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RESUMO

Os Grupos Balint sdo grupos para reflexdo sobre a relagdo médico-paciente.
A técnica é resultado da evolucdo das pesquisas de Michael e Enid Balint, que
estudaram a potencialidade terapéutica dessas relacbes. Ambos pensaram
estratégias para permitir que os profissionais pudessem ser um recurso de seu
paciente. No entanto, problematiza-se que a biomedicina tem no cuidado sua
centralidade, mas na prética clinica ha frequente objetificacdo, fragmentacdo e
distanciamento do outro. Assim, este trabalho pensa de forma critica a pratica
clinica e aposta que a formacao de residentes € uma oportunidade para investir na
potencialidade da relacdo médico-paciente. Nesse contexto, a oferta de Grupos
Balint pode contribuir na formagao destes profissionais, aprimorando habilidades
importantes para a clinica. O estudo permitiu refletir sobre as percepcdes dos
residentes sobre esta oferta pedagdgica e concluiu que os grupos foram uteis para
diversos aspectos, incluindo a ampliacdo das visdes sobre as situacdes da pratica
clinica, exercicio de empatia e diminuicdo da sensacdo de soliddo. Concluiu-se que
houve beneficios importantes para os residentes para lidar com questdes talvez
menos trabalhadas por outras ferramentas pedagodgicas, como lidar com o né&o-
saber, a possibilidade de erro e o siléncio. O estudo também foi util para pensar o
cotidiano dessa oferta, a dificuldade da facilitacdo dos grupos para espagos
institucionais e a importancia do apoio institucional para o éxito na consolidacdo da

ferramenta como parte do curriculo do Programa de Residéncia Médica.

Palavras-chave: Educacdo Médica. Internato e Residéncia Médica. Relagdo Médico-

Paciente. Formacao Profissional.
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1 INTRODUCAO

Os Grupos Balint (GB) tém como foco a analise e reflexdo acerca da relacao
meédico-paciente. Trabalhar essa relacdo sugere uma preocupacdo com o cuidado
em saude na sua concepc¢do mais ampla, ou seja, na valorizacdo do encontro entre
sujeitos em que a intersubjetividade tem espaco e relevancia, contrapondo a viséo
da medicina hegemonica, que lida com a doenca em detrimento de lidar com os
sujeitos em seu contexto de vida.

A técnica tem por objetivo analisar e refletir a relacdo médico-paciente num
grupo composto por 8 a 12 profissionais de saude, facilitados por um ou dois
lideres. Consiste numa apresentacao de caso seguida de uma discusséo geral, com
énfase no contetdo emocional da relacdo médico-paciente. Os participantes
apresentam um caso sobre algum paciente que traga situacdes ditas incbmodas,
irritantes ou “dificeis”.

O funcionamento € dividido em seis partes: 1) apresentacdo da metodologia
(nas primeiras vezes ou se houver necessidade, como quando chegam novos
membros); 2) apresentacdo do caso; 3) esclarecimentos sobre o caso; 4) ‘push-
back”, momento em que o apresentador simbolicamente deixa a roda; 5) retorno,
guando o apresentador retorna para comentar a elaboracdo dos demais
participantes; 6) encerramento, em que os demais participantes podem, ainda por
algum tempo, a critério do facilitador, trabalhar em questfes trazidas apds o retorno
do apresentador.

O cuidado é, no discurso, essencial no paradigma biomédico. No entanto,
ainda que se considere haver doentes antes da doenca, a pratica biomédica tende a
objetificacdo, fragmentacdo, e tem foco no ambito bioldgico, subjugando o
psicoldgico e o social (CAMARGO JR, 2012). Schraiber (2008) destaca que a
reificacdo da tecnologia como fim e ndo como meio pode ser uma das responsaveis
por uma crise de confianca nas relagbes na medicina. Ou seja, a relacdo médico-
paciente, que deveria ter destaque no cuidado com o outro, tem sua importancia
diminuida para dar lugar a intervencdo estruturada do saber cientifico aplicado a
doenca, que prioriza o0 carater pragmatico da acdo, dotado de razoavel
repetitividade e mecanizagéo.



Nesse contexto de crise das relagdes, a formacao profissional é estratégica.
Como resgatar o ensino do cuidado integral? Como suplantar essa limitacdo da
biomedicina contemporanea, sem necessariamente negar a racionalidade médica?
N&o h& neste trabalho uma pretensdo em responder tais perguntas, mas estas
motivaram o autor a compreender se 0s Grupos Balint podem ser ferramentas Uteis
para os desafios citados.

Os Grupos Balint se mostraram promissores na construcdo de empatia e
resiliéncia, enfrentamento do estresse, prevencdo de burnout e satisfacdo com o
trabalho junto a médicos e estudantes de medicina (ATKINSON; ROSENSTOCK,
2015). Por este motivo, tém sido considerados por varios autores como uma
atividade com grande potencial para se integrar aos curriculos de graduacdo de
Medicina e Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (MFC), embora
outras especialidades, tais como Ginecologia e Obstetricia, Psiquiatria e Oncologia
também estejam testando seu uso (NEASE, 2007). No Brasil, alguns servigos de
saude mantém GB como reflexo do entendimento que possuem sobre a relevancia
do tema, mas ainda ha pouca literatura publicada, o que dificulta sua divulgacéo e
pesquisa.

Sobre a presenca de Grupos Balint na formacdo meédica, Michael Balint
liderou grupos com estudantes na década de 60. Paises como os Estados Unidos,
Reino Unido e Alemanha mantém GB como parte do curriculo da graduacéo e pés-
graduacdo em Medicina, havendo esta oferta em mais de 50% dos programas de
Residéncia Médica em MFC nos EUA, segundo levantamento realizado em 2000
(DIAZ, 2015).

Em revisao realizada em bases do Portal Capes considerando os ultimos 20
anos, o0 numero de artigos brasileiros surgidos foi pequeno. O termo “Balint” foi
pesquisado como assunto e titulo. Foram encontrados quatro artigos, sendo um
deles relacionados a uma metodologia adaptada: o Balint-Paideia (CASTRO et al.,
2015; CUNHA, 2009, 2010). No portal SciELO, utilizando a mesma pesquisa por
“Balint”, “Grupo Balint” e “Grupos Balint”, diante de qualquer um dos trés termos no
assunto, titulo ou resumo, foram obtidos trés artigos.

Dessa forma, a relevancia deste tema se da pela necessidade de mais
estudos na area e pelo interesse pessoal do pesquisador, que como preceptor e
professor, planejou e implementou Grupos Balint no Programa de Residéncia em

Medicina de Familia e Comunidade da Universidade Federal do Rio de Janeiro



(UFRJ), em parceria com a Escola Nacional de Saude Publica da Fundacédo
Oswaldo Cruz (ENSP-Fiocruz).

E importante também contextualizar o autor e a pesquisa. O autor faz parte
do Programa de Residéncia Médica em MFC UFRJ/ENSP desde 2009-2011,
guando atuou como residente; de 2011 a 2017, como preceptor; e de 2014 a 2017
também como professor da UFRJ. Participa sistematicamente do acompanhamento
de residentes nos espagos da Clinica da Familia Victor Valla, onde esta inserido,
mas também regularmente em espacos tedricos, nos quais mensalmente ocorrem
Grupos Balint. Esta informacédo € importante, pois a insercdo do autor ndo €
distanciada da realidade a ser observada; ao contrario, existem multiplos espacos
em que é possivel ndo so6 observar, mas atuar.

Na residéncia médica do PRMMFC UFRJ/ENSP, os Grupos Balint
acontecem desde 2014 como oferta complementar eventual, e desde 2016 como
oferta curricular regular. Sua implantacdo no contexto de busca por ferramentas é
atil para o aprofundamento do ensino da comunicagdo clinica, mas sobretudo
garante que o residente formado valorize a relagdo que desenvolve com seu
paciente. Uma forma de se debrucar sobre o outro, mas também sobre as nossas
dificuldades, que se refletem em nossas relacbes. Costuma-se dizer que € um
recurso tal como vidro e espelho, onde o residente se vé e vé 0 outro; para que o
residente possa ofertar relagbes terapéuticas para o outro, mas respeitando 0s
sentimentos que sédo gerados em si.

A percepcao de que esta ferramenta poderia ser util foi resultado de
observacbes como preceptor, responsavel pelo acompanhamento do
desenvolvimento educacional de residentes numa das unidades do PRM. Nesse
periodo, observou-se que ha uma carga de sofrimento importante na vivéncia dos
residentes, seja pela complexidade das histérias de vida que s&o ouvidas nas
consultas, pela complexidade da realidade brasileira e de sistema de salde que
vivenciam, mas também pelo préprio itinerario pedagdgico de residentes,
profissionais em formacdo que tém um periodo consideravel de imersdo e
responsabilidades assistenciais e educacionais.

Assim, 0 objeto desta pesquisa, ao relacionar o pensar sobre o Grupo Balint
com uma Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, tentou responder a
seguinte questdo, mobilizadora de todo este estudo: como o0s residentes de

Medicina de Familia e Comunidade da UFRJ/ENSP percebem as potencialidades e



limitacbes dos Grupos Balint enquanto ferramenta pedagodgica e de cuidado para
sua formacao profissional?

As percepcdes dos residentes em Medicina de Familia e Comunidade sobre
0 uso dos Grupos Balint em sua formacéo, sua contribuicdo e limitagdes para o
cuidado em saude como ferramenta curricular do Programa de Residéncia Médica
em Medicina de Familia UFRJ/ ENSP, na cidade do Rio de Janeiro, entre 0s anos
de 2016 e 2017, configurou-se como objetivo desta pesquisa, dando sentido e
concretude a questdo acima.

Os estudos quantitativos com Grupos Balint tém obtido resultados muito
diversos sobre seus impactos e beneficios na pratica médica. A propria pesquisa
por décadas realizada por Michael Balint, psicanalista hingaro cujos estudos
permitiram criar a técnica de grupos cunhada com seu nome, reforca a importancia
e interesse por esta ferramenta na pratica clinica e na formacdo médica. Michael e
Enid Balint produziram estudos sobre os possiveis efeitos terapéuticos do médico
na relacdo com seus pacientes e técnicas que pudessem ajudar os profissionais a
lidar com seus casos mais dificeis.

Apesar do destaque para estudos com Grupos Balint, afirma-se que uma
importante prova acerca dos beneficios dos grupos € o trabalho desenvolvido por
décadas pelo casal Michael e Enid com o grupo de médicos de sua pesquisa; e a
abrangéncia da aplicacdo da técnica em si como forma de aprimorar a relacao
meédico-paciente em diversos paises do mundo até a atualidade. Acima de tudo, é
importante no contexto da biomedicina e das criticas ao paradigma biomédico, que
a ideia balintiana de que a relacdo é o centro do cuidado e que os profissionais
devem buscar compreender o outro, a si e a relagdo que estabelecem.

Vale ressaltar que esta dissertacdo ndo é avaliativa, pois o que se pretende
nao é classificar o Grupo Balint como ferramenta educacional e de cuidado como
“satisfatéria” ou “insatisfatoria”, perspectiva que parece ser reducionista e pouco Uutil
para o debate cientifico e para o tema de escolha. Por isso, durante a revisdo
bibliografica, este trabalho buscou incorporar os diferentes resultados disponiveis na
literatura sobre Grupos Balint, sua relacdo com o cuidado e seu uso na formacao
médica, evitando qualquer dicotomia entre o valor dos estudos qualitativos e
guantitativos.

Na primeira parte, serdo abordados conceitos acerca da biomedicina. Se sua

centralidade € a pessoa e a ndo a doenca em seu discurso, por que sua pratica



contemporanea restringe o olhar para o uso do saber cientifico para a doenca,
preferindo um tom generalizante ao invés da integralidade? Estes conceitos sao
importantes, pois os Grupos Balint ndo sdo uma negacdo da biomedicina, mas
criticas ao seu modus operandi hegemoénico e as influéncias negativas que isso
pode trazer a relacdo médico-paciente.

Em seguida, a segunda parte discutira a histéria do trabalho de Michael e
Enid Balint, suas obras, ideias e como chegaram até os Grupos Balint. Discute-se
como Balint percebeu que as relacdes médico-paciente poderiam ser terapéuticas,
mas também que ndo seria tdo simples criar uma forma de contribuir com a pratica.
Inicialmente, o uso do polémico termo “psicoterapia” em medicina resultou em
abordagens diferenciadas em consultas longas, que o préprio autor revisou em suas
obras e adaptou para possibilidades que nao fossem “corpos estranhos” a prética
médica.

A terceira parte versa sobre a metodologia, técnicas e métodos utilizados
para descrever e analisar a percepcao dos residentes acerca do uso da ferramenta
Grupos Balint para aprimoramento educacional e do cuidado; beneficios, limitagbes
e sugestdes com este recurso.

Por fim, a dltima parte discute a percepcdo dos residentes em si, 0S
beneficios, limites/prejuizos e sugestdes. Em seguida, discutem-se as dificuldades
encontradas por um preceptor/professor em ofertar Grupos Balint dentro de um
Programa de Residéncia Médica. Espera-se que, assim, outros profissionais,
meédicos ou néo, residentes ou preceptores, possam ser encorajados a refletir sobre

0 uso de Grupos Balint em sua propria prética.



2 OBJETIVOS

Objetivo geral

e Analisar as percepcdes dos residentes em Medicina de Familia e
Comunidade do Programa de Residéncia Médica da Universidade Federal do
Rio de Janeiro/Escola Nacional de Saude Publica, sobre a experiéncia dos
Grupos Balint enquanto ferramenta para o cuidado e formacéao profissional na

pratica médica.

Objetivos Especificos

e Identificar as percepcdes dos residentes sobre os Grupos Balint no ambito do
cuidado em saude.

e Identificar potencialidades e limitacdes dos Grupos Balint na formacéo
profissional dos residentes pesquisados.

e Relacionar a percepcéo sobre o curriculo da residéncia médica estudada com

a realizacdo de Grupos Balint.



3 REFERENCIAIS TEORICOS

3.1 Cuidado, sujeito e subjetividade na racionalidade biomédica

A racionalidade médica contemporanea tem como principio doutrinario a ideia
de que “ndo ha doencgas, e sim doentes”, assim como a preferéncia por primeiro nao
causar danos (primo non nocere), entendendo que antes da doenca ha uma pessoa
com ou sem doenca (CAMARGO JR, 2012). Seria nessa logica o cuidado a
funcionalidade central desta racionalidade; por conseguinte, a relacdo com o outro,
a transubstanciacdo de seus principios. No entanto, a medicina contemporanea ou
moderna, praticada a partir da segunda metade do século XX, tem como uma de
suas principais influéncias os avancos cientificos e tecnologicos, além de crescente
superespecializacdo e fragmentacdo das areas de conhecimento e especialidades
meédicas. Isto provocou mudancas importantes no que se entende por cuidar e nas
relacGes entre meédicos e pacientes (SCHRAIBER, 2008; 2010).

Para diversos autores (MERHY 2005; SCHRAIBER, 2008; 2010; AYRES,
2011; CAMARGO JR, 2012) a deterioracdo das relacbes e do carater reflexivo da
pratica médica tem relacdo com a reificacdo dos meios tecnoldgicos, passando de
ser meio para ser fim.

A visdo hegemoénica dentro da racionalidade médica contemporanea é de
uma medicina do corpo das lesdes e da doenca, segundo Camargo Jr (2012), de
carater generalizante e analitico-mecanicista, que pode ser entendida como aquela:

e da producao de discursos de validade universal, propondo modelos e
leis de aplicacé@o geral, ndo se ocupando de casos individualizaveis —
carater generalizante;

e da naturalizacdo das maquinas produzidas pelo homem, passando o
“‘Universo” como uma gigantesca maquina, subordinada a principios
de causalidade linear traduzidas em mecanismos - carater
mecanicista;

e da abordagem tedrica e experimental adotada para elucidacao de “leis
gerais” do funcionamento da “maquina universal”’, isolando as partes
para entender o todo, como se este fosse a soma das partes — carater

analitico.



E dos efeitos e modificacbes desta relagdo dos avancos cientificos com o

campo biomédico, Ayres (2011, p. 29) problematiza:

De um lado identifica-se como importantes avancos a aceleragdo e
ampliacdo do poder de diagnose, a precocidade progressivamente maior da
intervencdo terapéutica, o aumento da eficacia, eficiéncia, precisdo e
seguranca de muitas dessas intervengGes, melhora do prognéstico e
gualidade de vida dos pacientes em uma série de agravos. Como
contrapartida, a autonomizagdo e tirania dos exames complementares, a
excessiva segmentacdo de pacientes em Orgdos e fungdes, o
intervencionismo exagerado, 0 encarecimento dos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos, a desatencdo com os aspectos psicossociais do
adoecimento e a iatrogenia transformaram-se em evidentes limites.

Isso ndo significa que ndo haja ao menos um reconhecimento da importancia
de aspectos ndo relacionados a biologia. Camargo Jr (2012) exp8e que a0 menos
de forma discursiva ha alusédo recorrente a totalidade do homem como um ser
biopsicossocial. O termo é uma tentativa de unificar aquilo que o préprio saber
meédico tende a fragmentar em seus sistemas (cardiovascular, respiratorio,
digestivo, etc.) e disciplinas (Cardiologia, Pneumologia, Gastroenterologia, etc.).
Contudo, segundo esse autor, os termos “psico” e “social” sdo referéncias
genéricas, pois estdo sempre integralmente subordinados ao bioldgico.

Campos (2004) também defende ideias que corroboram as criticas propostas
por Camargo Jr (2012), afirmando que a mescla entre ciéncia e arte € meramente
declaracdo ideoldgica, ja que a clinica vem tratando a doenca como um objeto
cientifico, passivel de elaboracdes estruturadas. A questdo sobre a relacdo entre a
arte e técnica na pratica médica serd mais bem abordada a seguir, ainda nesta
secao.

Schraiber (2010) propde reflexdes importantes sobre algumas dessas
tensdes da pratica médica sobre seu caréater cientifico e seu carater pragmatico.

Segundo a autora, o carater cientifico diz respeito:

[...] ao fato da pratica médica ser ato de fiel aplicagdo do conhecimento
produzido por ciéncias como, entre outras, a fisica, a quimica, a biologia e, no
interior da biologia humana, a anatomia, a fisiologia, a histologia, a
microbiologia, a parasitologia, etc. que explicam os adoecimentos e as
alteracdes do corpo humano. A fidelidade da aplicacéo encontra-se no achado
diagnéstico da doenca, sendo esta a construcao que representa nas ciéncias o
adoecer e o doente. (SCHRAIBER, 2010, p. 118).



E desse caréater cientifico, ou mesmo da cientificidade da pratica médica, que
se origina a ideia de seguranca da intervencdo médica. Para Ayres (2011), parte
significativa da aplicacdo dos saberes cientificos as préaticas de saude na atualidade

buscam:

(a) uma explicacdo causalista do adoecimento ou risco e seu tratamento ou
prevencao, entendida no sentido estrito de uma causalidade eficiente, isto
é, relacdes univocas entre um fator extrinseco a um dado fendmeno e seu
efeito sobre ele; b) a verificabilidade empirica (seja por confirmagéo ou
refutacdo) dessa explicagdo; c) a expressdo matematica (exata ou
probabilistica) dessa verificagdo. (AYRES, 2011, p. 129,130).

Na linha de analises destas tensdes da pratica médica, Schraiber (2010)
destaca que, além do carater cientifico, ha também o carater pragmatico. O
pragmatismo, segundo a autora, tem a fungdo de ser eficaz, de oferecer
intervengbes mesmo quando n&o se encontrou uma doenga ou se definiu um

diagndstico. A autora ainda destaca:

Esse pragmatismo € o que o paciente quer do médico, em termos de restituir
“seu modo de andar de vida” (CANGUILHEM, 1982), pois, como aponta
Freidson (1970), quando um paciente procura um médico, sua demanda é
“faca algo” e ndo uma busca por saber se o que sente é uma doenca
(SCHRAIBER, 2010, p. 118).

