdpico

importante de estudos de suicidologia e de saude publica 14, tendo sido



139

selecionado, nesta pesquisa, para compor o Roteiro de Debates (Apéndice II). O
contexto no qual essas classificagdes surgiram nos GF, entretanto, ndo partiu de
uma analise dos custos em potencial oriundos de um desfecho fatal ou ainda do
debate do conceito, estabelecido pela OMS, de “sobreviventes” ou “enlutados”
por um suicidio 152

No GF 4, um R1 prop0s trés gradacgdes para as mortes:

Eu pensei o0 seguinte, é nivel de impacto. Uma pessoa que morre
de uma doenca, sé pelo fato dela morrer ja impacta quem esta
proximo a ela. Uma pessoa cuja vida foi tirada por outra, impacta
mais ainda. A gente ndo espera, por exemplo que um conhecido
Nosso seja assassinado, imagina entdo uma pessoa que opta
por tirar a propria vida?

Na sequéncia, no mesmo GF 4, houve uma proposicédo que assinalou o
impacto moral do suicidio: “Tem um suicidio que é de uma pessoa doente e tem
um suicidio que é uma fuga” [R1, GF4].

Num dos grupos, em discordancia de uma sequéncia de falas sobre a
causalidade das mortes e o fato de o suicidio ndo ter uma causa natural, uma
classificacao diferente foi sugerida:

Eu dividiria mais em causas abruptas, da separacdo da pessoa
de um ente, das causas naturais, onde a pessoa estad se
preparando para uma doenca que ja ocorre ali no momento e
que vocé sabe que em algum momento essa perda vai chegar,
pra preparacdo mesmo da perda (...) Agora acho que a partir do
momento que as pessoas tém o conhecimento da situacdo da
depresséao e se busca ajuda e acompanhamento, ndo sera um
quadro em que a pessoa simplesmente se matou [R2, GF2].

O nexo classificatorio das doencas e mortes é inerente ao setor
saude %524, de forma que a surpresa néo foi sua proposicdo de ordenacéo pelos
MR, mas a avaliagdo dos critérios utilizados para isso. Critérios que permeiam
mais uma afetagdo que o suicidio pode provocar do que os elementos que

podem ocasiona-lo, contextualiza-lo ou determina-lo; afetacdo que pode ser

compreendida como um tipo de luto produzido e permitido por essa morte.
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Assim, é possivel se retomar a interrogacdo que nomina essa Secao e
depreender que, ao olhar dos residentes entrevistados, o luto mais dificil é o
originado de uma morte autoinflingida, aquela que se mostra mais impactante
para si e para os demais.

Nesse mesmo horizonte classificatério, encontram-se autores que
também fazem propostas sobre os modelos de luto, relacionando-os a diferentes
tipos de morte. Jordan e Mcintosh (2011), apud Scavacini 2, organizam as
perdas em quatro grupos: todas as mortes; mortes inesperadas; mortes
violentas; mortes por suicidio. Notam-se semelhangas entre a literatura e o
campo, ainda que considerados o empirismo e a espontaneidade desse ultimo.

Apesar da concordancia dos GF acerca da estranheza e do desconforto
sobre o tema, também houve consenso sobre a universalidade do suicidio.
Mesmo sendo uma morte diferente, os cinco grupos foram unissonos em afirmar
que todos podem se suicidar. Ainda que singular, o suicidio foi proclamado como
universal sempre que o mediador interrogou “quem poderia vir a se suicidar”:

Entdo assim é real, pode acontecer com qualquer um, basta
estar vivo [R1, GF1].

Todo mundo est4 sujeito a passar por alguma dificuldade, cada
um reage de um jeito [R1, GF3].

E riso de ironia da vida assim porque qualquer um, o tempo todo,
amigos, a gente as vezes acha que sabe o que esta passando
na vida das pessoas e ndo sabe, né? [R2, GF4]

E valido o destaque para essa “singularidade universal” que,
empiricamente, corrobora a teoria durkheimiana de que néo existe um suicidio,
mas Vvarios suicidios 2. O autoexterminio, ainda quando considerado um desvio,
constitui-se como uma possibilidade vital inerente a condicdo humana. Essa
possibilidade, declarada em uma das falas acima como “ironia da vida”, foi

compreendida como uma importante questao existencial e inundou os dialogos
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dos residentes. Quase um paradoxo: uma condi¢cao real e universal, mas evitada
e silenciada. Esse foi o cenério dentro do qual os pesquisadores puderam
analisar o desconforto provocado pela tematica.

A literatura sobre prevencdao de suicidio defende que o modo de reagao a
esse desconforto é a adocdo de uma postura de externalidade em relacdo ao
suicidio 52, Ainda que seja universal e passe por todos, ndo é um problema
especificamente de ninguém: torna-se um problema dos outros, de um sujeito
indeterminado. Num cenario onde as questdes existenciais sdo levadas cada vez
mais para o privado, numa negacéao das discussdes coletivas no espaco publico,
conforme discute Sennett (1988), apud Marquetti 8, o suicidio publiciza a morte
como um extremo e um avesso da vida. A morte asséptica e hospitalar da lugar
a uma que subverte a cultura ocidental e a cultura médica 1718,

O desconforto dos MR, entéo, refletiu essa subverséo que inverte o modus
operandi médico &, como declarou um R2:

Porque eu acho que a gente luta tanto pela vida, a gente é
acostumado como médico a sempre salvar vidas, buscar ajudar
pessoas e ai vocé lida com alguém que quer tirar a propria vida.
Vocé fica desconfortavel, porque tem horas entdo que parece
que vocé cai naquele velho discurso: “Ah, tanta gente querendo
viver e ele querendo se matar?”[GF1]

A medicina autorizada a garantir um controle técnico sobre a vida, sai de
cena. Como defende Marquetti 8 ao discorrer sobre a relacéo dos suicidios no
espaco da metropole: “A medicina parece ser ambigua em relagdo ao suicidio:
em tese, advoga seu direito sobre ele (de impedir, tratar, evitar) e na pratica
ignora a questéo.” (p.80) Diante do incdmodo, a postura muitas vezes silenciosa
e indiferente no microcosmo dos GF expressou como iSSO se apresenta no

ambito institucional. Os MR reproduziram nos GF os modelos de formacao do



142

qual fazem parte, de forma que seria possivel sugerir que eles perpetuam
cristalizam e disseminam os tabus sobre a morte e o suicidio.

Finalizando essa secdo do capitulo, retoma-se a proposi¢do autoral de
um “triplo tabu”, em que o siléncio sobre a morte autoprovocada assume uma
incomensurabilidade quando o seu protagonista é uma crianga ou um
adolescente. A morte pediatrica tende a ser mais desconcertante do que as
outras mesmo para os profissionais especializados com esse publico. E é ainda
mais incomoda quando autoinfligida, conforme a fala de dois residentes:

A morte autoprovocada tem mais impacto...uma crianga, um
adolescente tentando se matar é algo que pelo menos eu fico
chocada [R2, GF5].

Para vocé aceitar que uma criangca esta morrendo de uma
doenca puramente organica ja é dificil, para vocé aceitar que ela
esta pensando em acabar com a prépria vida é um assunto que
praticamente ndo abordaram na minha graduacéo [R2, GF5].

Mais do que uma classificacdo académica, pretendeu-se tipificar o tabu
para enfatizar uma questéo verificada na pesquisa. Enquanto manifestacéo de
um contato dificil com a realidade, o tabu do suicidio infantojuvenil tem inundado
a formacdo pediatrica, impedindo reflexdes e formacBes de conceitos e
abordagem pelos MR.

Ponderando sobre as lacunas formativas que identificava em seu
percurso profissional, um residente alegou: “Eu acho que as pessoas n&o...néo
sabem falar sobre isso” [R2, GF2]. Analisou-se, nesta investigagao, o fato de que
mais do que um “ndo saber”, os interditos e os discursos pediatricos sobre o
comportamento suicida na infancia e adolescéncia revelam um “nao poder” e um
“ndo querer” falar sobre isso que atravessam a formacéo.

Ficou evidente aos pesquisadores, como se podia supor, que a

subjetividade dos médicos residentes, ainda que nao reconhecida ou
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considerada, apresenta-se em sua pratica pediatrica. “As vezes a gente nio
consegue entender... A pessoa tem motivos que explicam, mas n&o justificam”,
pronunciou um R1 no GF2. Em alusao a interrogativa de abertura desta secéo e
num entendimento dessa subjetividade declarada, justifica-se a pergunta: que
mortes, que lutos e que tabus 0os MR e seus supervisores tém escolhido enfrentar

no processo de formacao e atuacao pediatricas?

7.2 -“Oh! Que saudades que eu tenho / da aurora da minha vida, / da minha
infancia querida / que os anos nao trazem mais!” - Peculiaridades da
assisténcia pediéatrica: idealizacdes e conflitos

Os versos de abertura e de encerramento do mais conhecido poema de
Casimiro de Abreu, poeta da segunda geracédo do romantismo brasileiro, foram
recitados por um residente do segundo ano em um dos grupos focais, quando
refletia sobre sua prética pediatrica tendo sua propria infancia como referéncia.
Em “Meus oito anos”, escrito em 1857 e publicado na coletanea “As Primaveras”
(1859) 45, o “eu-lirico” do poeta evoca um tempo e um espaco miticos, em
referéncia saudosista a uma infancia pura, experimentada no seio familiar e de
natureza imaculada 6. A alegria e a sacralidade descritas dessa crianca séo
idealizadas e amparadas por uma concepg¢ao que veio se consolidando nas
sociedades ocidentais desde o século XVII, quando a consciéncia social da
infancia foi construida a partir de sua romantizacéo 2486,

A origem da Pediatria, enquanto uma especializacdo da medicina, tem
nessa construcao social sua justificativa primordial, a partir da qual um corpo de
conhecimento e técnicas pode ser autorizado e reconhecido ?*. A Pediatria, a

partir de meados do século XIX, tornou-se um dos campos responsaveis pela
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transmissdo de valores vinculados a infancia enquanto categoria social recém-
surgida e descrita como repleta de particularidades, assim como responsavel
pela esperanca e porvir das sociedades %8,

Ariés, em a “Historia Social da Crianga e da Familia” 8, obra amplamente
disseminada por pesquisadores que se dedicam aos estudos da infancia e da
adolescéncia, descreveu, a partir de uma ampla investigacdo documental, os
dois sentimentos correlacionados a construcdo moderna da consciéncia da
infancia. Tendo como ponto de partida que o sentimento da infancia nao existia
na sociedade medieval - 0 que ndo deve ser interpretado como falta de afeicédo
ou ainda desprezo pelos infantes - o historiador defende que dois sentidos foram
importantes para a validacdo das peculiaridades que distinguem criancas e
adolescentes de adultos e idosos.

O primeiro sentimento péde ser documentado desde o século XVII e foi
descrito como de “paparicacdo”. A ingenuidade, a gentileza e a graca das
criangas tornavam-se elementos de distracéo e de relaxamento para os adultos.
Ainda que néo seja possivel igualar a composicao e a representacao familiares
desse periodo como a contemporanea 8, pode-se considerar que a
“paparicagao” surgiu na familia e estimulou a difusdo da ideia de graciosidade e
de fragilidade das criangas que, por isso, deveriam ser tratadas com cuidados
especiais. Nos dois séculos seguintes, Ariés 8 relata que um novo sentimento
veio se somar ao primeiro: a distracdo e as brincadeiras produzidas pelas
criancas perderam espacgo para o interesse psicologico e para a preocupacao
moral evocados por elas.

Influenciado pelo movimento religioso e direcionado pelo Estado

Moderno, o lidar com a infancia foi revestido de uma preocupacdo com a
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disciplina, com a racionalidade dos costumes e com a preservacao desses seres.
Sendo frageis, criaturas divinas que carecem de guardibes para 0 seu
crescimento e desenvolvimento na Terra, os infantes precisam de um amparo
institucional, além da organizacédo familiar. Os colégios ganharam relevancia na
Imposicdo e transmissao da educacgdo moral e religiosa, com ecos ainda em
pleno século XXI. Aliado a disciplina e a racionalidade dos costumes, despontou-
se uma preocupacao com o corpo desse grupo etario: higiene e saude fisica
tornaram-se objetos passiveis de intervengdo 24888, O corpo das criancas e
adolescentes recebeu destaque em sua idealizag&o: um corpo que cresca e se
desenvolva superando a fragilidade original, um corpo que produza a
continuidade e que, para tal, precisa receber uma atencdo peculiar.
Complementar ao sistema educacional, a inquietacdo com os problemas fisicos,
morais e sexuais da infancia facilitou o surgimento de novas ciéncias como a
pediatria e a psicologia 86108144,

Ainda que apressado, o relato histérico aqui sintetizado justifica a origem
esperancosa da Pediatria sobre o futuro. Um porvir que precisa ter a mortalidade,
a imoralidade e os desvios enfrentados. Assim, a Pediatria se validou como uma
das guardids dos infantes, dos seres sem voz, para falar publica e
cientificamente em prol de sua protecéo.

O trabalho de campo proporcionou um didlogo com um pediatra em
formacédo e permitiu que, na sequéncia dos versos de Casimiro de Abreu, ele
testemunhasse que a infancia deveria se expressar como um periodo de ouro:
“a infancia era para ser esse momento de, de... eu, eu sempre penso, tipo, na
melhor fase da minha vida” [R2, GF4]. A escolha desse depoimento, assim,

baseou-se no simbolismo roméantico dos versos declamados sob a
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contextualizacao historico-social do surgimento da pediatria e dos reflexos disso
ainda hoje. Pois, segundo Pereira 1%, a Pediatria € uma especializacdo médica
numa faixa etéria cujas peculiaridades sé@o o “crescimento-desenvolvimento” e a
“fragilidade”. Nesta categoria analitica da pesquisa fazem-se dois
desdobramentos praticos da assisténcia pediatrica: as idealizacbes e o0s
conflitos. Desdobramentos feitos sob trés breves topicos, que sdo as subdivisbes
desta secéo: idealizacdes (7.2.1), conflitos geracionais (7.2.2) e adolescéncia

(7.2.3).

7.2.1 - Idealizacoes

Diante do exposto sobre a representacdo social da infancia e as
consequentes influéncias na constituicdo da praxis pediatrica, nao € dificil
conceber que um rol de idealizacbes pode se apresentar nesse contexto. O
trabalho de campo corroborou essa concepcao, mostrando que a propria escolha
da especialidade, ainda durante a graduacdo em medicina, repercute a
disseminacdo desses ideais pediatricos: o ideal da infancia e o ideal do
profissional que a assiste. Questionado de como e quando se deu conta de sua
“sensibilidade e paciéncia”, termos utilizados em sua autodescrigdo, para lidar
com as criancas e suas familias, um MR respondeu: “Eu acho que quando a
gente escolhe pediatria” [R1, GF1].

A representacao angelical, fragil e de dependéncia de cuidados que tém
as criancas fortaleceu a imagem maternal dessa especialidade médica 1%, que
ainda nos dias de hoje congrega predominantemente profissionais do sexo
feminino no pais (74,2%, segundo dados de 2018) 4°. Considerando os 44

participantes da pesquisa, havia 79,5% de mulheres, maioria também verificada
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(em diferentes proporgdes) em todos os cinco GF. Apesar de uma crescente
representatividade das mulheres nas diversas areas da medicina *°, o senso
comum associa a pediatria ao feminino, como se uma suposta natureza maternal
fosse pré-requisito para a boa préatica com criancas. No cenario nacional, isso se
confirma: a pediatria mantém uma propor¢édo de 0,35 homem:1 mulher, sendo a
segunda especialidade médica mais feminina no pais, apenas atras da
dermatologia 4°. Porém, nesta pesquisa, ainda que a maioria dos MR fosse
mulheres, n&o surgiu nenhuma justificativa de posturas ou percepgdes
vinculadas a maternidade, o que nao impediu diversos relatos de sofrimento
psiquico de criangas ou adolescentes em convivio domeéstico.

A necessidade de cuidado apresentada pelo publico infantojuvenil parece
criar uma premissa, pertinente pela légica do desenvolvimento %4144, de inclusdo
da familia na cena assistencial. O pediatra, dessa forma, destaca-se como sendo
um dos poucos medicos sensiveis a presenca familiar.

Eu acho que a gente lida muito com a familia e a gente convive
muito com o ndcleo familiar em si, ndo é aquela pessoa, aquele
individuo, a gente acaba lidando com a mae, com o pai, com a
avo. Porgque eu acho que por ser um ser em formacao vocé ja
lida com mais atengdo, ja lida com um ser que ainda esta
comecando a vida dela, vocé acha que valoriza mais as coisas
do que um adulto ou um idoso [R2, GF1].

No entanto, mesmo com maior abertura para agregar a familia (sejam as
de lacos bioldgicos ou simbdlicos), de forma sistematica ou ndo as consultas,
esse comportamento ndo tem facilitado o reconhecimento do sofrimento psiquico
das criangas e adolescentes no seu atendimento. A valorizacdo do aporte
familiar que é largamente validada pelos pediatras, ainda que os em formacao,
criadora de um espaco afetivo nas relagdes meédico-paciente, ndo incorpora, pelo
contrério, dificulta um olhar critico e técnico sobre a subjetividade das criangas e

adolescentes. E como se a inclus&o das familias no setting terapéutico, condigéo
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de grande valia na relagcéo de confianca, conferisse uma nebulosidade para os
pediatras. Na expressao de um cuidado amoroso e romantizado, o profissional
se transforma em parte da familia, reassegurando e revalidando o ideal
pediatrico.

N&o se trata de desqualificar a caracteristica amorosa sobre a qual se
firmam muitos pediatras e muito menos de desiludir a importancia de lagcos
afetivos e éticos que podem vir a sustentar a relagdo do médico com os pacientes
e com suas familias. Mas, € preciso, frente ao que o trabalho de campo mostrou,
fazer um alerta critico sobre a dificuldade e a falta de habilidade de avaliacédo e
reflexdo sobre o sofrimento psiquico em criancas e adolescentes por parte dos
pediatras. E esse fato é sobremaneira probleméatico nos casos de
comportamento suicida. Em resumo, a idealiza¢cdo de um tipo de “ser pediatra”,
de um tipo de ethos pediatrico pode impedir uma acao profissional técnica e
compreensiva que se Vvolte negativamente sobre a saude das criangas e
adolescentes. Seria uma espécie de “sensibilidade insensivel”.

Considerando a romantizacéao infantil, algumas ponderacgdes ja apontadas
anteriormente séo elencadas, a partir de seu surgimento na analise de dados e
de sua relacdo com o objeto desta dissertacéo:

(1) “Crianca alegria”: mesmo enquanto residentes que convivem e lidam
rotineiramente com o choro e a dor fisica, a concep¢édo de uma alegria que é
constitutiva e perene por toda a infancia enfraquece a consideracdo da
possibilidade e da autorizacdo de algum tipo de sofrimento emocional. Essa
postura dificulta o manejo da responsabilidade profissional e a busca
compreensiva do problema e de suas possiveis causas ou explicagdes.

Crianca geralmente ¢ alegria, né? E a imagem que a gente tem
de crianca é de alegria e amor! [R1, GF3]
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Porque teoricamente é uma fase que nao era para pessoa estar
passando por isso, porque nao, ela ndo esta ho momento de
mais estresse, de trabalho, de ter que correr atrds de carreira
[R2, GF4].

A gente esta aqui para resolver o problema fisico da crianca
[R1,GF3].

(2) “Crianca futuro”: a premissa de um porvir direciona o cuidado
pediatrico para o cuidado de um corpo que resista ao presente para sua
vitalidade futura, desconsiderando-se assim, os obstaculos ndo palpéveis desse
trajeto. Tal visdo tende a condicionar uma estratégia médica de olhar através do
presente para o futuro, apenas tangenciando o0s problemas reais ou 0s
menosprezando, principalmente no caso do sofrimento psiquico.

Eu acho que a crianca ela tem sempre o pensamento de alguma
coisa para frente, a esperanca de querer alguma coisa. Entdo eu
acho que imaginar uma crianga querer terminar com a vida... eu
fico tentando imaginar o que passa na cabeca da crianca. E uma
coisa muito longe de mim, ndo consigo [R2, GF2].

Por vezes, essa visdo equivocada existe inclusive frente a condigbes
cronicas e complexas em saude, vinculando-a ao tabu da morte. Sendo o futuro
o alvo terapéutico, reflexdes do presente, incluindo a morte, costumam ser
interditadas.

(3) “Crianca paparicacao”: o primeiro sentimento da construcéo social da
infancia descrito por Ariés & é retomado para uma reflexdo sobre a violéncia
contra criancas e adolescentes. A crianga ingénua, gentil e graciosa que distrai
0 adulto pode ser sua vitima, muitas vezes nao reconhecida como tal por esse
mesmo sentimento de “paparicacdo”. A idealizacdo romantica desses seres €
um tipo de confundidor da observacéo critica: se elas produzem e evocam amor
e graciosidade ndo poderiam ser alvo da violéncia por parte de seus cuidadores.