Sendo assim, a clinica é o saber operante do médico, e pode ser definida
como uma mediag&o entre a ciéncia e a intervengdo, combinando conhecimentos
cientificos com a arte e ciéncia de intervir. Mas de onde vém entéo arte e ciéncia?

Ha& uma discusséo extensa na literatura sobre o agir médico (SAYD, 1998;
MERHY, 2005; AYRES, 2011, SCHRAIBER, 2008; 2010). Pode-se dizer que o
médico, em sua pratica, ndo se limita a aplicacdo pura e simples da ciéncia, pois
estdo envolvidos elementos subjetivos neste agir. Estdo presentes entdo o0s
aspectos tecnoldgico e artistico. O aspecto tecnoldgico, entendido como a aplicacao
do saber cientifico, é dotado de razoavel repetitividade e mecanizacdo. O aspecto
artistico € sempre original, criado no momento da decisé@o, permitindo inventividade
e imprevisibilidade e subverséo da propria rigidez da técnica e da protocolizacdo do
agir.

E na crenca da eficacia da medicina, a seguranca € ofertada pela tecnologia
cientifica, mas sabendo que sempre existem, em qualquer intervencéo, incertezas e

riscos. Essa crenca se apoia também na seguranca de que, se algo falhar, o médico
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podera encontrar uma alternativa (SCHRAIBER, 2010). E a construcéo de confianca
por meio da inter-relacao de arte e ciéncia.

Outra ideia importante para compreender aspectos do agir médico € descrita
por Merhy (2005), quando aborda os tipos de valises que sdo usadas na pratica:
vinculadas a sua mao, tal como o estetoscépio, o ecografo, que representam as
tecnologias duras; outra na sua cabeca/mente, como 0s saberes estruturados da
clinica, dos protocolos, da epidemiologia, que representam as tecnologias leve-
duras; e outra referente ao espaco relacional médico-paciente, representando as
tecnologias leves.

A importancia da discussdo destes conceitos € que iniciamos expondo que a
racionalidade biomédica prioriza uma visdo predominantemente biolégica, com
destaque demasiado para os meios tecnoldgicos, por meio de intervengcdes com
exames e procedimentos, como fim e ndo como meio. Existem, contudo,
possibilidades de fissuras nesse modelo hegemdnico justamente no campo
relacional, na subjetividade, promovendo mudancas do agir médico.

Neste raciocinio, pode-se refletir acerca da seguinte questdo proposta por
Schraiber (2010, p. 121): “o paradigma cientifico da modernidade construtor da
referéncia automecanica do corpo humano e da separacdo destes constituintes da
subjetividade humana na metafora do corpo-maquina ja estaria em superagao’™?

N&o se buscara responder se estdo ou ndo em superagdo os limites e
contradicbes da biomedicina, mas € importante pontuar que existem pensamentos
gue questionam esta logica bioldgica e tentam imprimir outras formas de cuidar. E

sobre a definigdo de cuidado, Ayres (2011, p. 42) conceitua:

[...] uma compreenséo filoséfica e uma atitude pratica frente ao sentido que
as acBes de saude adquirem nas diversas situagdes em que se reclama uma
acéo terapéutica, isto é, uma interacdo entre dois ou mais sujeitos, visando o
alivio de um sofrimento ou o alcance de um bem-estar, sempre mediada por
saberes especificos voltados para esta finalidade.

E justamente sobre os riscos supracitados, de a medicina moderna utilizar
leis generalizantes, objetificadoras, que atuam em detrimento da compreenséo da
singularizac&o dos sujeitos, que se propde uma reflexdo sobre esse agir. E possivel
ndo atuar de forma dicotdmica? E possivel inter-relacionar subjetividade e

objetividade, adaptacéo de leis e principios gerais da clinica ao contexto singular do
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outro? E possivel tornar real o discurso ético de compreenséo da integralidade, e
nao a soma de partes de um organismo-maquina?

Antes de refletir sobre essas questbes, vale ressaltar que, apesar do
destaque para a segunda metade do século XX como um aumento progressivo da
hegemonia do modelo biomédico, é importante entender a historicidade dos fatos
em perspectiva, sem achar que ha um inicio magico dos acontecimentos. Ou seja,
ja existia a tendéncia de supervalorizagdo do biolégico nos séculos XVIII e XIX, com
0S progressos dos estudos anatomo-clinicos e microbiolégicos. Da mesma forma,
no século XX, ja na década de 40 existiam movimentos que questionavam esses
enfoques biologicistas, como o movimento de Medicina Integral, surgido nos EUA
por criticas a ultraespecializacéo.

Com o passar dos anos, as criticas se adensaram e na década 60 se
voltaram para a insuficiéncia da biomedicina no conhecimento e técnica para lidar
com questbes da existéncia humana, tais como as necessidades emocionais e
subjetivas das pessoas quando adoecem (RIOS, 2010). Os estudos de Michael
Balint, iniciados no mesmo periodo na Inglaterra, também caminharam para
sentidos similares, se pensarmos que havia enfoque em compreender os aspectos
da subjetividade da relacdo médico-paciente, ainda que Balint ndo tivesse sido um
critico declarado da biomedicina.

No Brasil existem também algumas propostas no campo da Saude Publica
para criticar e refletir sobre os limites da excessiva objetificacdo da clinica
tradicional, produzindo conceitos como a integralidade. Poder-se-iam destacar um
sem-numero de autores na area, mas o enfoque serd ilustrativo. Por isso, destaca-
se também o conceito de Clinica Ampliada ou Clinica dos Sujeitos, proposto por
Cunha (2010), por ser préprio da Atencédo Priméaria a Saude (APS), assim como as
reflexdes sobre a ideia de cuidado, intersubjetividade e sujeito, por Ayres (2011).
Tanto Cunha (2010) quanto Ayres (2011) compreendem que clinica € a interacao
entre sujeitos, e Cunha (2010) descreve a Clinica Ampliada como proposta que
reconhece que os sujeitos (cuidadores e cuidados) estdo imersos em uma teia de
forcas que os constitui.

Ainda existem autores que criticam a cisdo entre o técnico (competéncia
cientifica) e o humano (capacidade de cuidar). N&o sdo muito diferentes das criticas
ja elaboradas, mas o destaque para o humano traz a necessidade de discutir no

campo da formacdo aspectos humanisticos, ou das humanidades médicas. O
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campo da formacéo sera comentado mais adiante, mas é importante ressaltar que
estas sdo bases que também sustentam a humanizacédo, que atuou no campo da
formacao, mas teve destaque importante nas politicas publicas no Brasil.

O proprio termo “humanizacéo” ndo é exclusividade do campo da medicina.
Afinal, a questao ética em relacdo a preocupacdo com o outro, ou com 0 ndo-eu hao
€ exclusiva do campo da saude. A humanizacdo também ficara a titulo de citacao,
neste trabalho, para ilustrar os movimentos que questionam as idiossincrasias da
biomedicina, mas dada sua relevancia, devem ser destacados dentro deste
movimento de humanizag¢do exemplos como o Movimento de Luta Antimanicomial e
pela Humanizacdo do Parto e do Nascimento (RIOS, 2010). Por fim, destaca-se que
no ambito do SUS, a humanizacao virou politica em 2003, com a Politica Nacional
de Humanizacéo (PNH), que visou nortear as praticas na gestdo e atencao a saude.

Sera retomada aqui a discussao da subjetividade para compreendermos seu
papel na légica do cuidar em saude. Para isso, é preciso antes refletir o que
representa o eu ou o self na contemporaneidade. Para alguns autores, como
Schraiber (2008) e Rios (2010), ha na sociedade uma tendéncia narcisica na
representacdo do eu. Ou seja, as pessoas e 0S grupos estdo mais voltados para
seus interesses, 0 que caracteriza o individualismo e a perda do interesse pelo
outro, perda da alteridade. Mesmo quando vinculados por interesses coletivos,
frequentemente sdo interesses de grupos particulares (religiosos, sexuais, raciais,
culturais) e menos na esfera publica pela luta de classes, por exemplo, visando a
transformacdes sociais mais profundas.

No entanto, ndo € na negacdo do eu que se encontra qualquer resposta.
Ayres (2011) discute, a luz de leituras filosoficas de Foucault, a ideia do “cuidado
para si”. Nesse debate filoséfico existencial, € como se a propria definicdo de
homem fosse “o0 ser a quem foi confiado o cuidado de si”. Significa que, apesar de a
medicina ter assumido a funcdo e legitimidade social de diagnosticar cada
constituicdo individual, h4 uma autorresponsabilidade consigo que se confunde com
0 proprio ato de cuidar.

Complementarmente, diz-se que esse sujeito tem sua singularidade, mas nao
é apenas sujeito individual. E sujeito coletivo no momento em que se inter-relaciona
com seu contexto, com seu meio. E numa perspectiva socio-historica, Branco (2012)
também levanta a influéncia das grandes metropoles no processo de adoecimento

dos sujeitos, seja pelos desafios de arranjos familiares, estilos de vida de “tempo
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encurtado”, pelas pressdes profissionais-pessoais, dificuldades financeiras, violéncia
e diversas outras tensdes do nosso tempo histarico.

O proprio Ayres (2011) faz uma leitura heideggeriana e argumenta que:

[...] a existéncia humana é um “estar langado” num mundo que, por sua vez,
s6 é percebido enquanto tal na (e por meio da) atividade “projetiva” humana,
isto &, da triparticao temporal da consciéncia do ser (em presente, passado e
futuro), efetivada e possibilitada no e pelo ato de atribuir significado as
experiéncias pretéritas, a partir de uma vivencia atual, entendida como o
devir de um projeto existencial (AYRES, 2011, p. 43).

E importante entender que a integralidade do sujeito também esta presente
em seu adoecimento. Dessa forma, Branco (2012) coloca que n&o existem doencas
isoladas, mas pessoas em processo de adoecimento; a pessoa que adoece o faz
em pleno processo de viver, do estar no mundo, adoece imersa em seu cotidiano.
Isso reforca que a pessoa ndo pode ser compreendida como um objeto a receber
intervengbes biomédicas, mas como um ser historico, social, afetivo, emocional,
existencial e biolégico — enfim, humano (BRANCO, 2012).

Ayres (2011) argumenta, ainda, que o sujeito é diadlogo, aquele que tem
qualidades ou exerce a¢fes, mas que ndo existe s6 em si, mas para Si; que nao se
limita a ser objeto. O autor também coloca outros dois aspectos sobre 0s sujeitos: 0
primeiro da identidade, em que cada um tem suas necessidades e valores préprios,
tanto o sujeito que cuida e € cuidado; o segundo, que o sujeito produz histéria e é
responsavel por seu proprio devir, portanto é dotado de acado transformadora. Uma
sintese dessas ideias estd na citacdo de Ricoeur (1991, APUD AYRES, 2011),
guando afirma que “o sujeito ndo € menos nem mais que um ‘sonho’ de
individualidade nascido da experiéncia vivida de ndo estarmos sozinhos, de sermos
sempre e imediatamente ‘o outro de cada um”.

Cunha (2010, p. 29) defende que, na Atengcdo Primaria a Saude, o “sujeito
tem espago para exercer sua autonomia, a vida tem espago para exercer sua
influéncia”. E nesse contexto que a relacdo entre médico e paciente se torna ainda
mais relevante. E é nesse sentido que este trabalho compreende o papel dos
Grupos Balint e desenvolve sua hipotese de que possam ser uma valiosa

ferramenta no cuidado e na formacao.
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3.2 Da Teoria Balintiana aos Grupos Balint

3.2.1 Histéria abreviada da trajetéria de Michael e Enid Balint

Michael Balint nasceu em Budapeste, Hungria, no dia 3 de dezembro de
1896. Foi o primeiro dos filhos de um general practitioner (GP) judeu. Desde cedo
observou o trabalho de seu pai e se interessou pela relacdo médico-paciente. Em
1914, iniciou seus estudos em Medicina na Universidade Semmelweiss de
Budapeste, mas pouco depois foi convocado para servir ao exército na Primeira
Guerra Mundial. Em 1916, retornou e deu continuidade a seus estudos nas areas de
bioguimica e psicanalise. Comecou a ler sobre psicandlise por indicacdo de sua
namorada, Alice Székely-Kovacs, que sugeriu a leitura de Totem e Tabu, de Freud.
Em 1918, Balint terminou seus estudos em medicina e assistiu a aulas de Sandor
Ferenczi, que em 1919 se tornou o primeiro professor do mundo em psicanalise
(LAKASING, 2005).

Em 1920, mudou-se com sua namorada para Berlim. Balint trabalhava no
laboratorio de bioquimica de Otto Heinrich Warbug, futuro prémio Nobel em 1931,
enquanto Alice completava sua formacdo em psicandlise, uma influéncia também
para que ele despertasse seu interesse pelo tema. O casal retornou para Budapeste
em 1924, Balint voltou a trabalhar com Ferenczi e comecou a publicar seus proprios
trabalhos, particularmente na area da medicina psicossomatica. Também comecou
a organizar grupos com meédicos, que tiveram que ser limitados apds um governo de
direita assumir o poder na Hungria em 1932. Para o governo, psicanalistas eram
suspeitos, ademais Balint e Ferenczi eram de origem judaica. As reunides sobre os
pacientes desse periodo eram monitoradas pela policia e por isso foram pouco
produtivas.

Em 1939, Michael, Alice e seu filho John retornaram a Inglaterra, fixando-se
em Manchester. Ainda nesse ano, Alice faleceria de uma ruptura de um aneurisma
aortico.

Em Manchester, Balint manteve envolvimento maior com a psicologia infantil.
Casou-se novamente em 1944, mas separou-se oficialmente em 1952. Nesse
periodo sofreu outro evento dificil em sua vida. Seus pais se suicidaram em 1945,
antes de serem presos pelos nazistas na Hungria. No mesmo ano Balint se mudou

para Londres. Em 1948, incorporou-se a Clinica Tavistock, onde expandiria
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consideravelmente seus estudos sobre a relacdo meédico-paciente. E foi neste local
gue em 1949 conheceu Enid Balint, uma assistente social que trabalhava com
psicologos estudando problemas conjugais e com quem dividiu parte de sua
producdo académica.

Enid Balint merece destaque na analise das ideias balintianas, porque houve
uma producdo importante conjunta e ela continuou a produzir apés a morte de
Michael, em 1970, até 1994. Ele tinha em torno de cinquenta anos quando se uniu a
Enid Balint, mas ambos apenas se casaram em 1958.

Em 1950, Michael Balint retomou os grupos com GPs que havia iniciado 25
anos antes na Hungria, e que ganhariam o nome de Grupo Balint. Ele ainda foi
diretor cientifico da Sociedade Britanica de Psicanédlise entre 1951 e 1953 e
presidente de 1968 até seu falecimento.

Em 1961, Balint oficialmente encerrou seus trabalhos como médico, embora
tenha continuado seus trabalhos com os grupos e viajando internacionalmente para
divulgar suas ideias. Em 1967, Michael e Enid Balint vieram ao Brasil para a
primeira Reunido Nacional de Medicina Psicossomatica, que ocorreu no Rio de
Janeiro. Michael Balint proferiu a conferéncia de abertura e foi presidente de honra
do que seria 0 primeiro congresso de medicina psicossomatica brasileiro (MELLO
FILHO; BURD, 2000).

Em 1969, foi fundada a Sociedade Britanica de Balint, e em 1972, a
Federacdo Internacional de Balint. Em 1970, Michael Balint faleceu e Enid Balint
continuou os trabalhos na area para grupos liderados por ndo-psicanalistas até seu
Obito em 1994, que estdo eu seu livro Before | was I. psicandlise e imaginacdo

(1993), uma coletanea de publicagdes da autora.

3.2.2 A producéo académica de Michael e Enid Balint

O termo “Balint” é frequentemente usado para descrever os Grupos Balint,
mas faz-se neste trabalho uma sugestdo de divisdo para melhor compreenséo de
cada conceito-chave: Teoria Balintiana, Movimento Balintiano e Grupos Balint.

A Teoria Balintiana € o acumulo da producdo académica acerca das ideias
propostas majoritariamente por Michael e Enid Balint acerca do trabalho com grupos

com Médicos de Familia e Comunidade. Aborda questdes relacionadas
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principalmente a relacdo médico-paciente e continuou sendo construida apos a
morte de Michael. No entanto, Michael Balint produziu mais amplamente e cabe
destacar também sua producdo destinada a suas teorias psicanaliticas, como na
obra Falha basica, de 1968. Enid, por sua vez, teve papel importante de continuar
produzindo conhecimento para a Teoria Balintiana.

Por Movimento Balintiano, entende-se o0 conjunto de grupos de pensadores
sobre a teoria balintiana que se expressam em diferentes correntes de
pensamentos, frequentemente divergentes, sobre temas relacionados aos Grupos
Balint, tais como a formacéo e funcdes de lideres, composicao, regras e propésitos
dos grupos. Mostra que existem diferencas que impactam na conducdo da
propagacdo de ideias dos Grupos Balint em cada pais. Esses grupos séo, entéo,
parte da Teoria Balintiana.

Para Missenard (1994), o trabalho de Balint representa uma interse¢ao entre
a psicandlise e a medicina.! Em textos-sintese de conferéncias proferidas para
psicanalistas em 1964, transcritas e traduzidas na obra A experiéncia Balint —
Histéria e Atualidade (1994), Balint questiona o papel dos psicanalistas na influéncia
gue poderiam ter na medicina: num primeiro, que ele rejeita, ha a implicacdo dos
psicanalistas como educadores responsaveis em formacdo em psiquiatria e
psicoterapia para clinicos gerais e especialistas nédo-psiquiatras, tal como
educadores de uma modalidade de curso universitario; em outro, ele aceita e apoia
o desenvolvimento de seu trabalho — o papel poderia ser discutir em seminarios os
problemas psicoldgicos na pratica médica.

Ha uma diferenca central no objetivo de formar clinicos gerais em
psicoterapia: o autor rejeita 0 uso de uma metodologia tradicional de aquisi¢cdo de
fragmentos de conhecimentos das areas da psiquiatria e psicanalise, o que fica
claro na sua obra O médico, 0 paciente e sua doenca, de 1957, em que é raro o

didatismo em expor conceitos psicanaliticos classicos ou mesmo de suas proprias

! Laplanche (1983) define psicanalise como uma disciplina fundada por Freud distinguida por trés
niveis: a) Um método de investigagdo que consiste essencialmente na evidenciagdo do significado
inconsciente das palavras, das acdes, das produg¢des imaginarias (sonhos, fantasmas, delirios) de
um individuo. Este método se baseia principalmente nas associacdes livres do individuo que sdo a
garantia da validade da interpretacdo. A interpretacdo psicanalitica pode estender-se a producdes
humanas para as quais se nao dispde de associagdes livres. B) Um método psicoterapico baseado
nesta investigacdo e especificado pela interpretacdo controlada da resisténcia, da transferéncia e do
desejo. Com este sentido se relaciona o uso de psicandlise como sinbnimo de tratamento
psicanalitico. Exemplo: comecar uma psicanalise (ou uma andlise). C) Conjunto de teoria
psicoldgicas e psicopatoldgicas em que sdo sistematizados os dados introduzidos pelo método
psicanalitico de investigacéo e tratamento. (LAPLANCHE, 1983, p. 495).
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teorias psicanaliticas. A ideia de Balint foi trabalhar o dinamismo do grupo em
refletir, junto aos médicos, aspectos relacionados ao caso, rejeitando o lugar de
mestre.

Na mesma conferéncia, Balint comentou que o tema da formacao de clinicos
chama a atengdo no momento em que “compreendemos que um grande numero de
pessoas que demandavam uma intervencao cirurgica ou meédica, na verdade, sofria
de problemas afetivos” (BALINT, 1994, p. 9).