E ainda uma vez, a sobreposicédo familiar e profissional pode trazer riscos a
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propria infancia quando o médico nao treina um olhar critico para o que lhe é
apresentado ou se esconde atras das aparéncias.

Apesar da certeza cientifica e assistencial sobre a realidade, muitos
pediatras tém dificuldade de perceber as diversas formas de violéncia que
provocam sofrimento fisico e psiquico em criangas e adolescentes. Uma
hipotese sobre a formacdo médica é que o tema da violéncia seja considerado
um embaralhador das questdes pessoais, funcionais e existenciais dos MR. Por
isso, eles o0 evitam consciente ou inconscientemente. Em oposicdo aos
participantes que ressaltaram as caracteristicas de esperanca e alegria pueris,
um residente, em sua Unica participacao no GF, afirmou:

Criangas e adolescentes que sofrem abuso ndo pensam dessa
forma. Acho que veem o fim da vida como uma forma de se
livrar... [R1, GF2].

A perspectiva da violéncia, contudo, tem recebido maior atengédo pelas
entidades pediatricas, dado seu crescente impacto na morbimortalidade no
publico infantojuvenil 2. Em recente manual (2018) #¢, a Sociedade de Pediatria
do Estado de S&o Paulo e o Conselho Federal de Medicina alertam os pediatras
para a correlacdo que as diferentes manifestagcbes da violéncia podem
apresentar, incluindo-se as lesdes autoinflingidas.

Essas trés breves alegorias convergem para uma certeza que se
apresenta na pratica pediatrica, como reiterado em um GF: “Vocé ndo espera
que uma crianga queira se matar, ndo €?”[R1, GF3]. Certeza, porém, que nao
tem impedido que ideagdes, tentativas ou mesmo suicidios ocorram nesse grupo
etario. A reflexdo de um MR, ao final de um dos encontros, mostrou-se muito
pertinente acerca das ponderacdes aqui elencadas, podendo ilustrar a

argumentacao e as preocupacdes dos pesquisadores:
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Talvez as pessoas tenham a visédo de que a infancia € um mundo
perfeito, de que a crianca ndo sofre nada, nao sofre influéncia
da vida afora e acha que € tudo bonitinho para crianga e acha
gue isso talvez ndo possa acontecer na infancia [R1, GF5].

Relembrando Da Matta %’ e quando fala sobre a permanente tenséo
proposta entre o familiar e o exotico no trabalho de campo, no caso da
assisténcia pediatrica, ndo se pode permitir nem uma familiaridade excessiva e
nem um distanciamento asséptico. Sentimentos como amor, raiva, culpa e
frustracdo ndo deveriam inundar a relacdo terapéutica pois elas dificultam
avaliacbes acerca da subjetividade infantil. Ao mesmo tempo, lidar apenas
tecnicamente com criancas e adolescentes sem uma atitude compreensiva
impede a empatia necessaria para que o profissional seja o continente para um
discurso proferido por eles, principalmente numa especialidade que recorre a um
porta voz.

Enfim, é importante questionar se o ideal formatado e sistematizado do
pediatra que tem sido transmitido pelos PRM néo deveria incluir entre seus alvos
a subjetividade da crianca e do adolescente e, particularmente, as expressdes
normaist® de seu sofrimento psiquico, que fazem parte de seu crescimento e

desenvolvimento.

7.2.2 - Conflitos geracionais

A definicdo da Pediatria como especialidade de uma faixa etaria %,
mesmo com 0 aparecimento e crescimento das suas areas de atuacdo 11,
remete a uma importante demarcacdo geracional. E uma de suas marcas
caracteristicas é o fato de o paciente ser sempre mais novo que o profissional
gue o assiste. Pelo tempo minimo necessario para formacédo medica acrescida

da pediatrica (RM, especializacdo ou proficiéncia), ainda que sejam assistidos
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adolescentes e considerado o limite etario de 21 anos 47, o MR é treinado para
atuar numa condicdo de mais velho e mais experiente que seu paciente. Tal
relagdo restrita ndo ocorre em nenhuma outra area da medicina. Mesmo em
relacdo aos idosos, pois um geriatra pode ter mais idade que seu paciente,
distinguindo-os apenas a posicao terapéutica e ndo os anos de vida.

A distincado etaria e de experiéncia do pediatra em relagédo a crianca e ao
adolescente se manifesta por seu interesse pelo “crescimento e
desenvolvimento” e pela “visdo de fragilidade” de seu publico. A partir das
idealizacdes que constituem a especialidade, essa profissdo se aproxima da
funcdo familiar de guardia desses seres. Essa condigéo, predispbe o que aqui
se denominou conflito geracional. A formagéo do pediatra leva-o a identificar o
intervalo etario que o separa dos seus pacientes, sem necessariamente levar a
uma reflexdo da reedicdo de seus conflitos geracionais .

Embora tais conflitos possam n&o influenciar as diversas situacbes
clinicas com que o médico se depara, eles podem ter um grande peso na
avaliacdo de sintomas subjetivos que exijam intervencéo terapéutica, ou seja,
nos casos em que 0s sintomas nao podem ser aferidos, palpados ou
quantificados fisicamente. Nesse sentido, as discussdes nos GF mostraram uma
tendéncia ao ndo reconhecimento e a desqualificacdo do sofrimento psiquico de
criancas e adolescentes, seja por uma dificuldade de empatia, seja por certa
indiferenca ou menosprezo dos jovens com muito menos idade.

Esse caminhar que vocé esta dizendo da maturidade, de vocé
sempre olhar alguém mais jovem e imaginar o que ele estava
pensando, eu eu sinceramente, posso mudar de opinido até 14,
mas assim é eu vejo essa passagem do olhar sobre alguém mais
novo, de vocé achar que ja tem uma idade e isso ja é suficiente
[R2, GF2].

Essa questdo da romantizacdo eu vejo muito isso como uma
inocéncia, a pessoa muito jovem, mais inocente sem uma
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vivéncia maior que, para poder fazer um senso critico assim do
que realmente importa na vida (...) Se a gente é jovem, a gente
€ mais inocente [R1, GF1].

Eu estou agora fora das modinhas [R2, GF1].

Assim, os MR apresentaram uma tendéncia de emitir um discurso parental
e pouco reflexivo acerca do ser infantil e do ser adolescente e seus desejos.
Enquanto profissionais em treinamento, ndo se observaram, nos residentes,
habilidades para uma aproximacdo compreensiva. Ao contrario, suas falas
mostraram pouca intimidade com o lugar e a exposi¢ao infantojuvenil ao mundo
contemporaneo e as novidades que ele traz, tendo sido mais ou menos
marcadas por posicdes conservadoras e arcaicas 8. O termo “conservadorismo”
agui é ndo usado como uma expressao moral, mas como uma inclinacdo a
repeticdo e a rigidez no lidar com as gerac6es mais novas, a partir do resgate
dos valores daquelas anteriores. O comportamento suicida de criancas e
adolescentes, apesar de considerado extremamente impactante aos
participantes, em alguns momentos foi desqualificado, particularmente pela
dificuldade da maioria dos residentes em compreender a demarcacao
geracional: “Acho que como a gente esta numa fase adulta, a gente sé consegue
pensar nos motivos de um adulto” [R2, GF2].

A descricdo nos GF se assemelhou as ilustradas nas consultas
pediatricas, em que o corpo das criancas € examinado, mas a histéria e as
gueixas sdo apenas narradas por seus cuidadores adultos, como discute
Castellanos 2*. Sendo indbeis em narrativas fidedignas, os pacientes
permanecem como enfants 8, tendo suas histérias, muitas vezes, truncadas e
mal contadas pela auséncia do estimulo e do interesse em ouvi-las. Narrativas
que revelariam situac6es de violéncia ou de sofrimento sdo frequentemente

silenciadas na pratica assistencial triangulada.
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Dentro do contexto citado, uma questdo que deveria ser de relevancia
para a clinica pediatrica, que se refere diretamente aos conflitos geracionais,
mas que costuma ndo ter lugar na assisténcia é a influéncia da midia,
especialmente em seus novos formatos, hoje impossivel de ser ignorada. Nos
GF, ela foi entendida como um problema, como algo negativo, como portadora
de riscos para a saude das criangas e dos adolescentes. Chegou a ser
impactante observar MR jovens e inseridos na cultura digital, cuja participacéo
nos grupos teve que ser precedida pela solicitacdo de desligamento dos
aparelhos celulares, tendo um posicionamento contrario a internet e as novas
midias para criancas e adolescentes.

Produtos reais e virtuais de um momento de rapido despontar tecnoldgico,
as redes sociais e 0os novos formatos da midia, tornaram-se expressdes desse
conflito geracional, representando avangos e distanciamentos. O receio com a
velocidade de transmissao e a ampliacédo de diferentes realidades foi uma pauta
importante apontada pelos residentes:

Eu acho que hoje em dia tudo é mais divulgado, ndo sei se antes
também tinha e ninguém sabia, ficava la dentro da rocga e
ninguém sabia. Hoje em dia todo mundo tem acesso a todas as
informagdes, hoje em dia a gente acha tudo...a gente sabe
mais...uma midia maior, uma publicidade maior [R1,GF4].

E bem verdade que, se de um lado as novas tecnologias proporcionam
uma ampla difusdo do conhecimento e também monitoramento dos pais sobre
os filhos, de outro, um mundo sem fronteiras se estabelece no interior das casas
e das instituicGes, pondo em risco um espaco até entdo controlado e seguro 142,
E com isso que ha que se lidar, sem negar. Essa dialética foi pouco
problematizada pelos MR nos GF, e muitos escolheram, em opinides enfaticas,

o lado “certo e bom” para o crescimento e o desenvolvimento normais e 0s
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perigos tecnoldgicos para os seres frageis e em formacao: “Vocé pega um tablet,
bota na méo da crianga, a crianca fica assim parada ali, isolada!” [R1, GF4].

A série da plataforma Netflix® “Thirteen Reasons Why” (13R) e o desafio
virtual “Baleia Azul”, j& discutidos nesta dissertacao, foram citados nos GF, como
exemplos da influéncia da midia, conforme esperado pelos pesquisadores. A
maioria dos MR fez comentérios pouco precisos sobre esses dois fenbmenos
midiaticos, trazendo apenas uma reflexdo moralista e de senso comum.

Tem até uma série da, aquelas Treze Razles, que eu acho que
teve jovem se matando por ai. Se matando, copiando, ndo que
talvez fosse uma ideia, mas muito de talvez uma falta de critica
(...) Um pouquinho de senso critico para saber que aquilo é arte
[R2, GF1].

Mas eu acho que, por exemplo, essa série eu acho uma
romantizagdo do suicidio. Eu acho. [R2, GF4].

Sobre a série 13R, uma parcela consideravel dos participantes comentou
ter assistido, mas sem um olhar critico acerca do impacto e da influéncia que
poderia representar para 0s pacientes pediatricos. Ficou nos pesquisadores uma
forte interrogacdo sobre as responsabilidades que os profissionais de saude
devem e podem ter sobre esses elementos da cultura em relagdo ao cuidado, a
terapéutica e aos diagnoésticos 27,

Concomitantemente, foi importante a discussdo de alguns conceitos
referentes ao comportamento suicida na infancia e adolescéncia expostos nos
GF, como “os eventos de contagio” e “a multicausalidade dos atos suicidas”.
Outro ponto de discusséao, foi a “busca por culpados” diante do comportamento
suicida, conteudo marcante na transmissdo midiatica desse fendmeno
complexo, um tépico muito acionado durante os encontros.

Assim, a falta de uma estratégia formal de ensino sobre a temética pelos

PRM, proporcionou simultaneamente uma desconsideracdo e uma
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supervalorizacdo da midia pelos MR. Observou-se, na maioria dos casos, a
desconsideracdo do impacto reflexivo, positivo e benéfico que a midia pode
provocar no publico infantojuvenil. Também houve por parte de alguns, uma
supervalorizacdo da transmissdo de conceitos técnico-cientificos profissionais,
mesmo que 0S meios de comunicagdo ndo tenham responsabilidade e
autoridade para isso.

Apesar da tonica mais dominante, alguns participantes conseguiram
evocar uma discussao mais moderada, equilibrando, a partir de suas vivéncias,
o efeito negativo que seus colegas expunham sobre a midia e os infantes:

Por exemplo o 13R, para mim, abriu uma discussao legal, mas
eu acho que dependendo da faixa etaria, pode ser uma
exposi¢ao perigosa, assim. Eu acho que foi legal ter um assunto
sobre o suicidio, ter, se falar sobre suicidio na televisdo. Quando
vocé tem um adolescente exposto a isso e tem um lugar para
falar sobre isso fora de seu quarto e da Netflix®, eu acho que a
midia ela ajuda, entéo ele consegue falar com a familia, com um
profissional, com todo mundo. Agora, se eu tenho um paciente,
que ele é exposto a isso e ele ndo tem com quem falar, que vai
ficar ele com a reflex@o dele, sob o0 entendimento dele do que foi
exposto, eu acho que isso pode ser um pouco perigoso, porque
a gente consegue ter nesse paciente de repente gerar mais
sofrimento [R2, GF5].

Foram poucos o0s participantes que conseguiram, durante os GF,
expressar a necessidade da apropriacdo de novas tecnologias para sua insercao
na clinica, reconhecendo a importancia das novas linguagens, caracteristicas de
criancas e adolescentes.

Eu acho que a midia, nessa questao de discutir, ajuda dessa
forma, de ver: “Ah, ndo é s6 com meu filho, acontece com
outros, posso procurar ajuda médica, psicolégica”. Eu acho que
ajuda nesse ponto [R2, GF5].

Infelizmente, a maioria das falas evidenciou uma formacao desconectada
da realidade e maniqueista em relag&o ao universo tecnoldgico. E preciso mudar

essa realidade, investindo nos PRM e na formacéao dos pediatras &:
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Se a sociedade brasileira tem se adaptado aos atuais contextos
sociais e experimentado desdobramentos dessas inovacdes é
esperado que isso transborde como desafio e demanda
pediatrica por inovacgdes, estratégias e criatividade. (p.71)

Um exemplo pratico que demonstra a relevancia da apropriacdo de novas
linguagens tecnoldgicas e um beneficio direto a saude foi a incorporacao recente
pelo Centro de Valorizacdo da Vida (CVV) de chats como ferramenta de
prevencao do suicidio. Em sua linguagem &gil e direta, tal como a utilizada em
diversos aplicativos de relacionamento, esses canais tém atraido um publico
mais jovem, que ndo era abrangido pela estratégia telefénica da organizacao.
Do total dos atendimentos realizados através dos chats, cerca de 50% sé&o de

usuarios jovens, entre 13 e 29 anos, porcentagem maior do que a avaliada por
chamadas de telefone.*

Essa € proposicdo sugerida por Silva Filho e Minayo em recente
publicacdo, com resultados preliminares desta pesquisa de mestrado &:

Entendemos que urge a necessidade de um aprofundamento
tedrico-conceitual sobre as experiéncias da rede mundial de
relacionamentos e dos games por parte dos pediatras por varios
motivos, dentre os quais: a realidade que ai esta ndo sera banida
pela nossa ndo aceitacdo de sua presenca e, a despeito da
desconfianga dos que ndo concordam, a internet tem muitos
aspectos positivos para a vida cultural e a ampliacdo de
conhecimentos. Portanto, da mesma forma que o acesso as
redes e games séo fatores de risco e vulnerabilidade, também
apresentam possibilidades de intervencao, prote¢édo e promocao
de resiliéncia. (p.71)

Reflexdo semelhante sobre a participacdo de adultos no cenario virtual
proporcionando um cuidado para criangas e adolescentes, foi feita por Corso,

psicanalista brasileiro, em uma entrevista jornalistica alguns anos apds o suicidio

* Os dados referentes a utilizacdo de chats pelo CVV (Centro de Valorizagdo da Vida) foram
apresentados pelo Sr. Antonio Carlos Santos, membro do Conselho Diretor da organizagéo,
durante sua participagdo na reunido técnica “Analisando o suicidio de adolescentes no Brasil:
desafios e oportunidades”, realizada em dezembro de 2018, na sede brasileira do Fundo das
Nac¢bes Unidas pela Infancia (UNICEF). O mestrando desta pesquisa esteve nesse encontro e
pdde discutir com ele sobre esses dados, incorporando-os a dissertacao.
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de um adolescente que acompanhava analiticamente, cuja morte autoinflingida
foi transmitida on line 148 *:

A internet tem um valor moderno importante que é a abolicdo
das diferencas. Todo mundo tem o mesmo peso la dentro (...)
Precisamos aprender a usar a internet, habita-la. Talvez a gente
tenha de andar nessas ruas escuras. Talvez este seja um
movimento necessario. Talvez ndo dé para esperar pela geracéo
seguinte. Talvez tenhamos de entrar para ajudar quem esta la.
A nossa falta de saber técnico de entrar ndo desqualifica toda a
outra sabedoria que a vida nos deu para sair destas ciladas mais
banais que a internet coloca. (sem péagina)

Diante do apresentado nesta secdo e amparando-se nessas duas
reflexdes finais, compreende-se ser necessario o estimulo para um treinamento
pediatrico mais sensivel as préaticas cotidianas e realidade de criancas e
adolescentes 27149150 evitando-se, conforme ja mencionado, que conhecimento
e percepc¢do estejam no mesmo plano. A certeza de uma distingao estatica entre
o real e o virtual foi um discurso unissono nos GF, que repercutiu o transmitido
por seus supervisores. Mas, como lembra Corso % para criancas e
adolescentes “essa diferenciacéo entre o real e o virtual ndo é tao radical. H4 um
portal em que eles transitam, la onde nés somente vemos uma linha diviséria,
uma parede.” (sem pagina)

Recorrer, com cautela, aos fenébmenos tecnoldgicos ja estabelecidos, mas
a partir de proposicdes que permitam sua integracdo ao arsenal terapéutico e
compreensivo da pediatria pode se constituir numa estratégia 4%1%0, Nesse
horizonte, a suicidologia tem trabalhado com a premissa do Efeito Papageno,
objetivando a reducdo do comportamento suicida a partir de casos indices, ainda

que divulgados ao grande publico 52. Assim, uma atitude responsavel diante de

* A histéria desse adolescente, conhecido como “Yonlu”, foi transformada num longa-metragem
nacional que leva o nome de seu protagonista. Dirigido por Hique Montanari e produzido por
Luciana Tomasi, Yonlu foi langado em agosto de 2018. https://www.facebook.com/yonlufilme/
<acesso em 04.02.19>
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um fato social, como um caso suicida, seria capaz de ndo apenas estimular, mas
de inibir manifestacbes autodestrutivas. O Efeito Papageno, dessa forma,
contrabalanca o Efeito Werther; ambos partem da existéncia de um contagio,
mas posicionam-se em um equilibrio possivel a partir de uma intervencao
ética %2,

Ainda que as demarcac¢des cronoldgicas sejam constituintes nucleares da
pediatria, os conflitos geracionais que ela provoca podem ser redimensionados
em prol de sua assisténcia. Ficou evidente nas discussdes de grupo que o topico
“‘midia” (seu papel, seu peso, seu lugar) precisa fazer parte da formagado dos
pediatras buscando-se a compreensao do seu significado para as criancas e
adolescentes, pois € inevitavel que eles se deparem com o tema e seus influxos

em consultas que primem pela empatia e pelo cunho compreensivo.

7.2.3 - Adolescéncia

Esta subdivisdo da categoria 2 (Peculiaridades da assisténcia pediatrica:
idealizacbes e conflitos), enquanto unidade de sentido, poderia ter sido diluida
nas duas anteriores. Sua demarcacao e detalhamento, porém, visa a destacar
esse segmento pediatrico que ganha extrema relevancia clinica e
epidemioldgica, particularmente, quando se considera o comportamento suicida,
conforme j& discutido. Pode-se considerar, no horizonte compreensivo desta
dissertacéo, que o topico “Adolescéncia” congrega fortemente a expresséo dos
conflitos geracionais (7.2.2) e a transicéo das idealizacdes pueris (7.2.1), mesmo
que, para uma simplificacdo do trabalho, tenha-se optado por descricdes

sobrepostas da construcao social da infancia e da adolescéncia.
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As premissas da “fragilidade” e do “crescimento e desenvolvimento” 198,
ainda que pertinentes, precisam ser adaptadas a essa subpopulagéo pediétrica.
Um corpo ja crescido, com vestigios reais e simbdlicos da maturagcdo sexual,
onde a fragilidade recai, principalmente, sobre o desenvolvimento e a
subjetividade. Esse corpo que prontamente problematiza o sofrimento psiquico,
por marcos da sexualidade e marcas da violéncia.

O periodo da adolescéncia foi, assim, descrito por um participante da
pesquisa:

Eu acho que na adolescéncia é tudo muito intenso, ndo é€? Ai
acho gue quando o adolescente se sente mal, ele se sente como
se fosse a pior coisa do mundo, sabe? Ele ndo sabe nada da
vida talvez ainda [R1, GF1].