Sobre os psicanalistas ensinarem clinicos gerais, Balint argumenta que a
proposta nao é ensinar o que ele chama de “andlise selvagem”, ou uma analise ou
terapia de menor qualidade, com elementos reduzidos. Acrescenta que iSSO seria
uma violagdo e exploragéo irresponsaveis, sem consideracdo pelo inconsciente do

analisando. Sobre esta relagéo, Balint discute:

Por exemplo, recomenda-se intensamente aos clinicos gerais para nao
tentarem analisar os sonhos, pelo fato de que, sem uma formacéo
psicanalitica adequada ninguém pode compreender o conteldo latente de
um sonho, ou seja, 0s mecanismos mais sutis do inconsciente. Do mesmo
modo, ndo se deve tentar criar condicdes que facilitem o surgimento de
desejos, de formas de experiéncia, de estados mentais primitivos, enfim,
formas primitivas de transferéncia, porque a compreensdo de todas as
implicacbes disso, assim como sua utilizacdo, pode ultrapassar os limites
das possibilidades de um néo-analista. Consequentemente, 0os ndo-analistas
ndo devem nem tentar descobrir os conflitos inconscientes, profundamente
reprimidos, nem tentar remediar a falta basica: eles devem se contentar com
o trabalho de superficie (BALINT, 1994, p. 12).

Dessa forma, o papel dos médicos de familia ndo seria uma andlise
superficial, mas um trabalho de superficie. Fazem isso preferindo e encorajando
associacdes livres, intervindo tdo pouco quanto possivel para se manter na
superficie, evitando adentrar elementos do inconsciente.

Balint era enfatico em argumentar o ndo-acesso ao inconsciente tal como a
técnica de interpretacdo analitica, que tem este propdsito. Dessa forma, novamente
argumenta que as interpretacdes do seminario de discussdo de casos com 0s

clinicos:

[...] quase nunca diziam respeito as motivagfes latentes do comportamento
terapéutico do médico, esfera esta que chegamos a denominar
“transferéncia privada”. Nao se toca nesta, tanto quanto em sua vida privada
particular. O que nos interessa é a “transferéncia publica”, ou seja, o aspecto
de seu trabalho profissional que, através do relato do caso e de sua
participacdo da discussdao, torna-se pouco a pouco conhecida por todos os
membros do seminario. E mesmo no que diz respeito a este ponto, nosso
objetivo é antes de mais nada torna-lo capaz de fazer, ele préprio (o
médico), suas descobertas (BALINT, 1994, p. 20).
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Balint discute entdo que a contribuicdo que acredita que a psicanalise pode
oferecer a medicina, ou seja, que o trabalho de psicanalistas oferece a médicos &
um trabalho de superficie que ndo se propde a ser uma “psicanalise reduzida”,
“psicanalise de bolso”. E inevitavel que os conhecimentos psicanaliticos foram a
lente para que Balint compreendesse a pratica médica, a relacdo de meédicos e
pacientes e como poderia ajuda-los a se entender melhor nos casos. A influéncia de
Ferenczi,® seu supervisor em sua formacdo psicanalitica, ajuda a entender a
inclinacdo ao olhar o sintoma na pratica médica e como a psicanalise poderia ajudar
a medicina no cotidiano. Ou seja, ha influéncia de Ferenczi na construcédo de seus
conhecimentos em psicossomatica, areas em que produziram trabalhos juntos. O
desenvolvimento da psicossomatica, contudo, ndo € objeto deste estudo.

Ha um percurso importante a ser analisado entre o trabalho iniciado por
Michael Balint com grupos de médicos e a técnica dos Grupos Balint. Se
observarmos a evolucdo historica de sua producdo, Balint se interessou por
psicanalise quando ainda morava na Hungria e se aproximou da psicanalise entre
1918 e 1939, quando ja trabalhava com Ferenczi com grupos de médicos, mas com
resultados limitados, segundo Lakasing (2005), por limitacdes relacionadas ao
contexto politico hungaro.

A incorporacdo a Clinica Tavistock, descrita como momento de maior
produtividade, ocorreu em 1948. Em 1950, Balint deu sequéncia aos grupos que
havia realizado antes e que buscavam ajudar os médicos de familia e comunidade
ingleses, os general practitioners (GP’s), a compreender o que ele chamava de
“aspecto psicolégico” de sua pratica. Seus estudos o levaram a concluir que seu
método permitia aos médicos e profissionais participantes refletir sobre seu trabalho,
descarregar ansiedades e frustracOes geradas pelo trabalho. Ajudavam a despertar

interesse dos profissionais em casos considerados dificeis, desgastantes,

? Psicanalista hdngaro nascido na cidade de Miskolc, um dos mais intimos colaboradores de Freud.
Formado em medicina pela Universidade de Viena (1894), especializou-se em neurologia e
neuropatologia e adquiriu experiéncia com a hipnose. Apds conhecer (1908) Sigmund Freud, com
este estabeleceu uma grande amizade pessoal e logo passou a integrar a Sociedade de Psicanalise
de Viena, que reunia os mais proximos colaboradores do criador da psicanalise. Com o tempo suas
pesquisas acabaram por afasta-lo da ortodoxia psicanalitica e de Freud e, nos Ultimos anos de vida,
modificou suas posi¢cdes e adotou a tese de que o terapeuta deve ser livre para manifestar afeicao
pelo paciente e encoraja-lo a reviver experiéncias trauméticas da infancia. Morreu em Budapeste e
suas experiéncias em clinica psicanalitica viriam a se constituir nas bases do psicodrama e da
andlise de grupo. Seu mais conhecido livro foi The Development of Psychoanalysis (1924), escrito
em colaboragdo com Otto Rank. (FERNANDES, s.d.).
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“‘perdidos”, irritantes e com caracteristicas negativas que pudessem gerar
afastamento do médico com o paciente (MOREAU; RICAUD, 2000 APUD BRANDT,
2009). Nesse momento ja havia conhecido, na propria Clinica Tavistock, Enid Balint,
sua terceira esposa, com quem dividiu também sua producdo académica até seu
falecimento, conforme ja citado.

A obra classica O médico, o paciente e sua doenca sintetiza sua observagédo
de diversos casos que acompanhou. Balint apreendeu seus conhecimentos acerca
da relagcdo médico-paciente a partir de um método de seminarios médicos, nos
guais os profissionais relatavam casos clinicos para debates em grupo, mas
dispensando o detalhamento de dados objetivos clinicos, privilegiando aspectos
subjetivos relacionados ao médico, ao paciente, ao adoecimento e doenca, e
também a relagdo médico-paciente. Dessa forma, elementos como a andlise de
contratransferéncia, por exemplo, eram relevantes nos seminarios meédicos,
permitindo que a discussdo do caso clinico deixasse de priorizar apenas o campo
cognitivo, e transformando o inconsciente em consciente. Para tal, foi necessario
introduzir no semindrio a associacdo livre de palavras, solicitando que o0s
participantes fizessem relatos sem recorrer as anotacdes (BALINT, 1988).

Nos seminarios, 0s casos continham o que Balint chamava de diagndéstico
tradicional e diagnéstico geral. O diagnéstico enquanto rotulo sempre foi
considerado pouco relevante para Balint (1988), mas o autor ndo negou em sua
pesquisa o debate dos casos a partir de diagnosticos tradicionais e diagnosticos
gerais dados pelos médicos assistentes. Para exemplificar, o diagnéstico tradicional
incluiu doengas como enxaqueca, hipertensdo e insénia; o diagnostico geral era
mais amplo e em geral envolvia aspectos psicolégicos ou condi¢cdes gerais, como:
“‘lacos familiares muito fortes”, “obrigacdo de cuidar de outras pessoas”; “medo de
crueldade e violéncia”; “segredo sobre sua vida emocional e sexual com fracas

LTS

necessidades heterossexuais e talvez algumas homossexuais”; “tensao entre irméao
e irm&@”. Estes exemplos de diagndéstico foram tirados da prépria obra do autor
(BALINT, 1988, p. 10).

O modelo de seminario englobava, em sua maior parte, médicos experientes
da Clinica Tavistock, portanto seu estudo ndo envolvia médicos em formacéo, tais
como residentes. Também estavam incluidos psicanalistas e psiquiatras.
Apresentavam 0s casos 0s clinicos gerais de Tavistock, mas também alguns outros

meédicos de clinicas londrinas que eventualmente pediam ajuda com seus casos, em
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geral por meio de carta, expondo em narrativas suas impressdes sobre o caso. Nas
discussbes, os membros do seminario defendiam seus pontos de vista sobre o
paciente, sobre a relacdo que os médicos tinham com seus pacientes, visdes do
que funcionou satisfatoriamente ou ndo nas consultas, a relagdo com outros
profissionais e familiares envolvidos no caso, como foi a conducdo do caso e que
condutas deveriam ser tomadas.

O formato dos seminarios era bem diferente de como € conhecida a técnica
dos Grupos Balint atualmente. Significa dizer que houve um caminho a ser
percorrido e que as reflexdes do proprio Michael Balint foram essenciais para essa
mudanca. Pode-se perguntar, entdo: como Balint saiu dos seus seminarios, sua
metodologia de pesquisa original para a técnica dos Grupos Balint? O autor desta
dissertacdo procurou na bibliografia disponivel a resposta para esta pergunta e
buscou responder de acordo com as interpretacbes, sobretudo das obras
estudadas: O médico, o paciente e sua doenca (1957), escrito por Michael Balint,
Os seis minutos para o paciente (1978), organizado por Enid Balint e Jacob Norell, e
A experiéncia Balint: historia e atualidade (1994), organizado por André Missenard.

O formato dos seminarios priorizava casos em que o meédico pudesse ter
sequéncia com o0 paciente. Uma compreensdo ampliada da pessoa em seu
contexto, suas relacdes e aspectos da afetividade, sexualidade eram explorados, o
gue induzia alguns médicos a fazer o que o proprio Balint chamou de “entrevistas
longas”.

Depois Balint, que acreditava que havia um potencial terapéutico especifico
das relacdes entre os clinicos gerais e seus pacientes, critica a propria ideia de um
médico “detetive”, um profissional que escolhe alguns pacientes para fazer
entrevistas longas com énfase em aspectos subjetivos explorados de forma
detalhada, tornando os contatos mais longos. Ele mesmo classificou esta
abordagem como um “corpo estranho na pratica clinica”. Uma ferramenta que
poderia ajudar a compreender o sofrimento, o adoecimento, poderia identificar
aspectos psicolégicos que poderiam ser trabalhados para uma melhoria global da
pessoa, mas que ao se tornar de dificil incorporacdo, gerava mais um problema que
a solucdo. Ja no contexto da década de 60, o tempo de consulta dos médicos
ingleses, responsaveis por ser a base do sistema de saude, ndo permitia um contato
longo para alguns e curto para outros. A questdo era: quem deveria receber

cuidados privilegiados em detrimento de outros?
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Baseado nesta discussdo de ajudar a pratica dos clinicos gerais ao invés de
mudar a forma como realizavam suas consultas, Balint produziu duas obras:
Psychotherapeutic techniques in medicine, traduzido livremente pelo autor como
Técnicas psicoterapicas em medicina (1961), e Seis minutos para o paciente (1978),
organizada por Enid Balint e J. Norell, conforme ja citado.

No capitulo “Pesquisa em psicoterapia” (1978, p. 1), Michael Balint afirma
gue seu objetivo inicial era “capacitar os médicos a reconhecer e compreender a
gueixa de seus pacientes, ndo apenas em termos de enfermidade, mas também em
termos de conflitos e problemas pessoais”. O autor reconhece também que ha uma
diferenca entre a técnica classica de entrevista psiquiatrica e uma nova técnica para
a pratica médica, a ja citada “entrevista longa”, ou minientrevistas longas, ou
entrevista ouvinte, termos que ele usou mas que foram se modificando de acordo

com as conclusodes de seus estudos.

3.2.3 Ferramentas para a clinica: técnicas balintianas para a relacdo médico-
paciente

Trés técnicas de abordagem centrada na pessoa com enfoque terapéutico ou
psicoterapico Uteis aos clinicos gerais podem ser citadas a partir dos estudos de
Balint: (1) a entrevista longa, (2) a técnica focal e a (3) psicoterapia de dez minutos,
descrita como Técnica do Flash no segundo capitulo do livro Seis minutos para o
paciente (1978).

Poder-se-ia citar uma quarta técnica, os Grupos Balint, ndo incluida por ndo
estar focada na forma de entrevistar, mas que pode ter efeito positivo de mudanca a
partir da discusséo do caso em grupo e nas consequentes mudancas no profissional
em sua forma de cuidar e na relagdo médico-paciente per si.

Na entrevista longa, varios aspectos subjetivos do paciente eram analisados,
a escuta do profissional era atenta a detalhes variados, ouvia-se cuidadosamente e
se necessario, examinava-se conscientemente cada area que, na opinido do
profissional, pudesse estar relacionada com os problemas de paciente.

Em alguns dos trechos de O médico, o paciente e sua doenca (1988), Balint
defendeu que o investimento em consultas mais longas poderia ser uma economia

de tempo e melhores resultados para pacientes que procuram por diversas queixas
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de diferentes diagnosticos, que em geral acompanhavam idas frequentes ao meédico
de referéncia.

A terapia focal era uma forma de entrevistar em que o profissional observava
sua relagdo com o paciente, como cada um se comportou naquele encontro e o que
se podia interpretar deste contexto. A partir dai, o terapeuta seria capaz de produzir
0 tempo necessario para abordagem em numero de sessdes e objetivos, e quais
resultados deveria encontrar. As pré-condicbes para a terapia focal eram poder
isolar na mente do paciente areas bem definidas (area focal ou foco); que fosse
possivel ver um reajustamento consideravel nesta area; que esse reajustamento
pudesse levar a melhoras importantes na situacdo geral do paciente (BALINT, 1994,
p. 3). Para garantir o foco, esta modalidade de terapia tem duas carateristicas: a
atencao seletiva e a negligéncia seletiva. A atencédo seletiva sdo escolhas de
interpretacfes que aproximem o paciente de sua area focal, enquanto a negligéncia
seletiva impede que outros focos o afastassem de seu trabalho. Segundo Balint, em
alguns casos se os resultados ndo fossem satisfatorios, era necessario trocar a area
focal, levando eventualmente a bons resultados, a longas terapias ou a falhas.

Balint defendeu bons resultados para esta técnica em sua pesquisa, mas
apontou que novamente poderia ser um item usado apenas para alguns pacientes.
A forma de ensinar a terapia focal também seria diferente. Ele defendia que
analistas poderiam melhor ensinar a técnica, mas argumentava que clinicos e
psiquiatras ndo analisados, ou seja, que ndo fizeram formacdo pessoal ou
académica em psicanalise, poderiam adquirir habilidade suficiente para uma terapia
aceitavel.

A descricdo deste método estd nas obras Técnicas psicoterapicas em
medicina (1961), na qual fala destas técnicas para profissionais nao-psicol6gos e
ndo-psiquiatras; e em Psicoterapia focal: um exemplo aplicado de psicanalise
(1972), em que Balint defende a possibilidade de se fazer psicanalise de forma
focalizada na escolha de um problema central do paciente e por sessdes definidas.
No livro foram usadas 27 sessdes. Esta terapia focal tem como publico-alvo
psicanalistas e psicoterapeutas.

Em resumo, os estudos da terapia focal ndo tinham como alvo os GP’s, mas
profissionais da saude mental, enquanto o trabalho anterior do livro ja citado,
Técnicas psicoterapicas em medicina, tem um enfoque para clinicos gerais ou GP’s,

podendo ser considerado uma continuidade do O médico, o paciente e sua doenca.
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Pode ser polémica a ideia de que um médico possa realizar psicoterapia sem
formacéo especifica, sem ser psiquiatra ou psicélogo, apenas se for estimulado a
discutir seus casos. O termo “psicoterapia” € discutido como uma forma de cuidado
nao-estruturada, em geral intuitiva mas que pode gerar efeitos positivos quando
percebida e conduzida de forma consciente. Ndo ha pretensdo de substituir
psicanalistas, psicélogos ou psiquiatras, até porque muitos destes também faziam
parte do plano de cuidado dos pacientes estudados no seminario. O foco é nos
estudos dos efeitos da relacdo de médicos da Atencdo Primaria & Saude (APS) em
seus pacientes.

Gelly (1994) discute outro ponto que gera confusdo na discussédo da teoria
balintiana: o uso que Balint faz do termo psicoterapia. A definicdo do termo, que
pode ser entendida como: primeiro, por um conjunto de métodos que visam obter
efeitos terapéuticos através de métodos psicoldgicos; segundo, a aplicacdo de uma
técnica precisa de expressdo e comunicagdo, visando a uma reordenacdo do
mundo interior do paciente, através da mobilizacdo de elementos psiquicos
inconscientes na situacdo de uma relacao inter-humana privilegiada. Para Balint, no
trabalho médico esta psicoterapia ndo segue uma terapia analitica, ndo segue um
conjunto de conceitos fechados e deve ser buscada por um método de pesquisa
conjunto com os préprios médicos. E essa lacuna de conhecimentos pré-definidos
gerou uma tentativa de preenchimento de ideias mais definidas, como discute Gelly
(1994).

O terceiro conceito descrito é além da entrevista longa e da terapia focal; é a
psicoterapia em dez minutos ou técnica do flash, que tem como objetivo, segundo
Michael Balint (1978, p. 5), “permitir ao médico oferecer ajuda psicolégica a seus
pacientes, sem perturbar a rotina normal de sua pratica”. Este contraste importante
entre a sugestdo de entrevista longa do inicio dos seminarios e a nova fase foi
destacada pelo autor, que chamou a entrevista longa de “grande detetive”, e a
psicoterapia de dez minutos, como “sintonia” ou “flash”. Nesse caminho da
entrevista longa até o flash, Balint considerou que a terapia focal pudesse funcionar
como minientrevistas longas de 15 a 20 minutos, em que o profissional atuasse
como “grande detetive”, mas nao seria necessario pesquisar e ouvir sobre tudo, mas
de forma mais objetiva, para prover as chaves necessarias a uma abordagem

focada nas maiores necessidades do paciente.
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A Técnica do Flash ou apenas Flash pode ser considerada uma contribuicéo
mais viavel para a pratica dos clinicos gerais, ja que poderia ser usada para
qualquer paciente, respeitando a limitacdo do tempo de consulta na préatica dos
GP’s. Talvez aqui tenhamos algo mais proximo do que a Medicina de Familia e
Comunidade tenha discutido com o uso do Método Clinico Centrado na Pessoa,
embora também haja semelhanca com outras teorias de comunicacéao clinica, e até
mesmo com a abordagem familiar sistémica. Outros estudos podem ser necessarios
para tracar estes paralelos entre as teorias de comunicacdo clinica e abordagem
centrada na pessoa com as propostas balintianas para a pratica médica, ndo sendo
0 objetivo deste trabalho. Sendo assim, € importante aprofundar também nos
estudos sobre o Flash.

O objetivo do Flash era a sintonia entre médico e paciente, ponto em que a
comunicacdo entre ambos fosse clara, sem risco de incompreensdes. Assim, o
meédico deveria compreender o paciente, a oferta dele, suas necessidades e agir em
sintonia com o outro. O Flash é mais um principio do que uma teoria. Enid Balint, no

segundo capitulo de Seis minutos para o paciente (1978), defende que:

Se temos uma teoria, somos limitados pela teoria; se ndo temos teoria, é
dificil observar. Tal liberdade s6 é util se vem acompanhada de disciplina:
em nosso caso, a disciplina de observagfes cuidadosas e atentas e a
habilidade de reconhecer quanto do que é observado originaram-se do
paciente, quando é contribuicdo do proprio médico (BALINT; NORELL,1978,
p. 20).

O primeiro principio do Flash é entdo a disciplina da observacdo sem a
amarra da teoria; o segundo diz respeito ao que fazer com as observacoes feitas
pelo médico. Segundo Enid Balint, o médico deve refletir em siléncio sobre suas
observacfes e seu significado; identificar-se com o paciente, desenvolver ideias
sobre ele e, entdo, intervir fazendo um comentario ou interpretacdo para testar sua
linha de pensamento. Por isso, a observacdo do médico deve gerar reflexdo,
gerando ou ndo comentario, que para a autora ndo é o elemento mais urgente. O
mais importante no Flash é trabalhar com aquilo que perturba o paciente, mesmo
gue pareca periférico ao médico naquele momento, uma vez que a esséncia € a
sintonia médico-paciente.