O entendimento da adolescéncia como um publico sob responsabilidade
da pediatria, tanto na assisténcia quanto no treinamento profissional, embora
ndo tdo recente, ainda provoca impasses organizacionais e conceituais 8. De
forma que os conflitos intrinsecos da prépria fase da adolescéncia poderiam ser
identificados como inerentes ao de uma especialidade médica em modificacao.
Uma pediatria que, ao amadurecer, passou a reconhecer sob sua atribuicédo a
salde dos pacientes que estdo em transi¢cao entre a infancia e a vida adulta.

Conceitualmente, a adolescéncia compreende esse periodo de transi¢cao
sendo caracterizado, segundo Eisenstein &’:

(...) pelos impulsos do desenvolvimento fisico, mental,
emocional, sexual e social e pelos esfor¢cos do individuo em
alcancar os objetivos relacionados as expectativas culturais da
sociedade em que vive. (p.6)

Os limites cronolégicos que estabelecem esse grupo sao variaveis, o que
sugere a influéncia de um importante componente historico-social na construcao
ocidental do conceito de adolescéncia 8. A Organizacdo Mundial da Saulde

(OMS) a define como de 10 a 19 anos (adolescents) e a Organizacdo das
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Nacdes Unidas (ONU) como o intervalo entre 15 e 24 anos (youth), com uma
subdivisdo para jovens adultos entre 20 e 24 anos (young adults) 8. O Estatuto
da Crianca e do Adolescente (ECA), Lei 8069 de 1990, estabelece que os
brasileiros entre 12 e 18 anos sdo adolescentes, sendo em que casos
excepcionais (como na deficiéncia intelectual), esse limite pode se estender até
os 21 anos %7,

Na cultura ocidental, no século XIX a adolescéncia foi balizada com mais
nitidez: a masculina entre a primeira comunhao e o bacharelado ou o servi¢o
militar e a feminina entre a primeira comunhdo e o casamento 2. O interesse
médico e o pedagolgico sobre esse publico, entretanto, surge com o
entendimento de uma etapa do desenvolvimento da espécie rumo a adultez; uma
fase turbulenta e inquieta (sturm und drang) 8 que afeta a todos evolutivamente.
Como descreve Grossman &8

Ao longo do século, a adolescéncia passou a ser reconhecida
como um momento critico da vida, temida como uma fase de
potenciais riscos para o individuo e para a sociedade, uma real
“zona de turbuléncia e contestagao”. (p.48)

A compreensdo biolégica dos processos maturacionais, sexuais e
hormonais normais da espécie, no decorrer do século XX, corroborou a
compreensao acerca do crescimento e do desenvolvimento do corpo humano. E
tornou-se um importante preditor para a consolidacdo da adolescéncia como
uma etapa biolégica da vida 8. As transformagdes sociais e estruturais apés as
duas grandes guerras criaram cenarios e contextos estimuladores de um
protagonismo de contestacdo. Contracultura, politizacdo e engajamento social
tornaram-se simbolos da representacdo psicossocial da adolescéncia até a

década de 1980 88.
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O inicio do século XXI anunciou-se como um periodo com duas
caracteristicas de forte conotacdo com o que hoje se compreende por
adolescéncia: a atratividade tecnoldgica e a imensa busca por bens de consumo.
Embora inicialmente tenham sido associadas moralmente a essa etapa do ciclo
vital, concebe-se que toda a contemporaneidade se sustenta nelas, sugerindo,
conforme Birman (2006), apud Grossman 2, que a atualidade expandiu a
adolescéncia, alargando suas fronteiras cronoldgicas e conceituais.

Essas reflexdes apontam para a inegavel necessidade de discussédo da
subjetividade dos adolescentes pelos pediatras, sendo os meédicos que 0s
assistem. Subjetividade que reverbera diretamente os conflitos que emergem da
transicdo entre a vida infantil e a vida adulta, das mudancas corporais e dos
impasses e ajustes sociorrelacionais 844!, Esse grupamento de conflitos foi
reconhecido como intrinseco ao desenvolvimento normal da adolescéncia,
podendo ser exacerbado por um conjunto de vulnerabilidades que conduzem ao
sofrimento psiquico. A “Sindrome da Adolescéncia Normal”, como descrita por
Knobel e Aberastury, compreende esses trés conflitos fundamentais: (1) a perda
do corpo infantil; (2) a perda dos pais da infancia; (3) a perda da identidade e do
papel sociofamiliar infantil 8485,

Cassorla, discorrendo sobre o comportamento suicida de adolescentes e
o seu desenvolvimento normal faz a seguinte sugestdo, sob a luz da
psicanalise 6 :

A ideia suicida é comum nos adolescentes, e é possivel que
sirva também como um mecanismo de enfrentamento da morte,
como uma forma de tentar compreender e elaborar as ideias
sobre a morte. Nesse contexto, as ideias suicidas, se superadas
naturalmente, podem ser consideradas normais na
adolescéncia. (p.92)
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Essa proposicdo, embora possa provocar uma reacdo de grande
estranhamento, é preciosa pois aproxima os tabus da morte e do suicidio com a
subjetividade do adolescente, sem a desqualificacdo do sofrimento psiquico
como induzida pelo senso comum, frequentemente, reproduzida
profissionalmente. O relato de um residente participante de um GF descreveu
como isso pode se confundir na assisténcia pediatrica:

A historia da prépria familia era de que ele reclamava na
adolescéncia, ele esta de frescura, ele esta de bobeira, ele esta
na adolescéncia. Entdo assim isso também néo é tdo abordado
por isso ser tratado como uma confusdo que faz parte da
adolescéncia, e nem sempre serd um transtorno psiquiatrico,
mas um sofrimento emocional [R2, GF5].

Considerando as perdas e os lutos experimentados por um adolescente
em seu desenvolvimento, destacam-se algumas consideracdes que 0 campo e
a bibliografia permitiram apontar. A primeira € a hibridez representada por “um
ser e um estar” em transformacédo. Uma busca por uma adequacao que pode se
apresentar de forma muito angustiante na clinica com adolescentes 64141 e que
carece de melhor abordagem nos PRM, até pelo pequeno espaco que recebe a
medicina de adolescentes.

Essa hibridez € bem exemplificada quando se analisam as altas taxas de
mortalidade autoinflingida em adolescentes indigenas 378%. Para além da
complexidade per se do que pode representar o fendmeno suicidio para cada
um das etnias indigenas !, tém-se elevados niimeros para esse grupo etario.
Pldblico que, mesmo ndo sendo reconhecido como adolescente em
determinadas culturas, vive o conflito do pertencimento. Seja a busca pelo
pertencimento de ser aceito como um elemento da realidade infantil ou da adulta
ou, especificamente, pelo pertencimento de uma cultura: a indigena ou a branca.

Os conflitos geracionais se ampliam nessa situacdo, quando os adolescentes
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deixam de ser identificados por seus ascendentes como indigenas ainda que
ndo tenham garantida a sua insercdo na cultura do “homem branco” 151,

A busca por pertencimento e a hibridez etaria e cultural parecem predispor
a um grande sofrimento psiquico, reforcado pelo status de uma sociedade de
consumo fortemente emoldurada pela tecnologia '#!. Aliado a isso, encontram-
se em diversos grupos de adolescentes, um conflito de devir, de se posicionar
entre a inovacao e a tradicdo. E interessante perceber como tais ponderagdes
reforcam a percepcdo de projecdo futura assumida pela Pediatria, em que as
idealizacdes e os conflitos se reapresentam e se reeditam continuamente.

Dar visibilidade aos adolescentes, aos seus conflitos e a sua
subjetividade, reconhecendo sua singularidade e também sua diversidade como
multiplas adolescéncias € um desafio para o enfrentamento da morbimortalidade
infantojuvenil, incluindo-se os casos de autolesdes. A possibilidade de um
treinamento em servicos que valorizam as peculiaridades pediatricas na
abordagem da saude adolescente pode ser uma estratégia potente para isso,
como sugeriu um residente:

Vocé vai abordando conforme o paciente vai deixando, vai
perguntando, vai questionando... € o que a gente faz quando fica
sozinho com o adolescente. O adolescente age de uma forma
com vocé quando vocé esta sozinho e de outra forma quando
esta com os pais, sdo poucos o0s que falam abertamente com o
pai ou a mée do lado [R1, GF5].

Assim, formula-se o desafio de incluir no setting terapéutico as diferentes
linguagens e expressdes que a saude pode assumir. Como propdem Silva Filho
e Minayo &

Diante das vulnerabilidades biolégicas, maturacionais e
psicossociais que o curso normal da adolescéncia proporciona,
reconhecer o impacto e potencialidades da cultura, das novas
redes e tecnologias é papel fundamental dos pediatras. (p.71)
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O final desta sec¢do 7.2.3 também encerra a segunda categoria analitica
da pesquisa. Retomam-se 0s versos de Casimiro de Abreu e questiona-se até
que ponto a romantizacdo construida pela pediatria ndo a distancia da realidade
contemporanea das criangas e dos adolescentes. A reflexdo sobre a assisténcia
pediatrica ndo deve ter como parametro temporal apenas a evocac¢ao de um
passado saudosista ou a projecdo de um futuro esperan¢oso, mas também o
manejo relevante, ético e conectado com as peculiaridades e desafios de um
presente no qual criangas e adolescentes existem e estdo inseridos e ao qual

estdo expostos.

7.3 - “Porque suicidio nao é tema de sessao clinica!” - Lacunas formativas
dos PRM em Pediatria

Independentemente se pautada por metodologias conservadoras ou
ativas de aprendizagem 43, a formacéo médica tem o estudo de caso como uma
ferramenta largamente utilizada em toda a sua duracdo. Na légica de que o
particular possa ser projetado ao geral, a preparacao profissional estimula que
os alunos esmiucem as peculiaridades e as correlacionem com os modelos
normativos vigentes em cada disciplina. Os casos clinicos seguem a logica de
uma intensiva e rebuscada elaboracdo seguida de sua exposi¢cao coletiva em
uma discussdo, uma sessao clinica. Nao seria exagero insinuar que as sessdes
clinicas retratam o apice do ensino médico: um caso real, preparado por um
estudante e discutido por professores especialistas.

A justificativa pela descrigéo caricata acima de uma sessao clinica foi ter
sido essa a tonalidade que modulou a enfatica fala de um residente [R2, GF5]

que serviu de titulo a categoria trés. Nao obstante toda a relevancia clinico-
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epidemioldgica que apresenta o suicidio, diversas questbes académicas e
inerentes a educacao médica impedem que ele seja escolhido como o tema de
uma sessao.

A identificacdo de vazios curriculares nos PRM sobre o comportamento
suicida na infancia e na adolescéncia foi prevista pelos pesquisadores na etapa
de construcao teorica desta dissertacdo, influenciando a hipotese de que haveria
uma desconsideracdo ou inabilidade dos MR para lidar com esse tema. Como ja
apresentado no capitulo seis (nas argumentacdes da secdo 6.2), tais lacunas
formativas ganharam um importante destaque em campo, por meio das falas dos
participantes. Porém, como também j& demonstrado na explanagcédo sobre a
figura 5 (seg¢do 6.4), coube ao trabalho analitico compreender as condi¢des
antecedentes dessas lacunas, o que foi entendido pelos préprios pesquisadores
como o maior mérito dessa fase de andlise, dada sua menor transparéncia e
obviedade 1?°. Pretende-se, desse modo, reapresentar algumas evidéncias das
lacunas formativas, justificando sua dimensao no decorrer de todo o processo
de investigagéo.

Ainda no decurso dos GF foi possivel corroborar o desconhecimento
técnico dos MR sobre o comportamento suicida. As duvidas conceituais
apresentadas eram significativas. Foram poucos 0s que conceituaram termos e
condutas pelo embasamento na literatura biomédica e pelas boas préaticas
profissionais. Muitos, todavia, comentaram claramente sobre seu pequeno
conhecimento do assunto:

A gente, eu pelo menos, ndo sei a ponto de nem te falar a
respeito disso. Nao sei nem por onde estudar essa coisa
subjetiva desse jeito [R1, GF4].

A gente ndo... ndo é uma coisa que a gente da importancia na
nossa formacéao [R2, GF3].
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Prevaleceu um conhecimento, assim, que proveio das experiéncias e das
vivéncias pessoais, uma percep¢do nao formatada ou autorizada pelo saber
biomédico. Assim, a percepcao se assemelhou ao conhecimento. N&o se trata
aqui de uma desqualificacdo do senso comum, mas de colocar uma necessaria
interrogacdo sobre o papel assumido pelas agéncias formadoras, que,
objetivando a saude e o bem-estar da populacdo pediatrica ttm como missao
instituir e transmitir normativas de cuidado e protecdo, amparadas pela técnica
e pela pesquisa académica. Pondera-se, entretanto, um grande alerta para que
ndo sejam ignoradas algumas reflexdes ja consagradas pertinentes ao campo
da saulde coletiva sobre a dominacéo dos corpos pelo poder biomédico 17104,

Levanta-se, todavia, um questionamento critico sobre porque a auséncia
de um posicionamento reflexivo sobre o suicidio e o comportamento suicida,
distanciando-o do conteudo disciplinar. Ha portanto uma ambiguidade médica,
de uma medicina que se autodenomina responsavel pela vida mas renega o lidar
com algumas tipologias de mortes .

Essa ambiguidade também apareceu na maneira como 0 mesmo
comportamento suicida, por vezes refutado, pode vir a ser experimentado e
legitimado, segundo alguns médicos participantes. “A luta pela vida” [R2, GF1]
pode ser ponderada e modulada:

Para gente faz todo sentido o médico se suicidar porque ele
cuida da vida dos outros. Acho que porgue 0 outro vem sempre
na frente da gente, sempre tem alguém na frente de nds
mesmos, isso é bem complicado, ndo é? [R2, GF1]

Dessa forma, as préprias experiéncias e vivéncias pessoais podem
conduzir a interpretacdes diferentes do fendbmeno do suicidio, por ele evocar,
sem duvidas, questdes existenciais individuais e coletivas sobre tabus sociais

como a morte e o suicidio. A critica passa, entdo, pelo risco assumido por uma
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entidade formadora, em nivel de graduacdo ou pds-graduacado, de se evitar o
tema, deixando que as a¢des e praticas sejam influenciadas predominantemente
por uma percepcao individual. Percepcéo que pode proporcionar experiéncias e
vivéncias positivas ou negativas, com diferentes graus de afetacdo e, logo,
diversas consequéncias.

Tal observacdo se compara a situacdo costumeira na assisténcia
pediatrica como o questionamento, pelos pais ou responsaveis dos pacientes,
se aguele especialista ja teve filhos, numa ldgica que a grande validacdo da
pratica profissional dar-se-ia no espaco pessoal e doméstico 2. N&o se pode
negar a miriade de influéncias benéficas que a parentalidade pode provocar, mas
€ preciso reconhecer que o treinamento em “ensino e servico” basta como
capacitacédo 2%'19, permitindo que pediatras com e sem filhos exercam
igualmente sua profissdo, com ética e técnica.

Semelhantemente, como apontado no capitulo anterior, alguns residentes
relataram experiéncias de manejo do comportamento suicida fora do espaco do
PRM. O treinamento da RM n&o deveria se apoiar em tais experiéncias, devendo
conseguir proporcionar, no curso do programa, essa capacitacdo. Um
treinamento que suplante potenciais defasagens, capacidades e inocéncias que
a vida pessoal e ocupacional pode promover. As experiéncias e as vivéncias, de
ambito profissional ou pessoal, devem ser consideradas como pontos favoraveis
e complementares ao ensino, até mesmo para um compartilhamento afetivo
entre os MR. Nao devem, contudo, eximir os programas da responsabilidade de
garantir uma preparacdo adequada. A explanacdo de um residente trouxe
esclarecimentos sobre a delicadeza dessa questéo:

Por isso que tem que ter mais discussao e treinamento. Que ai
vocé nivela todo mundo, assim, pelo basico, que ndo vai
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depender sé da empatia do que vocé viveu e do contato com
isso fora [G2, GF5].

Fica evidente, assim, que ndo apenas na definicdo do fenébmeno suicidio
se justifica uma complexidade, mas no entendimento e na capacitacao de sua
abordagem. Essa complexidade no manejo do comportamento suicida foi
justificada em um dos GF:

Ndo envolve s6 a questdo médica, envolve a questdo
psicolbgica, a questdo emocional, ndo s6 do paciente, até do
proprio médico em lidar com aquilo. O médico ndo tem tanta
facilidade em lidar com pessoas que tem isso, ndo sabe tanto
mexer, ver até onde pode ir, até onde pode perguntar, até onde
conversar [R1, GF5].

Uma consideracdo importante ao se discutir sobre as lacunas formativas
€ que, em muitos momentos, o ensino na graduacao médica se confundiu nos
grupos (e permaneceu se confundindo na anélise) com o da RM em pediatria.
Embora tenha sido relevante demarcar a separagdo quando discutido sobre
como a tematica tende a receber maior énfase durante o ensino nas faculdades
de medicina (secéo 6.2), muitas caracteristicas pedagodgicas de um PRM sdo um
continuum do observado nas graduacgbes, sem a devida problematizacdo que
uma nova etapa de formacéao deveria assumir.

Diante da constatacdo das lacunas formativas sobre comportamento
suicida pelos PRM em pediatria, a partir de elementos ja enumerados, coube aos
pesquisadores tentar encontrar suas justificativas. Cinco pontos foram
compreendidos como relevantes: (1) a baixa exposicdo sobre o tema; (2) o
desinteresse discente no tema; (3) o desconforto provocado pelo tema; (4) a

organizacdo dos PRM; (5) o impeto anatomopatolégico. E possivel encontrar

reflexdes e observacdes desses pontos em partes anteriores da dissertacao; sua
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estruturac@o nesta secao, portanto, assume um carater didatico, classificatorio e
demonstrativo.

(1) A baixa exposicdo sobre o tema: esse € 0 ponto que recebeu mais
destaque pelos participantes e, decerto, configurou-se como o de mais fécil
identificacdo. Sua esséncia, todavia, baseia-se no principio de que a participagéo
discente no ensino-aprendizagem é predominantemente passiva e dependente
de uma exposicéao e intervencao direta dos docentes. N&o se deve negar, ainda
assim, que a frequéncia desse tema nos curriculos, programas Ou processos
seletivos é baixa, ndo obstante sua pertinéncia para a saude publica.

Era assim simplesmente passado, era so0 ter, tinha que passar
por esse, esse contetdo durante a faculdade. Assim: numa aula
a gente tem que ver isso [R2, GF1].

Acho que a gente ouve mais noticias, mas a gente ndo tem o
trabalho de capacitacédo, principalmente pelos profissionais que
estdo lidando diretamente com isso (...) As pessoas ndo sabem

abordar, isso é extremamente perigoso, entdo as pessoas nao
abordam [R2, GF4].

A segunda fala conseguiu retratar uma explicagcdo para essa baixa
exposicao, que direciona para um ciclo vicioso que perpetua os tabus na
formacao pediatrica.

(2) O desinteresse discente no tema: mesmo se for considerada uma
exposi¢do tematica insipiente, ficou muito evidente na analise dos dados o
pequeno interesse demonstrado ao longo da graduacéo e da RM. Desinteresse
descrito de forma semelhante temporalmente nos relatos dos participantes,
permitindo a colocacao de alunos e MR sob o0 mesmo termo discente.

E assim, a gente fica preocupado com tantas outras coisas que
acaba que isso fica em segundo plano, a saiude mental, a
psiquiatria, a psicologia em si, a gente acaba excluindo para
adquirir conhecimento técnico em outras coisas e ai acaba que
nao se interessa [R2, GF1].

O que eu quis dizer sobre ndo gostar, ndo que eu nao estudaria,
€ que eu evitaria a0 maximo. E muita coisa subjetiva e isso d&
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um...eu por exemplo, no meu ver me da um pouco de preguica
[R2, GF4].

Ao mesmo tempo, houve sinalizagbes de que a progressao na carreira
pediatrica pode ter provocado, em alguns casos, uma preocupac¢ao com o tema,
sugerindo mais responsabilidade, maturidade ou critica profissionais. N&o ficou
claro, contudo, a participacdo dos PRM nessa mudanca de postura.

A gente sente falta...muito mais falta hoje...a gente ndo se
preocupava muito. A preocupacdo vem com a responsabilidade
[R1, GF1].

Depois a gente acaba tendo mais responsabilidade quando lida
com esse tipo de doenca e tudo mais, até chegar no consultério
uma crianga que se automutila, entdo a gente vai ter que saber
lidar com isso, vai ter que estudar isso. Entdo a gente vé como
foi deficiente o ensinamento durante a faculdade, tanto por
nossa parte quanto por parte da disciplina [R2, GF4].