O terceiro principio se relaciona com o direito que o paciente tem de

esconder segredos — em resumo, O respeito ao lugar da privacidade do paciente.
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Esta técnica nao visa romper barreiras do paciente. Apesar de este ultimo principio
gerar questionamento se de fato a atuacdo é efetiva quando fica na ponta do
iceberg, a defesa feita por Enid Balint € que, nos resultados de sua pesquisa, foi
percebido que seguindo estes principios consegue-se, algumas vezes, 0 contato
intimo com seu paciente sem gerar um relacionamento de dependéncia ou uma
forte neurose de transferéncia.

Remete-se nesse ponto a uma premissa inicial de Balint, de que se for
comparado o trabalho do médico em compreender seu paciente e o do analista, o
primeiro realiza um trabalho de superficie, diferente da profundida proposta pela
psicanalise, reduzindo o risco da analise selvagem (BALINT, 1994). Ademais, o
pensamento de Michael Balint era que o paciente usasse 0 médico quando
desejasse, dentro dos limites da personalidade, técnica e habilidade do profissional.
Em outras palavras, o médico € um recurso do paciente de acordo com suas
necessidades, que explora até os limites que o paciente permite.

As principais caracteristicas do Flash, segundo Enid Balint, s&o:

1) intensidade do contato;

2) aliberdade que se da ao paciente de usar o médico a seu préprio modo;

3) aliberdade que da ao médico de fazer suas proprias observacoes;

4) a liberdade que da ao médico de ser usado, isto é, de dar-se, sem o temor
gue os pacientes abusem de seu tempo;

5) a disciplina que imp6e ao médico durante a breve consulta para observar
tanto o paciente como seus préprios pensamentos e sentimentos.

Um conceito importante que é comum certamente a entrevista longa e a
terapia focal, e que também estd presente de forma menos estruturada no Flash,
sdo o0s conceitos de transferéncia e contratransferéncia. Balint defendia que os
meédicos ndo precisavam ter formacdo em psicanalise, e que mesmo seu papel ndo
seria trazer a sabedoria nesta area. No entanto, os conceitos de transferéncia e
contratransferéncia sao frequentemente discutidos, sendo talvez indispensaveis a
varias das analises de como atuou o médico, como o paciente agiu e como se deu a
relacdo. Sobre a importancia da compreenséo da contratransferéncia no trabalho do
meédico, Balint explica:

[...] estabelecemos um principio segundo o qual se o médico sentir alguma
coisa enquanto cuidar do paciente, de modo algum deve agir segundo seus
sentimentos, mas fazer uma pausa e considera-los como um possivel
sintoma da doenca do paciente (BALINT, 1994, p. 15).
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Como o efeito terapéutico na relacdo € algo que Michael Balint considerava
acontecer em longo prazo, o “flash” proposto por Enid Balint em conjunto com
Michael Balint € importante para dar inicio a uma relagdo em que ambos, médico e
paciente, trabalham coletivamente para um sucesso terapéutico — o que Balint
(1988) chamou de “companhia de investimento mutuo”.

O médico como substancia é talvez um dos pensamentos balintianos mais
difundidos. Tal como substancia pode ser prescrito, pode gerar efeitos colaterais,
pode gerar bons resultados, pode ser meio e forma de cuidar, pode ser necessario
ser evitado.

Na teoria balintiana por tras de seus grupos, se o meédico conseguir se
libertar de seus padrdes rigidos de contratransferéncia, poderdo se voltar aos
pacientes com melhor capacidade de observacdo e de fazer relatos, observacdes

mais fidedignas, tal como descreve o autor no trecho a seguir:

[...] se os médicos puderem libertar seus esquemas (patterns) rigida de
contratransferéncia, poderdo se voltar para seus pacientes com melhor
capacidade de observacéo e de fazer relatos mais dignos (BALINT, 1988, p.
22).

3.2.4 A evolucédo dos seminérios: os Grupos Balint

O trabalho dos seminarios evoluiu para o que hoje é chamado de Grupo
Balint. Na verdade, a técnica conhecida como Grupo Balint foi produto das releituras
da teoria balintiana por diversos autores, pesquisadores e profissionais de diversos
paises europeus, compondo o ja citado movimento balintiano.

A técnica dos Grupos Balint mantém a esséncia dos seminarios: ajudar os
médicos a lidar com seus pacientes dificeis a partir da livre associacao de ideias. E
a inspiracdo para seguir com este propdésito se ancorou nos efeitos positivos que
Balint percebeu no trabalho dos GP’s com o resultado dos seminarios. Segundo ele,
havia uma mudanca personalidade dos médicos depois que participavam por um
tempo de seus grupos, o0 que ele tratava como “mudanca limitada, mas
consideravel” da personalidade para o desenvolvimento de relacbes médico-

paciente mais sélidas.



27

Ha algo interessante na teoria balintiana que abre espaco para o dialogo com
as varias correntes de abordagem centrada na pessoa, 0 que ndo sera objeto de
aprofundamento deste trabalho, mas seria relevante para outros estudos. Significa
que, se os médicos forem formados em sua experiéncia para serem “observadores
sensiveis e relatores dignos de confianga”, como afirmou Balint (1988), seria
possivel compreender melhor a personalidade do médico, da pessoa cuidada, mas
também mais sobre a estrutura e dindmica familiar. Suas ideias estabelecem,
portanto, um didlogo possivel entre as varias correntes que pensam o individuo
como um todo, integralmente, em detrimento das correntes reducionistas, que
tendem a fragmentacéao.

Havia diferenca entre as convic¢des de cada pais sobre os Grupos Balint e a
prépria “velha guarda” balintiana, grupo liderado por Enid Balint entre tavistockianos,
gue, por exemplo, discutia a ndo obrigatoriedade de um psicanalista para liderar
Grupos Balint. Para Balint, o psicanalista era necessario como alguém fora da
pratica médica comum, sem contudo se apresentar como um modelo (GELLY,
1994). A escola holandesa, em seu crescimento no uso dos Grupos Balint entre os
anos 60 e 70, foi composto em parte por hdo-médicos, levantando esta discussao a
época, que ainda é tema controverso hoje, mas que nao sera objeto deste trabalho.

Abordando a conformacédo do grupo Balint, o lider tem uma funcéo essencial,
pois garante o adequado funcionamento do grupo, dentre as quais a protecéo
aguele que apresenta o caso a ser discutido. A protecdo que Balint sugere na
técnica dos Grupos Balint guarda relacdo com a evitacdo de analise de aspectos
pessoais dos médicos no grupo. Sobre isso, 0 autor comenta que as interpretacdes
dos grupos ndo dizem respeito as motivacbes latentes do comportamento
terapéutico do médico, esfera esta que o0 mesmo denomina “transferéncia privada”.
O que lhe diz interessar é a “transferéncia publica”, ou seja, “o aspecto de seu
trabalho profissional (do médico) que, através do relato do caso e de sua
participacdo da discussdo, torna-se pouco a pouco conhecida por todos os
membros do seminario” (BALINT, 1994, p. 20). Assim, o médico tem a possibilidade
de fazer suas préprias descobertas sobre seu comportamento e personalidade no
trabalho.

Balint (1988) argumenta que a psicoterapia ndo € o proposito principal do

grupo, ou seja, ndo é foco oferecer um espaco psicoterapico para seus
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participantes. Para Balint, o efeito psicoterapico pode acontecer, segundo o autor,

de forma limitada. Sobre esta questdo, Brandt (2009, p. 7) discute:

No campo da transferéncia e da contratransferéncia, Balint preocupou-se
com a exposicao de conteddos intimos no grupo, pois ndo ha foco na
psicoterapia. Resolveu o dilema criando os conceitos de transferéncia
publica e transferéncia privada. A primeira refere-se aos contetidos que sao
comuns aos participantes de um grupo na medida em que todos tém a
mesma profissdo e formacdo semelhante, enquanto a segunda, a
transferéncia privada, esta referida aos conteldos mais intimos, que nao
devem ser compartilhados em um setting que ndo pode preservar a
intimidade. Adotou no processo grupal a diferenciacdo da transferéncia,
restringindo as intervencdes aquelas que podem ser consideradas de
carater publico. O préprio Balint admitiu, entretanto, que em raras situacdes,
em contexto de grupo com longa histéria e havendo também um
conhecimento mutuo representativo, chegou a interven¢gBes dentro do
ambito da transferéncia privada, mas ressaltou que o adequado € orientar o
participante que apresenta demanda psicoterapica a procurar andlise
pessoal.

Um dos efeitos provocados pelos GB € permitir que todos os participantes
entrem em contato com os sentimentos do relator do caso. Por isso, diz-se que 0s
Grupos Balint proporcionam um exercicio de empatia, entendendo este conceito,
segundo Stein (1998, APUD SAVIAN FILHO, 2014), como experienciar a vivéncia
alheia. Como os profissionais costumam estar inseridos num mesmo cenario —
como por exemplo a Atencdo Primaria a Saude -, ou por serem muitas vezes
meédicos de Familia e Comunidade, ha sentimentos comuns que podem explicar a
construcdo da identidade profissional e a satisfacdo profissional trazida com a
participacdo nos Grupos Balint.

Para que os participantes do grupo se aprofundem na relagdo médico-
paciente, o ambiente deve inspirar respeito entre 0s membros e sigilo do contetdo
discutido durante as sessofes, a fim de produzir uma relacdo de confianca mutua.
Nesse sentido, os lideres tém a funcéo, por exemplo, de garantir que o relator do
caso nao seja questionado sobre a relacdo do caso com questdes como infancia e
experiéncia pessoais. Isso corrobora a ideia de que o grupo nao se assemelha a
psicoterapia.

Sobre a presenca de Grupos Balint na formacdo meédica, Michael Balint
liderou grupos com estudantes na década de 60. Paises como Estados Unidos,
Reino Unido e Alemanha mantém GB como parte do curriculo da graduacéo e poés-

graduagcdo em Medicina, havendo esta oferta em mais de 50% dos Programas de
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Residéncia Médica em MFC nos EUA, segundo levantamento realizado em 2000
(DIAZ, 2015).

Suckling (2006) define a técnica como grupos com foco na andlise e reflexdo
acerca da relacdo médico-paciente compostos por oito a 12 profissionais de saude
facilitados por um ou dois lideres. O método consiste numa apresentacdo de caso
seguida de uma discussdo geral com énfase no conteddo emocional da relacdo
médico-paciente. Os participantes apresentam um caso sobre algum paciente que
traga situagdes ditas incOmodas, irritantes ou “dificeis” (SUCKLING, 2006).

O funcionamento do grupo sera explicado, neste trabalho, adaptando-se a
divisdo proposta por Salinsky (2013) e dividido em seis momentos: 1) apresentacao
da metodologia (nas primeiras vezes ou se houver necessidade, como quando ha
chegada de novos membros); 2) apresentacéo do caso; 3) esclarecimentos sobre o
caso; 4) “push-back”;, 5) retorno; e 6) encerramento.

1) Apresentagdo da metodologia

Em geral os GB séao fechados, com participantes fixos, mas recomenda-se
gue na primeira vez sejam contados a histéria, 0s objetivos, regras de
funcionamento e papéis dos lideres e dos membros principalmente quando houver

participantes novos.

2) Apresentacao do caso

As sessbes comegam com a pergunta: “Alguém tem um caso?”. Em geral,
recomenda-se trazer casos de pacientes que terdo seguimento pelo profissional.
Aguarda-se 0 tempo necessario para algum participante trazer um caso e
apresentar brevemente uma situacdo, sem a necessidade de trazer dados clinicos
tal como uma discussao clinica tradicional. Pode haver um longo siléncio nesse
momento. Nao é recomendavel combinar previamente a apresentacdo de um caso.
Se houver mais de uma oferta, os membros devem chegar a um acordo sobre qual
caso discutir. Em alguns grupos, prioriza-se a discussdo do primeiro caso

apresentado. Essa primeira parte tem a duracdo média de 5 a 10 minutos.

3) Esclarecimento do caso
Em seguida, os participantes tém oportunidade de fazer perguntas

esclarecedoras, evitando entrar no mérito dos sentimentos trazidos pela relacdo
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medico-paciente, que serdo abordados depois. Perguntas que podem ajudar séo do
tipo: “que idade ele ou ela tem?”, “como ela parece?” ou “com quem ela vive?”.

O lider deve estar atento para evitar perguntas sobre por que o médico agiu
de certa forma, o que pretende fazer no futuro ou sobre seus sentimentos no caso,
pois a ideia é que os membros facam isso na etapa a seguir. Pode parecer estranho
para os que ndo estdo habituados com esta forma de supervisdo, mas a razédo €
justamente permitir que 0 grupo assuma 0s papeis do paciente e do meédico,
experimentando situagdes e dilemas pelos quais o apresentador do caso possa ter

passado. Esta parte tem duracéo breve de média de 5 a 10 minutos.

4) “Push-back”

Em seguida, o apresentador do caso é convidado a recuar sua cadeira na
roda para ouvir os outros membros elaborarem aspectos relacionados aos
sentimentos do médico, do paciente e da relagdo. O grupo deve buscar evitar
julgamentos, tentativas de “resolver” o caso, mas deve buscar formas criativas e
espontaneas de pensar a situacdo. Por isso, comparacfes com imagens,
fotografias, filmes e afins sdo bem-vindas. O lider e o colider devem estar atentos
para possiveis superexposi¢cdes do apresentador, mantendo um clima de harmonia
e confianca. Devem tentar manter o foco do grupo no caso e no tripé entre médico,
paciente e a relacdo entre eles. Esta parte tem a duracdo média de 25 minutos. Em
seguida, o apresentador do caso é convidado a retornar a roda e fazer ou néo
comentarios sobre as elaboracdes em curso. Esta parte dura em média 10 a 20

minutos.

5) Retorno do apresentador
O momento do retorno do apresentador permite que ele possa expor suas
impressdes, acrescentar informacfes e até trazer novos elementos ao grupo. O

momento dura entre 10 e 15 minutos.

6) Encerramento
O fechamento néo precisa ter uma fala final com objetivo didatico especifico,
podendo o grupo ser encerrado a critério dos lideres, caso considerem que o grupo

tenha explorado os elementos do caso suficientemente. Em geral, os grupos nao
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tém uma fala de encerramento relacionada a discussdo, porque a que ocorre
durante o grupo é suficiente para disparar as reflexdes sobre a relacdo médico-
paciente.

Recomenda-se que os lideres tenham alguns minutos para refletir sobre o
funcionamento do grupo e de seu papel para aprimoramento nesta funcédo. Sao
previstos 10 a 15 minutos para dialogo entre os lideres sem a participacdo dos
demais participantes para pensarem em como 0 grupo se desenvolveu, como foi o
papel dos lideres e 0 que pode ser aprimorado.

Véarios desses momentos e suas duracdes variam entre lideres, sofrendo
entdo algumas variacdes dependendo de suas preferéncias e principalmente de
como foram treinados.

Salinky (2013) coloca trés regras fundamentais para 0s grupos:

Tabela 1: Premissas para os Grupos Balint

1. Tudo que é dito no grupo seré confidencial, incluindo o conteldo sobre pacientes, colegas e
membros do grupo.
Todos devem ser ouvidos e toda contribuicdo deve ser respeitada.

3. Embora algumas pessoas possam falar sobre suas histérias pessoais se considerarem

relevante, ndo serdo feitas perguntas sobre suas qualidades pessoais e perdas na infancia.

Fonte: Salinsky (2013), acessado em UK Balint Society..

Nos grupos, o lider tem a responsabilidade de garantir o inicio e o término do
grupo no tempo combinado, geralmente de até uma hora. E responsavel por garantir
gue as regras pactuadas no inicio sejam cumpridas. Como o trabalho é em grupo
reduzido, é importante estar atento para pessoas que gqueiram falar e também para
aquelas que falam mais do que as outras e que podem ser gentilmente lembradas
que além de falar, também & importante ouvir. E preciso garantir que seja um
espaco seguro para falar de sentimentos, evitando qualquer julgamento.

Em geral, os grupos podem ter um ou dois lideres. Recomendam-se dois
para que haja complementaridade nas fungbes. A exemplo, um lider poder observar
aspectos diferentes do grupo, sobretudo porque as falas durante os grupos podem
ser rapidas, com muitas informacgfes; um lider pode ter um senso de disciplina
diferente de seu colega, podendo atuar de forma complementar; se um propde uma

intervencao e se envolve com o caso, o outro pode continuar a observar detalhes do
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grupo. Um momento final de troca entre lideres pode ser muito util para o

amadurecimento desta funcéo e para aprimorar competéncias em grupos futuros.

3.2.5 Formacgao em MFC e os Grupos Balint

A Residéncia Médica (RM) em Medicina de Familia e Comunidade (MFC) é o
padrdo-ouro para a formacao de meédicos para a Atencao Primaria a Saude. No Rio
de Janeiro, existem quatro Programas de Residéncia Médica em atividade até o
presente momento, em 2017: Prefeitura do Rio de Janeiro (Secretaria Municipal de
Saude e Defesa Civil — SMSDC), Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ),
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e Escola Nacional de Saude Publica
(ENSP) da Fundacgéo Oswaldo Cruz (Fiocruz).

A cobertura de Atencao Primaria a Saude (APS) em 2008, quando teve inicio
a reforma da APS na cidade do Rio de Janeiro, era de 3,5%. Em 2015, ultrapassou
0s 55% e em 2016 foram previstos 70% (SORANZ et al., 2016). A capacidade de
formar novos especialistas em MFC também cresceu: se em 2011 eram 16 vagas
ofertadas, em 2016 eram 222 (IZECKSOHN et al., 2017).

Nessa perspectiva, € um desafio para uma rapida expansdo garantir
gualidade para aquisicdo das competéncias essenciais para uma pratica voltada as
necessidades do Sistema Unico de Saude (SUS) na cidade do Rio de Janeiro.
Dentre essas competéncias, este trabalho estuda o GB como ferramenta para
auxiliar o aprimoramento do cuidado no que tange essencialmente a subjetividade
da relacdo médico-paciente.

A American Balint Society (ABS), sociedade americana que estuda e
promove estudos e eventos sobre Grupo Balint, listou as competéncias que 0s
grupos ensinam com base no documento do Accreditation Council for Graduate
Medical Education (ACGME), entidade responsavel pela producdo de documentos
sobre as competéncias dos programas de pos-graduacdo médica nos Estados

Unidos. As 19 competéncias estdo abaixo listadas, segundo a ABS (2014).

Tabela 2: Competéncias adquiridas com a participacdo em Grupos Balint

1. Melhora a habilidade de escuta entre ambos, pacientes e colegas
2. Permite lidar com incertezas (e complexidade) sem sentir necessidade de afasta-las

3. Encoraja pensamento integrativo
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Revela dindmicas de grupo

Encoraja empatia

4

5

6. Encoraja reformulacdes

7. Encoraja pensar fora de limites (“pensar fora da caixa”)

8. Usa métodos para expressar frustragao, dor e alegria

9. Encoraja camaradagem entre membros do grupo

10. Encoraja intimidade entre os membros do grupo

11. Melhora poder de observacéo

12. Mostra valor de ser e do ndo-fazer

13. Encoraja reflexao

14. Encoraja autoavaliacédo

15. Melhora satisfacéo da pratica de Médicos de Familia e Comunidade

16. Desenvolve e encoraja um repertério de comportamentos que podem ser terapéuticos para
uma variedade de pacientes

17. Melhora a capacidade de ouvir e entender o estado mental dos pacientes e como influencia o
cuidado médico

18. Demonstra aumento de sensibilidade e habilidade em lidar com aspectos psicolégicos do
adoecimento do paciente

19. Aprende a reagir e ouvir casos dificeis dos colegas de uma forma gentil e numa postura de

apoio

Fonte: American Balint Society (2014).

Os Grupos Balint tém sido capazes de aprimorar o0 manejo com situacfes de
estresse da relacdo médico-paciente, aumentar a resiliéncia, melhorar a satisfacéo
profissional, promover autoconhecimento, ampliar capacidade de percepcdo da
subjetividade, além de prevenir compassion fatigue e burnout (ATKINSON;
ROSENSTOCK, 2015; BENBASSAT; BAUMAL, 2005; BENSON; MAGRAITH, 2005;
GHETTI et al., 2009). O termo compassion fatigue, do inglés, é definido por uma
disfuncdo subita caracteristica de profissionais que lidam com pacientes em
sofrimento e eventos estressantes graves. E caracterizado pelos sintomas de
disfuncéo, falta de perspectiva, confuséo, isolamento e exaustdo. Sobrecarga de
trabalho e sensacao de insucesso com os pacientes também é frequente. O burnout
e definido como uma sensacdo de exaustdo fisica e emocional causada por
envolvimento de longo tempo com situacdes emocionalmente demandantes.
Depressao, cinismo, esgotamento, perda da compaixdo e desencorajamento sao
sintomas caracteristicos (BENSON; MAGRAITH, 2005).
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Poucos estudos, contudo, produziram resultados quantitativos com métodos
validados dos GB para aumento de empatia e prevenc¢ao de burnout (GHETTI et al.,
2009). Existem limitacdes metodoldgicas nos estudos quantitativos dos GB, e por
isso hd um questionamento sobre os resultados citados como consequéncia de sua
pratica. E importante ressaltar a dificuldade metodologica nos Grupos Balint: Van
Roy et al. (2015) afirmam que, no caso dos estudos quantitativos, o0 numero da
amostra, a frequente auséncia de grupo controle, a falta de confiabilidade e
verificabilidade dos instrumentos de afericao utilizados, 0 uso incorreto da estatistica
e a incompletude aparecem na apresentacdo de resultados. Os autores também
ponderam que, no caso dos estudos qualitativos, falta uma abordagem sistematica
sobre os dados e estudos, mas reforga a relevancia dos GB.

Quanto a seu uso na formacdo, revisdo bibliografica feita por Benbassat e
Balmal (2005) colocou o0 GB como uma das técnicas de ensino possiveis para
ampliacdo de autopercepcdo e autoconhecimento dos alunos na graduacdo de
Medicina, dentre outras competéncias. Mas ainda € preciso compreender quais sao
os limites e potencialidades do GB, e se possuem papel central e prioritario ou
apenas complementar para a aquisicdo de competéncias relacionais que valorizam
a relacdo médico-paciente e a subjetividade, dentro de um curriculo de graduacéo
de Medicina ou de Residéncia Médica em MFC.

Provavelmente porque os grupos originalmente foram elaborados para a
reflexdo dos GP’s, parte consideravel do uso dos GB na formagao € em Programas
de Residéncia em MFC. H4, no entanto, uso crescente em outras especialidades
médicas, tal como Ginecologia e Obstetricia, Oncologia e Psiquiatria (NEASE,
2007). Nao obstante, ja existem estudos discutindo o papel dos GB na graduacgéo
em Medicina (TORPPA, 2008).

No caso dos estudantes de Medicina, observou-se a recorréncia de
determinados temas, tais como presenciar injusticas, conflitos de valores,
dificuldade em relacionamentos humanos, pacientes incuraveis e confusdo de
papéis (TORPPA, 2008). Diante disso, pode-se supor que os GB permitem
discussdes de temas que nao sao facilmente trabalhados em aulas expositivas e
outras metodologias tradicionais.

Um estudo quali-quantitativo proposto por Atkinson e Rosenstock (2015)
sobre o papel dos GB na graduacao foi realizado com estudantes de terceiro e

quarto ano. Foram ofertados grupos abertos mensais por anos e observou-se
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frequéncia oscilante por outras demandas curriculares e obrigacdes académicas.
Nos resultados, os alunos reconheceram os GB como um espaco confidencial, de
nao-julgamento para compartilhar experiéncias, com aumento da profundidade e
efeitos positivos em diversos aspectos pessoais e profissionais com a participacao.
Atkinson e Rosenstock (2015) falam da importancia da continuidade destes grupos
para que haja crescimento profissional e beneficio pessoal para os alunos, o que
também é debatido em outros estudos para os grupos formados por médicos.

Muitos participantes expressaram uma ansiedade inicial pelo carater menos
estruturado dos Grupos Balint (se comparados a uma apresentacao de caso clinico,
por exemplo), além de sentimentos de potencial vulnerabilidade, falta de concretude
do problema e falta de proposicdo de solugbes para as situacbes apresentadas.
Varios destes reportaram, no entanto, que esses sentimentos diminuiram com a
participacédo nos grupos e foram suplantados pelo crescimento pessoal.

Outro estudo que cita o uso de GB na formacéo foi o desenvolvido por Ghetti
et al. (2009) com um grupo de residentes em Ginecologia e Obstetricia. Neste, 0os
residentes foram expostos aos Grupos Balint por 12 meses. Os autores aferiram
gue inicialmente o indice de burnout entre os 36 residentes era de 70%; ao fim dos
12 meses, os niveis de burnout se mantiveram, mas houve aprimoramento de
ferramentas, que os autores chamaram de “medicina psicologica”, compreendida

neste trabalho como aspectos relacionais e da subjetividade médico-paciente.
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4. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa qualitativa de tipo exploratéria, uma vez que esta
modalidade, segundo Minayo et al. (2002), responde a questdes que ndo podem ser
guantificadas. Segundo a autora, a pesquisa qualitativa:

[...] trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das aspiracoes,
das crencas, dos valores, das atitudes — num conjunto de fenémenos

humanos entendidos como parte da realidade social. Assim, o objeto da
pesquisa qualitativa esta no mundo das relacdes, das representacdes, e da

intencionalidade (MINAYO et al., 2002, p. 21).

Este estudo busca descrever e analisar percepcdes do conjunto dos
residentes de um Programa de Residéncia Médica em MFC no ambito dos Grupos
Balint. Segundo Antonio Carlos (2002, p. 41), uma pesquisa exploratéria tem como
objetivo principal o “aprimoramento de ideias”, neste caso sendo importante o
debate da ferramenta Grupo Balint a partir das interpretacbes decorrentes do

estudo, buscando refletir acerca do objeto supracitado.

4.1 Universo do estudo

O universo do estudo incluiu todos os residentes de segundo ano que
aceitaram participar da pesquisa e que estavam matriculados e cursando, nos anos
de 2016 e 2017, a Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e da Escola Nacional de Saude
Plblica Sérgio Arouca (ENSP), da Fundacdo Oswaldo Cruz. Essas instituicbes
desenvolvem de forma compartilhada o Programa de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade (PRMMFC). Os residentes deste programa sao alocados nas
unidades Clinica da Familia Victor Valla (CFVV) e Centro de Saude Escola
Germano Sinval Faria (CSEGSF) em Manguinhos; e na Clinica da Familia Wilma
Costa (CFWC), no bairro da Ilha do Governador, todos na cidade do Rio de Janeiro,
Brasil.

A escolha de residentes de segundo ano (R2) se deu pela necessidade de
um tempo minimo de vivéncia em Grupos Balint, ao acreditar que, com mais
participacdo, poderia haver mais reflexdo sobre os efeitos do grupo na pratica

clinica. Por isso, a escolha da amostra por tipicidade ou intencional &, segundo
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Antonio Carlos (2002, p. 91): “amostragem nao probabilistica e consiste em
selecionar um subgrupo da populacdo que, com base nas informacdes disponiveis,
possa ser considerado representativo de toda a populagcio”.

Ser R2 foi entéo critério de inclusdo, sendo R1 critério de exclusdo. O motivo
desta selecéo foi para captar a percepcao de residentes que ja tivessem um numero
minimo de Grupos Balint, além de ter mais tempo de pratica na residéncia para
refletir sobre os efeitos dos grupos em sua formacéo. Ao todo, 17 residentes
participaram da pesquisa.

O Programa de Residéncia Médica em MFC UFRJ/ENSP teve inicio em
2008, com insercdo no bairro de Manguinhos, e a partir de 2016, na llha do
Governador. No momento ha 23 residentes, sendo 12 residentes de primeiro ano
(R1) e 11 de segundo ano (R2), 15 preceptores e dois coordenadores. Os GB
ocorrem mensalmente e séo curriculares, sendo recomendada, mas nao obrigatoria,
a participacdo de todos os residentes. A lideranca dos grupos é feita em dupla,
estando trés professores da UFRJ disponiveis para revezar nesta fungcéo, sendo um
deles o autor deste estudo, com a participacdo também da coordenadora do espaco
pedagdgico em que ocorre atividade, também professora da UFRJ. No total,
participam 23 pessoas nos grupos, a depender das flutuacbes por férias, estagios
optativos e eventuais faltas.

E importante também contextualizar o autor e o contexto da pesquisa. O
autor é parte do Programa de Residéncia Médica em MFC UFRJ/ENSP desde o
periodo de 2009-2011, quando atuou como residente; de 2011 a 2017 como
preceptor e de 2014 a 2017 também como professor da UFRJ. Participa
sistematicamente do acompanhamento de residentes nos espacos da Clinica
Familia Victor Valla onde esta inserido, também regularmente em espacos tedéricos
para R2 e nos espacos tedricos para R1 e R2 mensalmente nos Grupos Balint. Esta
informacado é importante pois a insercdo do autor ndo é distanciada da realidade a
ser observada; ao contrario, existem mdultiplos espacos em que é possivel ndo so

observar, mas atuar.

4.2 Coleta e analise de dados

As técnicas de pesquisa para coleta e analise dos dados foram as seguintes:

Observacao Participante, Grupo Focal e Andlise de Conteudo. Sendo assim, tratar-
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se-a nesta secao de fazer as devidas justificativas para relacionar a metodologia
com os objetivos de pesquisa e uma descricdo detalhada do desenvolvimento

desses métodos na pratica.

4.2.1 Coleta de dados

Como coleta de dados, foi escolhida a observagdo participante
(FERNANDES; MOREIRA, 2012; QUEIROZ et al.,, 2007). A observacdo e a
participacdo sao temas importantes a se discutir. Optou-se pela observacao
participante, pois embora 0 objeto primario seja analisar e descrever a percepcao
dos residentes acerca dos Grupos Balint em sua formacdo, ha aspectos
relacionados ao contexto em que a insercao do autor permite aprofundar a analise.

Fernandes & Moreira (2013, p. 518) defendem que a pesquisa qualitativa e,
especialmente, a observacao participante obrigam o pesquisador a lidar com o outro
e que “pressupde convivio e intercambio de experiéncias”. Ha, entao,
inegavelmente, nesta pesquisa, a dualidade entre as vantagens da participagao, tais
como profundidade na compreensdo; e da desvantagem de um importante
envolvimento e participacdo como um possivel viés, se a légica de analise for a
necessidade do distanciamento para melhor observar, num carater mais
tradicionalista de pesquisa, 0 que sera discutido mais adiante.

Adota-se como defesa da metodologia a ideia de que esta insercédo parece
mais ter contribuido do que funcionado como um viés. E para defender este
argumento, cabe dizer que varios autores (PECHEUX, 1990; THIOLLENT, 1986)
argumentam que a pesquisa social ndo pode ser, ndo pode ter, enfoque idéntico ao
das ciéncias exatas, onde se busca um resultado verdadeiro ou falso de acordo com
as hipoteses — a ldgica do “sim” ou “ndo”, negar ou aceitar determinada hipétese. Ao
contrario, a pesquisa social tem um carater interpretativo da realidade e ha
importante influéncia de quem observa esta realidade. Sendo assim, deve-se
desconstruir a ideia de neutralidade. Sobre este assunto, a argumentacdo de
Pécheux (1990, p. 29), em sua obra O discurso: estrutura ou acontecimento? €
muito util: “ndo descobrimos, pois o real: a gente se depara com ele, da de encontro
com ele, o encontra”.

Ao analisar e descrever a percepcéo de residentes acerca dos Grupos Balint,

€ importante reforcar que ndo ha interesse em responder se esses grupos sao uteis
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ou ndao como regra geral para outros Programas de Residéncia Médica. Ou seja, se
sdo ferramentas para serem reproduzidas em outro contexto ou nao, pois o maior
compromisso do autor € na interpretacédo dos efeitos produzidos no grupo analisado,
sem gerar uma hipétese geral de efetividade ou néo-efetividade para os Grupos
Balint. O leitor pode interpretar, por exemplo, pelos resultados, que seria positivo ou
negativo ter Grupos Balint em seu espaco institucional a partir da leitura deste
trabalho, mas o objetivo do trabalho em si ndo é testar a hipotese “Grupos Balint
como ferramenta de ensino, valido ou invalido?”.

No contexto em que o autor desta dissertacdo esta inserido, esta claro que
h&a implicacdo com o Programa de Residéncia, e que os Grupos Balint podem ajudar
0s residentes em sua formagdo. Seria um contrassenso apoiar uma ferramenta
como curricular se ndo houvesse a compreensdo dos atores do Programa de
Residéncia Médica em MFC UFRJ/ENSP de que tal ferramenta € valida.

E ainda na argumentacdo de que a insercdo e a implicacdo do autor sdo
Uteis, sustenta-se, como ja dito, que ndo ha neutralidade, ja que segundo Pecheux
(1990, p. 44), “todo fato ja é uma interpretagdo”. Por isso, os resultados da pesquisa
proveem de muitas interacdes entre o autor e 0s pesquisados, para além de
compreender os efeitos dos Grupos Balint nos residentes, mas também buscar os
caminhos pedagogicos mais Uteis para a formacéo de alunos.

Dai a escolha de uma metodologia com métodos da pesquisa participante,
pois, segundo Thiollent (1986, p. 14), “a participagdo de pessoas implicadas €&
absolutamente necessaria”, o que € valido para pesquisas participantes como nas
técnicas de pesquisa-acdo e a observacdo participante, sendo esta Ultima de
escolha deste autor.

Mas se obijetivo principal é analisar e descrever percepcfes dos residentes,
por que uma observacao participante?

Jé foi citado aqui que a producédo de efeitos entre pesquisador e pesquisados
€ um nivel interacional que produz efeitos continuamente e que, por isso, ndo se
pode dizer que haja um nivel de distanciamento para observacdo que permita a
neutralidade. As proprias presenca e interacdo do pesquisador por si sO ja
produzem mudancas no cenario.

Queiroz et al. (2007), em sua revisdo bibliografica e critica sobre a
observagéo participante, expdem as diferentes definicbes acerca deste método de

pesquisa. Para as autoras, a observacdo participante “modifica a acgédo do
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pesquisador que, ao integrar 0 grupo que vivencia a realidade social, propicia
interacbes que contribuam para a modificacdo de comportamento do grupo
observado de forma néo intencional” (QUEIROZ et al., 2007, p. 278).

Sobre a definicdo e uso deste método de pesquisa, Schwartz & Schwartz
(1955) expdem que a observacgao participante ndao € s6 um instrumento de captacao
de dados, mas também é um instrumento de modificacdo do meio pesquisado, ou
seja, de mudanca social — havendo ou né&o intencionalidade em interagdo com o
meio para a mudanca, alguma mudanca ou producdo de efeitos e sentidos
inexoravelmente ocorre.

Ha& uma vantagem na observacao participante, segundo Queiroz et al. (2007,
p. 281), que é “a possibilidade de obter a informa¢cdo no momento em que ocorre o
fato, na presenca do observador’. E por fazer parte do Programa de Residéncia,
nao foi necessario o autor ter um momento inicial para integracdo do grupo, pois ja &
parte dele. A aceitacéo, a confianga entre os membros do grupo ja foram construcéo
anterior a pesquisa, e foi necessario pactuar a mudanca do lugar de facilitador dos
Grupos Balint para o lugar de pesquisador, lugar construido gradualmente com os
residentes de forma a criar um espaco de confianca. Houve a implicacéo clara do
grupo em contribuir com a pesquisa, uma vez que havia uma chance de refletir
sobre o melhor uso da ferramenta Grupo Balint para modificar positivamente seu
desempenho e aprendizado.

Como serd tratado mais adiante, os riscos, beneficios e o carater opcional da
pesquisa foram explicitados, assim como a propria participacdo nos Grupos Balint,
gue nesse Programa de Residéncia ndo é obrigatoria.

Pode-se dizer entdo que este trabalho debate criticamente o conceito
classico de pesquisa convencional a partir de autores como Pécheux (1990) e
Thiollent (1986). Nao parece ser factivel, num espaco onde a interacdo entre os
sujeitos € continua, haver neutralidade, nao-interferéncia do observador e
isolamento de variaveis. No caso desta pesquisa, 0 pesquisador esta implicado no
processo, imbuido de um objetivo educacional significativo com seus alunos,
assumindo ora o papel de facilitador, ora de observador dos Grupos Balint. H4 a
implicagéo clara, como ja dito, de buscar uma formacdo adequada a seus alunos;
portanto, ndo ha um ambiente de producéo cientifica asséptico, como se poderia

buscar num carater experimental de pesquisa laboratorial, por exemplo.
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Os residentes, que séo sujeitos desta pesquisa, tampouco podem ser
considerados cobaias, jA& que desempenharam papel ativo durante o periodo
observado, pois independentemente da existéncia da pesquisa, autodirigiram seus
itinerarios pedagogicos e fizeram mudancas e sugestdes necessarias para o melhor
aproveitamento nos Grupo Balint como espacos de aprendizagem, categoria que €
discutida durante os resultados e que surgiu como debate também nos Grupos
Focais.

O Grupo Focal, segundo Morgan (1997), é uma técnica de pesquisa que
coleta dados por meio de interagfes grupais discutidas com base em tépico especial
sugerido pelo pesquisador. A escolha dos grupos focais se deu pela necessidade de
descrever as percepcdes dos residentes acerca dos Grupos Balint, mas
principalmente os efeitos que o grupo acredita serem Uteis ou ndo a sua pratica
profissional. Por isso, a producédo do debate e da producéo de sentidos no grupo foi
superior a ideia de entrevistar individualmente os sujeitos da pesquisa.

Sendo assim, o roteiro do grupo focal (Apéndice 1) menciona o tema das
influéncias positivas e negativas dos GB na formacao profissional do residente
estudado.

Realizaram-se dois grupos focais em dois grupos distintos. O Grupo Focal 1,
de residentes que estavam em seu segundo ano em 2016, e 0os que estavam em
seu segundo ano em 2017, havendo entdo a divisdo por turmas para cada grupo
focal. Foram realizados dois grupos, e parece ter sido suficiente para a producao de
debates considerando o objetivo principal desta pesquisa, ainda que outros estudos
possam ser feitos para aprofundar debates e explorar com mais detalhes categorias
especificas de analise. Sobre a participacdo nos grupos, pode-se dizer que a
totalidade do universo da pesquisa, que sdo os residentes de segundo ano, foi
convidada a participar dos GF, havendo apenas uma auséncia.

Foram realizados dois grupos focais, que tiveram a participacdo da maioria
dos residentes de segundo ano (R2) do programa estudado, especificamente 15 dos
16 do universo total; sendo cinco do biénio 2015-2017; dez dos 11 R2 do biénio
2016-2018. Houve apenas a auséncia de um residente, por razées nao relacionadas
a pesquisa.

No periodo avaliado, foram gravados a analisados quatro audios de Grupos

Balint, de fevereiro a junho de 2017. As anota¢fes destes grupos deram suporte as
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analises dos grupos focais. Os audios foram gravados nos dias 29 de novembro de
2016, 14 de fevereiro de 2017, 14 de marco de 2017 e 25 de abril de 2017.