Nesse contexto, um didlogo do mediador com um participante também
exemplificou essa mudanca, destacando o protagonismo que os MR sabem que
podem ter conforme o interesse ou a necessidade:

N&o tive aula sobre isso ndo, ndo lembro de ter aula, mas a gente

acaba lendo quando tem interesse. Eu li porque eu gosto do
assunto.

[Vocé acha que quem néo gosta nédo 1é7?]

Mais ou menos, se nao tiver necessidade nao vai buscar
[R1,GF3].

(3) O desconforto provocado pelo tema: a concepcéo da suicidalidade
como um tema dificil, estranho e avesso a pratica médica teve evidéncia no
decorrer desta dissertacado. Optou-se, entdo, por apresentar algumas falas que
representam como essa ideia emergiu nos encontros, justificando a escassez

expositiva e o desinteresse pelo tema.

As pessoas nao abordam muito, incomoda falar sobre [R1, GF1].

E mais facil ndo se envolver pra falar: "Ndo esta comigo ent&o
eu estou mais confortavel porque eu mandei [0 caso] para
alguéem!” [R2, GF2].
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Esse tema € muito... que a gente tenta um pouco ficar um pouco
cega diante desse tema porque a gente ndo sabe lidar muito
bem [R1, GF3].

A verbalizacdo do desconforto em tratar o tema do comportamento
suicida, em alguns momentos, foi clara, evidenciando o sofrimento emocional
dos residentes em trata-lo.

Nosso sofrimento porque a gente estd cansado, porque esta
trabalhando muito, porque a gente gastou nosso pingo de
energia tentando consolar um paciente e ndo tem ninguém pra
consolar a gente [R2, GF5].

(4) A organizagdo dos PRM: identificam-se duas caracteristicas na
organizacdo dos PRM que favorecem as lacunas formativas. A primeira reflete
uma questao estrutural: a escassez de psiquiatras da infancia e adolescéncia
inseridos nos hospitais universitarios, que fazem parceria com 0s servicos de
pediatria. Essa falta afeta diretamente a inclusdo da tematica sob um rigor
técnico. Dois residentes exemplificaram essa situacao:

Inserir cendrio que possa vivenciar essas coisas na pediatria
[R2, GF1].

A gente roda em ambulatério de especialidade, ndo é? A gente
tem varias especialidades, mas a gente ndo tem psiquiatria [R1,
GF5].

A segunda expde uma dificuldade que os PRM tém de propiciar um
espaco reflexivo, sob orientacédo, do experimentado no curso da RM. Um suporte
ndo para questdes de foro intimo dos MR, mas a garantia de uma supervisao
que alcance o segmento pratico do “treinamento em servigo” no tocante as
relacOes interpessoais e as diversas situacdes dificeis que envolvem e integram
a assisténcia pediatrica.

Seria interessante ter um lugar para discutir isso que a gente ndo
soube lidar, a gente ndo...a gente né&o lidou, a gente viveu [R2,
GF5].
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A parte |l do capitulo oito (Objetivos estratégicos) apresenta sugestfes
acerca da estrutura e da organizacdo dos PRM e a forma como se poderia
facilitar a introdugdo e a discusséo, no caso concreto, sobre comportamento
suicida na infancia e na adolescéncia.

(5) O impeto anatomopatoldgico: esse ponto, embora ndo se configure
como original diante de qualquer argumentacdo sobre educacdo médica,
mostrou-se fortemente ancorado na vivéncia dos residentes. Por diversas vezes
0s participantes justificaram a forca do conteudo de sua formacdo no modelo
anatomopatoldgico. E de se observar que a critica a uma ldgica clinica e
terapéutica determinada pela patologia e geradora das relagdes definidoras do
normal e do patologico, presente ha muitas décadas nos estudos e leituras sobre
a pratica biomédica, ndo pbde ser observada nos discursos e argumentos dos
participantes dos GF 104105 Pelo contrario, eles reafirmaram a influéncia do
modelo na sua concepcao de saude e doenca e na sua forma mais instrumental.
Ou seja, é preciso ter um 6rgao alvo ou um exame com uma medida normatizada
para que se ateste um sofrimento passivel de intervencgao.

Ah, o ensinamento da faculdade, a gente fica tras de doenca,
ndo é? A gente quer ver doenga organica l4, um cancer num
0sso, a gente quer ver aquilo acontecer, ndo é€? Quer ver o
organico, a gente quer ver o anatomopatolégico! [R2, GF4]

Dar prioridade a salude mental, por ndo ser algo palpavel, no
sentido de néo ter como eu auscultar, ver temperatura, ndo tem
como ver aquilo dali que esta errado [R1, GF1].

Igual na diabetes, uma glicose alterada eu tenho como provar, a
depressao vocé ndo tem como provar [R1, GF2].

Sendo da ordem do impalpavel, do que ndo assume um formato passivel
de ser quantificado e mensurado, o sofrimento psiquico se desqualifica e se

esvazia, segundo a mentalidade de alguns residentes. De forma que, mesmo as
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técnicas inerentes ao que é reconhecido na area da saude mental puderam ser
desvalorizadas.

Eu acho que é uma pergunta pontual: “Vocé tem pensamento
suicida?” Ela ndo vai responder, nem se tivesse, eu acho.
Entendeu? N&o seria inadequado perguntar, mas acho que néao
seria uma resposta verdadeira! [R1, GF4]

Apesar da referida postura como sendo a mais comum, em algumas falas
foi possivel se observar o reconhecimento de que uma tendéncia eminentemente
bioldgica de impeto anatomopatolégico ndo € capaz de responder a todos o0s
desafios clinicos e epidemiolégicos do publico infantojuvenil. Duas falas
conseguiram demonstrar bem isso:

N&o é uma doenca? Entdo a gente tem que melhorar para poder
atender direito [R2, GF4].

Com uma anamnese dirigida a gente ndo pergunta
habitualmente: “E ai, vocé esta triste?” ou “E ai, como esta se
sentindo?” [R1, GF?5].

Finalizando o quinto ponto, uma declaracdo logo no inicio de um GF
mostrou-se precisa aos pesquisadores e sintetiza a inabilidade de médicos
residentes em pediatria de atuarem em relacdo ao comportamento suicida na
infancia e adolescéncia. Questionado sobre a diferenca de uma hipotética
abordagem de uma sindrome clinica desconhecida e do comportamento suicida,
um participante respondeu:

A gente sabe fazer o exame fisico, a gente sabe fazer as
perguntas e ai quando acaba tudo a gente ndo sabe o
diagnéstico. Mas com o suicidio a gente sabe o diagndéstico, quer
dizer, a gente entende que a pessoa esta no sofrimento, a gente
entende que a crianca tem um risco de suicidio, mas a gente, as
vezes, ndo tem tanto, assim, tanto jeito [R2, GF5].

Essa “falta de jeito”, que se manifesta num manejo embaracado, foi de
fato identificada como uma incapacidade dos MR. Interrogados sobre essa
dificuldade, as respostas convergiram para a necessidade de se “ter mais

discussao”, “de discutir o tema”, chamando atenc¢ao pela polissemia apresentada
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pelo termo discussédo. Para encerrar a terceira categoria (Lacunas formativas
nos PRM em Pediatria) deste capitulo sete, propdem-se algumas reflexdes sobre
as “discussoes’.

Discusséao, conforme alguns patrticipantes, significa fazer uma abordagem
ampla e complexa sobre determinado tema. Mais do que uma exposicao tedrica
ou apresentacdo de um caso clinico, significou para muitos participantes dos GF,
a necessidade de articulacdo de diferentes saberes, numa mencéo critica a visdo
apenas biomédica. Ou seja, ainda que um impeto anatomopatoldgico tenha se
apresentado, houve também ponderacdes sobre a necessidade de ampliar as
ferramentas de compreenséo, interpretacdo e abordagem. Nesse horizonte,
alguns participantes fizeram a relacdo do comportamento suicida com o tépico
violéncia, associacdo consagrada na literatura e exposta nos Marcos Teoricos
desta dissertacdo. Nao que fosse verbalizado o entendimento do suicidio como
um ato violento, mas pela men¢éo como temas complicados, dificeis de serem
abordados apenas pelo instrumental da tradicional. Por exemplo, a falta de
discusséo sobre violéncia, sofrimento psiquico e suicidio foram o enfoque na fala
desse residente, que se declarou “perdido”:

Temas que sdo complicados, que ndo tém discusséo, tipo,
abuso sexual ou outros abusos, suicidio, as vezes ter depressao
intensa ou outros transtornos psiquiatricos. Esses tipos de
coisas que sdo complicadas, sao dificeis, ai eu fico perdida [R1,
GF5].

Ter mais discussdes também sugeriu uma necessidade de adequacéo
dos PRM a Nova Pediatria e as novas demandas da clinica. Discutir os PRM em
si e 0s ajustes das questdes nas quais avaliam fragilidades e defasagens. Ainda
que o mediador, conforme apresentado no Roteiro de Debates, tivesse como
objetivo que os participantes elencassem propostas curriculares, as sugestdes

de discussdes estiveram presentes durante toda a duragdo dos GF. Fica
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evidente a necessidade de formalizar espacos complexos para discussdes ainda
mais complexas. Para tal, provavelmente, é necessério que os estagios, as
cargas horarias e os modelos avaliativos sejam revisados, apurando a qualidade
do PRM como modalidade formativa %2,

Para além das divergéncias possiveis e esperadas na relagdo entre
supervisores e residentes 3 - que aqui ndo se quer alimenta-las - é fundamental
um olhar critico por parte dos coordenadores dos PRM em relagdo ao formato
cristalizado no peso biomédico, favorecendo que alguns tabus se perpetuem ou
sejam tratados de forma superficial, embora sejam hoje centrais tanto para a
saude individual como coletiva. Nessa linha, um participante foi além da
argumentacao sobre a baixa exposicado sobre o tema: “N&o adianta vocé trazer
a tona esse assunto e ndo discutir’ [R2, GF5]. Em seguida, esse mesmo
participante concluiu: “Uma discussdo maior, mais complexa sobre isso € dificil,
na residéncia mais ainda” [R2, GF5].

O terceiro sentido em que o termo em discussao aparece € 0 que da
destaque a necessidade de suporte emocional dos médicos residentes,
incluindo-se a tematica do comportamento suicida. O termo discusséo, desse
modo, faz referéncia a um espaco em que a subjetividade do profissional possa
ser reconhecida, ouvida, compreendida e trabalhada, tornando-o apto a
estabelecer uma relacéo terapéutica saudavel:

Por exemplo, se vocé teve uma histéria ruim com a diabetes, de
repente vocé ndo vai saber lidar tdo bem com paciente diabético.
SO que para a gente é tao natural discutir as doencas organicas,
assim, puramente organicas na faculdade, que eu acho que isso
ja foi quebrado em algum momento da tua graduacdo. Se vocé
tinha algum problema em discutir diabetes, vocé ja ouviu tanto
de diabetes que uma hora vocé vai discutir. N&o sei se discutindo
mais suicidio a gente teria mais habilidade, eu ndo sei [R2,
GF5].
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Assim como exposto em paragrafos anteriores, o reconhecimento da
subjetividade do profissional e sua influéncia no tratamento é algo que demanda
uma reorganizagcdo dos PRM, incluindo-se na necessidade de os pediatras
suportarem o acolhimento e o manejo do sofrimento emocional de seus
pacientes 24144, Desse modo, uma discussao pode representar a construcdo de
uma habilidade pouco valorizada pelo treinamento médico atual, trazendo um
impacto positivo para o enfrentamento de desfechos desfavoraveis. Como
propds um residente: “Discutir o tema, se a gente aumentar a discussao disso,
passar a discutir com mais frequéncia, talvez fique um pouco mais facil de
enfrentar” [R1, GF5]. Numa reflexdo muito pertinente, diante das fatalidades da
assisténcia pediatrica, um outro participante considerou que: “Seria interessante
ter um lugar para discutir isso que a gente ndo soube lidar, a gente néo...a gente
nao lidou, a gente viveu” [R2, GF5].

As ponderacdes apontadas convergem para a logica de se obter mais
espacos reflexivos para os RM a respeito de sua pratica e, de forma particular,
compreender que discutir o comportamento suicida é refletir sobre a morte, mas
também sobre a vida.

Em resumo, entende-se que mais do que demarcar um vazio no
treinamento dos PRM em pediatria, reconhecer que ha lacunas no método e
contetdo de formacéo possibilita um processo de ajustamento e adaptagéo. E
importante pensar numa transicdo que estimule a busca por tematicas
contemporaneas de relevancia para a saude, que incorpore novas linguagens e
novas tecnologias, que reconheca os desafios e demandas da clinica e que
valorize a subjetividade dos profissionais em formacéo 2714°, Assim, talvez, seja

mais facil que teméticas dificeis sejam autorizadas ao status de sesséo clinica.
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O capitulo Discusséo desta dissertacdo se encerra com uma provocacao
winnicottiana sobre o que esse autor chamou “duplo treinamento”, pela
aproximagdo da pediatria com a psicanéalise com criancas e adolescentes. Diante
dos desafios da formacédo pediatrica, o comportamento suicida, além de ser um
problema do ser humano em si mesmo, traz para a pratica dos pediatras, a
inevitabilidade de que novos saberes sejam incluidos e que antigos tépicos,
como o desenvolvimento e a violéncia, sejam repensados. A proposicdo de
Winnicott, originalmente escrita em 1953, ndo se configura como uma exigéncia
a luz da Pediatria contemporanea, mas ilumina e clareia alguns conflitos da sua
pratica atual 144;

Estou convencido que a intolerancia com o sintoma aparece
apenas porque o pediatra do corpo ndo sabe muita coisa acerca
da chamada psicologia dindmica (psicanalise para mim), quando
apenas através desta ciéncia os sintomas adquirem sentido (...)
Nao é de se espantar que o pés-graduando, ja farto de estudar,
tendo ja alcancado o titulo de especialista em pediatria, hesite
ante uma nova disciplina e evite o novo e Unico treinamento que
qualifica para a pratica psicoterapica. (p.213)
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8 - DA TEORIA A PRATICA: PRODUCOES E ESTRATEGIAS

Escolhi o assunto “Pediatria e Psiquiatria” para minha

conferéncia por causa da natureza de meu trabalho.

Sou um pediatra que se voltou para a psiquiatria e um psiquiatra
gue se apega a pediatria. Neste tipo de palestra, € escusavel

e mesmo normal, que o orador recorra a experiéncia que Ihe é peculiar.
Minha posicao, pelo fato de trabalhar em dois campos, deveria me
qualificar a comunicar algo que seja de interesse para 0 médico
de criancas e também para o médico que trabalha com o louco.
Aquele que trabalha com os dois assuntos inevitavelmente

deve sacrificar um certo grau de pericia em cada um.*#*

Donald Winnicott. Pediatria e Psiquiatria (1948).

In: Textos Selecionados: Da Pediatria a Psicanalise, 1978.

Embora ndo constando nos principais manuais e regimentos de pos-
graduacfes em Saude Coletiva, os pesquisadores deste trabalho propuseram o
item “Objetivo Estratégico” (capitulo 3.3). Mais do que simplesmente um
exercicio criativo e de liberdade dentro da normatividade académica, esse tdpico
proporcionou uma dupla funcdo, importante durante o longo processo da
pesquisa ha poés-graduacéo, incluindo nisto a relacédo de orientacéo.

Num primeiro momento, ter um objetivo estratégico facilitou a construcéo
de um objeto de pesquisa que fosse ancorado nas experiéncias pessoais e
profissionais do mestrando, como apontado no capitulo 2 desta dissertacéo.
Posteriormente, o comprometimento de uma devolutiva dos resultados e
conclusdes junto a Banca de Qualificacdo (Marco/2018), reforcou a escolha de
um caminho metodolégico e analitico para uma producdo com finalidade
previamente definida. Embora se saiba que os produtos intermediarios e finais
de um mestrado ndo precisem ter um proposito exclusivo ou ainda
predeterminado, esta propositura se converteu num estimulo perante as
vicissitudes e desanimos familiares que ocorrem no desenrolar deste modelo

investigativo.
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Este capitulo tem como meta apresentar as producdes e estratégias
executadas e planejadas nos ultimos 18 meses. Foi dividido em trés partes: (I)
citacao de algumas atividades expositivas e publicacées no periodo descrito; (Il)
um “grupamento de propostas” e a discussdo da formulacdo de algumas
estratégias para PRM em pediatria; (1) indicagdo de um produto futuro, a ser

realizado pelos pesquisadores.

8.1 - Parte |

Dois artigos em periddicos indexados foram publicados neste periodo;
ambos tém os pediatras atuantes e os em formac¢do como publico alvo. O
primeiro (Tentativas de suicidio em criancas e adolescentes: abordagem do
pediatra) ° € um artigo de reviséo, publicado ao final de 2017, na Revista da
Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro. O segundo foi publicado
em dezembro de 2018 na Revista Adolescéncia & Saude como uma
comunicacdo breve, apresentando os resultados preliminares desta pesquisa:
Comportamento suicida em adolescentes: desafios e reflexdes para os pediatras
brasileiros 8. Os dois artigos foram enviados para os coordenadores dos PRM
participantes, solicitando o encaminhamento aos MR.

O mestrando realizou apresentacdes sobre o comportamento suicida na
infancia e na adolescéncia em alguns eventos académicos neste periodo,
listados a seguir, em ordem cronoldgica: Mesa Redonda sobre Suicidio
(Setembro Amarelo) com o tema “Comportamento Suicida: Consideracdes e
Ponderagbes sobre Infancia e Adolescéncia”, na Escola de Medicina e Cirurgia
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO, RJ, em 22

setembro de 2017; 18° Curso Violéncia contra Criancas e Adolescentes — A
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Intersetorialidade na Prevengao e no Atendimento. Centro de Estudos Olinto de
Oliveira no IFF/FIOCRUZ, RJ, 14 de maio de 2018 com a exposi¢do * “Violéncia

autoinfligida: suicidio”; “Saude mental, alunos e professores: reflexdes e
desafios”. Instituto Federal Fluminense Campus Cabo Frio. Cabo Frio, 21 de
agosto de 2018; “Comportamento suicida na juventude: consideracdes e
reflexdes”. Il Simpdsio de Psicologia Hospital Estadual Azevedo Lima (HEAL),
Niterdi, 31 de agosto 2018; “Comportamento suicida no publico infantojuvenil:
consideracdes e reflexdes”. Jornada de Violéncia: A familia e o impacto da
violéncia sobre a vida de criancas e adolescentes: uma visao sistémica. Centro
de Estudos Olinto de Oliveira no IFF/FIOCRUZ, RJ, 05 de setembro de 2018;
“‘Comportamento suicida na infancia e adolescéncia”, Ciclo de Palestras
Setembro Amarelo. Instituto Nacional de Infectologia (INI)/FIOCRUZ, 24 de
setembro de 2018; Mesa Redonda Prevencao do suicidio na infancia e
adolescéncia com a apresentacdo “Comportamento suicida na infancia e
adolescéncia: como prevenir?”, IV Forum de Pediatria do Conselho Federal de
Medicina (CFM), Brasilia, 05 de outubro de 2018; “O adolescente e o
comportamento suicida: consideragbes para o pediatra”, Xl CONSOPERJ -
Congresso de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 10 de
outubro 2018; “Quero Sumir! Comportamentos autodestrutivos na adolescéncia”.
Forum Permanente ABENEPI (Associagdo Brasileira de Neurologia e Psiquiatria
Infantil e Profissdes Afins) Leste Fluminense. HUAP/UFF, Niteroi, 22 de outubro
de 2018.

Das atividades elencadas acima, destacam-se as apresentagdes no “IV

* Essa exposicado foi seguida por uma entrevista publicada no sitio eletrénico da Agéncia Fiocruz
de Noticias, em agosto de 2018, disponivel pelo endereco https://agencia.fiocruz.br/suicidio-na-
infancia-e-adolescencia-e-preciso-romper-o-silencio . <acesso em 08.01.2019>



https://agencia.fiocruz.br/suicidio-na-infancia-e-adolescencia-e-preciso-romper-o-silencio
https://agencia.fiocruz.br/suicidio-na-infancia-e-adolescencia-e-preciso-romper-o-silencio
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Forum de Pediatria do Conselho Federal de Medicina (CFM)” e o “XIIl Congresso
de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro (CONSOPERJ)” por terem sido
direcionadas a entidades vinculadas a assisténcia e a formacdo médica e
pediatrica. Objetivando-se a participacdo da SOPERJ na campanha do “Més de
Prevencéao do Suicidio”, a direcdo da entidade solicitou a filmagem de uma breve
entrevista para ser veiculada em seu sitio eletrénico e divulgada aos seus soécios.
Em dezembro de 2018, o mestrando participou de uma reunido técnica
(Analisando o suicidio de adolescentes no Brasil: desafios e oportunidades)
convocada e organizada pelo Fundo das Nagdes Unidas pela Infancia (UNICEF),
em sua sede no Brasil.