Os grupos focais foram realizados de acordo o principio de saturacao:
considerou-se saturacdo da amostra apos a realizacao de dois grupos focais com 0s
biénios 2015-2017 e 2016-2018, visto que o0 universo de R2 que existiu durante o
periodo de realizacdo do estudo foi abordado, exceto por uma Unica auséncia.
Houve, portanto, participagéo de 93,75% do total do universo de R2. Esses grupos
ocorreram nos dias 10 de fevereiro de 2017, com os residentes do biénio 2015-
2017, proximo do término da conclusdo de seu curso, datado em 1° de marco de
2017. O segundo grupo focal, realizado com os residentes do biénio 2016-2018,
ocorreu no dia 26 de abril de 2017. A participacdo foi voluntaria, sob consentimento
livre e esclarecido conforme as normas vigentes para pesquisa com seres humanos
e com registro no Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

Héa de se ressaltar que ha uma diferenca contextual importante entre os dois
grupos. O primeiro, que a partir deste momento chamaremos de Grupo 1, foi
avaliado num momento de formacdo ndo-idéntico ao segundo grupo, que sera
designado Grupo 2. Ou melhor, o Grupo 1 foi avaliado ao final do R2, e o Grupo 2,
mais proximo do inicio do R2. Nao parece ter havido relevancia nesta diferenca dos
momentos de formacao, o que podera ser percebido na descricdo desta secdo. A
distribuicdo dos residentes ao longo dos biénios sera tema de discussdo mais
detalhada na secdo “Resultados” desta dissertagao.

Os Grupos Balint ocorreram com frequéncia mensal em um espaco de
formacao tedrica previsto pelo Programa de Residéncia Médica com duracdo de
duas horas, chamado Canal Tedrico. A inclusdo dos GB como oferta pedagdgica
regular se deu no inicio em 2016, sendo paulatinamente reconhecido como
elemento indispensavel na formacédo desses profissionais, continuou em 2017 e
perdura até a presente data.

N&o foi documentada a frequéncia dos participantes em forma de lista de
presenca, mas a analise dos registros realizados a partir das gravagdes dos Grupos
Balint mostraram a participagdo em todos os grupos de mais de 75% do universo de
residentes, composto neste caso por R1 e R2, ainda que apenas os R2 tenham sido
estudados. A baixa abstencdo mostra que a resisténcia a participacdo nos grupos

nao foi elemento importante a ser considerado. A escolha por estudar os R2 é
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justamente pela possibilidade de maior tempo de exposicdo aos GB, que da mais
consisténcia a suas percepcoes.

Dar-se-a sequéncia a analise dos grupos conforme a metodologia de Analise
de Contetudo de Bardin (1977). Também se optou por iniciar a analise na seguinte
ordem: (1) panorama geral sobre os grupos focais; (2) apresentacdo e analise das
categorias selecionadas pelo autor — de acordo com o objeto e objetivos da
pesquisa; e (3) comparagédo dos resultados encontrados com a literatura sobre o

tema.

4272 Analise dos dados

Os dados coletados foram analisados através da Andlise de Conteudo,
definida por Bardin (1977) como um conjunto de técnicas de andlise das
comunicacdes que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos na descricdo do
contetdo das mensagens. Este método servira para interpretar a semantica, aqui
entendida como o sentido das falas, que interagirdo durante o Grupo Focal.

Ainda sobre a Analise de Contetdo, Campos (2004) faz uma divisdo em trés
fases: (I) fase de pré-exploracdo do material ou de leituras flutuantes do corpus das
entrevistas, em que sao empreendidas varias leituras sem compromisso de
sistematizacdo, mas com o objetivo de apreender de forma geral as ideias globais e
seus significados gerais; (ll) selecao das unidades de analise, comumente unidades
de temas extraidos de frases, paragrafos ou sentencas que dialoguem com o0s
objetivos da pesquisa; (Ill) processo de categorizacdo e subcategorizacdo, em que
sédo feitas classificacbes de acordo com predefinicbes ou a partir da leitura do
pesquisador. Podem também ser feitas por frequenciamento ou ser quali-
guantitativa, por repeticdo dos conteldos a maioria dos correspondentes, ou por
relevancia implicita, tema que ndo se repete, mas que guarda relevancia nos
aspectos estudados.

Nesta pesquisa, como sera descrito na secdo dos “Resultados”, a escolha
das categorias elencadas em tabela como beneficios do Grupo Balint para a
formacao se deu pelo frequenciamento, ou seja, foram identificadas as falas de
conteudo similares e que ecoaram nos diferentes grupos focais. Foram aproveitadas

também falas que néo tiveram repeticdo entre os demais participantes, mas que o
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autor considerou importante a partir de sua observacdo como reflexdo acerca do
uso de Grupos Balint com fins pedagogicos.

Como instrumento de uso do autor para reflexdo e compreensao do contexto
vivido no periodo da pesquisa, foram gravados quatro Grupos Balint, e as
impressdes do autor sobre os grupos foram registradas no formato de diario de
campo, como sistematizacdo necessaria para o rigor metodologico adequado ao
uso da observacdo participante. Impress@es obtidas em didlogos com 0s outros
facilitadores do Grupo Balint relevantes para a pesquisa foram incluidas também em
diario de campo.

A fim de contemplar as normas para pesquisas com seres humanos de
acordo com a Resolucdo n. 466/2012, do Conselho Nacional de Saude, foram
esclarecidos aos participantes os riscos e beneficios da participacdo na pesquisa,
além do carater opcional de participacdo. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa e registrada sob o CAAE 62667716.13001.5279.

4.3 Riscos e beneficios

Os riscos potenciais desta pesquisa se referem a preocupac¢do com o sigilo
das informacgBes, e o autor garante cumprir as normas e preceitos éticos que
garantam a protecdo de seus participantes. Outro desconforto possivel seria o
compartilhamento das informacfes dos Grupos Balint para fins pedagdgicos, tal
como para avaliacdo de aprendizagem dentro do Programa de Ensino. Explicita-se
gue o pesquisador ndo usou esses dados com tal finalidade, tampouco compartilhou
com outros preceptores suas impressfes acerca dos dados obtidos. Essas também
sdo premissas da técnica dos Grupos Balint.

Os beneficios potenciais relacionados a participacdo nesta pesquisa foram
compreender em que aspectos a ferramenta Grupo Balint contribuiu ou ndo para a
formacado de médicos residentes, permitindo ao autor elaborar reflexdes e propor
ajustes na técnica que podem ser Uteis para aprimoramento com fins pedagogicos
no uso dessa ferramenta no Programa de Residéncia Médica estudado. Ademais, a
propria pesquisa pode desenvolver o interesse dos medicos residentes na
participagcdo nos Grupos Balint, que tem seus beneficios descritos na literatura, tais
como o aumento da autopercepc¢do, identidade e satisfagdo profissional, além do

aprimoramento da empatia com pacientes e resiliéncia na pratica profissional.
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5. A PERCEPCAO DOS RESIDENTES DE MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE SOBRE OS GRUPOS BALINT

De forma geral, cabe destacar que o contexto das duas turmas — 2015-2017
e 2016-2018 - influenciou diretamente nos resultados encontrados, sendo
importante aprofundar melhor esses elementos. Primeiro, o Grupo 1 era formado
por cinco residentes, enquanto o Grupo 2, por 12. Isso significa que no inicio da
coleta de dados da pesquisa, em outubro de 2016, o Programa de Residéncia
contava com 17 residentes: os cinco R2 do Grupo 1 e mais 12 R1, que apds marcgo
de 2017 passaram a ser os 12 R2 da amostra do Grupo 2. Em marco de 2017,
houve entrada de 11 residentes de primeiro ano (R1), além da saida dos cinco
residentes do Grupo 1, que se formaram, e a conversao dos 12 residentes, antes R1
e agora R2. Isto modificou, entdo, o universo de R1 e R2 para 23 residentes no
total. Esse aumento de residentes gerou aumento de participantes dos GB e, por
consequéncia, segundo os préprios residentes, maior diversidade de perspectivas e

visdes nas discussoes. Este universo esta demonstrado na tabela abaixo:

Tabela 3: Distribuicdo dos Residentes nos anos 2016 e 2017

Ano R11 R22 Total de Residentes
Grupo 1 2016 12 5 17
Grupo 23 2017 11 12 23

Fonte: o autor, 2017.

O Grupo 1 percebeu o Grupo Balint como ferramenta importante para a
formacéo e foram frequentes as falas com compreenséo clara da funcéo e objetivo
do grupo. Contudo dois dos cinco membros destacaram que haviam frequentado
poucos grupos. Como os GB ocorrem no fim do dia, apés os atendimentos, e nao
sdo obrigatorios, estes dois residentes tiveram auséncias por questfes pessoais,
como problemas relevantes de saude, e também por outros motivos pessoais. Nao
ficou claro se algum desacordo com a metodologia facilitou suas auséncias. Sendo
assim, ficou claro que a menor participacdo destes residentes trouxe uma
percepcao diferente dos GB. O Grupo 1 também teve a oferta dos GB como
ferramenta curricular apenas no seu R2, enquanto o Grupo 2 teve desde o inicio do
R1.
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No Grupo 2, o problema de baixa frequéncia dos grupos nédo ocorreu. Todos
estavam familiarizados com a metodologia, e a participacdo nos GB desde o inicio
de seu R1 foi determinante para os resultados positivos encontrados. A maioria das
falas, como ser& destacado detalhadamente nas secfes a seguir, foram positivas, e
os GB foram destacados como relevantes na formacéo profissional e abordagem do
paciente. Nao foi averiguada em entrevista individual a opinido do Unico faltoso ao
grupo focal.

A pré-selecdo das categorias foi feita analisando-se cada fala de cada
participante no grupo focal. Repetidas leituras foram feitas até que as ideias centrais
fossem extraidas. Na sequéncia, chegou-se a uma divisdo preliminar de categorias
gue visava analisar: (I) beneficios: contribuicdes dos GB na formacao em MFC e no
cuidado com os pacientes; (I) limitacdes: possiveis limitagcdes ou prejuizos dos GB
em contribuir para formacdo e cuidado; (lll) pontos negativos e dificuldades

durante a participacao dos GB; (IV) sugestdes para aprimoramento.

51 Beneficios

ApoOs andlise, encontraram-se 0s seguintes beneficios, descritos abaixo:

Tabela 4: Beneficios dos grupos Balint

Beneficios dos Grupos Balint

Aprimora a forma de cuidar

Permite enxergar outras visdes e perspectivas

Exercita a empatia

Permite falar sobre aspectos subjetivos da pratica de forma acolhedora
Diminui a sensacao de solidao da pratica profissional

Tem efeito terapéutico para os participantes

Ajuda a desenvolver ferramentas para lidar com situagdes complexas

Ajuda a desenvolver estratégias para lidar com pacientes dificeis

Permite o aprendizado com o compartilhamento entre os pares

Fortalece o grupo e valoriza a poténcia da coletividade

Melhora a aceitagdo de complexidade, do ndo-saber, da ndo-solugéo e dos
limites do cuidar

Ajuda a lidar com erro e com a falha

Reforca a identidade profissional e com a especialidade

Fonte: o autor, 2017.

Um dos questionamentos principais da pesquisa era: seriam os Grupos Balint
responsaveis por alguma modificacdo substancial na pratica de residentes em

Medicina de Familia e Comunidade? Este foi um dos tépicos mais discutidos pelos
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residentes. A maioria afirmou ser dificil quantificar, mas ponderou positivamente os

GB como elemento-chave em sua formac¢ao, como no seguinte trecho:

Com certeza a gente vai atender os pacientes diferentes da forma que a
gente discutiu aqui. Eu ndo vejo isso em outras residéncias. Principalmente
a gente pensando o Balint na residéncia, pensando na medicina de familia
ou nas outras especialidades. Ndo tem esse foco na relagcdo médico-
paciente (outras residéncias). E uma discussdo que afeta muito nossa
consulta. E um espago muito rico, muito potente, muda completamente
nossa postura como médicos. Todo Balint muda alguma coisa da nossa
trajetéria do aprendizado de médico em processo de formagdo. (MRS,
GF2).

Acho gque para mim serviu na minha formacdo no sentido que eu dei valor a
questdo subjetivo da consulta [...] No processo que o grupo propés para
mim, foi entender um pouco a relacdo com o paciente, entender a fala do
outro junto com outras ferramentas, acho que foi essencial para me formar
como médico de familia, para me deixar mais tranquilo, para me centrar no
paciente, com o dominio da consulta. (MR1, GF1).

Se vocé nunca treinou aquele olhar, de olhar como um todo e se vocé
comeca a fazer isso uma vez por més, daqui a pouco seu cérebro ja esta
mais treinado a aquilo. Entdo se torna um pouco mais facil do que da
primeira vez, da segunda...e isso me ajuda muito. (MR14, GF2).

Varios dos residentes avaliaram o fato de terem o Grupo Balint como oferta
em outros programas de Residéncia Médica em MFC ou outras especialidades
como extremamente positivo. O argumento € de que os Grupos Balint permitem
elaborar questdes complexas do cotidiano que ficariam reservados para eventuais
conversas informais ou mesmo nem seriam compartilhadas. E o Grupo Balint é o
espaco formal, reservado, com técnica propria voltado para este fim. E sobre o GB

como ferramenta para o cuidado, dois participantes destacam:

Eu acho que a elaboracéo, o surgimento dessas questdes que ndo surgem
na correria do dia-a-dia, a elaboracdo dessas questbes, podem gerar
mudancas na relacdo médico-paciente. (MR13, GF2).

Por mais que ndo tenha um certo e um errado e nem conselhos, cada fala
que ouvimos fico pensando. “ah, posso fazer assim em determinado dia”,
tipo, essa situagdo eu tava em divida de como agir. Uma fala de um
acompanhante, um cuidador. Por mais que ndo seja “eu faria isso, eu faria
aquilo”, acho que a gente ouvindo acaba levando pras consultas depois.
(MR10, GF2).

O espaco para elaboracédo de questbes complexas, emocgdes, sentimentos,
sejam positivos ou negativos, oriundos da relacdo meédico-paciente, foram

frequentemente abordados. E 0 uso das reflexdes no cotidiano também reforga a
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ideia de que a pratica é positivamente influenciada pelos GB. Um dos participantes

destaca que ouve as vozes do GB durante seu cotidiano:

O que eu sei é que tem momentos em que eu me lembro de falas do Balint,
as vezes o Balint vem a minha mente [...] Normalmente depois da consulta,
pois durante o atendimento sdo emoc&es. Fecho a porta e tal pessoa, tal
coisa, isso fica na minha cabeca. Acho que as vezes o Balint surge na
nossa mente. Nao que seja sempre, mas as vezes surge. Normalmente é
uma fala que nunca viria de mim. Acho que o Balint ta ai nessas situacoes,
entendeu? (MR15, GF2).

O grupo também tentou analisar se os resultados com mais seguranga em
lidar com situagBes complexas, sentimentos conflitantes e pacientes dificeis era
decorrente do amadurecimento profissional esperado para um R2 ou se eram os GB

indispensaveis neste quesito. Os seguintes trechos abordam este questionamento:

O Balint traz muito mais a tona questées mais dificeis pra gente elaborar.
Traz mais a tona aquelas coisas ndo muito elaboradas. Ai vem outra
situagdo igual, vocé ndo elaborou, ela vem de novo. Nisso eu vejo a
diferenca. “Ah, e se n&o tivesse o Balint?” Seria isso, a gente nao
conseguiria elaborar. (MR7, GF2).

A prética do Balint faz com que eu problematize melhor e organize de uma
forma diferente. Talvez mais rapido. (MR6, GF2).

Outro enfoque deveras frequente em ambos grupos focais foi a
potencialidade do GB para ampliar visbes. A possibilidade de serem exploradas as
perspectivas de outros personagens de uma histéria, ou melhor, de outros atores

num mesmo caso, foi elencada como positivo por varios residentes:

Vendo as falas das pessoas vocé consegue expandir um pouquinho aquela
situacdo que vocé vive, vocé se toca que tem outras nuances daquela
situagdo... Tem o paciente, tem a familia, tem a clinica, tem vocé, tem o
ACS (Agente Comunitario de Salde), tem a equipe, e eu as vezes
fechadinho no meu mundo, entdo assim vocé expande a situacéo que todo
mundo passou [...]. (MR11, GF2).

Trazer o contraponto, trazer a visdo do paciente, do filho do paciente, dos
personagens que compde essa historia é muito importante. Vocé fala, vocé
pensa: “nossa, aquilo tava téo ali na cara! Eu néo tinha pensado nisso
antes, né? E isso vai mudar nossa abordagem terapéutica com o paciente.
(MR8, GF2).

No Balint, a gente tem varias visdes, e ndo s6 a nossa. Em algum momento
aquela visédo vai vir novamente. “Ah, aquela visdo daquelas pessoas talvez
se encaixe aqui naquele momento”. Vocé vai ter o olhar do filho, do vizinho,
entdo vocé acaba ampliando esse olhar. (MR9, GF2).
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Outro aspecto que deve ser comentado é sobre o exercicio de empatia. Se
compreendermos este conceito a luz de Stein (1998) como “vivéncia da experiéncia
alheia”, as falas acima ja demonstram que o GB reforga de fato a empatia, assim

como o fazem outras falas dos GF.

Eu acho que aprender a ndo colocar estereétipos no paciente, é importante.
Aprender a ndo colocar como o paciente como coitado e pegar tudo ao
redor como fator ruim ou agressor. Na verdade, ndo. Foi até um Balint que
vocé (se direciona a um membro do grupo) colocou e a gente la ficou
julgando varias pessoas. Tinham varias pessoas envolvidas naquele
processo e cabia a nés descontruir essa imagem de que tem um agressor e
um coitado. E ndo, tem sempre varias pessoas nesse processo. (MR3,
GF1).

Eu acho que como lado positivo foi estimular o desenvolvimento de
multiplas visdes da mesma situacao. [...] Também o grupo estimular a falar,
a enxergar o outro lado. Uma empatia. Mas também pensar na visdo do
outro sobre a situagcdo, mas também como as outras pessoas envolvidas
agiriam ou pensam sobre aquela situagéo. (MR5, GF1).

Falar dos aspectos subjetivos nem sempre tem o mesmo valor na medicina
do que os aspectos objetivos. Discutir um caso sem apresentar, por exemplo, sinais
vitais e exame fisico, € uma grande modificacdo dos GB a tradicdo biomédica. Os
residentes destacaram a importancia do espaco protegido com este fim, embora

tenham reconhecido que foi necessario tempo para perceber isto:

E do momento. Durante o R1, a gente foca muito na parte clinica. Eu sinto
isso na forma da relacdo preceptor-residente, na relagdo do canal teérico
do R2 e do R1. A gente foca no R1 muito entdo na parte clinica do médico
de familia, que é diferenciada, porque € uma clinica da atencéo primaria. Ai
no R2, a gente se toca: sera que sou Médico de Familia e Comunidade? Eu
ja sei prescrever, as condutas bésicas das principais doencas. Porque
médico eu ja sou. O que falta para eu ser médico de familia? Quais sdo as
técnicas? Esse € um momento de eu melhorar nisso, valoriza entdo esses
momentos, comunicacao clinica, entrevista clinica... (MR11, GF2).

Acho que o eu mais gosto do Balint € que € um espac¢o mais formal, mais
pensamento do debate mais critico daquilo que a gente s6 guarda pro bar.
Acho que a gente faz muito Balint de rodinha de bar, sabe? Quando se faz
o Balint num ambiente formal da residéncia, vocé sai do achismo e leva
mais pra técnica, pro conhecimento, pro debate um pouquinho mais
técnico, de mais informacdo. Quando vocé coloca uma situagdo, todo
mundo ja passou por algo igual ou semelhante. (MR11, GF2).

E importante, entdo, considerar que foi no R2 que os residentes perceberam

a importancia de se olhar para a subjetividade presente na relacdo médico-paciente
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e valorizar mais ferramentas como o Grupo Balint, muito embora ndo houvesse
indicios de desvalorizacdo desse mesmo grupo quando 0S mesmos residentes
ainda eram R1.

Um beneficio interessante do grupo que chamou a atencao foi o fato de os
GB diminuirem a soliddo presente durante os atendimentos, ou mesmo na pratica
profissional. Ainda que estejam inseridos num Programa de Residéncia e numa
equipe de Saude da Familia, o que em tese conferiria mais protecdo e apoio, €
importante refletir sobre este sentimento que foi destacado.

[...] 20h da semana a gente t4 atendendo praticamente sozinho e em alguns
momentos a gente se sente sozinho com emogdes que talvez a gente ndo
consiga trabalhar. Depois que a gente comegou a ter o Balint, para mim, eu
Vi que, ndo. Eu comecei a lembrar que ja tinha passado por uma situagéo
que eu me sentia sozinho, ou que parecia que s6 eu sentia aquilo e que
tinha algum erro, alguma emocdo que eu n&o sabia como lidar, que
angustiou e dai eu passei a pensar “vou levar para o Balint, alguém ja
passou por isso, sabe?” (MR7, GF2).

Muitas das angustias que outros amigos (da época da graduacéo) tém, eu
j& tenho uma reflexdo, vérios olhares, tenho mais seguranca. Porque eu
vejo que todos meus colegas passam pelas mesmas situacdes.
Individualidade. Talvez seja isso. O Balint traz essas questdes. N&do se
sentir sozinho. Vocé ndo esta sozinho nos seus gostos e desgostos. N&o é
s6 vocé. (MR9, GF2).

E ainda que o Grupo Balint ndo tenha como enfoque psicoterapia individual
ou de grupo, varias residentes destacaram o efeito terapéutico como um efeito

colateral positivo:

Acaba sendo um espaco terapéutico, mesmo ndo tendo esse objetivo,
acaba sendo. Porque ele ajuda a gente a conseguir seguindo em frente, a
entender nossa pratica. Quando a gente entende, a gente fica mais segura.
(MR8, GF2).

Falar de forma dirigida e de certos termos que te incomodam, hoje eu vejo
que é muito terapéutico. O grupo Balint me ajudou a ver isso, no momento
que a gente para de discutir coisas clinicas do paciente e falar sentimentos
que nasceram e foram otimizados ou que foram diminuidos na consulta [...]
E a grande funcéo (do Grupo Balint), falar da relacdo. E usar a fala como
terapia (MR1, GF1).

Eu acho que, por mais que a gente aprenda que o Balint ndo € algo
terapéutico, pra mim é algo bastante formativo... De entender o processo
gue eu estou vivendo como médico, como formado, diante do paciente.
Minha relag&o com o paciente e me identificar com os outros. E terapéutico
também. (MR6, GF2).
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Além de mudar a forma de cuidar, alguns residentes foram bem especificos
em dizer como pode mudar. Debateu-se sobre as situacfes que se repetem, por
exemplo. Cada caso em que o médico tem certa dificuldade em sua relacdo com o
paciente pode lembrar outro caso similar nos participantes do grupo. Além disso,
como o0 grupo expandiu visdes e perspectivas sobre a situacdo, no encontro
subsequente o0s residentes se sentiram mais confortaveis para lidar com a
dificuldade. N&o somente isso: as vezes se sentiram mais preparados e com

ferramentas para agir diferente.

Eu acho que a funcdo do grupo Balint é fazer a gente desenvolver
ferramentas para poder olhar para a provocacdo das outras pessoas, as
falas dos participantes do grupo, e fazer com que eles desenvolvam
ferramentas para lidar com situa¢ces complexas. (MR5, GF1).

Entdo vocé consegue enxergar mesmo o que ele falou, ter ferramentas
diferentes para lidar com uma situagéo, ter outras visfes diferentes sobre o
mesmo assunto. (MR3, GF1).

Quando vocé amplia esse olhar ele pode ser individualizado depois pra
cada paciente que for aparecendo no dia a dia. (MR9, GF2).

O que eu mais levei do Balint foi isso. Todos 0s casos seguintes eu senti
que, pelo menos os um pouco mais tranquilos, eu senti que lembrei “Olha,
ja teve um caso desse que a gente discutiu e viu de outra forma... (MR7,
GF2).

E cada fala traz uma coisa que ndo tem nada a ver com esse caso, mas
que é um outro caso que vocé conseguiu fazer um link, né? Ha a
possibilidade de vocé entender mais coisas dentro dessas discussfes que
tavam ali emboladas, inconscientes, e vocé consegue enxergar. (MR8,
GF2).

Esses resultados séo entdo atribuidos ao GB como técnica, mas é importante
dizer que parte da propria metodologia se deve a forma como o grupo € trabalhado.
Dessa maneira, pode-se afirmar que resultados diferentes poderiam ser
encontrados se, ao invés de trabalhar com grupos, a metodologia fosse individual,
por exemplo. E, portanto, na poténcia da coletividade, presente em toda a teoria da
grupalidade, que o Balint também agrega suas potencialidades.

A facilitacdo do grupo pelo lider e colider e seu papel de conduzir o grupo
para suas funcdes € também determinante para a contribuicdo dos GB na formacéo
dos médicos residentes. O autor deste trabalho, além de pesquisador, também

coordenou varios dos grupos, e por experiéncia € possivel destacar que essa
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funcdo é um desafio. Por isso ha tanto debate sobre a formacéo e capacitacdo dos
lideres de Grupos Balint. Nao é funcéo deste trabalho destacar os aspectos sobre a
lideranca e facilitagdo de GB, mas néo seria razoavel ndo ressaltar sua importancia.

Ainda sobre a poténcia da coletividade, no caso dos residentes estudados, a
longitudinalidade do grupo foi essencial para as contribuicbes na formacdo que
foram destacadas. E possivel relacionar, a partir das falas, o Grupo Balint como
uma oferta também para apoiar a construcao de identidade dos residentes com seu
trabalho, com sua especialidade; da construcdo da identidade entre seus pares,
mostrando que as experiéncias positivas e negativas no seu aprendizado no cuidar
do outro, ou seja, na relacdo médico-paciente, sdo compartiihadas. Ha um
acolhimento das dificuldades da experiéncia da formagdo, do que se poderia
chamar de itinerario pedagogico.

Para mim contribuiu no sentido de interagir com a troca, a troca com 0s
outros residentes e ver a percepcao do outro, assim, acho que contribuiu
com uma interagdo com o grupo, para sedimentar um pouco, é uma divisdo
de uma situagéo dificil” [...] E é isso. vocé se aproxima com o grupo e vé as
mudangas com 0 grupo, vai te colocando de um jeito mais préximo. nédo
necessariamente s6 de um jeito mais préximo, mas que sintoniza um
pouco. [...], ndo é homogeneizar, mas a gente vai se modelando de um jeito
diferente, numa crescente positiva. [...] ficou muito para mim esse efeito
coletivo. (MR2, GF1).

Mas o que eu acho mais legal também é compartilhar entre os meus pares
que estdo passando pelo mesmo processo de formacao que eu. Entdo a
gente entrou junto no primeiro ano de residéncia, ainda engatinhando.
Agora, permanecer com 0 mesmo grupo de residéncia no segundo de
residéncia, isso fortalece mais em como saber lidar com as emog6es, como
melhorar a relacdo médico-paciente, com pessoas que estdo no mesmo
nivel de formacg&o. Acho isso importante. Ver as situacfes que se repetem.
(MR12, GF2).

O erro, a falha e o ndo-saber raramente sédo discutidos na formacédo médica
(HANCOCK et al., 2015). Em geral, ndo ha espaco para tal debate, pois ndo se
pode considerar que um médico ndo admita que ndo sabe, que erra. E interessante
destacar, contudo, que a técnica dos GB estimula as pessoas a exporem também
suas fragilidades, jA& que é um espago aberto para abordar sentimentos e

percepcoes.

A experiéncia de ver alguém passando por angustias que vocé ta passando
ali naquele momento te deixa menos inseguro, porque quando se € R1 ha
tanto a inseguranca clinica quanto a inseguranca do que vocé ta
entendendo do que é ser médico de familia. Os sentimentos que vocé tem
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gue ter com o paciente, o vinculo como deve ser criado... Isso gera muita
angustia que as vezes vocé pode ter vergonha de depois de contar pro seu
amigo ou de compartilhar o que vocé ta sentindo, o mal estar com aquele
paciente. As vezes vocé guarda pra vocé, achando que a aquilo € um erro
em vocé, porque o livro diz que nédo é pra vocé ser assim, mas quando vocé
vé que quem ta mais adiante tem angustias como vocé t4 tendo naquele
momento, nossa, diminui muito essa inseguranca. Mostra que nao vai ser
agora que vocé vai resolver isso e que outras angustias vao surgir ao longo
do caminho e que isso faz parte. Vocé nao ta realmente sozinho naqueles
sentimentos. (MR14, GF2).

E angustiante e se vocé consegue perceber que varias pessoas passam
por isso e se ha um espaco que as pessoas possam compartilhar isso, gera
uma sensacado de bem-estar (MR2, GF1).

Os residentes trabalharam nos grupos focais as fantasias do que representa
ser médico de Familia e Comunidade como saber muitos temas em diferentes areas
do conhecimento, de criar vinculo com os pacientes, ser empatico, defender os
interesses do paciente contra as iniquidades do sistema de saude. E o debate
mostra que esta idealizacdo inicial com que muitos se deparam pode ser

desgastante.

Acho que tem isso realmente de a gente poder falar aquilo ali, de que eu
posso errar. A gente desconstruir um pouco isso da ideia inicial do que é
ser médico de familia. A gente entra com uma questao muito idealizada. Do
como ser médico, como fazer abordagem centrada na pessoa, de como ver
0 paciente como um todo. Ta ok. A gente vai fazer isso. Mas isso nao é mil
maravilhas, isso ndo facil. Isso tem sofrimento, isso é dificil. Tem hora que
vocé ndo vai conseguir fazer. (MR8, GF2).

A ideia de que a pratica apresenta limites, que ser realista as vezes é
realmente ndo aplicar tudo do jeito que gostaria, € certamente um aprendizado
complexo, ansiogénico e angustiante. Contudo o GB parece ter facilitado a
compreensao de que ha um limite da pratica, do saber, do agir. Que as vezes é
importante ndo aceitar, mas as vezes a aceitacao do limite e da complexidade
permite lidar com determinada situacéo de vida de uma pessoa, com a relagdo com
ela e sua familia, ou mesmo com o trabalho de médico de Familia e Comunidade.

Tal como esta residente:

Eu acho que torna o jeito que a gente lida com os casos complexos um jeito
menos pesado, mais natural, mas é uma impressao. E dificil quantificar
(MR2, GF1).

5.2 Limitagbes/Prejuizos
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Durante a realizacdo do estudo, ndo foram encontradas limitacdes ou
prejuizos no uso dos GB. Mesmo depois de perguntados, nenhum dos residentes
apontou a participacdo nos GB como prejudicial ou como uma limitagdo ao seu
aprimoramento profissional. 1sso nao significa que os residentes ndo tenham sido
criticos o suficiente para elencar pontos negativos. Estes serdo discutidos na
categoria de andlise a seguir.

E digno de destaque que mesmo com o auxilio dos audios dos GB, mesmo
nos grupos focais e acrescendo-se da experiéncia do autor de conduzir GB com
residentes ao longo dos ultimos anos, ndo foi identificado nenhum prejuizo dos
grupos a formacéao, ao cuidado ou a pratica profissional. Mas isso ndo significa que
todos tenham considerado o GB como essencial para modificar sua forma de cuidar.
Como destacado anteriormente, dois dos cinco residentes do Grupo 1 participaram
menos de trés vezes, de 12 oportunidades que tiveram. Pode-se supor, entdo, que
talvez algum desconforto em abordar subjetividade ou com a técnica em si os tenha
afastado.

Alguns afastamentos foram sabidamente por férias, estagios optativos,
motivos pessoais e adoecimento, mas ainda assim, a baixa frequéncia traz a
reflexdo as possiveis razdes primarias ou secundarias deste distanciamento. E
justamente porque esses residentes nao identificaram contribuicdo direta dos GB a
formacdo, considera-se ainda mais a hipétese de outros estudos de que a
participacdo continua é determinante para obter modificagcdes na forma de cuidar.
Tal consideracéao é feita ao longo das reflexdes da obra classica de Balint (1988), O
médico, o paciente e sua doenca, de 1957, assim como trabalho de Kjeldmand et al.
(2004) em que os desfechos para beneficios com Grupos Balint foi maior ap6s mais
de 1,5um ano e meio de prética regular.

Outro aspecto que néo surgiu nos grupos focais, mas que mereceria mais
estudos, é a satisfacdo da metodologia dos Grupos Balint entre os alunos. Estima-
se gue os alunos mais objetivos, de estilo de aprendizagem mais pragmaticos, mais
timidos ou fechados possam ndo se adaptar, ao menos inicialmente, aos GB, ou
mesmo néo ter satisfacdo na participacdo. Mais estudos seriam necessarios para
problematizar tais questdes, mas esta pode ser uma limitacao.

Um ponto muito importante que nao ficou claro a partir dos grupos, se é uma

limitacdo, ja que houve visdes controversas sobre o tema, era a da obrigatoriedade
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da participacdo no GB. O discurso oficial do Programa de Residéncia Médica
estudado durante a pesquisa foi de que a participacdo era recomendada, mas nao
obrigatéria, como ja citado. Nao ha nenhum feedback, punicdo, adverténcia ou
retaliacdo por falta aos GB. Ainda assim, na interpretacdo dos dados, percebe-se
gue varios alunos entenderam que a participacdo era obrigatéria, talvez por
desconhecimento, pelo fato de os GB serem valorizados por coordenadores e
preceptores do PRM, ou simplesmente por acreditarem que o fato de ser curricular é
0 mesmo que obrigatorio.

Sobre essas discussoes, destaca-se esta fala:

Acredito que tem uma diferenga também porque vocé (a participante aponta
para uma residente que publicamente gostava de participar de Grupos
Balint) participou de grupos que as pessoas queriam participar e gostavam
muito. No nosso a gente participa porque tem que participar. € nem sempre
a gente tem afinidade com essa metodologia. (MR3, GF1).

5.3 Pontos negativos e dificuldades

Quando perguntados sobre que aspectos negativos o0s residentes
consideravam dos GB e que dificuldades eles encontravam na participacédo, houve
diversas falas que abordaram a questéo do siléncio. Durante qualquer Grupo Balint,
o siléncio é comum, uma vez que o caso escolhido a cada dia ndo é planejado
anteriormente e porque algumas falas dependem de intensa concentracédo e
elaboracdo de cada participante, o que pode ocorrer com pausas curtas ou longas
entre as falas. Os lideres dos Grupos Balint, em sua formacédo, usualmente

discutem esse ponto como natural, ja que € esperado. Os residentes destacaram:

Eu diria, por exemplo, a questéo do siléncio inicial. No comec¢o o siléncio
inicial de “femos que apresentar um caso”. Eu diria que é talvez um ponto
ruim. Nao é tdo espontaneo. O grupo tem que ser espontaneo (MR3, GF1).

Mesmo fazendo tanto Balint, o siléncio inicial me incomoda muito. (MR11,
GF2).

Durante a roda também. Eu pensei “sera que eu trouxe isso certo? falei
muito mal o caso, devia ter contado melhor. Esse Balint vai ser uma
porcaria.” Lembrei do Jorge (facilitador do grupo): “precisamos aprender a
lidar com o siléncio”. (MR8, GF2).

As falas destacam o siléncio como dificil lidar, motivo pelo qual esta categoria

foi incluida na secéo “pontos negativos e dificuldades”. Na visdo dos residentes, é
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um ponto negativo, mas lidar com o siléncio € importante para aprender a refletir,
para lidar com emocfes complexas, para pensar outras perspectivas ou mesmo
para esperar que as ideias sejam organizadas. Todas estas caracteristicas podem
ser favoraveis a uma proficua relagdo médico-paciente. Este mesmo siléncio
também ocorre quando se da uma ma noticia a um paciente, quando se fala de
perdas, luto ou morte, por exemplo. Portanto, poder-se-ia dizer que, ao invés de
negativo, esta pode ser uma oportunidade de trazer o desconforto do siléncio para o
aprendizado clinico.

E possivel que um residente termine sua residéncia sem apresentar um caso
no GB, uma vez que nédo € obrigatorio. Sobre esta questdo, houve discussdo sobre
o lugar de vulnerabilidade e exposicdo que a apresentacdo de caso traz para o
residente. Esse medo de exposicédo afasta os residentes de discutirem casos que

consideram dificeis ou elegiveis para o GB.

Tudo o que vocé falou de se sentir vulneravel. eu nunca trouxe um caso. eu
acho que me sentiria muito vulneravel se eu trouxesse um caso. (MR9,
GF2).

Eu tenho muita dificuldade de trazer um caso, de pensar qual caso eu
traria. Eu tenho tanto caso, tenho dificuldade de pensar um caso para
trazer. (MR11, GF2).

Acho angustiante. E € muito comum trazer o caso que acontece na mesma
semana ou no mesmo dia. porque durante a semana eu penso as vezes “é
caso de Balint”, mas quando chego no Balint, aquele caso antigo nem ta tao
angustiante mais. (MR6, GF2).

Fico pensando porque ndo trouxe no Balint passado a minha paciente
dificil? (MR15, GF2).

Dentro do cronograma do PRM em MFC ENSP/UFRJ, o horario destinado
aos GB era das 18 as 20h as tercas-feiras, uma vez ao més, previamente definidos.
Isso significa que varios residentes se deslocavam para o grupo apds seus turnos
de atendimento. Alguns escolheram como ponto negativo o horario do fim do dia,
devido ao cansaco para uma atividade que exigia bom funcionamento mental e

emocional.

Outro ponto ruim é fazer o grupo depois de um dia exaustivo de trabalho.
fazendo o grupo depois de um dia de atendimento. a gente chega cansado.
a gente rende pouco. (MR4, GF1).
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As vezes a gente teve um dia de atendimento muito desgastante e ai vem
pro Balint que pode ser ainda mais desgastante ou até mais, [...] € uma coisa
gue pesa na gente. (MR15, GF2).

Um ponto negativo para o funcionamento do grupo relacionado ao proprio
comportamento dos participantes foi a questdo das interrupcdes. A técnica dos GB é
rigorosa em relacdo aos pedidos para evitar interrupgdes, saidas da sala, uso de
celulares, etc. Em geral, é preferéncia de varios lideres trancar a sala e ndo ha a
entrada de novos participantes depois do inicio do grupo. Ainda assim, os R2
destacaram que os R1 que participam do grupo ha mais tempo ainda ndo haviam se

habituado com o rigor das regras de ndo-interrupgao:

Talvez seja importante rever as regras inicialmente pra respeitar esse
espago e as sensacdes que a gente té trazendo. parece que a galera ndo
tava ligada nisso. (MR9, GF2).

5.4  Sugestdes

Durante os grupos focais, algumas sugestdes surgiram para que a dinamica
fosse aprimorada. A primeira delas ocorreu préximo ao inicio da coleta de dados,
em setembro de 2016. Uma residente sugeriu, e foi apoiada pelo grupo, que antes
dos grupos fossem feitas leituras de textos sobre a teoria e obra balintiana. A ideia
era sair de um local menos objetivo, menos palpavel. Percebeu-se que de fato
houve adeséo a leitura dos textos, e o contetdo das discussdes foi incorporado aos
grupos. A selecdo de textos foi feita pelo autor deste trabalho, também lider do
grupo, a partir do livro O médico, o paciente e sua doenca, principal obra de Michael
Balint.

Sobre a sugestéo, houve a seguinte defesa:

Uma coisa que eu sou chata, que eu sempre repito: trazer texto, objetivar. A
leitura que a gente fez antes do Ultimo Balint enriqueceu muito, muito
mesmo (MR13, GF2).