Finalizando esta secao, ressalta-se a série de atividades académicas
realizadas posteriormente as entrevistas de coleta de dados, conforme citadas
no capitulo 5.3 e a cada descri¢do dos GF. Esses encontros, segundo o interesse
do coordenador de cada PRM, foram abertos a outros profissionais de saude da
comunidade hospitalar e foram compreendidos como a primeira e a mais
importante devolutiva aos participantes pelos pesquisadores. A possibilidade da
saida de campo associada a essa atividade foi uma elaboracdo criativa da
equipe, garantindo um retorno aos envolvidos: um pressuposto ético da
investigacdo qualitativa 1?7, Apesar de néo ter sido possivel, naquele momento,
uma entrega dos resultados do estudo, a aposta foi na garantia de sua execucao
e em sua rapidez. As atividades educativas, pela dinamica estabelecida entre
pesquisadores e participantes, assumiram um formato semelhante nas cinco
unidades. Foi apresentado um caso clinico real, com a exibicdo em video de
entrevistas clinicas do paciente (autorizadas pela familia), seguidas de uma

exposicao teorica e questionamentos diversos.
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Os coordenadores e os MR dos cinco PRM, assim como os Comités de
Etica em Pesquisa envolvidos neste trabalho, e as diretorias da SBP, SOPERJ

e da CNRM serao formalmente convidados para a Defesa desta Dissertagao.

8.2 - Parte Il: Grupamento de propostas

A Revista da Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro trouxe
em um de seus editoriais [2018;18(2)] um alerta sobre a insuficiéncia do
treinamento dos PRM em pediatria em relacdo a saude mental infantojuvenil.
Diante das demandas exibidas pela clinica e epidemiologia, o autor Werner Jr
justificou essa atencéo 27:

O desempenho do pediatra precisaria ir além do objetivo de
identificar e encaminhar os casos de suspeita de transtornos
mentais e de comportamento. O pediatra (...) deve ser capaz de
atuar em qualquer situagdo que cologue em risco o
desenvolvimento infantil. (p.1)

Em concordancia com o editorial da publicagcédo oficial da entidade, os
resultados e as discussdes desta pesquisa sinalizaram alguns questionamentos
sobre a formacdo pediatrica e sua necesséria e urgente adequacdo a novas
realidades e contextos clinicos e sociais. Compreendendo a missdo assumida
pela Residéncia Médica em sua diade ensino e servigo 1% e o compromisso da
Pediatria junto a satude de criancas e adolescentes brasileiros 42, valorizam-se
nessa secao algumas solicitacdbes e consideracbes dos proprios MR
participantes sobre sua formacdo na especialidade, no tocante ao
comportamento suicida. Algumas falas extraidas dos GF s&o, assim, discutidas
num direcionamento para uma proposi¢cao dos pesquisadores.

A insercdo de estagios em servicos de psiquiatria da infancia e
adolescéncia nos curriculos dos PRM foi uma solicitacdo unissona entre os

residentes participantes: “A gente poderia ter um rodizio em psiquiatria infantil
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ou coisa do tipo. Nenhum residente tem isso hoje, eu acho”[R2, GF1] e “Eu acho
que a gente tinha que ter contato com ambulatério e servigos de psiquiatria” [R2,
GF2]. Essa solicitacédo, porém, sinalizou uma dificuldade referente a organizacao
e estrutura dos PRM, conforme abordado no capitulo 7.3. Um dado inesperado
foi a constatagédo de que em um dos GF a existéncia de um PRM em psiquiatria
da infancia e adolescéncia na mesma unidade hospitalar néo facilitou o convivio
ou a troca de conhecimento entre os residentes de especialidades diferentes: “A
gente tem psiquiatria infantil dentro do hospital. A gente nunca teve nada em
relacdo a psiquiatria infantil!” [R2, GF4]. Apesar da parcialidade da fala do R2,
ndo € inadequado o questionamento sobre o funcionamento dos dois PRM e de
como ambos perdem com a impossibilidade de discussdes e experiéncias em
parceria.

A inexisténcia de servicos de psiquiatria infantojuvenil em ndmero e em
funcionamento compativeis ao de PRM em pediatria faz com que outras
alternativas precisem ser consideradas. Alguns residentes sugeriram a
introducdo da psiquiatria ou da salde mental em seus programas, a partir de
espacos ja configurados, sugerindo uma “convivéncia com a questao psiquiatrica
na pediatria” [R2, GF1] no objetivo de “saber identificar precocemente o
sofrimento mental” [R2, GF4]. Foram exemplos de como isso poderia ser
proporcionado: “Grupos, sessdes clinicas, discussdes mais frequentes sobre o
assunto, com casos clinicos reais, e a gente discutir a abordagem seria legal”
[R2, GF5].

Propostas para “discussdo de casos clinicos” [R1, GF4] foram
reincidentes, enfatizando a relevancia que essa modalidade apresenta no ensino

médico, conforme se destacou com o titulo de uma das unidades de sentido
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desta pesquisa. Recorrer-se aos encontros teéricos que compdem as atividades
da residéncia valorizando topicos relacionados a saude mental foi sugerido:

Mesmo no nosso canal teérico ndo tem o tema psiquiatria. Esses
temas de psiquiatria sdo muito, assim, passados por cima no
geral, assim: “Ah, ndo, a gente estd aqui para resolver o
problema fisico da crian¢a, a gente vai resolver e a saude mental
da crianca ai vai ficar pra outra pessoa!”[R1, GF3]

Essa fala denunciou o quanto a dicotomia entre os campos do corpo e da
mente ainda se apresentam na dindmica dos servi¢cos de atencdo a saude das
criangas e adolescentes. Apesar de em muitos momentos o discurso dos
participantes ter sugerido essa separacdo, foi possivel identificar propostas
inovadoras “E preciso ter o tema psiquiatria dentro de todas as doencas fisicas,
entrar a parte psicoldgica junto” [R1, GF3] e justificativas pertinentes “Até a
crianca sem problema fisico vai ter alguma coisa” [R2, GF3].

Nesse contexto, 0os MR reconheceram a importancia da
multidisciplinaridade no cuidado. Ainda que essa invocacdao tenha surgido
apenas em contextos de reconhecimento de inabilidade, € importante esse
destaque. Duas falas conseguiram descrever bem essa necessidade: “Acho que
envolver uma equipe multidisciplinar de suporte e incluir a familia no processo”
[R1, GF2] e “A gente precisaria de um ambulatorio de psicologia para dar
continuidade” [R2, GF4].

A inclusdo do comportamento suicida na programacdo de eventos
cientificos das entidades de pediatria também foi uma sugestéo consistente feita
por alguns MR: Vocé néo vé isso assim nos congressos em grandes temas de
psiquiatria, nunca vi essa abordagem: ‘Hoje vamos abordar o suicidio na

infancia!”” [R2, GF3]. Embora seja possivel encontrar palestras e exposicoes

sobre o tema, tais atividades sdo mais recentes e ainda com pequena relevancia
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guando comparada as demais. O que reflete 0 manejo da pediatria com esse
assunto.

Com relacéo ao terceiro ano obrigatério dos PRM em pediatria, a maioria
dos participantes viu como uma possibilidade e boa oportunidade para a
incorporacdo de temas negligenciados ou de abordagem dificil, como o
comportamento suicida. A confirmacdo dessa ideia pOde ser assim
exemplificada: “Entdo acho super valido e esta ai o terceiro ano da residéncia,
podia inserir isso dai” [R2, GF1]. Houve também criticas a isso, numa
contestacao de que a baixa exposi¢cao ao tema ndo se da pela atual duracdo da
RM: “Dois anos da para abordar tudo, é sé organizar” [R2, GF4].

Duas propostas indice se formalizam pelos pesquisadores numa tentativa
de conciliacdo dos componentes teoricos da literatura, da andélise dos dados, das
sugestdes dos MR e da pratica assistencial com o publico pediatrico, encerrando
essa secao. Elas representam as estratégias principais e compativeis com o
atual contexto dos PRM em pediatria, sendo indicagbes para 0s seus
coordenadores e para as Sociedades de Pediatria. Sao elas: a interconsulta
psiquiatrica e a transversalidade da saude mental na formacao pediéatrica.

De forma breve, a interconsulta psiquiatrica refere-se a um processo
facilitador da compreensao e da resolucéo de tensdes e problemas emocionais
de criancas e adolescentes assistidas por uma equipe clinica %2, Numa légica
de que avaliagbes ampliadas sdo mais importantes do que um instrumental
diagnoéstico, tem-se como objetivo proporcionar uma ponte clinica entre a
pediatria e a salde mental 19117153 Assim, é possivel redimensionar a avaliagéo
da doenca fisica, permitindo atribuicdo de sentidos para as experiéncias do

adoecer e valorizando a qualidade de vida e a funcionalidade dos pacientes 152,
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Apesar do descritor psiquiatrica para o termo interconsulta, tem-se
reconhecimento que pode ser conduzida por outro profissional de satde mental
habilitado 1°. A sensibilizacdo e capacitacdo de médicos residentes em pediatria
e pediatras para o lidar com a subjetividade e o sofrimento psiquico é uma
importante fungdo dos interconsultores 17:153 por isso aqui destacada. Assim,
mais do que deslocar a formacao pediatrica para settings predominantemente
de formagéo em psiquiatria, entende-se que agregar um profissional de saude
mental em enfermarias e ambulatérios de pediatria € um processo mais
facilmente capaz de suprir as demandas clinicas e as lacunas de formacéo dos
PRM 117,118,152_

Esses modelos tém sido experimentados e validados, com diferentes
especificacdes, em diversos servicos de pediatria, com boa resposta %118,
Recomenda-se nesta pesquisa como uma estratégia potente e eficaz para o
treinamento dos MR que, sem duvidas, proporcionard melhores habilidades
acerca do comportamento suicida.

A transversalidade da satude mental ndo se refere a uma ferramenta em
si, mas uma proposicao de que a Pediatria deve ser permeada por temas que
extrapolem o dominio organico. A sugestdo é estimular que a prética clinica
incorpore a dimens&do mental e a social como campos de atuacédo °. Embora
sinalize uma obviedade, o treinamento pediatrico se atenta pouco para questées
sobre a subjetividade dos pacientes, os direitos humanos, os valores e modelos
familiares e os problemas sociais que afetam a saude. Mesmo uma abordagem
sobre o “desenvolvimento normal” recebe pequeno destaque, facilitando ora
diagnosticos equivocados, ora tardios.

Assim, compreende-se que uma aproximacao de outros profissionais seja
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uma medida factivel para que essa transversalidade seja obtida, melhorando
ensino e assisténcia. Nesse sentido, repensar a interdisciplinaridade &
fundamental, tentando a inclusdo também de agentes do setor educag¢do, como
os professores dos ensinos infantil, fundamental e médio. As escolas
apresentam um grande protagonismo quando se pensa em bem-estar, qualidade
de vida e saude mental na infancia e adolescéncia 1'%, Os professores sédo
agentes fundamentais para a promocéo e prevencao de salde desse publico. A
saude escolar tem recebido destaque crescente em programas bem sucedidos
de prevencéo do comportamento suicida °422; isso, porém, ainda é uma questédo
muito pouco abordada pelos pediatras.

A transversalidade, dessa forma, demonstra um reconhecimento sobre a
complexidade que o tema em destaque representa. Ampliar horizontes parece
ser uma medida inicial satisfatoria visto que a Pediatria sozinha ndo conseguira
enfrentar os novos desafios postos para saude infantojunvenil. Conforme orienta
Werner Jr: “O objetivo é possibilitar que o pediatra articule as rela¢des bioldgicas,
psicossociais e culturais associadas ao desenvolvimento das fungdes psiquicas

superiores e aos outros aspectos do desenvolvimento humano”. (p.2)

8.3 - Parte Il

No decorrer dos GF, conforme a autocritica acerca de um restrito
conhecimento sobre comportamento suicida, os residentes identificaram a
necessidade de um instrumento para sua propria capacitagcdo. Seguindo o
modelo tradicional na formacao pediatrica, eles entenderam que um protocolo
seria uma opc¢ao adequada e pratica:

Protocolo para ajudar num primeiro olhar, ndo o que vai fazer
depois, mas o primeiro assim: “Pbxal Eu percebi [R2, GF5].
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Acho que falta isso, a gente ter um protocolo para seguir, para
investigar. Tem aquelas cartilhas e manuais para doengas, mas
para suicidio ndo tem. A gente ndo sabe como entrar no mundo
do paciente, fazer com que ele refira o que estad sentindo e
possiveis tentativas de suicidio, falta um...uma coisa mais
objetiva [R1, GF5].

Os pesquisadores, entretanto, ndo compreendem que um protocolo, ainda
que pertinente em diversos contextos da pratica médica, tenha a tamanha
importancia como alguns participantes sugeriram. A objetividade pretendida
provavelmente ndo seria capaz de suprir as diversas lacunas formativas em seus
contextos, como ja argumentado e exemplificado ao longo dessa dissertacao.
Ainda que se aceite a legitimidade da sugestdo, a pesquisa sinalizou que a
ampliacdo da tematica do comportamento suicida, atingindo os tabus da morte
e do suicidio assim como as peculiaridades da assisténcia pediatrica, é essencial
na tentativa de aprimorar e qualificar essa formacéo.

Essa secdo, desse modo, objetiva indicar a pertinéncia de um novo projeto
curricular de uma disciplina ou curso, replicavel nos canais tedricos dos PRM,
sobre comportamento suicida na infancia e na adolescéncia. Propde-se um
programa sintético, acompanhado de referéncias bibliograficas acessiveis, que
em cerca de quatro encontros discuta alguns pontos importantes sobre o tema,
0S conceitos essenciais que o conformam e 0s mecanismos principais de
identificacdo e manejo. A diferenca de um protocolo, seria a sua vinculacao
predominantemente a um contexto reflexivo e de sensibilizagéo, recorrendo a
um caso clinico (o exibido na atividade académica ap6s os GF), a novas
linguagens e formatos da midia e a contos literarios °2. Indica-se uma
metodologia que privilegie discussodes participativas de todos os MR e valorize
valorizando a reflexdo pessoal e a profissional. Os encontros terdo como pontos

de partida diferentes elementos da cultura em articulagdo com questdes sociais
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e de direitos humanos, facilitando e qualificando a aproximagdao com temas
dificeis, como violéncia, sofrimento psiquico e morbimortalidade autoprovocada.

Embora a proposicdo de uma disciplina insinue a presengca de um
especialista, pretende-se que possa ser conduzido por profissionais experientes
na pratica pediatrica, mesmo 0s que nao tenham expertise com temas da salde
mental. Entende-se que um supervisor pode se constituir num mediador sobre
essa tematica se aberto a co-construcdo do conhecimento sobre o tema e ao
processo interativo como caminho pedagdégico 2.

Sugere-se aqui que a relacdo supervisor-residentes espelha o processo
de desenvolvimento de aprendizagem experimentado por criancas e
adolescentes, articulando pediatras e pediatras em formagao em convivéncia no
processo de producdo de conhecimento. Produgcdo essa capaz nao apenas de
aprofundar um saber técnico sobre comportamento suicida, mas também de
ampliar as concepc¢des de desenvolvimento e de ensino-aprendizagem.

Apesar da grande relevancia e expectativa, esse produto ndo pbde ser
formulado em tempo habil para que se compusesse como parte desta
dissertacdo, estando ainda em constru¢cdo. H4 um comprometimento, contudo,
de que seja finalizado e divulgado entre os coordenadores dos PRM e das
Sociedades de Pediatria, 0 mais pronto possivel. Seu amadurecimento, sua
publicacdo em periddicos, assim como sua apresentacao em eventos cientificos
seguem como proposta dos pesquisadores.

Na finalizacdo de um dos encontros, os residentes em dialogo chegaram
a conclusdao de que para melhorar a formacdo pediatrica seria preciso:
conhecimento, recurso, interesse e didlogo [GF1l]. De alguma forma, as

reflexdes, as consideracfes, as orientacdes e as sugestdes apontadas neste
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capitulo contemplam os elementos indicados por esses médicos. Espera-se que
a melhor organizacdo das ideias e recomendacdes, de forma a compor uma
ementa plausivel, proporcione uma experiéncia exitosa para os PRM na reflexao

sobre o tema comportamento suicida em na infancia e na adolescéncia.
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9 - CONSIDERACOES FINAIS

Nesta dissertacdo estudou-se a relacdo dos meédicos residentes de
pediatria com o0 comportamento suicida na infancia e na adolescéncia. O objetivo
foi compreender a percepgédo e o conhecimento que eles tém sobre o tema.
Partiu-se da hipotese de que haveria nesse grupo uma desconsideragdo ou uma
inabilidade tedrica e clinica para lidar com o comportamento suicida e o
sofrimento psiquico infantojuvenis. A pesquisa mostrou as lacunas formativas
dos Programas de Residéncia Médica (PRM) sobre o assunto, mesmo frente a
importancia a ele conferida pelos dados clinicos, epidemioldgicos e até pela
midia, em seus diferentes formatos.

O foco do estudo foi a compreensdo de como os médicos residentes (MR)
explicitam suas experiéncias e vivéncias sobre a morte e o comportamento
suicida junto aos PRM. Buscou-se também proporcionar discussdes acerca das
respostas desses PRM as novas demandas da especialidade, fortemente
associadas as condi¢des cronicas e complexas de saude, a morbimortalidade
por causas violentas e a questbes associadas a salde mental pediatrica.
Chegou-se a conclusado que na maioria prevalece o senso comum, os tabus, 0s
medos do fendbmeno, os siléncios e a voz das experiéncias pessoais.

Metodologicamente, trabalhou-se com o método qualitativo, utilizando-se
a técnica de Grupos Focais (GF). Participaram 44 residentes, de cinco PRM no
Rio de Janeiro, em cinco encontros: um GF por PRM. O pressuposto da técnica
de GF é que a interacdo entre participantes é valida e valiosa para a
compreensdo de fatos e relages humanas %7 e oferece um resultado
compartilhado e diverso, qguando comparado a uma entrevista individual 1%°. Tal

escolha permitiu o cumprimento dos objetivos de forma satisfatoria,
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proporcionando uma analise dentro da expectativa dos pesquisadores. Nesta
secao final do trabalho, alguns dos resultados e discussdes produzidos e ja
apresentados sao retomados como sinteses.

A partir das referéncias e argumentos expostos ao longo de todo esse
texto, ndo é dificil reconhecer a magnitude da violéncia e dos transtornos
mentais, assim como da associacdo estabelecida entre eles, quando se
considera a saude de criancas e adolescentes. Como discutido, o
comportamento suicida pode representar essa combinagdo, que é fortemente
demarcada por alguns tabus que persistem na sociedade. Amparados pela ideia
de que o suicidio congrega um duplo tabu (o tabu da morte e o tabu do siléncio
sobre essa morte especifica) 1°, os pesquisadores propuseram o conceito de um
triplo tabu: o siléncio assumido sobre a morte autoprovocada dada a
incomensurabilidade quando o0 seu protagonista é uma crianga ou um
adolescente. Esse conceito facilitou a compreensdo das acdes e praticas dos
médicos residentes, justificando a necessidade de que seja debatido e
enfrentado o tabu da morte pediatrica (capitulo 7.1).

Uma outra consideracao que emergiu e que se mostrou relevante como
unidade de sentido para o entendimento do objeto refere-se as peculiaridades
da assisténcia pediatrica (capitulo 7.2). Ficou evidente que as reflex6es sobre o
comportamento suicida infantojunvenil precisam ser ponderadas a partir das
especificidades que esse grupo etario demanda e que, por isso, a pratica da
pediatria deve ser capaz de demonstrar. Uma breve analise da construcao social
da infancia e da Pediatria 24198 sinalizou como a idealizacdo acerca dos infantes
dificulta o olhar sobre seu sofrimento psiquico.

As dificuldades de compreensao propiciam conflitos geracionais que 0s
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residentes tendem a desqualificar as novas linguagens sociais, tecnolégicas e
culturais, o que é agravado pela adeséo dos jovens as constantes inovagdes e
estimulos proporcionados pela internet e pelo mundo virtual 8. Nesse horizonte,
a adolescéncia em sua hibridez e busca por pertencimento pode ser considerada
como um desafio adicional para os pediatras, particularmente porque o0s
adolescentes ainda ndo conseguem se estabelecer claramente no cenario da
assisténcia e do ensino da Pediatria 141, Mesmo nédo sendo criancas, dependem
dos pais e dos profissionais de saude.

As duas categorias acima receberam destaque por se apresentarem
como condi¢Bes antecedentes e sinérgicas para a constituicdo das lacunas
formativas dos PRM em pediatria, a terceira categoria de andlise (capitulo 7.3).
Os siléncios curriculares precocemente identificados foram explicitados,
discutidos e reconhecida a omissdo ou a superficialidade com que tém sido
tratados, considerando o contexto e a origem histérica dos PRM. Cinco pontos
foram compreendidos como relevantes nessa explicacao pelos pesquisadores:
(1) a baixa exposicao sobre o tema; (2) o desinteresse discente no tema; (3) o
desconforto provocado pelo tema; (4) a organizacdo dos PRM; (5) o impeto
anatomopatologico.

O conhecimento dos médicos residentes em pediatria foi semelhante a
percepcao que referiram revelando que o rol de intervencdes realizadas pelos
PRM tem sido pequeno, ainda menor do que o das graduacdes, quando se
privilegia uma formacdo centrada no adulto. O discurso dos participantes
apontou claramente uma tendéncia de reproducéo das praticas e dos saberes
dos seus supervisores. Tal apontamento levou a ampliacdo da hipotese da

pesquisa: 0s supervisores e 0s coordenadores dos PRM em pediatria também
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demonstram inabilidade ou desconsideragéo para cuidar do sofrimento psiquico
e do comportamento suicida na infancia e na adolescéncia.

Duas outras hipoteses prévias ao trabalho de campo néo se confirmaram.
A existéncia de um servico de emergéncia pediatrica na unidade hospitalar do
PRM n&o permitiu maior conhecimento ou reflexdes sobre a suicidalidade, seja
por uma supervisdo inadequada dos casos existentes ou pela pequena
exposicdo a eles. A hipétese de que os residentes do segundo ano
apresentariam um maior conhecimento ou habilidades sobre comportamento
suicida do que os do primeiro ano também n&o pdde ser comprovada, reforcando
a assertiva das lacunas formativas dos programas. Ou seja, 0 curriculo
proporcionado na RM nado tem sido capaz de suprir as experiéncias e as
vivéncias pessoais desses jovens médicos em relagdo ao comportamento
suicida e a varios outros temas contemporaneos que dizem respeito a salude das
criangas e adolescentes.

Em consequéncia, este trabalho torna-se um insumo reflexivo e critico
para a educacdo e formacdo durante a RM em pediatria. “Faltam pessoas
capazes de ensinar e pessoas interessadas em aprender” [R2, GF4]. Essa fala,
na finalizacdo de um dos encontros, exemplifica a critica aqui colocada. Mais do
que apontar erros ou acertos nos espagos de “ensino e servigo” 19, o propoésito
€ valorizar o protagonismo que poderia e deveria ser assumido pelos PRM na
medida em que houvesse uma ampliacdo do conteudo para atender ao escopo
que todos tém. Capacidade e interesse, assim, renovam-se e podem ser
aplicados tanto para meédicos residentes como para seus supervisores.

Encerrada esta etapa, espera-se que esta dissertacao possa contribuir

para o complexo processo de formagcdo em pediatria, em que continuamente
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novas demandas e contextos sao apresentados. De forma que linguagens,
técnicas, ferramentas e parcerias entre setores e profissionais precisam ser
repensadas e renovadas &.

De minha parte, houve um grande esfor¢o para se tentar dar vida a uma
tematica tdo incomoda como a da morte, conforme o convite de Elias 18
apresentado na abertura da dissertacdo. Ainda mais a morte autoinfligida,
mostrando-a como real, presente e explicita ou implicitamente trazida por
criancas e adolescentes para os consultérios, ambulatérios e servicos de
emergéncia. Nao é desconhecendo o fenbmeno que os pediatras poderdo ajudar
0S meninos e as meninas que os procuram. Pelo contrério, é por meio da
aproximagdo e do conhecimento cientifico sobre o assunto, que os PRM

conseguirdo preparar adequadamente os profissionais para esse lidar.
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11 - APENDICES
Apéndice I: Ficha de dados sociodemogréficos

FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

“Percepc¢do e conhecimento de médicos residentes em pediatria no Rio de Janeiro
sobre comportamento suicida na infancia e adolescéncia”

IFF/FIOCRUZ  Pesquisador: Orli Carvalho da Silva Filho

Os dados abaixo ndo serdo utilizados para sua identificacdo pessoal, podendo apenas ser
compilados para uma andlise coletiva.

Dados Pessoais

GF Unidade:

Sexo: Idade:

Estado civil: solteiro/a( ) casado/a( )  divorciado/a( )

Reside com: pais/familia ( ) sozinho/a ( ) conjuge ou namorado/a ( )
republica/alojamento ( )

Algum trabalho (regular ou avulso) além da residéncia? Sim( ) Nao( )
Religido: Sim( ) Né&o( )

Se sim, qual? Praticante: Sim( ) Nao( )

Sobre a graduagcao em Medicina e Residéncia:

Ano de Formatura: Faculdade: Publica ( ) Particular ( )

Ano de ingresso na Residéncia: Ano atual naresidéncia:R1( ) R2( )
Cidade da Residéncia é a mesma onde nasceu? Sim( ) Nao( )

Cidade da Residéncia é a mesma onde se graduou em Medicina? Sim( ) Nao( )
Fez outra residéncia antes: Sim () Nao( )

Pretensdo em alguma area de atuacdo em pediatria? Sim( ) Ndo( ) N&o Sei( )

Se sim, qual?
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Em relagdao ao comportamento suicida ao longo da vida:
J4 teve alguma aula ou disciplina sobre esse assunto na graduag¢ado? Sim( ) Nao( )

Fez alguma questdo sobre comportamento suicida nas provas de sele¢do da Residéncia?
Sim( ) Nao( )

J4 atendeu profissionalmente casos de automutilagéo? Sim( ) Nado( )
Ja atendeu profissionalmente casos de tentativa de suicidio? Sim( ) Nao( )

Vocé conhece alguma pessoa que tenha tido ou que ainda apresente comportamento
suicida? Sim( ) Nao( )

Caso deseje tecer comentarios sobre esta informacao:

Em relagdo ao comportamento suicida na infancia e adolescéncia:

Ja teve alguma aula ou discussdo sobre esse assunto na Residéncia médica?

Sim( ) Nao( )

J4 assistiu a alguma aula ou palestra sobre esse assunto em algum evento cientifico?
Sim( ) Nado( )

Fez alguma questdo sobre comportamento suicida nas provas de selecdo da Residéncia?
Sim( ) Nao( )

J4 atendeu profissionalmente (como residente de pediatria, como médico ou como
graduando) casos de automutilagéo? Sim( ) Nao( )

Se sim, este atendimento teve continuidade? Sim( ) Ndo( )
Se sim, sabe o desfecho? Sim( ) Nao( )

Qual o desfecho?

J4 atendeu profissionalmente (como residente de pediatria, como médico ou como
graduando) casos de tentativa de suicidio? Sim( ) Ndo( )

Se sim, este atendimento teve continuidade? Sim( ) Nao( )

Se sim, sabe o desfecho? Sim( ) Nao( ) Qual o desfecho?

Vocé conhece alguma crianga ou adolescente que tenha tido ou que ainda apresente
comportamento suicida? Sim( ) Ndo( )

Caso deseje tecer comentdrios sobre esta informacao:
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Apéndice II: Roteiro GF

Roteiro de Debates Grupos Focais (1/2)

“Percepcdo e Conhecimento de Médicos Residentes no Rio de Janeiro sobre
comportamento suicida na infancia e adolescéncia”

Pesquisador: Orli Carvalho da Silva Filho - IFF/FIOCRUZ

- Tema do Grupo Focal: Comportamento Suicida na Infancia e Adolescéncia.
O objeto de pesquisa (a relacdo dialégica dos residentes com o tema) sera
compreendido pela realizacdo do GF, com as perguntas chaves se concentrando
no tema.

- Duracdao: 70-95min

- Local: sala / espaco oferecido pelo coordenador do PRM, ja utilizado para o
Canal Tedrico.

* Apresentacao da pesquisa - 1min
Pesquisadores / objetivos da pesquisa

* Convite formal - 3 min

Assinatura TCLE / Preenchimento da Ficha de Dados Sociodemograficos
* Apresentacao do grupo de participantes - 5min
Nome, idade, R1 x R2

* OrientacOes da Atividade - 2 min

Detalhamento ético

* Aquecimento - 5min

Video curto, didatico, para introducéo do tema

* Grupo Focal - Questdes Chaves - 60-70min
Trés questdes a seguir

* FinalizacOes dos Participantes - 8min

Sintese individual e voluntaria da experiéncia

* Agradecimento dos Pesquisadores - 2min
Combinacdes para o segundo encontro (aula)

* Encerramento

Roteiro de Debates Grupos Focais (2/2)
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Roteiro de Debates Grupos Focais (2/2)

“Percepcido e Conhecimento de Médicos Residentes no Rio de Janeiro sobre
comportamento suicida na infancia e adolescéncia”

Q1 - O que € comportamento suicida?
15-20min (conhecimento)
- suicidio X comportamento suicida ()
- caracteristicas gerais ()
- identificacdo de riscos e gravidade ()
- algum espaco formal de ensino sobre suicidio? ()

- alguma experiéncia profissional com o tema? ( )

Q2 - O comportamento suicida pode afetar avida em seu entorno? (Como?)
15-20min (percepc¢ao)

- proximidade X distanciamento de eventos ()

- experiéncias / vivéncias familiares e conhecidos ()

- impacto em sobreviventes ()

- quem pode vir a cometer suicidio? ( )

- reflexBes pessoais X siléncios e tabus ()

Q3 - Vocés se sentem preparados para uma abordagem pediatrica do
comportamento suicida?

15-20min (a relagéo dialogica / objeto da pesquisa)
- abordagem do sofrimento psiquico de criancas e adolescentes ()
- como se constrdi um conhecimento sobre comportamento suicida ()
- espaco do sofrimento no PRM: pessoal X técnico profissional ( )
- 0 que falta a esta a esta formagéo? ( )

- propostas para PRM: exemplos ()
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Apéndice lll: Modelo TCLE

Ministério da Saude A
[ |FF

INSTITUTO NACIONAL | £RNANDES FIGUEI

R, DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

Fundacao Oswaldo Cruz

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Percepc¢éo e conhecimento de médicos residentes em pediatria no Rio de Janeiro
sobre comportamento suicida na infancia e adolescéncia

TCLE segundo as exigéncias descritas na Resolucdo CNS 466/12

Pesquisador Responsavel: Orli Carvalho da Silva Filho (CPF 10014865793 / CRM
5282783-5 / SIAPE 1753928). Contato: (21)988726439 / orli.filho@iff.fiocruz.br

Instituicdo Responsavel pela Pesquisa: IFF/FIOCRUZ - Instituto Nacional da Saude
da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira

Endereco: Avenida Rui Barbosa, 716, Flamengo, Rio de Janeiro/RJ. CEP 22250020 /
Telefone: (021) 25541700

CEP IFF: 25541730

Participante da pesquisa e registro:

Vocé, como médico residente (MR) em pediatria, de um Programa de Residéncia Médica
(PRM) devidamente reconhecido e credenciado, estd sendo convidado a participar da
pesquisa “Percepcao e conhecimento de médicos residentes em pediatria no Rio de
Janeiro sobre comportamento suicida na infancia e adolescéncia”. Foi feito contato
prévio com o coordenador de seu PRM, que esta ciente e autorizou a realizacdo dessa
pesquisa durante uma atividade curricular tedrica. Ainda assim, vocé tem total liberdade
para ndo participar dessa pesquisa, sem comprometimento junto ao seu PRM.

Essa pesquisa compreende o Projeto de Mestrado em Saude Coletiva do pesquisador
responsavel, sendo desenvolvido no IFF/FIOCRUZ; tem como principal objetivo
compreender as percep¢des e 0s conhecimentos que os MR em Pediatria tém acerca do
comportamento suicida no publico infantojuvenil, entendendo se e como os elementos
desses mesmos PRM e da cultura tém influenciado isso. Assim, pretende-se reconhecer
as caracteristicas e contextos dos RM e dos PRM que facilitam ou dificultam a abordagem
dessa tematica, em ambito clinico e tedrico.

TCLE verséao [

Rubrica participante Rubrica pesquisador
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Dessa forma, acredita-se que essa pesquisa pode contribuir para a consolidacéo ética e de
qualidade das Residéncias Médicas em Pediatria, assim como levar a reflexdes sobre a
abordagem do sofrimento psiquico de criangas e adolescentes. Outros PRM serdo
abordados, de forma que além do anonimato individual, serd& mantido o anonimato
institucional.

Sua participacdo sera em grupo, numa entrevista coletiva com o grupo de residentes de
pediatria de seu PRM,; tal entrevista serd num Unico dia, numa atividade pontual, de cerca
de 75min. Nenhuma exigéncia ou pré requisito sdo necessarios, além de sua atividade
regular como MR. Durante esse encontro, chamado de Grupo Focal (GF), um pesquisador
conduzird um dialogo entre os residentes e outro pesquisador fara registros escritos sobre
essa entrevista; para facilitar essa analise, serdo gravadas tais falas em audio. Durante a
transcricdo, os residentes ndo terdo seus nomes revelados, ndo sendo possivel a
identificacdo pessoal. O material gravado e transcrito ndo sera publicado, ficando sob
responsabilidade dos pesquisadores. Reforca-se que a pesquisa ndo pretende avaliar o
PRM, evitando-se quaisquer constrangimentos e valorizando a liberdade dos MR nessa
participacdo. Os coordenadores dos PRM nao participardo dos GF.

Num segundo momento, em outro dia, havendo interesse dos MR e do PRM, os
pesquisadores se comprometem a realizar uma exposicao teérica sobre Comportamento
Suicida na Infancia e Adolescéncia, seguida de discussdo. Os MR que ndo se sentirem
confortaveis ou faltarem ao GF, poderdo assistir a segunda atividade.

E possivel, sendo da pertinéncia da pesquisa, que alguns MR sejam convidados,
posteriormente, para uma entrevista individual. Isso ocorreria num terceiro momento. Sua
participacdo no GF ndo vincula, de forma alguma, ao seu aceite para uma entrevista
individual. Tal etapa seria feita por somente um pesquisador, com o registro dessa;
novamente, os dados que permitam sua identificagdo serdo suprimidos, mantendo o
anonimato do MR, como ja esclarecido.

TCLE verséo |

Rubrica participante Rubrica pesquisador
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De acordo com as vivéncias pessoais € experiéncias prévias, o assunto pode ser delicado
e desconfortavel ao MR, tendo, assim, liberdade para recusar a participagdo ou se ausentar
em qualquer momento das atividades; os pesquisadores entendem ser esse o principal
risco da pesquisa. Embora a participagdo de todos no GF seja desejavel, nenhum MR serd
obrigado ou constrangido a se expressar verbalmente, muito menos fazer referéncias a
seus conflitos pessoais. Ainda assim, caso desejem se aprofundar nessas questdes devido
a algum desconforto, serd oferecido um espaco, em privado e individualmente, nao
associado a pesquisa, para uma orientacdo pontual e técnica, pelo pesquisador
responsavel. Se for clinicamente necessario, o coordenador do PRM pode ser acionado
para dar seguimento na condu¢do da ajuda especializada ao MR.

Vocé receberd uma via desse TCLE, assinada. Vocé ndo terd custos previstos para
participacdo nessa atividade de pesquisa, mas, seguindo orientacdes dos comités de ética
e pesquisa (CEP), informa-se que ¢ garantido o direito a indeniza¢do diante de eventuais
danos decorrentes da pesquisa.

Aprovacao do participante de pesquisa:

Eu, ,
documento de identificacdo , declaro que li e entendi todo o
contetdo deste documento, tendo minhas davidas sido respondidas.

Assinatura:

Data: Telefone:

Investigador que obteve o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome:
Assinatura:

TCLE versao [

Rubrica participante Rubrica pesquisador
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Anexo |: Parecer Consubstanciado CEP IFF

INSTITUTO FERMANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - R e
MS

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADCE D FROJETD DE FEEQUIZA
Thuko da Pecquica: Fercepslo & conhecimento de médicos residenies &m pedistia no Rio de Janein
sobre comporiamenéo sulckda ma Infdinca = adolescdéncia
Pecgulcador: Ol Canvalhg da Shva Flho
Area Temdtioa:
Varcho: 1
CAAE: B3311518.0.0000.5253
Incittulgdo Proponands: InsStuls Femandes Figueira - IFF FIDCRUZ - Rl M2
Patroolnador Principal: Financhmenhs Praprio

DADICE O PARECER
Homare do Parsssr: 2.508.300

Aprecentapds do Projato:

As ‘han:-ll;.ﬂ-:: spidemioldgica = demografica das OEas décadas no Brasll, assim como o Impacts de
morbimortalidade da violncla, configuraram um Cenaric de adaptagdo ap culdado de crangas e
adolescenies. Essa “Mova Fedatria® bem sido confroniada com @ relevancla gue a cyusalldade externa e
sailbde menkal f=m apressniadc para ssse pblico. Nesse condexio, o compoetamento suicida em se
destacado pelo Impacho clinkco spldemickdgico = pelo Bbu Qus epresenia, S=ndo permeado por [aounss &
sli¥ncios, marcados na formaglio médica. Partndo da Ripstese de gue exish uma desconsiderapio eiou
Inabiidade, bforica e clinica, dos médicos nesidenies (MR em pedalria peias riangas & adolessoenies com
comportamentio sukcida e seu sofrimento, pretende-se discutir como e d4 essa relapho disidgica & qual a
participacio dos Frogramas de Residéncis Médica (FRA) nisso. Tendo o Grups Focal (GF) como unidade
de andlise, prefende-s2 compreender as experidncdas & wivdndas dos MS em seus FRM em pedairia,
mapearndo suas pzn:e-pp!-z: & conhecimenio acenca do tema. S8o proposios dols emcontros com o
residentes: a realzapho do GF & uma exposiclo beorica sobne & bematica, como contrapartida aos FRAL O
difiogo eyooedo R0 GF, gravado e tansorio, ser analsado juntoaos registros de sua realzacio, permitndo
uma compreensio da relagdo dos MR em pediatria com o comportamento suicida de criangas e
adolescenies, assim coma das esiratéglas dos PRM para seu manejo. 5o propostos cnco FRM: dols
hcspitals com servigo de emengéncia e trés hospitals unhersitdriosinstuicic de pesquisa; os PRM sio
credenciydos & demonsam inferesse & disponiblidace na pesquisa. Dessa foms,

Endarepo: [0 HAMECSA, 795

Balima:  FLAREMID CEP: rp-sscuoom
e Henicipho: 150 DE JAREIRD
Talsfona: 21 SR TI0 Fan:  USEG-B01 E-mall: cacEEE Soons B
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INSTITUTO FERNANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - R me
MS

Contirasia 35 Fesoss 1500 X200

pretende-se contribulr com o5 FRM junto 4 formacdo dos residentes, assim como na Implantacio e
conscildacio do movo ouriculo nacional da Pediatria. A divuigacSo da pesquisa peia dssertaclo de
mesirado, publcagio de dois artigos em pertdicos Indexados = paficipaglo em evenios clentificos sho os
produins =sperados

Objadivo das Pecgulca:

Objetvo Seral

Compreender a perceprlo & o conhedmendo de MR em Fedlatria sobre o comportamenio suicida na
Inf3ncla = adol=scincia.

Dhjeives Especificos:

Compreender se & COMO as exper¥ncias & vivinclas nos & pelos FRA Mm permBdo refiexdes sobre morte
= comportaments sulcida ma InfArcla & adoiescéncdacinfenr sobre gus slementos da cullurs, Incluido a2
mikda, irfuenciam essa perceppioDisoulir como os PRM em Pedisira respondem a es5a atual demands da
saids pobica = da "nova pediatia®

Avallagds doc R0t & Benafiodos:

Fisoos:

D acordo com @s vivincias pessoals & sxperdncias prévias, o assunio pode serdelicado & desconfortive]
a0 MR, iendo, assim, Iberdade para recusar a paficipagio ou se ausentar em qualguer momento das
afividades; os pesquisadores entendem ser esse o principal Asco da pesguisa. Embora a participaglo de
boadkces no GF seja dessjavel, meniom MR s2rd obrigado ou constrangiio & S8 ENpPESSar verbalments, muio
menos farer referéncias a seus confiios pessoals. Alnda assim, Cas0 desejem se aprofundar REssas
questies devido @ algum desconforts, serd pferecido Wm Espago, &m privado & individuaimente, nio
assoclado & pesquisy, para uma orientglo pontual & Bonica, peio pesquisador responsavel. e for
clinicamente necessario, o coonenador do FRM pode ser acionado para dar seguimeno na condurlo da
ajuda especiaizada ao ME.

Beneficios:

Rdhiduaimente, o MR ferd a oporfunidade, jurto & uma equipe capachiada, a discubir = Fefletir sobre
comportamenio suicida na InfAncia e adoiesoincla, ematica perinente, mas negigencizda pela fomagio
médica. lsso berd impadio pesitive &m sua formagpho como pediaim e ccomerd denfro das atividades de seu
FRM, nSo Ihe rendendo despesas ou exiginde pré requishios ColeSvamente, & pesquisa permiErd a0 PRM
Ui afvidade gus SURRE Uma demands gue tem sido reconhecida pela Comisslies Estaduals & Nacional de
Residéncia Médica. Com isso, 0 PRAM tomase um beneficiado. Alnda coktivamente, mas de forma
estrutural, a devolglo aos orgdos

Enclaregs: [0 BARSOSS, T8

Badima:  FLARERGD CEP: rposscuon
e Menicipic 100 DE JAKEIRD
Talsdona 21 e 1730 Fas: (DIESEC-801 E-mall: caEE Soons i
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Contirassia 3a Pesscsr 1000 KN

QR

reguladores da Residéncla Médca & 3 3ociedade Brasleira de Pedisria assumida peos pesquisadones
oferece wm cendrio de relevancla para o Ensing Médico no Rio de Janeio & no pals.
Comantarios & Concldaragdec cobne 2 Pecoulca:
Fesquisa rel=vants para o campo da Sadce Poblica, com objethios & desenho melodokdgioo bem definkdos.
Abende aF:::du-;iu 51016, oumprindo o precsitos boos.
Conclderapbst cobre oo Termoc & mﬂrb-}!-o obrigabdria:
05 TCLE sncontram-s& adequados. Entretanto, faka um documento referente & autorizagio do setor
rEsponsAvE] peia residéncla medica do Hospill Federal de Bonsucesso, pam a realzapio da pesquisa de

campao.

Recomandapiec:

Anexar a carta 0o sendpo de Bonsucesso autorizando a realzaclo do projelo Ragusie Campo.
(semeihanme A5 canas aneTadas dxs oulras unidades |
Caso o pesguisador ndo cbbenia tal consentmenio deverd aplicar uma smenda solicando a refirsda dio
referido hospkal do estudo.

Conoluchss ou Penddnolac & Licta de Insdequaghec:
Aprorad com recomendacho.

Conldsrapbsc Finals a arttéric do CEF:

Ects parsosr fol slaborado bacssdo moc dosumanios abaluo relscdonados:

Tipo Doourmenio Amuive Fostagem Auor Shuacio
Informagilies Basicas| PE_INFORKA AZICAS DO F | 13022018 Apeiio
go Projein ROMETC 106 TEBE. pdl 12513
Projeio Deminads ! | Projeio_ORLI_Mefdologia_Amplada.pd?| 13022012 | Ol Carvain da Sikvy  Aceio
Brochura 125035 |Filo
Loy essgador
Projeio Detaivado ! | ORL_Meiodoiogla_Ampilada poff 15022018 | Orl Carvaino da 3l Aosibo
Brchura 124730  |Fila
InwesSgador
Projeto Deaivads ! | ORL_Robsro_de_Debaies_GF.pdf 12022018 | Ol Carvalno da 3iva Aosio
Brcchura 124432 |Fllez
I}E\:mx = ORLI_HE2_BoicEacas_swiorizacac_Fe| 100ZCZ01S | Ol Carvaino da Bl Aosito
= SAOOrES Squisa pdf D153 [Pl
Dectaraghs de ORLI_IFF_Aprovacso_Fesquisa_|FF. 10022018 | Ol Carvalng da Apadin

Erdarepz: 100 HARSOSS, T35

Balrra:  FLARENGD

CEP: ryasoom

L = L) Henicipioc 190 DE JAREIRD

Tadona 2 L] 70

Fas: (2UOSEI R0

E-mall: eS8 loone b
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)
Cmntirusmgia da Fesosr 100 X000
Instiuicho = doCK 01735 |Eiva Flha Arsito
Infraeesinutura
Declara de ORL_COMEROVACAD_MESTRADCIS| 1002Z01E |Orl Carmlho da Blkve  Acsito
Instiu 3 Fpett DEcieds  |Flko
Dﬂlﬂ%d& ORLL_IFF_AMUEMCLA,_Drisntador_Min 102018 |Crl Carvalvo da Bl Arsito
Pe SHIOMES Y0000 Decisdd | Flko
Declara de Carta_IFF_ANUENCIA_Chefla_Ped_snl] 100ZZ018 |Orl Carvalho da Sl Aosiho
Inztiu ] onlo.pdf OEc14:37 | Fllka
Infraes nutura
Declars -] ORLLIFF_Cara_Auisrzacas_RM_Mad 10TZZ015 |Orl Caralno da Blve  Aceito
Instiu 3 laMehat pdl? DEci33s  |Flko
TCLE ! Temos o= | ORLL_IFF_TCLE.doox 10CZZ01S | Crl Caralng da Bl Acsito
Assentmenio /! oec1zZ=1  |Filo
Jusificativa de
Ausincla
Declars -] ORL]_HEAFM_amuenchs poff 1002018 | Ol Carvaling da Bl Aceito
Instiu 3 o117 |Filke
Dﬂlﬂ%d& ORL_HUPE_Awforizacas Fediaria pd | 10T2Z015 |Crl Caraih da Bivy  Acsito
Instiuichs & el |[Flla
Hnfressiriors
TCLE ! Termos d= | ORLL_HUPE_TCLE.docx ooz01E |Orl Caralvo da Blvel  Aceito
Assenbmenio /! Deid=ss  |Flko
Jusiificativa de
| AUSEnCia
TCLE ! Termos d= | ORLI_HG3_TCLE docy 1002018 | Ol Carvaling da Bl Aceito
Assentmenio /! OeE33  |Fio
Jusiificativa de
Ausincla
TCLE ! Temos d= | ORLI_UFF_TCLE docx 1002018 |Orl Caralho da Blve  Acsito
Assenbmenio /! DeidT40  |Fllo
Jusiificativa de
Ausdnciy
I}e-clﬂﬁhde ORL_UFF_Amuencis paf 10CZZ01S | Crl Caralng da Bl Acsito
Instiuichs & oeezn  |Flko
Hnfressirlars
Foiha de Rosio CRLL_FolhaRosioFataiormaB RLpd? RS | Orl Caralno da 3k FTa_lic
1305401 |Fllo ‘-1
SRuagdo do Parsoer:
Aprowvado
Heosccita Apreclagds da CONER:
Hio
Endamgn: 0L BARSDSA, T
Balima: FLAMEMID CEP: rpcuom
- Menkipio [0 DE JARE RO
Talmfons: 2 L1 T30 Fan:  @1EEE2-5401 E-mall:  oacEE Soone S
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Contiraachs 4o Pwecer 3.500 200

Azzinado por
Ana Maria Aranha Magalhsec Cocta
(Coorgenadon)
Enderwgo: O BANSOLA, T
Bairra: FLANENGO CEP: 2230000
ur Menicipla: 100 DE JAKEING
Telefore: (21 poes 730 Pax: 21025491 el cep@et focns i
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Anexo ll: Parecer Consubstanciado CEP HFB

HOSPITAL FEDERAL DE M
BOMSUCESSO - RJ w
PARECER CONSUBSTANCIADO D} CEP

Elaborado peia inctitulglo Copartiolpaints

DADCE DD FROJETD DE FEEQUIZA

Thulo da Pecquics: Ferceprio & conhecimento de médicos residentes &m pediatia no Rio de Janeio
sobre comportamento sulckda ma Infdnca & adolescénciy

Pecgulcador: Ol Carvalng da Siva Flho

Arsy Temitioa:

Varcho: 1

CGAAE: B3311518.0.3001.5253

Inctitulgdo Proponenis: Hospkal Federal de Bonsucesso - R
Patrooinador Primcipal: Financamento Prapric

DADCE DD PARECER
Homaro do Parsssr: 2.532.935

Aprecentsgio do Projato:;
Trak-se de pesguiss gualisiva, com bEmica de Snapos Focals (GF), sendo esses sua unidsde de andlise.
Berdo reallzydos GF &m cinco Programas de Reskdéncla Médica (PRM) em Pedlatria. & seieglo das
unidades buscou diversificar a localizagho das unidades hospitalares na Regifio Metropoltana, assim como
seus modeics de organtzacio.

Azsim, serlo unidsdes de campo: dols hospBals unbversEaros (um na Zona Nore da cidade do Rio die
Janeiro & um em sua Regifio Metropolana), wm Fospkal vinculado & instituiglo de pesguisa (na Zona Sul da
chimde do Rio de Jansiro), um hospital estadual (Regilio Metopolana) & um hosplal federal (Zona Morke dio
maniciplo do Rio de Janeio).

Com lzso, sspera-se amplar as posshilidsdes intempretatvas, cobrindo hospitals de ensing & peoguisa &
mospials de xssisbincla.

O participantes da pesquisas serSo Residentes Mddicos de Pediafria desses hospitals, do primeins &
segundo anos.

E mconhedda a dfculdade de paridpacio de profissionals médicos nesse tipo de estudao, por dindmicas de
desejo = de logistica, de forma que ndo sdo espermados que todos os residentes da cada instiuicio
participem - att porgue bl unhverso se constiuid na representagio sodal do residente = rdo d= cada
residente como sujefo mdrddual.

Serdc propostos doks enconiros sequenclalks, &m rermlo O duss SeTans; no EimerD Enconbn

Erdarespa: Ay Londrss, S8, Fréde = - 5F arcar

Balime: Eonsscsasn CEP: 2q04%00
[ = ) Hunicipio: 150 DE JAREIRD:
Telmiona 2 g0 T-0E0I E-mall: cechpbrEgTmilcom
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HOSPITAL FEDERAL DE Mo
BONSUCESSO - R W

serd realzsdo um GF & no segundo, como contrapartida, a =ssa participacio do GF, sera oferecida
afividade educacional (=xposicho ietrica, dscussio) sobre & temdfics do comporamenhs sulckds ra InfAnda
& adciezcénda, propiciande a divaigagio do conhedmenio & a fomag o em pediatria.

O suichdo na infAncla ¢ adolescénca poderia, assim, ser compresmnddo como um dos slemenbos que
retratam wma sobreposicio do Impacio das “causas extemas® Ra morfalidade resse grupo Etark oom o
aumenio da prevaléncia & incldéncla de transtomos mentals nesse mesmo pdblico. (FLEITLICH =
GOODMAN, 2001; BAMPAID, 1951}

Avraliar a percepgiio pedistrica acerca do sulcidio & tentar inferénoias sobfe COMO essa realdade tem se
consinaldo & s& & como tem skdo possivel ldar com essa demanda. Diamie desse cendino epldemioiSgico,
peresar & falar sobre sulckdio & uma urgéncla méadica, que como Bl, dese fazer ports da u'r.ilu;hde odio
sujelo gue demonsira sofrimenio psiquico. Porém sua abordagem & delcada, principaimenie, por valones
miorals, éticos & culturals enwobdidos & histhodcamenie consiruldos (LCFEE, 200E), gerando malkor diicuidade
am paw mansio. De forma geral, snfende-se gue o =s8gma = 0 by relsconades ac assunio 8o gramdes
enfraves & detecglo precoce & a prevengio do comportamento sukclda [ESTELLITAALINE, 2012; BARANA,
20100, A negigéncia e a durezra dessa tematica tem levado 4 babm pm-\:l.u;iu aCxmica sobre o iema, om
consequéncias no processo de formagio & refiexko dos novos profissionals. Movos eshudos que abondem
wioléncls e suicidio sdo necessirios para que se compresndam & percepClo dios profssionals & gerem
ssirabegias para o anfreniaments desses Agravos.

Coatiraimcis 4o Pasoss 10 B

Objedtvo da Pacoulca:
COipjefiro Primario: Compresnder a pcf:epﬁa- & 0 confecimenio de Médico Residenis e Fedabia, sobne o
COMPoramenio Sultda na imancia & adolescinoa.

Orhpefivos Seoundirios:

COompresnder == = como as experiénclias & wivdncdas nos & pelos Programas de Reskd®ncia Meédica b*m
permitido refiexfes. sobre morte & comportamento sulcida ma IRfAnciy & adolesokncia;

Irerir sobre que siemenios ds culura, incluindo 3 mida, Infusnciam essa percepgliac

Discutir como o Programas de Aesidéncla BMédica em Pediairia recspondem a sssa stual demanda da
sadde pdblca = da "nova pediatria®.

Awallyg o dox Ricooc & Benafioloc:
RiScos: D= aCordo COM a5 ¥IVENCIAS pESSOal B EXPErMNCINS previas, O SSSURtD pode SEr dedicado e
desconfortivel &0 Médico Reskdente. Esbe desconforto & atenuado pela liberdsde pans recusar &

Erdamego: Ay Lordess, 518, Préedc & - 5 arciar

Esime: Eonmscsssn CEP: 2 04700
[ = L) Hunicipicc B0 CF JAREIRD
Talmfona: 2 PRV T-DEDTS E-mail: oechgbr@gmiicom
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participagio ou s= ausentar em qualguer momento das attvidades.

Bameficios: Melhor preparo do residents para dar com =stas questles, detectando pracocemente a
recessidade de uma abondagem dierenciada para esbes paclenies, com o sncaminhamenio adequado para
fratamemio.

Commirusghs 3u Fesoss 10K GG

Comantarios & Conclderaplec cobre & Pecgulca:

Fesgulsa relevante, oom uma ermddca abual, gues poderd fazer resubsdos mporiankes para a Resldéncia
Médca em Fedatria.

Conclderaphss cobra o Termos de aprecentagdo obrigataria:

Soram apressntados.

Fecomandapbec:

Bugernmos, ac brming da pesquisa, que seja f=ka uma apresentacio do trabalho para os CEPs das
Insﬂlul-;ﬁ:s. diante da relevanca do bermma.

Conolucdes 0w Penddnolac o Licta de Insdequagbec:

Apos avaliagio, o CEP-HFE considerca o projeto apnvado, pols abende 45 nommas da Resolupho 45512 do
CHE.

Conclgeragbec Finalc a arttaric do CEF:

Irfommarmos: & necessidade de gue sejam epcaminhados & esie CEP relaldrios semesirals com o5 dados
parcias da pesquisa.

Solickamos que, 50 temino da pasquisa, soa encaminhada 3 =sta Comissio uma oipla do Retatdrio Firal.

"Cabe a0 pesquisydor slsborar & apeEsentar os relattrios parcias & dnal” (Bem X1.2.d da Resoluclo 45501 2)

Ectes parscer fol slaborado bacssdo not decumanios abales relaclonadoc:

Tipo Doourmenio Amuivo 4 Fustage ALfor =1

Ouiros Projeto_CRLI_Flataforma_Pesquisy |FH ZE0ZZ01E | Marla Aradio Areit
oK 152539 | Goncalies

In'I'nrr"ﬂ-gnlE: Bazicas FE_IHFDH.LMEE EAZICAS DO F | ZEOmIDiE At
oo Profetp | ROQUETO 089632 odf 145224
Creclarn de= QORLI_HGEE_Anuenda_Direcao pad! ZEOEE01E Ol Carmalo da 3ih Taiin
Instiul [ 14:51:12 | Flli ;1
Endaniga:  Ax. Londess, §1E, Pridc S - 5 ancer
Balrro: Eonssosssn CEP: 1041000
- Municipio: 100 DE JAREIRD
Taimfona: 3 PIgv TS E-mail:  oschpbriEgTmicom
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1E30 W
ORL_HGEE_Anuencia_Direcao podf ZEORI01E | Ol Ganﬂ'ﬂdﬂﬁl'ﬂ At
145912 |Flla
Ceclara de ORL_HGEE_Autorzscac_Pedatria pdf ZENRT01E |Orl Carvalne da Sl Aosito
Institu [ 144535 |Fllba
[infreestnaborn |
TCLE ! Termos de | ORLI_HGE_TCLE_wersaol| pdf ZENORI01E | Orl Carmalno da Sl Aoeio
Amsenbmento 144507 |Fllka
Jusificathva de
Ausircla
Projeto Detalitesdo | Frqﬂu_ﬂﬁl.l_!-lﬂd:lnumnlada.pﬂ?‘ 12022018 |Crl Carvalng da Bilval  Acedio
Brochura 1250 |Fllka
| InvesSandor
Projeio Detalesdc ! | ORLI_Meindoiogla_Ampllsds pf 12022018 |Crl Carvalng da Bilval  Acedio
Brochura 124730 |Flka
[ InvesSandor
Projeio Detaltexdc ! | ORLI_Robsro_de_D=hates_ GF.pdf 12022018 |Crl Carvalng da Bilval  Acedio
Brochura 124422 |Fllba
InvesSgador
TCLE ! Termos de | ORLI_IFF_TCLE doow 10022018 |Crl Caralng ds Bilval  Acedio
Amsenbmento (5. o ey | Fllr
Jusificathva de
Ausircla
TCLE ! Termos d= | ORLI_HUPE_TCLE docx 10022018 |Crl Caralng ds Bilval  Acedio
Amsenbmento oeress | Fllbo
Jusificathva de
| AUSEnCly
TCLE /! Termos d= | ORLI_HGE_TCLE docx 10022018 |Crl Caralng ds Bilval  Acedio
Amsenbmento =33 | Fllo
Jusificathva de
| AUSEnCly
TCLE ! Termaos de | GRLI_UF-_TCLE dotw 10022018 |Crl Caralng ds Bilval  Acedio
Amsenbmento o740 | Flia
Jusificathva de
Ausircla
2Huagdo do Parsosr:
Aprovaco
Neoeccia &preclagdo da CONER:
Mio

Erndarepe: Ay Londess, S, Friede = - 5° arcar

Balmo:  Eonsscsssn CEP: 271047000
[T, = L} Hunicipio: 0 DE J8REIND
Talsfonar (1 PV T-DEDTD Eonal: cechgbn g Tai com
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Comirusghs 4 Pasoss 10K R

R DE JANEIRD, 08 de Marpo g 2013

Brcinado por:
CRIZTINA CARVALHD VIANA DE AR
(Coordenador

Erdarepz: Ay Londess, 18 Fridc S - 5 arcar
Balime: Eonmucsssn CEP: 2 04%00
[ = L) Nunicipioc 190 DE JARE IND

Talmfona: o PrE0T-0TT E-mail:  oschgbngTmiioom
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Anexo lll: Parecer Consubstanciado CEP UFF

2 UFF - HOSPITAL _
H'UFF UNIIVERSITARIO ANTONIO w e

FPEDRO { FACULDADE DE

PARECER CONSUBSTANMCIADD DO CEP
Elaborado peia inctitulgdo Copartiolparnts
DADCE OO FROJETD DE FEEGUIZA
Thulo da Pecquisa: Fercepclo & conhecimento de médicos residentes =m pediatia no Rlc de Janein
sobre comportamento sulckda ma Inf8nca = adolescénciy
Pecgulcador: Ol Canvalng da Siva Flho
Arsa Tendtioa:
Varcdo: 1
GAAFE: B3311518.0.3002.5243
Inctitulgdo Proponants: Hospkal Unkersiario Antonlo Pedro
Patrocinador Pricsipal: Financamenby Priprio

DADCE DD FARECER
Homaro do Pansser: 2.593.841

Aprecentagso do Projato:
Trala-se de uma pesquisa qualiatva, wilizando a bonica de Grupos Focals (GF), sendo esses Suy unidade
de andilse. Serdo realendos GF em onoo programas. de FResidinola Médica (FRA em Pediaria. A seleglo
das unidades buscou diversificar a localzacio das uridades hospEalares na Fegido Metropoiitana, assim
oMo Seus modsios de onganizacio. Os cerdrios serloc dols hospitals universEdrios (um na Zona Morte da
cldade do Ro de Janero & um em sua Regidc Metropolfanal, um hospital virculads & instiuigio de
peoguisa (na Zona Sul da ddade do Rio de Janero), um hospEal estadual (Regifio Metropolitana) = um
Fospial federal (2ona Morte do manicipio do Rlo de Jansiro). Com |50, espera-se amplar &5 possibllidades
Interpretathoss, cobrindo hospials de ensing & pesquiss = hospials de assisbincia.

Crivdrice de inclusios Medoos residentes (MR d= Fedatria do primero & segunds ancs. O pesquissdor dia
gue & reconhecida a dificuldade de participag8o de profssionals médicos nesse Hpo de =studo, por
dndmilcas de desejo & d= logisbca, de forma gque nSo 3o esperados que todos os reskdentes ds cada
Instiuico participem - al® porgue tal uRiverso = consiiuird na representacio sodal do residenie & ndo de
cada residents de forma imdvicasl.

Coleta de dados: Serdo propostos dols enconinces sequencials, &m inberdalo de duss serans.

A fase Iniclal do GF costuma ser chamada de “aguecimenio®. Serd sollchado acs parficipanies o
presnchimenio de um Semuidro sivigtios conberds s=us dedos sico demografioos & & resposis o inds
pergunias fechadas sobre comporismenio suickda = ensing (caso o residenbe | berka Sdo

Erclaregs:  Mum Marcule os Parers, 200 - 47 Sccer | Pricis Arsm |

Balire: Cardm CEP: 24 prem
o Municipo:  RITEICH
Talfora: 2 peon OB Fax: (2ODES Eonail: abcarar P
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2 UFF - HOSPITAL _
H'UFF UNIIVERSITARIO ANTONIO wm
PEDRO / FACULDADE DE

Contirusghs 3u Fareck 1080 B4

alguma aula sobre o berma ra graduaco, residénca médica cu em evenios ClentFicos). Essas informaples
ripidas vem a compliementar & contevhalzar s fuluras interpretapies, poderdo ou no fazer parte da
analse da pesquisa. Em seguids, o Qrupo s& apresenta = & proposta uma atividade de aprowimiagho ao
feri {um breve video, uma vinFets clinka ou uma leEur de beyin). Mo segumcs miormenin, o QIUpS CUmpne
SUA I'I.I1¢D refiextva de forma aprofundada. Ele parbs de um rofedn de debabe, mare{ado por W mcaderador
auylliydo por um relator. Como suposho pela melodologla qualEsthva, a oristhidade, a ssnsibilidade = a
=spontansidade devem se apresantar em camps, rdo sendo s, um nobsirn @ Ser cumprido com Fpor &
sim uma lista de apoic para quem dirige o grupo. Sua formutagio envolve a pontuagio de 1Gpicos a serem
discutidos pelo grups, afavés de duas & s perpunias chaves = uma Ista de subliens que devers ser
abordiados 3 partir de Cxda pergunts.

0 GF serd constiuldo peios residenies gque acsitamm & = demonsirarem disponivels para parscipacio na
pesquiza, O grupo focal deverd ser composto de sels & 12 reskdentss, reallzsdo =m local ranguilo &
confortAvel no préprio hospital, definido pelo ocoomdenasdor do FRM, dealmente inserido dentro do canal
f=drico de cada programa, favorecendo & logistica da pesquisa. Dols pesquissdorss participario: o primein
atusmids como medlador & o segundo ooms relsfior. O ooordenador do PRM niio participard dessa abividade.
A discussioinfexSo serd gravada & posteriommente ranscrila para avaliagio - para manier o anonimato, os
&R serfo entficados por pseuddnimos; além de ajudar na grvacio, o relator deverd estar aienio a oda
forma de comunicaglo o verbal que o enconiro pode evocar, registrando-a, por esorilo durante o GF.
FRespeRando a descrigio da técnica e viablizando a participaclo dos médioos, o GF devera ter duragio
middla de TS min, emps sufickenbs para gue & Tals e debale, por mﬂﬂmpﬂ-ﬂ enfre o5 particpantes & o
mediador, refine pl!'rl:El:l;ﬂlEs £ confeecimenins, aravés de dissensos ol Consensos, andes a realldade socisl
peede ser mapeacy & oompresndida

Mo segundo emconiro, entemdemnds que of participantes da pesquisa desem tambdm ser berefcisdos por
mxmy, proplie-se, como contrapartids, ura alividade sducacional sobre comporaments suickis ma InfAnda &
adolescénca, propiciands 3 dvaigacio do conhecimenio & a formagio em pediatra.

Objedivo da Pacgulca:

OBMETIVD FRIMARIC: Compresnder a percepclo & o confecimento de médicos reskdentes em Fediatnia
sobre o comportamenio sulclda na infinda & adolesofmcia.

QBJETIVOE BECUNDARIOS:

- Compresnder Se & Do S experdncias & vivinclas nos & pelos programas de Residéncia Médica

Erclaregs:  Mus Marcule cs Panird, 300 - 4° Scer | Pricis Arsm |

Balire: Cardm CEP: 24 prem
o Municipio:  RITERGH
Talfora: 2 peon OB Fax: (2125000080 Eonail: abcarar P
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bl permitido reflerles sobre morie & compofamenio sulcida na nfanca & adolkesodncia;

- Inferir sobre que Ementos da cultum, Fciuinde a midla, influsnclam =ssa peroepcio;

- Discutlr oo 05 programas de Residénda Médica em Pediafra respondem a essa atual demands da
saldde piblica & da “nova pedabris®.

Avallygdn dot Riceon & Benafolon:

RISCOS: De acordo com & vivenclas pessoals & experidncias prévias, o assunio pode s=r delicads &
desconfortavel 30 médico residents (MR), t=ndo, assim, Iberdade para recusar & paricipagio ou se
suseniar em quakquer momenio das athvidedes; oS pesguisadones enfendem ser ssse o principal risco da
pesguisa.

Emibora a nﬂ'lll:Ir.lﬁ-;ﬂl:l de todos no GF seja desejivel, menhum MR serd obrigasdo o constrangldo 3 se
myprascar varbaimenbs, mulc menos Taer referdncizs 8 saus condfiios pessoals. Alnds sssim, caso dessEm
se aprofundar nessas guestBes devido a algum desconforto, serd oferscido UM ESDACO, &M Drivado
Indviduaimente, nfo assodado & pesquisa, para uma orientagio pontual & téonica, pelo pesquisador
responsavel. Se for clinicaments necessario, o coordenador 9o PRM pode ser aclonado para dar
seguiments ra conduglo da ajuda especializada a0 ME.

BEKEFICIOS: Individualment=, o MR b=rd & cporiunidade, Junio & uma sguipe capaciiada, & disouse & refiebi
sobre comporaments sulcida na infincla = adolescéncla, i=matica perinenis, mas reglgencads paia
tormiag8o médica. Isso ferd Impacto posiivo em sua formagls como pediatra & coomerd denfro das
afyidedes de seu FRAM, nSio Fie rencencdo despesas ou exigindo pré reguisBos. CoeSvamens, a pesquisa
peermiird 30 PRM o

affeldade que supre uma demands gue tem sido reconfecida pela Comissdes Exfsduals & Nacional de
Resiéncla Médica. Com Isso, o PRM foma-s= um beneficado. Alnda colefvaments, mas de forma
estntural, a devolugio acs dmgdos reguiadores da Residéncla Médica e 4 Socledade

Brasleira d= Pedlatria assumida pelos pesguisadorss ofsrsce um Cendrio de relevdncla para o Ensing
Kdico no Rlo de Jansiro = no pais.

Comardarioc 8 Conclderaglac cobre & Pacgulca:

Trata-se d= um projeio de pesquiss de mestirado multo bem redigido, cuja metodoiogls =std direclonada
para atemder aos objetvos propostos. O pesquisador responsivel dessmvoivey andlise crifica dos fsoos &
bemeeficin s, Imdcando as medidas de pml:e-;!u &5 participantes da pesquisa.

A proposha de pesquisa apnesants tamatica relavants & fundamental pars & cakegona profssional proposts &
tambde paira o cendno alual do pals & do murdo, levando-se em oot 0 aumenh nio pdmerD de casos de
sulcido na infénda & adolescincla. & médoo pediaia & geralmenis o

Erclaregs:  Mum Marcule ds Panird, 300 - 4° Sxdar | Pricic Anem |

Bairra: Cardm CEP: 24 P50
ur- Menicipio:  RITERO
Talefora: 2 peoD 018 Fax: ZID0MBES I T
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primeim médico a acolher & criang ou adolescenie sob rison de suicldio, anies do ercaminhamento pam o
profizsional O s30de mental, portanto &sta pEsguisa CEMATAnts CHUSArS IMpao postive Sgrificadvo na
tormacio do pedaira geral durant= a residénda médica.

Conglderspbec cobre oo Tarmos o aprecantagdo obrigatsria:

Apreseniou a dedaragio de avtorizaclo para a pesguisa do HospEal Unhversitino Arttinio Pedro datada,
assinyds & carimbads pelo Prof. Rubens Anbuames da Cnaz Fllo, s=u Gemrente de Ensing & Pesquisac

0 TCLE estd muihs bem redighde & cumpre: 3 sus fSuscio.

O cronograma apresentado estd adequado. Este projeto |4 estd aprovado na insttulgio proponente & o
pesquisador responsdvel Informa gue oS BNCoREnDS com 05 residendes 5d ocormerdo apos as devidas
autorizaples pelics CEFs de cada unidsde.

Apresentouo robeiro de debaiss pars of Grupos Socals.

Conolssdes 0w Penddnolac o Licta da Insdequagde:
O coleglado deste CEF, de acordo com as arbuigles dednidas na Rescluglo CME n® 466 de 2042 & na
Noma Cperackonal n® 001 de 2013 do CHS, manifesia-s= pela apru-rn-;!u desie projebo.

Concldsrapbst Finals a ortbdric do CEP:

Ete parsger fol slaborado baceado noe dotumanios abaleo relaclonados:

Tipo Dooumenio Amulvo Fostage Auror |E:I1.n-;h-
Projeio Detleydc ! | Projeio_CRLI_Metdologis_Amplada.pd?| 19022018 |Orl Carsaio da 3k Aot
Brochura 12502 FliF
Investgador
Projeio Detmiesds ! | ORLL_Melodoiogla_Armpllsds padf 120272018 | Ol Caralho da 2l Aosiio
Breschura 124730 |Fllb
linvesSoador
Projeio Detslewdc ! | ORL]_Rotero_de_Dehates GF.pdf 1anoz20is |Crl Caralho da Bl Aceiio
Erochura 124422 FliFe
LinvesSoador
TCLE ! Temaos de ORLI_IFF_TCLE. doox 10022018 | Ol Caralho da 2l Aosiio
Assentimenio (0. g iy | Fllrai
Jusificativa de
Ausincla
TCLE ! Temos de QORLI_HUPE_TCLE.doox 1002018 | Ol Caralho da 2l Aosio
Assentimenio eSS | Flka
Jusificativa die
Ausincla

Erdarspz: s Merouss os Pamrs, 00 - 47 Seder | Frécic Ansm |

Ealire: Cardo CEP: 248
e HMenicipic  KRITERCH
Talndoos: 2 peoD-018E Fax: 21C00-0ES Eomail:  wbcsiSrer oz
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TCLE/! Temos de | ORLI_HGE_TCLE docx 1DCET0ME [ Ol Carsain da 2ive | Acsito
Amzentmenio DeE33 | Flle
JusEficativa de

ORLI_UFF_TCLE docx 10022012 |Orl Carvalno da By Ao
020740  |Flle

3fuagdo do Parsoer:
Aprovado

Heoscoia &preciagdo da CONER:
Mio

NITERCH, 11 de Abrl d= Z0HE

SAgsinado por
RAOIANGELA ARRABAL THOMAZ
(Coordeniador)

Erdarepo:  om Msropusie os Pamrd, 0 - 47 Anger | Frécic Ansm |
[ CEP: 24 mrsm
L1 = L) Benkipicc RTERH

Talioear 2 MODOI8S Fax: Q008D [T —— T

S I e IT

231



Anexo |V: Parecer Consubstanciado CEP HUPE
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PARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEP
Elaborado psla institulgE3o Coparticipants

DADDS DD PROJETD DE PESQUISA
Titule da Pesquisa; Percepedo & conhecdmento de medlcos residentss em pedatria no Rlo de Janeirn

soiore compariamento suldida na Infancia e adolescancia
Pesquisador: Ol Candaiho & Sha Flno
Area Tematica:
Viarsdo: 1
CAAE: 83311518.0.3002.5259

Ingtttulgao Proponesnts: Hospital Universitans Pedro Emesta/UER)
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DaD0s DO PARECER
Homere do Parecer: 2.612.037

Aprassntagdo do Projsto:

0% BUtores apontam que 36 Fanskies epdemiciogica & demograica das WHmas gecadas no Brasll, assim
oMo 0 knpactn de morbimortsildade da visiéncia, conflguraram um cendo de ataptagio 3o culdado de
criangas & adokescentes. Estalanesem que 3 "Nova Pediaina” i2m sito confontada com a relevanta que a
cousalidads exiena & saide mental tem spresantado par esss pobiles,

DESCTEVEm que 05 0at0s 08 INC0SNGa & prevalancla 00 COMparameanta sUKia COmuDOram 3 transigin
pidemioitgica obsenada na socledade braslielra, ras aiimas dacadas, onde 52 avalla um malor Impacio da
vinlEnda soore a saide do braslisim.

Diestacam que dades da Organlzacio Mundlal de Salde revelam, desde o ano 2004, que na populagdo de

15 a 35 anos, o sulckdio fgure-se entre 35 irés principals causas de mone, de foma que A s& estabsiscay
uma migragio percentual dos A00lSECENtes & [OWENs COmo UM grands grupo etirno acometido.

Pl oUiro |3do 3poniam que a fomagse madica tem negligenciado 2553 ematics & demanda da salde
pibilca, svitando problematizar e dar ferramentas aos futuros profssionais para lidar com

Endaregs: dweiuds I8 de Saledlse 77 - Tt

Buakio. Wi lelel CEP: 1 5514050
LF: R Wunispk: B0 DE LSNERD
Telefone o pesiaies E-mall: g hupeinteirofSoml cam

232



UERJ - HOSPITAL

E u:ua, c UNIVERSITARIO PEDRO w
® truea ERMESTO/ UNIVERSIDADE DO

Confnaegic da Pamcer 3 613037

CRE0S 02 SUKSTI DU COMDOMaMEants SUkiNa & qUS 85536 |3CUNAs ONICas & ACR0EMICES ND 2Nsing meaes
propiciam que s SE{am COTDbOMRI0s Ma ADOMgE 00 SUICKo, Tmentanad Preconcato & agravandd 3
ratca perse.

MES5E COMMEXRID 05 AURDNSE partem da hipitase de que exisia UMa desconsiteracdo e Inakilldace, teorca
& clinfica, dos medicos residentes (MR) em pediatria pelas ciancas e adolescentes com comportamenio
suiciEa & sy sotimento, sendo pretensdo dos Anores dECUTr como 2 03 es53 refagdo diakigica 2 qual a
pariidpagio dos Programas de Residéncia Madica (PRM) em relacio 3 essas quesides.

Oiojetivo da Peagqulsa;
CEJETIVC PRIMARID

Compreenger 3 perceppdn @ o conhedmento de madicos resldente em Pedlaina S0bre 0 COMpOTAMEND
EUiEida Na INfancia & adolesnena,

OBEJETIVOSE SECUNDARICSE

Compreendsr 58 & COMO 35 experiencias & vivanclas nos & pelos Programas de Residénda Medica bam
permitido refiexfes soore morte & cOMPporEamenta sulida na Infancia & adolescansla;

Irferir sobre que elementce da cuthura, Inclulndo a midia, Influenclam eesa percepclo;

Eﬂmﬂrmmmﬁtgmueﬂaﬂﬂmma Madica em PBGMErasmﬂanamaama gemanda da
salde poblica & da “nova pedialria”.

Avallacsn dos Rlscos & Bensficlos:
5 risots da pesquisa 530 minkmos 2 estao reladonadas a0 falo de atar-s2 de tema delicado, o que pode
gerar desconforto a0 parigpants de pesquisa, porém o Termmo de Consentimento Livre e

Endareg:  Aeennda 25 de Salermbss T7 - Tiimes

Badfrer Vi ekl CEF: 3 551550
LF: R ] b RO OE ¥
Telefone: i essErss E-mail: cuphupeinte ool com
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Esclarecido aponta a linerdade 02 recUsar 3 PAriepagan oU 52 ausentar em qualguer mamento das
aiidanes. Para minimizar 06 N5505 3 eqUipe de PREIUISa 3ponta que Na Dcomancla de algum gesconor
5673 ofereciio um espapo para que, oe forma privada e Individuallzada, no associado a pesquisa, 5er
dizponibilizada para uma onentagio pontual e teonica, pels pesquIsanor responsavel. Tambem fiza clam
que s&7 houver necessidads 0 coondenador do Programa de Residéncia poderd ser acionado para dar
seguimento na condugao da ajuda especializada a0 paricpanie.

Quanto 306 benSNicios apantam que, Inovisuaiments, o partcipants 153 3 coorunitae, |urkd 3 uma equips
capacitada, de discaiir e refiatr sobre comportamento sulcida na Infancla e adolescencia, tematica
pertnente, mas negligenciana pela Tormagso Medica, Apontam ainda que podera gerar IMpacto &m sua
formacao como pedlaira e ocomera dentro das abividades de seu Programa de Residéncla, ndo lhe
rendendo despesas ou exigindo pré requisios.

Tamibem & aponiado que colefivaments, 3 pesquisa penitina a0 Programa ber uma atlidade que SUpFE uma
demanda qus fem sldo reconhecida pela Comlssles Estaduals e Mackonal de Resldéncla Medica. Do
mesmo modo, alnda coletivaments, a devoluc3o acs Grgacs requiadores da Reslddncia Medica e &
Snslarade Braslera de Pedlatla assumida pelos pesquisadores alerece UM cendno de misvinca para o
Ensine Médico no Rio de Jansino e no pals.

COMmEntanos & Consioeragtes S00re a Peaquisa
A, pesnuisa tem relevanca clinica e clentifca para 3 Salde Coktha e apresentz-se adequada do ponio e
vista metndoitgies, Sendentn a0e precsitos etiess 03 Resolupdo 45612 do Conselho Macional de Salde &

Complementares.

A metodoiogla proposta & qualtativa, com tacnica de Grupos Focais 5endo e5586 5UE unidade de anallse &
a populagio estudada serd COMpPosta por resldentes de medidna da drea de pediatnia, tanto do primeiro
quanto do sequndo ano do Programa. E apontado no estudo que a coista soments serd Iniclada apts
apreciacas @ aprovacio da unidades co-participantes 3 qual ocomena atraves Oe 2 Snconine Duscandio-s2

atinglr um total de 45 particlpanss.

Cionsideragas s0bre of Termos de apressniacso obrigatara:
& pesqulsa estd bem estruturada & o referencal tednico & metodoliglco estio explidtados,

Endanegn:  Sweiic 25 de Satermbs 7T - Tiimes

Baberce Vil skl CEP: 20 8514550

LiF: Rl Munidpln: RO OE ABNERG

Telefone: (1 Cesearss E-maill: oo hupe it ool em

Figra Sice =5

234



{ UERJ - HOSPITAL

g viERs : UNIVERSITARIO PEDRO W
e # ERNESTO/ UNIVERSIDADE DO

Confmusgle 42 Pamear 1 613037

demonstrando aprofundamanta & conhedmento necessanos para suUa realzagdo. As referdnplas estio
adequadas & 3 pesguisa & axequivel. Foram avallasas 3= Informaghes contidas na Plataforma Brasl 2 a8
MIESTES 52 ENCONITEM dEnto das Normas VIgEnies & S8m Nscos eminentss 308 paricipanies emvonioos &2
pesuisa.

Conclusfes ou Pendénclas & Lista de Inadequagias:

O profesn pode Ser realizann o TOME S 55 apresentann. DIams 00 Sxposto & 3 U2 03 Resaugio CNS
4562012, o projeto pode sar enguadrato na categona — APROVADO.

Conslderagias Finala a critério do CEP:

Tendo em vista a leglslagio vigente, o CEF recomenta ao Pesquisador. Comuricar toda e qualquer
alteragio do profeto & no termo de consentimento e & esciaredidn, para andlise das mudangas; Informar
Imediatamente qualguer everio adverso occomido dursnie o desarvohimento da pesquisa; © Comits de
Efca solcitz 3 V.52, que encaminhe relattnios parclals e andamento a cada 06 (seis) Meses da pesquisa
£ a0 teming, encaminhe 3 esta cOmESS30 UM SUMan o dos resuitasce do projeto; OF dados Indviduais oe
boas a5 etanas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 ancs para poeshel audiona dos
ongacs competentes.

Eﬁamml‘ul slaborado bazeado nos documentos abalxo relacionados:

TIpo DocUmEntD B Postagem T G0
Projetn Deainads | _ORLI_Metdoiogla_Ampllada pdi| 19022016 | O Canvaine da Siva | Acain
Eenchura 1Z5136 | Flno

| Iy Eigadion

Projeto Detainato | | ORL]_Metodologa_Ampiada pdl 10022015 | O Canaiho da Sivad | Acein
Eenchura 124730 |Flno

| Iy Eigadion

Projets Detainann | | ORL]_Rotem_de_Debates_GF pdl 10022015 | O Canaino da Sivad | Acein
Fm:rrua 124533 |Filo

IMvesannr |

TCLE Termes 08 | ORLI_IFF_TCLE docx 022015 | O Canvaino 0a Sivad | ACein
Azsentimenta | QE1ZE | Fino

Justfieathva te

Ausancia

TCLE/ Tems 08 | ORL]_HUPE_TCLE docx 10022015 | O Canaino da Sivad | Acein
Azsentimenta | Q0%sS | Fino

Justfieatha te

Ausancia

TCLE/ Termmes 88 | ORLI_HGB_TCLE docx 10022015 | O Canaiho da Sivad | Acein
Azsentimenta | Q0333 | Filo

Endarets:  Seeiida 28 da Saleirlss 77 - Tiines

Baieree Wi sl CEP: 55105

UF: Rl Bunksipha: R0 DE JSMERG

Telefone: [ OEds g0y E-maill:  sug Fopeo e rof gl com
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Mecoesita Aprociaglo da CONEP:
M

R0 DE JAMEIRD, 20 de Abdl de 2018

WILLE OIGMAN
{Coondenador)
Endaregn:  Awerica 25 de Seleriye 7T - Tibime:
Bairre: i hatel CEP: 30 551050
UF: R Hunkpla: R0 DE JANERG
Telelone (1 DEsEEIos E-mall: <o Faip e imofSgrell com
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