Outro tema que teve eco durante os grupos focais foi a participagao de outros
profissionais, médicos ou ndo, mais experientes. Os residentes se consideraram
menos experientes para contribuir com determinadas reflexdes e consideraram que

depois de um tempo que podem gerar falas repetidas ou previsiveis.
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Acho que tem a parte boa de estarmos no mesmo processo, de terem
pessoas com as mesmas angustias, s6 que as eu penso que se fosse um
Balint com pessoas diferentes em outro nivel de formagéo, talvez isso fosse
trazer coisas mais ricas. Sinto que as vezes a gente fica do nada muito
focado no médico, no médico, no médico, e ai a gente traz as mesmas
situacdes e falas repetidas. Acho que a gente se contempla, se abraca
nesse sentido, mas talvez se tivessem falas de pessoas em diferentes
fases... (MR13, GF2).

Seria importante que ndo fossem apenas o lider e colider os mais
experientes do grupo, pra dar mais a cara do grupo. Porque acontecem
umas coisas com 0s residentes tipo mudar o tema do grupo, tornando o
espagco apenas de desabafo, mudando o foco. O grupo experiente,
elementos mais experientes ddo um volume maior ao grupo. Colocar mais
dois ou trés convidados com uma carga, mostrar logo como € a maioria das
vezes a discusséao dos casos. (MR2, GF1).
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6. GRUPOS BALINT EM PROGRAMAS DE ENSINO: REFLEXOES FINAIS

6.1 Preceptor, professor ou facilitador?

Durante o desenvolvimento desta pesquisa, mas também a partir da
experiéncia dos ultimos trés anos realizando GB no ambiente da Residéncia, uma
guestao continuamente surgia antes e depois dos grupos: “Qual o meu papel neste
espaco?”. Ser facilitador de GB € permitir uma atmosfera propicia para que o grupo
discuta o caso, além de auxiliar o apresentador a refletir sobre o caso que
apresentou. No entanto, ser facilitador de Grupos Balint e também preceptor e
professor do Programa de Residéncia Médica traz algumas questdes.

O espaco do Grupo Balint deve atender a determinadas metas educacionais,
objetivos de aprendizagem ou elementos de competéncias curriculares? Observou-
se durante os grupos que para um preceptor ou professor € muito dificil desligar-se
de suas fungbes de ensino. O facilitador dos GB nao tem a funcéo de transmitir
conhecimento, tampouco de facilitar o aprendizado especifico de algum contetdo.
Ele permite que haja uma atmosfera de confianca e dedicacdo ao caso e protege o
apresentador de exposi¢cdes. A discussao sobre a facilitacdo € complexa, tema de
artigos, cursos e antiga na teoria balintiana. E ainda que ndo seja objeto de estudo
neste trabalho, a questdo da confusdo entre preceptor/professor e facilitador &
importante.

O que fazer, por exemplo, se um aluno toma uma atitude equivocada em
relacdo a conduta, ou se o preceptor identifica algo que um residente seu fez
diferente do que este preceptor acredita ser a conduta adequada? Durante a
realizacdo da pesquisa, deparamo-nos com situacdes que talvez demandassem
uma reflexdo especifica, que talvez pudessem se desdobrar em leituras, espacos de
discusséo e feedbacks. Mas a opcéo foi ndo fazé-los, pois o carater dos GB é de
respeito ao tempo do grupo. Certamente, essa defesa do que s&o os objetivos dos
GB sofre influéncia de acumulo pessoal do autor com o uso da metodologia, seja
por experiéncia pratica, seja por aprendizados em treinamentos para facilitadores
em GB com pessoas mais tempo de uso da técnica. E por isso, esses sao debates

com multiplas visdes.
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Uma vez que o0s participantes sdo residentes e no contexto descrito de
simultaneidade como preceptor e facilitador, as relacbes, com afetos e tensdes,
vividas em espacos variados, podem exercer alguma influéncia no desenvolvimento
do grupo. Pode ser importante para o facilitador estar ciente dessas questdes, mas
nao é funcdo do GB mediar estes conflitos; tampouco o facilitador traz suas
impressdes para o0 grupo, ja que a ideia central € fortalecer a discusséo de caso, e
nao a dinamica e funcionamento do grupo.

O espaco dos GB usa associagoes livres e precisa de muita entrega do grupo
para que o caso seja trabalhado de forma a ser util a todos, sobretudo para o
apresentador. Por isso, questbes educacionais especificas que precisam ser
trabalhadas, na opinido deste autor, ndo devem sé-lo nos grupos. Durante a
pesquisa, foi necesséario construir uma postura de facilitador para os residentes, a
fim de demonstrar que nao havia a intencédo de avalia-los. Talvez ndo seja possivel,
para os alunos, descontruir integralmente a ideia de que ha um preceptor/professor
na facilitacdo, mas se as falas dos participantes sdo usadas para feedbacks
imediatos ou posteriores, pode haver maior dificuldade para o uso das associagcbes
livres, pois os residentes podem preferir filtrar suas falas para que nao errem ou se
exponham diante de seus avaliadores. Sendo assim, a partir da experiéncia com a
pesquisa, parece importante que um preceptor/professor que também é facilitador
nao assuma a postura de avaliador do grupo.

6.2 Ofertatedrica: complementar ou indispensavel?

A fala de uma participante do GF que representava a opinido de alguns
residentes dizia respeito a oferta tedrica. Alguns residentes achavam que precisam
estudar mais sobre a teoria balintiana para ter mais recursos para lidar com as

situacdes. Segue-se a fala, ja citada neste trabalho:

Uma coisa que eu sou chata, que eu sempre repito: trazer texto, objetivar. a
leitura que a gente fez antes do dltimo Balint enrigueceu muito, muito
mesmo. (MR13, GF2).

Desta maneira, ao longo da pesquisa foram feitas ofertas tedricas aos
residentes visando atender a esta demanda, através da proposta de leitura dos

capitulos do livro O médico, o paciente e sua doencga (BALINT, 1988). Os capitulos
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foram selecionados previamente pelo facilitador e enviados para leitura. Antes do
inicio dos GB, havia uma discussao aberta de duracdo de vinte minutos, de livre
reflexdo acerca do texto. A titulo de exemplificacdo, houve identidade e calorosa
discusséo apos a leitura do capitulo “Quando aconselhar”, que aborda situagbes em
gue o médico deu conselhos a seus pacientes e quais foram as implicacbes no
desfecho do caso.

N&o havia, na proposta inicial dos GB com residentes no PRM pesquisado, a
oferta tedrica. Esta foi incorporada respeitando-se o desejo dos residentes,
buscando aumentar o interesse pelos grupos, ja que surgiu num momento de duvida
sobre a utilidade da metodologia meses antes da pesquisa, resultado das oscilacdes
de opinido do grupo com a oferta dos GB.

O artigo “Mutiny on Balint” (“Motim ao Balint”, em traducéo livre), das autoras
Smith & Anadarajah (2007), discute uma experiéncia em que foi necessario adaptar
a metodologia do GB para garantir o interesse dos residentes. Isto pode ser um
recurso em alguns casos, muito embora o sentido de participacédo dos GB percebido
nesta pesquisa tenha ocorrido com a insisténcia no uso da metodologia, e nao
necessariamente apos as primeiras sessbes de GB. Artigo de Kjeldmand et al.
(2004) mostrou que as modificacdes mais consistentes com o uso de GB ocorreram
apos pelo menos 18 meses de regularidade no uso dos GB, ja citado aqui.

Pode-se dizer que, na experiéncia deste autor com a pesquisa, a oferta
tedrica foi um recurso, para esse grupo de residentes, que pode ou ndo se aplicar a
outros grupos, e que talvez seja um recurso também do facilitador para aumentar o
interesse dos residentes nos GB e na teoria balintiana. A leitura da teoria balintiana
traz questionamentos bem relevantes da pratica dos médicos de Familia e
Comunidade, sobretudo na relacdo médico-paciente, assim como nha relacdo com
outros profissionais da equipe de saude.

Em sua proposicdo das discussdes de caso, seminarios ou Grupos Balint,
Michael Balint priorizava mais a reflexao coletiva baseada em associagdes livres do
gue no ensino de teorias e conceitos. Ja foi também discutida neste texto a visao de
Enid Balint acerca da necessidade de uma teoria: “se temos uma teoria, somos
limitados pela teoria; se ndo temos teoria, € dificil observar” (BALINT; NORELL,
1978, p. 20). E esse dilema pode também auxiliar o debate acerca da oferta tedrica

a residentes. Ademais, GB em PRM né&o sdo as Unicas ferramentas educacionais, e
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0 uso de recursos combinados parece garantir maior abrangéncia para a aquisicao

de competéncias especificas.

6.3 Grupos Balint em espacos de ensino: curricular ou voluntério?

Opcional ou obrigatorio? Recomendavel ou indispenséavel?

Uma questdo que tangenciou a pesquisa foi: os Grupos Balint devem ser
obrigatdrios a todos os residentes? Neste estudo, a ampla maioria dos residentes
avaliou o recurso como positivo em sua formacdo, mas sabe-se que existem
residentes que ndo se sentem confortaveis com o siléncio, a auséncia de teoria
explicita ou tradicional durante a realiza¢do dos grupos, com o carater subjetivo das
discussdes e com a propria exposicao que pode ser a apresentacdo de caso ou a
fala durante o grupo. Os mais pragmaticos, por exemplo, podem nédo ver sentido na
participacédo de Grupos Balint.

Durante esta pesquisa, alguns residentes questionaram o carater obrigatério
dos Grupos Balint, ainda que estes nunca tenham sido obrigatorios pelo curriculo da
Residéncia, ou mesmo sem haver uma cobranca da Coordenacédo do PRM de sua
presenca nos grupos. Ademais, residentes mais afeitos a metodologia participaram
de Grupos Balint fora do PRM, com patrticipa¢do voluntaria, aberta a comunidade e
gue ocorrem aos sabados na casa de um dos participantes do referido grupo. Houve
comparacao em relacéo a profundidade dos grupos pelos préprios residentes, o que
aumentou o debate sobre a influéncia da obrigatoriedade ou ndo dos GB.

Na visdo deste autor, esta € uma questdo importante. Se por um lado a
obrigatoriedade parece ter efeito negativo para que os residentes se expressem de
maneira criativa e espontanea, por outro € importante que haja regularidade e apoio
institucional; caso contrario, o proprio PRM pode diminuir a importancia dos GB
como recurso e diminuir, consequentemente, o interesse dos residentes. Na
experiéncia desta pesquisa, a inclusdo dos GB como curricular e o apoio de
diversos membros do corpo docente e dos proprios residentes a realizacdo dos GB
aumentou a curiosidade sobre os efeitos dos grupos na pratica profissional e pode
ter aumentado a adeséo. Ou seja, a percepcao dos pares acerca da importancia do
grupo € importante para que a metodologia seja valorizada e ocorra de forma
regular, elementos que parecem importantes na obtencdo de resultados positivos

para fins educacionais e profissionais.



63

Nesta pesquisa, 0 grupo parece ter praticado a autorregulacdo, ou seja, 0s
préprios residentes parecem ter estimulado aqueles mais resistentes, garantindo um
quorum satisfatorio para cada grupo de pelo menos 75% do conjunto de residentes
do PRMMFC. Nao houve cobranca de presenca da participacao dos residentes nos
GB e tampouco houve cobrancas por falas ou apresentacéao de caso.

A riqueza de subjetividade das discussdes e o crescimento do grupo ao longo
do tempo reforcam uma visdo do autor ja presente desde o inicio da pesquisa: 0s
GB parecem trazer debates sobre a subjetividade da relacdo médico-paciente, além
de questionar os limites da biomedicina, dos porqués das intervencbes ou néo-
intervencdes, da influéncia das crencas pessoais na forma de cuidar, na
necessidade de compreender e empatizar com 0S outros, sejam pacientes ou
membros da equipe, e também para lidar com temas complexos, como o ndo-saber

€ 0 erro.

6.4 Grupos Balint em Programas de Residéncia Médica em Medicina de
Familia e Comunidade: perspectivas

A motivacao inicial nesta pesquisa foi a impressdo de que os GB pareciam
muito Uteis para a formacdo de residentes em MFC. Ao longo da pesquisa, o
itinerario investigativo buscou observar rigorosamente 0 que acontecia nos grupos,
mas sobretudo o que os residentes percebiam da relacdo dos GB com sua
formacdo. O resultado foi positivo e resultou na categorizacdo de 13 itens, muito
similares aos das 19 competéncias previstas segundo a ACGME,® entidade
americana de acreditacdo para graduacao em Medicina.

Tem sido constante 0 questionamento se os Grupos Balint sdo desejaveis a
Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade. Este
estudo certamente néo teve a pretensdo de plenamente responder a esta pergunta,
mas de fazé-la, de provoca-la, como necesséaria a tomada de posicdo sobre a
qualidade da formacgédo de médicos de Familia e Comunidade que se quer ofertar.
No entanto, diante da percepcdo da importancia que o residente parece atribuir a
realizacdo dos Grupos Balint como um parametro formador, especialmente na

tematica sobre a relacdo médico-paciente, podemos inferir sua importancia como

8 Ver tabela 3.
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pratica reflexiva, para uma medicina que ainda insiste em secundarizar a
subjetividade como valor. Disso deriva, no presente estudo, a relevancia de se
guestionar a forte presenca da Biomedicina como paradigma de constru¢cdo de um
pensamento que imprime um agir na medicina ocidental. Sua centralidade na
doenca e no ambito biologico, a despeito de um pretenso discurso ampliado que
valoriza a subjetividade e o social, inclui no minimo uma disposicéo dialética sobre o
processo ensino-aprendizagem da relagdo médico-paciente.

Desta forma, o Grupo Balint, como uma ferramenta de sensibilizagdo para
escolhas sobre a utilizacdo de tecnologias relacionais no escopo da comunicacao
clinica, evoca valores para a centralidade da subjetividade na préatica do médico de
Familia e Comunidade. Quais seriam os limites da associacao entre a realizacdo de
Grupos Balint, valorizando a subjetividade, e o paradigma da Biomedicina
secundarizando esta mesma subjetividade?

Novos estudos abrem novas perspectivas e jA que, no Brasil, a producao
cientifica acerca do tema sobre Grupos Balint em Residéncias de Medicina de
Familia e Comunidade ainda € incipiente, esperamos que a mobilizacdo de
ferramentas que valorizem o vinculo, a relacdo médico-paciente e um cuidado
comprometido com a singularidade do outro seja um ativador de processos de

mudancas para a formacgdo em saude.
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8.

8.1

Apéndices

Apéndice 1 — Roteiro do Grupo Focal

1. Apresentacao da pesquisa

2. Apresentacao dos participantes

3. Sobre os Grupos Balint, discutam:

A.
B.

O que é para vocés a funcédo dos Grupos Balint?

Que aspectos positivos os Grupos Balint trouxeram a sua formagéo
em Medicina de Familia e Comunidade? Por qué?

Os grupos Balint contribuiram para compreenséao do paciente como

pessoa?

. Os grupos Balint foram Uteis para como uma forma de apoio na sua

formacao?

E foram Gteis para contribuir para compreenséo de seu papel
profissional?

Houve alguma mudanc¢a na compreensao da influéncia da postura

do médico no adoecimento de seus pacientes?

. Houve alguma mudanca na compreensao do quanto a

personalidade do paciente pode influenciar seu adoecimento?

. Os grupos Balint foram Uteis para prover estratégias de manejo

para paciente com adoecimentos em que 0s aspectos psicologicos
eram relevantes?

Que aspectos negativos os Grupos Balint trouxeram a sua formacéao
em Medicina de Familia e Comunidade? Por qué?

Estabeleca relacfes entre sua participacdo nos Grupos Balint com
sua forma de cuidar e se relacionar com 0s pacientes e suas

familias.

4. Ha alguma outra questao que vocés queiram falar?
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8.2 Apéndice 2 - Termo de Consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolugao n° 466/2012 — Conselho Nacional de Saude

Vocé esta sendo convidado(a) para participar como voluntario(a) da pesquisa
intitulada: “Contribuicoes dos Grupos Balint na Formagao de Residentes em
Medicina de Familia e Comunidade”, que tem como objetivos: analisar as
percepgdes dos residentes em MFC do Programa de Residéncia Médica
ENSP/UFRJ sobre as potencialidades e limitacbes dos Grupos Balint como
ferramenta para o cuidado e formacao profissional na pratica médica e relacionar
estes resultados com a literatura internacional.

Este Termo de Consentimento Livre Esclarecido serve para garantir que vocé
recebeu todas as informagdes necessarias para aceitar participar desta pesquisa.
Vocé deve pedir quaisquer esclarecimentos ao pesquisador sempre que julgar
necessario.

A pesquisa tera duragdo de seis meses, com o término previsto para agosto
do ano de 2017.

Sua participagdo nao é obrigatoria e consistira em: participagdo de 01 (um)
grupo focal, conduzidas pelo pesquisador em data a combinar; na gravacado dos
Grupos Balint ja previstos no curriculo do Programa de Residéncia Médica, no
periodo de margco a setembro. A qualquer momento vocé pode desistir de participar
e retirar seu consentimento, comunicando ao pesquisador responsavel. Sua recusa,
desisténcia ou suspensao do seu consentimento ndo acarretara em prejuizo.

Vocé néo tera custos ou quaisquer compensacoes financeiras.

Os riscos potenciais desta pesquisa estdo referidos a preocupagdo com o
sigilo das informacdes, que 0 autor garante cumprir as normas e preceitos éticos que
garantam a protecdo de seus participantes. Outro desconforto possivel seria quanto
ao compartilhamento das informagfes dos Grupos Balint para fins pedagogicos, tal
como avaliacdo. Explicita-se que o pesquisador ndo usara estes dados com esta

finalidade, nem tampouco compartilhara com outros preceptores suas impressoes
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acerca dos dados obtidos. Estas também sdo premissas ja da técnica dos Grupos
Balint.

Os beneficios potenciais relacionados a participacdo nesta pesquisa sao
compreender em que aspectos a ferramenta Grupo Balint contribui ou ndo para a
formacédo de médicos residentes, permitindo que o autor possa elaborar reflexdes e
propor ajustes na técnica que possam ser Uteis para aprimoramento com fins
pedagdgicos no uso dessa ferramenta dentro do Programa de Residéncia Médica
em MFC ENSP/UFRJ. Ademais, a propria pesquisa pode desenvolver o interesse
dos médicos residentes na participacdo nos Grupos Balint, que tem seus beneficios
descritos na literatura, tais como aumento da autopercepcdo, identidade e
satisfacdo profissional, além do aprimoramento da empatia com pacientes e
resiliéncia na pratica profissional.

Os dados coletados serao utilizados apenas nesta pesquisa, e 0s resultados
divulgados em eventos e/ou revistas cientificas. Suas respostas serdo tratadas de
forma an6nima e confidencial, isto é, através de codigos e em nenhum momento
sera divulgado o seu home em qualquer fase do estudo. O material coletado sera
guardado por cinco (05) anos e incinerado ou deletado apo6s esse periodo.

Vocé recebera uma via deste Termo, onde constam os contatos do CEP e do
pesquisador responsavel, podendo eliminar suas duvidas sobre a sua participagao
agora ou a qualquer momento. Caso concorde em participar desta pesquisa, assine
ao final deste documento, que possui duas vias, sendo uma sua e a outra do

pesquisador responsavel.

Jorge Esteves Teixeira Junior
Pesquisador responsavel
E-mail: Jorge.estevest@gmail.com Cel: 21 981446733

CEP-EEAN/HESFA/UFRJ — Tel: 21-2293-8148 — Ramal 228 — E-mail:

cepeeanhesfa@agmail.com

Endereco: Rua Afonso Cavalcante, 275- Cidade Nova. Rio de Janeiro-RJ

Declaro estar ciente do inteiro teor deste Termo de Consentimento e

concordo voluntariamente em participar do estudo proposto, sabendo que poderei


mailto:cepeeanhesfa@gmail.com
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desistir a qualguer momento, sem penalidades, prejuizos ou perda de qualquer
beneficio. Recebi uma via assinada deste documento.

Rio de Janeiro, de de 20
Nome legivel do (a) participante:

Assinatura do (a) participante:




