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Resumo

A Humanizacéo da saude é hoje um desafio, da qual faz parte, entre outros, a relacéo
médico-doente. A formacéo pré-graduada, a educacdo medica continua e o
desenvolvimento profissional continuo dos médicos sdo veiculos privilegiados para a
aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos e competéncias com impacto nesta
relacdo. Os grupos Balint baseiam-se na discussao de casos, permitindo aos médicos
trabalhar sobre a sua atividade relacional com os doentes. A investigacao empirica sobre
estes grupos € escassa e fragmentada. O objetivo deste trabalho é caracterizar os grupos
Balint dirigidos a médicos, em Portugal. Numa investigacdo empirica qualitativa
realizamos 31 entrevistas a membros de grupos Balint em Portugal. A sua anélise
qualitativa de conteudo conduziu-nos a elaboracdo de 17 proposicdes tedricas que foram
contrastadas com a literatura existente. Os resultados evidenciam o papel destes grupos
enguanto processos de desenvolvimento profissional continuo na profissdo medica, e as

limitages da sua utilizag&o.
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Abstract

Balint Groups — A process of Continuous Professional Development in the Medical

Profession

Today the humanization of health is a challenge, as part of this, among others, we have
the patient-physician relationship. The undergraduate training, continuing medical
education and continuing professional development of physicians are privileged means
to acquire, develop knowledge and skills that have an impact on this relationship.

The Balint groups are based on case discussion, allowing physicians to work on their
relational activity with patients. Empirical research on these groups is scarce and
fragmented. The purpose of this work is to characterize the Balint groups targeting
physicians, in Portugal. We conducted a qualitative empirical research, interviewing 31
members of Balint groups in Portugal. The qualitative analysis led us to the
development of 17 theoretical propositions that were compared with the existing
literature. The results highlight the role of these groups as part of the process of
continuing professional development in the medical doctor profession, and the

limitations of its use.

11



Introducéo

O presente trabalho tem como objetivo caracterizar os Grupos Balint (GB’s)
enguanto processo de desenvolvimento profissional continuo, nomeadamente os Grupos

dirigidos a médicos e em funcionamento em Portugal.

Os GB’s nascem em Inglaterra na década de 50, do séc. XX, através do seu
fundador Michael Balint, médico e psicanalista hingaro emigrado para Inglaterra pouco
tempo antes do inicio da 22 Grande Guerra. Hoje encontram-se disseminados
globalmente e consistem fundamentalmente em Grupos de discussdo de casos, onde é
possivel treinar e desenvolver competéncias da relacdo médico-doente. Embora estes
Grupos tenham sofrido algumas alteracdes desde a sua génese, mantém a sua
capacidade de suporte a atividade relacional dos médicos (Balint, M., Balint & Goslig,
1966; Balint, 1957/1998; Balint & Norell, 1973/1998; Brand&o, 2007; Lambert, 2010;
Lustig, 2006; Jablonski, Kjeldmand & Salinsky, 2013; Sackin & Salinsky, 2004;

Salinsky 2003, 2007).

Hoje é possivel encontrar Grupos que utilizam o método Balint dirigidos a
outros profissionais, e até grupos multiprofissionais (Bobay, 2003) que tém também
uma forte componente relacional no seu desempenho profissional, como psic6logos,
enfermeiros e até clérigos (Seixas, 2007; Bryant, 2007; McGroarty, 2011; Sternlieb,
2011). Encontramos ainda grupos de inspiracéo Balintiana e por isso considerados
grupos “tipo Balint” (Smith, Litts, Robbiano, Hoin, Nathan & Bont, 1993; Drees; 2003;
Nease, 2007; Bachmann, 2009). S&o espacos de aprendizagem utilizados por estudantes
de medicina, fundamentalmente integrados em programas de internato, sendo alguns de

caracter obrigatorio (Das, Egleston, El —Sahed, Middlemost, Pal & Williamson, 2003;
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Fitzgerald & Hunter, 2003) mas também, como desde a sua origem, por médicos
especialistas (na sua maioria, em medicina geral e familiar) durante a sua vida
profissional ativa (Balint, 1957/1998; Balint & Norell, 1973/1998; Kjeldmand, 2006;

Lustig, 2006; Veress, Pantea & Veress, 2007; Sackin & Salinsky, 2004).

Tendo por objetivo caracterizar estes Grupos enquanto processos de
desenvolvimento profissional, importa notar que consideramos a educacdo médica
continua como o conjunto de atividades pedagdgicas disponiveis aos médicos
especialistas para que se mantenham atualizados face as Gltimas evolug@es cientificas.
Complementarmente, consideramos como desenvolvimento profissional continuo o
conjunto de atividades desenvolvidas pelo profissional médico que contribuem para a
manutencdo, melhoria e expansédo dos seus conhecimentos e competéncias, ao longo da
sua vida profissional ativa, bem como a promogéo do desenvolvimento de
caracteristicas pessoais necessarias a um bom desempenho médico. No
desenvolvimento profissional continuo o cerne séo as pessoas, 0s profissionais cujas
aprendizagens devem basear-se nos proprios objetos do seu trabalho (EQUIP &
EURACT, 2002; Matos-Ferreira, 1994; Matos-Ferreira, 2007; Gomes, 2008a; Serra,
2008). Os GB’s sdo assim entendidos como um meio de aprendizagem continua,

promotores de reflexdo e bem-estar entre os médicos.

Os GB’s sdo considerados benéficos para 0s médicos por estarem associados ao
desenvolvimento de competéncias necessarias ao estabelecimento e manutengéo da
relacdo médico-doentes (Adams, O’Reilly, Rom & James, 2006; Cataldo, Peedon,
Geesy & Dickerson, 2005; Brandéo, 2007; Johnson, Brock, Hamadeh & Stock, 2001,
Kjeldmand & Holmstrom, 2010; Nease, Margo & Floyd; 2007), bem como associados a

efeitos positivos nos médicos, relacionados com o aumento do grau de satisfacdo com a
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profissdo e protecdo quanto a sindromes de fadiga e burnout (Benson & Magraith, 2005;
Bobay, 2003; Fairhurst & May, 2006; Kjeldmand, Holmstrom & Rosenqvist, 2003;
Kjeldmand & Holmstrom, 2008; Strimpfer, 2003). Considerando estes efeitos positivos
e a importancia do desenvolvimento profissional médico, procurar um melhor
entendimento dos GB, como funcionam e que impacto tém nos profissionais, é investir
na motivacao destes profissionais, na sua satisfacdo com a profisséo, e de uma forma
geral contribuir para que tenham disponiveis instrumentos que lhes permitam o
aperfeicoamento e desenvolvimento de competéncias, com base naquela que € a sua
pratica médica. Isto parece especialmente pertinente numa altura em que as Faculdades
de Medicina tém, de novo, que investir na capacidade de os médicos cuidarem dos
doentes e ndo serem apenas e exclusivamente capazes de os tratarem (Machado; 2013).
Mediante as alteracdes substanciais a que temos assistido na Medicina, nas organizacoes
de salde e no financiamento das instituicGes de salde e educacdo, torna-se necessaria

uma reflexao atenta sobre a educacao e o desenvolvimento médico (e Fernandes, 2014).

Conhecer melhor os GB’s enquanto processos de desenvolvimento profissional
continuo na profissdo médica é investir em educacdo e em salde, dois dos pilares da
sociedade atual e contribuir para a existéncia de sinergias entre ambas. Além disso ndo

existe qualquer investigagdo empirica sobre os GB’s em Portugal.

Promover o desenvolvimento profissional continuo dos médicos é investir no
sucesso das politicas de educacdo e das politicas de saude (e Fernandes, 2014) que se
refletem em toda a sociedade. Como referem dos Santos & Pais (2015) o
desenvolvimento (pessoal e profissional) dos colaboradores de uma organizacao é um
dos mais fortes estimulos para atingir desempenhos mais eficazes. Assim, é claramente

pertinente conhecer detalhadamente e investir nos processos que podem ser utilizados
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pelos profissionais e garantir que estes estdo a sua disposi¢do. Organizacdes de saude
mais eficazes e capazes de prestar servi¢os de melhor qualidade, significam melhorias

nos cuidados de saude a que a populagdo em geral tem acesso.

O réapido e acentuado desenvolvimento tecnoldgico tem contribuido para o
surgimento de novas abordagens a medicina, a pratica médica e a relacdo medico-
doente (Bensberg, 2007; Carrid, n.d.; Chin, 2002; Filho, 2007; Jayadevappa & Chhatre,
2011; Macedo & Azevedo, 2009; Mead & Bower, 2000; Gonzélez & Dorantes, 2007,
Silva, 2010). As expectativas da sociedade perante o desempenho médico e a imagem
que detém do profissionalismo da classe tém sofrido mudangas profundas. As
necessidades dos profissionais mudaram também e os contextos onde operam sofreram
grandes transformacdes (Cohen, Cruess & Davidson, 2007; Cruess, R., Cruess &
Johnston, 2000; Cruess, S., Johnston & Cruess, 2002; Lobo Antunes, 2003; Lobo
Antunes, 2012; Marques, 2005; Paul & Fonseca, 2001; Williams, Cantillon &
Cochrane, 2001; Sox, 2002). Se os desafios que s&o continuamente langados aos
médicos tém sofrido transformacdes, é entdo necessario também compreender se 0s

GB’s ttm mudado e que contornos deve assumir esta mudanca (Salinsky, 2007).

Apesar de todas as indica¢des quanto aos beneficios dos GB’s no
desenvolvimento de competéncias, com repercussao na relacdo médico-doente, sao
necessarias evidéncias empiricas, nomeadamente provenientes de estudos, onde 0s
investigadores ndo sejam também eles médicos integrados em GB’s ¢ por isso muito
motivados para que os resultados apenas revelem o que de mais positivo estes Grupos
possuem ou despertam em quem neles participa (Kjeldmand, Jablonski & Salinsky,
2013). E necessario explorar as suas facetas eventualmente menos positivas, e para isso

sera (til conhecer as experiéncias individuais dos membros dos Grupos (as positivas e
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as negativas). De uma forma geral parece ter-se assumido que os GB’s sdo sempre
eficazes. Sdo praticamente inexplorados 0s motivos para a desisténcias, ou as razfes que
levam a que ndo sejam maior nimero os participantes dos Grupos (Kjeldamnd et al,
2013). Os facilitadores parecem néo se focar muito nas desisténcias e estas sdo
tendencialmente atribuidas a questdes préaticas, como constrangimentos ao nivel da
gestdo do tempo (Kjeldmand & Holmstrém, 2010). Mas a verdade € que as desisténcias

ocorrem.

E importante que os médicos conhecam as caracteristicas dos GB’s para que
possam eventualmente decidir juntar-se a eles. E também importante que conhegam
outros processos de desenvolvimento profissional, de forma a que o seu processo de
tomada de decisdo seja suportado e permita que escolham o(s) processo(s) de
desenvolvimento que consideram adequar—se melhor aos seus objetivos, disponibilidade

e as suas caracteristicas pessoais (Kjeldmand et al. 2013).

E porém igualmente importante que diferentes processos de desenvolvimento
profissional estejam acessiveis aos profissionais médicos, pelo que se torna premente
que os decisores politicos também eles, sejam detentores de informacgéo e conhecimento
acerca dos GB’s (Matos-Ferreira, 2007). Assim, é necessario um conhecimento mais
detalhado dos GB’s, tanto no que concerne ao seu funcionamento geral, como também
relativamente a aspetos especificos que podem influenciar a sua eficacia engquanto
processos de desenvolvimento profissional utilizados por médicos. Mais
especificamente no que concerne a realidade Portuguesa, isto é particularmente
importante, visto que no nosso pais ndo existe qualquer estudo empirico sobre esta

tematica, como ja referimos.
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Para cumprir o objetivo apresentado, foi elaborada a presente tese que se divide
em duas partes fundamentais. A primeira consiste na revisao da literatura e esta dividida
em dois capitulos, o primeiro sobre desenvolvimento profissional continuo na profisséo
médica, o segundo sobre os GB’s enquanto processos de desenvolvimento profissional
continuo. No primeiro, observamos a transformacéo da arte médica na ciéncia médica,
refletimos sobre as implicacbes desta transformacdo no desempenho médico e
fundamentalmente na forma como a medicina passa a olhar o doente e 0 médico, o que
resulta em diferentes abordagens quanto a relacdo entre ambos. Demoramo-nos na
analise da abordagem centrada no paciente e enquadramos a educa¢do médica continua
e o desenvolvimento profissional continuo a luz dos diferentes modelos médicos que

afirmamos co-existirem.

No segundo capitulo é feita uma revisdo da literatura existente sobre os GB’s,
tanto do ponto de vista conceptual como ao nivel da investigacdo empirica, salientando
as evolugdes do método e dos conceitos que lhe sdo inerentes, bem como os principais

desafios colocados a investigacao.

A segunda parte deste trabalho descreve o estudo empirico realizado, um estudo
qualitativo com 31 entrevistas a membros de GB’s portugueses. Assim, no terceiro
capitulo do presente trabalho sdo tornados explicitos todos os procedimentos inerentes a
formulacéo do guido da entrevista, ao estabelecimento de contactos com os membros
dos GB’s e & caracterizacdo dos participantes na investigacdo. Justificamos as opc¢des
metodoldgicas tomadas e sdo descritas as orientacdes gerais para a realizacao das
entrevistas e a forma como estas foram realizadas. Ainda neste capitulo tecemos
algumas consideracdes sobre a validade do presente estudo e fazemos notar todos 0s

aspetos deontoldgicos que orientaram a realizagao deste.
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O quarto capitulo deste trabalho, que se refere também ao estudo empirico,
apresenta os dados e a sua analise. Apresentamos o primeiro nivel de resultados
encontrados no formato de categorias estruturadas numa arvore, que descrevemos
detalhadamente, na tentativa de contribuir para um conhecimento mais profundo sobre
os GB’s e de permitir explorar aspetos ainda ndo abordados em investigacdes empiricas

prévias.

O quinto capitulo remete para a discussao dos resultados apresentados. Neste
capitulo realizamos uma anélise mais detalhada dos resultados encontrados e
formulamos um conjunto de novas proposicoes teodricas, que esperamos contribuam
para uma caracterizacdo dos GB’s dirigidos a médicos, em funcionamento no Pais e
para um conhecimento mais alargado e detalhado sobre os GB’s em geral. Acreditamos
também que estas proposicdes poderdo constituir desafios para investigacoes futuras,
pelo que é no final deste capitulo que tecemos algumas considera¢des quanto a estas

possiveis investigacoes.

Por fim, apresentamos a conclusdo deste trabalho de investigacdo, seguido das
referéncias bibliograficas e dos anexos usualmente incluidos num trabalho desta

natureza.
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Revisdo da Literatura

Sendo objetivo do nosso trabalho caracterizar os GB”s na profissao médica,
enguanto processo de desenvolvimento profissional continuo, dedicamos este primeiro
capitulo a revisdo da literatura e analise critica sobre o desenvolvimento profissional
continuo nesta profissao. Sdo fundamentalmente quatro os pontos que serviram para
organizar a nossa reflexdo: (1) A evolucdo da medicina e dos paradigmas vigentes, que
consequentemente se foram traduzindo em novos desafios a profissdo médica e aos seus
profissionais; (2) A educacdo médica continua e o desenvolvimento profissional
continuo enquanto movimentos que nos permitiram enquadrar 0s GB”s como processos
de desenvolvimento profissional; (3) A relacdo médico-doente (foco de trabalho dos
GB’s) e os diferentes modelos que a consubstanciam (sendo que daremos especial
énfase a abordagem centrada no paciente por ser a que enquadra o surgimento e
desenvolvimento dos GB’s); (4) E, por fim, o desenvolvimento de competéncias
consideradas fundamentais na relagdo médico-doente, nomeadamente as competéncias
emocionais e comunicacionais, que a literatura refere serem competéncias

desenvolvidas no ambito dos GB’s.

Consideramos que este € um enquadramento necessario, na medida em que o
presente trabalho, pretende caracterizar os GB’s, identificando as razdes que levam os
médicos a frequentarem os GB’s e conhecendo o0s impactos que 0s membros atribuem a
frequéncia destes grupos, nomeadamente no que concerne a relacdo que estabelecem e

mantém com 0S seus pacientes.
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1 Desenvolvimento Profissional Continuo na Profissdo Médica

1.1 Evolucéo da medicina e desafios a profissdo médica

1.1.1 Evolugéo dos paradigmas da medicina

E extraordinaria a evolucdo da Medicina desde tempos ancestrais até a
atualidade. O progresso, muito associado a evolucao do conhecimento cientifico e
tecnoldgico, esta também relacionado com as transformacgdes econdmicas e sociais
globais. Contudo, essas transformacdes, como as melhorias substanciais ao nivel da

educacéo, nutri¢do e condigdes de higiene nem sempre tém sido promotoras de incluséo.

Segundo Lobo Antunes (2012), toda esta evolucéo e eventualmente todas as
transformacdes que a medicina ainda vivera poder-se-ao explicar pela “necessidade de
uma adaptacdo «darwiniana» ao avango cientifico e tecnoldgico, a uma nova ecologia
econOmica, social e até moral e, certamente, a outras exigéncias de uma populacéo cada

vez mais informada sobre o poder da arte médica” (p.10).

Se por um lado podemos olhar a histdria da medicina enquanto um percurso
evolutivo do saber e da pratica clinica, outra forma possivel de analise deste mesmo
percurso poder-se-a focar nos conceitos de doenca e do acontecimento a ela associado
de adoecer, conceitos estes que também foram evoluindo, influenciados e influenciando

0 paradigma vigente.

Enquanto arte medica, a medicina tinha apenas por base construcdes tedricas de
fundamento meramente filoséfico. A arte do médico baseava-se na capacidade que
detinha de observar a realidade e dependia da sua capacidade de a interpretar e

generalizar os seus conhecimentos/interpretacdes. Conforme define Nuno Grande (Padl
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& Fonseca, 2001), a medicina vivia uma Fase Empirica na medida em que “era feita na
base do que se chamava a experiéncia, era o sentido analogico que funcionava, via-se
um caso e tratava-se de uma maneira, quando se via um caso parecido ai chamava-se a
experiéncia, a minha experiéncia...” (p. 22). Durante este periodo a pratica médica
esteve alicercada “na arte de ouvir e examinar o homem doente, como fundamento

unico da terapéutica aconselhada” como afirma Paulo Mendo, no livro de Hélder

Machado (2003).

Perante a evolugdo do saber e da préatica clinica, nomeadamente através do
trabalho de Comte e influenciada pelo positivismo de Decartes, a ciéncia e neste caso
especifico a Medicina enquanto ciéncia, surge baseada e motivada pela crenca de que é
necessario questionar. A existéncia da ddvida sobre um determinado fenémeno é
entendida como primeiro passo para atingir o conhecimento. Assim, a medicina passa a
definir-se pelo estudo dos factos que, exatamente em oposi¢do as crencas, podem ser
devidamente observados e através dos quais se enunciam e disseminam leis gerais de

funcionamento do universo.

Num exercicio de andlise critica a profissdo médica, e ao visitar as principais
obras e descobertas que permitiram a Medicina assumir-se como cientifica, Lobo
Antunes (2003) identifica o Paradigma Morfoldgico, que atribui a Rudolf Virchow por
este ter introduzido o conceito da célula enquanto elemento mais pequeno da vida e
abrigo de todos o0s processos vitais normais e patoldgicos. Sobre este primeiro
paradigma cientifico da pratica escreve que este € “essencialmente visual e a sua prova
cientifica depende da evidéncia colhida visualmente. Alias, a inspecdo foi sempre um
passo fundamental na colheita semioldgica, mas todo o concerto dos sentidos foi

chamado a participar na interrogacao do corpo doente” (Lobo Antunes, 2003, p. 79). A
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terapéutica medicamentosa era reduzida e pouco eficaz, tal como os meios auxiliares de
diagnostico, que eram praticamente inexistentes. A capacidade de intervencdo cirurgica
era pouca e o sucesso destas interven¢ées muito limitado, condicionantes que norteavam
um comportamento médico sustentado no exame e recolha minuciosa de informacgoes
junto do paciente, privilegiando-se o conhecimento sobre o doente para melhor o ajudar
na cura. No entanto, estava iniciado o percurso no caminho para a criacdo de uma

medicina cientifica.

Com o desenvolvimento da investigacao e o suporte de outras ciéncias,
nomeadamente da biologia molecular, a medicina entrou, principalmente no periodo do
pos 11 Grande Guerra, numa Fase Biomédica. Nuno Grande descreve-a como o periodo
em que as interpretacdes eram de carécter cientifico, as pessoas comegaram a juntar as
doencas e os doentes, um pouco na base da ideia de que as doengas tinham uma causa.
Se combatéssemos a causa combatiamos a doenca, pensavamos. Este raciocinio, que é
um raciocinio de base cientifica, esteve na base de todo o progresso da medicina,

sobretudo a seguir a descoberta dos antibioticos (Paul & Fonseca, 2001, p. 22).

Hoje, e desde o final da década de 70, do século XX, e ainda segundo Nuno
Grande (Paul & Fonseca, 2001), assiste-se a um processo de valorizacdo do individuo e
a preocupacao ja ndo é s6 com a causa da doenca, é igualmente com a forma de ser,
estar e pensar da pessoa, pois a doenga € agora encarada com um facto aleatorio e
eventualmente transitorio que ndo define quem a tem. E a mudanca nesta forma de olhar
para o doente, a doenca e para o papel do médico, que leva a que o autor designe esta
como a Fase Sociofilosofica, em que se torna indispensavel conhecer o individuo doente

e a(s) realidade(s) em que esta integrado.
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Contudo, esta distin¢ao parece ainda ndo estar generalizada por entre 0s que
pensam e vivem a pratica medica. Para muitos a medicina continua a viver uma Fase
Biomedica. Nesta, a passagem da arte medica para a ciéncia médica foi-se tornando
possivel, devido ao desenvolvimento vertiginoso e substancial das ciéncias biologicas,
da eficécia das terapéuticas, da diminuicdo extraordinaria das complicacdes associadas
as cirurgias que se tornaram incomparavelmente mais seguras. Estas mudancas
permitiram, sobretudo desde os meados do Séc.XX, uma diminuicdo da importancia
diagnostica da pratica de ouvir e examinar, a favor da utilizacao de todo um vastissimo
leque de op¢bes de métodos auxiliares de diagndstico em que a importancia das
informacdes fornecidas por maquinas, ou através de dados laboratoriais, substituem
quase exclusivamente a capacidade de o médico observar e ouvir o doente. A medicina
clinica tornou-se claramente mais eficaz, mas também “mais distante do seu doente,
esquecida tantas vezes que a doencga faz sempre parte do ser humano que a sofre” como
escreve Paulo Mendo no preféacio ao livro de Hélder Machado (2003). No entanto,
apesar da ainda supremacia desta Biomedicina, fundamentalmente baseada no largo
desenvolvimento tecnoldgico, coexistem hoje diferentes modelos ou modalidades
epistemoldgicas, como a Medicina Molecular e a Gendmica, a Medicina Personalizada,

a Medicina Baseada na Evidéncia ou a Medicina Narrativa.

N&o nos debrucaremos de forma pormenorizada por estas diferentes abordagens,
por considerarmos que nédo é esse o intuito do nosso trabalho. Faremos, contudo, breves
referéncias que nos permitam conceptualizar estas diferentes areas e nos possibilitem,
fundamentalmente, partir para a analise dos desafios que cada uma delas coloca aos

profissionais médicos, aos doentes e a relacdo que estabelecem entre si. Fazemo-lo
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porque assumimos, neste trabalho, o conhecimento da relacdo médico-doente como um

aspeto nuclear para a boa prossecucdo dos objetivos desta investigacao.

A Medicina Molecular e a Gendmica é a representacdo maxima do grande
avanco cientifico da biomedicina, contudo parece estar ainda longe de conseguir
corresponder as expectativas, sendo que as implicacdes na satde das populacoes
continuam ainda a ser modestas (Lobo Antunes, 2003, 2012). S&o os diagndsticos
resultantes da Medicina Gendmica e a expectativa de que estes se generalizem, que
permitiram a emergéncia de uma nova abordagem: a Medicina Personalizada, que
segundo o site do Center for Personalized Genetic Medicine from Harvard Medical
School (n. d., para.1) se define como “a capacidade de determinar as caracteristicas
moleculares Unicas do individuo e usar essas diferencas genéticas para diagnosticar com
mais precisdo a doenga de um individuo, selecionar tratamentos que aumentam as
hipo6teses de um resultado positivo e reduzir possiveis reagdes adversas “. No fundo, o
diagndstico é o unico objetivo, através da avaliacdo do tratamento adequado para cada
paciente em particular e na hora certa. Esta € uma abordagem que incorpora um modelo
médico, em que o individuo tem primazia perante a sociedade. Perseguindo o padrdo
que “Prevencao ¢ a cura”, esta ¢ uma abordagem que investe totalmente no individuo,
mas no individuo puramente genético, com vista a uma prevencao que se baseia na
erradicacdo da doenca através de intervencdes precoces, adaptadas a biologia do
individuo, e que se baseiam nas probabilidades matematicas da ocorréncia da doenca.
“A medicina personalizada é também a capacidade para prever a suscetibilidade de um
individuo perante as doencas, e assim tentar moldar intervencdes que podem ajudar a
evitar ou reduzir a extensdo em que um individuo ira experimentar uma doenga” (Center

for Personalized Genetic Medicine from Harvard Medical School, n.d., para.l).
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A Medicina Personalizada é assim uma medicina centrada no individuo e quase
exclusivamente no patriménio genético de cada um, sempre com o objetivo de um
diagnostico, que pode inclusivamente ser referente a uma doenca que nao se tenha ainda

revelado e que € impossivel garantir que se venha a revelar.

A Medicina Baseada na Evidéncia é uma outra das abordagens decorrentes da
evolucdo tecnoldgica e cientifica na Medicina e consiste na avaliacdo e utilizagao
consciente e critica da literatura médica, através de uma procura continua e permanente
por novos conhecimentos, aplicando-os aos processos de tomada de decisdo intrinsecos
a pratica médica (Henry, Zaner & Dittus, 2007; Moreno, Caixinha, Matos & Fevereiro,
1998; Veloso,2005). O objetivo é desenvolverem-se protocolos ou “guidelines” que,
ainda que Uteis, promovem a tendéncia para ignorar a experiéncia pessoal e adquirida
por cada médico (Veloso, 2005). Além disso esta abordagem assumidamente ignora a
singularidade do individuo, do ponto de vista biologico, psicolégico e cultural (Lobo

Antunes 2003, 2012).

Apesar dos beneficios que indiscutivelmente advém de uma busca continua por
novos conhecimentos, o progresso da tecnologia (e ndo sé com aplicacdo na medicina,
como também, por exemplo, na comunicac¢do) bem como a globaliza¢do potenciaram
um paradoxo ao nivel da decisdo médica. Se por um lado a informacao nunca € de mais,
por outro € humanamente impossivel dominar todo o novo conhecimento que é
produzido ao nivel global e, por isso, a Unica evidéncia passa a ser a de um
conhecimento imperfeito que estara sempre na base de qualquer decisdo médica. (Lobo
Antunes, 2012). A convicgdo que sustentava as diferentes intervencdes clinicas é agora
abalada pela incerteza criada na certeza de um conhecimento que nunca sera total, e que

a cada segundo se torna mais incompleto (Lobo Antunes, 2003).

25



Consideramos que “o ato médico é incompativel com o reducionismo e com a
geneticizacdo do vivo (da saude e da doenca), porque a clinica tem, sempre, espessura
antropolégica e €, sempre, experiéncia humana pregnante de sentido” (Marques, 2005,
p.353). Consideramos também que “na pratica os clinicos mais maduros caminham por
outros atalhos e o diagndstico é feito por comparagdo com padrdes sintomaticos e
tipologias clinicas previamente reconhecidos e armazenados, que refletem,
simplesmente, a experiéncia de cada um, traduzida em expressdes pitorescas como
«olho» ou «faro clinico»” (Lobo Antunes, 2003, p.83). E portanto impossivel ignorar
que a experiéncia e o reconhecimento como perito daquele que mais experiéncia
acumulada tem, € hoje algo muitas vezes sub-valorizado (e dificil de assumir enquanto
profissional médico) a luz das “evidéncias” que valorizam o grupo e extrapolam para o

individuo.

Por fim gostariamos de salientar a Medicina Narrativa, um modelo de pratica
médica que, segundo a sua fundadora Rita Charon, é a medicina praticada com
competéncia narrativa enquanto capacidade de reconhecer, absorver, interpretar e agir
sobre as historias dos outros, aliado a capacidade de ser tocado pelas historias dos

doentes e das suas doencas (Charon, 2001; Lobo Antunes, 2012).

Esta é uma medicina que surge como reacao a uma ideia vigente no seio da area
médica em que se assume saber o suficiente sobre o corpo (reduzindo o seu estudo as
diferentes partes que o compdem) e por isso ndo ser necessario saber nada sobre o
habitante deste mesmo corpo — a pessoa humana. Uma medicina que auxiliada pelos
recursos da Imagiologia, parece de forma enganosa deixar tudo a descoberto para

médicos e doentes, facilitando a desvalorizagdo da historia que acompanha aquele
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corpo. Esta desvalorizacdo € muitas vezes justificada pela falta de tempo para ouvir

(Charon, 2005; Lobo Antunes, 2012).

Ouvir o paciente, e a historia que conta, ndo é contudo uma ideia inovadora.
Osler, fundador da medicina clinica de base cientifica, no final do século XI1X, ja
afirmava “ouve o doente”, e Michael Balint, na década de 50 do século XX salienta a
importancia da relacdo médico-doente e refere a necessidade de os clinicos serem
capazes de recolher e dar valor “as informagdes relevantes”, ndo se cingindo no
contetido e na forma a recolha da historia médica, numa sequéncia de questdes

rigidificada (Balint, 1957/1998).

1.1.2 Desafios a profisséo e ao profissionalismo médico

Mediante tantas transformacdes na forma de pensar e viver uma arte que,
empolgada pela ciéncia, potencializou a sucesséo e coexisténcia de tdo diferentes
paradigmas, muitos foram e sdo os desafios colocados a profissdao médica e ao
profissionalismo dos seus praticantes. S&o variadas as defini¢des de profisséo, contudo,
de uma forma geral relacionam-se com vocagao, conhecimento, implicam a pertenca a
um grupo social e a existéncia de relacdo com outros grupos (sociedade em geral). Estes
grupos de pertenca, sdo aquilo a que, no caso de o exercicio da profissao ser
condicionado a obtencdo prévia de habilitacdes superiores (como na Medicina),
chamamos atualmente ordens profissionais. Sobre elas recaem grandes
responsabilidades diretamente relacionadas com o acesso a profissdo e ao seu exercicio,
a garantia de qualidade no exercicio da pratica, nomeadamente atraves da elaboracao de
normas técnicas e deontoldgicas especificas e um regime disciplinar autbnomo e de

regulacéo da profisséo (Cruess, R., Cruess & Jonhston, 1999).
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Quanto a relacdo com a sociedade no geral, assume-se que os profissionais
usufruem de uma consideravel autonomia, poder e prestigio, bem como retribuicdes
financeiras associadas a exclusividade do uso dos conhecimentos que detém, garantindo
em troca, competéncia, um servico altruista e moralidade e integridade na gestao e
exercicio da sua pratica (Cruess, R. Cruess, & Johnston, 2000; Cruess, S., Johnston &
Cruess, 2002). No que concerne a vocacao, e na Medicina em especifico, esta esta
diretamente ligada aos principios fundamentais da solidariedade e altruismo, herdados

da tradi¢cdo Hipocratica.

Quanto ao conhecimento, este € algo de indissocidvel da profissdo médica e do
seu exercicio. A Medicina ¢ considerada uma “learned profession” (Lobo Antunes,
2012) exatamente porque, tal como o Direito, a Economia, ou a Engenharia, depende
diretamente do conhecimento e da aprendizagem continua. No seu ambito existem
conhecimentos muito especificos, cujo acesso esté limitado a um determinado grupo de

pertenca.

Se o conceito de profissdo, na sua esséncia, tem sofrido poucas alteracdes, a
definicdo de profissionalismo — e aqui especificamente o profissionalismo médico — tal
como as abordagens epistemolégicas da Medicina, tem sofrido uma evolucéo.
Conceptualizando o profissionalismo médico como mais do que a adesdo a certos
procedimentos éticos e considerando-0 como a expressao quotidiana do que
originalmente atraiu os profissionais para 0 campo da medicina, ou seja, o desejo de
ajudar pessoas e de ajudar a sociedade como um todo, garantindo qualidade nos
cuidados de saude, percebemos que tém sido varios o0s obstaculos que tém tornado

permanentemente desafiante a tentativa de que os ideais da medicina sejam cumpridos
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na pratica do dia-a-dia (Caprara & Rodrigues, 2004; Lobo Antunes, 2012; Williams,

Cantillon & Cochrane, 2001).

As expectativas da sociedade perante o desempenho médico, e portanto relativas
ao seu profissionalismo, mudaram. Também as necessidades dos profissionais e as
caracteristicas dos contextos onde exercem a profissao sofreram grandes transformacoes
(Cruess et al., 2000). Até final do séc. XX os fundamentos do profissionalismo médico
nunca foram muito analisados e discutidos pelos préprios profissionais da area. Os
principais contributos surgiram fundamentalmente de outras &reas, nomeadamente das

ciéncias sociais e bioética.

Durante muito tempo acreditou-se, de forma muito positiva, nos principios de
compromisso e solidariedade. Contudo foram muitos os autores como Weber,
Durkheim, Beatrice e Sydney Webb, Tawney, Flexner, Brandeis, Carr Saunders,
Parsons que fizeram notar a possibilidade de um conflito entre a postura altruista
esperada e a gestdo de interesses pessoais. Apesar da iminéncia deste conflito os varios
autores endossaram o conceito de profissionalismo, considerando que era vantajoso para
a profissdo que as caracteristicas que Ihe sdo inerentes se sobrepusessem aos interesses

préprios dos profissionais (Cruess et al., 1999).

Contudo, o periodo de pds Segunda Grande Guerra, e fundamentalmente as
décadas de 60 e 70 do século passado, trouxeram consigo o questionamento de todas as
formas de autoridade e de reconhecimento dos que eram considerados e/ou se
consideravam especialistas. Nesta altura muitos foram os criticos ao profissionalismo
médico. Freidson (Cruess, R. & Cruess, 1997; Cruess et al, 1999) foi o primeiro e maior

detrator do conceito, defendendo que a medicina havia estabelecido um controlo sobre a
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sua base de conhecimentos, com vista a obtencao de poder, colocando 0s seus interesses
a frente dos interesses da sociedade. O autor reforca a ideia que a Medicina estaria
assim a falhar no exercicio do seu profissionalismo, que deveria contribuir para o
estabelecimento e a gestdo de mecanismos de auto-regulacdo que garantissem que 0s
principios subjacentes ao profissionalismo médico estariam a ser cumpridos por todos.
Outros foram os autores criticos do profissionalismo médico: McKinlay, Larson, Haug,
Johnson e Starr (Cruess et al, 1999) acrescentaram argumentos de peso ao discurso de
Freidson, e previram, por exemplo, que a medicina iria perder status, num processo de
desprofissionalizacdo. McKinlay segundo Cruess et al. (1999) assumiu inclusivamente
um processo de proletarianizacdo da medicina americana, decorrente do qual os
médicos venderiam 0s seus servicos num ambiente competitivo, dominado por
interesses corporativos que tirariam vantagem dos conflitos e competicdo entre
profissionais, provocando uma reducao do preco do seu trabalho, e inclusivamente uma

perda da autonomia destes profissionais.

Todos acusaram o uso que uma elite fazia do poder em beneficio préprio e o
impacto disto nas politicas sociais. A medicina deixou de ser de confianca, o que

conduziu a uma perda significativa de influéncia.

Um pouco como tinham previsto alguns dos autores referidos, e do ponto de
vista da co-existéncia do exercicio da cultura médica, da cultura empresarial e da cultura
politica que Lobo Antunes (1998, 2003, 2012) conceptualiza (e que sustenta que
dificultam o exercicio de uma pratica medica alicercada nos valores fundadores do
profissionalismo médico), assistimos nesta altura a entrada do Estado na gestdo da
salde. Através da criacdo de servicos nacionais de saude, como em Portugal, espera-se

0 acesso universal e tendencialmente gratuito aos cuidados de saude. Verifica-se, no
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entanto, ainda hoje, grandes diferencas entre os paises. Mas o grande desenvolvimento
cientifico e tecnologico, as condi¢Ges de mercado e as relacdes entre a medicina, 0s
profissionais médicos e o poder econdmico e politico, tém favorecido a ideia, por parte
da opinido publica, de uma classe profissional focada no interesse proprio, descurando o
interesse global. Aos olhos da opinido publica, a medicina e os cuidados de saude
transformaram-se, em geral, num negdcio rentavel que beneficia financeiramente os
seus profissionais, que mais do que 0 compromisso com o bem-estar dos doentes se
focam em formas e oportunidades diferentes de obterem retribui¢c6es financeiras (Cruess

etal., 1999, 2000).

Contribuiu também para este percurso do profissionalismo médico, o facto de os
médicos, durante muitos anos, terem sido os intervenientes quase exclusivos no
desempenho inerente aos cuidados de salde, sendo que excecao era SO praticamente a
presenca dos profissionais de enfermagem. Ja nas Gltimas décadas as profissGes de
satde multiplicaram-se e refletem hoje uma crescente especializacéo, reflexo de um
aumento muito significativo e rapido do conhecimento, como também da informacédo e

do grau de exigéncia dos doentes (Lobo Antunes, 2012).

A profissdao médica viu surgir um conjunto de especializacdes e sub-
especializac@es, 0 que potenciou uma discussdo (inclusivamente entre os profissionais
médicos) sobre quem ¢é ou ndo verdadeiramente médico. Viu inclusivamente manterem-
se as medicinas ndo convencionais que mediante o aumento da eficécia terapéutica da
medicina seria expectavel que desaparecessem (Caprara & Rodrigues, 2004). Surgem
questdes (mesmo dentro da classe médica) como: E médico o profissional que ja ndo vé
pessoas, porque os seus dias sdo passados a fazer investigagdo? Continuara a ser médico

o profissional cuja principal tarefa é analisar resultados de meios auxiliares de
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diagnostico? Para além destas questfes foram sendo suscitadas outras, nomeadamente

sobre responsabilidade profissional.

Com a especializagdo médica, os profissionais ficam muitas vezes tentados a ndo
tomar decisdes mesmo que, quando o evitam, estejam ja a tomar uma decis&o. E o
clinico geral que prefere que o doente seja visto pelo especialista, para que este diga “o
que €” ou “o que deve ser prescrito” e sdo os especialistas que s se responsabilizam
pela pequena parte do corpo “que lhes pertence”, tornando assim o conceito de
responsabilidade profissional imprescindivel mas dificil de fazer passar (Lobo Antunes,
2012; Paul & Fonseca,2001). Mantém-se assim generalizadas situa¢@es que Balint
(1957/1998) designou por “conspiragdes do anonimato”. Estas desenvolvem-se quando
varios médicos estdo envolvidos e facilmente deixa de existir alguém verdadeiramente
responsavel pela situacdo.O que pode conduz ir a que se tomem decisfes de muita
importancia para a vida dos doentes sem que nenhum profissional seja efetivamente

responsavel por estas decisfes ou partilhe a responsabilidade com o doente.

Se as principais referéncias da cultura médica continuam a ser historicamente
baseadas na heranca Hipocratica, e nos principios da solidariedade e altruismo que a
subjazem, o cumprimento fiel de uma conduta regida por estes, na pratica quotidiana,
parece assumir-se como um desafio dificil de transpor. Porém, e apesar do percurso
trilhado, o profissionalismo médico continua a ser para muitos “o COragdo e a alma” da
medicina (Cruess R. & Cruess, 1997; Cruess et al. 1999, 2000, 2002; Lobo Antunes,

2012).

Assim, num periodo em que o Estado e as empresas que dominam os sistemas de

salde sao responsabilizados por todas as falhas na area da saude, cria-se a oportunidade
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para renovar e fazer ressurgir o profissionalismo médico. E um profissionalismo que
tem de ser claramente percebido pela sociedade, como também pelos medicos, e em que
o altruismo, a moralidade e virtude estejam patentes na regulacédo dos procedimentos
que trardo garantias a sociedade. Os profissionais devem assim ser capazes de mostrar
que o profissionalismo médico é um beneficio para a sociedade. Para tal devem cumprir
com as obrigacdes inerentes a este mesmo profissionalismo (Cohen, Cruess &

Davidson, 2007; Cruess et al., 1999, 2000).

Em 2002 uma equipa constituida por elementos do American Board of Internal
Medicine Foundation, do American College of Physycians Foundation e da European
Federation of Internal Medicine desenvolveram e disseminaram o “The Medical
Professionalism Project”, do qual resultou a “Charter on Medical Professionalism”,
hoje traduzida em mais de 12 linguas e com mais de 130 institui¢des subescritoras, (em
Portugal pela Sociedade Portuguesa de Medicina Interna) (Cruess et al., 2002;
Davidson, 2002; Sox, 2002). Subjacente a este projeto esta a crenca de que, um pouco
por todo 0 mundo, a pratica da medicina é continuamente desafiada, e que a sociedade e
os profissionais deveriam desejar o mesmo tipo de médico: competente, idealista e

altruista.

Para a vasta equipa deste projeto sdo desafios inequivocos para a pratica médica
(a) a crescente disparidade entre as necessidades legitimas dos pacientes, (b) os recursos
disponiveis para suprir essas mesmas necessidades, (¢) o aumento da dependéncia do
poder econémico e das leis do mercado para transformar os sistemas de saude, e (d) a
tentacdo dos médicos para se esquecerem daquele que deve continuar a ser o seu
principal compromisso, ou seja, 0 superior interesse dos pacientes. Mediante esta

realidade, e acreditando que os clinicos experimentam uma frustracdo decorrente destas
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situacOes que consideram ameacarem verdadeiramente a natureza e os valores do
profissionalismo medico, a equipa elaborou a Medical Professionalism Charter como
resposta a necessidade de um renovado sentido de profissionalismo. Assumem que 0
caminho ndo podera ser a desprofissionalizacdo dos médicos, mas sim a
reprofissionalizacdo, que passara pela promoc¢édo de um profissionalismo ativo, capaz de

reformar os sistemas de cuidados de saide (Rego 2012; Sox, 2002).

Os principios fundamentais deste documento séo: (a) Principio da primazia e
bem-estar do paciente; (b) Principio da autonomia do paciente; (c) Principio da justica
social. Estes consubstanciam-se em 10 compromissos base: (1) Compromisso com a
competéncia; (2) Compromisso com a honestidade para com o0s pacientes; (3)
Compromisso de confidencialidade com os pacientes; (4) Compromisso de manter
relagdes apropriadas com os pacientes; (5) Compromisso de melhorar a qualidade do
cuidado; (6) Compromisso de melhorar o acesso ao cuidado em saude; (7)
Compromisso com a distribuigdo justa dos recursos finitos; (8) Compromisso com o
conhecimento cientifico; (9) Compromisso de manter a verdade na gestao de conflitos

de interesse; (10) Compromisso com as responsabilidades profissionais (Sox, 2002).

Contudo, e apesar do entusiasmo e aceitacdo com que esta carta compromisso
foi recebida (bem como o profissionalismo médico que nela se consubstancia), tendo
em conta a forma como os sistemas de salde estdo hoje organizados € impossivel aos
médicos colocar alguns dos seus compromissos em pratica. A resolucdo de muitos dos
constrangimentos identificados passa por decis@es politicas, e por isso ndo estdo ao
alcance dos profissionais médicos. Acresce, a necessidade de um profissionalismo
médico claro para todos (sociedade e profissionais médicos), a necessidade de uma

alianca entre medicos e sociedade (Cohen et al., 2007).

34



Ainda segundo os mesmos autores (Cohen et al., 2007), apenas mediante este
pacto social implicito (médicos/sociedade), sera possivel garantir: (a) O acesso
universal aos cuidados de saude; (b) Infraestruturas e procedimentos que conduzam a
melhorias de qualidade e seguranca nos servigos de saide, nomeadamente atravées da
diminuicdo e controlo do erro médico; (c) As condigdes politicas e financeiras
necessarias para uma efetiva educacdo médica continua e para a realizacéo de
investigacdo; (d) Um esquema de financiamento para o sistema de saude que apoie
processos de tomada de decisdo baseados em evidéncias, e que desencoraje o
desperdicio; (e) A salvaguarda completa dos pacientes relativamente a situacoes de

conflito de interesses.

Relativamente a esta necessidade premente de um processo de
reprofissionalizacdo que faga emergir os valores base do profissionalismo medico,
apoiados por uma sociedade comprometida em beneficiar de cuidados de satde de
qualidade, Lobo Antunes (2012, p. 47) afirma: “O médico ndo pode esquecé-lo, e a

sociedade ndo deixara de Iho lembrar”.

Este movimento que temos vindo a relatar realca, portanto, a importancia de
uma forma de estar profissional com o paciente que implica a configuracdo da relacao
gue o médico estabelece com ele como um dos elementos nucleares da boa préatica
médica. A investigacdo que possa ser feita no sentido de aprofundar a compreenséo
dessa relacédo torna-se por isso contributiva para o refor¢o deste movimento, quer
através do aumento da sua compreensao, quer através da sua operacionalizagdo. E
também relevante compreender e avaliar os meios disponiveis aos médicos para que

possam evoluir no sentido deste profissionalismo que implica uma preocupacgéo
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constante com os superiores interesses do doente. Sao justamente estes aspetos que

abordaremos nas proximas sec¢des do presente trabalho.

1.2 Da Educacédo médica continua ao desenvolvimento profissional continuo

Perante um mundo em constante mudanca, em que a informagé&o circula a uma
velocidade quase vertiginosa, habituamo-nos a viver rapido e a acreditar que o que é
verdade hoje ndo o sera necessariamente amanha. Contudo, nem sempre é facil
acompanharmos as mudancas, e por vezes adotamos mesmo algumas resisténcias. O
conhecimento cientifico tem evoluido muito rapidamente, e todos os dias sdo feitas
novas descobertas, surgem novos desafios, que fazem com que inequivocamente
qualquer profissional tenha necessidade de se atualizar, e permanecer assim
assumidamente num processo de desenvolvimento profissional continuo (CPD —

Improving Healthcare; 2006).

Em especifico na Medicina, a mudanca € constante, requerendo novos conceitos,
estratégias e opgdes no que diz respeito aos servigos prestados, a educacdo/formacéo e a
qualidade. A ciéncia e o conhecimento, especialmente o conhecimento médico, mudam
rapidamente, tornando qualquer "diploma de duragdo limitada” (EQUIP e EURACT,

2002).

O conhecimento relacionado com a doenca, o diagndstico e a terapéutica, tem
evoluido, fruto da investigacdo permanente, e da facilidade de comunicacao e partilha
de novas descobertas a escala mundial. Também o olhar sobre a relacdo com os doentes

tem sofrido grandes alteracGes, como veremos ao longo deste trabalho, sendo que esta é
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uma tematica que tem voltado a ganhar importancia e tem provocado varias tentativas
de reestruturacdo do ensino da medicina, o que confirma a relevancia de trabalhos que
contribuam para uma compreensao atual da relacdo médico-doente. Esses esforcos de
reestruturacdo ao nivel do ensino da medicina observam-se quanto ao percurso para
obtencéo do diploma, bem como no que diz respeito a aquisi¢do de conhecimentos e
competéncias, ao longo da carreira, que privilegiem o estabelecimento e manutencéao de
uma rela¢do médico-doente mais humana e eficaz, considerando a sua componente
técnica e ndo descurando a sua componente humana (Carrid, n.d.). Os momentos de
aquisicdo e desenvolvimento destas competéncias parecem deixar de ser vistos como
algo estanque que ocorre apenas durante a formacao inicial dos profissionais, mas sim

como algo que ocorre ao longo da carreira.

Num contexto de desenvolvimento ao longo da carreira, surge aqui a
necessidade de refletirmos sobre conceitos como Educacdo Médica Continua e
Desenvolvimento Profissional Continuo, hoje presentes na conceptualizacdo do médico
enquanto profissional de satde. A Educacdo Médica Continua (EMC) é definida como o
processo através do qual os médicos podem desenvolver novas aprendizagens e
melhorar continuamente os seus conhecimentos, como forma de otimizarem as suas
aptiddes, e desenvolverem atitudes adequadas aos novos desafios que vao sendo
colocados no exercicio da pratica médica. Ou seja, quando otimizados 0s
conhecimentos adquiridos atraves de um processo de EMC, prevé-se, ou € pelo menos
desejavel que se verifique também uma otimizacdo ao nivel dos cuidados de saude

prestados (EQUIP & EURACT, 2002; Gomes, 2008a).

Parece-nos entdo possivel a inferéncia de que, quanto mais os profissionais

médicos cultivarem o desenvolvimento de competéncias inerentes a uma relagdo

37



médico-doente humana e eficaz do ponto de vista terapéutico, maior a qualidade da

propria relacdo.

Na literatura, surgem também referéncias ao facto de a EMC ser um fator
contributivo para o sentimento de satisfacdo e aumento dos niveis de auto-confianca dos
proprios profissionais, o que nos poder levar a assumir que médicos e doentes
beneficiam com a EMC dos profissionais (Gomes, 2008a). Mas para que certezas
existam acerca dos seus beneficios para ambos os elementos da relagdo, e para que
melhorias possam ser introduzidas no processo de EMC, é imprescindivel que exista a
possibilidade de recolha e anélise de dados que permitam uma avaliacdo de desempenho
(EQUIP e EURACT, 2002) conscienciosa e adequada. Consideramos que o
desempenho sera o valor organizacional esperado do conjunto de comportamentos que
0s médicos adotam durante o periodo de tempo em que estdo a exercer (Motowidlo,
2003). Especificamente, nos comportamentos que interferem na relacdo médico-doente,
o desempenho do profissional que devera ser considerado e avaliado serdo 0s
comportamentos que contém um valor, positivo ou negativo, consoante o que é

esperado relativamente a propria relacdo entre o doente e o profissional.

Fruto das avaliagdes que tém vindo a ser realizadas, “a EMC tradicional, provou
ser pouco eficaz na promocdo de mudancas no ambito das competéncias e dos
desempenhos” (Gomes, 2008b, p. 3). Assim, tornam-se “necessarias intervengdes bem
definidas, utilizando estratégias de facilitagdo e reforgo da pratica” (EQUIP &
EURACT, 2002). Estudos de efeito demonstraram que seminarios, cursos e congressos
ndo tém praticamente impacto sobre a pratica profissional quotidiana. O importante € o
que se aprende, ndo o que ensina (Davis, Thomson, Oxman & Hayes, 1995). Por isso se

torna necessario que a EMC — o que se ensina, evolua para o Desenvolvimento
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Profissional Continuo (DPC) — o que se aprende. Assim, o DPC torna-se mais do que o
processo, 0s préprios meios de educacao atraves dos quais 0s médicos se mantém

atualizados e em desenvolvimento (CPD Improving Healthcare, 2006).

Os novos paradigmas da aprendizagem estéo centrados nos conhecimentos,
competéncias e desempenhos. Assim, o0 DPC deve ser baseado na pratica didria dos
profissionais, sendo que 0s materiais de estudo devem ser, tanto quanto possivel, 0s
proprios objetos de trabalho dos médicos. Os conteildos e metodologias intrinsecos ao
DPC devem ser centrados no profissional (EQUIP & EURACT, 2002; Fleet, Kirby,
Cutler, Dunikowski, Nasmith & Shaughnessy, 2008; Gomes, 2008a, 2008b; Matos-

Ferreira, 1994; Matos-Ferreira, 2007).

Segundo Gomes (2008a), o DPC em Portugal é ainda uma conceptualizacao e ndo
uma realidade transversal a todos os profissionais médicos. Contudo, é importante ndo
esquecer que todos 0s que pensaram e continuam a pensar e a motivar a pratica de DPC,
acreditam que o esforco pela atualizacdo e otimizacdo de conhecimentos, competéncias
e desempenhos necessarios para ir de encontro as necessidades dos doentes e das
sociedades, prestando cuidados de saude seguros, humanos e baseados em evidéncias
cientificas, constitui uma obrigacao ética e legal (CPD — Improving Healthcare; 2006;
EQUIP e EURACT, 2002). De uma forma geral pretende-se que os profissionais
médicos apoiem e promovam de forma efetiva uma cultura orientada para a educacéo,
firmemente assente na aprendizagem ao longo da vida, sustentada pela investigacéo,

pela efetividade clinica e pela auditoria.

O método desenvolvido por Michael Balint, que serve de base ao presente

trabalho esta diretamente relacionado com esta ideia de uma cultura médica orientada

39



para a educacao e para o desenvolvimento ao longo da sua vida profissional, na medida
que os grupos de discussdo de caso que consubstanciam o referido método tém, segundo
o seu fundador, a finalidade de promover um novo olhar dos médicos sobre o seu
desempenho didrio, na medida em que “existem problemas que, devido ao facto de a
medicina os ter tentado ignorar, Ihes causam trabalho desnecessario, e aos seus

pacientes muito sofrimento ¢ irritagdo” (Balint, 1957/1998, pp.25).

VVemos portanto que as orientagdes recentes para o desenvolvimento profissional
dos médicos ao longo da sua carreira tém acentuado a importancia da reflexdo sobre a
sua acdo e 0 seu impacto na qualidade dos servigos prestados no exercicio da profissao.
Estas orientacdes reforcam a importancia da aprendizagem continua de conhecimentos,
mas também o desenvolvimento de competéncias, nomeadamente de competéncias de
relacéo, pelo que promovem o desenvolvimento pessoal como componente
determinante do desempenho profissional. Assim, estas orientagcdes vém justamente ao
encontro do tema nuclear do presente trabalho, e evidenciam a sua atualidade e

pertinéncia.

1.3 A Relacéo Médico-Doente

Pensar a evolucdo da Medicina e da profissdo médica é indubitavelmente pensar
a relacdo médico-doente, apesar de no perfil de fungdes dos médicos, integrado na
Classificagdo Nacional das Profissoes — versdo 1994, (Instituto do Emprego e Formacéo
Profissional, 2001) e independentemente da especialidade médica, ndo constar qualquer
referéncia associada ao estabelecimento e manutencdo de uma relagcdo empética/

terapéutica com o doente. No entanto, a relacdo médico-doente é assumidamente
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intrinseca ao exercicio desta profissdo na medida em que, na medicina existem duas
componentes imprescindiveis ao desempenho: a humana e a técnica. A primeira
diretamente relacionada com os aspetos emocionais e relacionais, a segunda com o
diagnostico e tratamento. Da presenca e convergéncia de ambas dependem os resultados
relativos aos cuidados de satde, nomeadamente a satisfacdo do doente, do médico, e a

adesdo a terapéutica (Carrid, n.d. ; Macedo & Azevedo, 2009).

Mas como se consolidou a figura do médico e da relacdo que estabelece com os
seus pacientes, no imaginario coletivo atual? Tal como a abordagem aos conceitos de
salde e de doenca, foram evoluindo e suscitando o surgimento de novas abordagens e
paradigmas, também a relagdo médico-doente se foi alterando, fruto de “encontros e
desencontros entre dois tipos de saberes e de discursos, 0 do médico e o do paciente”

(Gonzalez & Dorantes 2007, p. 387).

Revisitando alguns periodos fulcrais da Historia, cujos ideais muito contribuiram
para os diferentes modelos de relagdo médico-doente que ainda hoje co-existem,
percebemos que, se nem sempre existiu o profissional médico como o concebemos hoje,
é verdade que desde sempre existiram pessoas que forneciam remédios para alivio de
sintomas e que se mantinham proximas e disponiveis de quem precisasse deste tipo de
atencdo. Assim, a relacdo a que hoje nos referimos como sendo entre 0 médico e o
doente existe desde os primérdios da Histdria, evoluindo desde a mentalidade méagica

dominante, até a mentalidade técnica que hoje prevalece (Silva, 2010).

1.3.1 O pensamento Grego-Hipocratico: O médico, a sua tarefae a

natureza
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Recuperando o pensamento Grego — Hipocratico, percebemos que a importancia
ainda atual do Juramento de Hipdcrates se deve a influéncia que este pensamento teve
na medicina enquanto ciéncia, na atitude do médico relativamente ao tratamento de uma
doenca, mas sobretudo nos valores, que persistiram como guias desejaveis na relacéo
médico-doente. A esses valores foram posteriormente acrescentados outros como o
segredo profissional e a lealdade, simbolos de co-responsabilidade que se mantém hoje

na relagdo com o doente.

Na tradicdo grega-hipocratica é dada uma grande importancia a manutencéo do
equilibrio, da harmonia entre o funcionamento do corpo humano e o meio natural
externo, ja que a doenga mais nao € que uma desordem nesta relagdo. Perante esta
concecao, percebe-se um médico e uma relacdo com os doentes marcada pelo
protecionismo, j& que é sobre o médico que recai a responsabilidade de cuidar e
encontrar de novo a harmonia. O paciente era, nesta altura, percebido como aquele que
procura os cuidados médicos e que atua na relacdo de forma colaborativa na
recuperac¢do, sendo contudo, do médico, a responsabilidade no restabelecimento
(Gonzélez & Dorantes, 2007). Como afirma Katz (1989), referido por Gonzélez e
Dorantes (2007, p. 390), “poucas pessoas tém o conhecimento do corpo, e de saber
encontrar esse equilibrio no organismo; para tal resultado reconhece-se 0 médico como
protetor e preditor de complica¢cbes muito maiores que alteram a natureza do corpo

humano”.

A concecdo hipocratica contribuiu também para a ideia de tarefa médica
enguanto uma arte desempenhada por um médico (pessoa com conhecimentos muito
especificos sobre o corpo humano, a natureza e a relagdo entre ambos) que, por amor a

Humanidade, garante a estabilidade e restabelecimento daquele que sofre. Segundo o
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pensamento da época, a relacdo médico-doente deveria ser mediada pelo
reconhecimento do saber e autoridade médica, e pelo cuidado que os seres humanos
devem procurar ter uns com 0s outros, com o intuito de manter a harmonia com a
natureza, logo a auséncia de doenca. O médico deve assim possuir conhecimentos,

sabedoria, humanidade e probidade (Gonzalez & Dorantes, 2007; Silva, 2010).

1.3.2 Da idade média a idade moderna: o médico, Deus e 0 homem para o

médico, o seu método e o doente

Na Idade Média, os pressupostos de equilibrio com a natureza, fé e colaboracao
do doente, relativamente as decisdes médicas, sofrem uma extraordinaria alteracéo, ja
que os cuidados prestados aos doentes passam a estar centrados na Igreja. Concede-se
assim, a funcdo de médicos, aos religiosos e sacerdotes. Neste periodo, e ainda segundo
Katz (1989) referido por (Gonzalez & Dorantes, 2007) a relacdo médico doente baseia-
se em 3 pressupostos considerados fundamentais: (a) Os pacientes devem obedecer aos
médicos que sdo representantes da autoridade de Deus; (b) Os pacientes devem ter fé

nos seus medicos; (c) Os pacientes devem prometer obediéncia.

Depois da Idade Média, e por contraposi¢cdo a chamada idade das trevas, surge
um periodo de grandes transformac6es decorrentes do surgimento e/ou dinamizacgdo de
movimentos artisticos, culturais e intelectuais. Entramos na Idade Moderna, que abriga
0 desenvolvimento de periodos tdo importantes como o Renascimento e o lluminismo,
gue possuem como caracteristica comum o Humanismo, que consiste na valorizagdo do
ser humano, e que rompe com a tradicao teocentrista religiosa da Idade Média. Esta

mudanca transversal na sociedade consubstanciada na valorizacéo das pessoas, conduz

43



consequentemente ao inicio de um percurso até a valorizacdo do médico e também do

doente.

Na ldade Moderna valoriza-se tudo o que é criacdo do Homem. Surgem ciéncias
distintas, entre as quais a medicina, sendo a caracteristica distintiva de uma ciéncia o
facto de recorrer ao uso do método cientifico. Surge a abordagem positivista, que afirma
que so é parte do conhecimento o que pode ser percebido e comprovado pelos sentidos.
Esta transformacéo da ciéncia e da razdo como seu fundamento mais basico sustentou

uma profunda confianca na razdo e producao humana.

Mediante uma medicina agora concebida como uma ciéncia, transforma-se a
definicdo de médico e da relacdo que estabelece com os doentes. Ao médico € agora
exigido que crie um laco entre a construcdo de conhecimentos cientificos e as tarefas
médicas que se deverdo basear neles. O desempenho médico passa agora a produzir-se
exclusivamente em funcéo da experimentacao direta sobre o corpo humano (Gonzalez

& Dorantes, 2007).

Na medicina, agora ciéncia, a relacdo médico-doente, segundo Gutiérrez (2002)
constitui-se através de um cuidado que privilegia o bioldgico. Mediante 0s sintomas
presentes no paciente, procede-se a definicdo e elaboracdo de diferentes medidas e
instrumentos que permitam detetar de maneira eficaz a doenga para a erradicar. Assim,
0 nascimento da medicina moderna e, por conseguinte, a presenca do médico na
sociedade e o desenvolvimento da sua relagdo com os doentes, ndo foi resultado de um

processo de continuidade, mas antes de um processo de rutura.

Com a medicina moderna, surge a primeira nogédo de profissionalismo médico.

Perante o modelo biomédico vigente, que tem subjacente uma perspetiva ontoldgica das
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doencas, em que predomina a ideia do corpo humano como uma maquina
extraordinariamente complexa que em determinados momentos necessita de reparacoes,
a doenca é encarada como a consequéncia de alteragdes concretas que provocam um
mau funcionamento dos mecanismos bioldgicos que integram o corpo humano. Na
relacdo médico-doente, 0 médico apenas se interessa por resolver as alteracfes
bioldgicas que ndo permitem ao doente funcionar bem. Nesta relacdo o médico centra-
se exclusivamente na doenca e esta apenas orientado para ela, como tal assinala tudo o
que o doente deve fazer para recuperar a sua saude, impondo, até certo ponto, formas de
tratamento. Os aspetos psicossociais na etiologia da doenca sao desvalorizados e
usualmente associados a consequéncias e nunca a causas de doencas. O paciente nao
pode intervir pois o Unico que detém conhecimentos capazes de reparar 0 problema é o

meédico (Gonzélez & Dorantes, 2007; Macedo & Azevedo, 2009).

Contudo, e apesar de 0 modelo biomédico continuar muito presente, outros
foram surgindo paralelamente, como ja referimos. A forma de encarar a doenga e 0
médico, por parte das populacdes, foi também sofrendo alteracbes o que conduziu ao

surgimento de diferentes modelos de relacdo médico-doente.
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1.3.3 Modelos de relagdo medico-doente

Durante a vigéncia exclusiva da abordagem biomédica, 0 modelo dominante na
relacdo médico-doente foi aquele em que os médicos informavam muito pouco 0s
pacientes sobre o0 seu estado de saude e as possibilidades de tratamento. Segundo o
Modelo Paternalista, o paciente é dependente do julgamento e das ideias do médico.
Este modelo imperou durante muito tempo e por isso foi permitindo aos médicos que
interferissem e impusessem as preferéncias dos doentes, com o objetivo de assegurar a
seguranca do paciente, intervindo ou prevenindo a doenca (Caprara, Lins & Franco,
1999; Chin, 2002). Este era um modelo de relacdo com os doentes, em que o médico,
nomeadamente o clinico geral, socialmente uma figura de referéncia, era muitas vezes
chamado a opinar sobre diferentes temas da vida familiar, com uma enorme autoridade

sobre os processos de tomada de deciséo.

Apesar do inegavel contributo do modelo biomédico para o desenvolvimento da
medicina, o reducionismo fisiologista, a total primazia pelo desenvolvimento e
integracdo das tecnologias no exercicio da pratica médica, sob a falsa ideia que 0s novos
recursos diagndsticos e terapéuticos poderiam substituir o método clinico, conduziram a
uma desvalorizacao da relacdo médico-doente. Para alguns autores a relacdo médico-
doente ndo é ja um aspeto positivo nem negativo da pratica médica, é simplesmente
inexistente, o que contribuiu para um continuo enfraquecimento do Modelo Biomédico
como paradigma (Macedo & Azevedo, 2009; Silva, 2010). Assim, embora a
componente técnica tenha sofrido um enorme desenvolvimento no Gltimo século, a
componente humana parece, em determinado momento, ter sido negligenciada e talvez

por isso também, se tenha verificado um aumento da insatisfacdo da sociedade perante a
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forma como o pessoal médico se relacionava com os doentes (Consortium for Research

on Emotional Intelligence in organization, n.d.).

E em meados da década de 60 que alguns estudos comegaram a revelar uma
tendéncia para os estudantes de medicina se tornarem mais frios e desumanos na forma
de tratamento aos seus doentes. Mediante esta constatacao, as universidades e hospitais
universitarios iniciaram o desenvolvimento de programas experimentais visando tornar
os estudantes e futuros médicos mais empaticos no contacto com os pacientes

(Consortium for Research on Emotional Intelligence in Organization, n.d.).

Mas se por um lado o grande desenvolvimento da ciéncia médica trouxe
consequéncias na forma como os médicos se relacionam com os doentes, 0 aumento na
difusdo e facil acesso a informacao, nomeadamente através do uso generalizado da
internet, teve também um grande impacto na forma como os pacientes olham agora para
0s médicos e a forma como abordam a relacdo, questionam e aceitam as indicagdes
médicas. Antigamente o fluxo de informac&o era unidirecional e o conhecimento estava
quase exclusivamente na posse dos medicos. Agora a informacao é partilhada, e
rapidamente acessivel. Esta facilidade no acesso a uma grande quantidade de
informacao relacionada com a salde é uma nova realidade para a qual os médicos tém
que estar preparados e que tem obviamente grandes implica¢6es na relacdo médico-

doente.

Para que este impacto seja positivo, os médicos devem olhar para este novo tipo
de doente como um fator enriquecedor da relacdo médico-doente e por isso mais
gratificante. Agora é desejavel que o médico domine a internet e conhega bem os

websites relacionados com a saude, para que, no seio da relacdo médico-doente, possa
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fornecer informacGes e inclusivamente enderegos/websites para que o paciente possa
aprofundar a sua pesquisa e acesso a informacg6es, bem como alertar para sitios com

pouca qualidade (Lobo Antunes, 2012; Macedo & Azevedo, 2009).

Todas estas transformac6es contribuiram para que se fizesse sentir a necessidade
de evoluir para um novo modelo de relagdo médico-doente. Partindo da tradicdo de uma
relacdo paternalista, surgiu o0 Modelo Informativo. Para isso contribuiram as
reivindicagdes de alguns movimentos a favor dos doentes. Também a politica de
mercado, que considerou 0 médico um prestador de servigos e 0 paciente um
consumidor foi igualmente um aspeto contributivo para o surgimento desse novo
modelo. Tal como indica a denominacdo, o doente é informado sobre a doenga, sobre o
diagndstico e sobre as possibilidades de terapéutica, sendo a decisdo quanto as medidas
a tomar totalmente do paciente. No entanto, por se considerar que, segundo este modelo,
0 médico apenas atua como um técnico que deve fornecer apenas informagdes corretas
aos pacientes, procurou-se evoluir para um Modelo Comunicacional, que se deveria
consubstanciar numa comunicacéo bidirecional. Esta mudanca exigiu também uma
“mudanca de atitude do médico, no intuito de estabelecer uma relagdo empética e
participativa que ofereca ao paciente a possibilidade de decidir na escolha do

tratamento” (Caprara et al., 1999, p. 651).

Baseados na contribuicdo do processo hermenéutico de Gadamar (1994) e nos
trabalhos de autores como Wulff, Pedersen e Rosemberg (1995) surge uma
conceptualizacdo da relagdo médico-doente segundo a qual tanto 0 médico como o
doente se encontram em condicGes de explicar e compreender-se a Si mesmo e ao outro
(Caprara et al., 1999). O médico assimila e assume esta compreensao, é capaz de se

aproximar do paciente e recorre as varias fontes de explicagdo e compreensao da
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situacdo, inclusive a sua propria historia. A atitude segundo a qual os pacientes sozinhos
deveriam perceber os seus médicos € ultrapassada perante a cada vez mais premente
solicitacdo aos profissionais medicos que percebam 0s seus pacientes e que se tornem
inteligiveis e acessiveis na relacdo (Flowers, 2006). Esta perspetiva da relacdo
reconhece a necessidade de uma maior sensibilidade perante a doenca e o sofrimento a
ela associado, uma maior centralizacdo sobre o paciente, tendo subjacente a nocao de
responsabilidade mutua, e expressa a preméncia de um processo de humanizacao da

medicina (Caprara et al., 1999; Caprara & Rodrigues, 2004; Flowers, 2006).

Confirmando a co-existéncia de diferentes modelos basicos da relagdo médico-
doente, Szasz e Hollender (1956) descreveram o Modelo da Actividade-Passividade, o
Modelo Guia-Cooperante e 0 Modelo de Participacdo Mutua. Tal como no Modelo
Paternalista, no Modelo da Atividade-Passividade o médico é uma figura ativa que, a
semelhanca do que acontece numa relagdo adulto/crianca, faz alguma coisa por um
doente passivo na relagdo. Segundo Silva (2010), a relagdo médico-doente classificada
como ativa-passiva é a que se aplica hoje a situacdes em que os doentes estdo em coma,
ou que se encontram numa situacdo que néo lhes permite estabelecer uma relagdo mais

participativa como no caso dos doentes com edema pulmonar agudo.

No Modelo Guia-Cooperante, o doente vai obedecendo de modo discreto a
sabedoria do médico, que mantém ainda um poder do tipo patente numa relacéo
adulto/crianca. Este € um modelo onde continua a existir uma relacdo marcada pela
atividade (do médico) perante a passividade (do doente) (Szasz e Hollender,1956). No
gue concerne a este modelo, parece ser possivel um paralelismo com o Modelo
Informativo ja referido. Apesar do Modelo Informativo deixar exclusivamente ao

doente a responsabilidade pelas decisdes a tomar na promocéo da sua satde e/ou cura da
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doenca, a verdade é que muitos pacientes ndo possuem (ou muitas vezes 0s médicos nao
as reconhecem) capacidades e/ou competéncias para reter e compreender as
informacdes dadas pelo médico e perante estas, tomar decisdes. Assim, no Modelo
Informativo, tal como no modelo Guia-Cooperante, a participacdo do doente é muitas
vezes passiva relativamente ao que sdo os conhecimentos e opiniées do médico. Silva
(2010) afirma que este € o tipo de relacéo que se estabelece com pacientes que estdo em
condicdes de colaborar no estabelecimento do diagndstico e do plano de tratamento,
como acontece com alguns pacientes em estados agudos, como a pneumonia, ou

doengas crdonicas como a hipertensao.

O Modelo de Participagdo Mutua consubstancia-se numa relagdo entre duas
pessoas adultas que estabelecem uma parceria com o objetivo de contribuir para que o
paciente se possa ajudar a si préprio (Szasz e Hollender,1956). A relacdo médico-doente
caracterizada pela participacdo matua, ndo s6 contempla o cumprimento do tratamento,
como também a discussdo clara de situagdes e atitudes relacionadas com a causa e
desenvolvimento da doenca (Silva, 2010). Tal como no Modelo Comunicacional,
médico e doente devem manter uma atitude ativa na relacdo, em que a comunicagdo
entre ambos € privilegiada para que o médico auxilie nas decisfes que sao tomadas pelo

doente.

Hoje continuam a persistir médicos que atuam consoante estes diferentes
modelos. Todavia, nem o paternalismo médico recebe uma aceitacéo inquestionével da
sociedade (enquanto o Unico modelo de tomada de decisdo possivel no ambito da
salide), nem é aceite uma abordagem baseada na absoluta autonomia do doente. A

abordagem mais ética e eficaz serd a valorizacdo da autonomia do paciente, advogando
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o0s beneficios médicos que incorporam os valores e perspetivas dos doentes. Ou seja, um

modelo que privilegie processos de tomada de deciséo partilhados (Chin; 2002).

Atualmente, como resultado das transformagcdes filosoficas e cientificas
subjacentes ao exercicio da Medicina, a identidade de médicos e pacientes, & conce¢do
de saude e doenca, e as mudancas resultantes das reformas na educacdo médica, muitos
tém sido os fatores que influenciaram mudancas que se repercutiram na relagdo médico-

doente, principalmente nos paises economicamente mais desenvolvidos.

Mediante a variedade de modelos de relacdo apresentados e considerando que o
presente trabalho reflete sobre o trabalho desenvolvido pelos GB’s (cujo foco € a
relacdo médico-doente) apresentamos de forma mais detalhada o modelo centrado no

paciente, por ser este que serve atualmente de enquadramento ao método Balint.

1.3.4 Abordagem centrada no doente: o médico, o seu doente e a doenca

No século XX a esperanca de vida nos paises desenvolvidos quase duplicou.
Verificou-se uma enorme diminui¢do das doencas infeciosas que até aqui conduziam a
elevada mortalidade e aumentaram muito significativamente as doencas
cronicas/degenerativas, que implicam tratamentos prolongados focados no
controlo/reabilitacdo, e ndo na cura. Estes factos epidemiologicos determinaram outras
alteracdes profundas. Por parte dos doentes, uma maior atividade e envolvimento nos
tratamentos, e por parte dos médicos novas necessidades de avaliagdo dos doentes, j&
que as doengas cronicas tém repercussdes familiares e psicoldgicas de maior ou menor

gravidade, que inclusivamente influenciam a dimensao fisica da doenca.
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Todas estas alteracoes (filosoficas, cientificas, sociais) implicaram a
implementacao de novos planos de salde e de cuidados personalizados baseados numa
visdo mais holistica do doente. Isso obrigou a que se voltasse a olhar novamente para o
doente. Outros factos vieram também contribuir para que tenha surgido um interesse
renovado na relagdo médico-doente: os avancos tecnoldgicos da medicina, os médicos
ndo se encontrarem mais satisfeitos com as suas escolhas profissionais e com o
exercicio da profissdo, os doentes ndo estarem mais satisfeitos com a relacdo com 0s
médicos e com os cuidados de salde prestados, a preocupa¢do com o aumento dos
custos, um maior numero de situacdes conflituosas entre médicos e doentes e a
constatacdo de uma maior desumanizacao da medicina (Filho, 2007; Macedo &
Azevedo 2009; Silva, 2010). A relacdo médico-doente, para Kjeldmand e Holmstrom
(2008, p. 138), “¢ a principal componente da profissao médica, que se usualmente ¢
gratificante, também é a fonte de riscos emocionais severos”. E que, segundo Horowitz,
Schuman, Branch e Frankel (2003), um largo corpo de investigacdo demonstra que é o
determinante mais poderoso e consistente apontado para a satisfacdo dos médicos. A
satisfacdo no trabalho destes profissionais tem sido relacionada com relagdes,
interacOes, o proprio sentido de bom desempenho (competéncia) por parte dos médicos

e, de forma inversa, 0s aspetos burocraticos intrinsecos aos contextos de pratica.

E neste contexto de renovado interesse pela relagio médico-doente que surge a
abordagem Biopsicossocial na medicina, que defende a interligacdo das dimensdes
bioldgica, social e psicoldgica de cada pessoa para uma melhor compreenséo dos
processos de saude e de doenga. Intrinseca a esta abordagem surge a perspetiva
sistémica, que considera que, nas palavras de Jorge Brandao (2007, p.734) “em cada

momento da consulta, e mesmo para além dela, fica estabelecido um sistema aberto,
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com interacdo de multiplos elementos provenientes do médico, do doente, do sistema de
salde e dos contextos social, cultural e cientifico, técnico e organizacional em que se

inserem”.

Num abandono continuo das atitudes baseadas num modelo paternalista,
assistimos nas ultimas décadas ao surgimento de um ideal de medicina centrada no
doente como pessoa Unica e integral, que ja ndo pode ser encarado como uma vitima
passiva da sua doenga, totalmente dependente das decisGes médicas, mas que é antes um
elemento imprescindivel desta relacdo. Mesmo em situacdes em que ndo existe doenga,
a relacdo com o médico é agora possivel e até desejavel, assumindo o médico um papel
de educador (para a saude) e o cliente (individuo ndo doente) o papel de responsavel
ativo no cuidado pela sua saude (Bensberg, 2007; Brand&o, 2007; Jayadevappa &
Chhatre, 2011; Macedo & Azevedo, 2009; Paul & Fonseca, 2001). Michael e Enid
Balint foram dos primeiros a descrever e desejar uma medicina centrada no doente
como substituta de uma pratica médica focada na doenga. Descreviam esta abordagem
como compreender o individuo como um ser humano Unico (Balint, 1957/1998;
Kjeldmand, 2006; Mead & Bower, 2000). Nas ultimas décadas, muitos foram os autores
a interessarem-se e a desenvolver esta abordagem. Fundamentalmente ela enfatiza a
qualidade dos cuidados de satde segundo a perspetiva dos pacientes, preocupando-se
em identificar aspetos da relacdo médico-doente abrangidos pela centralizagdo no
paciente, em avaliar as vantagens e desvantagens desta abordagem (e os métodos que

permitem esta avaliagdo) (Jayadevappa & Chhatre, 2011).

Stewart et al. (1995) desenvolveram um modelo compreensivo do método
clinico centrado no paciente, em que definem 6 componentes interligadas entre si,

intrinsecas a um processo centrado no paciente: (1) Explorar tanto a doenga como a
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experiéncia de estar doente; ( 2) Compreender a pessoa no seu todo; (3) Encontrar um
espaco comum que permita a gestdo da relacao; (4) Incorporar a prevencgdo e a
promocdo da saude; (5) Melhorar a relagdo médico-doente; (6) Ser realista em relacao a
limitacGes pessoais e aspetos como a disponibilidade de tempo e recursos (Bensberg,

2007; Mead & Bower, 2000; Kjeldmand, 2006).

Stewart (2001), referido por Bensberg (2007) tem em conta as variaveis que ja
haviam permitido definir outras abordagens, como a passagem de informacao do
médico ao paciente e a tomada de decisdo no seio da relagdo medico-doente, descreve a
abordagem centrada no paciente como sinénimo de que os médicos tém em
consideracdo os desejos do paciente por informacéo e pela partilha do processo de
tomada de decisdo. Afirma também que a medicina centrada no paciente é muitas vezes
definida pelo que ndo é: ndo é centrada no médico, ndo é centrada na tecnologia, ndo é

centrada no hospital, ndo é centrada na doenca.

O desenvolvimento do conceito de centraliza¢do no paciente esta intimamente
relacionado com as limitacdes que foram sendo verificadas no &mbito da préatica
convencional, a época, de fazer medicina. Esta pratica era associada ao modelo
biomédico, segundo o qual é determinante para 0 médico que os pacientes aceitem de
forma passiva o respeito e cumprimento das indica¢6es dadas por si, que o doente seja
disciplinado relativamente aos tratamentos e medicacao prescrita, e constante e pontual
relativamente as consultas. Segundo esta abordagem, esta seria a Unica forma de o
médico conseguir controlar a doenca e assim restabelecer a ordem e a funcéo biologica

do corpo (Gonzalez & Dorantes, 2007; Mead & Bower, 2000).
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Como forma de distinguir o modelo biomédico, da perspetiva da medicina
centrada no doente, Mead e Bower (2000) definiram 5 dimensfes que representam
aspetos particulares da relacdo médico-doente: (1) A Perspetiva biopsicossocial
enquanto perspetiva da doenca que inclui os fatores sociais, psicologicos e biomédicos;
(2) O paciente enquanto pessoa, compreendendo o significado pessoal que a doenca tem
para cada individuo; (3) A partilha de poder e responsabilidade, e a demonstracao de
sensibilidade perante as preferéncias do doente sobre a partilha de informacdes e sobre
0s processos de tomada de decisdes; (4) A alianca terapéutica, desenvolvendo objetivos
terapéuticos comuns e reforcando as aliancas entre médico e doente; (5) O médico
enguanto pessoa, tendo consciéncia da influéncia das qualidades pessoais e da sua

subjetividade na pratica clinica.

Perante um conjunto de estilos de praticas clinicas que podem ser polarizadas
em perspetivas centradas no médico e perspetivas centradas no doente, é importante
perceber o que querem os doentes e o que oferecem os médicos, ambos elementos
imprescindiveis na relacdo que se estabelece. Segundo a revisao da literatura de
Bensberg (2007), os doentes desejam que os médicos 0s escutem e interajam com eles
enquanto pessoas (Platt et al, 2001). Querem mais informacéo e controlo (Gillespie,
Florin & Gilliam; 2002). Em resposta a estes desejos, 0s médicos parecem fornecer

cuidados de saude parcialmente centrados no doente.

Se por um lado é implicito a todas as inovagoes que alguns medicos as adotardo,
outros pensardo acerca delas e outros as ignorardo enquanto for possivel (Bauman,
Fardy & Harris, 2003), também é verdade que é dificil avaliar o que realmente se passa
entre médico e doente nas consultas. E necessaria mais investigacéo, até porque muitos

dos estudos ja realizados utilizam diferentes conceitos e dimensdes da abordagem
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centrada no paciente, o que tem dificultado a comparacao e a avaliacao precisa das
evidéncias (Bensberg, 2007; Kjeldmand, 2006). A investigacéo ja realizada evidencia 0s
beneficios dos cuidados centrados no paciente, nomeadamente o facto de parecer estar
associado ao relato de maior qualidade de cuidados e maior satisfacdo dos doentes
(Flocke, Miller & Crabtree; 2002), a maior satisfacdo dos médicos, a maior qualidade de
vida e a maior eficiéncia (resultante em menos testes de diagnostico e em menos
encaminhamentos desnecessarios) (Bauman et al, 2003), e a uma maior continuidade
nos cuidados de saude (Holman & Lorig, 2000; Bensberg, 2007; Macedo & Azevedo,

2009).

Existem ainda evidéncias de que médicos focados no doente e na doenca
conseguem obter resultados mais precisos da anamnese dos doentes e desenvolvem
relacfes com os doentes mais efectivas (Platt et. al., 2001). A compreensdo mutua
parece conduzir a um rapido diagnéstico e a opcGes de tratamento a que os doentes mais
facilmente aderem (Lau, 2002). A possibilidade de mal entendidos e até de erro médico

parece ser também muito menor (Bensberg, 2007).

Apesar das evidéncias positivas relativamente a abordagem dos cuidados
médicos (e da relacdo com o doente) centrados no paciente, foram ja identificadas
também algumas das barreiras/desafios a sua implementacéo e generalizacdo. Alguns
pacientes ndo tém a confianga necessaria para questionarem o seu médico, ndo
conseguem assumir o controlo e eventualmente podem néo ter as competéncias
necessarias para analisar e usar informag&o para tomar decisfes (Gillespie et al, 2002).
Muitos médicos poderdo sentir como muito dificil ir para além da doenca e lidar com a
expressdo de valores, ideias e sentimentos por parte dos doentes. Esta abordagem

podera ser durante muito tempo percebida como impraticavel, ja que alguns médicos
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afirmam néo terem tempo suficiente para aprender acerca da pessoa que é o doente

(Platt et. al., 2001; Davis et al, 2005 in Bensberg, 2007).

Importa ainda referir que as crencas e atitudes dos pares tém uma grande
influéncia nos novos profissionais. Uma atitude “dura” com os pacientes pode ser vista
pelos médicos mais velhos, e consequentemente transmitida aos mais novos, como
sendo sinbnimo de ambicg&o. Ja as tentativas por parte dos médicos mais jovens em
incorporarem na sua pratica a abordagem centrada no paciente sdo muitas vezes

depreciadas pelos pares mais experientes (Williams et al., 2001).

Apesar das dificuldades na sua implementacdo, os sistemas de salde confiardo
cada vez mais no envolvimento dos pacientes para que adiram ao tratamento, e para que
procedam a mudancgas comportamentais tornando-se capazes de alguns processos de
auto-gestdo da sua saude. No momento em que sdo impostas grandes restricdes
financeiras e elaborados varios cortes significativos na area da saude, a abordagem
centrada no paciente parece contribuir para uma solugdo. De facto esta abordagem
parece reduzir o tempo de internamento nos hospitais e aumentar os cuidados
partilhados com a comunidade na gestdo das doencas cronicas, assumindo-se como uma
forma efetiva de melhorar os ganhos em salde para um nimero cada vez maior de
doentes crénicos (Bernsberg, 2007). O modelo centrado no doente tem assim atributos
muito promissores ao nivel da melhoria na qualidade dos cuidados, redugéo de custos e
aumento da satisfacdo de médicos e doentes. Este modelo e 0 modelo baseado na
evidéncia ndo sdo mutuamente exclusivos. No entanto parece manter-se alguma
resisténcia a sua aceitacdo e implementacédo generalizada, devido a falta de lideranca e a
uma efetiva integragdo nas medidas intrinsecas as politicas de satde (Bensberg, 2007;

Jayadevappa & Chhatre, 2011).
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Em suma, os diferentes modelos da relacdo médico-doente tém implicacdes
claramente distintas nas questdes econdmicas e psicossociais da pratica medica e na
formulacéo das politicas de sadde. Assim, a investigacdo focada em qualquer dos varios
aspetos daquela relacéo terd, potencialmente, contributos de elevado valor para os
profissionais envolvidos, para os doentes acompanhados por esses profissionais, para as
organizacOes onde a prestacdo de servigos tem lugar, e para a sociedade como um todo,
enguanto sistema social que institui um certo tipo (ou outro) de cuidados de salde aos
seus membros. Também ao nivel tedrico a investigacdo focada na relacdo médico-
doente pode contribuir para o esclarecimento de aspetos que estao ainda nublosos aos

diferentes niveis em que a rela¢do ocorre ou tem impacto.

1.4 Desenvolvimento de competéncias na relacdo médico-doente

Estando este trabalho centrado do desenvolvimento dos profissionais médicos
relativamente a relacdo médico-doente, nomeadamente através da frequéncia de GB’s,
parece-nos oportuno abordar de forma mais especifica o desenvolvimento de
competéncias comunicacionais e competéncias emocionais. Na literatura estas
competéncias sdo, por um lado referidas como imprescindiveis na relacdo médico-
doente, por outro lado referidas como sendo potencialmente desenvolvidas através da
frequéncia de GB’s, enquanto método de aprendizagem baseado na discussédo de casos,
com o objetivo de fortalecer a relacdo médico-doente (Bar-Sela, Lulav-Grinwald, &

Mitnik, 2012; Perry, Lauden & Arbelle, 2013).

Segundo Lings et al. (2003), os médicos identificam o saber ouvir, explicar,

assegurar, fazer o follow-up, utilizar linguagem adequada, a compreensao, o respeito, a
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confianca na competéncia médica, a integridade pessoal e 0 contexto, como 0s aspetos
mais importantes na relacdo com os doentes. Os autores deste estudo agruparam
posteriormente estas categorias em apenas trés, que designaram por comunicacéao,
impacto pessoal e profissionalismo. Apos esta categorizacao, a investigacdo aprofundou
as diferencas de percecao dos intervenientes na relacdo médico-doente, quanto aos
aspetos integrados em cada uma destas categorias. Lings et al. (2003) procuraram
perceber que importancia atribuiam médicos e doentes ao facto de gostarem de estar
naquela relacédo, e também a importancia que consideravam ter o desenvolvimento da
confianca na relacdo. Esta investigacao, além de especificar que caracteristicas parecem
importantes aos intervenientes na relacdo, para que esta seja eficaz e humana, acrescenta
uma ilustracdo da natureza complexa e da assimetria na relacao, ja que as experiéncias
relatadas por doentes e médicos, no que diz respeito a aspetos como a capacidade de
ouvir, o respeito e capacidade de cuidar por parte dos médicos, se revelam diferentes,
mas nem sempre contraditorias. Os autores concluiram que sdo realmente importantes
0s aspetos pessoais e humanos, numa relacéo entre médico e doente, e que a confianca
(enquanto capacidade de confiar e de dar confianca ao outro) € algo imprescindivel no

mundo médico, tanto como na sociedade em geral.

Todos estes resultados e analises parecem-nos corroborar a necessidade de 0s
médicos serem profissionais disponiveis para desenvolverem aprendizagens continuas e
significativas. Isto devera acontecer ndo so ao nivel dos conhecimentos técnicos da sua
area de intervencéo, como também relativamente ao desenvolvimento de competéncias
necessarias ao estabelecimento de relagfes humanas eficazes e satisfatorias para si e
para os seus doentes ja que, acreditamos (como temos vindo a defender ao longo deste

trabalho) que independentemente de toda a evolucgéo cientifica e de todas as inovagoes
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tecnoldgicas serdo sempre essenciais ao desempenho medico, duas componentes: a
humana e a técnica. A competéncia emocional, por exemplo, caracterizada por Flowers
(2006) como um conjunto de capacidades que permitem aos individuos adaptarem-se
construtivamente e desenvolverem-se em indmeras situacdes recorrendo a estratégias
unicas, criativas e auténticas, é considerada por von Fragstein (2008) uma componente
central da educacdo médica. O mesmo acontece, ainda segundo este autor, com as

competéncias comunicacionais.

1.4.1 Competéncias emocionais

Apesar de, como temos vindo a referir, a componente técnica ter sofrido um
enorme desenvolvimento no ultimo século, verificou-se também um aumento da
insatisfacdo da sociedade perante a forma como o pessoal médico se relacionava com 0s
doentes. Como também ja referimos, foi em meados da década de 60 que alguns estudos
comecaram a revelar uma tendéncia para os estudantes de medicina se tornarem mais
frios e desumanos na forma de tratamento aos seus doentes. Mediante esta constatacao
as universidades e hospitais universitarios, iniciaram o desenvolvimento de programas
experimentais que tornassem os estudantes e futuros medicos mais empéticos no
contacto com os pacientes e a educacdo dos médicos nunca mais abandonou esta
preocupacdo. Contudo, de uma forma geral, esta preocupacéo parecia limitar-se as
competéncias de comunicagdo e empatia, apesar das evidéncias de que o treino e 0
desenvolvimento de competéncias emocionais e sociais poderiam estar associados a
melhorias significativas ao nivel das respostas dos pacientes e ao nivel do grau de
sucesso na carreira por parte dos médicos. Assim, durante muito tempo foram

continuamente insuficientes abordagens sistematicas e compreensivas destes aspetos da
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educacdo dos medicos (Consortium for Research on Emotional Intelligence in

Organization, n.d.; Flowers, 2005).

Segundo Flowers (2005), na generalidade os estudantes de medicina estdo
preparados inadequadamente ao nivel do desenvolvimento de competéncias emocionais,
consideradas necessarias ao desempenho médico. Isto acontece apesar de algumas
transformacoes na relagdo médico-doente, provavelmente devidas as mudangas que tém

ocorrido nas sociedades e consequentes reformas na Medicina e na Educacdo Médica.

Contudo, a mesma autora relata o quanto o seu trabalho com alunos e
profissionais tem obtido respostas e resultados positivos, e faz algumas sugestdes de
operacionalizacdo do trabalho de desenvolvimento de competéncias emocionais, que
apelida de curriculum omisso, com o intuito de encorajar as escolas de medicina a
incorporarem a educacdo de competéncias emocionais nos seus curriculos e avaliarem

cuidadosamente o seu impacto.

Sdo assim, varias as evidéncias de que tornar os médicos e futuros médicos mais
competentes do ponto de vista emocional tem beneficios, que parecem néo se traduzir
apenas na relacdo médico-doente e nos cuidados de salde prestados. Parece que essas
competéncias fardo também mais clinicos satisfeitos com o seu trabalho, e também eles
mais saudaveis. De facto, existem indicios de que o desenvolvimento de competéncias
emocionais e o0 impacto destas competéncias na relacdo com os doentes, funciona como
fator preventivo de estados de burnout, tantas vezes vividos por profissionais de satde

(Flowers, 2005).

Berson e Magraith (2005) referem que um aspeto importante na profisséo

médica é saber gerir a tensdo entre empatia e desapego, sendo que a empatia tem sido
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considerada importante na manutencdo de uma alianca terapéutica efetiva, e na
prestacdo de cuidados de salde de qualidade. Contudo, os mais vulneraveis a estados de
burnout sdo exatamente aqueles que levam a sua empatia a extremos porque se
percebem como salvadores. Os autores assumem que integridade, sacrificio e
compaixao por parte dos médicos, sdo competéncias necessarias. No entanto é também
necessario o desenvolvimento de niveis de auto-consciéncia que permitam a interacédo
empatica com os pacientes, tal como a capacidade de insight nas respostas as suas
historias. Como vimos anteriormente, o exercicio da profissdo médica tem sofrido
grandes alteracGes ao longo dos tempos, € a relacdo médico-doente e a sua importancia
na pratica médica tém assumido um papel mais relevante, o que parece repercutir-se ndo
SO nos processos de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias médicas, como
também nas competéncias que passam a ser privilegiadas e percebidas como essenciais

no desenvolvimento profissional médico.

Dos Santos (2008), referindo-se aos processos de automatizagao e mecanizagéo
do trabalho em geral, sublinha que o seu contetdo tem vindo a sofrer grandes
transformacdes. Mediante estes desenvolvimentos parece que, cada vez mais, 0 que
resta de especifico ao ser humano, quanto ao que é o trabalho ndo automatizavel séo os
contetdos que requerem relacionamento entre as pessoas, capacidades de tomada de
deciséo (e lideranca), criatividade e a integragdo de informacao e conhecimento
disperso. Seguindo este raciocinio, o contetdo do trabalho médico ndo automatizavel
incluira as suas dimensdes de relacdo com os doentes. Torna-se imprescindivel que,
numa relacdo médico-doente em que € solicitado aos médicos que percebam os seus
doentes e que se tornem inteligiveis e acessiveis na relacdo, em que a responsabilidade

mutua e encarada como principio basico das relacdes de sucesso (e exemplo de
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competéncia interpessoal), as competéncias emocionais sejam percebidas como
essenciais e 0 seu desenvolvimento intrinseco ao desenvolvimento profissional médico

continuo (Flowers, 2006).

S&o muitas as evidéncias relacionadas com a necessidade de os profissionais
meédicos adquirirem e desenvolverem competéncias emocionais ao longo da carreira.
Estas abordagens a profissdo médica e a relagdo médico-doente tém sido reforgadas, nos
ultimos anos, por conceitos e modelos oriundos de diversas areas, como € o caso do
conceito de maltiplas inteligéncias de Gardner (1999). Este autor explora, entre outras, a
inteligéncia pessoal e social, que afirma ser a capacidade para aprender competéncias
intrapessoais, como o auto-conhecimento e a auto-avaliagéo efectiva, bem como
competéncias interpessoais, como a comunicacao, a capacidade de colaborar e a
empatia. Estas Ultimas serdo cruciais para a relacdo médico-doente. Também Goleman
(2000) popularizou a conceptualizagéo da inteligéncia emocional, bem como o seu
corolario, a competéncia emocional, que compreende as no¢des de competéncias

pessoais (internas) e sociais (externas).

Contudo, é na conceptualizacdo de competéncia emocional de Saarni (2002) que
podemos ir mais longe: percebemos a preocupacdo com o desenvolvimento de
competéncias e a avaliacdo destas, e também a preocupacdo com a importancia dos
contextos onde nos movemos, que associados aos valores e crencas culturais dos
individuos, influenciam inequivocamente o desenvolvimento de processos

emocionalmente eficazes. Para esta autora,

“a competéncia emocional, significa levar em conta o efeito da eficacia em

motivar o individuo para fazer parte de um encontro que produza emocdes, o tipo Unico
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de recursos e demandas contextuais disponiveis para aquele individuo, além dos valores

e das crencas que a pessoa traz para a experiéncia emocional (Saarni, 2002, p.77) .

Assim, acreditamos que no que diz respeito a relacdo médico doente se torna
importante propiciar momentos de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias
que venham a ser benéficas na relacdo, mas também criar contextos de aprendizagem ao
longo da carreira dentro e fora dos locais de trabalho, que se possam considerar
contextos de desenvolvimento emocional. Ao longo deste trabalho, iremos justamente

explorar os GB’s como potenciais contextos promotores deste desenvolvimento.

1.4.2 Competéncias comunicacionais

No ambito de uma abordagem médica centrada no paciente, é hoje inequivoco
que sdo imprescindiveis ao médico boas competéncias comunicacionais para o
estabelecimento de uma relacdo médico-doente satisfatoria para ambos os intervenientes
(Wong & Lee, 2006). Mas que competéncias sao estas? Quando e de que forma devem

ser ensinadas?

Com o objetivo de apoiar todos os que desenham, planificam e revém curriculos
no ambito da formacgdo médica um pouco por todo mundo, mas também com o intuito
de poder servir de base a outros processos de desenvolvimento profissional continuo,
von Fragstein et al (2008) em nome do Conselho Inglés para o Ensino de Competéncias
de Comunicacéo Clinica na Educacdo Médica Pré-graduada, levaram a cabo um
trabalho de grande investigagdo tedrica, reflexdo e discussao critica. Esse trabalho
envolveu responsaveis das 33 escolas medicas inglesas e resultou na identificacdo das
competéncias de comunicagdo clinica que os autores consideram imprescindiveis no

ambito da formacéo graduada em medicina e no percurso de desenvolvimento
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profissional ao longo da carreira. O resultado deste trabalho foi apresentado em forma
de diagrama concéntrico, e resume todos 0s aspetos que consideram que um bom
programa de desenvolvimento de competéncias comunicacionais deve abranger. Partem
de quatro principios que consideram nao ser especificos da comunicacao (mas onde se
incluem) mas de todas as areas médicas. Esses principios sdo o respeito pelos outros
(que surge no centro do diagrama), a teoria e evidéncia, as tarefas de comunicacéao
clinica (como o estabelecimento da relacdo), os aspetos especificos (onde os autores
incluem a gestdo de emocdes e, por exemplo, a capacidade de lidar com o erro e com as
reclamacdes), os media (ou seja, a comunicacao pelo telefone, através do computador,
entre outras formas de comunicacéo) e por fim, a comunicacéo para além do doente

(com os colegas, com os familiares do doente, com outros profissionais ndo-médicos).

Varios estudos demonstram que uma comunicagdo centrada no paciente tem um
impacto muito positivo, nomeadamente ao nivel da satisfacdo do doente, adeséo ao
tratamento, auto-gestao nos cuidados inerentes a uma doenca cronica como a diabetes, a
hipertensdo ou até o cancro (Epstein & Street, 2007; Fallowfield, Lipkin & Hall, 1998;
Travaline, Ruchinskas & D’Alonzo, 2005). A literatura mostra também que problemas
ao nivel da comunicacdo na relacdo médico-doente estdo muitas vezes associados com a
probabilidade de os doentes atuarem de forma errada relativamente a sua condigdo
fisica, queixarem-se que o médico ndo escuta as suas preocupagdes ou que ndo lhes da
informacdes suficientes sobre os tratamentos (Epstein & Street, 2007; Levinson, Lesser
& Epstein, 2010; Mead & Bower; 2002). Reforcando esta ideia, Beckman, Markakis,
Suchman & Frankel (1994) concluiram que a decisdo de muitos pacientes processarem
0s seus medicos esta frequentemente relacionada com a percecao que tém de falta de

cuidado e colaboracdo por parte dos servicos de salde, nomeadamente dos médicos.
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Entdo como promover o desenvolvimento destas competéncias nos médicos? A
literatura reconhece que aprender este tipo de competéncias implica receber o feedback
por parte de alguém mais competente, o que significa que o formato tradicionalmente
utilizado nas aulas e congressos (com uso quase exclusivo de uma metodologia
expositiva) ndo sera o mais adequado, exatamente porque nao permite este feedback
relativamente ao desempenho do médico. As competéncias comunicacionais devem ser
ensinadas de forma sistematica e com recurso a situacdes praticas, que promovam a
possibilidade de o médico inter-agir, treinar e receber feedback (Ericsson, 2003;
Levinson et al., 2010). E importante ndo esquecer que, em situaco real de uma relago
com um doente, raramente é exigido ao medico que utilize apenas uma competéncia em
cada momento, pelo que é importante que durante o percurso de aquisicdo e
desenvolvimento destas competéncias o estudante e/ou médico tenha oportunidade de
atuar o mais proximo possivel da realidade, contudo, num cenario seguro, onde 0s erros

podem ser utilizados como instrumento de aprendizagem.

Apesar de os programas de treino de comunicagao serem contextos
fundamentais para que os futuros médicos possam adquirir competéncias a este nivel,
esses programas devem constituir também um contexto privilegiado para que o0s
estudantes possam compreender até que ponto o que sentem doentes e médicos pode

influenciar a relacdo (Epstein, 1999; Krasner, 2010).

Porém, mesmo nos paises que integram estes programas na sua formacgéo pré-
graduada, estes surgem normalmente no primeiro ou segundo ano do curso, huma altura
em que os estudantes ndo tém praticamente qualquer contacto com doentes. Além disso,
s8o programas pouco investidos, comparativamente com o ensino e treino de

competéncias associadas ao diagnostico. (Levinson et al., 2010). Enquanto
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desenvolvimento profissional dos médicos ja graduados, o desenvolvimento de
competéncias de comunicacdo tem estado ultimamente associado a cursos intensivos de
1 a 3 dias. Apesar de possuirem uma componente mais pratica, com recurso a role-play
e a possibilidade de receber feedback por parte dos colegas, sdo por vezes momentos
solitarios de aprendizagem (Levinson et al.; 2010). Como demonstram Razavi et al.
(2003), é benéfico existirem oportunidades de consolidacdo de competéncias

comunicacionais eventualmente adquiridas.

E assim considerando um conjunto de aspetos que foram sendo apresentados que
exploraremos ao longo deste trabalho os GB’s (também) como potenciais contextos de
promogéo do desenvolvimento de competéncias comunicacionais. Esse conjunto de
aspetos ¢ apresentado de forma sucinta: (1) na literatura o desenvolvimento de
competéncias comunicacionais é assumido como essencial no bom desempenho da
relacdo médico-doente (Epstein & Street, 2007; Krasner et al, 2010; Levinson, 2010;
Wong & Lee, 2006); (2) preferencialmente a aprendizagem deve ser realizada utilizando
metodologias ativas como role-play e/ou discussdo de casos, no seio de um grupo
pequeno que permita que seja dado feedback a cada um dos participantes; e (3) essa
aprendizagem de competéncias comunicacionais deve ocorrer durante a graduagao, mas
também durante a vida profissional ativa e ndo deve ser um Unico e concentrado

momento de aprendizagem (Levinson, 2010; Ravazi et al., 2003; von Fragstein, 2008).

Sucintamente, ao longo deste primeiro capitulo analisdmos a evolugéo da arte da
medicina para a ciéncia médica, e como esta mudanca conduziu a uma desvalorizagdo
da componente humana no desempenho médico, de que é parte fundamental a relacéo

médico-doente.
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Evidencidmos os diferentes modelos associados ao desenvolvimento da relacao
médico-doente, por ser esta relacdo o foco de trabalho dos GB’s, que pretendemos
estudar e caracterizar, num periodo em que parece ser inquestionavel a necessidade de
voltar a valorizar a componente humana do desempenho médico, sem que isso

signifique a desvaloriza¢do da componente técnica deste desempenho.

Refletimos sobre os desafios colocados a profissdo médica, nomeadamente a luta
pela inverséo do processo de desprofissionalizacdo que tem vindo a sofrer (e que foi
emergindo associado a uma medicina baseada na evidéncia), e como 0 aumento das
competéncias médicas na relacdo com os doentes pode contribuir para a evolucéo de
uma abordagem centrada na pessoa (que pode ser complementar a abordagem centrada
em evidéncias, ja que ndo tém que ser mutuamente exclusivas). Sera justamente esta
abordagem que nos servira de modelo de enquadramento dos GB’s (que descreveremos
em detalhe no préximo capitulo, e que se centra precisamente na otimizacéo da relacdo

médico-doente).

Considerando que € também nosso objetivo caracterizar os GB’s como processo
de desenvolvimento profissional continuo (nomeadamente no que concerne ao
desenvolvimento de competéncias intrinsecas a relacdo médico-doente, como sédo as
competéncias emocionais e comunicacionais), remetemos ao longo do capitulo a nossa
analise para a necessidade de, em Portugal, evoluirmos de uma perspetiva baseada na
educacdo médica continua para uma perspetiva baseada no desenvolvimento
profissional continuo. Como veremos no proximo capitulo, os GB’s podem ser um

recurso muito véalido para essa tarefa.
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O presente capitulo é na sua totalidade dedicado aos GB’s, na medida em que é
sobre o seu quadro conceptual que fundamentalmente versa o nosso trabalho de
investigacdo. Sdo essencialmente dois 0s pontos que nos permitiram guiar a nossa
analise da literatura e enquadramento da nossa investigacao na mesma. Uma primeira
parte que constitui uma revisao historica desde os primeiros “grupos discussao com
investigagdo” até¢ a atualidade, onde revisitamos 0s principais conceitos subjacentes e
decorrentes do método Balint. Segue-se um segundo momento de revisdo critica da
literatura, que nos permite apresentar o estado da arte no que se refere a investigacao
empirica e no que se refere as abordagens conceptuais. Salientamos também os aspetos
mais prementes a serem investigados, bem como a inexisténcia de qualquer trabalho

empirico sobre esta teméatica em Portugal.

2 Grupos Balint como Processo de Desenvolvimento Profissional Continuo

2.1 Grupos Balint: caracterizacéo e evolucao

2.1.1 Michael Balint e o desenvolvimento do método

Michael Balint nasceu Mihaly Maurice Bergmann em Budapeste, na Hungria,
em 1896, no seio de uma familia judaica. Filho de um médico de clinica geral, desde
cedo acompanhou o pai, no exercicio da sua profisséo e revelou um grande interesse na
relacdo que se estabelecia entre 0 médico e o doente. Combateu na primeira grande
guerra, na Russia e mais tarde em Itélia, o que fez com que em 1914, pouco depois de
ter ingressado na Universidade de Semmelweis em Budapeste, interrompesse 0s seus

estudos em medicina. S0 em 1916, devido a um ferimento no polegar esquerdo, retorna
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a casa e reingressa na Universidade, graduando-se em 1918, com apenas 21 anos, altura

em que altera o seu nome.

Com um especial interesse em bioquimica e psicanalise, apds terminar o curso, o
agora Dr Michael Balint colabora no laboratério bioquimico do entéo futuro prémio
nobel Otto Warburg. No &mbito do seu outro grande interesse, a psicanalise, inicia a sua
anélise com Hans Sachs, para mais tarde a terminar com Sandor Ferenczi, de quem se
torna discipulo, e com quem inicia a publicacdo dos seus primeiros trabalhos,

especialmente na area da medicina psicossomatica.

Pouco antes do inicio da 2% Guerra Mundial, Michael Balint, ja& médico e
psicanalista, emigra para Inglaterra. Inicialmente para Manchester, onde dirige o *“ Child
Guidance Clinic”, depois para Londres. Em 1945, naturaliza-se cidaddo Inglés e é em
1948 que integra a equipa da Clinica Tavistock. Em 1950, no advento do periodo pos 22
Grande Guerra, Michael Balint, reinicia o trabalho de grupo de apoio a médicos de
clinica geral, que havia iniciado na Hungria 25 anos antes. Isto, ndo sem antes, ja na
Clinica Tavistock, e juntamente com Enid Eicholz (que se tornaria mais tarde Enid
Balint, sua esposa e importante colega de trabalho e investigacdo) ter dirigido um grupo
de psicdlogos que procediam a investigacoes na area dos problemas conjugais. Em
1961, aos 65 anos, Balint deixa de exercer oficialmente como médico, o que permitiu
uma maior disponibilidade para todo o trabalho no ambito dos Grupos (que assumiram

mais tarde o seu nome) e disseminacéo do método.

Faleceu no ultimo dia do ano de 1970, com 74 anos, deixando um legado
consideravel tanto ao nivel da psicanalise e da constituicdo do psiquismo atraves das

relacOes objetais (é considerado por muitos psicanalistas como o responsavel pelo
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3°grupo ou grupo Independente sendo os outros os Freudianos e os Kleinianos), como
fundamentalmente ao nivel da exploracéo e valorizacao da relagdo médico-doente,
independentemente das pressdes e contextos sociais, politicos e econdmicos do sistema

de saude vigente (Jablonski et al, 2013; Johnson, 2001; Lakasing, 2005; Stewart, 2002).

Interessado pelas implicagdes da psicologia na pratica da medicina geral, mas
fundamentalmente motivado para desenvolver a “farmacologia” do “medicamento
médico”, Michael Balint desenvolveu um trabalho pioneiro que, segundo o proprio,
consistiu numa combinacdo de investigacdo e formacao. Assumindo como pressuposto
que a relacdo médico-doente, sob 0 ponto de vista psicolégico é muito mais rica do que
era habitualmente descrita nos livros de medicina, Michael Balint propos-se estudar as
implicacOes psicoldgicas no exercicio da clinica geral, treinar os clinicos gerais em
psicodiagndstico e psicoterapia e delinear um método para essa formacao. Desta forma
surgem 0s GB’s que baseiam-se “em discussdes semanais de casos clinicos (...) com o
objetivo de ajudar os medicos a tornarem-se mais sensiveis ao que esta a acontecer,
consciente ou inconscientemente, na mente do paciente, quando médico e paciente estdo

juntos” (Balint,1957/1998, p. 267).

Intrigado com o facto de tdo frequentemente, e apesar dos esforcos de médicos e
doentes, a relacdo médico-doente se revelar insatisfatoria ou até mesmo infeliz e
determinado a perceber de que forma funciona a “substancia médica”, quais os seus
efeitos secundarios e como deve ser prescrita de forma a evita-los, Michael Balint
desenvolveu os seus “seminarios de treino-pesquisa” como forma de ajudar os médicos
a tornarem-se mais capazes de reconhecer determinados problemas logo na sua origem,
de forma a evitar que estes tornassem mais vulneravel a rela¢cdo do médico com alguns

doentes, e prevenir assim consequéncias indesejaveis para ambos.
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Hoje, 57 anos passados sobre a 1* edigdo do livro “O médico, o seu Doente ¢ a
Doenga”, os entdo designados “seminarios de discussao de casos” evoluiram, € o
objetivo de ensinar psicoterapia aos médicos transformou-se no objetivo de potenciar
um estilo de consulta mais centrado na pessoa do doente e no empenho do médico em
escuta-lo e compreendé-lo. Atualmente os GB’s sdo entendidos como instrumentos de
treino e aperfeicoamento da relacdo médico-doente, que tém dialogado com 0s novos
contextos sociais e de prestacdo de cuidados de saude, mantendo e progredindo na sua
capacidade para suportar a atividade relacional dos medicos (Brandédo, 2007; Salinsky,

2007).

Apesar da transformacéo e evolugdo conceptual, nomeadamente no que
concerne aos objetivos a eles associados e, incontornavelmente, na propria forma como
se definem, na pratica os Grupos consistem, na sua origem, num pequeno grupo de
médicos (fundamentalmente da especialidade de medicina geral e familiar) que se
encontram regularmente, para examinar e discutir as relagdes médico-doente que vivem
quotidianamente nos seus locais de trabalho, e as emog¢des que estes encontros
despoletam. Fazem-no através da apresentacao e discussao de casos, sendo o recurso a
material escrito, relatorios ou notas clinicas, durante as apresentaces ao Grupo, algo
muito restrito. Apenas sdo permitidos se usados como breves auxiliares de memoria e
nunca como resumo de base para apresentacao do caso. Balint defendeu sempre que esta
era a forma mais adequada para uma analise razoavelmente completa da relagao
médico-doente, que acreditava estar permanentemente em mudanca. Esta pratica
tornou-se algo de fundamental no exercicio do método Balint, e muitas vezes fator de
relevancia na distingdo de outros metodos de partilha e discussdo de casos em pequenos

grupos. Contudo, tendo os GB’s, no seu inicio, assumidamente uma forte componente
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de pesquisa, tornou-se imprescindivel a audiogravacdo das sessdes e posterior
transcricao que circulava pelos membros. Em prol da investigacéo, durante o
funcionamento dos grupos iniciais, liderados por Michael Balint, o principio das sessfes
era reservado a andlise, discusséo e follow up de casos apresentados anteriormente, com
base em transcricdes de sessdes anteriores. Eram estes momentos que conduziam, por
vezes, a abordagem de outros temas considerados enriquecedores e que permitiam aos
médicos alargar também os seus conhecimentos. Apds reunido e discussao de casos ao
longo de anos, alguns participantes escreveram e publicaram os resultados destas
discuss@es e as suas principais conclusdes. Porém, esses trabalhos ndo se encontram

hoje disponiveis.

Ap6s um longo periodo em que a componente de investigacdo dos Grupos
parecia ter deixado de existir Salinsky & Sackin (2004) publicam “ What are you
feeling, doctor” resultado do trabalho de 5 anos de um Grupo, composto por 10 clinicos
gerais experientes sendo que, dois destes assumiam o papel de facilitadores. Este grupo,
com uma forte componente de investigacdo, pretendia identificar e compreender as
reacOes defensivas (consideradas excessivas), bem como faltas de empatia por parte dos
médicos, e que estes percebiam na consulta, discutiam e refletiam no Grupo.
Concluiram que as defesas pessoais dos médicos inibem a capacidade de empatizar com
o doente e que existem “sinais luminosos” (Salinsky & Sackin, 2004) que os médicos
podem aprender a reconhecer em si, de forma a controlarem estas situacdes em que as

suas defesas atuam de forma excessiva.

Mediante os resultados obtidos os autores salientam a importancia de pensar a

educacdo médica e a necessidade que esta integre uma forte componente de educagéo
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emocional, nomeadamente no que concerne a especialidade de medicina geral e

familiar.

Desde o surgimento dos GB’s que é solicitado aos médicos que os integram que,
nas sessdes ou reunides do Grupo, facam uma descricdo 0 mais completa e minuciosa
possivel, ndo s6 do doente e da situagdo que o motivou para a consulta, como também
das suas reacdes emocionais face ao paciente e o eventual envolvimento do médico nos
problemas deste (doente). Para que isto possa acontecer, para que os médicos aceitem e
consigam superar este desafio, 0s GB’s devem promover e acontecer num ambiente
suficientemente livre e por isso libertador, que permita aos médicos falarem
espontaneamente. Ainda hoje, e apesar das diferentes aplicagdes que tém resultado deste
método, é consensual a importancia de um ambiente percebido como seguro pelos
participantes dos GB’s (Jablonski; 2010; Jablonski et al., 2013; Kjeldamd, 2006;
Kjeldmand & Glaser, 2007; Nease, 2007; Tizén, 2005). O GB tem de ser sentido pelos
participantes como um espaco seguro, em que qualquer elemento se sente confortavel
para falar de aspetos da sua vida profissional e do seu desempenho dos quais,
eventualmente, ndo se orgulha ou que considera menos positivos. A critica facil,
infundada e tantas vezes destrutiva ndo pode ter lugar nestes grupos, de forma a garantir
que eles se mantém espacos confortaveis e fundamentalmente espacos de confianca.
Para garantir que este € o ambiente do Grupo, sdo elementos fundamentais os lideres ou
facilitadores (Balint,1957/1998; Jablonski et al, 2013; Johnson, Nease, Milberg &

Addison, 2004).

Nas obras de Michael Balint, estes profissionais sdo referidos como “leaders”
(lideres na traducdo direta para portugués) e esta continua a ser a designagdo que se

mantém patente na investigacdo que habitualmente é disseminada através da lingua
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inglesa. Contudo, em portugués, consideramos que o termo facilitador se adequa
melhor ao papel destes elementos nos GB’s. Ou seja, a tarefa de facilitar o trabalho a
que se propuseram os participantes dos GB’s, quando os decidiram integrar. Por essa
razdo utilizamos preferencialmente essa palavra ao longo deste trabalho, tendo sido
também o termo que foi utilizado nas entrevistas de que daremos detalhes na
apresentacdo do estudo empirico da presente tese. Embora ndo seja a terminologia mais
utilizada é possivel contudo, encontra-la na bibliografia escrita em portugués (Maio,

2008) e também em inglés (Smith et al., 1993).

Os facilitadores devem ser elementos do GB muito competentes na observacéo e
andlise do contetido e forma como o caso € descrito, bem como relativamente ao que se
vai passando entre os médicos participantes, durante a apresentacdo e discussdo do caso.
Espera-se dos facilitadores que mantenham o GB focado na analise da relacdo médico-
doente, ndo permitindo que a atencdo apenas se focalize sobre o espacgo exclusivamente
ocupado pelo paciente, mas também ndo possibilitando que o GB se concentre de forma
profunda em questdes pessoais ou intra-psiquicas do médico. Ao facilitador
tradicionalmente é permitido apenas que partilhe ocasionalmente os seus insights, mas
deve fundamentalmente incentivar a que seja 0 GB a pensar e partilhar (Adams,
O’Reilly, Romm & James, 2006; Hull, 1996; Jablonski et al.,2013; Johnson et al. 2004;
Lustig, 2006; Salinsky, 2007). Contudo, a maior ou menor intervencédo dos facilitadores
tem vindo a revelar-se um aspeto diferente e diferenciador consoante os GB’s em
questdo, como nos revela Merenstein & Chillag (1999), mediante o estudo realizado
através de observac0es diretas, entrevistas e grupos focais, que envolveram a
participacao de elementos de 12 GB’s integrados em 3 programas de internato nos

EUA. Os autores constataram que 0s grupos integrados nestes programas de internato
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funcionavam de forma diferente da inicialmente descrita por Balint, nomeadamente no
que concerne ao desempenho dos facilitadores. Nestes Grupos os facilitadores
assumiam frequentemente um papel mais proximo da abordagem tradicional da
aprendizagem em que alguém (o facilitador) ensina de uma forma muito diretiva, para
que outros (os participantes) possam aprender. Os autores assumem a necessidade de
mais investigacdo no que concerne ao conteido funcional e desempenho dos
facilitadores, para que estas informacdes possam contribuir para o desenvolvimento de
formacéo certificada e adequada para facilitadores de GB’s, na medida em que, as
competéncias de facilitacdo destes Grupos sdo geralmente aprendidas com recurso a
observacao de um lider experiente, nomeadamente participando enquanto membro de
um GB por algum tempo e/ou colaborando enquanto co-facilitador, o que em situagdes
em que tal ndo € possivel ou se revela ineficaz compromete a disseminacdo e a

qualidade do trabalho dos Grupos (Johnson et al.,2004).

A preocupagdo com os processos de desenvolvimento das competéncias dos
facilitadores tem entdo estado presente fundamentalmente, desde o final da década de
90, e muito tem ocupado a Sociedade Americana de Balint que, em 1999, organizou um
workshop piloto de certificagdo de facilitadores de GB’s. Os objetivos desta atividade
eram: distinguir as varidveis associadas a qualidade da lideranca de um GB, explorar
como seriam reconhecidas essas variaveis, avaliar lideres e dar feedback aos
participantes. Associado a este workshop foi desenvolvida uma investigacéo (Johnson et
al, 2004) que permitiu identificar 5 competéncias consideradas essenciais para facilitar
um GB: (1) criar um ambiente de seguranca, aceitacdo e confianga (cuja importancia é
até hoje geralmente considerada por todos, essencial a qualquer GB, como ja referimos);

(2) estabelecer e manter as normas do GB, 0 que permite dar estrutura ao proprio
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Grupo, designadamente mantendo os limites; (3) equilibrar a participacao entre 0s
diferentes elementos do GB; (4) promover a atencéo do GB, incentivando a analise da
relacdo médico-doente sob varias perspetivas; e (5) compreender a dindmica do GB, ou
seja, qual o seu estado de desenvolvimento, quando intervir e as consequéncias das
intervencdes. Nao sendo uma competéncia, mas revelando-se de extrema importancia
para 0 GB, os autores salientam também a personalidade do facilitador, ou seja, 0
facilitador deve ser e atuar como modelo comportamental de respeito, curiosidade,
tolerancia a incerteza e empatia relativamente ao médico que relata o caso e ao(s)
paciente(s) a ele inerente(s). De acordo com as orientacGes que emergiram dos
resultados desta investigacdo, os facilitadores devem manter um estilo de lideranca nao

autoritario e centrado no GB.

Sobre as fungdes dos facilitadores Jablonski et al. (2013) consideram que estas
podem ser reduzidas essencialmente a duas: a gestdo do tempo e tornar o GB (e garantir
que se mantém) um lugar seguro. Os autores consideram a gestdo do tempo essencial,
na medida em que cabe ao facilitador garantir que todos 0s momentos inerentes a sessao
sejam cumpridos e que exista equilibrio entre a participacdo dos varios elementos do
GB. Quanto ao sentimento de seguranca que deve estar associado ao GB, o0s autores
referem que € de extraordinaria importancia na medida em que, embora possam surgir
discordancias entre os varios elementos do GB, no &mbito da discusséo de casos, é
fundamental que o facilitador garanta que ninguém € interrogado de forma abusiva, nem
de alguma forma relacionada com a sua vida pessoal. Como forma de exercerem estas
duas fungdes que consideram fundamentais, os autores defendem que para incentivarem
os elementos do GB a escuta efetiva, os facilitadores devem funcionar como modelos, e

para isso devem também eles focar a sua atencéo, desde inicio, durante a apresentacao
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do caso, garantindo que o elemento que o esta a apresentar ndo é interrompido. Os
mesmaos autores (Jablonski et al., 2013) referem ainda que é importante que 0s
facilitadores sejam capazes de identificar situacdes em que alguns elementos do GB
figuem mais sensibilizados com o caso e mostrarem-se disponiveis para cuidar destas
pessoas, reconhecendo que um (ou mais) elemento(s) do GB esta(do) em sofrimento (o
que, nos Grupos que funcionam bem, é habitualmente suficiente, ja que os restantes
elementos passam imediatamente a cuidar do(s) mais fragilizado(s)). Eventualmente os
facilitadores podem ainda prestar apoio a estes elementos apds a sessdo terminar, caso

considerem que tal se justifica.

A literatura descreve assim, inequivocamente os facilitadores como figuras
centrais dos GB’s, dos quais parece depender muito, o bom funcionamento e a eficacia

de trabalho do GB, mesmo que ndo devam assumir uma postura muito interventiva.

A importancia do treino dos facilitadores tem-se tornado uma preocupacao e,
apesar de nem sempre ser possivel, hoje algumas sociedades/associa¢des Balint,
disponibilizam treino especifico para facilitadores o que permite que, além da
tradicional aprendizagem mediante a observacao de facilitadores experientes possam
usufruir também de workshops e supervisdo. Nomeadamente, em paises europeus como
Franca, Alemanha, Bélgica, Suécia e Reino Unido, sendo que os EUA tém continuado o
investimento no treino de facilitadores e no desenvolvimento de procedimentos claros
de credencializagdo dos profissionais a quem € reconhecida competéncia para
desempenhar as funcdes inerentes a facilitagdo de um GB (Jablonski et al, 2013;

Johnson et al, 2004; Lustig, 2006,).
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Inicialmente (grupos liderados por Michael e Enid Balint) a facilitacdo de cada
GB era da responsabilidade de dois profissionais. Hoje co-existem GB’s dinamizados
por facilitador e co-facilitador e Grupos dinamizados apenas por um facilitador,
habitualmente medicos especialistas em medicina geral e familiar com experiéncia na
area psicologica, psiquiatras e / ou psicélogos com experiéncia em contextos de saude.
Jablonski et al. (2013) argumentam que é sempre preferivel os Grupos funcionarem sob
a alcada de dois facilitadores ja que assim se podem complementar. Um pode, por
exemplo, observar acontecimentos e dindmicas internas ao GB gue o0 outro néo
percebeu. Se um lider estiver com dificuldades em focar o trabalho do GB na relacédo
médico-doente, o outro facilitador pode ajudar. Finalmente, ambos podem discutir a

sessdo apos esta ter terminado, o que podera revelar-se muito gratificante e Util.

Como temos vindo a referir, nos GB"s que funcionam com dois profissionais
responsaveis em cada uma das sessdes, um assume a funcéo de facilitador, o outro a de
co-facilitador. Esta posicao pode ser fixa ao longo dos varios encontros que um
determinado GB realiza, ou facilitador e co-facilitador podem alternar entre si estas
fungdes. Contudo, esta alteragdo nunca ocorre no decorrer de uma sessdo. Assim, as
fungBes que cada um deve assumir devem ser muito claras para ambos no inicio de cada

sessdo do GB e mantém-se ao longo da mesma (Jablonski et al, 2013).

Podera haver uma eventual tendéncia para que se desenvolva entre 0s
facilitadores e os médicos participantes, uma relacdo préxima da relagéo professor-
aluno. Porém, desde os primeiros Grupos facilitados por Michael Balint foi feito o
esforco para que estes se assumissem como espacgos livres e de recetividade, em que
cada participante se sentisse confortavel para apresentar os seus problemas, na

expectativa de obter alguns esclarecimentos acerca destes, através das experiéncias

79



vividas e ali oferecidas por outros médicos, para analise e discussdo, (Balint,1957/1998;

Johnson et al, 2004).

Tal como referem Johnson et al. (2004), € necessaria mais investigagdo sobre o
papel dos facilitadores, sendo que esta € justamente uma das questdes para as quais 0
presente estudo pretende contribuir. Consideramos que ao abordarmos os facilitadores
como pecas fundamentais na dinamizagdo dos GB’s, se torna importante perceber de

que forma é que o seu desempenho pode influenciar o proprio Grupo.

2.1.2 Principais conceitos associados aos Grupos Balint e sua evolucao

Muito do trabalho inicial dos GB’s serviu para identificar fendmenos e novas
conceptualizacBes que passaram a integrar a cultura médica, e fundamentalmente a
cultura da especialidade de medicina geral e familiar. O principal exemplo talvez seja a
construgdo e disseminagdo da metafora do “médico-medicamento”, que explora o
potencial terapéutico da relacdo, através da ideia de que o doente responde/interage ndo
s6 com, e segundo, as substancias farmacoldgicas, mas também com o médico e
segundo a pessoa que este médico revela ser. A prépria atmosfera que o médico cria e 0
que demonstra relativamente ao que parece significar para si, a relacdo com o doente,
enquanto clinico, mas também enquanto pessoa, influenciara a resposta do doente (Hull,

1996; Lustig, 2006).

No uso desta metafora, Balint integra a ideia de diade. Ou seja, ndo sé o doente
interage com o médico, como também o médico responde e interage “com a pessoa que
é 0 doente, e esta resposta pode ser tanto uma fonte de dificuldades na interacdo mas
também de importancia fulcral relativamente a informagdes sobre o doente” (Balint,

1957/1998; Lustig, 2006). Esta visdo constitui um novo olhar sobre a relacdo médico-
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doente. Um olhar que permite antever a possibilidade de estabelecimento de uma
relacdo com o doente de acordo com o modelo comunicacional que referimos no
primeiro capitulo e que assumimos ser uma base potencial de uma abordagem médica

centrada no paciente.

Outra das conceptualiza¢Ges importantes, fruto do trabalho inicial de
desenvolvimento do método Balint, é a designada “fungéo apostolica”, segundo a qual
se salienta a importancia de olhar para as ideias implicitas que os médicos tém sobre
como se devem comportar os individuos quando estdo doentes e perceber a sua

influéncia na relacdo que estabelecem na consulta (Balint, 1957/1998; Hull, 1996).

A funcéo apostolica foi, contudo, um conceito que evoluiu, e que o
préprio Michael Balint, mediante a continuidade dos Grupos e da investigacao a eles
intrinseca, sentiu necessidade de reformular. Assim, tal como “preconizou dever a
permanéncia prolongada num grupo conduzir a uma mudanca limitada, embora
consideravel, na personalidade do médico” (Brandao, 2007), também posteriormente
concluiu que “todos os médicos tém personalidades muito diferentes e, que estas irdo
determinar as suas abordagens terapéuticas” (Balint, 1957/1998; Salinsky, 2007),
assumindo que uma das aprendizagens mais significativas intrinsecas a frequéncia

destes Grupos, seria aprender a escutar.

Inicialmente Balint incitava os participantes dos Grupos a apresentarem
0S Seus casos mais complexos do ponto de vista psicologico, consubstanciados numa
entrevista longa com o paciente. Esta entrevista permitia ao médico recolher um enorme
conjunto de informacdes e perceber o doente (muitas vezes pela primeira vez), para

além da sua doenca, conhecé-lo engquanto pessoa. No entanto, com o decorrer dos anos,
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e apds muitas questdes relacionadas com a impossibilidade de disponibilizar a todos os
pacientes o tempo necessario a utilizacdo desta metodologia (por questdes éticas sobre a
escolha e diferenciacéo de oportunidades, relativamente ao conjunto de doentes de cada
um dos médicos), o proprio Michael Balint considerou a entrevista longa como uma

espécie de corpo estranho (Balint & Norell, 1973/1998).

Alguns médicos continuaram a usar esta técnica, contudo a maioria
passou a seguir a “ideia de que em seis minutos para o paciente, seria possivel através
de treino apropriado, encontrar 0s momentos certos e eficazes para alguma intervencéo
psicoldgica que ajudasse eficazmente o paciente ” (Brandao, 2007, p.736). No fundo,
conseguir no contexto de uma consulta com a duragao usual, identificar-se com o
paciente, distanciando-se de seguida, para o poder observar objetivamente (Balint &

Norell, 1973/1998; Salinsky, 2007).

E atualmente? O que querem os médicos? Estas sdo questdes colocadas
por Salinsky (2007), e sobre as quais reflete. Segundo o autor, hoje os médicos
veteranos querem voltar a falar de medicina pessoal, ja que se sentem algo “desiludidos
com a atual tendéncia de impiedosa recolha de dados ¢ de “sinalizagdo em caixas”
(Salinsky, 2007, p. 12) contudo, procuram também espaco onde se libertem dos casos
mais problematicos e exigentes, numa Gtica muito centrada em si proprios, o que obriga

a que os facilitadores tentem trabalhar arduamente a empatia.

Quanto aos médicos mais jovens, ainda no seio do seu percurso de
especializacdo, Salinsky (2007) afirma que demonstram grandes dificuldades em se
identificarem com os pacientes, e por isso assume que 0s GB’s tendem a significar para

estes medicos, um local onde se criam proximidades com os colegas e se percebe e

82



busca tranquilidade, no saber o que os outros fariam nas mesmas situacfes, com 0s
mesmos doentes, ndo havendo espago para a empatia e para perceber que ao mudar o
médico, muda toda a situacdo/relacdo. O autor baseado no estudo de Pinder et al.
(2006), questiona ainda as diferencas entre as expectativas dos facilitadores e dos

membros dos Grupos e assume este desencontro como um dos atuais desafios dos GB’s.

Em suma, Salinsky (2007) admite que atualmente a frequéncia de GB’s
pode estar associada a vontade de ouvir e pensar uma medicina mais humana, que
permita um melhor desempenho junto dos pacientes. Pode estar associada a procura de
apoio e solucbes, no desempenho do grupo de pares. E pode também expressar a busca
de um espaco que permita dar um significado positivo global, as tarefas inerentes a
profissdo e aos contextos onde o profissional médico se move. E que estas razGes a
serem as que levam a frequéncia dos Grupos sdo influenciadas pela idade dos médicos e
consequentemente pelo seu tempo de experiéncia. A decisdo de se manterem ou néo,
neles é algo que parece estar associado a forma como o GB € capaz de responder a estas
necessidades ou de o médico se ajustar ao que sdo o0s propdésitos do GB. Torna-se assim
premente investigar e confirmar ou ndo estas possibilidades. Acresce o facto de o autor
assumir basear-se no conhecimento mais profundo da realidade inglesa. A investigacéo
que possa ser feita, nomeadamente com base em realidades distintas do Reino Unido,
torna-se contributiva para o conhecimento do funcionamento atual dos grupos e para a

operacionalizacdo do seu futuro.
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2.2 Estado da arte sobre Grupos Balint: o percurso da investigacao e

desafios atuais

Desde cedo os GB’s foram descritos como a verdadeira investigacao etnografica,
em que a medicina geral se poderia envolver, ja que surgem como um método de
recolha de dados, que se foca na relacdo medico-doente, reconhecendo que a prética
clinica é mais do que um comportamento, que é algo que implica relacionar
pensamentos e sentimentos, 0 que torna esta relacdo mais rica e complexa do que era
descrito em muitos livros de medicina da época (Harris, 1989; Hull, 1996, Kjeldmand et
al., 2013). O proprio Michael Balint, na sua obra “O Médico, o Doente ¢ a sua Doenga”
de 1957, descreve 0s GB’s como seminarios de “treino-com-pesquisa” ja que, na
perspetiva do autor, os Grupos possuiam (1) uma componente de treino de
competéncias psicoterapéuticas que permitia aos médicos de clinica geral melhorarem
substancialmente a sua relagdo com os doentes, e consequentemente a sua capacidade
de os ajudar; e (2) também uma componente de pesquisa que se traduzia no facto de
serem instrumentos de recolha e discussdo de dados, relativamente a forma como
médicos de clinica geral e pacientes reagiam emocionalmente uns aos outros. Para o
autor, a componente de pesquisa destes Grupos pretendia ser uma exploracdo qualitativa
do que ocorria na pratica da medicina geral. Num periodo da histéria em que ndo
existiam livros sobre técnicas de consulta e competéncias de comunicacao, e em que 0
conceito de competéncia emocional (como referimos no primeiro capitulo deste
trabalho) ndo era uma prioridade cientifica, e estava longe de ser uma dimenséo
conhecida e valorizada no ambito do desempenho profissional, 0s GB’s procuravam ser
uma resposta no desenvolvimento de competéncias dos médicos, bem como uma

possibilidade de explorar a realidade das relacGes que estabeleciam como o0s seus

84



doentes, relacionando-se, “vivendo” com estes médicos, como se de um estudo
etnografico se tratasse (Balint, 1957/1998; Kjeldmand, 2006; Kjeldmand et al., 2013;

Salinsky, 2007).

E em 1966 que surge “A Study of Doctors” como resultado do vasto trabalho
conduzido por Michael e Enid Balint, em conjunto com outros dois facilitadores dos
Grupos na clinica Tavistock. Na altura os GB’s eram ainda denominados semindrios de
discussdo de casos. Posteriormente a designacao passou para seminarios para clinicos
gerais, a partir do momento em que foram excluidos médicos que néo estivessem no
ativo e que pertencessem a outras especialidades para além da, na altura designada,
clinica geral. Produto de 13 anos de realizagdo destes semindrios, neste estudo Balint e a
sua equipa identificaram um ndmero muito significativo de médicos (mais de metade),
que desistiam antes mesmo de completarem um ano de participacdo. Mediante um
namero tdo expressivo de desisténcias consideradas precoces, Balint e a equipa
desenvolveram uma entrevista para que esta, realizada no periodo de integracao de cada
médico nos Grupos, pudesse funcionar como preditor do progresso possivel a cada
clinico, no @mbito do treino de competéncias intrinseco a estes seminarios. Esperava-se
entdo que o resultado da entrevista permitisse aos médicos desistentes abdicarem da sua
participacdo sem grande desapontamento e/ou amargura, numa altura em que ainda nao
estariam muito comprometidos com o Grupo. Evitava-se assim o nimero elevado de
desisténcias consideradas precoces. Chamaram-lhe “entrevista de selegdo mutua” ¢ a
sua utilizacdo tinha como fim conseguir garantir que todos 0s que desejavam integrar
estes Grupos entendiam 0s seus propoésitos, 0 metodo de trabalho e tinham a expectativa

de tirar beneficios da sua participacao.
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De forma a avaliarem a utilidade do uso desta entrevista, bem como meio de
avaliacdo do préprio treino de competéncias subjacente a realizacdo dos entédo
designados seminarios, a equipa de Michael Balint, construiu um sistema de
classificacdo com base no tempo durante o qual cada médico permanecia nos Grupos.
Esta classificacdo (Balint, M., Balint, Gosling, & Hildebrand, 1966/2001) compreendia,
4 grandes grupos: (A) médicos que abandonavam durante o seu primeiro ano de
participacdo; (B) médicos que abandonavam durante o seu segundo ano de participacéo;
(C) médicos que abandonavam durante o seu terceiro ano de participacdo; (D) médicos

que abandonavam apds mais de trés anos de participacao.

Relativamente aos motivos que conduziam a desisténcia dos participantes
incluidos no grupo A, foram classificados de acordo com 3 grandes categorias, sendo

que cada uma delas integrava varias sub-categorias, conforme passamos a apresentar:

Categoria A: Motivos de desisténcia exteriores ao funcionamento dos seminarios

e provavelmente até anteriores a integracdo dos medicos nestes.

Al: Nesta sub-categoria incluiam-se médicos que por diferentes motivos apenas
tinham disponibilidade para participar durante um determinado e curto periodo de
tempo. Na maioria das situagcdes os motivos eram considerados validos, contudo esta
situagdo traduzia-se usualmente num fraco envolvimento dos participantes nos
problemas dos seus pacientes e nos problemas dos pacientes apresentados pelos colegas,

0 que impossibilitava que 0s semindrios tivessem o impacto necessario nestes médicos.

AZ2: Esta sub-categoria foi denominada por “insufficient intelligence”e
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incluiam-se nela situacdes em que os médicos de forma surpreendente
demonstravam grandes dificuldades em seguir e participar nas discussdes mantidas nos

seminarios.

Categoria B: Nesta categoria, eram incluidas as situacdes que Enid Balint refere
serem todas as falhas de diagndéstico da equipa. Foram incluidos nesta categoria todos
0s meédicos que, tendo permanecido no Grupo por um periodo muito curto de tempo,
n&o permitiram recolher informacdes que pudessem justificar o seu abandono. Importa
referir que as situacBes associadas a esta categoria tiveram um decréscimo muito
positivo a partir do momento em que a entrevista de sele¢cdo mutua passou a ser

utilizada.

Categoria C: Enid Balint descreve esta categoria como contendo todas as
situacOes de médicos que poderiam ser descritas em termos diagnosticos, e que

compreende 4 sub-categorias:

C1 : médicos que sofriam de neuroses graves ou até mesmo de psicoses
borderline, hoje integradas nas perturbacdes da personalidade. Eventualmente aderiram
aos Grupos na esperanca de fazerem psicoterapia de forma indireta. Alguns destes
médicos foram efetivamente encaminhados para psicoterapia, outros acabaram por
desistir ao perceberem que 0s seminarios ndo correspondiam as suas expectativas,

outros ainda foram convidados pelo facilitador a sairem.

C2: incluia aqueles que Michael Balint descrevia como médicos “superiores”.
Profissionais de sucesso e respeitados por colegas e pacientes, com um forte “fervor
apostolico” considerado uma defesa perante a inseguranca do médico. Recordamos que

este “fervor apostolico” ¢ uma clara alusdo ao conceito de fungdo apostélica que
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abordamos anteriormente neste trabalho, como uma das principais conceptualiza¢des
intrinsecas ao método Balint, que foi sofrendo consideraveis reformula¢ées como

também j& tivemos oportunidade de referir.

C3: esta categoria abrange médicos considerados conscienciosos e preocupados
com os seus doentes, que procuravam nos seminarios métodos eficientes de poupanca
de tempo, regras, discussdes que permitissem objetividade e fundamentalmente ndo
implicassem qualquer envolvimento psicoldgico pessoal. Possivelmente ndo estariam
disponiveis para se exporem e aceitarem uma mudanga ligeira mas consideravel da sua
personalidade, considerado um pré-requisito para incluséo nestes seminarios de

discussdo de casos.

C4: nesta sub-categoria, foram incluidos todos os casos de médicos para quem
(apesar de estarem conscientes de que 0s seus métodos deveriam mudar e estarem
disponiveis para eles préprios mudarem) o processo de mudanca assume-se como
demasiado assustador e potenciador de niveis elevados de ansiedade. Apesar de bem
ajustados, durante a entrevista de selecdo mutua, evitam varios topicos e no final,
parecem satisfeitos com o facto de lhes ser dada a oportunidade de alterar a sua deciséo

de ingressar no Grupo de participantes do seminario.

Apesar de Michael Balint ter sempre assumido que o facto de os médicos se
manterem mais de um ano nos seminarios nao significava que todos alcangassem
sucesso, no decorrer do estudo patente em “ A Study of Doctors” (1966/2001) os
autores desenvolveram outro sistema de classificacdo, agora relativamente aos médicos
que mantinham a sua participacdo por mais de um ano (no minimo). A criacdo deste

sistema de classificagdo decorre do facto de sentirem a necessidade de procederem a
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uma avaliacédo do préprio trabalho do grupo e fundamentalmente perceberem a
necessidade de um processo de validacéo da selecdo dos participantes com recurso a
entrevista de selecdo mutua. Este sistema de classificacdo consubstanciava-se na
avaliacdo da interacdo do médico com o Grupo e o nivel F, era o nivel maximo passivel
de ser atingido e que compreendia uma descri¢do das competéncias do médico que

significavam mudancas definitivas de qualidade substancial (Balint et al., 1966/2001).

Para atingir este nivel, Michael Balint concluiu que os médicos deveriam
frequentar assiduamente os seminarios pelo menos durante 3 anos, porém compreendeu
também que para atingir um progresso significativo, a frequéncia assidua deveria ser, no

minimo de 1 ano (Balint et al., 1966/2001).

Em resumo, ao questionar o tipo de médicos que desistiam dos Grupos
identificando muitas vezes os motivos que conduziam a sua frequéncia, Balint e a sua
equipa, questionaram os motivos que conduzem a participacdo e ao abandono da
frequéncia destes Grupos, o que Ihes permitiu intervir de forma a atingir uma maior
estabilidade dos participantes nos Grupos ao longo do tempo e uma descida acentuada
do nimero de desisténcias. Concluiram também que, o tempo de frequéncia no Grupo é
um fator decisivo quanto ao nivel de desenvolvimento que o0 médico podera atingir.
Hoje, a investigacdo focada em aspetos como a motivacdo para a participacdo nos GB’s,
bem como nas razGes associadas as desisténcias tera contributos importantes para o
conhecimento sobre o funcionamento atual dos GB’s. InvestigacGes focadas nos
motivos associados a frequéncia destes Grupos bem como no nivel de desenvolvimento
atingido pelos participantes, ou seja 0 impacto da frequéncia nos Grupos, serao
importantes para entender até que ponto os GB’s sdo adequados a todos os médicos € a

que médicos se adequam melhor.
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Clarificar a relacéo entre o tempo de frequéncia nos GB’s e 0 impacto nos
participantes, é também uma questdo fundamental, que pode ser decisiva na forma como
se pensam hoje (em que o tempo é um bem essencial) os Grupos e as expectativas que

se criam a volta deles, enquanto espacos promotores de aprendizagens significativas.

Apesar das conclus6es do estudo pioneiro que referimos na investigagéo sobre
GB’s (Balint et al., 1966/2001) foi-se tornando comummente aceite que os GB’s
beneficiam sempre, de alguma forma, quem neles esteja integrado e por isso a entrevista
de selecdo mutua foi caindo em desuso (Kjeldmand et al., 2013). A ideia de um
beneficio generalizado, impulsiona uma proliferacdo de Grupos de discussao de casos

que utilizam o legado de Balint.

A globalizacdo do método e as mudancas que tém acontecido ao longo do
tempo, tornaram os GB’s uma realidade extremamente diversificada cuja atividade se
generalizou a outras especialidades médicas, para além da medicina geral e familiar
(Fitzgerald & Hunter, 2003; Ghetti, Chang & Gosman, 2009). O método passou a ser
também utilizado por outros grupos profissionais para além dos médicos, como o caso
dos enfermeiros, psicologos (Bryant, 2007; Seixas, 2007) e até clérigos (Sternlieb,
2011). Atualmente, para além dos GB’s mais tradicionais é possivel encontrar Grupos
que tendo por base o0 método Balint, associaram a este a contribuicdo de outros
métodos. Sdo exemplo disto, 0s GB’s Prismaticos, ou seja, grupos resultantes do
desenvolvimento dos classicos GB’s e que assumem a forma de processos metaforicos-
sensoriais orientados pelo humor. Os participantes ndo devem analisar e interpretar o
problema que é colocado através da apresentacdo de um caso, mas sim introduzir
fantasias metafdricas, em que os seus humores, estados fisicos e mentais procuram

expressdo (Drees, 2003; Nease, 2007). E possivel encontrar também Grupos de
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Psicodrama Balint (Bachmann, 2009; Nease, 2007) onde os participantes representam
0S papéis inerentes ao caso apresentado. Em alguns paises como a Alemanha ou 0s
EUA os GB’s assumem-se como uma componente forte da educacdo medica, em
outros, como Portugal, e do ponto de vista da educacdo médica formal, é hoje um

método pouco difundido.

Mediante a globalizagdo do método e perante a diversidade que lhes é
atualmente inerente serdo adequadas investigacdes que contribuam para o melhor
conhecimento das diferentes realidades de funcionamento dos GB’s, que possam assim

contribuir para o desenvolvimento de Grupos globalmente mais eficazes.

Apesar da producéo cientifica que tem proliferado um pouco por todo o mundo,
acompanhando a disseminacdo dos GB’s, uma analise atenta do estado da arte faz
perceber que muita desta producédo consiste em artigos tedricos e reflexivos, escritos por
médicos de algum modo integrados no movimento Balint e cujas producdes sdo reflexo
das suas experiéncias, substancialmente positivas, como sdo exemplos os trabalhos de
Lavinha (2006), Lopes & Santos (2008), Lustig (2006), Lichtenstein & Lustig (2006),
Metzer, E. (2011), Runkle, Morgan & Lipsitt (2006) e Silva (2006). Em Portugal, ndo

conhecemos mesmo, nenhum estudo de base empirica.

Muitos dos trabalhos de reflexdo conceptual sobre 0s GB’s, incidem sobre a
propria definicdo destes Grupos e caracterizagdo da forma como se tém desenvolvido (e
divergido até, entre si) no que concerne a sua prevaléncia num determinado pais, a
regularidade das sess6es dos GB’s e a composicao de cada um deles (Hull, 1996;

Lustig, 2006; Johnson, 2001).
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Hull (1996) analisa os GB’s enquanto metodologia de investigacao e defende-a
enguanto percursora da abertura da medicina a abordagem qualitativa na investigacéo,
que a autora no final do século XX considerava poder vir a tornar-se muito relevante na
medicina geral, ja que muitas das atividades que lhe sdo intrinsecas estdo diretamente
relacionadas com o detalhe de processos altamente complexos, que podem ser

apreendidos e descritos pelos métodos qualitativos.

A autora (Hull, 1996) considera que a metodologia classica de pesquisa com
treino, de Michael Balint, utiliza aquilo a que chama dois ciclos de analise
hermenéutica, que ocorrem de forma paralela durante cada sesséo de Grupo. Um
relacionado com as necessidades de desenvolvimento de competéncias dos médicos

participantes, o outro relacionado com os objetivos de investigacdo do Grupo.

N&o poderiamos deixar de salientar também os trabalhos de Salinsky (2002;
2003; 2007), que além de nos proporcionarem uma viagem pela histéria dos GB’s,
alertam para a necessidade de investimento na investigacdo e no aperfeicoamento e
aumento da formacdo de facilitadores competentes para assegurarem o funcionamento
de Grupos que se revelem contextos de aprendizagens significativas. O autor, discipulo
de Michael Balint, continua convicto das mais-valias que a participacdo em GB’s pode
trazer aos médicos, no entanto alerta para a necessidade de, tal como Michael Balint foi
capaz de escutar ativamente os médicos com quem trabalhou, também hoje os médicos
associados ao seu legado, sejam capazes de escutar as necessidades dos médicos que
exercem atualmente. Principalmente, no que concerne aos médicos mais jovens, que
abragam agora a profissdo e que parecem ter necessidades e angustias diferentes,

resultantes de um mundo em constante e veloz mudanga. Segundo este autor, a
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capacidade de ouvir os médicos é imprescindivel para que os GB"s possam continuar a

Ser uma resposta.

Também autores como Brand&o (2007), Maoz, Rabin & Matalon (2007),
Jablonski (2003) e Nease (2007) enfatizam a necessidade de investigacdo empirica
sobre GB’s. Porém, salientam principalmente a ideia de que independentemente dos
desafios que os GB’s enfrentam e da diversidade e transformacdes evolutivas que tém
assumido, é necessario garantir que dois aspetos centrais ao modelo se mantém: o foco
na relacdo médico-doente e 0 ambiente vivido nos Grupos. Os autores alertam para a
manutencdo destes dois aspetos, na medida em que acreditam que caso contrario a

evolucdo dos GB’s conduzira a uma descaracterizacdo do método dificil de reverter.

Referem-se a manutencdo do foco na analise da relacdo médico-doente como um
trabalho orientado néo so6 para a analise do modo de sentir do médico, e do que isso
pode traduzir da relacdo com o doente, mas também sobre a capacidade de olhar e
escutar o doente. A importancia do foco na relacdo médico-doente é também importante
no sentido de evitar que a discussao do caso evolua para questdes relativas ao
diagnostico diferencial ou ao melhor tratamento farmacolégico, que em nada estéo

relacionadas com os objetivos e enquadramento conceptual dos GB’s.

Salientam o ambiente vivido nos Grupos, mediante 0 que consideram dever ser
um investimento continuo, para que se mantenham sempre ambientes de seguranca e
conforto, que permitam aos médicos partilhar e procurar o apoio dos pares, sem se

sentirem julgados ou agredidos.

Ainda no que concerne a trabalhos de reflexdo teorica, mas iniciando uma

transicdo para referéncia a mais trabalhos de indole empirica, na nossa reflexao sobre o
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estado da arte gostariamos de mencionar alguns trabalhos que, pelo seu compromisso
com a descricdo da realidade (ou partes dela) dos GB"s num determinado pais,

contribuiram de forma inspiradora para a nossa investigagao.

Em 2001, Johnson descreve o nascimento e desenvolvimento do movimento
Balint na América que conduziu a criagdo da Sociedade Americana de Balint e a sua
integracdo na Federagéo Internacional de Balint. Ao fazé-lo recorda como foram
Michael e Enid Balint quem primeiro revelaram o método nos EUA a alguns
profissionais com quem se cruzaram profissionalmente nas suas viagens e que de tal
forma influenciaram, que também eles se tornaram responsaveis pela divulgacéo do
método. Pela divulgagdo e principalmente pela organizacéo, facilitacdo de grupos e
treino de novos facilitadores. O efeito bola de neve parece ter sido a principal forma de
divulgacdo e desenvolvimento do método Balint nos EUA, onde hoje existe uma
Sociedade organizada de profissionais, com vasta produ¢do e com uma preocupacao

constante pela formacao e treino dos facilitadores.

A difusdo dos GB’s pelos EUA ocorreu a par de varias transformacdes nestes
grupos, como também em 2001 nos descrevem Johnson, Brock, Hamadeh & Stock,
num dos raros exemplos de estudo com caracter longitudinal sobre o funcionamento dos
GB’s nos internatos de medicina familiar nos EUA. Com o objetivo de avaliar a
prevaléncia, a composicao, as formas de facilitacdo e as fung¢des dos grupos, Johnson e
a sua equipa, envolveram na investigacao 298 diretores de programas de internato em
medicina familiar, e compararam os resultados obtidos através de questionario com as
informacdes patentes no primeiro e Unico relatdrio existente a data, sobre os GB’s nos
internatos de medicina familiar. Este relatério reportava-se a realidade do pais, em

1990.
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Os resultados obtidos demonstraram que, comparativamente a 1990, o nimero
de GB’s em funcionamento quase duplicara, e que 48% dos 298 diretores de programas
de internato que participaram no estudo confirmaram a existéncia de GB"s nos
programas que dirigiam e destes, 40% referiram ter na altura, mais do que um Grupo em
funcionamento. Foram poucos 0s programas que ndo tendo GB’s em funcionamento,
indicaram motivos para tal. As principais razdes enunciadas foram: falta de interesse
por parte dos internos, falta de interesse por parte da faculdade, falta de tempo ou a
saida de facilitadores do programa de internato. Segundo, os resultados deste estudo, em
1990 existiam nos EUA 155 GB’s a funcionar em 66 programas de internato e em 2000

existiam 228 grupos a funcionar em 142 programas de internato.

A frequéncia com que os GB’s se reinem parece ter sido o aspeto que mais
sofreu alteracdes durante este periodo de 10 anos. Assim, em 1990, 55% dos Grupos
reunia-se semanalmente, ao passo que no ano 2000, apenas 15% mantinha esta
assiduidade. Contudo, se em 1990, 11% reunia mensalmente, em 2000 esta percentagem

era de 48%.

A duracdo dos GB’s foi um aspeto que se manteve constante ao longo do tempo,

cerca de 3 anos, 0 que coincide com a duracdo do periodo de internato.

Quanto a facilitacdo dos GB’s, 0 estudo indica que em 2000, cerca de 33% dos
grupos funcionava sem a presenca de um co-facilitador e que o numero de médicos de
familia que assumiam estes papéis (facilitadores e co-facilitadores) havia diminuido
cerca de 10%, enquanto o numero de psicélogos a desempenharem estas funcdes tinha

aumentado cerca de 19%. Ainda relativamente a facilitacdo dos grupos, o estudo
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concluiu que apenas 23% dos facilitadores e co-facilitadores dos grupos frequentaram

formacao especifica e intensiva para tal.

Lustig (2006) no seu artigo sobre a perspetiva australiana dos GB’s, aponta
como principais beneficios associados a participacdo nestes o facto de serem
possibilidades de tornar a medicina geral e familiar numa préatica Unica, enquanto
contexto promotor de uma intervencdo alargada, ao nivel do diagnostico, tratamento e
desenvolvimento de um relacionamento significativo com os doentes. Para a autora,
estes grupos sdo também oportunidades raras na vida de um médico, para partilhar
experiéncias e obter apoio por parte dos pares, e constituem-se como instrumentos de
desenvolvimento profissional, nomeadamente no que concerne a relacdo médico-doente,
que Lustig considera imprescindivel em qualquer tipo de tratamento. A autora considera
0s GB’s unicos pelo respeito que concedem a préatica da medicina geral, pelo facto de o
seu foco ser na relacdo médico-doente, permitindo uma aplicabilidade num vasto
conjunto de doentes pelo facto de ser possivel acompanhar alguns casos ao longo do
tempo e fundamentalmente pelo contexto de apoio, seguranca e intimidade que se
proporciona com os colegas e que torna estes grupos promotores de desenvolvimento

profissional.

Lustig (2006) faz um retrato que confessa pouco fundamentado, ja que nédo se
consubstancia num estudo formal sobre a realidade dos GB’s na Austrélia. Caracteriza-
0s como sendo poucos, em comparagdo com paises como os Estados Unidos ou a
Alemanha, em que os GB’s sdo frequentemente utilizados ao nivel do treino de futuros
médicos. Os motivos para esta realidade sdo, para a autora, pouco claros, mas acredita
gue podem passar por: (a) desconhecimento sobre os GB’s; (b) dificuldades em

reconhecer o valor de uma atividade que a autora classifica como nédo sendo didatica e
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focada na procura de solugdes; (c) a crenca de que o método foi suplantado por outros
que entretanto emergiram; (d) a existéncia de poucos facilitadores habilitados e que
estdo normalmente concentrados nas grandes cidades; (e) devido as pressées financeiras
e de tempo constantemente exercidas sobre os médicos; (f) alguma ansiedade dos
clinicos relativamente a necessidade de exporem detalhadamente uma parte do seu
trabalho e do seu desempenho; (g) e por fim a cultura médica e as personalidades dos
profissionais, cujo interesse em participar em GB’s, pode ser diminuido pelo facto de
esta metodologia obrigar a colocar em causa a postura egocentrada do médico como

detentor de todas as respostas certas.

No que concerne a descricdo da realidade dos GB”s num determinado pais, ndo
podemos deixar de fazer referéncia a tese de doutoramento de Dorte Kjeldmand (2006),
que ndo fazendo uma caracterizagdo exaustiva dos grupos, faz contudo referéncia a
realidade sueca que contextualizou a sua investigacdo. Pelo que voltaremos em breve a

este trabalho.

A producdo cientifica académica é extraordinariamente rara no ambito do estudo
dos GB’s. Apenas conhecemos 3 teses de doutoramento (Brandt, 2009; Cunha, 2009;
Kjeldmand, 2006), cujo tema de base sdo os GB’s. A primeira, utiliza o quadro
conceptual intrinseco ao modelo Balint e tem por objetivo estabelecer as bases para um
modelo de intervengdo em grupo que possa contribuir para diminuir a violéncia nas
relacOes entre lideres e subordinados e estabelecer principios para relagdes humanas

fundadas na ética humanista (Brandt, 2009).

O segundo trabalho académico que referimos (Cunha, 2009), apesar de se

relacionar com a area da saude, tem por base, ndo s6 o enquadramento conceptual do
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modelo Balint como também o método Paidéia para a co-gestdo. Este trabalho propde
uma variacdo dos GB’s, que o autor designa por GB’s — Paidéia. Estes grupos baseiam-
se na discussdo de casos clinicos, mas também de casos associados as relagdes
institucionais. Os grupos sao formados por médicos, enfermeiros e outros profissionais
de salde integrados nas instituicdes de saude a que os GB’s estdo associados. As
sessOes tém uma duracdo aproximada de 4 horas e metade deste tempo é utilizado para
aulas ou leitura de textos. Os casos podem ser apresentados individualmente ou
coletivamente, os coordenadores das instituicdes estdo habitualmente presentes e 0 GB
nunca esta “fechado”. O funcionamento “semi-aberto” dos grupos ¢ justificado pelo
facto de existir a possibilidade de profissionais de salude e gestores habitualmente

externos ao GB, serem convidados a participar.

Estes trabalhos de investigacdo sdo exemplos do quanto o modelo Balint se
disseminou para além da area de intervencdo inicial. No trabalho de Brandt (2009) os
participantes da investigacdo sdo individuos que ocupam diferentes cargos de lideranca
em institui¢Bes publicas e privadas das areas da salde, apoio a portadores de
deficiéncia, militares e religiosas. Sendo que esta investigacdo em nada se relaciona
com a utilizagdo dos GB"s como recurso de desenvolvimento com vista a uma relagdo
médico-doente mais eficaz. O trabalho de Cunha (2009) propde o funcionamento de
Grupos que contrariam principios considerados fundamentais ao método Balint, por
varios autores (Brand&o, 2007; Maoz et al.; 2007; Jablonski, 2003; Nease, 2007) como
ja referimos. Nomeadamente pelo facto de o foco dos GB’s néo ser exclusivamente a
relacdo médico-doente e 0 ambiente de seguranca e confianga no GB poder ser afetado

pelo facto de serem grupos permanentemente semi-abertos, com um numero de
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participantes que pode ir até aos 20, e onde habitualmente participam elementos com

relacOes profissionais baseadas em niveis hierarquicos diferentes.

Assim, das 3 teses referidas, apenas a tese de Kjeldmand (2006) se
consubstancia no estudo dos GB’s cujo funcionamento decorre do método original.
Kjeldmand é uma autora proeminente, tendo varios artigos publicados sobre esta
temaética. Esta autora é clinica geral e ha muito participante em GB, tendo-se tornado

posteriormente facilitadora destes grupos.

O seu trabalho apresentado na Universidade de Uppsala compreende 4 estudos
independentes, que pretendem contribuir para o objetivo geral de estudar os GB’s e 0s
seus efeitos nos clinicos gerais. Todos os estudos foram realizados na Suécia, com a
colaboracéo de clinicos gerais integrados em GB’s a funcionarem nesse pais, e 0s seus
resultados convergem para a conclusdo de que o método Balint parece ser uma forma
eficiente na promocdo de uma nova compreensdo sobre a relacdo médico-doente, com
potenciais efeitos positivos no doente. VVoltaremos a este trabalho e aos estudos que o
compdem ao longo das préximas paginas do presente trabalho, na tentativa de os

apresentar de forma articulada com a restante investigacdo empirica.

Analisando os principais estudos de base empirica realizados desde a década de
90, encontramos em 1994 o estudo de Musham & Brock que através da comparagdo
entre 9 médicos que durante o seu internato frequentavam assiduamente sessdes de
GB’s e 7 médicos que durante 0 mesmo periodo da sua formacao médica, frequentavam
as mesmas sessdes de forma irregular, concluiu que os que frequentaram os GB’s de
forma assidua apresentavam melhores indicadores ao nivel da intui¢do. Estes

profissionais mostravam acreditar que a participacdo nos Grupos tinha contribuido para
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se compreenderem melhor na relacdo com os doentes, aumentarem as suas
competéncias empaticas e tornarem as suas respostas aos doentes mais diversificadas, e

por isso mais adequadas a cada um deles.

Fitzgerald & Hunter (2003), compararam a competéncia de 8 psiquiatras (sendo
que um desistiu durante o processo), na resolucdo de uma tarefa de base clinica, antes e
depois de um periodo de um ano, em que participaram semanalmente num GB
facilitado pelos autores. Os psiquiatras participantes no estudo, encontravam-se num
periodo de preparacdo para a realizacdo de provas de ingresso no Royal College of
Psychiatrics e como tal, a designada tarefa de base clinica utilizada antes e depois da
participagdo no GB, era semelhante as realizadas nos exames de acesso a esta sociedade
profissional. Os autores concluiram que o desempenho dos participantes foi
substancialmente melhor quando confrontados com a mesma tarefa, apds um ano de
frequéncia dos GB’s. Estes resultados aliados as observacdes que os autores puderam
fazer no Grupo durante um ano, (enquanto facilitadores) levou-os a sugerir que 0s GB’s
poderiam ser um método interessante para introduzir a psicoterapia a futuros
psiquiatras. Contudo, importa referir que durante o periodo em que frequentaram o GB,
0s participantes usufruiram também de outros instrumentos de desenvolvimento
profissional, nomeadamente supervisao clinica, aulas e conferéncias o que limita as

interpretacdes dos resultados obtidos sobre o impacto da frequéncia em GB’s.

Também em 2003, Johnson, Brock & Hueston, publicam os resultados de um
dos raros estudos longitudinais realizados sobre os GB’s. Ap6s um extensivo teste
psicologico a internos de medicina familiar os autores concluiram, mediante diferengas
estatisticamente significativas, que os internos que participaram em GB’s durante dois

anos eram mais intuitivos que os internos que apenas frequentaram os grupos durante 6
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meses. Baseados na falta de assiduidade observada em alguns dos participantes, 0s
autores concluem que os GB’s ndo sao adequados a todos os médicos. Considerando
ainda que a intuicéo foi a Unica caracteristica onde obtiveram diferencas
estatisticamente significativas, os autores revelam existir necessidade de mais
investigacdo que permita caracterizar caracteristicas desenvolvidas pelos médicos que

frequentam GB’s em relagdo a médicos que nao os frequentam.

Turner & Malm (2004) revelam os resultados de um estudo comparativo entre
um grupo de internos de medicina familiar que participaram em GB’s, e um grupo de
internos da mesma especialidade sem qualquer frequéncia nestes Grupos, no que
concerne aos seus comportamentos no desempenho da profissdo médica. Concluem que
apenas os internos que frequentaram os GB’s revelavam melhorias de acordo com a
avaliacdo realizada através do Psychological Medicine Inventory, utilizado para avaliar
ambos o0s Grupos no inicio do estudo e decorrido um ano de frequéncia de GB’s. No
entanto, os autores alertam para algumas das limitacGes deste estudo. Nomeadamente, o
facto de o niumero de participantes ser baixo (14 no total), e os dados terem sido
recolhidos através de relatérios de auto-avaliagdo dos participantes, o que implica ser
necessario que os resultados sejam confirmados por outros, nomeadamente através de
uma avaliacdo do comportamento do médico participante no GB, na relacdo com os
doentes. Os autores alertam para a importancia de ser feita investigacdo quanto a
eventuais diferencas de resultados mediante o genero dos participantes e referem que
néo é possivel retirar conclusdes sobre o impacto dos GB’s em internos integrados em
programas desenvolvidos em meios mais urbanos, do que o meio (rural) onde o estudo

foi realizado.
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A existéncia de uma relacao entre os GB’s e a relacdo dos médicos que 0s
frequentam com o seu trabalho (satisfacdo no trabalho e auto-estima profissional) tem
sido também um tema que tem interessado alguns autores (Cataldo, Peeden, Geesey &
Dickerson, 2005; Kjeldmand, 2006, Kjeldmand & Holmstrém, 2008; Margalit, Glick,

Benbassat, Cohen & Katz, 2005).

Cataldo et al. (2005) procuraram determinar se a frequéncia de GB’s, durante o
internato de medicina geral e familiar estaria de alguma forma relacionada com
diferencas na empatia e satisfagdo no trabalho. Para tal, avaliaram e compararam dois
grupos de médicos. Um grupo composto por 113 individuos que durante 2 anos
frequentaram GB’s (por op¢éo sua) e outro grupo composto por 69 médicos que apenas
frequentaram GB’s durante 6 meses (periodo obrigatorio). Os autores ndo encontraram
diferengas estatisticamente significativas no que concerne a empatia ou a satisfacdo no
trabalho, contudo, aqueles que participaram no GB durante 2 anos, demonstraram maior

certeza e satisfacdo com a escolha da medicina geral e familiar como especialidade.

Os autores salientam contudo, a dificuldade que é avaliar a empatia e a
satisfacdo no trabalho de forma objetiva, apesar de terem sido utilizados instrumentos
validados para tal. Sugerem que a empatia possa, em estudos futuros ser avaliada
através das perce¢des que os doentes tém acerca das varias competéncias dos medicos,
que integram o conceito de empatia. Quanto & satisfacao no trabalho, os autores
recordam que a leitura dos resultados deve ter em conta que a satisfagdo pode variar, na
medida em que os médicos podem em determinado periodo, estar mais ou menos

satisfeitos com o seu trabalho e esta varia¢do pode estar relacionada com varios fatores.
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Os autores consideram ainda que o numero de participantes da investigacao é
baixo e sugerem que em futuras investigacoes, 0s participantes estejam integrados em

diferentes GB’s.

Margalit et al. (2005) avaliaram dois programas educativos que tinham como
objetivo melhorar o conhecimento dos médicos de familia sobre a abordagem
psicossocial e a sua auto-estima profissional. Ambos tinham duracéo de 12 semanas,
sendo a diferenca substancial entre os dois a metodologia de base. Um mais tradicional
e expositivo, outro baseado numa metodologia mais ativa e que incluia a frequéncia de
GB’s. Os 44 participantes foram aleatoriamente distribuidos pelos dois Grupos (22 em
cada um) e todos foram avaliados através de um questionario antes de iniciarem o
programa educativo e 6 meses ap6s a conclusdo do programa. Os autores obtiveram
resultados que indicaram que ambos os Grupos haviam melhorado, contudo os
elementos integrados no programa que incluia a participagdo em GB’s revelavam
diferengas positivamente significativas no que concerne ao aumento da auto-estima
profissional, comparativamente com os elementos do Grupo que frequentaram o
programa descrito como mais tradicional e expositivo. Contudo, e tal como em outros
estudos, verifica-se que os participantes que integravam GB’s, beneficiavam no mesmo
programa educativo de outros processos de desenvolvimento de competéncias, 0 que,

como ja referimos limita a interpretacdo dos resultados quanto ao impacto dos GB’s.

Também Kjeldmand (2006) e Kjeldmand & Holmstrom (2008) contribuem para
o conhecimento sobre a relacdo existente entre a participagdo em GB’s e a melhoria da
satisfagdo dos médicos face ao seu desempenho e ao seu local de trabalho. Numa das
investigacOes, integradas na referida tese, o principal objetivo era determinar de que

forma os clinicos gerais participantes em GB’s diferiam de outros colegas (também
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clinicos gerais mas sem préatica em GB’s) relativamente a sua satisfacdo com o trabalho
e a percecdo de competéncia na relacdo com doentes com problemas psicossomaticos.

Participaram neste estudo, de abordagem quantitativa, 41 clinicos gerais e 0s principais
resultados indicam que 0os médicos que participavam em GB’s estavam mais satisfeitos

e descreviam uma maior sensagdo de controlo sobre a sua situacdo laboral.

Kjeldmand (2006) e Kjeldmand & Holmstrom (2008) pretendiam explorar a
experiéncia de participacdo dos médicos de clinica geral em GB’s e avaliar a influéncia
desta na sua vida profissional. Recorrendo a analise fenomenoldgica das entrevistas
realizadas a 9 médicos especialistas em medicina geral e familiar, com experiéncia de 3
a 15 anos nestes Grupos, os autores concluiram que o método Balint pode ajudar os
meédicos a lidarem com uma vida profissional exigente na medida em que promovem
uma maior satisfacdo com o trabalho. Concluem também que, apesar de poderem néo se
adequar a todos os médicos, 0s GB"s podem atuar de forma preventiva relativamente a
estados de fadiga e burnout, cada vez mais comuns em profissionais da area da
medicina, confirmando o que haviam referido autores como Benson & Magraith (2005)

num trabalho de caracter conceptual e sem base empirica.

Ainda intrinseco a tese de doutoramento, Kjeldmand (2006) levou a cabo um
estudo que tinha por objetivo descrever um novo método que permitisse determinar a
percecdo dos médicos face ao grau em que cada um percebia utilizar na sua préatica
clinica, uma abordagem centrada no paciente. Os participantes deste estudo, foram os
mesmaos, que no primeiro estudo da autora, que enunciamos em cima, o que significa
gue também neste estudo, a autora comparou o0s resultados obtidos num grupo de
médicos com frequéncia de GB’s relativamente a um outro grupo de médicos sem

qualquer experiéncia nestes Grupos. Um numero estatisticamente significativo do
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Grupo de participantes em Balint revelou uma abordagem centrada no paciente, em
comparagdo com o grupo de controlo. A autora sugere que o instrumento utilizado na
investigacdo, além de util na reflexd@o sobre a relagdo medico — doente, possa vir a ser

utilizado como forma de detetar sinais de burnout.

Mediante os resultados obtidos nos vérios estudos que compdem a tese,
Kjeldmand (2006) sugere que sejam realizadas investigagdes que permitam conhecer a
forma como os GB’s atingem 0s seus objetivos e comparar as percecdes de facilitadores
e participantes. Sugere também que sejam realizados estudos que possam confrontar os
resultados encontrados relativamente a abordagem centrada no paciente, com 0s
resultados obtidos através de técnicas de observacdes de consultas. A autora refere
ainda a importéncia de investigacdes que estudem as experiéncias individuais (positivas
e negativas) dos membros dos grupos, na medida em que estes resultados poderéo
contribuir para que seja possivel entender que médicos beneficiam com a participacdo
em GB’s. Conhecimento que poderéa conduzir ao desenvolvimento de modelos
educacionais mais diversificados. As eventuais diferencas de impactos dos GB’s
mediante o género dos participantes sdo também apontadas como questdes que devem

ser tidas em conta em investigacGes futuras.

Apesar da inquestionavel contribuicdo de todos os estudos que fomos elencando,
para a melhoria do conhecimento sobre os GB’s, as transformacdes e adaptagdes que
tém sofrido, e fundamentalmente para a descoberta de evidéncias relativas a eficacia
deste método, existem algumas limitacfes partilhadas entre eles. Em primeiro lugar o
facto de a maioria se basear em nimeros reduzidos de participantes, o que limita a
possibilidade de se encontrarem diferencas estatisticamente significativas, quando em

comparacdo com um grupo de controlo. Em segundo lugar o facto de se reportarem a
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curtos periodos de avaliacdo e participacdo nos grupos, por parte dos médicos da
amostra. Aliado a isto, muitas das investigacfes tém como participantes medicos em
periodo de internato, ou seja, um periodo caracterizado pelo facto de estarem integrados
em diferentes processos de desenvolvimento profissional (formacdo, supervisdo clinica,
entre outros) o que dificulta a assuncédo de relacdes causais lineares entre a frequéncia
de GB’s e a alteracdo de uma determinada variavel. Apesar dos resultados
estatisticamente significativos, as ilacdes retiradas a partir da sua analise devem ser
cautelosas, na medida em que se torna dificil garantir que qualquer alteracdo verificada

se deve Unica e exclusivamente a frequéncia nos GB’s.

Acreditamos que estas limitacOes estdo diretamente relacionadas com
caracteristicas de funcionamento dos préprios GB’s. Em muitos paises 0 nimero destes
Grupos é relativamente reduzido, nem sempre estdo registados, e por isso nem sempre
sdo conhecidos (Kjeldmand et al. 2013; Jablonski et al, 2013). Além disso, alguns
grupos ndo possuem uma estrutura estavel (participantes que ndo participam de forma

assidua) o que pode dificultar a investigacao.

Consideramos importante referir desde ja estas limitacGes, pois ignora-las pode
conduzir-nos a uma visao reduzida e tendenciosa sobre 0s GB, que nos faca esquecer
um outro aspeto fundamental e comum a muitas destas investigacdes: o facto de a
eficacia do método Balint, (traduzida através da relacdo positiva entre a sua frequéncia e
a melhoria de estados emocionais e /ou aumento de diversas competéncias Uteis,
especialmente na componente humana do desempenho médico) nédo se verificar em
todos os médicos. De que forma se podera entdo prever para quem podera ser Util esta

experiéncia? Quais as situacdes em que os GB’s possam ndo ser referenciados como
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experiéncias positivas? Estas sdo algumas das questdo a que a investigacdo empirica

podera e devera responder, tdo brevemente quanto seja possivel.

Quanto as experiéncias consideradas menos positivas e refletindo sobre esta
faceta menos explorada relativa a vivéncia dos GB’s ndo poderiamos deixar de referir
Kjeldmand & Glaser (2007). Num estudo de abordagem qualitativa foram entrevistados
8 facilitadores de 5 paises diferentes, sobre o que cria dificuldades ao seu trabalho como
facilitadores e porque desistem alguns membros dos GB’s. As autoras constataram que
as principais razdes estavam globalmente associadas a 3 aspetos: o individuo, 0
facilitador e 0 GB e o contexto, sendo que foi possivel as autoras associarem um
conjunto diverso de sub-temas evidentes a partir da analise das entrevistas. Decorrente
da analise destes dados, as autoras levantam um conjunto de questfes e desafiam a que
outros se interroguem e investiguem, nomeadamente que importancia tem o contexto
onde esté integrado o GB, numa altura em que todos os profissionais sdo altamente
pressionados e o tempo urge? Qual € o nosso entendimento do que deve ser 0 contexto
de um GB? Qual o papel dos facilitadores? Existe uma cultura sobre o que devem ou
ndo ser 0s GB’s? E a existir, é benéfica ou apenas conveniente? Quando se congregam
no mesmo Grupo médicos experientes com médicos mais jovens, é explicado aos
primeiros que sao modelos para 0s segundos e que por isso estdo também a fazer o
trabalho dos facilitadores e que néo lhes é mais permitido sentirem-se seguros, fracos e

imperfeitos? Ou até inseguros?

Estas sdo algumas das questdes levantadas e que servem de enquadramento a
nossa investigacdo, ja que por as julgarmos de muita pertinéncia, tentaremos contribuir

para que se encontrem algumas respostas, juntamente com mais algumas perguntas que
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esperamos possam concorrer para o0 conhecimento de como funcionam os GB’s e qual o

seu impacto na vida dos médicos que o0s integram.

Apesar dos estudos ja realizados no ambito dos GB’s, continua a ser uma
necessidade premente, a realizacdo de investigacdes de base empirica, apesar de
algumas resisténcias que surgem, por vezes, por parte de médicos, participantes nos
GB’s. Segundo Maoz et al. (2007) estas resisténcias (para além de todos 0s motivos
técnicos e objetivos, como a falta de tempo ou algumas dificuldades logisticas e
metodoldgicas), estardo talvez associadas a razGes menos racionais € menos
conscientes. Segundo Maoz et al. (2007) estas resisténcias estardo eventualmente
relacionadas com as pressoes pela objetividade e evidéncia a que todo o trabalho
médico é hoje obrigado, 0 que eventualmente podera despertar nos médicos o desejo de
manter, os GB’s, como um lugar seguro, onde apenas a componente humana do
desempenho médico é abordada. Relativamente a producdo cientifica com base
empirica, Kjeldmand et al. (2013) reforcam a urgéncia do aumento da investigacdo, mas
alertam para outro facto a ter em conta. As investigagdes realizadas tém
fundamentalmente resultado do trabalho de médicos envolvidos em GB’s e que por isso,
tendencialmente terdo maiores dificuldades em ser objetivos na analise de dados,
relativamente a eficacia do método, enquanto processo de desenvolvimento de
competéncias necessarias ao desempenho médico e por isso, enquanto processos de
desenvolvimento profissional. Os mesmos autores salientam que os discipulos de Balint
tal como os seus sucessores partilham a forte conviccao de que os GB’s podem dar uma
forte contribuicdo na educagdo medica, ao nivel da formacao inicial (dirigidos a
estudantes de medicina), ao nivel da formacéao associada aos internatos da especialidade

e também enquanto instrumento de desenvolvimento profissional dirigido a médicos
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especialistas, no ambito do seu desenvolvimento profissional continuo. Porém prevalece
a dificuldade em aceder a Academia e tornar os GB’s parte integrante dos curriculos da
educacdo médica. Os autores acrescentam que € necessario cativar profissionais de
outras areas cientificas além da medicina, para que investiguem os GB’s e assim
possam colaborar no desenvolvimento do método e contribuir para 0 aumento da sua

credibilidade.

Admitimos que este conjunto de ideias traz pertinéncia a este trabalho. Por ser
um trabalho académico com base numa investigacdo empirica, acreditamos podera
contribuir para o conhecimento sobre 0s GB’s e divulgacdo do conhecimento na
Academia. Pelo facto de nenhum dos membros da equipa ser médico (sdo ambos
psicdlogos) e nenhum frequentar GB’s, 0 que a luz das consideragdes dos autores
Kjeldmand et al. (2013) que héa pouco referimos, anulara o eventual enviesamento na
analise dos dados, que receiam que possa estar enraizado na producéo cientifica sobre o

tema, pelos motivos que ja apontamos.

Observando criticamente a histdria e desenvolvimento do método Balint e a
forma como se vai cruzando com a investigacao, percebemos que se inicialmente as
principais questdes que instigavam maior curiosidade, estavam diretamente relacionadas
com a metéafora do médico como um medicamento e procurava-se saber como, a quem e
em que situacdes e momentos administré-lo, hoje as principais questfes séo outras. Elas
surgem em torno dos eventuais beneficios (ndo s6 dos médicos como também dos
doentes) associados ao facto de os médicos participarem nestes grupos. Parece assim
tornar-se necessario questionar os GB’s engquanto processo de desenvolvimento
profissional continuo (como pretendemos fazer no &mbito deste trabalho) e a sua

eficiéncia comparativamente a outros processos (Kjeldmand et al., 2013).
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Perante a necessidade de um desenvolvimento continuo, por parte dos
profissionais médicos (EQUIP e EURACT,2002; Gomes, 2008a, 2008b), e estando o
trabalho a evoluir de um periodo focado nos aspetos tecnoldgicos, para um novo
periodo focado na relagdo (Henochowicz & Hetherington, 2005; dos Santos, 2008),
consideramos pertinente pensar 0s GB’s, perspetivando-0s como um processo de
desenvolvimento profissional continuo, seguindo a linha de investigacdo que questiona
como se deverdo adaptar os GB’s, de forma a responderem eficazmente aos desafios
gue se colocam aos profissionais de hoje, sem contudo, perderem as suas caracteristicas
mais essenciais (Pinder et al., 2006; Salinsky, 2007). Mediante a necessidade
identificada de questionar o desenvolvimento destes grupos e a sua eficacia enquanto
resposta aos problemas com que os médicos da atualidade se parecem deparar (Wilke,
2005; Pinder et al. 2006; Salinsky, 2007) assumimos como compromisso relevante para
0 nosso trabalho proceder a identificacdo e caraterizacdo dos grupos de médicos, que

atualmente em Portugal se reiinem e trabalham assumindo o método Balint.

Em suma, ao longo do presente capitulo, fizemos uma revisao historica sobre o
desenvolvimento do método Balint, que nos permitiu conhecer o fundador, de quem
herdou 0 nome e as motivagdes que o despertaram. Nomeadamente o interesse sobre a
relacdo médico-doente e a importancia do papel do médico nesta relacdo. Foi também
possivel entender que estas sdo ainda hoje, algumas das principais razées que levam a
gue muitos autores se questionem sobre o funcionamento e eficacia dos GB’s, num
periodo em que a componente humana do desempenho médico parece voltar a ganhar
importancia, depois de um periodo de vigéncia quase exclusiva de um modelo
biomedico, associado a uma medicina baseada na evidéncia, que apenas privilegia a

componente técnica do desempenho.
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Uma analise critica e cuidada sobre a evolucao dos GB’s, como principal
produto do método desenvolvido por Michael Balint e pela sua equipa, permitiu-nos
avaliar quais os principais contributos conceptuais deste método, de que forma foram
evoluindo e como é gue hoje sdo entendidos e integrados nos GB’s existentes um pouco
pelo mundo. Constatamos que a realidade destes Grupos é hoje muito diversa, e que nao

existe qualquer conhecimento sobre a realidade em Portugal.

A revisdo critica da literatura sobre esta tematica permitiu-nos perceber que a
producdo cientifica associada aos GB’s € fundamentalmente de natureza conceptual,
apesar de nos ultimos anos se ter verificado o aumento da producdo empirica que
continua a ser de grande preméncia. A investigacdo de caréacter conceptual e empirica
tem sido quase exclusivamente realizada por médicos que participam em GB’s, o que
remete para a necessidade que outros profissionais ndo médicos e externos aos grupos,
possam contribuir com a sua visdo para o conhecimento sobre este método, como é
objetivo deste trabalho. Encontramos ainda, no decorrer desta revisao critica da
literatura, a necessidade apontada por diversos autores, de se procederem a estudos
sobre o processo inerente ao funcionamento dos GB’s e as experiéncias mais € menos
positivas dos individuos que neles participam, ja que este conhecimento podera
contribuir para uma melhor compreensao sobre quem sdo os médicos que podemos
esperar que beneficiem mais deste tipo de processo de desenvolvimento profissional.
Esta necessidade verificada reforca a pertinéncia do nosso trabalho, na medida em que,
através do estudo empirico que apresentaremos de seguida, nos propusemos a conhecer
as perspetivas que os médicos participantes e os facilitadores t€ém sobre os GB’s onde

estdo integrados, quais as suas motivacdes para a participacao, que beneficios acreditam
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ter decorrentes da participacdo e quais as experiéncias que relatam como sendo as

menos positivas.

Acreditamos que este conhecimento, tal como sugerem outras investigacdes ja
realizadas e que analisamos no decorrer do presente capitulo, podera contribuir para que

se conceptualizem e desenvolvam modelos educacionais mais diversificados.

A analise do estado da arte relativo aos GB’s, e a verificagao de que sdo poucos
0s existentes, que os participantes nem sempre tém uma participacao assidua e/ou muito
prolongada no tempo, aliado ao facto de ndo existir qualquer estudo sobre a realidade
portuguesa, justificam também a nossa op¢do metodoldgica no que concerne ao estudo

empirico que apresentaremos de seguida.
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Estudo Empirico

Este capitulo apresenta a fundamentacéao e descricdo das op¢des metodologicas

que estiveram subjacentes a realizacdo do presente estudo empirico.

Para tal, apresentamos as orientagdes gerais subjacentes ao trabalho,
nomeadamente as questdes de investigacao e a abordagem metodoldgica escolhida.
Identificamos a entrevista como instrumento de recolha de dados e descrevemos o guido
e 0s procedimentos inerentes a sua realizacdo. Fazemos ainda uma caracterizacao dos
entrevistados e descrevemos todos 0s contactos estabelecidos para a realizacdo das

entrevistas.

Ainda neste capitulo salientamos todos os aspetos deontoldgicos inerentes a
realizacdo da presente investigacao e terminamos com uma reflexdo critica sobre os

aspetos relativos a validade, confiabilidade e transferibilidade deste estudo.

3. Método

3.1 Aspetos gerais

No presente trabalho pretendemos fundamentalmente criar significado e
aumentar a compreensdo sobre o método Balint. Uma revisdo cuidada da literatura
revela que o conhecimento sobre GB’s encontra-se fragmentado, ndo existindo teorias
consistentes acerca do método cuja verificagdo pudesse ser objecto de investigacao.

Essa fragmentagdo do conhecimento existente expressa-se na existéncia de uma

113



multiplicidade de pequenos trabalhos (baixo nimero de participantes) e na insuficiente
elaboracdo de modelos ou proposicdes tedricas que possam guiar os estudos empiricos.
Esta fragilidade do conhecimento existente torna pertinente o aprofundamento de
conhecimento sobre os GB que possa contribuir para um melhor entendimento das
caracteristicas distintivas destes Grupos e dos seus processos. Tal aprofundamento
deverd incluir, entre outras, as perspetivas daqueles que sdo seus protagonistas
principais: participantes e facilitadores dos GB. Além disso, a inexisténcia de estudos
empiricos realizados em Portugal acrescenta um argumento adicional para a realizacdo
de investigacdo empirica sobre Grupos em funcionamento neste pais. Assim, é objetivo
deste trabalho entender as perspetivas dos participantes destes Grupos no que concerne
a forma como os conceptualizam, como descrevem o seu funcionamento, o que 0s
motiva a participar e 0 que motiva outros a abandonarem estes Grupos, ou
simplesmente a nunca neles se envolverem. Pretendemos compreender as perspetivas
que tém sobre a sua participagdo (nomeadamente os aspectos positivos da mesma) e o
modo como descrevem o impacto desta no seu desempenho enquanto médicos.
Pretendemos ainda conhecer algo que tem sido pouco explorado na investigagédo

realizada até ao presente: 0s aspectos menos positivos dos GB.

S&o por isso, as seguintes, as questdes desta investigacao:

1. Quais os conceitos de GB’s na perspectiva dos seus membros (participantes e
facilitadores)?

2. Quais as motivacdes envolvidas nos GB’s?

3. Qual o funcionamento dos GB"s?

3.1 Quais as funcdes atribuidas pelos membros dos Grupos, aos facilitadores?
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3.2 Quais os momentos das sessdes de GB’s, considerados mais significativos
pelos seus membros?
3.3 Quais as experiéncias vividas nos GB’s, que os membros identificam como
sendo as menos positivas?
3.4 Que mudancas acontecem nos Grupos ao longo do tempo?
3.5 Qual o enquadramento institucional dos GB"s?
4. Qual o impacto decorrente da participacdo em GB’s, na perspetiva dos seus

membros (participantes e facilitadores)?

Uma abordagem qualitativa parece servir estes objetivos, na medida em que,
para explorarmos os significados da participacdo em GB’s, como sdo experienciados
pelos proprios individuos, no seu contexto natural, é necessario acedermos as suas
verbalizagdes (Malterud, 2001; Pratt, 2009). A ja mencionada escassez de investigacao
empirica, bem como a sua fragmentacdo, tornam ainda mais adequada uma abordagem
qualitativa capaz de produzir proposicGes tedricas sobre as quais investigacdes futuras

possam vir a ser desenvolvidas.

Os obstaculos encontrados para a realizacdo de estudos empiricos quantitativos
tém sido mencionados por varios autores (Kjeldmand et al, 2013). Tradicionalmente
existem poucos GB’s (sendo por vezes dificeis de identificar) e 0os seus membros sdo

frequentemente pouco acessiveis.

Na presente investigacdo o que procuramos é significado e nao significancia
(estatistica). Nenhum método de investigacdo sera capaz de descrever plenamente a vida
das pessoas, 0 que pensam, sentem e as realidades que vivem, contudo, este trabalho

pretende também contribuir para evitar a supremacia da investigacdo quantitativa, e
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colaborar para que exista alguma diversidade na investigacdo na area médica, conforme

sugeriu Malterud (2001).

Os GB’s, ou seminarios de treino-pesquisa, Sa0 na sua génese também eles um
método de investigacdo. Foi esta forte componente que permitiu obras como O Medico,
0 Seu Doente e a Doenca (Balint, 1957/1998) ou Seis Minutos para o Doente (Balint &
Norell, 1973/1998), contudo como refere Hull (1996) uma das criticas apontadas desde
cedo ao método Balint era o facto de ndo existirem praticamente referéncias ou
descricdes acerca de como era feita a analise dos dados e escritos os relatorios. Esta nao
tem de ser uma limitagdo nos estudos de ambito qualitativo, pelo que € continua neste
trabalho, a preocupacao por descri¢des claras e detalhadas dos procedimentos utilizados

na recolha e analise dos dados.

Em suma, a intencdo subjacente ao presente trabalho de investigacao é proceder
a uma caracterizacdo cuidada dos GB’s portugueses, dirigidos a médicos, enquanto
processos de desenvolvimento profissional continuo, mediante a recolha e anélise das
perspetivas dos seus membros (participantes e facilitadores). Este trabalho podera
contribuir para que os responsaveis pela educacdo médica, os decisores politicos e 0s
médicos em geral, possam tomar decisdes mais informadas sobre a eventual inclusdo
deste método na educacdo médica. Sera possivel, por exemplo, apds comparacdo com
outros processos de desenvolvimento profissional continuo, a integracdo mais concreta
dos GB no desenvolvimento médico ao nivel graduado e/ou p6s graduado, quer como
componente proposta formalmente nos programas das escolas de medicina, quer como

alternativa que possa ser abragcada numa decisdo individual de participacao.
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Para a analise de dados, procedemos a uma andlise de contetdo qualitativa,
enguanto método sensivel ao conteddo dos dados e flexivel ao desenho metodoldgico
do trabalho de investigacéo, que permite lidar com um grande volume de dados
produzidos atraves da realizacdo de entrevistas presenciais a diferentes pessoas (Elo &
Kyngds, 2008). A entrevista, enquanto instrumento de recolha de dados, parece-nos uma
escolha adequada ao presente trabalho, na medida em que permite a investigacao das
interpretacdes subjetivas dos participantes dos GB’s, sobre a sua experiéncia nestes. E

assumido que a experiéncia relatada pelo entrevistado tem varias qualidades e

significados e que o entrevistador pode explorar isto (Gubrium & Holstein, 2001).

3.2. A entrevista

Pretendemos com o presente trabalho contribuir para a elaboracéo de um
conjunto de proposi¢Oes conceptuais, que permitam enriquecer o conhecimento atual
sobre GB’s, nomeadamente no que concerne a realidade portuguesa. Sobre esta, como
ja mencionamos, ndo existe qualquer estudo empirico prévio. Para este
empreendimento, a entrevista foi considerada o instrumento adequado a recolha de
dados, visto que pode ser utilizada de forma exploratéria, quando o objetivo € investigar

as interpretac6es subjetivas dos participantes num determinado fenémeno.

No uso da entrevista é permitido aos entrevistados, 0 espaco necessario para que
possam expandir as suas respostas e relatos dos seus sentimentos e experiéncias. As
suas respostas nao estdo pré-categorizadas no guido de entrevista e é assumido que 0s

topicos de interesse possam nado ser totalmente conhecidos desde o inicio. Tal como no
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presente trabalho, ao recorrer ao uso da entrevista, o objetivo é perceber o qué, como e

porqué e ndo quanto(s) (Pratt, 2009).

A realizacdo de entrevistas qualitativas implica quatro momentos distintos: a
definicdo da questdo de investigacao, a elaboracdo do guido da entrevista, 0
recrutamento dos participantes e a realizacdo da entrevista. Tendo ja sido descritas as
questdes que norteiam a nossa investigacao, apresentaremos de seguida: 1) o guido da
entrevista e as orientacOes gerais tidas em conta na sua construcdo, bem como uma
andlise detalhada de cada uma das questdes e a descrigdo dos procedimentos utilizados
na realizacdo das entrevistas; 2) uma descri¢do detalhada dos contactos estabelecidos
com os participantes, nomeadamente no que se refere a apresentacdo do estudo e ao
pedido de colaboracéo; 3) Uma caracterizagdo dos entrevistados, com referéncia a
algumas condicdes e caracteristicas que os tornaram adequados a participacdo neste

estudo.

3.2.1 O guido da entrevista

Segundo Patton (2002) referido por Al- Busaidi (2008), o guido da entrevista é
um conjunto de questdes amplas, que o entrevistador é livre para explorar com o
entrevistado. Assumindo que a entrevista qualitativa (semi-estruturada), evidencia a
habilidade das pessoas atribuirem um significado através da linguagem, ndo podem
existir formulas efetivas para a realizag@o de entrevistas ou mesmo para a formulacao de
perguntas eficazes. Dizemos eficazes, porque o entrevistador ndo pode perder nunca a
noc¢do de qual o objetivo da investigagao e consequentemente o objetivo da entrevista. E
as perguntas mais adequadas (portanto mais eficazes) a uma determinada entrevista no

quadro de uma investigacao especifica dependem sempre do interesse e capacidade de

118



escuta ativa do entrevistador, como fundamentalmente dos objetivos e questdes de

investigacdo (Miguel, 2010).

O guido de investigacdo assume-se entdo, como um instrumento de auxilio ao
entrevistador para que mantenha a atengdo nos aspetos que sao importantes explorar,
mantenha a consisténcia entre as entrevistas com diferentes entrevistados, e siga o fio
condutor previsto para a entrevista. Em suma, que o entrevistador seja capaz de gerir as
entrevistas de forma sistematica e compreensiva (Al — Busaidi, 2008). O guido da
entrevista € um recurso importante, na boa prossecucdo da entrevista, contudo, espera-se
que o entrevistador ndo o reproduza textualmente e seja capaz de integrar questdes que
mesmo ndo constando do guido, se tornam adequadas mediante a resposta anterior do
entrevistado. Estas questdes introduzidas pelo entrevistador, devem permitir uma maior
clareza sobre as respostas do entrevistado e um melhor entendimento de quais 0s
significados que atribuiu & experiéncia ou fendmeno que relata. E este o entendimento
que esta subjacente ao guido de entrevista (e a entrevista) usado na presente

investigacao.

A elaboracdo do contetdo do nosso guido de entrevista decorreu
fundamentalmente de quatro elementos orientadores: a) a revisdo da literatura existente;
b) o conhecimento da investigadora sobre 0s GB’s, e a sua experiéncia num Grupo de
demonstracéo; c) a discussdo com um painel de peritos, quatro dos quais pertencentes as
associagOes nacionais de GB’s em Inglaterra, Suécia e EUA, integrados presentemente
ou no passado recente na dire¢do da Federagéo Internacional de Balint e autores
reconhecidos mundialmente pela sua experiéncia em investigacdo em GB’s. O quinto
perito considerado € o orientador cientifico da presente investigacéo; d) o problema de

investigacdo, desdobrado nos subproblemas enunciados ja previamente.

119



O guido da entrevista (ver anexo A) inclui, além das questfes abertas que

consideramos adequadas para recolher informacdes pertinentes relativamente as

questdes de investigacdo, um conjunto de notas para auxiliar a entrevistadora durante a

realizacdo da entrevista. Essas notas, referentes a cada uma das perguntas do guiéo,

referem os aspetos que se pretendem esclarecer com a pergunta. Isso serviu para que a

entrevistadora reformulasse ou colocasse questdes adicionais, quando considerava que

estes aspetos ndo estavam claros na resposta e era possivel ao entrevistado torna-los

mais percetiveis.

gerais:

3.2.2. Orientac0es gerais

Na sua versdo final a entrevista foi estruturada de acordo com 6 orientacdes

- Progredir na entrevista primeiro questionando aspetos relacionados com
a vivéncia individual de cada participante nos GB’s, depois questionando
aspetos relacionados com as suas perspetivas sobre 0os Grupos, enquanto método
e reportando-se a experiéncia vivida, e por fim, um conjunto de questdes que
permitissem ao entrevistado também clarificar, questionar ou comentar qualquer
aspeto relacionado com a temética da entrevista, ou com a realizagdo da propria

entrevista.

- Evoluir na entrevista das questdes consideradas mais factuais para as mais
vivenciais, nomeadamente no que concerne as primeiras questdes relacionadas
com a vivéncia individual de cada entrevistado. Essencialmente solicitar

primeiro recordacdes especificas, solicitando que fosse descrita uma situacdo
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exemplificativa e depois 0s pensamentos, interpretacdes e significados que as

situacOes relembradas e relatadas suscitaram.

Caso estas duas orientagcfes ndo tivessem contribuido para a organizagao do
guido de entrevista, eventualmente poderiamos ter obtido respostas mais tedricas e
menos relacionadas com as experiéncias vividas nos GB’s e os significados atribuidos a

elas.

- Ajustar a formulacéo da pergunta consoante o entrevistado e o contexto
da entrevista. A flexibilidade é permitida quando utilizamos este tipo de
entrevistas, pelo que sempre que um entrevistado parecia ter percebido algo
diferente do que havia sido questionado, revelava ter duvidas quanto a ter
percebido bem a questdo, ou sempre que se desviava do objetivo da questdo, a

entrevistadora devia reformular a pergunta.

-Auxiliar os entrevistados a recordarem situacdes que pudessem ilustrar
as suas respostas, nomeadamente através de questdes que reportassem a um
determinado momento (como ao perguntar: “por exemplo, o Gltimo caso que
apresentou numa sessao de GB’s...”), ou que pudessem despoletar emogdes
mais claras (como na questdo: “Pense no pior momento que tenha vivido no

ambito da participacdo no Grupo™).

- Formulagéo de pequenos conjuntos de questdes curtas. Tendo como
pressuposto que questdes curtas podem conduzir a respostas pouco investidas,
mas que questdes longas tendencialmente serdo mais dificilmente recordadas,
tornam mais dificil a compreensao e por estes motivos mais facilmente levam a

respostas menos precisas relativamente ao objetivo da questdo, optamos por um
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conjunto de questdes curtas, organizadas de acordo com 0s seguintes critérios
alternativos: a) poderiam ser colocadas sequencialmente, ou seja, a segunda
questdo esta invariavelmente relacionada com a primeira; b) poderiam ser

colocadas em separado, mediante a resposta do entrevistado e no decorrer desta.

- Opcdo por questdes abertas, considerando que pretendiamos obter as
perspetivas dos entrevistados sobre aos GB’s e a vivéncia nestes Grupos. A
escolha deste tipo de perguntas possibilita aos participantes contribuir com
informacdes mais detalhadas e ao entrevistador incluir mais facilmente, na
entrevista, questdes de clarificagdo. Como refere Turner (2010), este tipo de
questdes permite aos participantes expressarem plenamente os seus pontos de

vista e experiéncias, o que se adequa aos objetivos da presente investigacao.

Apesar da entrevista apresentar no guido (ver anexo A), um tom muito incisivo e
formal, este ndo foi o estilo prevalente no decorrer das entrevistas. Fundamentalmente
procurou-se cumprir dois critérios: a) adequar a postura e o tom da entrevista ao
entrevistado, para que se sentisse confortavel e seguro; b) manter a distancia
profissional necessaria para que o contexto fosse sentido como adequado, confortavel e

seguro para ambos (entrevistado e entrevistadora).

3.2.3. Contatos com os participantes

Atraves de pesquisa na internet, obtivemos o enderego de correio eletronico do
presidente da Associacdo Portuguesa de GB’s, que em resposta ao nosso contato acedeu
a marcacdo de um encontro presencial, onde tivemos oportunidade de demonstrar o
nosso interesse pelos GB’s e apresentar a nossa intencao de vir a desenvolver um

projeto de investigacao, nesta area, integrado no processo de doutoramento da
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investigadora. Neste encontro questiondmos quantos GB’s dirigidos a médicos existiam,
a data, em Portugal, e averiguamos a possibilidade de conseguirmos chegar ao contacto
direto com os medicos integrados nestes Grupos. Foi-nos dada a informacéo de que
existiam 5 GB’s dirigidos exclusivamente a médicos, em funcionamento no pais (sendo
que na altura ndo foi possivel obter a confirmacao inequivoca acerca do funcionamento
de um destes Grupos, 0 que apenas se veio a confirmar posteriormente, quando
contactamos o facilitador responsavel pelo referido grupo). Todos os contactos dos

facilitadores dos 5 GB’s foram obtidos nesta altura, através da APGB.

No processo de abordagem direta aos participantes dos GB’s, optdmos por
contactar inicialmente os elementos dos Grupos de Lisboa, depois 0os Grupos de Aveiro
e por fim, o Grupo do Porto. Esta foi uma deciséo apenas baseada na proximidade do
local de reunido do Grupo, relativamente a Evora, ja que se sabia que as entrevistas a
efetuar aos elementos dos Grupos de Aveiro e Porto, implicariam uma organizacao do
tempo e logisticas diferentes a investigadora, obrigando a auséncias mais prolongadas

de Evora.

O procedimento de contacto com 0s potenciais participantes foi idéntico em
todos os Grupos, a excecdo de uma pequena diferenca que aconteceu num dos Grupos e

que assinalaremos mais a frente na descri¢do de todas as formas de contacto e atuacao.

A abordagem inicial a cada um dos GB’s, consubstanciava-se através do

contacto com o respetivo facilitador, via email, cujo contetdo era:

1) Apresentacdo da investigadora, da instituicdo universitaria e do professor
responsavel pela orientacdo do trabalho, explicando o facto de a investigacao

ocorrer no ambito de um processo de doutoramento subjacente ao tema: GB’s.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

Explicacdo do pedido realizado a APGB, para identificacdo dos GB’s em
funcionamento em Portugal, e cedéncia de contactos de participantes destes
Grupos, tornando claro de que forma haviamos conseguido os enderecos de
correio eletronico.

Apresentacdo da investigacdo enquanto estudo de abordagem qualitativa, sobre
0s GB’s em Portugal, pelo que demonstrava-se interesse em entrevistar
presencialmente medicos participantes e facilitadores destes Grupos. Indicacao
de que a entrevista teria em média a duracdo maxima de uma hora e que
proceder-se-ia ao registo audio.

Esclarecimento sobre a total disponibilidade da investigadora para se deslocar
ao local que o potencial entrevistado considerasse mais adequado, na data e
horéario a definir e que lhes fosse totalmente conveniente.

Pedido de colaboracdo, sendo que a entrevistadora se mostrava totalmente
disponivel para responder a qualquer questdo ou clarificar alguma duvida através
da resposta ao email enviado ou através do contacto telefénico que deixava.
Uma breve e Gltima referéncia a importancia do potencial entrevistado para a
boa prossecugéo do trabalho de investigacéo.

A investigadora terminava agradecendo ao potencial entrevistado.

Todos os facilitadores contactados responderam de forma célere e acederam ao

nosso convite. Com alguns facilitadores os contactos para agendamento de data, local e
horéario foram realizados exclusivamente por email, contudo, por iniciativa do
participante, existiram situacGes em que apds o primeiro contacto por email, os restantes
contactos foram realizados pelo telefone. O contetido destes contactos subsequentes ao

primeiro email enviado pela investigadora, foi na generalidade:
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1) Agendar data, horario e local para a realizacéo da entrevista, sendo sempre
garantida a disponibilidade da investigadora para se deslocar.

2) Solicitacdo aos participantes, para que sugerissem o momento e o local que Ihes
fosse mais conveniente e onde se sentissem confortaveis. Indicava-se que,
simultaneamente, o local escolhido devia ser suficientemente tranquilo,
adequado a realizacdo de uma entrevista confidencial e garantisse as condigdes

necessarias ao registo audio.

Todos os facilitadores demonstram interesse no estudo e acederam a

participacdo de forma muito disponivel.

Apbs a realizacdo de cada uma das entrevistas com os facilitadores, ficava
acordado que na sessao de grupo seguinte, o facilitador faria uma primeira abordagem
ao Grupo com o objetivo de que os potenciais participantes acedessem a receber (no
inicio ou final de uma das sess@es) a investigadora, para que pessoalmente tivesse
oportunidade de apresentar o estudo, e realizar o convite a participacdo. Nos quatro
GB’s em que o procedimento utilizado foi este, todos aceitaram sem restricdes e com
alguma curiosidade a visita da investigadora, conforme nos relataram os facilitadores.
Foi com eles que agendamos a data e horarios das visitas aos Grupos. O contacto com
um dos Grupos, foi ligeiramente diferente, na medida em que, em vez de ter sido
agendada uma visita ao Grupo, o facilitador (posteriormente a sua propria entrevista e
apos ter recebido todas as informag6es desejadas sobre o estudo) e depois de ter
conversado com o Grupo, enviou para a investigadora, os contactos de email de todos
os elementos do Grupo, com a informacgdo de que todos estavam disponiveis para serem

contactados e eventualmente participarem na investigacao.
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O conteudo das visitas aos GB’s era muito semelhante ao contetdo dos
primeiros emails enviados para os facilitadores, e que ja descrevemos. Acrescia apenas
o facto de que agora solicitdvamos a todos 0s que estivessem disponiveis para
participarem, que deixassem 0s seus contactos no documento disponibilizado pela
investigadora para o efeito, para que assim, e de forma célere, se pudessem encetar
comunicacdes individualizadas de forma a proceder ao agendamento da entrevista,
consoante a disponibilidade de cada um, e/ou esclarecer qualquer questdo ou divida que
eventualmente surgisse sobre a investigacdo e a participacdo nesta. Em dois dos quatro
GB’s que visitamos os participantes preferiram responsabilizar um dos elementos por
enviar para a investigadora via email, os contactos de email de todos os participantes, o

que se verificou de forma muito rapida.

Tal como acordado nas visitas aos Grupos, e pela facilitadora de um dos Grupos
(que nos indicou os contactos dos elementos do seu Grupo), contactdmos por email os
potenciais entrevistados, reforcando a disponibilidade da investigadora para agendar a
entrevista em data, horario e local sugerido pelo participante e voltando a alertar para
que o local escolhido fosse um local que garantisse a confidencialidade e que
desejavelmente ndo tivesse muito ruido de forma a que este ndo prejudicasse a

concentracdo dos intervenientes, bem como a qualidade da gravacdo audio.

Assim, na totalidade foram contactados 6 facilitadores (4 facilitadores e 2 co-
facilitadores), e 46 participantes dos 5 Grupos identificados, o que perfaz um total de 52

individuos.

Quanto aos facilitadores, todos foram entrevistados. Relativamente aos

participantes, realizdmos 25 entrevistas. Apesar da disponibilidade e interesse
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demonstrados, e de todos os contactos que foram mantidos, no caso de 6 participantes
ndo foi possivel encontrar uma data disponivel a ambas as partes (investigadora e
participante) no periodo que reservdmos a realizacéo das entrevistas. Quinze medicos
apesarem de terem cedido o seu contacto, nunca retornaram o nosso convite. Depois de
realizadas 31 entrevistas que nos pareciam ja ndo trazer novos dados substanciais e
cumprido o objetivo de entrevistar participantes e facilitadores integrados em todos 0s
GB’s dirigidos exclusivamente a médicos, em funcionamento em Portugal, optamos por

ndo insistir num novo contacto.

O pormenor com que descrevemos todos os processos de contacto realizados
com potenciais entrevistados, decorre da necessidade de evidenciar o cuidado com que
estes foram realizados de forma a garantir o cumprimento de todas as questfes
deontoldgicas e favorecer relacfes de confianga, que promovessem a participacdo dos
potenciais entrevistados, bem como garantir a clareza e transparéncia na descrigéo de
todos os procedimentos inerentes a realizacdo do estudo, o que sendo esta uma

investigacdo qualitativa, se torna uma necessidade ainda mais premente.

3.2.4 A realizacdo da entrevista

As entrevistas inerentes ao presente estudo, realizaram-se em locais indicados
pelos entrevistados como sendo confortveis e suficientemente reservados. Assim, as
entrevistas foram realizadas em locais tao dispares como salas de reunides, cafés,
bibliotecas ou residéncias dos entrevistados. Na sua maioria foram sobretudo realizadas

nos consultorios dos médicos entrevistados.
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Na data, local e horario previamente acordado, a entrevistadora encontrava-se
com o entrevistado, munida do gravador, dois exemplares do documento referente ao

consentimento informado (ver anexo B) e 0 guido da entrevista (ver anexo A).

A entrevistadora optou por sentar-se sempre no local indicado pelo entrevistado,
numa atitude de respeito pelo espaco demarcado por ele, mediante uma preocupacgéo
constante em tornar o ambiente confortavel para o participante. Isto significa que muitas
entrevistas decorreram com a entrevistadora em angulo reto com o entrevistado, outras

decorreram frente a frente.

A maioria das entrevistas, de acordo com o que havia sido pedido anteriormente,
ndo sofreram qualquer interrupcdo, contudo, em duas situa¢fes pontuais ocorreram
mesmo algumas interrupc¢des as entrevistas, devido a situacdes diretamente relacionadas
com as funcBes do médico entrevistado que, em ambas as situacOes, realizava a
entrevista no local de trabalho. Nestas situacdes, quando a entrevista recomecava a
entrevistadora voltava a repetir a Ultima pergunta realizada e resumia o que tinha sido

até ao momento a resposta do entrevistado.

No inicio da entrevista era relembrado ao entrevistado o objetivo do trabalho. A
entrevistadora apresentava de seguida o documento referente ao consentimento
informando (ver anexo B) e explicava que o0 uso deste documento estava diretamente
relacionado com a preocupacgéo de cumprir com todos os procedimentos deontoldgicos
inerentes a investigacdo. A apresentacao deste documento consistia num breve resumo
do contetdo do mesmo, salientando a confidencialidade por parte dos responsaveis pela
investigacdo e o facto de, mesmo apos a realizacdo da entrevista, e sem ter que

apresentar qualquer outro motivo, para além da sua vontade, o entrevistado ter o direito
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de desistir da sua participacédo, bastando para isso informar a entrevistadora. Neste
momento perguntava ao entrevistado, se desejava algum esclarecimento fornecendo-o

de imediato, nos casos em que tal foi necessario.

Era ap0s a assinatura dos documentos do consentimento informado por ambos
(um exemplar para o entrevistado, outro para a entrevistadora) que ligava o gravador.
Alguns entrevistados demonstravam algum nervosismo associado ao gravador (apesar
de terem sido previamente informados de que era necessario que se procedesse a
gravacao, para permitir a posterior analise dos dados e todos 0s entrevistados terem
prontamente aceite este facto, demonstrando total compreensao) que a entrevistadora
tentou aliviar fazendo um comentério descontraido acerca do gravador, 0 que provocava
alguns sorrisos e comentarios e notoriamente aliviava a ansiedade e promovia um maior

conforto do entrevistado.

Assim, ap06s inicio da gravacgdo, introduziamos as questdes da entrevista segundo

0 guido que apresentamos:

Introducéo prévia: Gostaria de reiterar o agradecimento pelo facto de ter
concordado em participar nesta investigacao, e pelo tempo que disponibilizou para me
receber. Gostaria ainda de reforcar a ideia, de que ndo existem respostas certas ou
erradas as questdes que colocarei de seguida. O objetivo do nosso trabalho néo se
prende com qualquer avaliagcdo acerca dos conhecimentos teoricos que 0s
entrevistados tém acerca do método Balint, mas sim compreender as perspetivas dos
participantes acerca destes grupos. O que pensam, sentem e vivem no seio destes
grupos e de que forma isso se repercute no seu trabalho. Peco-lhe que se sinta

confortavel para falar livremente e questionar-me caso considere que 0s termos nao
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sao os mais adequados ou percetiveis. Reformularei a questdo e procurarei ser mais

clara.

Com esta primeira nota introdutdria, pretendia-se criar uma relagéo de parceria
com o entrevistado, em que se sentisse escutado e importante para a investigagéo, na
tentativa de promover respostas longas e investidas, sabendo que algumas delas
exigiriam esforgo, nomeadamente para recordarem situagdes exemplificativas, como
pediamos. Sabiamos também que algumas respostas implicariam a partilha de algumas
situacOes vividas como menos positivas ou sentidas de forma mais intensa, pelo que era
preocupacdo constante potenciar um ambiente sentido pelo entrevistado como
confortavel e seguro, em que o entrevistado assumia o papel principal e que tinha toda a

atencdo por parte da entrevistadora.

Primeira Questdo: Gostaria de comecar por lhe perguntar qual o
momento ou 0s momentos que considera mais significativos, nas sessdes dos Grupos

Balint? E porque razdes séo esses momentos os mais significativos para si?

Com esta primeira questdo pretendia-se reportar o individuo para a sua vivéncia
subjetiva da participacdo em GB’s, procurando que a resposta ndo fosse generalista, mas
que localizasse o entrevistado no ambiente e situagdes vividas nas sessdes. Por outro
lado, sendo objetivo deste trabalho caracterizar os GB’s em Portugal, e sabendo
anteriormente, fruto da revisédo da literatura, que 0s varios momentos intrinsecos as
sessOes, ou seja 0 procedimento utilizado em cada um dos GB’s podia divergir (Drees,
2003; Lustig, 2006), procuramos com esta questdo identificar estas possiveis diferencas.

Com esta questdo pretendia-se também obter respostas que nos elucidassem sobre o
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significado atribuido a diferentes momentos das sessdes, no sentido de contribuir para

um melhor conhecimento do processo subjacente ao método Balint.

Segunda Questéo: Pedia-lhe agora que me descrevesse uma situagdo em
que considere que o facto de participar em Grupos Balint teve influéncia direta no seu

desempenho.

Com esta questdo pretendia-se que através da descri¢cdo de uma situacao vivida
por si, no ambito do seu desempenho profissional, o entrevistado descrevesse a relacao
com um doente e 0s aspetos dessa relacdo que acreditava terem sofrido mudancas
devido a sua participacdo em GB’s. Pretendia-se também que na resposta do
entrevistado fosse possivel identificar as caracteristicas que atribuia ao GB em que
participava e que haviam influenciado as mudancas identificadas na relacdo com os

doentes.

Terceira Questdo: Que impacto percebe em si, que atribui a sua

participacdo nos GB?

A descricdo de uma situacdo em que o entrevistado reconhece ter havido
mudanca na relacdo com um doente, devido ao facto de participar em GB’s, ndo era
suficiente para perceber o resultado da participacdo nestes Grupos. Assim, esta questao
pretendia contribuir para a identificagdo dos principais resultados da participagdo em
GB’s, identificados pelos seus participantes. Considerando que esta questdo remetia
para mudancas pessoais, pretendia-se também na resposta que os entrevistados
identificassem o impacto da sua participacdo em GB’s, referindo se este é diferente
consoante o papel que desempenham na sesséo (relatar o caso para discussao na sesséo,

ou contribuir para a discussdo do caso apresentado por um colega), ou ainda se este

131



impacto é diferente consoante se intervém no GB enquanto participante ou facilitador.
Globalmente, a pertinéncia desta questdo esta na possibilidade de identificar o que o
entrevistado refere como sendo o mais importante para si, decorrente da sua

participacdo nestes Grupos.

Quarta Questdo: Descreva-me uma situacao em que participar num GB

ndo tenha sido uma boa experiéncia...

Esta questdo visava identificar aspetos negativos decorrentes da participacdo nos
GB’s, sendo este um aspeto que tem sido menos explorado na literatura sobre o tema.
Num trabalho cuja finalidade é caracterizar os GB’s, ndo poderiamos deixar de abordar
também esta perspetiva. Antecipando que este seria um aspeto sobre a participacdo a
que os entrevistados teriam mais dificuldades em responder, e que exigiria um esforco
maior do ponto de vista emocional e na tentativa de evitar que por isso, as respostas se
tornassem muito curtas e pouco investidas, optdmos por abordar este aspeto solicitando
o relato de uma situacdo vivida pelo entrevistado. A partir do relato solicitado, poderiam
ser identificados e esclarecidos varios aspetos dos GB’s, vividos como sendo menos

positivos, por parte dos elementos dos Grupos.

Confirmou-se o fato de esta ser das questdes que os entrevistados mais
dificuldades tinham para encontrar uma resposta. Alguns entrevistados, num primeiro
momento mais impulsivo, respondiam por exemplo “N&o sei...tenho que pensar...” ou
“nao, nao, nao me lembro...” Em muitas situacfes a entrevistadora teve que incentivar a
resposta, com afirmagdes como “Temos todo o tempo que desejar...” ou “talvez se
pensar nas ultimas sessoes...” ou ainda “ndo tem que ser uma situacao

negativa...apenas uma situagdo, um momento menos positivo... .
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Quinta Questdo: Lembra-se de pessoas que tenham abandonado o

grupo? Questiona-se porque o terdo feito? Que motivos atribui a estas desisténcias?

E objetivo deste trabalho analisar aspetos motivacionais relacionados com a
participacdo em GB’s. Assim, com esta questdo ambicionava-se que os participantes se
reportassem a situacdes de desisténcia de outros elementos do Grupo onde estéo
integrados ou onde eventualmente ja tivessem estado envolvidos e que
consequentemente enunciassem as motivagdes que atribuem a estas desisténcias
fazendo referéncia ao facto de estas desisténcias terem impacto ou ndo em si. Sendo que

em caso positivo, pudessem descrever este impacto.

Em suma, esta questdo visa compreender as atribuicdes que os participantes dos
GB’s fazem, quanto as motivacdes que terdo estado na base da deciséo de abandono por
parte de outros participantes. Tem também como objetivo contribuir para a recolha de
respostas que possam indicar se existe um periodo de frequéncia (minimo e maximo)

aconselhavel a participacdo em GB'’s.
Sexta-Questdo: O que sdo para si, 0s Grupos Balint?

Com esta questdo pretendia-se compreender qual a concecéo individual que o
entrevistado tem acerca dos GB’s. Nomeadamente, quais 0s objetivos do Grupo que
identificava como principais e as caracteristicas associadas a um médico que partilha a
abordagem Balintina. Esta pergunta ambicionava ainda obter, da parte dos
entrevistados, uma caracterizacdo genérica dos GB’s, designadamente dos Grupos em
atividade em Portugal. N&o era intencao desta questdo que o entrevistado descrevesse

especificamente o funcionamento do GB onde estava integrado, mas perceber de que
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forma conceptualizava o que sdo estes Grupos, independentemente das concecdes

tedricas existentes.

Embora avaliar o conhecimento dos médicos sobre definigdes tedricas de GB’s,
néo fosse Nosso objetivo e por isso enunciarmos a questdo, referindo “O que séo para
si...” , alguns entrevistados interpretaram a questdo como uma tentativa de remeter a sua
resposta para um plano mais teérico, o que os levou a breves momentos em que a
entrevistadora percebeu alguma ansiedade perante a possibilidade de estarem perante
uma avaliagdo. Nestas situagdes a entrevistadora rapidamente clarificou a questéo,
reforcando a ideia de que o que se pretendia na resposta era a percec¢ao do entrevistado,
e ndo uma definigdo tedrica do autor com quem mais se identificasse. De forma
tranquila foi fortalecida a ideia de que toda a entrevista se reportava ao que viviam e
como interpretavam essas vivéncias, os participantes em GB’s, pelo que em nenhuma
questdo ao longo da entrevista se pretendia avaliar qualquer conhecimento teérico dos

entrevistados.

Em todas as situacfes em que a pergunta pareceu ter causado alguma ansiedade,
apos algumas reformulac@es e refor¢o dos pressupostos subjacentes ao estudo, quanto
ao objetivo de obter as percecdes dos participantes de GB’s, os entrevistados

tranquilizaram rapidamente e acabaram por dar respostas investidas a questao.

Sétima Questdo: Que fungdes atribui aos facilitadores dos Grupos

Balint?

Tendo o presente trabalho a finalidade de caracterizar os GB’s, e sendo 0s
facilitadores elementos essenciais na existéncia e funcionamento destes Grupos

(American Balint Society, 2010; Jablonski et al., 2013; Johnson et al., 2004; Kjeldmand
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& Holmstrém, 2010; Lopes & Santos, 2008; Meumann, 2013; Milberg, 2011; Nielsen,
2003), esta questdo visava sobretudo, obter respostas acerca de como os participantes
viam os facilitadores, as suas principais funcdes, os resultados do seu trabalho e o
impacto do mesmo, no Grupo e no entrevistado. Pretendia-se também conhecer as
perspetivas dos facilitadores sobre 0s mesmos aspetos, ou seja, conhecer as perspetivas
que os facilitadores tinham sobre si, as suas funcées, o resultado do seu desempenho e o

impacto desse desempenho no Grupo e nos seus elementos.

Oitava Questdo: Ja sentiu mudancas no seu grupo, com o decorrer do
tempo? Se sim, como as descreveria? Que efeito tiveram estas em si? E nos restantes

participantes?

Este grupo de breves questbes decorre diretamente de uma sugestdo de um dos
elementos do painel de peritos que contribuiu e validou o guido da entrevista. O perito
em causa considerou que o guido da entrevista poderia ser melhorado abordando a
eventual mudanca que ocorria num grupo com o decorrer do tempo. De acordo com esta
sugestdo e com o objetivo de indagar se os entrevistados percebiam mudancas nos GB’s
ao longo do tempo, e quais os efeitos dessas eventuais mudancas, nomeadamente na
qualidade do trabalho desenvolvido pelo Grupo, integramos este aspeto, que

acreditamos enriquecera o nosso trabalho.

Nona Questdo: Ha alguma questédo que néo tenha sido colocada ao

longo da entrevista mas que considera que deveria ter sido feita?

Esta questdo visava reservar um espacgo na entrevista para que o entrevistado
abordasse algum aspeto que assumisse, para si, importancia. Permitia que algo relevante

e que eventualmente ndo tivesse sido abordado durante a entrevista, o pudesse, desta
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forma, ainda ser. Mas, fundamentalmente cumpria com uma vontade nossa de garantir
aos entrevistados um espaco exclusivamente deles, ja que até ali, de forma tdo generosa,
se haviam deixado conduzir pelas perguntadas colocadas sempre pela entrevistadora.
Em algumas situacdes os entrevistados voltaram atrds na entrevista e aproveitaram para
clarificar e/ou aprofundar alguma resposta. Noutras os entrevistados referiram néo lhes
ocorrer nenhuma questdo e remeteram para o facto de que tudo havia sido explorado no
decorrer das questfes enunciadas pela entrevistadora. Contudo, alguns dos entrevistados
identificaram uma questdo ou um tema, e nestes momentos era-lhes pedido que fossem
0s préprios entrevistados a responder, muitas vezes apelando a metafora do espelho, e

referindo:

“Que questdo tdo interessante...gostaria agora, que imaginasse que eu

B

sou um espelho e portanto, que respondesse a questdo que acabou de colocar...’

Os entrevistados reagiram a esta abordagem de forma divertida, muitas vezes
sorrindo e fazendo afirmagdes do género “ja percebi é para eu responder também...”
enguanto a entrevistadora lhes pedia que respondessem a questdo. Noutras entrevistas
nem sequer foi necessario a entrevistadora solicitar que o entrevistado respondesse a

questdo que acabava de enunciar, porque por iniciativa prépria o participante fazia-o.

Décima Questdo: Ha mais algum ponto que queira referir?

Esta questdo estava integrada no guido da entrevista como forma de criar uma
oportunidade para a entrevistadora receber um feedback dos entrevistados e para que
estes pudessem comentar a experiéncia. Esta questao vai de encontro as nossas
preocupacOes deontoldgicas (aspeto que retomaremos de forma detalhada mais a

frente), na medida em que permitia ao entrevistado clarificar alguma questdo, mostrar-
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se desconfortavel com alguma situacéo ou eventualmente informar que pretendia
desistir da participacdo na investigacdo, como era seu direito e como havia sido
explicado previamente e explicito no documento de consentimento informado (ver
anexo B), assinado antes da entrevista. Esta era também uma oportunidade para de
imediato a entrevistadora clarificar algum aspeto ou duvida, pedir desculpa, tranquilizar
quanto as garantias de confidencialidade, no fundo reagir adequadamente aos

comentarios dos entrevistados.

Tal como todas as outras respostas, decorrentes das outras questdes inerentes a
cada entrevista, as respostas a estas duas Ultimas questdes, foram posteriormente

classificadas consoante as categorias de analise que se revelaram pertinentes.

Como temos vindo a referir, 0 guido de entrevista (ver anexo A), funcionou
como um auxiliar que permitiu garantir consisténcia entre as diferentes entrevistas, o
que ndo impediu gue algumas perguntas externas ao guido fossem formuladas, ou outras
omitidas, quando respondidas previamente pelos entrevistados. Sempre que foi sentida a
necessidade de eliminar uma determinada questdo, optamos por fazer referéncia ao
facto, por entendermos que esta era bem recebida pelos entrevistados, na medida em
que parecia incentiva-los para o seu envolvimento nas respostas. Habitualmente ap6s
referéncia da entrevistadora ao facto de aquele ser o momento para uma determinada
questdo, que parecia ja ndo ser necessaria mediante por exemplo, a resposta a questéo
anterior, o entrevistado acrescentava normalmente um qualquer detalhe, tentava

clarificar algum aspeto, ou recordar alguma situacéo exemplificativa.

Final da entrevista: Resta-me agradecer-lhe toda a sua disponibilidade.

Se lhe ocorrer algo de importante sobre a nossa conversa, tem 0s meus contactos, por
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favor ndo hesite em utiliza-los. Apesar de formalmente a entrevista acabar aqui, e como
j& haviamos combinado, vou agora fazer-lhe apenas algumas questées que me ajudaréo

a caracterizar os participantes da investigacao.

Apesar de formalmente 0 momento final da entrevista ser ap0s a resposta a
décima questdo e posterior agradecimento pela colaboragédo do participante, de acordo
com o que j& havia sido previamente combinado com o entrevistado, o gravador
continuou ligado e a entrevistadora teve oportunidade de fazer algumas questdes de
caracterizagéo do entrevistado. Foi explicado anteriormente ao entrevistado que se
optaria por esta forma de registo, em vez do pedido para que fosse o préprio
entrevistado a responder a um breve questionario de caracterizagdo, ja que esta forma de
proceder se tornaria mais rapida, o que se revelava um aspeto fundamental tendo os

entrevistados agendas muito preenchidas.

Conforme consta no anexo C os dados que se pretendiam obter eram: data de
nascimento, profissdo, especialidade médica, posicdo na carreira, ha quanto tempo
exercia a profissdo, o(s) contexto(s) em que o entrevistado exercia, em que distrito e se
ja havia estado integrado em outro(s). Quais o(s) contexto(s) em que tinha exercido
desde o inicio da sua participacdo em GB’s, qual 0 GB em que estava integrado e ha

quanto tempo e se havia tido alguma experiéncia noutro GB.

No caso dos facilitadores, questionou-se também qual o percurso que haviam
percorrido até se tornarem facilitadores, que GB ou GB’s facilitava e ha quanto tempo o
fazia. Se tinha experiéncia de facilitacdo do outros Grupos e em caso afirmativo durante

quanto tempo. Os facilitadores foram também questionados relativamente a sua
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credenciacdo como facilitadores e se participavam simultaneamente em outro GB no

papel de participantes.

Sempre que se verificava que alguma destas informac6es j& havia ficado
registada no &mbito da resposta a alguma das questfes colocadas durante a entrevista, a
entrevistadora, durante o periodo de caracterizagdo, eliminava essa questdo de forma a
ndo prolongar o tempo necessario a entrevista e evitar o entrevistado repetir
informacdes pessoais que ja havia fornecido. Apos a obtencdo destes dados a
entrevistadora refor¢ou o agradecimento pela participacdo, entregou uma declaracéo de
participacdo no estudo (ver anexo D), devidamente reconhecida pela instituicéo
universitaria a qual a investigacdo esta relacionada e assinada pelos responsaveis pela

investigacdo, sendo entdo o gravador desligado.

Depois de analisado em detalhe o guido da entrevista utilizado (ver anexo A) é
possivel esquematizar a relacdo entre as varias questdes de investigacdo deste trabalho e
o referido guido. O objetivo central deste trabalho é caracterizar os GB’s em Portugal,
enguanto processo de desenvolvimento profissional continuo na profissdo médica, na
perspetiva de participantes e facilitadores. Para tal, a investigacdo orienta-se por um
conjunto de quatro questdes, sendo que uma delas se divide em 5 sub-questdes, que se
relacionam com as perguntas do guido de entrevista. Pelo caracter da nona e décima
questdo do guido da entrevista, e que apresentdmos anteriormente, elas poderdo
relacionar-se com todas as questdes da investigacdo conforme se pode constatar na

Tabela 3.1.
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Tabela 3.1

Relacdo das questdes de investigacdo com as perguntas do guido da entrevista

Questdes de Investigacdo Perguntas do Guido

1.Quais os conceitos de GB’s na perspectiva dos seus membros

6;9;10
(participantes e facilitadores)?
2.Quais as motivacdes envolvidas nos GB’s? 1,2,3,5;9;10
3.Qual o funcionamento dos GB’s? 1;6;7;9;10
3.1.Quais as funcdes atribuidas pelos membros dos Grupos, aos

7;9;10
facilitadores?
3.2.Quais os momentos das sessdes de GB’s, considerados mais

1;9;10
significativos pelos seus membros?
3.3.Quais as experiéncias vividas nos GB’s, que 0os membros

4;9;10
identificam como sendo as menos positivas?
3.4.Que mudangas acontecem nos Grupos ao longo do tempo? 5;8,9,10
3.5.Qual o enquadramento institucional dos GB’s? 6;8;9;10
4.Qual o impacto decorrente da participagdo em GB’s, na perspetiva

2;3;5;8;9;10

dos seus membros (participantes e facilitadores)?

As entrevistas, realizadas entre fevereiro de 2012 e Abril de 2013, tiveram a
duracdo média de 1hora e foram sempre realizadas em locais propostos pelos

entrevistados. A grande maioria optou por fazer a entrevista no seu local de trabalho,
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um dos entrevistados solicitou que a entrevista fosse realizada em sua casa, uma das
entrevistas ocorreu num aspaco adjacente a uma biblioteca e 4 realizaram-se em
cafetarias durante periodos cuja afluéncia ao estabelecimento era menor e procurando o
local mais reservado possivel. De um modo geral, 0s espagos tiveram a reserva
necessaria a realizacdo das entrevistas e apesar de algumas interrupcdes inevitaveis que

ja referimos, na generalidade as entrevistas decorreram sem interferéncias significativas.

Nenhum entrevistado se recusou a responder a qualquer pergunta e nenhum se
mostrou desagradado com qualquer aspeto inerente a participacao na entrevista no final
da sua realizacdo. Apesar de saberem que podiam desistir de integrar a investigacéo, a
qualguer momento e sem necessidade de apresentar alguma justificacdo para além do
desejo que a entrevista realizada ndo integrasse o material da investigacdo, nenhum dos

entrevistados o decidiu fazer.

Todos os comentarios realizados pelos participantes no final da entrevista, e
mesmo posteriormente via email, foram muito elogiosos a investigacédo e a
entrevistadora, sendo que varios entrevistados fizeram questao de se mostrar
agradavelmente surpreendidos com o facto de se terem sentido tdo confortaveis e
fundamentalmente, pelo facto de ter sido para eles prazeroso ter a oportunidade de

refletir e falar sobre a sua participacdo em GB’s.
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3.3 Os participantes

Considerando que o presente trabalho tem como objetivo a caracterizagao dos
GB’s na perspetiva daqueles que neles participam, torna-se imperativo que 0s
participantes na investigacédo (entrevistados) cumpram um pressuposto: estarem
integrados (como facilitadores ou como membros participantes), a data da realizacéo da

entrevista, num dos GB’s dirigidos a médicos, em funcionamento em Portugal.

Assegurando o cumprimento deste pressuposto, foram realizadas 31 entrevistas,
nomeadamente a 30 a médicos e a 1 profissional ndo médico. Este ultimo, apesar da sua
condicdo — ndo médico — apresenta elevada contribuicdo para o funcionamento dos
GB’s dirigidos a médicos em Portugal (ja que é responsavel pela facilitacdo de dois

destes Grupos).

Como consta na Tabela 3.2, foram entrevistados individuos de ambos 0s
géneros (5 do género masculino e 26 do género feminino), com idades compreendidas
entre 0s 26 e 0s 72 anos de idade (a data da entrevista) e todos integrados num dos 5
GB’s dirigidos exclusivamente a médicos, em funcionamento em Portugal (que na
Tabela 3.2 identificamos como grupos A, B, C, D e E), enquanto participantes ou
facilitadores. Da analise da referida tabela, podemos constatar que relativamente ao
Grupo A foram entrevistadas 6 participantes (todas do género feminino), no que
concerne ao Grupo B foram entrevistados 8 participantes (6 do género feminino e 2 do
género masculino), no Grupo C entrevistdmos 4 participantes (todas do género
feminino), no Grupo D foram entrevistados 9 participantes (8 do género feminino e um

do género masculino) e do Grupo E foram entrevistados 4 participantes (3 do género
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feminino e um do género masculino). Assim, 83,9% dos participantes deste estudo sao

do género feminino.

Varios autores propGem que na investigacdo qualitativa o nimero de
participantes-entrevistados ndo esteja definido a partida, tomando o investigador a
deciséo de suspender a continuacao das entrevistas quando constata que cada nova
entrevista ndo acrescenta informac&o relevante face a anteriormente recolhida (Baker &
Edwards, 2012; Pratt, 2009). Considerando, no entanto, que o nimero total de
participantes elegiveis para 0 nosso estudo ndo era muito elevado, decidimos a
abordagem de todos os que nos fosse possivel contactar, no sentido de aceitarem a

participacdo no nosso estudo.

Analisando ainda a Tabela 3.2, podemaos verificar que os participantes se
distribuem, na sua maioria, por trés faixas etarias: 8 dos participantes (25,1%), tinha a
data da entrevista entre 20 a 30 anos, 9 dos participantes (29%) tinham entre 30-40 e
apenas 1 dos participantes (3,1%) tinha entre 40 a 50 anos. Relativamente aos restantes,
encontramos a maior concentracdo entre os 50 e 0s 60 anos, com 10 participantes
(33,3%). Participaram também dois médicos (6,4%) que tinham a data, entre 0s 60 e 0s

70 anos e 1 participante (3,1%) encontrava-se entre os 70 aos 80 anos (3,1%).
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Tabela 3.2

Distribuicéo dos participantes pelos GB’s consoante o género e a idade

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D Grupo F
Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem
ldade Total
20-30 0 2 1 1 0 0 0 2 1 1 8
30-40 0 2 0 3 0 1 0 2 0 1 9
40-50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
50-60 0 1 1 2 1 0 1 4 0 0 10
60-70 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2
70-80 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Total 6 8 4 9 4 31

Nota: Masc= masculino; Fem=feminino

Como podemos observar na Tabela 3.3, dos 31 entrevistados, 30 sdo médicos e 1
tem como formacéo base a filosofia (este participante € responsavel pela facilitacdo de
dois dos GB, sendo que, tal como qualquer um dos restantes entrevistados, s6 0
entrevistamos uma vez, relativamente a sua experiéncia, por isso nas tabelas apenas o
contabilizdmos num dos Grupos, pois caso contrario poderia sugerir que haviamos
realizado 32 entrevistas, em vez das 31 que efetudmos). Dos 30 médicos entrevistados,
21 sdo médicos especialistas (19 em Medicina Geral e Familiar e 2 em Psiquiatria),
sendo que destes, 13 séo especialistas graduados. Oito dos participantes frequentavam o

internato complementar da especialidade de Medicina Geral e Familiar (1 no 1° ano, 3
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no 2° ano, 3 no 3°ano e 1 no 4° ano) e 3 frequentavam o internato complementar da

especialidade de Psiquiatria de Adultos (1 no 2° ano e 2 no 3° ano).

Tabela 3.3

Distribuicdo dos participantes pelos GB’s consoante a carreira e especialidade

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D Grupo E

N Esp Int N Esp Int N Esp Int N Esp Int N Esp Int
Med Med Med Med Med

MGF o 4 1 0o 4 4 o0 3 0 0 6 3 o0 o0 o0

Psiq 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3

Fll o 0o o o o o 1 o O 0O O O O0o 0 o

Total 6 8 4 9 4

Nota: N Med = ndo médico; Esp= Especialista; Int= Interno; MGF= medicina geral e familiar; Psiq= psiquiatria; Fil=

filosofia

Quanto ao periodo de tempo associado a frequéncia em GB’s, a realidade dos
nossos entrevistados é muito diversificada. Entrevistamos médicos com uma frequéncia
que variava entre a participacdo em apenas duas sessdes e uma participacéo que se

reportava (mesmo com alguns periodos de interrupcao pelo meio) a mais de 15 anos.

A data da entrevista, todos os participantes mantinham pratica médica assidua (&
excecdo do facilitador ndo médico) e embora 2 dos médicos entrevistados se
encontrassem ja aposentados, continuavam a exercer no privado. Todos 0s outros
exerciam no SNS, apesar de um dos participantes se encontrar a data da entrevista a

usufruir de um periodo de licenca sem retribuicdo, devido a um projeto em que estava
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integrado, num grupo privado. Os entrevistados exerciam, nesta altura, em diferentes
concelhos dos distritos de Setubal, Lisboa, Santarém, Aveiro, Porto, Viana do Castelo e
Braga, integrados em unidades de saude familiares (USF), centros de saude e hospitais

(servigos de urgéncia, consultas externas de psiquiatria e internamento).

Os 6 facilitadores em exercicio nos Grupos foram entrevistados, sendo um dos
facilitadores responsavel por dois dos grupos onde ndo existem co-facilitadores. Outro
GB é liderado por um facilitador e a posicao de co-facilitador vai sendo rotativamente
partilhada pelos participantes. Os restantes dois Grupos funcionam com um facilitador e
um co-facilitador conforme o método tradicional. Um dos participantes que acedeu a
participacdo, embora estivesse no momento integrado como participante, ja havia sido
facilitador de um dos Grupos, sendo que inequivocamente a sua entrevista reflete ambas

as experiéncias nos diferentes papéis.

Existiram 6 médicos em 3 dos GB’s que acederam ao convite, mas com quem se
veio a revelar impossivel encontrar disponibilidade em tempo util, para a realizacdo da
entrevista, apesar dos varios contactos via email e telefone. Verificou-se ainda uma
outra situacdo em que a investigadora foi contactada por um dos participantes que ja
havia procedido a entrevista, no sentido de averiguar da possibilidade de um novo
elemento do mesmo GB a que pertencia poder participar na investigacao.
Disponibilizdmo-nos prontamente agradecendo o interesse que a nossa investigacao
despoletou. Foram mantidos varios contactos via email com o referido participante, no
entanto ndo foi possivel realizar a entrevista por dificuldades de conciliacdo das
agendas, num momento em que o periodo que dedicdmos a realizacdo das entrevistas
estava ja a terminar e em que as entrevistas realizadas ja nos pareciam trazer poucas

informagdes novas.
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3.4. Aspetos deontoldgicos

Como referem varios autores (Orb, Eisenhauer & Wynaden, 2001; Silva,
Mendes & Nakamura, 2012) os aspetos deontoldgicos sdo inerentes a qualquer
investigacdo. Durante o processo, podem surgir tensdes entre o desejo dos
investigadores obterem resultados e procederem a generalizagdes que eventualmente
beneficiem outros, e a quebra da privacidade dos participantes, que resulta em prejuizo
destes. Uma atuacdo ética € exatamente o que permite que resultem das investigacdes
beneficios e que para isso ninguém deva ser prejudicado. Os aspetos deontoldgicos sdo
assim de importancia inquestionavel e foram sempre uma preocupacéo ao longo do
desenvolvimento deste trabalho. Devido ao cariz das nossas questdes de investigacao,
solicitdmos e encorajamos os participantes a partilharem connosco as suas percecoes,
experiéncias e sentimentos, muitas vezes recorrendo a exemplos de situacdes reais
vividas no &mbito das relacbes com os doentes. Questdes como 0 anonimato e a
confidencialidade assumem assim uma grande importancia, na medida em que devemos
proteger os entrevistados e também todos a quem se referem nas entrevistas. Acresce
ainda o facto de os nossos participantes oferecerem gratuitamente a sua colaboracao
tendo para isso disponibilizado o seu tempo, um bem muito valioso para profissionais

com agendas muito preenchidas, nem sempre féceis de gerir.

Cientes de gque o consentimento informado (ver anexo B) &, por todos os motivos
elencados, um pré-requisito a qualquer investigacdo, e independentemente de todas as
informagdes que foram sendo fornecidas aos participantes durante os contactos preévios

a realizacdo da entrevista, optdmos por elaborar um documento escrito (utilizado sempre
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em duplicado, de forma a permitir que participante e investigadora ficassem com um

exemplar) assinado por ambas as partes, previamente a realizacdo da entrevista.

Conscientes de que, como referem Richards & Schwartz (2002) é impossivel o
consentimento totalmente informado nos estudos qualitativos, j& que podem surgir
questdes interessantes e inicialmente ndo previstas no guido da entrevista, considerdmos
imprescindivel utilizar um documento de consentimento informado detalhado, e que
dele constasse a possibilidade de que qualquer participante pudesse desistir da sua

colaboracdo, mesmo apds a realizacdo e gravacdo da entrevista.

Nenhum dos participantes o fez, contudo percebemos que este foi um aspeto do
guido que agradou aos participantes e que eventualmente promoveu maior
tranquilidade, numa atividade que varios autores concordam ser potencialmente vivida

de forma ansiogénica (Orbe et al., 2001; Richards & Schwartz, 2002).

Mediante 0 nosso compromisso no que concerne a total confidencialidade dos
dados e informacdes relativas aos participantes e locais de trabalho, ndo divulgdmos a
totalidade das entrevistas, apesar de as transcri¢fes e as gravacdes audio, estarem na
posse da investigadora. Por este motivo as entrevistas ndo constam como anexo deste
trabalho. Parece-nos que esta op¢do nos permite cumprir com 0 compromisso assumido
com os participantes da investigacdo, sem contudo, comprometer a qualidade do
trabalho realizado. Ainda no que concerne a confidencialidade, no momento de leitura e
clarificacdo do consentimento informado foi assegurado aos participantes que a
divulgacdo dos dados seria sempre feita de forma parcial e andnima e em alguns

momentos sob a forma de dados agrupados.
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No que concerne ao anonimato, existiu sempre o cuidado de omitir todos os
elementos identificadores dos entrevistados, bem como dos GB’s a que pertenciam,
tendo sido apenas referidas as cidades onde se realizam as sessdes de GB’s em Portugal.
Ainda no sentido de proteger a identidade das entrevistadas e entrevistados, todas as
referéncias realizadas ao longo do texto, estdo no masculino, podendo corresponder a
individuos do género masculino ou feminino, exceto quando a disting¢do, precisando de
ser feita, ndo comprometa o proposito de manter o anonimato das fontes dos nossos

dados.

Porque a reciprocidade deve ser também uma preocupacao deontoldgica, o
ultimo momento da entrevista € reservado ao entrevistado e a qualquer questao ou
comentario que deseje fazer. Este foi um espago que quisemos que constasse do guido
da entrevista e que poderia ser utilizado pelos entrevistados para efetuarem algum
comentario menos positivo, que indicasse desconforto, ou ansiedade provocado pela
entrevista e eventualmente informar que ndo pretendia que a sua entrevista integrasse o
estudo. Tal nunca aconteceu. Este foi sem duvida um momento utilizado por muitos dos
entrevistados para expressarem algumas emocdes provocadas pelas entrevistas, mas
todas muito positivas e demonstrativas da total disponibilidade para a participacédo e
confianca na investigadora. Ainda no que concerne a reciprocidade para com 0s
participantes, todos receberam apds a realizacdo da entrevista, uma declaracéo de
participacao, validada pela assinatura dos investigadores responsaveis e logotipo e

carimbo da instituicdo universitaria a que o estudo esté associado (ver anexo D).

Para terminar este ponto do nosso trabalho, e tal como consta do documento

relativo ao consentimento informado (ver anexo B), ndo podemos deixar de referir que
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apos a defesa da presente dissertacéo, os resultados serdo globalmente devolvidos a

todos os participantes.

3.5 Aspetos sobre validade, confiabilidade e transferibilidade

A validade de um estudo € um conceito amplamente relacionado por varios
autores a multiplos aspetos (Mozzato & Grzybovski, 2011). Yardley referida por Smith
(2008) define-a sobretudo como o grau de legitimidade dado a um determinado estudo
pelos individuos interessados nos resultados da investigacdo, nomeadamente outros
investigadores e decisores politicos. Independentemente do (s) aspeto(s) intrinsecos a
validade saliente(s) na definicdo, a validade estara sempre relacionada com a verdade do
estudo. Nao uma verdade absoluta traduzida em resultados generalizaveis a qualquer
populacdo independentemente do contexto, mas uma verdade relacionada na sua
esséncia com: a adequacdo dos instrumentos utilizados e procedimentos efetuados as
questdes da investigacdo (validade interna) e a possibilidade de aplicacdo dos resultados
da investigacdo a outros grupos semelhantes e que nao tenham sido incluidos no estudo
em analise (validade externa), ou seja, possibilidade de transferibilidade das principais

conclusdes do estudo (Elo & Kungés, 2007; Silverman, 2001; Smith, 2008)

A preocupacdo com a validade de uma investigacdo é por n6s assumida como
um dever ético, pelo que procurdmos continuamente manter uma grande coeréncia entre
as questdes de investigacdo deste trabalho e os instrumentos e procedimentos utilizados.
A escolha da entrevista como instrumento de recolha de dados e da analise de contetido
qualitativa como processo de analise foram decisdes inequivocamente influenciadas

pela convicgao partilhada com varios autores (Marshall & Rossman, 1995; Robson,
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2002; Elo & Kyngas, 2008) de gque a escolha do método depende do objetivo do estudo

e que a escolha feita desta forma, contribui para a validade da investigagé&o.

A literatura descreve varios procedimentos utilizados para assegurar a validade
de uma investigacdo (Malterud, 2001; Mozzato & Grzybovski, 2011; Silverman,2001,;
Smith, 2008) nomeadamente a triangulacéo, ou seja, a comparagéo de diferentes tipos
de dados (quantitativos e qualitativos) ou de dados obtidos através de diferentes
métodos (entrevista, observagdo participante, analise documental), a validacdo dos
entrevistados, que consiste numa apresentacdo sintética dos dados obtidos aos
participantes que os originaram, para que os confirmem, ou ainda a comparacao entre
codificagdes de diferentes investigadores, que implica o didlogo entre investigadores
para concluirem sobre formas de codificacdo, processos de analise e significados de
categorias. Apesar das diferentes defini¢Oes e da diversidade de procedimentos, nem
todos se adequam as diferentes investigacdes, mesmo que de caracter qualitativo

(Silverman, 2001; Smith, 2008).

A triangulacéo foi inicialmente conceptualizada enquanto procedimento de
comparacado do relato de uma pessoa ou grupo com os relatos de outras, contudo hoje,
(quando concebida desta forma) é entendida como um método de enriquecimento da
compreensdo sobre o fenémeno. Ou seja, quando consubstanciada na comparacao de
dados recolhidos junto dos mesmos individuos em momentos diferentes (estudos
longitudinais) ou na comparagdo de dados obtidos através de diferentes grupos de
pessoas, como é o caso da investigacdo subjacente a este trabalho, a triangulagéo é um
processo de enriquecimento da investigacdo, mas ndo diretamente da sua validade.
Assim, no presente trabalho utilizamos a triangulagdo como forma de enriquecimento

metodologico e ndo como processo de validacao.
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Porém a conceptualizacdo do processo de triangulacédo evoluiu e diversificou-se.
Hoje uma das formas sob a qual é utilizada na validacéo é enquanto procedimento
baseado na comparacdo entre diferentes métodos, 0 que ndo se adequava a este estudo,
na medida em gue sendo 0 nosso objetivo principal caracterizar os GB’s, dirigidos a
médicos, num contexto nunca antes estudado, como o portugués, os dados que
eventualmente obteriamos através de uma abordagem quantitativa pouco contribuiriam
para uma caracterizacdo profunda destes grupos, enquanto processos de
desenvolvimento profissional continuo e dificilmente seriam comparaveis aos dados

obtidos atraves da abordagem qualitativa.

Outra das formas que assume € a triangulacdo baseada na confirmacao dos dados
obtidos nas entrevista, pela observacao e analise documental, que foi também
considerada inviavel, na aplicacdo ao presente estudo, na medida em que, mesmo que
fosse permitido & investigadora observar sessdes dos diferentes GB’s, ndo € possivel por
exemplo, observar o que motiva cada um dos médicos a estarem presentes na sessdo, ou
qual o impacto da frequéncia daqueles Grupos no desempenho da profissdo dos
participantes, nomeadamente na relacdo que mantém com os doentes. Quanto a anélise
documental, e apesar de, na génese do método Balint (Balint, 1957/ 1998), a validade da
componente de investigacdo ser essencialmente baseada na gravacao das sessoes e
posterior registo das mesmas, (registos estes posteriormente criticados por serem
considerados insuficientes enquanto instrumentos de validacao (Hull, 1996)) atualmente

nos GB’s em funcionamento em Portugal néo é feita qualquer produgdo documental.

Jé& a validagdo por parte dos entrevistados, foi um procedimento considerado por
nos, ja que seria uma forma de obter confirmacéo de que a interpretacdo-sintese

efetuada se adequava ao significado pretendido pelos entrevistados. Contudo, este
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procedimento acabou por ndo ser implementado por implicar solicitar novo encontro
com 31 individuos, profissionais com agendas muito preenchidas, que de forma
generosa ja haviam disponibilizado tempo para realizacéo da entrevista. Consideramos
que, embora a validade da investigacdo saisse reforcada, esta pratica ndo seria
adequada, na medida em que ndo estariamos a ter em consideracdo a nossa obrigacao de
garantir a minimizacédo do esforco solicitado ao participante. Por conseguinte, optamos
por um processo de validacdo baseado na inter-codificacdo dos investigadores como
forma de garantir que, a codificacdo e analise ndo se restringia a perspetiva de um

investigador e que fazia sentido para outros.

A forma como realizdmos as entrevistas, nomeadamente reformulando e
questionando sempre que consideravamos que uma resposta ndo era suficientemente
clara, é também uma contribuicdo para a validade do estudo, na medida em que reitera o
cuidado mantido para que os instrumentos utilizados se revelem adequados e permitam

recolher dados congruentes com 0s objetivos da investigacao.

Apesar de o presente trabalho ndo procurar a verificacdo de uma determinada
teoria e as suas questdes de investigacdo serem exploratdrias (visarem caracterizar 0s
GB’s, em Portugal) e eventualmente contribuirem para a apresentacao de proposi¢oes
conceptuais, consideramos pertinente apresentar critérios de confiabilidade e
transferibilidade. Assim, de forma a concorrer para o critério de confiabilidade,
apresentamos uma descricdo detalhada dos processos de analise utilizados e dos
resultados obtidos, sob a forma de categorias que descrevemos com detalhe,
identificando os significados a elas inerentes e exemplificando através de citagdes
retiradas das entrevistas. A ligacéo entre os dados e os resultados é também apoiada na

utilizagdo de tabelas e anexos, como sugerem Elo & Kyngés (2007). Estas descrigdes
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pormenorizadas concorrem também para a boa prossecucao do nosso objetivo de que
todos os procedimentos realizados na investigacdo sejam suficientemente claros

possibilitando que qualquer investigador possa compreender e avaliar a investigagéo.

Quanto a transferibilidade, embora o trabalho caracterize os GB’s num contexto
cultural especifico (Portugués), duas razfes levam-nos a supor que as proposicoes
tedricas do nosso trabalho — apresentadas mais a frente — poderdo ser transferidas para
outros contextos: a) existe suficiente semelhanca entre os participantes dos GB’s para
que vivenciem processos semelhantes, pois as suas motivacgdes e 0S processos
psicoldgicos que vivenciam sdo basicamente humanos; b) o contexto cultural do
exercicio da medicina € mais semelhante entre paises do que a diversidade que se

encontra, dentro de cada pais entre diferentes sectores de atividade.
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Este capitulo divide-se em quatro partes fundamentais. Num primeiro momento
apresentamos as orientacdes gerais que fundamentaram a reducéo dos dados recolhidos
e 0s processos de analise e codificacdo a que foram submetidos com recurso aos registos
audio das entrevistas realizadas. De seguida, fazemos a descri¢cdo da verséo final do
sistema de categorias de analise, fazendo contudo, referéncia a alteracdes e retificaces
que aconteceram durante o processo de codificacdo. Fazem parte da descricdo de todas
as categorias a identificacdo do respetivo cdodigo, que localiza cada uma delas na arvore
de categorias (ver Anexo E), as suas denominacdes e ainda unidades de analise
exemplificativas do que esta codificado em cada uma delas. Apresentamos ainda a
informacao relativa a distribuicdo das unidades de anélise, e numero de entrevistas de
onde provém, por cada uma das categorias. Posteriormente, analisamos os dados
codificados, relativamente ao nosso problema de investigacédo e as questdes que dele
decorrem. Reservamos a ultima parte deste capitulo para uma reflexao critica sobre o

trabalho empirico desenvolvido e sugerimos possibilidades para investigac@es futuras.

4. Processos de Categorizacdo e Resultados

4.1 Aspetos gerais do procedimento

O procedimento de reducéo, analise e codificacdo dos dados teve inicio com a
transcri¢do das entrevistas que, conforme sugere Silverman (2001), foram integralmente
transcritas a partir do registo audio realizado em cada uma delas. Contudo e seguindo a
sugestédo de Mayring (2000) e Schilling (2006), antes de iniciarmos as transcrigoes,
foram tomadas um conjunto de decisdes para garantir que durante o processo de analise,

tivéssemos disponivel o maior nimero de elementos possiveis. Decidiu-se, por isso,
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realizar transcrices fiéis ao discurso, o que incluiu lapsos e erros de articulacdo ou
sintaxe ja que, apesar de ndo ser intencao do estudo avaliar a qualidade da producéo
linguistica dos entrevistados, considerou-se importante basear a analise do contetdo, em
transcri¢cGes 0 mais proximas possivel da realidade e sempre auxiliadas pelo proprio
registo audio da entrevista. Ao longo das transcri¢fes foram ainda sendo introduzidas
indicacdes, entre paréntesis, quanto ao comportamento ndo- verbal e sonoro do
entrevistado, que pudessem contribuir para uma interpretacdo mais adequada das suas
respostas. Por este motivo foram transcritas todas as verbaliza¢cGes onomatopaicas
proferidas e igualmente registadas, todas as informacdes contextuais consideradas
relevantes, nomeadamente interrup¢des que aconteceram em algumas entrevistas e 0s
respetivos motivos, que ja referimos. Todas as questdes colocadas pela entrevistadora
foram transcritas, ou seja, as questdes que constam do guido de entrevista e todas as que
decorreram da especificidade das respostas de cada individuo e da necessidade da sua
clarificacdo ao longo das entrevistas na medida em que, tal como ja referimos no
capitulo reservado a metodologia deste trabalho, durante a realizacdo das entrevistas, foi
constante a preocupacao que os entrevistados tornassem o mais explicito possivel o
contetido das suas respostas, e que evitassem o desvio do discurso para tematicas
paralelas, em nada associadas ao tema da entrevista. Para tal a investigadora procedeu a
reformulacGes, clarificagcdes e também a algumas perguntas decorrentes do discurso do

entrevistado e consideradas pertinentes no momento.

Tentdmos que as entrevistas fossem transcritas num curto espago de tempo, apds
a sua realizacao, para que as transcricdes pudessem beneficiar da recordacdo viva de
todos os detalhes e consequentemente potenciassem uma interpretacdo mais completa.

Este periodo foi, contudo, variavel no decorrer das diferentes entrevistas. Algumas
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foram transcritas poucas horas ap0s a sua realizacdo, outras alguns dias depois. Da
transcricao das 31 entrevistas realizadas, resultaram 456 paginas de texto compacto.
Completo o processo de transcrigdo, cada entrevista foi lida 3 vezes pela investigadora,

antes de iniciar o processo de reducdo dos dados.

Conforme sugere Mayring (2000) assumimos como pressuposto, ao elaborarmos
o desenho metodoldgico referente aos procedimentos de analise e codificacdo dos
dados, que ndo sdo os temas que devem ter prioridade na opcao pela abordagem
metodoldgica mais adequada, mas sim a analise do problema de investigacdo, as
questBes de investigacao e as caracteristicas do material em andlise. Assim, concluido o
processo de transcri¢do e leitura integral das entrevistas, conforme foi descrito, e ainda
na fase de preparacdo da analise de conteido qualitativa foi necessario decidir sobre
quais os elementos a ter em conta, ou seja, a definicdo das unidades de anélise e a

ordem pela qual sdo analisadas (Elo & Kyngas, 2008; Schilling, 2006).

Considerando as questdes de investigacdo e as respostas longas e investidas que
procurdmos na realizacao das entrevistas, optdmos por considerar como unidade de
analise minima, uma frase (ja que unidades de analise menores poderiam resultar na
fragmentacdo dos dados) e maxima, um conjunto de paragrafos, desde que sempre sobre
0 mesmo tema ou descricdes exemplificativas das respostas. Conscientes de que
unidades de analise longas tornam o processo mais desafiante, esta foi também uma
opcao baseada no objetivo de alcancar a complexidade dos dados pelo que assumimos
gue podem estar presentes varios significados numa mesma unidade de analise e por
isso, algumas destas ndo s&o mutuamente exclusivas entre si, nomeadamente no

primeiro nivel de categorizacdo, como teremos oportunidade de referir mais a frente.
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Quanto a ordem de andlise das componentes do texto, preferimos uma analise
entrevista a entrevista ja que, mediante o objetivo do estudo e o0 guido de entrevista
elaborado (ver anexo A), era muito provavel que alguns elementos de analise ndo se
limitassem a surgir numa so resposta a uma questéo, sendo possivel que se
evidenciassem em respostas a outras questdes no decorrer da entrevista. Assim, este
procedimento de analise permite a possibilidade de aceder e compreender a
complexidade de cada entrevista, enquanto contextos para as unidades de significado,

como sugerem Graneheim & Lundman (2004).

Relativamente a fase de anélise e codificagdo dos dados importa ainda referir
que o processo de anélise foi inicialmente orientado pelas questdes de investigacdo e
pela literatura revista sobre o tema. Para proceder a esta decisdo metodoldgica (iniciar o
processo de analise de forma dedutiva), tivemos fundamentalmente em consideracéo,
como sugere Schilling (2006) o centro de interesse da investigacdo, que no presente
estudo sdo as experiéncias, cogni¢cdes e motivacdes dos entrevistados, decorrentes da
sua participacdo em GB’s. Mediante esta reflexdo sobre o cerne do trabalho empirico,
consideramos mais adequado fazer derivar diretamente das questdes de investigacdo, de
acordo com uma abordagem dedutiva, as principais categorias de analise. Contudo, 0s
procedimentos de anélise e codificacdo foram posteriormente influenciados pelo
decorrer das leituras e analise dos textos produzidos pelas transcri¢des das entrevistas
(Elo & Kyngas, 2008; Glasér & Laudel, 2013). Tendo o presente estudo como principal
objetivo explorar e caracterizar os GB’s, ou seja, ndo pretendendo a confirmacéo de
uma relacéo causal ou modelo tedrico, uma abordagem totalmente dedutiva também se
revelava pouco apropriada. Assim, e de acordo com Gléaser & Laudel (2013), optamos

por um processo de construcao de categorias que decorreu inicialmente do
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conhecimento tedrico prévio e das questdes de investigacdo, mas que se manteve
modificavel ao longo do processo de analise, ndo s6 quanto ao numero de categorias,

como relativamente a sua estrutura.

Como instrumento auxiliar no processo de analise de conteddo utilizamos o
software informatico Nvivo, na sua versdo 8, que apesar de ndao contribuir para a analise
compreensiva do texto (ndo substitui o investigador), se revelou uma ajuda inestiméavel
na organizacao e tratamento de um volume substancial de informag&o, permitindo
enunciar as definicdes de cada categoria, regras de categorizacdo e comentarios sobre o
material. Todas as codificacGes e critérios utilizados para proceder a definicéo de
categorias e reformulag6es do sistema de categorizacdo, até atingida a sua versdo final,
foram sendo continuamente registadas, para que fosse possivel um processo, também
ele continuo, de aperfeicoamento da analise. Com o recurso a este software todos 0s
procedimentos ficam registados e a analise realizada por todos os codificadores clara,
facilitando assim a anélise inter-codificadores (Elo & Kyngas, 2008; Malterud, 2001;

Mayring, 2000; Schilling, 2006).

Como ja referimos, as categorias de analise decorreram inicialmente das
questdes de investigacdo, contudo a medida que a andlise foi progredindo, e apoiados
pela literatura que nos indicava aspetos considerados fundamentais como objeto de
estudo de novas investigacoes, fomos verificando a pertinéncia de introduzir novas
categorias de analise e reformular algumas das iniciais. Importa salientar que a versdo
final que apresentamos agora, expressa uma preocupacao central de estruturagéo dos
dados, de modo a que eles possam responder as questdes de investigacdo e traduz-se

graficamente através da Arvore do Sistema de Categorias, apresentada no Anexo E.
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4.2. Sistema de categorias

Segundo Malterud (2001) é a anélise bem preparada e documentada que
distingue uma analise cientifica de uma conjetura superficial e infundamentada. Assim,
apresentamos todas as categorias de codificacdo, definimos cada uma delas e
exemplificamos unidades de anélise correspondentes a cada uma delas. Este
procedimento é utilizado para todas as subcategorias correspondentes as oito categorias
criadas num primeiro nivel de analise, sendo que o sistema de categorias tem no seu
todo 78 categorias (8 categorias correspondentes a um nivel de analise mais abrangente
e 70 subcategorias que se desenvolvem por mais dois niveis de abrangéncia). Nestas 78
categorias foram codificadas 1240 unidades de analise resultantes da analise efetuada a

31 entrevistas.

Tal como ja referimos, apesar de estar presente na maioria das categorias, 0
principio de exclusdo matua do ponto de vista operacional, ou seja, a mesma unidade de
analise ndo estar incluida em mais do que uma categoria, este principio ndo se verifica
em todas as categorias decorrentes da analise intrinseca ao presente estudo. Esta decisao
baseia-se no facto de este trabalho pretender caracterizar os GB’s, com base nas
experiéncias dos seus membros (participantes e facilitadores) pelo que é necessario nao
ignorar que os seres humanos sdo complexos na seu pensar, sentir e agir e que muitas
vezes agem paradoxalmente expressando essa complexidade de pensar e sentir. A
exclusividade conceptual, essa esta garantida entre todas as categorias, decorrente dos

diferentes niveis de andlise existentes.

Sendo este um estudo de caracter qualitativo, e pelas razdes que fomos

enunciando, € necessario descrever de forma detalhada e clara os procedimentos
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inerentes a categorizacao e analise de dados. Assim, pretendemos tornar explicita cada
categoria e conjunto de subcategorias, a relacdo entre elas e porque sdo importantes para
as questdes de investigacdo, bem como 0s processos utilizados para a codificacéo,
demonstrando que nédo é enviesada. ldentificaremos também o caracter de mutua
exclusividade, ou ndo, de cada conjunto de subcategorias mas antes de uma anélise
especifica sobre cada uma delas importa fazer uma descricdo global e relatar a evolugédo

que conduziu a versao final do sistema de categorias (Anexo E).

Considerando as questdes de investigacdo e o conhecimento da literatura,
inicialmente avancamos para a anélise das primeiras entrevistas com 9 categorias
previamente identificadas. A estas categorias iniciais acrescentamos uma outra que
incluimos meramente para tornar mais praticos e organizados os procedimentos de
andlise e consequente categorizacdo. Designamo-la Material Ndo Codificado (ndo
consta da arvore do sistema de categorias, por ndo se relacionar com as outras
categorias, sendo apenas uma categoria processual e facilitadora da organizacéo do
procedimento de andlise e codificacdo) e como o nome indica foi onde integramos todo
0 material marginal que se concluiu ndo contribuir para a investigacdo. S&o
normalmente divagacdes dos entrevistados, que acabam por falar de assuntos paralelos
(o que levou a necessidade de, em determinado momento, serem relocalizados na
quest&o e no discurso, com a ajuda da entrevistadora), sdo desabafos dos entrevistados
acerca de si proprios e consideracdes relativamente a outros médicos, mas que
consideramos néo terem relevancia para a nossa investigacdo ou como no exemplo que

se segue, situa¢des em que o entrevistado estd a procurar organizar a sua resposta.

“Portanto, tal como lhe disse eu entrei para os GB's logo apos o inicio da
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minha atividade profissional, e esta minha colega tinha... portanto, isto foi a colega, de
uma colega, de uma colega, que ja era medica de familia ha algum tempo, e que era
amiga dessa minha colega, e que tinha participado nos GB’s e que sabia que essa
minha colega que me disse... esta conversa se calhar depois ndo vai ficar muito

explicita quando for ouvir... eu vou repetir”’(€24).

Utilizamos esta categoria, de forma a garantir que todo o texto produzido era
categorizado, e que caso surgisse alguma divida quanto a codificacdo, ou mesmo uma
situacdo de desacordo entre os codificadores, facilmente se tinha acesso ao material e as
eventuais unidades de analise. Além desta categoria referente ao material nédo
codificado, iniciamos o procedimento de analise dos dados e categorizagdo com o

recurso as 9 categorias seguintes:

e Conceito de GB’s

e Experiéncias menos positivas

e Funcoes dos facilitadores em GB

e Impacto dos GB’s

e Enquadramento Institucional dos GB

e Momentos mais significativos

e Motivagdo para a participagdo em GB

e Motivacao para o abandono da participacao em GB

e Mudangas no Grupo
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Os procedimentos que levaram a uma organizacdo final do sistema de categorias
(Anexo E) em torno de 8 categorias (referentes a um nivel mais abrangente de analise) e
a reformulacdo a que algumas destas categorias iniciais foram submetidas serdo
apresentados de seguida. Importa contudo, notar aqui que as categorias foram todas
discutidas e comparadas as diferentes ideias de ambos os codificadores a respeito do
quanto contribuiam para responder ao problema de investigacdo do presente estudo.
Posteriormente, também as codificacdes do material foram igualmente discutidas e
sempre que havia desacordo a discussao foi prolongada até que ambos concordassem

numa determinada categorizagéo.

4.2.1. Categoria (1) — Conceito de Grupo Balint

A categoria (1) denominada Conceito de GB’s refere-se a forma como os
entrevistados os conceptualizam. Ou seja, como definem de forma explicita ou implicita
0 que consideram ser estes Grupos. Embora existisse um conhecimento prévio sobre as
conceptualizaces de GB’s na literatura, sendo o objetivo deste estudo, caracterizar
estes Grupos em Portugal, consideramos imprescindivel perceber como os definem
guem neles participa. Por este motivo, apesar de iniciarmos a analise dos dados com
esta categoria pré-definida, a definicdo das subcategorias decorreu exclusivamente da

andlise dos dados, o que revelou 4 formas distintas de conceber os GB’s:

A primeira subcategoria, denominada Grupo de Apoio Interpares, com o cédigo
de codificacdo (1.1) referente a sua localizacao na arvore do sistema de categorias (ver
anexo E), inclui todas as referéncias dos entrevistados que, definem os GB"s como um
espaco de validacdo social, aceitagdo e confirmacdo das préaticas profissionais pelos

colegas, relativas a relacdo entre o profissional médico e o doente. Nesta subcategoria
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foram integradas todas as unidades de analise que indicavam uma concecdo de GB’s,

em que o foco € colocado nas emocgGes, nomeadamente nas emocdes do medico.

A segunda subcategoria, denomina-se Grupo Psicoterapéutico (1.2) e inclui as
referéncias dos entrevistados que declaradamente assumem uma componente
psicoterapéutica na forma como concebem os GB’s, ou que de forma menos explicita,
ou seja ndo referindo especificamente uma componente terapéutica, falam destes

Grupos colocando o foco na mudanca/transformacéo pessoal, do médico participante.

A terceira subcategoria, chamamos Grupo Tarefa com o codigo (1.3) e inclui
todas as referéncias dos entrevistados que indicam os grupos como um coletivo que age
como tal, com regras de funcionamento definidas e acauteladas pelos facilitadores. O
foco dos Grupos é identificado como sendo a resolucao de uma tarefa, isto é, a
compreensdo da relacdo profissional entre 0 médico e o doente e o desenvolvimento de
competéncias de relacdo, através da reflexdo sobre casos apresentados nos GB’ss, de
modo a que estas reflexdes resultem na producédo de orientacGes praticas que auxiliem

ndo sé o interlocutor do caso, como os participantes no geral, na sua acao futura.

A quarta subcategoria, refere-se aos GB’s, como Instrumento de Aprendizagem
(1.4). Aqui encerramos todas as unidades de analise que reportavam de forma direta ou
indireta a concecdo dos GB’s como uma préatica que promove o desenvolvimento
profissional, isto &, permite ao médico participante adquirir e aperfeicoar competéncias

gue necessita e utiliza na sua vida profissional.

Ainda na categoria (1) Conceito de GB (como de resto em outras categorias que
identificaremos ao longo do presente trabalho) optamos por incluir uma Gltima categoria

que (ndo contemplando uma concecdo de GB’s distinta) encerra todo o material
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encontrado em que, ndo sendo possivel identificar uma definicao especifica de GB,
estdo descritas percecdes dos entrevistados que acreditamos poderem contribuir para
uma compreensdo mais alargada do que sdo os GB’s, para os profissionais que neles
estdo integrados em Portugal. Intitulamos esta subcategoria como Aspetos
Complementares (1.5) e como referimos, adotamos 0 mesmo procedimento em outras
categorias, pelos mesmos motivos aqui apresentados, como oportunamente sera

verificado no decorrer deste subcapitulo.

A maioria dos dados codificados na categoria (1) - Conceito de GB’s, contribuiu
para a resposta a questdo n° 6 do guido de entrevista — “O que séo para si 0s GB's”,
contudo ndo exclusivamente. Relativamente a exclusividade desta categoria e das suas
subcategorias importa salientar que ndo sdo mutuamente exclusivas. Efetivamente, em
varias unidades de andlise mais de uma das concec¢des que categorizdmos se
encontravam presentes, pelo que, coerentemente, foram categorizadas em mais de uma
destas subcategorias. Isto evidenciou que se alguns dos entrevistados tém uma concecéo
univoca do que sdo GB’s, outros demonstram uma concecao mdaltipla, como teremos
oportunidade de descrever de forma detalhada no subcapitulo reservado a Discussdo dos

Resultados do presente trabalho.

Na Tabela 4.1 apresentamos um esquema representativo destas subcategorias,
onde exemplificamos cada uma delas, de forma a tornar mais claro o que temos vindo a

descrever.
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Tabela 4.1

Categoria (1) — conceito de GB

(Codigo) Titulo Definicéo Exemplo
(fontes/unidades
de andlise)
D Conceito de GB ConceptualizacGes dos “Para mim, sdo formas de
(31/183) entrevistados acerca dos GB’s. aperfeicoar a pratica clinica”.
(1.2 Grupo apoio GB concebidos como grupos de “Sao grupos de apoio interpares
inter-pares apoio inter pares. [sorri] focalizados numa atividade
(20/43) de relagdo profissional e na
problemaética que essa relagdo
profissional possa levantar ao
profissional digamos assim...”
1.2) Grupo GB concebidos como grupos “Um grupo de autores no livro de
psicoterapéutico psicoterapéuticos. crescimento profissional... e com
(14/39) uma componente
psicoterapéutica”
(1.3) Grupo tarefa GB concebidos como grupos muito  “E eu queria resumir muito e
(11/34) estruturados e focados na resolugdo  passar-lhes o que é que neste
de uma determinada tarefa. momento é para nés todos um GB.
E disse-lhe que 0 GBem (...) é
um grupo de tarefa, ou seja, ndo é
de maneira nenhuma psicoterapia
de grupo, de maneira nenhuma”.
(1.4) Instrumento de GB concebidos como instrumentos  “Para mim, sdo formas de
aprendizagem de desenvolvimento profissional. aperfeicoar a pratica clinica”.
(9/16)
(1.5) Aspetos Aspetos relacionados com a E uma reunido de médicos, neste

complementares
(22/54)

concecdo de GB, mas que néo o0s
definem especificamente.

caso. Penso que originalmente foi
também feita por um médico.
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A pertinéncia destas subcategorias para este trabalho, decorre da primeira
questdo de investigacdo que lhe é subjacente (quais os conceitos de GB’s na perspetiva

dos seus membros (participantes e facilitadores).

4.2.2. Categoria (2) — Func0es e desempenho dos facilitadores

A categoria (2) intitulada Funcgdes e desempenho dos facilitadores, refere-se a
identificacdo das funcdes que os elementos dos GB’s atribuem aos facilitadores e a

influéncia que o desempenho dessas func¢bes tem no decorrer das sessdes e no Grupo.

Inicialmente a categoria pré-definida, através do conhecimento da literatura
reportava-se apenas, como ja tivemos oportunidade de referir, as funcdes dos
facilitadores nos GB’s. Contudo, apds andlise das 5 primeiras entrevistas, e discussao
entre os investigadores, e decorrente de uma avaliagdo das categorias inicialmente
utilizadas, optou-se por proceder a reformulagdo da categoria “ Funcfes dos
facilitadores” por compreendermos que a esta categoria estavam incluidos diferentes
contetdos como fungGes dos facilitadores, desempenho destas funcées e influéncia do
desempenho no decorrer das sessdes, nos participantes e eventualmente no Grupo.
Assim, equacionou-se criar uma nova categoria denominada Impacto do desempenho
dos facilitadores, no entanto, no processo de reandlise e recodificacdo das 5 entrevistas
referidas, concluiu-se que seria dificil distinguir as unidades de analise segundo estas
categorias pelo que resolvemos reformular a categoria inicial que passou a incluir
referéncias ao desempenho dos facilitadores e a qualquer influéncia deste desempenho.
A designacdo inicial - Funcdes dos facilitadores passou assim a Funcdes e desempenho

dos facilitadores (2).
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As 6 subcategorias desta categoria emergiram da analise do contetdo das

entrevistas, sendo que as unidades de anélise aqui incluidas sdo mutuamente exclusivas.

A subcategoria (2.1) — Gestao dos tempos, refere-se a funcao dos facilitadores
enquanto gestores do tempo. Optdmos pela designacéo no plural (tempos) porque 0s
entrevistados atribuem como funcéo do facilitador ndo sé a gestdo do tempo Util da
sessdo como também a gestdo do tempo despendido em cada um dos momentos da

sessdo e a mediacdo do tempo de uso da palavra por parte dos elementos do Grupo.

Do desempenho da gestdo global do tempo da sessao depende a garantia de que
a sessdo tem inicio, mas também tem um fim, e que em 90 minutos é possivel ao Grupo
evoluir no percurso caracteristico do método Balint. Da gestdo do tempo utilizado em
cada um dos momentos da sessdo decorre a boa prossecucdo da discussdo e anéalise
do(s) caso(s), ja que, sem uma boa gestdo do tempo, podem ocorrer situacdes em que,
por exemplo, é utilizado muito tempo para apresentacdo do caso, e consequentemente
resta tempo insuficiente a discussdo do mesmo. A gestdo do tempo utilizado por cada
elemento na sua participacdo é também muito importante, segundo os entrevistados. O
desempenho do facilitador influencia a garantia de que todos os elementos do GB tém
oportunidade de participar e pode evitar situacfes em que alguns elementos

monopolizem a sess&o.

A subcategoria (2.2) Fomentar uma discussdo abrangente reporta-se a funcéo do
facilitador garantir que surge no Grupo a discussao do caso, que esta discussao é
participada pelos varios elementos do Grupo, e que o0 caso é analisado sob diferentes
perspetivas. Os entrevistados referem como sendo de elevada importancia a capacidade

do facilitador salientar detalhes ou informagdes do caso que o Grupo ignore na
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discussao, permitindo assim um novo entendimento. Referem a relevancia dele
conduzir, através das suas intervencdes, a novas leituras sobre o doente ou o
desempenho do médico, em momentos da discussdo em que apenas uma Visdo parece
imperar. Segundo os participantes, é tarefa do facilitador acautelar que o pedido do
médico que relata o caso é entendido pelo Grupo, que consequentemente se esforca por

dar ndo apenas uma resposta possivel, mas véarios olhares sobre uma mesma situag&o.

A subcategoria (2.3) Foco na relagdo médico-doente remete para a necessidade
identificada pelos entrevistados, de que o facilitador garanta que o caso apresentado e a
discussdo consequente sdo focados na relacdo médico-doente. Os entrevistados
assumem que, por vezes, existe a tentacdo de trazer para o Grupo outros assuntos ou
problemas, que embora de conteudo profissional (a agenda, questdes organizacionais,
diagndsticos e terapéuticas medicamentosas) ndo sdo do ambito dos GB’s. Assim, do
bom desempenho do facilitador depende a manutencédo do foco do trabalho do Grupo na
relacdo médico-doente, evitando situacdes (muitas vezes assumidas como vivéncias
menos positivas nos Grupos, como veremos na analise de uma das categorias
posteriores) em que o tempo da sessdo é utilizado para discussfes que pouco tém a ver

com o propésito dos GB’s.

A subcategoria (2.4) Grupo como um lugar seguro, refere-se a funcéo do
facilitador como guardido do grupo, no sentido que cai sobre ele a responsabilidade de

zelar para que aspetos como confidencialidade e a confianga s&o respeitados.

A categoria (2.5) Fazer Sintese da Sessao remete para uma tarefa, que alguns

dos entrevistados atribuem ao lider: a elaboragdo de uma sintese final, que alguns
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caracterizam como uma conclusdo geral da discussdo com eventual estabelecimento de

relagdo com casos apresentados em sessdes anteriores.

Tal como aconteceu na categoria (1) Conceito de GB’s, também nesta segunda
categoria, optdmos por incluir uma subcategoria (2.6) referente a Aspetos
complementares. Nela incluimos referéncias dos entrevistados a aspetos do desempenho

dos facilitadores que, ndo identificando nenhuma func&o em especifico ou consequéncia

do desempenho, nos permitem um entendimento mais detalhado no que concerne a

forma como os entrevistados percebem o conteido funcional dos facilitadores, e as

consequéncias dos seus desempenhos para o GB.

A Tabela 4.2, representa as diferentes subcategorias enunciadas e nela constam

exemplos referentes a todas elas, bem como indica¢des quanto ao numero de fontes

(entrevistas) em que estdo presentes e 0 nimero de unidades de analise codificadas.

Tabela 4.2

Categoria (2) — fungdes e desempenho dos facilitadores

(Codigo) Titulo Definicao Exemplo
(fontes/unidades
de andlise)
2 Funcdes e Identificacdo das principais funcbes “talvez a forma como em alguns

desempenho dos
facilitadores
(30/173)

dos facilitadores e indicacbes
quanto & influéncia do desempenho
destas nas sessdes e/ou no Grupo.

casos, porque nés também
facilitadores nem sempre também
estamos, apesar de podermos,
podermos fazer, achar que
estamos a fazer sempre da mesma
maneira, temos 0s nossos dias e
portanto, e portanto ha dias em
gue parece, ou porque se esta mais
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(Continuacéo)

(Codigo) Titulo Definicéo Exemplo

(fontes/unidades

de andlise)

cansado, da a sensacdo que nao
houve uma orientacdo, que se
deixou aquilo espraiar para areas
gue ndo tinham nada a ver, e que
se perdeu o tempo em coisas que
ndo foram... ndo foram, ndo
foram importantes para o
desenrolar do caso...”

(2.1) Gestéo dos Gestdo do tempo da sessdo, do “Para mim a fungdo dos
tempos tempo de cada momento da sessao facilitadores ¢ moderar... primeiro
(23/52) e do tempo das intervencgdes de organizar o tempo para cada parte

cada participante de forma a evitar ~ da sessdo, e depois moderar 0s

a monopolizagéo. comentérios de forma a permitir
que todos déem a sua opinido, que
todos falem, ndo fique ali
centralizado”

(2.2) Fomentar uma Funcdo dos facilitadores garantir “Além de nos fazerem pensar no
discusséo uma discusséo abrangente do caso caso de diferentes perspetivas.
abrangente apresentado, onde sdo abordadas Porque podem dar umas achegas
(23/52) varias perspetivas sobre 0 mesmo. aqui, ndo é? E se, em vez de fazer

Referéncias a intervencédo dos como até agora tém dito, se

facilitadores na promocéo da pensasse assim, ou para que é que

discussdo e analise do caso. serviu aquilo que a colega fez.
Penso que serd para nos darem
diferentes perspetivas. Sera uma
das fungdes”.

(2.3) Foco na relagéo Garantir que a discussdo do caso “¢ fundamental, porque as vezes

médico-doente
(15/23)

apresentado no Grupo se foca
exclusivamente na relagdo-médico
doente, como uma funcéo dos
facilitadores.

se perde a nocdo de que 0 que se
esta a discutir é a relagdo médico-
doente e acaba por se discutir
problemas da agenda, problemas
do trabalho, problemas dos
horarios”
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(Continuacéo)

(Codigo) Titulo Definicéo Exemplo
(fontes/unidades
de analise)
(2.9) Grupo como um Funcdo dos facilitadores garantir “Estava a pensar que por exemplo
lugar seguro que o Grupo é um lugar seguro,as é um objetivo manter as pessoas,
(12/28) diferentes abordagens utilizadas e 0 néo s6 o relator como 0s, 0s outros
impacto do desempenho desta participantes protegidos, portanto
funcdo no Grupo. ndo se sentirem... mal, nem, nem
criticados, nem... incomodados
por qualquer coisa enquanto
decorre, ndo €? a sessdo, €... €
portanto as vezes essa
preocupacao, pode ndo, pode ndo
se fazer, podemos néo conseguir
isso, e quando, quando assim é o
Grupo também ndo funciona téo
bem, nao é?”
(2.5) Fazer sintese da Funcdo dos facilitadores fazerem “e por fim, na conclusdo, também
sessao sintese no final da sesséo e a séo extremamente importantes
(5/5) importancia da realizagéo desta porque focam aqueles aspetos
sintese. principais que foram discutidos
para sintetizar melhor a sessao”.
(2.6) Aspetos Aspetos relacionados com as “Portanto ha um treino, um
complementares  fungbes e desempenho dos distanciamento, que o facilitador
(9/20) facilitadores, mas que ndo definem  precisa de ter em relagdo a doenca

especificamente qualquer funcgéo ou
0 impacto do desempenho destes
elementos do Grupo.

e ao doente. Também em relacdo
ao médico. O facilitador ndo pode
estar fascinado pela area clinica.
Portanto quanto mais treino tiver,
guanto mais vivéncia tiver na area
médica, penso que serda um melhor
facilitador”

A pertinéncia destas subcategorias para o presente trabalho decorre da questédo

de investigagdo 3.1 (quais as funces atribuidas pelos membros dos Grupos aos

facilitadores) contribuindo assim também para a resposta a questdo 3 (qual o

funcionamento dos GB’s). Esta categoria (2) e as subcategorias que a compdem
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respondem diretamente a estas questdes (3 e 3.1), na medida em que permitem
identificar aquelas que sé@o consideradas pelos elementos dos GB’s, as principais
funcBes dos facilitadores e contribuem para o conhecimento do processo inerente ao
funcionamento dos Grupos, nomeadamente através da compreenséao da influéncia que o
desempenho das funcdes pelos facilitadores tem no desenvolvimento das sessdes e no
trabalho efetuado pelo GB, com base na apresentacao de casos. No que concerne ao
funcionamento do Grupo, esta categoria, nomeadamente a subcategoria (2.6) — Aspectos
complementares também colabora para o conhecimento das diferentes realidades dos
GB’s em Portugal no que concerne a presenca ou auséncia de co-facilitadores,
relativamente a quem assume este papel (co-facilitador) e a rotatividade ou permanéncia

do desempenho destas funges.

4.2.3 Categoria (3) — momentos mais significativos

A terceira categoria de analise de conteludo designa-se Momentos Mais
Significativos, e o seu cddigo de identificacdo € o (3). Esta categoria deriva diretamente
do conhecimento prévio a andlise dos dados na medida em que, 0 método Balint baseia-
se na discussdo de grupo com base na apresentacdo de um caso, e esta discussao €
orientada por um conjunto de momentos distintos que ocorrem de forma sequencial nas
sessOes (Balint, 1957/1998, Fitzgerald & Hunter; 2003, Roberts, 2012; Ryynanen, 2001)
e cuja importancia para os membros (facilitadores e participantes) desejavamos
conhecer. Apesar de existir este conhecimento prévio acerca do método e do modo de
funcionamento das sessdes de GB’s, através da literatura, interessava-nos conhecer o
funcionamento dos Grupos, perceber o que o0s seus membros em Portugal consideravam

mais importante no procedimento habitual ao GB que frequentam, e identificar
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diferencas entre os grupos atualmente em funcionamento pelo que as subcategorias ndo

estavam definidas a partida.

Assim, a presente categoria destina-se a identificar os momentos das sessdes dos
GB’s considerados mais significativos pelos participantes e 0os motivos pelos quais
elegem estes momentos como os mais relevantes. No decorrer do processo de analise do
conteddo relativo a esta categoria, emergiram claramente duas dimensdes distintas, que
originaram duas subcategorias, designadamente a subcategoria (3.1) — Dimenséo
Temporal e a subcategoria (3.2) — Dimensdo do Conteudo. Por sua vez, cada uma delas,
integra um conjunto de outras subcategorias, referentes a um terceiro nivel de analise,

mais especifico.

4.2.3.1.Subcategoria (3.1) — dimensé&o temporal.

A subcategoria (3.1) — Dimensdo Temporal remete para a identificacdo, por
parte dos entrevistados, dos momentos especificos da sessdo que consideram ser 0s mais
significativos. Nesta subcategoria foram consideradas 8 subcategorias de nivel inferior
que passamos a descrever, e cujas designacdes identificam desde logo 0 momento da

sessdo a que se referem.

A subcategoria Discuss@o do Caso a que foi atribuido o codigo (3.1.1) inclui
todas as referéncias dos entrevistados identificando o momento da discussdo do caso

apresentado ao Grupo como um dos momentos mais significativos da sessao.

A subcategoria Relato do Caso, com o codigo (3.1.2) remete, como a propria
designacéo indica, para 0 momento em que um dos elementos do Grupo partilha uma
situacéo vivida por si, na relagdo com um doente, relatando esta situacdo de forma livre

e sem consulta ou auxilio de qualquer recurso para alem da memdria que tem do caso.
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A subcategoria (3.1.3) Momento Apds Saida da Bolha remete para 0 momento
em que 0 médico que apresentou um caso na sessdo regressa ao circulo e pode tecer

comentarios sobre a discussdo a que assistiu.

Inicio da Sesséo foi a designacdo atribuida a subcategoria com o codigo (3.1.4) e
como a denominagdo mostra, inclui todas as referéncias dos participantes relativamente

ao momento inicial das sessdes, como sendo um dos mais relevantes.

A subcategoria Estar na Bolha, com o cddigo (3.1.5) refere-se aos momentos em
gue o médico responsavel pela apresentacao do caso a discussao na sessdo, apos um
periodo de questBes de clarificacdo, por parte dos colegas, ¢ colocado na “bolha”, ou
seja, deixa de lhe ser permitida a interacdo com o Grupo que vai iniciar a discussao do
caso. Metaforicamente este momento tem sido apelidado de “bolha” e muitas vezes,
num comportamento meramente simbolico, o0 médico afasta ligeiramente a cadeira onde
esta sentado do circulo constituido pelo Grupo. Este é uma prética inicialmente utilizada
pelos GB’s norte-americanos e que parece ter-se difundido pelos Grupos realizados em
outros paises, nomeadamente atraves da integracdo desta pratica nos encontros
internacionais, como explica o facilitador de um dos GB’s em funcionamento em
Portugal: “ o relator do caso entrar naquilo que nés costumamos chamar “na bolha”,

portanto que é, vem dos Estados Unidos a ideia, ou do recuar da cadeira e ficar em

siléncio...” (e4).

A subcategoria denominada Sintese a que foi atribuido o codigo (3.1.6) remete
para os momentos em que o facilitador, no final da sesséo, faz um resumo da mesma.
Esta sintese € definida pelos entrevistados que a assinalam como um dos momentos

mais significativos intrinsecos as sessdes, como um resumo ou concluséo da sessédo. Um
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dos entrevistados refere que € inerente a esta sintese o estabelecimento de alguma
relagdo com “‘sessdes anteriores ou a prépria histéria do grupo” (e9). Este momento é
assinalado com um dos mais significativos e como percebemos pela analise da categoria
(2) Funcoes e Desempenho dos Facilitadores, nomeadamente da sua subcategoria (2.5)

Fazer Sintese da Sessdo, é uma das funcGes que os facilitadores reconhecem como sua.

A subcategoria (3.1.7) Final das Perguntas de Clarificacdo remete para um
momento muito especifico, que normalmente ndo é designado especificamente na
literatura talvez por ser um considerado um momento de passagem, entre dois
momentos pré-determinados da sessdo, 0 momento em que é dado por terminado o
periodo em que € permitido aos elementos do GB dirigirem ao relator do caso, questdes
que permitam a clarificacdo de alguns aspetos relativos a sua descri¢cdo, e 0 momento
em que o médico que apresentou o caso deixa de poder interagir com os restantes

elementos do Grupo, portanto “entra na bolha”.

A Ultima subcategoria da Dimensé@o Temporal (3.1) denomina-se N&o Saliente e
apresenta o codigo (3.1.8). Nesta subcategoria incluimos as referéncias do Unico
entrevistado que afirmou ndo existir qualquer momento intrinseco as sessdes que

considere mais significativo.

Na Tabela 4.3, apresentamos de forma esquematica a organizacao destes
elementos do sistema de categorias, considerando 0s seus trés niveis conceptuais.
Constam também desta tabela exemplos que ilustram as descrigdes que temos vindo a

efetuar.
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Tabela 4.3

Categoria (3) — momentos mais significativos. subcategoria (3.1) — dimenséo temporal.

(Codigo) Titulo abreviado Definicéo Exemplo
(fontes/unidades
de andlise)
(3.1) Momentos mais Momentos da sessdo de grupo “Outro momento importante ¢, eu
Significativos considerados mais significativos e apresento 0 caso e vejo que 0s
(31/110) motivos pelos quais os participantes meus colegas se interessaram por
os elegem. mim”.
(3.1.1) Discussédo do O momento da discusséo do caso €  “Isso ¢ um momento importante, o
Caso identificado como sendo o mais da discussdo”.
(19/39) significativo.
(3.1.2) Relato do Caso O momento do relato do caso é “O contar da historia... de quem
(9/21) considerado pelos participantes, vai partilhar um momento ou
como sendo o, ou um dos alguma coisa que lhe foi
momentos mais significativos da importante. Considero que é o
Sesséo. momento mais importante. ...”
(3.1.3) Momento apds O momento imediatamente “E assim, aquele que me marca

saida da “bolha”
(8/17)

posterior & saida do relator, da
bolha é considerado como
significativo.

mais, que é mais gratificante, é o
momento em que a pessoa que
ficou na bolha, como nos dizemos,
a pessoa que expde o caso, volta a
entrar e diz que realmente que a
discussdo ajudou muito, e que
adorou, e que tem outra postura
em relacdo aquilo que estava a
sentir”.
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(Continuacéo)

(Codigo) Titulo abreviado Definicéo Exemplo
(fontes/unidades

de andlise)

(3.1.4) Inicio da sessao O inicio da sessdo é assinalado “Um dos mais significativos é o

(7/16) pelos participantes como sendo um  “arranque”, digamos assim, que é
dos mais significativos da sessdo de  aquele momento que se sucede a
GB’s. pergunta de “quem tem um caso

que queira partilhar?” porque ai
acho que é feita uma certa selegéo
do que é que vai sair entre as
pessoas, as vezes ha momentos de
siléncio mais prolongados... que
significam qualquer coisa, em
termos do que estard para [...] a
borbulhar na cabeca dos
participantes.

(3.1.5) Estar na “bolha” O momento em que 0 médico “Depois ¢ a fase em que,

(4/5) relator naquela sesséo, esté na principalmente a fase em que a
bolha é assinalado como sendo um  pessoa que apresentou sai da
dos mais significativos. bolha... e os outros vdo falando

como se ela ndo estivesse ali e vao
dando ideias, ou seja, a pessoa que
apresentou tem de se controlar,
porque tem imensa vontade de
participar e dizer: “Bem era
mesmo iss0, iSSO que eu precisava
de ouvir”... portanto eu acho que
a fase em que a pessoa sai € uma
fase muito importante”.

(3.1.6) Sintese O momento da sintese final é eleito  “Sim, um momento de resumo”.
(3/4) como um dos mais significativos

das sessdes dos GB’s.

3.1.7) Final das O momento apos as perguntas de “Ah, e eu esqueci-me de dizer
Perguntas de clarificacéo e imediatamente logo que o caso chegue ao fim,
Clarificacdo anterior a entrada do relator na acabaram-se as perguntas, eu
(2/4) bolha é considerado como um dos enquanto facilitador passo para o

mais significativos.

Grupo aquilo que eu entendo que
a pessoa esté a pedir ao Grupo que
ele faca. Aqui isto é importante. E
importante porque se eu enviesar
esta sintese do caso, ou 0 modo
€omo eu envieso, vai naturalmente
condicionar a discussdo a seguir”.
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(Continuacéo)

(Codigo) Titulo abreviado Definicéo Exemplo
(fontes/unidades
de andlise)
(3.1.8) Ndo saliente Os entrevistados nao salientam “Nao ha assim nenhuma das partes
(1/3) qualquer momento como mais gue considere mais importante do
significativo no decorrer das gue a outra, é 0 conjunto, que é 0
sessoes. Grupo”.

Como referimos anteriormente, durante o processo de analise inerente a
categoria (3) Momentos mais Significativos emergiram duas subcategorias que
denominamos de Dimensao Temporal (3.1) (que apresentdmos anteriormente) e

Dimensdo Conteldo (3.2) que descrevemos agora.

4.2.3.2. Subcategoria (3.2) — dimensdo contetdo.

A subcategoria Dimensao Contetdo com o cédigo (3.2) remete para todas as
referéncias dos entrevistados, quanto aos motivos pelos quais elegem determinados
momentos como sendo 0s mais significativos no &mbito das sessbes de GB’s.
Decorrente da analise efetuada, emergiram nesta subcategoria, 5 outras subcategorias

gue seguidamente descrevemos.

Subcategoria (3.2.1) Aportes, que inclui todas as referéncias dos entrevistados ao
facto de elegerem um determinado momento como um dos mais significativos, por a ele
estarem associados ganhos que o individuo leva para além da sessdo, quer sejam ganhos
associados a uma diferente compreenséo (pela exposi¢éo a pontos de vista diversos),

quer sejam ganhos relativos a orientagdes/ guidelines.

A subcategoria denominada Processos Psicoldgicos que Emergem (3.2.2)

destina-se as referéncias dos entrevistados que consideram determinados momentos da

179



sessdo como mais relevantes, por ser nestes momentos que surge a possibilidade de
observar processos psicoldgicos expressivos de caracteristicas e/ou vivéncias dos

participantes.

A subcategoria Vivéncias de Processos Psicoldgicos (3.2.3) refere-se a
momentos considerados significativos por estarem associados a vivéncia, pelos

préprios, de processos psicoldgicos relevantes no decorrer das sessoes.

Importa reforcar a distingdo entre as duas Ultimas subcategorias referidas (3.2.2)
Processos Psicoldgicos que Emergem e (3.2.3) Vivéncias de Processos Psicologicos ja
que, apesar de ambas se focarem em processos psicologicos que decorrem da
participacdo nos GB’s, a primeira (3.2.2) refere-se a processos psicoldgicos vividos por
outros elementos do Grupo, que nao o entrevistado que os refere. Esta subcategoria
reporta para a importancia que alguns participantes transmitem relativamente a
oportunidade de poderem observar e perceber a ocorréncia de determinados processos
psicolégicos nos colegas do Grupo, fruto de um trabalho desenvolvido pelo GB que
ambos integram e para o qual os entrevistados em causa contribuem. Na segunda
subcategoria referida, (3.2.3) os processos psicoldgicos sdo referenciados pelos proprios
participantes que os vivem. Ou seja, 0 que justifica a saliéncia de um ou outro momento
relativamente aos outros é a oportunidade de, nestes momentos em especificos,

ocorrerem determinados processos psicol0gicos no proprio participante.

A outra das subcategorias encontradas chamamos Determinante do Futuro
(3.2.4), ja que inclui todas as referéncias dos participantes a determinados momentos
como sendo significativos pelo facto de se revelarem determinantes das ocorréncias

posteriores no Grupo.
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Tal como na subcategoria (3.1) referente a Dimensado Temporal, também na

subcategoria (3.2) Dimensédo Conteudo surge uma subcategoria que integra as

referéncias sobre o facto de ndo existir qualquer momento das sessdes que seja possivel

considerar como mais relevante. Esta subcategoria denomina-se Sem Contetdo Saliente

e 0 codigo é 0 (3.2.5).

Na Tabela 4.4, séo apresentadas de forma sistematizada (recorrendo a exemplos

de unidades de analise categorizadas), todas as subcategorias que acabamos de elencar.

Tabela 4.4

Categoria (3) — momentos mais significativos. subcategoria (3.2) — dimenséo contetdo.

(Codigo) Titulo abreviado
(fontes/unidades

Definicéo

Exemplo

de andlise)
3.2) Dimenséo Identificacdo do conteddo dos “O primeiro momento, 0 momento
Conteudo momentos considerados como mais  da pessoa expor o assunto, expor a
(31/108) significativos das sessdes como sua preocupacdo. O motivo
justificativo desta eleicéo. porque o traz aborrecido,
incomodado. 1sso é um aspeto
extremamente importante do
Grupo. E é um aspeto porque a
pessoa expde-se, a pessoa abre-
se”.
(3.2.1) Aportes Os momentos sdo considerados “E evidente que as outras partes
(14/39) como mais significativos mediante  também sdo importantes, mas sem

os ganhos que o individuo obtém e
que transporta para l& da sessao.

sombra de dlvida o caso é o cerne
da questdo, ndo é? E o cerne da
questdo. Que é isso que nos vai
fazer partir para a viagem, para a
viagem da construcdo de uma
nova forma de abordagem”.
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(Continuacéo)

(Codigo) Titulo abreviado
(fontes/unidades

Definicéo

Exemplo

de anélise)

(3.2.2) Processos Os momentos sdo considerados “O mais significativo para mim ¢é
Psicoldgicos que  como sendo mais significativos guando a pessoa que apresenta o
emergem consoante 0S processos caso sai da bolha. Porque

(9/12) psicoldgicos que neles emergem. normalmente fazem um suspiro de
alivio e diz que estd muito melhor
e portanto parece que libertou uma
certa tensdo. Eu acho que é isso
que eu sinto como mais
significativo”.

(3.2.3) Vivéncias de Os momentos da sessdo sdo eleitos  “Ou seja, principal, principal, é o
Processos como 0s mais significativos momento final quando ougo todas
Psicolégicos mediante 0s processos psicoldgicos  as pessoas e se toma consciéncia

(7/14) vividos neles. das vérias coisas que antes ndo
passaram pela cabeca, que
automaticamente provoca... dar
resposta, certeza e o alivio, entdo a
primeira coisa € esta”.

(3.2.4) Determinante do ~ Os momentos sdo considerados “Uma sessdo... Tem dois
Futuro como os mais significativos por momentos, eu penso, de igual

(8/19) determinarem ocorréncias importancia que é o tempo de
posteriores no decorrer da sessdo de  laténcia até aparecer o caso. E
Grupo. muito interessante ver a

linguagem n&o-verbal. O tempo
que vai... Ao longo dos anos dos
Grupos, como o tempo foi sendo
mais lento ou menos lento, para
alguém finalmente comecar a
contar o caso. O inicio é muito
interessante porque, sobretudo o
tom emotivo com que 0 médico
comega vai condicionar tudo”.

(3.2.5) Sem Conteldo N4o séo identificados motivos para  “Nao acho que nenhuma
Saliente eleger algum momento da sesséo seja...mais importante. Acho que
(1/3) como mais significativo. 0 conjunto do Grupo, o decorrer

do Grupo, as diferentes etapas, sdo
todas igualmente importantes, no
meu ponto de vista”.
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Observando a categoria (3) Momentos mais Significativos importa referir que
deve considerar-se que as 8 subcategorias integradas na subcategoria (3.1) séo
mutuamente exclusivas, tal como as 5 subcategorias inerentes a subcategoria (3.2).
Contudo, as subcategorias (3.1) e (3.2) ndo o0 sdo, na medida em que a primeira
corresponde a identificacdo dos momentos considerados pelos participantes como 0s
mais significativos e a segunda corresponde aos motivos que os entrevistados
referenciam como estando associados as suas escolhas sobre os referidos momentos

percebidos como os mais relevantes.

A pertinéncia da categoria (3) “Momentos mais Significativos” concorre
diretamente para a resposta a nossa questdo de investigagdo 3.2 (quais os momentos das
sessdes de GB’s considerados mais significativos pelos seus membros) e
consequentemente para a resposta a questdo 3 relativa ao funcionamento dos GB’s em
Portugal. Efetivamente, através da analise desta categoria é possivel determinar
diferentes momentos intrinsecos as sessdes, quais sdo considerados mais significativos e

porgue motivos, e ainda averiguar diferencas no funcionamento dos diversos GB’s.

4.2.4 Categoria (4) — mudancas no grupo

A esta categoria Mudancgas no Grupo (4) dizem respeito as mudancas que 0s
entrevistados identificam no Grupo, com o decorrer do tempo de participagdo, bem
como as referéncias que fazem relativamente ao impacto destas mudancas na qualidade
do trabalho desenvolvido pelo GB. Incluem-se também nesta categoria todos 0s
comentarios dos participantes em que afirmam n&o identificarem qualquer mudanca no
Grupo que associem ao tempo de vida deste, ou decorrente do aumento do numero de

sessdes em que os entrevistados estdo envolvidos.
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A categoria de analise estava previamente definida, mediante as questdes
presentes no guido de entrevista e que decorrem das questdes de investigacdo e com a
leitura e releitura das entrevistas confirmamos a sua pertinéncia. Contudo, as 5

subcategorias que apresentamos emergiram exclusivamente da analise das entrevistas.

A subcategoria Tema e Complexidade dos Casos (4.1) inclui as referéncias dos
entrevistados ao facto de, com o decorrer do tempo, perceberam alteragdes nas
temaéticas que consubstanciam os casos que sdo apresentados no Grupo, bem como um
aumento da complexidade dos mesmos. Os entrevistados mencionam ainda, através de
unidades de analise codificadas nesta subcategoria (4.1), que também as propostas de

gestdo da relacdo médico-doente vao sofrendo mudancas, com o passar do tempo.

A subcategoria (4.2) intitulada Comunicacéo Interna compreende as alusdes dos
entrevistados a presenca de mudancas no Grupo e a forma como identificam estas
mudancas, enquanto mudancas ha comunicacdo entre 0s elementos do GB. Ou seja,
fundamentalmente mencdes a alteracGes na forma como os casos sao relatados e
discutidos, e ao maior cuidado e respeito na abordagem ao caso e aos colegas do Grupo,
influéncia do conhecimento entre as pessoas que vai aumentando com o decorrer da

participacdo no Grupo.

Estados Emocionais foi a designacdo encontrada para a subcategoria com o
codigo (4.3), devido ao facto de estarem a ela associadas as afirmacgdes dos participantes
que revelam uma associagéo entre a passagem do tempo sobre a sua participacdo no GB
e a vivéncia de estados de maior conforto, confianca no Grupo, menos receio do

julgamento dos colegas, e a presenga de menos resisténcias e defesas.
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Nem todos os entrevistados relataram perceber mudangas no Grupo,

nomeadamente associadas ao tempo de vida deste. Mediante isto, ndo poderiamos

deixar de assinalar este facto e assim constituir uma subcategoria que integrasse

referéncias a auséncia de mudancas no Grupo. Denomina-se Sem Mudanca e tem o

codigo (4.4).

Tal como em outras categorias, também na categoria (4) fez sentido, criar uma

subcategoria de Aspetos Complementares (4.5) onde estivessem incluidas todas as

verbalizagdes dos entrevistados que, embora ndo traduzissem de forma especifica uma

mudanga no GB e uma eventual consequéncia desta, contém informac6es que nos

parecem muito Uteis para um entendimento mais abrangente de quais as mudancas que

ocorrem num GB com o passar do tempo, se estas se devem exclusivamente a passagem

do tempo, e em que Se repercutem.

Apresentamos as subcategorias agora descritas, na Tabela 4.5, onde constam

também alguns exemplos do material codificado em cada uma delas.

Tabela 4.5

Categoria (4) — mudancas no grupo

(Codigo) Titulo Definicao Exemplo
(fontes/unidades
de anélise)
(@) Mudancas no Identificacdo de mudancas ou ndo “Ao principio também 14 esta, eu

Grupo
(29/115)

no Grupo ao longo do tempo.
Defini¢éo das mudancas existentes
e do impacto na qualidade do
trabalho do GB.

ndo pertengo ao Grupo desde 0
inicio, mas eu notava também, os
colegas, ha vérios colegas um
bocadinho retraidos e eu acho que
ultimamente, mesmo gente nova
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(Continuacéo)

(Cddigo)

Titulo
(fontes/unidades
de analise)

Defini¢éo

Exemplo

4.1)

(4.2)

(4.3)

Temae
complexidade dos
casos

(15/29)

Comunicacéo
Interna
(15/24)

Estados
Emocionais
(14/25)

Mudancas nas tematicas e
complexidade dos casos e das
propostas de gestdo da relagdo,
apresentados no Grupo.

Mudancas na forma como séo
apresentados 0s casos e como 0s
elementos do Grupo comunicam
entre si.

Mudangas nos estados emocionais
vividos pelos participantes
associados & permanéncia no GB.

gue tem entrado: internos e isso,
eu acho que tem havido uma
abertura grande, uma melhoria no
trabalho”.

“eu sei é que foi um crescimento,
notou-se perfeitamente o
crescimento, o tipo de situacGes
gue se, que apareciam no inicio
deixaram de aparecer e
comegaram a, &, a aparecer com
outros contornos’.

“As mudangas do Grupo, estamos
todos muito mais maduros e
identificamos... muito mais
depressa os processos...
facilmente conseguimos ja a...
identificar possiveis soluc@es e
acho que um grande respeito, quer
dizer, é notdrio a evolugdo do
respeito que se tem uns pelos
outros e pelas diferengas uns dos
outros, ndo é? O aceitar a
diferenca de atuacdo de uns e de
Outros”.

“acho que sim...para ja as pessoas
véo ganhando mais confianga e
mais seguranca, menos
resisténcias, ou menos
defesas...acho que sim...que a
continuidade tem beneficios...”
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(Continuacéo)

Titulo Definicdo Exemplo
(fontes/unidades
de andlise)
(4.9) Sem Mudanca Né&o existem mudancas “Ndo. Acho que é o mesmo.
417 identificaveis no GB, com o Porgue a dinamica é exatamente a

decorrer do tempo de participagdo.  mesma”.

(4.5) Aspetos Aspetos relacionados com a “Eu penso que ndo ¢ muito facil
complementares mudanca nos GBs, sem contudo sistematizar as diferencas que vao
(16/30) serem identificadas estas mudangas  acontecendo. Porque as diferencas
especificamente. é como qualquer Grupo, é uma
dindmica prépria que varia de
Grupo para Grupo”.

As subcategorias da categoria (4) Mudangas no Grupo sao mutuamente
exclusivas, ja que pretendemos entender se os participantes percebem ou ndo mudancas
no Grupo e em caso afirmativo, identificar estas mudancas e de que forma se traduzem.
Porém o facto de as subcategorias serem mutuamente exclusivas ndo significa que cada
entrevistado apenas tenha referenciado uma mudanca e o efeito desta. Assim, elementos
provenientes da mesma entrevista encontram-se codificados em subcategorias
diferentes, por contribuirem de forma diferenciada para a identificagdo das mudancas no

GB e do impacto destas.

A pertinéncia desta categoria para o presente trabalho relaciona-se diretamente
com a questéo de investigacdo 3.4 (que mudancas acontecem nos Grupos ao longo do
tempo) e concludentemente contribui também para a resposta & questdo de investigagdo

3 (qual o funcionamento dos Grupos) ja que pretendemos um entendimento dinamico
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daquele que é o funcionamento destes Grupos. Ou seja, para além do conhecimento do
funcionamento formal e estrutural dos GB’s, interessa-nos compreender as dindmicas
que Ihe sdo internas. A perspetiva de existirem mudancas nos GB’s e de podermos

contribuir para a sua identificagdo parece-nos concorrer para esta compreensao.

4.2.5. Categoria (5) — experiéncias menos positivas

A categoria Experiéncias Menos Positivas com o codigo (5) foi definida
previamente a andlise e no decorrer desta foi-se verificando a sua pertinéncia. Importa
clarificar que quando afirmamos definir uma categoria previamente a analise, estamos a
afirmar que esta categoria decorreu diretamente da conjugacdo de diferentes
contributos, nomeadamente o conhecimento da literatura, as questdes de investigacdo do
presente trabalho, e as primeiras leituras e releituras das entrevistas. No que concerne a
esta categoria (5) e como aconteceu noutras categorias definidas previamente ao
processo de analise, as subcategorias foram todas elas emergindo no decorrer do

processo de codificagao.

Esta categoria compreende as afirmacdes dos entrevistados sobre experiéncias

por eles vividas no seio dos GB’s e que consideram menos positivas.

A subcategoria (5.1), denomina-se Fatores Pessoais, por compreender
experiéncias relatadas pelos participantes que atribuem a fatores pessoais determinadas
experiencias por eles vividas e que 0s proprios consideram menos positivas. Estas
experiéncias sdo relatadas como menos positivas por estarem associadas a momentos de
irritacdo, desconforto ou intranquilidade. Os entrevistados identificam caracteristicas
suas, mais ou menos permanentes (tragos ou estados), que consideram terem

influenciado a sua participagéo e a vivéncia de uma determinada sesséo ou de um

188



periodo de tempo, no &mbito dos GB’s, bem como caracteristicas (tragos ou estados) de
outros elementos do GB que os entrevistados afirmam terem contribuido para que

tivessem vivido os momentos identificados.

A subcategoria (5.2) Caracteristicas da Sessao refere-se as descri¢des dos
entrevistados de situacdes vividas por eles nos Grupos e que atribuem a caracteristicas
especificas de determinadas sess@es. Isto acontece quando o foco da sessdo ultrapassa a
relacdo médico—doente e sdo abordadas (ou alguém pretenderia que fossem) questdes
pessoais ou aspetos relativos ao diagndstico ou terapéutica medicamentosa.
Encontramos nesta subcategoria referéncias dos entrevistados ao facto de sentirem
coOmMo menos positivas as vivéncias de sessdes em que o foco original dos GB’s (a

relacdo médico doente), aparentemente foi ignorado ou subalternizado.

A subcategoria Ambiente do Grupo com o codigo (5.3) encerra os relatos dos
entrevistados no que concerne a experiéncias vividas como menos positivas e cujo
motivo, parece estar associado ao ambiente vivido no GB na altura. Caracterizam este
ambiente promotor de experiéncias menos positivas a presenca de elementos de um
mesmo género altamente competitivos entre si, a presenca de elementos com relacdes
profissionais proximas e com posic¢6es hierarquicas diferentes, ou elementos de uma
mesma equipa que partilham ou pelo menos conhecem alguns dos casos apresentados.
Foi também assinalada uma situacéo de quebra da confidencialidade exigida aos GB's e

que propiciou um ambiente também menos positivo.

A Ultima subcategoria da categoria (5) Experiéncias menos Positivas refere-se

aos testemunhos dos participantes que afirmam ndo terem vivido nenhuma situagéo ou
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momento que pudessem classificar como sendo menos positivo. Por isso designamos

esta subcategoria como Inexistentes e foi-lhe atribuido o cddigo (5.4).

Tal como no que concerne as outras categorias que temos vindo a descrever,

também aqui apresentamos uma Tabela (4.6) que pretende evidenciar as diferentes

subcategorias, exemplificando cada uma delas através de excertos de unidades de

analise codificadas.

Tabela 4.6

Categoria (5) — Experiéncias menos positivas

(Codigo) Titulo Defini¢éo Exemplo
(fontes/unidades
de andlise)
(5) Experiéncias Experiéncias relatadas pelos
menos positivas entrevistados como sendo as
(29/95) menos positivas vividas no GB.
(5.1) Fatores Pessoais ~ Experiéncias vividas como sendo as  “Nao, ndo, sempre positiva.

(16/45)

Caracteristicas da
Sessao
(9/26)

(5.2)

menos positivas devido a fatores
pessoais.

Experiéncias vividas como sendo as
menos positivas devido a
caracteristicas especificas de
determinadas sessdes.

Realmente este caso, ao expor,
senti uma coisa negativa, que no
fundo tinha vergonha de contar o
caso. Apesar de estar num sitio
para debater estes casos... senti
medo de expor o caso...”

“Ou descrever exaustivamente a
lesdo encontrada na TAC... acho
que é importante e sdo dados
essenciais, mas que os Grupos tém
determinado perfil e intuito, e que
esse tipo de informacéo ndo deve
ser analisada de forma exaustiva
num GB, mas sim em reunides
multidisciplinares, com outro
caracter. Portanto, esse tipo de
momentos que por vezes surgem,
sd0 0s momentos que eu menos
gosto”.
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(Continuacéo)

(Codigo) Titulo Definicéo Exemplo
(fontes/unidades
de andlise)
(5.3) Ambiente do Experiéncias percebidas como “casos particulares, estou-me a
Grupo menos positivas devido ao lembrar num Centro de Saide
(6/17) ambiente vivido no GB. onde era muito... notdrio uma...
tensdo e competicdo muito grande
entre... homens médicos e com a
chefia que também era um homem
médico. Portanto era muito
evidente isso e isso dificultava
muito a evolucdo, a boa evolugéo
das sessoes”.
(5.4) Inexistentes N&o existem experiéncias “Olhe ndo tenho...pode ser uma

(5/7) percebidas pelos entrevistados
COMO menos positivas.

grande inconsciéncia minha...mas
nado tenho ideia de me ter sentido
menos bem, ou mal, em nenhum
Grupo...ou mais incomodada, ou
assim...”

Importa referir ainda, que as subcategorias da categoria (5) Experiéncias Menos

Positivas sdo mutuamente exclusivas e que esta categoria associa-se linearmente com a

questdo de investigacdo 3.3 (quais as experiéncias vividas nos GB’s, que 0s membros

identificam como sendo as menos positivas), e por isso com a questao de investigacao 3

ja que permite adquirir alguns conhecimentos sobre situacGes vividas pelos

participantes nos GB’s, 0 que contribuiu para uma maior compreensdo do(s) seu(s)

funcionamento(s).
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4.2.6 Categoria (6) — motivacdes

A sexta categoria de anélise de conteudo denomina-se Motivagdes, e tem o

codigo de identificacéo (6).

A pertinéncia desta categoria associa-se ao facto de serem escassos na literatura
existente sobre GB’s, estudos que abordem explicitamente as questdes subordinadas a
motivacao, apesar de existirem contudo, varios trabalhos que de alguma forma, referem
motivos associados a participacdo nestes GB’s e questionam as desisténcias e a
importancia de se conhecer mais acerca dos motivos que levam a estas desisténcias
(Balint et al.,1966/2001; Kjeldmand & Holmstrém, 2010). E importante referir que a
expressao “motivagdes” € aqui utilizada como sinonimo de “razdes apontadas para a
frequéncia e para a desisténcia dos GB’s”. Assim, eram duas as categorias inicialmente
definidas, baseadas no problema e questdes de investigacdo e no conhecimento da
literatura: Motivacdo para a Participacdo e Motivacdo para o Abandono. A primeira
pretendia apenas identificar claramente as motivacdes inerentes a decisdo de
participacdo nos GB’s, a segunda as motivacdes que conduziam as desisténcias.
Contudo, ap0s as primeiras leituras das transcricdes das entrevistas, e analise e
codificacdo das 5 primeiras, percebeu-se que relativamente a motivagdo existiam
considerac@es dos entrevistados que permitiam uma andalise mais exaustiva da tematica,
nomeadamente no que se refere ao conhecimento que os participantes tém sobre 0s
motivos que levam a que o nimero de participantes ndo seja maior, ou as atribuicdes
que fazem quanto a esses motivos. Surge assim uma terceira categoria associada a
temética da motivacdo, o que nos levou a criar uma categoria que designamos por

MotivacOes (6) e trés subcategorias — Motivagao para a Participacéo (6.1), Motivacao
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para o Abandono (6.2) e Motivacéo para a Nao Integracéo (6.3) o que permitiu
organizar a informacao recolhida sobre motivacao relativa a GB’s de acordo com estes

3 elementos.

4.2.6.1. Subcategoria (6.1) — motivacdo para a participacao.

Esta subcategoria remete para a identificacdo dos motivos que levaram 0s
participantes a integrarem GB’s e subjacente a ela emergiram durante os procedimentos

de andlise e codificacdo 6 subcategorias que passamos a descrever.

A subcategoria Aprendizagem e Influéncia no Desempenho a que foi atribuido o
codigo (6.1.1), inclui verbalizacBes dos entrevistados que assumem como motivos
inerentes a participacdo em GB’s, o facto de perceberem os Grupos como contextos
privilegiados para desenvolverem aprendizagens e treinarem competéncias com reflexo

no seu desempenho, nomeadamente ao nivel da relagdo médico doente.

Na subcategoria Fonte de Prazer (6.1.2) estdo codificadas referéncias dos entrevistados
ao facto de a participacdo em GB’s estar associada a sensacOes de bem-estar, prazer,
gratificacdo e euforia. Os participantes afirmam sentirem-se enriquecidos através da sua
participacdo nos Grupos, porque lhes permite discussdes ricas com outros colegas e
demonstram que esta percecdo de desenvolvimento pessoal € motivo de prazer e

satisfacdo.

A subcategoria (6.1.3) intitula-se Pertenga a um Grupo de Pares e remete para uma
motivacdo centralizada no sentimento de pertenca a um Grupo, e sobretudo a um Grupo
de pares especifico, onde é possivel obter validagdo e confirmacdo de que partilham
situacOes, abordagens e dificuldades o que provoca sentimentos positivos nos

participantes.
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A subcategoria (6.1.4) denomina-se Importancia Curricular e refere-se a motivacéo
para 0 ingresso e participacdo nestes Grupos decorrente da intencdo de valorizar e
enriquecer o curriculo, nomeadamente num momento de internato em que o curriculo
sera alvo de avaliacdo. Importa salientar porém que, no que concerne as referéncias
incluidas nesta subcategoria (6.1.4), os entrevistados tecem consideracdes acerca do que
julgam ser o motivo que leva a que alguns colegas participem nos Grupos. Apenas um
dos entrevistados, entre os que referiram a frequéncia dos GB’s como um aspeto
valorativo do curriculo (7), assume a importancia curricular como um motivo para a sua

participacao nestes.

Atitude e Desempenho do Facilitador (6.1.5) foi a designacdo atribuida a uma
subcategoria onde estdo codificadas afirmag6es dos entrevistados que assumem que um
dos motivos para a sua participacdo nos Grupos estd diretamente relacionado com a

atitude e desempenho do facilitador do Grupo que integram.

Ainda integrada na subcategoria Motivacdo para a Participacdo (6.1) importa
mencionar que, de acordo com o procedimento utilizado em outras categorias, também
aqui optamos pela criagdo de uma subcategoria (6.1.6) designada Aspetos
Complementares, que comporta referéncias que, ndo identificando claramente motivos
para a participacdo em GB’s, complementam a compreensdo dos motivos que 0s

entrevistados associam a frequéncia de GB’s.

A Tabela 4.7 sintetiza estas diferentes subcategorias e exemplifica o material codificado

nelas.
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Tabela 4.7

Subcategoria (6.1) — Motivacao para a participacao

(Codigo)

Titulo abreviado
(fontes/unidades

de andlise)

Definicéo

Exemplo

(6)

(6.1)

(6.1.1)

Motivacdes
(30/235)

Motivacdo para a

Participacao
(27/116)

Aprendizagem e
Influéncia no
Desempenho
(19/41)

Motivacdes envolvidas na
participacdo, abandono e ndo
integragcdo em GB’s.

Motivacdes dos entrevistados para
a participacdo em GB’s.

Motivos associados a aprendizagem
de contetdos e treino de
competéncias Uteis no desempenho
médico.

“mas porque sera que as pessoas
saem, porque sera que faltam,
porque sera que ndo vém mais?
Porque é tdo estranho. Em cada
sessdo, sempre que acabamos, nos,
0s que ca estamos dizemos “ ai foi
tdo bom estarmos aqui. Que pena
os outros ndo poderem fazer isto”.

“conseguir encontrar no
relacionamento com os doentes,
outras motivagdes que ndo s6 o
tratar uma determinada situacéo
de caracter mais fisico ou que se
processasse do ponto de vista mais
fisico e dar-lhe s6 uma resposta
também limitada a essa, ou na
busca de um diagnostico a partir
de sintomas, muitas vezes que nao
correspondia portanto a uma
doenga fisica ou entdo ficar ali
empatado, encalhado entre ndo se
encontra uma doenca fisica mas o
doente continua a sofrer e entdo
ficar sem possibilidades de
resposta.”

“possibilidade de melhor
compreensdo dos doentes que o
Grupo acabou por ir
proporcionando, ou fomentando
mais, proporcionar e fomentar.
Fomentar também em termos de
vontade de estudar mais estas
areas psicoldgicas, foi-me
ajudando a intervir mais, com
mais agrado nao €, com mais
feedback de satisfacdo em relagéo
aos doentes. “

195



(Continuacéo)

(Codigo) Titulo abreviado Definicéo Exemplo
(fontes/unidades
de andlise)
(6.1.2) Fonte de Prazer Motivacgdo associada a percecdo de  “Para ja é o gosto, o prazer, o sair
(24/27) enriquecimento e desenvolvimento  satisfeito e ver o outro satisfeito
pessoal, sentidos como prazerosos e  que nos vem procurar, e eu acho
resultantes da participacéo. gue isso € extremamente
gratificante”.
(6.1.3) Pertenca a um Motivagdo associada a pertenga a “e outras dizem “ndo, ndo eu
Grupo de Pares um grupo de pares especifico. tenho aqui a minha cadeira, eu
(13/18) quero, quero saber que posso
contar com isto, de vez em quando
estou assim mais ausente, mas eu
fago parte”.
(6.1.4) Importancia Motivacdo associada a participacdo  “sentem a participagdo no Grupo
Curricular em GB’s, como elemento como alguma importancia
(7/11) valorizador do curriculo. curricular”.
(6.1.5) Atitude e Motivacdo associada a “eu tenho a sorte de ter uma
Desempenho do caracteristicas e desempenho do facilitadora como ela. E é também
Facilitador facilitador. um dos motivos que me prende la
(3/5) e que eu adoro 14 andar. E uma
coisa particular, mas ¢ verdade”.
(6.1.6) Aspetos Aspetos relacionados com a “e € uma coisa que acho que é

Complementares
(13/24)

motivacdo para a participacdo em
GB’s, mas que ndo as definem
especificamente.

muito bom nos GB’s, é mesmo
esta coisa das pessoas se ouvirem
muito”

A categoria (6.2) Motivacado para o abandono, inclui o conhecimento e/ou as

atribuigOes dos atuais participantes quanto aos motivos que levam colegas que

integraram 0s GB’s a decidirem abandonéa-los e estdo subjacentes a ela 6 subcategorias

que pretendem espelhar de forma mais especifica estes motivos.

Indisponibilidade (6.2.1) foi a designacgdo atribuida a esta categoria que integra
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todos os motivos relacionados com a falta de tempo dos médicos devido a diferentes
constrangimentos, na sua maioria ndo associados diretamente aos GB’s. Assim, nesta
subcategoria sdo apresentados constrangimentos como a) mudanca de perfil de funcdes
que advém do facto de o médico terminar o internato e passar a especialista, ou de
alguns especialistas passarem a assumir cargos de chefia; b) a organizacdo das equipas
integradas em Unidades de Satde Familiar que obriga a determinados horarios fixos e
que por vezes coincidem com os horéarios de funcionamento dos Grupos; c)
responsabilidades familiares acrescidas; d) ingresso em processos de doutoramento.
Todos estes se relacionam com a vida do medico (profissional e pessoal). Porém, os
entrevistados assinalam um outro constrangimento sendo que este relaciona-se
diretamente com a vida dos GB’s. Ou seja, além dos constrangimentos ja enumerados,
0s entrevistados apontam também que a indisponibilidade dos médicos advém do facto
de existirem poucos GB’s (atualmente em apenas 3 cidades do pais), 0 que acresce
dificuldades aos profissionais que por diferentes motivos alteram a sua residéncia e/ou
local de trabalho, ou para quem, pelos motivos que enunciamos num primeiro
momento, relacionados com aspetos pessoais e/ou profissionais, passa a ser mais dificil
manter disponibilidade para proceder a deslocacdo até uma destas 3 cidades, como até ai

faziam, e por isso abandonam os Grupos.

A subcategoria (6.2.2) Ansiedade e Desconforto integra codificacdes que
remetem para a participagdo nos GB’s ter-se, em determinada altura, tornado
desconfortavel e/ou ansiogénica. As razGes apontadas para o surgimento destes estados
emocionais sdo fundamentalmente: a falta de tempo e o sentimento de culpa que dai
advem por repetidamente faltarem as sessdes do Grupo, o esforco de organizacao da

agenda de modo a que seja possivel ndo falhar o compromisso que se assumiu com o
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Grupo e portanto estar presente nas sessoes e ainda a vivéncia de situacdes em que se

sentem criticados e/ou pouco compreendidos no Grupo.

A subcategoria Inexistentes (6.2.3) remete para referéncias dos entrevistados ao facto de
ndo conhecerem nenhuma situacdo em que um colega integrado num GB tenha decidido

abandoné-lo.

A subcategoria Graus de Maturidade (6.2.4) agrega as codificacdes que
identificam como motivo para abandono dos GB’s, o facto de em determinado momento
alguns médicos deixarem de sentir necessidade de participarem. Esta situacdo advém do
facto de a frequéncia das sessdes deixar de ser percebida como uma influéncia positiva
na pratica profissional por terem atingido o nivel maximo de desenvolvimento que

acreditam poder advir da sua participacao.

A subcategoria Utilidade para a Pratica Médica, com o cédigo de codificacdo
(6.2.5) inclui as referéncias dos entrevistados que refletem como motivos para a
desisténcia de alguns colegas, a falta de reconhecimento da utilidade do método no
exercicio da profissdo. Portanto as codificagdes integradas nesta subcategoria assumem
que o motivo de abandono dos GB’s &, em algumas situac@es, o facto de os médicos
participarem durante um periodo de tempo nas sessbes de Grupo, mas ndo

reconhecerem no meétodo Balint, uma resposta adequada as suas expectativas.

Por ultimo, e de acordo com um dos procedimentos que adotamos na analise e
codificacdo inerentes ao presente estudo, foi criada uma subcategoria denominada
Aspetos Complementares (6.2.6) que congrega referéncias dos participantes que néo

identificando claramente motivos para o abandono dos GB’s, incluem aspetos que
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permitem uma analise mais cuidada das codificacdes feitas no &mbito da subcategoria

(6.2) Motivacéo para o abandono.

A tabela 4.8 representa a organizacdo das subcategorias que descrevemos e

incorpora exemplos de codificacOes referentes a todas elas.

Tabela4.8

Subcategoria (6.2) — motivacao para o abandono.

(Codigo) Titulo abreviado Definicao Exemplo
(fontes/unidades
de analise)
(6.2) Motivagdo parao  Motivos que levam & decisdo de “as vezes 0i¢o assim, ou vem-me
Abandono abandonar o Grupo. ter a explicagdo, mudei de sitio,
(29/114) comecei a fazer um estégio, agora
ndo da para aquelas horas, mas sei
mais tardiamente ou para algum
colega que chega ca e diz isso.”
(6.2.1) Indisponibilidade  Motivos associados a falta de “Entretanto houve alguns que ao
(21/55) tempo, inerente a diferentes fim de um ano de especialistas

constrangimentos.

(6.2.2) Ansiedade e Motivos associados & ansiedade e
Desconforto desconforto, provocados por
(10/22) diferentes circunstancias, e que de

alguma forma se associam a
participacdo no Grupo.

sairam, até porque comegaram
com outras atividades e esta
histéria das USF’s e ndo sei qué, e
deixaram de ter disponibilidade.”

“lembro-me de uma pessoa que
sim, que dizia que ndo conseguia
abstrair-se de si propria e falar da
relacdo e portanto que ficava
sempre muito magoada porque
guando nds davamos palpites,
sentia como se fossem agressdes
pessoais e que por isso ndo
conseguia digerir isso. E que por
isso ndo conseguia mais porque
ndo conseguia aguentar isso.
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(Continuacgéao)

(Codigo) Titulo abreviado Definicdo Exemplo
(fontes/unidades
de anélise)
(6.2.3) Inexistentes N&o sdo conhecidos motivos que “Eu lembro-me de pessoas que
(6/7) tenham levado a desisténcia de foram l4 ver e que acabaram por
algum participante. nao ficar... pessoas do Grupo, que
tenham mesmo abandonado...é
assim, existem sempre algumas
sessdes em que ha um ou outro a
faltar, agora assim abandonar,
abandonar... eu penso que nio...”
(6.2.4) Graus de Motivos associados a percecao de “Eles abandonaram porque
Maturidade (5/10) que foi atingido o nivel madximo de  achavam que tinha terminado o
desenvolvimento possivel com tempo deles, pronto. E estiveram
recurso aos GB’s. bastante tempo connosco. Alias,
primeiro esteve ela, depois ele veio
com ela. Vieram internos com ela.
E depois acabaram todos. Penso
que chegou a maturidade.”
(6.2.5) Utilidade para a Motivos associados ao facto de ndo  “por exemplo, eu tenho uma... que
pratica médica reconhecerem a participacdo em por acaso é minha amiga, que ela
(4/6) GB’s como util no desempenho ia ao Balint mas no outro Grupo, e
médico. ela disse-me... eu até nem discuto
isso com ela, porque ela é minha
amiga. "Ao Balint ndo vou mais,
pa. Aquilo é uma palermice.
Discutem cada coisa. Que
palermice. Olha..." porqué? Ela ¢
o tipico daquele médico do "eu é
que sei".
(6.2.6) Aspetos Aspetos relacionados com a “portanto fazemos um contrato de
Complementares  motivacdo para o abandono da participacdo no Grupo durante um
(15/21) participagdo em GB’s, mas que ndo  ano, e dou mais atengdo também as

a definem especificamente.

saidas durante esse ano, ou 0 ndo
aparecimento de pessoas durante
esse ano, do que depois. E de facto
tem sido mais até os que deixam
de aparecer depois. E depois as
vezes também ha aquele, o voltar
do filho prodigo, que ndo vinha,
deixou de vir uma série de tempo e
voltam a aparecer.”
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Para aléem dos motivos subjacentes a participacdo e ao abandono dos Grupos, a
analise das transcricdes das entrevistas permitiu emergir uma subcategoria a que
chamamos Motivacdo para a Nao Integracéo (6.3) que agrega fundamentalmente as
atribuic6es que os participantes fazem quanto aos motivos que levam a que nédo seja
maior o numero de médicos que, em Portugal, frequentam GB’s. Nesta subcategoria
emergiram durante os procedimentos de andlise e codificacdo 3 subcategorias

diferentes, que passamos a descrever.

Subcategoria Utilidade (6.3.1) que integra as codificaces que indicam como
principal motivo para a ndo integracdo de mais colegas nos GB’s, a falta de
reconhecimento da utilidade do método no exercicio da profissdo. Incluem-se aqui
também afirmacdes dos participantes que apontam o facto de os colegas considerarem o
método pouco objetivo e que apenas permite trabalhar competéncias que consideram

serem inatas nos médicos.

A subcategoria Tempo e Proximidade (6.3.2), tal como a subcategoria
Indisponibilidade (6.2.1) codificada na subcategoria (6.2) relativa aos motivos de
abandono dos Grupos, remete para a falta de tempo dos médicos para poderem
participar nas sessdes e 0s constrangimentos inerentes a esta falta de tempo, agravados
pela localizagdo muito concentrada, do ponto de vista geogréfico, dos GB’s em

funcionamento.

A subcategoria Exposi¢ao (6.3.3) remete como o0 nome indica, para o facto de os
médicos participantes acreditarem que um dos motivos que impossibilita um maior

numero de médicos participantes nos Grupos, é o facto de o método Balint implicar
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alguma exposicdo do médico e do seu desempenho, o que nédo é confortavel, muitas

vezes nem sequer desejavel, para muitos dos seus colegas de profisséo.

Na Tabela 4.9 consta a organizacgédo das subcategorias inerentes a subcategoria

(6.3) Motivacéo para a Nao Integracédo, bem como exemplos de codificacbes que

permitem concretizar as descri¢cdes anteriores.

Tabela 4.9

Subcategoria (6.3) — motivacao para a ndo integracao.

Titulo abreviado
(fontes/unidades
de andlise)

(Codigo) Definicao

Exemplo

(6.3) Motivos que levam a deciséo de

ndo integracdo nos GB’s.

Motivacdo para a
N&o Integracdo
(11/22)

Motivos associados a falta de
reconhecimento da participagdo em
GB’s como (til na pratica clinica.

(6.3.1)  Utilidade

(5/12)

“ndo a entendem portanto assistem
a um Grupo, quando eu falo de um
GB, e tenho falado com colegas, e
explico o que é que fazemos,
alguns dizem: sim, sim, e isso
parece-me muito bom, ha outros
que ndo entendem muito bem.
..Portanto eu acho que assumiram
aquela postura de... porque acima
de tudo a consulta é o doente, ndo
€? Na faculdade n6s ndo falamos
sobre “O que ¢ que sentimos” quer
dizer, isso é uma coisa... “o
médico ndo sente e pronto”,
portanto h4 muitos que foram por
ai...«

“Ha colegas que se calhar ndo
acham relevante para a préatica
clinica, e pode ndo disseminar por
causa disso.”
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(Continuacéo)

(Codigo) Titulo abreviado Definicéo Exemplo

(fontes/unidades
de andlise)

(6.3.2) Tempo e Motivos associados a falta de “mas... ndo sei... Eu penso que
Proximidade tempo e constrangimentos pode ter a ver com isso, com as
(4/5) relacionadas com a proximidade questdes do horario, com as

aos GB’s existentes. questdes da proximidade.”

(6.3.3) Exposi¢do Motivos associados a necessidade “Portanto esta dimensdo Balint

(3/3) de exposi¢do (do médico e do seu que nos expde pode... e Balint

desempenho) intrinseca a
participacdo em GB’s.

dizia isso até num dos livros... ele
diz isso, pronto diz que ha

realmente pessoas que ndo
conseguem estar tranquilas nesse
setting ndo é? Portanto que se
sentem muito expostas.”

Deve -se assinalar que as subcategorias (6.1), (6.2) e (6.3) ndo sdo mutuamente
exclusivas na medida em que, por um lado os mesmos entrevistados puderam contribuir
para codificacbes referentes a motivacao, segundo os 3 prismas que cada uma das
subcategorias reflete, por outro lado, porque considerou-se que algumas unidades de
analise podiam ser codificadas simultaneamente em subcategorias intrinsecas as

subcategorias (6.1), (6.2) e (6.3).

A pertinéncia da analise da categoria (6) MotivacGes decorre diretamente da
questdo de investigacdo 2 (quais as motivacgGes envolvidas nos GB’s), nomeadamente
no que se refere & andlise das codificagBes intrinsecas as subcategorias (6.1) Motivacao
para a Participacdo e (6.2) Motivacdo para o Abandono. Porém, o facto de ter

emergido a categoria (6.3) concorre diretamente para o problema central desta
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investigacdo, ja que nos permite uma caracterizacdo mais abrangente dos GB’s, na Otica
dos participantes, sobre um aspeto que ndo tem sido desenvolvido de forma muito
explicita na literatura, ou seja, perceber ndo s6 as motivacGes que influenciam os
médicos a participarem, como também as razGes que deixam tantos de fora destes

Grupos.

4.2.7. Categoria (7) — impactos dos Grupos Balint

A categoria (7) Impactos dos GB’s foi previamente definida relativamente ao
inicio do procedimento de analise, na medida em que decorre diretamente das questes
de investigacdo. As subcategorias foram, contudo, todas elas emergindo no decorrer do

procedimento de analise e codificacao.

A subcategoria Confianca e Tranquilidade (7.1) inclui codificacdes que
evidenciam como impacto da participacdo em GB’s o facto de os entrevistados se
sentirem mais confiantes, tranquilos e acompanhados pelos colegas, o que segundo 0s
participantes tem traducdo no a vontade que revelam com os pacientes e numa maior
seguranca no exercicio da sua profissdo, nomeadamente no que concerne a relagcdo que

estabelecem e mantém com os doentes.

A subcategoria Alteracdo da Personalidade (7.2) encerra as referéncias dos
participantes quanto a alteraces na sua forma de estar, sentir e pensar e também nas
diferengas que reconhecem noutros colegas, também eles participantes de GB’s, sendo
que estas transformac6es séo segundo os entrevistados fruto do impacto da participacéo

nestes Grupos.
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A subcategoria (7.3) denominada Auto-conhecimento e Literacia Emocional
inclui referéncias dos entrevistados a melhoria dos niveis de auto-conhecimento e a uma

maior competéncia na identificacdo e compreensdo das suas emocdes.

A subcategoria (7.4), que designamos por Satisfacdo Profissional, integra
codificacdes em que de forma direta ou indireta, 0 impacto da participacdo em GB’s se

evidencia pelo aumento da satisfagcdo profissional.

A subcategoria Fator Protetor (7.5) inclui as referéncias dos participantes que
evidenciam como impacto dos GB’s o facto de se sentirem mais protegidos
relativamente a vivéncia de estados de fadiga, exaustdo. O Grupo assume assim
importancia enquanto fator protetor perante uma situacdo de potencial risco, sendo esta
0 proprio exercicio da profissdo médica que, como é evidenciado pela vasta literatura
sobre a temaética, é considerada uma profissdo cuja pratica associada a fatores pessoais
como determinados tipos de personalidade e tipos de aprendizagem torna os seus
praticantes vulneraveis a situacdes de burnout (Chen et al, 2013; Dyrbye et al., 2014;
McMannus, Keeling & Paice, 2004; Keeton, Fenner, Johnson & Hayword, 2007; Valk

& Oostrom, 2007).

A subcategoria (7.6) Auto-estima remete para codificacfes em que 0S
participantes atribuem ao facto de participarem em GB’s uma influéncia positiva nos
seus niveis de auto-estima, nomeadamente através da confirmagéo que recebem no
Grupo, por parte dos colegas, relativamente a formas de atuacdo que mantém na relacéo
com o doente. As codificacdes inerentes a esta subcategoria remetem recorrentemente

para o sentimento de gratificacdo consigo proprios que a participagdo nos Grupos
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provoca nestes participantes.

A subcategoria Intuicdo (7.7) inclui referéncias em que os participantes
identificam uma melhoria da sua intuicdo, descrevendo na pratica clinica esta
competéncia como algo que lhes permite perceber o que Michael Balint dizia ser a
agenda oculta do doente, ou seja, compreender melhor, ou mesmo antecipar
dificuldades, vulnerabilidades ou problemas que o doente ndo consegue colocar na

relacdo com o médico de forma explicita.

A subcategoria (7.8) Empatia refere-se a codificacGes em que o0s entrevistados
assumem como impacto da sua participacdo nos GB’s, o desenvolvimento e treino da
empatia, que descrevem como a capacidade de perceber o doente como uma pessoa com
problemas e entender melhor ndo s6 o problema como as emocGes que o paciente traz
para a consulta e fundamentalmente perceber as emocdes que o doente experiencia na

consulta, portanto na relagdo com o médico.

A subcategoria (7.9) Abordagem Centrada no Paciente remete para as
referéncias dos participantes quanto ao impacto na capacidade de os médicos que
compdem os GB’ss manterem uma pratica médica mais de acordo com uma abordagem
centrada no paciente, por oposi¢do a uma modelo biomédico ainda hoje muito comum,

segundo o que referem.

A subcategoria (7.10) Versatilidade refere-se as codificacdes em que 0s
participantes assumem como impacto dos GB’s a aprendizagem e desenvolvimento de
um maior conjunto de respostas diferentes, perante as diversas solicitagdes, implicitas

ou explicitas, dos pacientes, atraves da discussdo dos casos e analise dos mesmos por
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varios profissionais com diferentes experiéncias e sobre diferentes perspetivas. Ou seja,
uma variabilidade de respostas que permite uma versatilidade do médico que se
manifesta na relacdo com o mesmo doente ao longo do tempo e mediante situacdes

diferentes, ou na capacidade de se adequar a diferentes doentes, logo diferentes pessoas.

A subcategoria (7.11) Comportamento na Relacdo com os Doentes inclui as
referéncias dos participantes onde identificam como impacto da participacdo nos GB’ss,
a mudanca relativamente aos comportamentos que assumem na relacdo com os doentes.
O tom de voz utilizado, o lugar onde o doente se senta relativamente ao sitio onde se
encontra 0 médico, o facto de olharem os doentes nos olhos, sdo alguns dos exemplos
utilizados pelos participantes para clarificarem as mudancgas comportamentais a que se

referem.

A subcategoria Outras Relacdes (7.12) como a sua designacdo indica, inclui as
referéncias que os entrevistados fizeram relativamente a uma melhor compreenséo e

gestdo das relagdes profissionais e pessoais.

A subcategoria (7.13) Gestdo do Tempo das Consultas remete para as
codificagdes em que o impacto da participacdo em GB’s é associado a forma como os
médicos gerem o tempo de cada consulta. Esta é uma problemaética do quotidiano do
exercicio médico, e para 0s nossos entrevistados o facto de participarem em GB’s torna
algumas consultas mais demoradas do que a organizacao do servico prevé ou deseja.
Contudo referem também que existem consultas que, pelo facto de participarem em
GB’s, se tornam mais rapidas devido a capacidade de intuir e perceber a agenda oculta

do doente e de empatizar com ele.
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A (ltima subcategoria, designada Aspetos Complementares (7.14), deriva que
de um procedimento integrado nos procedimentos de analise e codificacdo utilizados no
presente trabalho e que descrevemos anteriormente. Quanto a esta subcategoria (7.14)
importa referir que as codificagdes que encerra estdo na sua maioria (7 de 12 referéncias
codificadas) relacionadas com as diferencas existentes relativamente ao impacto
diferencial da participacdo em GB’s, considerando o papel que se assume numa sessdo

especifica.

A Tabela 4.10, representa a organizacdo da categoria (7) Impacto dos GB’s e das
subcategorias que Ihe sdo inerentes, recorrendo a exemplos retirados das transcri¢oes

das entrevistas de forma a tornar mais claras as codificacdes realizadas.

Tabela 4.10

Categoria (7) — impacto dos GB’s

(Codigo) Titulo abreviado Definicao Exemplo
(fontes/unidades
de andlise)
@) Impacto dos Identificacio de altera¢fes no
GB’s individuo, no seu desempenho e/ou
(30/239) na relagdo com os outros (que ndo

os doentes) decorrentes da
frequéncia de GB’s.

(7.2) Confianca e Frequéncia de GB’s contribui para  “Lutei, fiz 0 que consegui, mesmo
Tranquilidade aumento da confianca e com a discussdo do Grupo ndo
(10/23) tranquilidade do médico. conseguimos encontrar nada em que

eu me pudesse agarrar nesse dia, as
vezes surgem sugestdes e ninguém
me conseguiu dar uma, nenhuma...
bom aquilo que eu contava,
ninguém conseguiu, mas consegui
ganhar essa tranquilidade.

208



(Continuacéo)

(Cédigo) Titulo abreviado Definicao Exemplo
(fontes/unidades

de anélise)

(7.2) Alteracdo da Participacdo em GB’s influencia “Mudangas individuais. Pessoas
personalidade alterac6es na personalidade dos completamente diferentes.”
(6/15) médicos.

(7.3) Auto- Participacdo em GB’s influencia “O que ¢ que me levou a fazer
conhecimento e niveis de auto-conhecimento dos assim? Obriga-me a pensar em mim,
literacia médicos e contribui para o nas minhas emogdes, ha maneira
emocional desenvolvimento de literacia COMo eu me emociono perante um
(10/15) emocional. €aso que me contam, perante um

paciente. E a forma como eu me
emociono depois vai originar a
resposta que dou a solugdo ao caso.”

(7.4) Satisfacéo Participacdo em GB’s influencia “Portanto eu acho que € preciso ndo
Profissional niveis de satisfacéo profissional. confundir, ndo ir ao GB para passar
(6/9) a gostar do que se esta a fazer,

porque isso ndo é possivel. Agora
que se pode melhorar a satisfacdo,
ah isso acho que sim, exatamente e
acho que melhorei a minha ao longo
dos anos. “

(7.5) Fator protetor Participacdo em GB’s atua como “E, ¢é esse tipo de pressdo que gera

(6/8)

fator protetor relativamente a
estados de fadiga e exaustdo dos
médicos.

um bocado de desencanto e um
bocado de vontade de... sei 14, sei 14
pronto! De me ir embora, de ir dar
uma volta. E, o Balint ajudou-me
imenso, imenso, imenso a lidar com
isto, a lidar com a pressdo com a
ansiedade do servico e é pa agora
vem este e eu vou ter uma consulta
terrivel e tem-me ajudado muito a
racionalizar.”
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(Continuacéo)

(Codigo) Titulo abreviado
(fontes/unidades

de analise)

Definicéo

Exemplo

(7.6) Auto-estima

(5/6)

(7.7) Intuicéo

(2/7)

(7.8) Empatia

(15/45)

(7.9 Abordagem
centrada no
paciente

(15/26)

Participagdo em GB’s influencia
niveis de auto-estima dos
participantes.

Participacdo em GB’s influéncia
niveis de intuicdo dos médicos.

Participacdo em GB’s influencia o
desenvolvimento de empatia.

Participacdo em GB’s influencia a
adocéo de uma abordagem centrada
no paciente pelos medicos.

“Ha pessoas que chegam a consulta
de uma maneira e saem de outra, e
acho que isso é que é gratificante
como ser médico, muitas vezes nao
é o diagnostico, é a maneira como a
pessoa sai da consulta, e dizem: “Ali,
ainda bem que a Dra. B me
apareceu na minha vida”, alguns
dizem isto, e os Balint ajudam
nisso.”

“E acho que foi desta reflexdo, e
desta, deste sentir no momento que
qualquer coisa ndo esta bem, que me
esta a impedir de perceber e até de
chegar aquela pessoa, e que aquela
pessoa também tem qualquer coisa
para me dizer que nao ¢ capaz.”

“Talvez ensinar-me a colocar mais
na posi¢do do utente. Perceber o
utente. O doente ou utente, com que
nos lidamos todos os dias. Pér-me
mais na posicao dele, mesmo que
ele tenha uma atitude que eu
considero agressiva.”

“Bem, estas consultas inicialmente
eram consultas muito demoradas,
porque a senhora vinha com
imensas queixas e no fundo eu tinha
de apanhar quais eram as queixas
mais importantes, para ndo valorizar
todas as queixas, tentei perceber o
contexto social familiar e em que a
senhora estava englobada e agora as
consultas tém sido menores e ja
consigo diferenciar os problemas
mais importantes daqueles que ndo
sdo tdo importantes”
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(Continuacéo)

(Codigo)

Titulo abreviado
(fontes/unidades
de analise)

Definicéo

Exemplo

(7.10)

(7.11)

(7.12)

(7.13)

Versatilidade
(16/31)

Comportamento
na relagdo com os
doentes

(11/28)

Outras relacGes
(8/14)

Gestédo do tempo
das consultas
47

Participagdo em GB’s influencia
aquisicdo de maior variedade de
respostas aos pacientes.

Participacdo em GB’s promove
alteracBes no comportamento dos
médicos na relagdo com os doentes.

Participacdo em GB’s promove
mudancas nas relagdes dos médicos
com 0s outros (ndo doentes).

Participacdo em GB’s influencia a
gestdo feita pelos médicos, do
tempo de consulta.

“Muitas vezes em termos de, ha um
momento de mudanga em relacéo a
alguns sintomas daqueles que nos
ndo conseguimos resolver, que ndo
depende do médico... mas, dar
tempo. Isto €... dar tempo que ndo
somos nos que resolvemos, o doente
muitas vezes ndo é possivel...
resolver determinadas questdes, e é
dar tempo e... lembrar-me muitas
vezes de sessOes Balint daquelas em
que parece que ndo havia solucéo
para nada, e aparecem varias
hipoteses. Portanto é no fundo
alargar perspetivas naquelas
situacdes em que o médico se sente
mais impotente para resolver.”

“Que foi... por exemplo, o ndo ter
medo de encarar a pessoa nos olhos,
€ que as vezes isso nos transtorna...,
também nos da muita informagao”

“Agora que ando nos GB’s, mesmo
na vida pessoal, com amigos, e
com... com conflitos... de relagdo
pessoa-pessoa, ndo é médico doente,
as vezes por impulsividade, e por
mais emocional, a pessoa ndo, nao
toma os principios Balintianos logo,
mas depois comecga a pensar nisso e
h& certos conflitos que conseguem
ser resolvidos.”

“ha uma questdo, que essa eu ainda
ndo resolvi... que... em algum
momento me fez perder/ganhar em
algumas consultas tempo...”
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(Continuacéo)

Exemplo

(Codigo) Titulo abreviado Definicéo
(fontes/unidades
de analise)
7.14) Aspetos Aspetos relacionados com o
Complementares  impacto da participacdo em GB’s,
(7/12) mas que ndo definem estes

impactos especificamente.

“primeiro € preciso participar
apresentando um caso, porque nédo
tem nada a ver eu ouvir 0s que 0s
outros dizem e eu apresentar um
caso que me incomoda e com aquilo
que eu levo para casa.”

Das 239 codificacdes realizadas nas 14 subcategorias emergentes da categoria (7)

Impacto dos GB’s, todas sdo mutuamente exclusivas a excecao de 3 unidades de analise

que estdo categorizadas em duas subcategorias simultaneamente pelo facto de

(decorrente da andlise do texto e andlise contextual) acreditarmos que se reportavam

simultaneamente a dois impactos distintos e considerar-se incorreto optar pela

codificacdo em apenas uma subcategoria.

A pertinéncia desta categoria liga-se diretamente a resposta a questdo de investigacdo 4

e contribuira para a caracterizacdo, na ética dos entrevistados, dos GB’s, dirigidos a

médicos em funcionamento em Portugal, permitindo também averiguar sobre a eficacia

destes Grupos, enquanto processos de desenvolvimento profissional continuo, na 6tica

de quem neles participa.

Todas as subcategorias que apresentdmos emergiram da categoria (7) Impactos

dos GB’s e mediante um conjunto tdo alargado de impactos percebidos pelos

participantes e analisando a verséo final de todas estas diferentes subcategorias,
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percebemos que se agrupam em 3 categorias mais abrangentes:

e Mudancas internas no participante;

e Processo de interacdo/relacdo com o doente;

e Aspetos da relacdo do participante com 0s contextos exteriores a relacdo com

o doente;

O primeiro Grupo que referimos, inclui as subcategorias Confianca e
Tranquilidade (7.1), Alteracéo da Personalidade (7.2), Auto-conhecimento e Literacia
emocional (7.3), Satisfacdo Profissional (7.4), Factor Protector (7.5), Auto-estima (7.6)
e Intuicdo (7.7). Tém em comum o facto de nelas encerrarem codificacdes que remetem
para um impacto da frequéncia de GB’s, ao nivel das mudancas que afirmam ocorrerem

nos participantes.

O segundo destes Grupos integra as subcategorias Empatia (7.8), Abordagem
Centrada no Paciente (7.9), Versatilidade (7.10) e Comportamento na Relacdo com 0s
Doentes (7.11). Aqui o denominador comum é o facto de os entrevistados perceberem
enquanto impacto da sua participagdo em GB’s, mudancas na relacdo que estabelecem

com os doentes.

O terceiro Grupo envolve as subcategorias Outras Relagdes (7.12) e Gestdo do
Tempo das Consultas (7.13) que integram as referéncias dos entrevistados que
identificam como impacto do seu envolvimento nos GB’s, mudancgas nas relacfes

(profissionais e/ou pessoais) que mantém com outros, que ndo os doentes.
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4.2.8. Categoria (8) — enquadramento institucional

A (ltima categoria que apresentamos, intitula-se Enquadramento Institucional
dos GB’s (8) e tal como aconteceu com outras categorias anteriormente descritas, foi
previamente definida relativamente ao inicio do procedimento de analise, na medida em
que decorre diretamente das questdes de investigacdo. Quanto as subcategorias, todas

elas foram emergindo no decorrer do procedimento de andlise e codificacéo.

Inicialmente, além de incluir todas as referéncias dos entrevistados quanto a
eventual necessidade de divulgacdo dos GB’s, identificacdo das formas de divulgacéo e
propostas de disseminacédo e desenvolvimento dos Grupos, esta categoria procurava (na
sua primeira conceptualizacao) integrar também a importancia que os participantes
atribuiam aos GB’s, como forma de justificar as perspetivas dos participantes face a
necessidade de divulgacdo e implementacdo dos Grupos. Concluiu-se porém, como
resultado de uma avaliacdo as categorias utilizadas para analise e codificacdo das 5
primeiras entrevistas que considerar a importancia atribuida pelos participantes aos
Grupos nesta categoria, poderia suscitar algumas situacdes redundantes com outras
categorias e trazer pouca especificidade as subcategorias emergentes. Assim, a categoria
(8) Enquadramento Institucional dos GB"s passou a incluir apenas referéncias relativas
a identificacdo de necessidades de divulgacao e formas de divulgar e disseminar os

GB’s, com vista ao desenvolvimento destes em Portugal.

Procedemos a reandlise das 5 entrevistas iniciais e ao longo do processo de

analise reiniciado emergiram 3 subcategorias que passamos a descrever.
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A subcategoria (8.1) Valorizacéo Curricular contém referéncias dos
entrevistados a valorizacdo dos GB’s nos curriculos da formacdo médica, como forma

de disseminacdo destes Grupos no pais.

A subcategoria Divulgacdo com o codigo (8.2) inclui referéncias dos
entrevistados que mencionam as suas perspetivas quanto a necessidade de divulgacéo
do método. Identificam as formas utilizadas atualmente, nomeadamente através de
outros colegas, dos orientadores que passam a informacao aos internos ou de
seminarios, e referem outras formas de divulgacgéo e disseminacao que consideram
necessarias, como a realizacdo de mais Grupos experimentais (momentos em que 0s
médicos sdo convidados a participar, sem qualquer compromisso com o Grupo, que €
composto para aquela sesséo e que logo se dissolve) e a formacdo de mais facilitadores,

que pudessem assegurar o funcionamento de outros Grupos.

A subcategoria (8.3) designada Decisédo Central remete para as declara¢fes dos
participantes quanto a necessidade de decisdes formais, tomadas pelos organismos com
poder de decisdo, para que 0s GB’s pudessem disseminar-se em Portugal e tracarem

assim um caminho de desenvolvimento.

As trés subcategorias emergentes da categoria (8) sdo mutuamente exclusivas
entre si, na medida em que agrupam, cada uma delas, aspetos diferentes inerentes ao
potencial de desenvolvimento dos GB’s no pais. Contudo, as atribui¢des de cada
entrevistado quanto a este potencial podem ser mdltiplas, pelo que 0 mesmo
entrevistado pode tecer considerac6es quanto a necessidade de divulgagéo e conceber
ser necessario uma maior valorizacdo curricular dos GB’s, no ambito da formacéo

médica, mas tambem decisdes centrais que permitam igualmente aos médicos ja
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graduados mais facilmente acederem a participacao nestes Grupos. Assim, as unidades

de anélise codificadas em cada uma das subcategorias sdo mutuamente exclusivas. No

entanto, o resultado inerente a cada entrevista ndo, pelo que o mesmo entrevistado pode

produzir material codificado em diferentes subcategorias.

A relevéncia desta categoria esta diretamente relacionada com a resposta a sub-

questdo de investigacao 3.5 (qual o enquadramento institucional dos GB’s) que

concorre para a resposta a questdo de investigacdo 3 (qual o funcionamento dos GB’s).

Na Tabela 4.11, pode-se observar uma descri¢do sistematizada da categoria (8) e

das subcategorias que lhe séo intrinsecas, complementada por exemplos de referéncias

codificadas em cada uma delas.

Tabela 4.11

Categoria (8) — enquadramento institucional dos GB’s

(Codigo) Titulo abreviado Definicao Exemplo
(fontes/unidades
de andlise)
(8) Enquadramento Informagdes relativas a formas de “Ainda na quarta-feira estava la

Institucional dos
GB
(23/90)

divulgacéo e disseminagéo e
desenvolvimento dos GB’s em
Portugal.

um workshoper que veio assistir
uma vez. Vai ser médico de
familia, vai entrar na especialidade
em breve, e espero que leve o
bicho do Balint para o norte.
Percebe? Pronto, nés temos que
cultivar também um bocadinho
isto. Com o0s nossos internos...”
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(Continuacéo)

(Codigo) Titulo abreviado Definicéo Exemplo
(fontes/unidades
de anélise)
(8.1) Valorizacdo Valorizacdo dos GB’s nos “Mas ao nivel da formagéo pré
Curricular curriculos da formacéo médica graduada, pelo menos na formacéao
(18/39) como forma de disseminagdo dos da clinica geral, no departamento
Grupos. de clinica geral de cada
universidade, acho que seria o
sitio indicado para se comecar a
falar deste tipo de Grupos.”
(8.2) Divulgacéo Necessidades e formas de “Eu nunca tinha conhecido até vir
(11/31) divulgacéo. para o USF AB, nunca tinha
conhecido ninguém que
frequentasse ou tivesse
frequentado no passado.”
(8.3) Deciséo Central Apoio e decisdes de decisores “para existirem é preciso uma

(7120)

formais como facilitadores da
disseminagdo dos GB’s.

vontade central, que como sempre
precisa de lideranca. E preciso
escolher o tempo. Para os médicos
é realmente um drama que e
consigam disponibilizar duas
horas por més, por exemplo. Isto é
realmente dramatico.”
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Resultados e Discussao

Ao contrario dos estudos baseados em abordagens quantitativas, pelas caracteristicas da
abordagem qualitativa, que implicam uma descri¢do pormenorizada de todos os
procedimentos de codificacdo, o limite entre a apresentacao dos resultados e a discusséo
dos mesmos é ténue. De facto, a apresentacdo dos dados, ou seja, a descri¢do do sistema
de categorias é em si mesma produto de um processo de analise. Assim, e apesar de 0s
resultados serem num primeiro nivel ja expostos pela descri¢do do sistema de
categorias, que apresentamos anteriormente, passamos agora a um nivel mais elaborado
da sua analise com a estruturacdo das respostas as questdes de investigacao, que ja

foram anteriormente descritas no decorrer do presente trabalho.

5. Andlise das Questdes de Investigacdo

5.1 Resposta a questdo de investigacao 1

A primeira questdo da presente investigacao foi definida do seguinte modo:

- Quais os conceitos de GB’s na perspetiva dos seus membros (participantes e

facilitadores)?

Através dos resultados obtidos, e como ja referimos no decorrer da descri¢do do sistema
de categorias, verificAmos a existéncia de participantes com uma concecao Unica, em
que um unico conceito definia os GB’s (13/31) e outros com um conceito multiplo
(18/31) isto é, em que Vvarios aspetos dos GB’s sdo apresentados sendo por isso uma

concecdo mais complexa, com multiplos componentes, conforme Tabela 5.1.
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Tabela 5.1

Concec0es de grupos Balint por participante

Instrumento de Grupos Grupos de Apoio
Aprendizagem Psicoterapéuticos inter-pares Grupo Tarefa
el 0 0 0 1
e2 0 1 1 0
e3 1 1 0 0
ed 1 0 1 1
e5 0 1 1 1
e6 0 0 1 0
e’ 1 1 0 0
e8 0 1 1 0
e9 0 0 0 1
el0 0 0 1 0
ell 0 1 1 0
el2 1 1 0 1
el3 0 0 1 1
elq 0 0 1 0
el5 0 1 0 0
el6 0 0 1 0
el7 0 1 1 1
el8 1 0 0 1
el9 0 0 1 1
e20 0 1 1 1
e2l 1 0 1 0
e22 1 1 0 0
e23 1 0 1 0
e24 0 1 0 0
e25 0 0 1 0
e26 0 0 0 1
e27 0 0 1 0
e28 0 1 0 0
e29 0 1 1 0
e30 1 0 1 0
e31 0 0 1 0

Nota: e = entrevistado

Fundamentalmente, o que distingue as diferentes concecdes associadas as 4
subcategorias encontradas (Grupo de Apoio inter-pares, Grupo Psicoterapéutico, Grupo

Tarefa e Grupo enquanto Instrumento de aprendizagem) s@o 0s aspetos que 0s
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participantes salientam do Grupo e a forma como descrevem o que julgam ser o foco

dos GB’s.

Enquanto Grupo de Apoio inter-pares o GB € definido como um espago de interacdo
entre pares, que encontra eco nas palavras de Kjeldmand et al (2013) que afirmam que
os GB’s “proporcionam um sentimento de comunidade e de experiéncia partilhada
(p.115) ” onde o foco do trabalho desenvolvido s3o as emogdes do médico. A concegdo
encontrada ¢ consonante com a defini¢ao de Addison dos GB’s como “uma comunidade
de experiéncia partilhada, cujos membros usam métodos hermenéuticos para se
ajudarem uns aos outros na prossecucdo de um trabalho tdo importante como o de
cuidarem de si mantendo-se ligados aos seus doentes” (como referido em Salinsky &

Sackin, 2004, p. 32)
Vejamos exemplos das respostas de alguns entrevistados:

é um grupo de interajuda em que colegas falam de experiéncias que ndo séo
clinicas, mas que sdo emocionais, ndo é? Com os utentes. Um grupo de interajuda para
tentar ajudar-nos a ndo andar t&o frustrados com o nosso dia-a-dia. Ndo é com o dia-
a-dia, mas com certos utentes. Com alguns utentes que ndo percebemos bem o que €
que querem de nos, ou porque nos fazem despertar determinadas emogdes, ou porque
comecamos logo a bufar quando os vemos na lista, ndo é? E isso. E um grupo de

interajuda. (e10)

Eu diria que era um grupo de entreajuda, em que colegas da mesma area de
trabalho se ajudam a... a gerir e a conseguir solucionar determinadas situagoes que
sao dificeis e que as vezes sozinhos nos ndo conseguimos resolver. E quando temos esta

ajuda conseguimos ver as coisas de outro ponto de vista e gerir as coisas de outra
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forma. (e13)

Os entrevistados que definem o GB como Psicoterapéutico (14/31
independentemente de possuirem uma concec¢do Unica ou multipla), salientam as
mudancas pessoais que ocorrem nos médicos participantes, e a relacdo vivenciada no
GB, como uma relacdo de ajuda. Importa notar que a psicoterapia foi um conceito
sempre presente desde a génese dos GB’s, na medida em que Michael Balint tinha como
objetivo ensinar psicoterapia aos médicos de clinica geral, para que a pudessem usar na
relacdo com os seus doentes, e simultaneamente, através da frequéncia dos GB’s, operar
mudancas significativas na pessoa do médico, que se repercutiriam no seu desempenho
(Balint, 1957/1998; Brandao, 2007; Salinsky, 2007). No entanto, a conce¢dao de GB’s
que aqui referimos, baseada nas referéncias dos entrevistados, ndo parece aproximar-se
desta conceg¢do inicial sobre os objetivos dos GB’s. A concec¢do presente nos nossos
entrevistados € uma perspetiva evoluida sobre os GB’s, fruto de um processo de
reavaliacdo do proprio fundador, em que assume que as mudancas limitadas, embora
consideraveis, nos médicos, seriam desejaveis mas dificeis, € o objetivo dos GB’s nao
deveria centrar-se na obrigatoriedade de estas acontecerem, ja que os médicos tém
diferentes personalidades que influenciam inexoravelmente as suas abordagens

terapéuticas (Balint, 1957/1998; Salinsky, 2007).

Os entrevistados que fazem referéncia a componente psicoterapéutica dos GB’s
(e independentemente de possuirem uma concecao Unica ou multipla destes), ndo
descrevem os GB’s como uma oportunidade de aprender abordagens ou métodos
psicoterapéuticos, para aplicarem com os doentes, como podemos observar nos

exemplos das respostas dos entrevistados que apresentamos:
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Eu acho que também tem uma componente psicoterapéutica. Quando a gente
vem aqui carpir uma magoa, e pede ajuda aos outros para lhe ajudarem a viver aquilo

é porqué? E porque n&o estou bem. (e12)

Porque nds néo ¢é a identificacdo s6 do problema do utente, do
relacionamento ... nos temos tudo inerente da nossa forma de ser, portanto aquilo tem

de ser psicoterapéutico para nos também. (e15)

A componente psicoterapéutica que os entrevistados atribuem aos GB’s parece
antes estar associada a uma mudanca no médico como decorrente da participacdo nestes
Grupos, 0 que parece remeter para o conceito de mudanca limitada embora consideravel
na personalidade do médico de Michael Balint (1957/1998). O GB é entendido como
local onde mantém com os colegas relacGes de ajuda. Ou seja, a relagdo que descrevem
como psicoterapéutica € a relacdo que se estabelece no GB e da qual decorrem

mudancas nos médicos.

No que concerne a concec¢do do GB, enquanto Grupo Tarefa, o que define o
Grupo é o facto de o trabalho desenvolvido centrar-se na relagdo entre o médico e o
doente, tal como refere Branddo (2007), mas diferindo deste mesmo autor, no sentido
em que, enquanto este autor defende que para o desenvolvimento da tarefa o Grupo
deve promover a interacdo especulativa no ambito das suas sessdes, segundo a concegédo
como Grupo Tarefa que encontramos nos nossos entrevistados, existe uma preocupagao
em chegar a um consenso, que as sessdes decorram no sentido de o Grupo ser capaz de
proceder a um processo de tomada de decisdo conjunto quanto a melhor forma de agir
numa determinada situacdo, ou com um determinado perfil de doente. Ao contrario de

Salinsky e Sackin (2004), que desenvolveram GB’s onde os sentimentos dos médicos

222



participantes eram explorados ainda em maior profundidade do que € habitual, com
vista a identificacdo de mecanismos de defesa dos médicos com impacto na consulta, o
Grupo Tarefa pretende potenciar a gestdo de emocdes de forma a atingir os aspetos
cognitivos que permitem compreender a relacéo entre médico e doente, torna-la mais
eficaz através de conhecimentos e orientagdes praticas aprendidas no ambito da
participagdo no GB. Segundo esta concecdo, as emogdes que ocorrem na consulta sdo
analisadas nos GB’s, para que possam ser feitas determinadas generaliza¢des racionais
que permitam aos médicos levar dos GB’s solugdes praticas para situagdes com que Se

deparam nas consultas.

Esta € a conce¢do que mais nos parece dificil distinguir de outros grupos de
reflexdo profissional. Contudo, Jablonski (2003) na sua definicdo de GB’s considera
que um elemento distintivo destes Grupos relativamente a outros processos de
desenvolvimento profissional continuo como a supervisao, a terapia de grupo, ou outros
grupos educacionais, € o facto de nos GB’s existir um profissional com a fung¢do de
facilitar o trabalho dos médicos no grupo — o lider ou facilitador. Este, ao contrario do
que acontece em outros processos de desenvolvimento profissional, ndo tem qualquer
responsabilidade sobre o tratamento dos doentes, sendo esta totalmente dos médicos que

participam nos grupos.

Estes sdo alguns exemplos das respostas que encerram uma concegao do GB

salientando a sua Tarefa:

Ou seja, para mim é muito interessante perceber se, caso a caso, nem sempre
acontece, conseguimos funcionar ou ndo com a tomada de decisdo em grupo, se

naquela sesséo funcionou, ou néo, ndo é? (el)
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é uma tarefa centrada numa questao que é posta a partir da relacdo médico-

doente ou profissional de satde-doente, se quisermos assim alargar o @mbito. (e4)

Enquanto Instrumento de aprendizagem o foco do trabalho desenvolvido no seio
dos GB é a aprendizagem sob a forma de aquisi¢do de novos conhecimentos como
também de treino de competéncias, em consonancia com o que refere Brandao (2007) e
Kjeldmand & Holmstrom (2010) que consideram que os GB’s devem ser percebidos
como meios de aprendizagem continua que pretendem ser espacos de trabalho das
dificuldades e escolhas com que o médico se depara no exercicio da sua profisséo,

nomeadamente no que concerne a relagdo medico-doente.
S&o exemplos de respostas que encerram esta concecao:

S&0 grupos em que a pessoa consegue reflectir sobre... a sua profissdo (eT)

E realmente uma ferramenta de desenvolvimento continuo mas néo vale para

toda a gente. (€22)

Ou seja no fundo os grupos Balint séo um espago que permite
aprofundar conhecimento acerca da forma como estabelecer e manter a relagio

médico-doente e melhorar... (€23)

Considerando que, como ja referimos, foram identificados entrevistados com
concecdes unicas e multiplas do que sdo GB’s, importa referir que dos 31 entrevistados,
13 mostram ter uma concegdo que se traduz apenas numa das anteriormente enunciadas
e a que corresponde uma subcategoria, sendo que cerca de metade destes
conceptualizam os GB’s como um Grupo de Apoio interpares (6/13), salientando a

importancia do GB ser vivido entre colegas de profissao e sentido como um lugar
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seguro, onde se procura a confirmacdo do desempenho e onde € possivel obter a
aceitacdo dos colegas, mesmo nas situacfes que o médico sente que poderiam ter
corrido melhor. Esta ¢é de resto uma preocupagdo constante associada aos GB’s, ja que
independentemente de quem sdo os destinatarios dos Grupos (estudantes de medicina,
médicos e estudantes, facilitadores ou outros profissionais) € comumente aceite como
principio basico dos GB’s, a seguranca (garantia de conforto e confidencialidade) que a
eles deve estar sempre associada, como ja tivemos oportunidade de referir na primeira
parte do presente trabalho (Jablonski, 2010; Jablonski et al, 2013; Kjeldamd, 2006;

Kjeldmand & Glaser, 2007; Nease, 2007; Tizdn, 2005).

Dos entrevistados que apresentam uma concecdo Unica, (4/13) percebem os
GB’s, enquanto Grupos Psicoterapéuticos, numa defini¢ao que parece ter semelhancas
com uma concecéo do seu fundador (Balint, 1957/1998; Balint & Norell, 1973/1998),
como ja referimos. Ainda no que concerne a conce¢des Unicas, (3/13) dos entrevistados
revelam considerar os GB’s exclusivamente como Grupos Tarefa, muito centrados na
busca por orientagdes e solugdes praticas para as relagcbes mais complicadas com os
doentes, sendo que importa referir que destes 3 entrevistados, 2 sdo facilitadores, aspeto
este que retomaremos quando abordarmos a resposta a questdo 3 e mais especificamente

a resposta a questdo 3.1 que remete para as func6es dos facilitadores.

Ha que salientar, e contribuindo para a resposta a nossa primeira questao de
investigacao, que a maioria dos entrevistados detém uma concecao maltipla do que séo
GB’s. Ninguém percebe os GB’s, apenas como Instrumentos de aprendizagem, contudo,
esta € uma concecdo que surge na anélise das entrevistas, ja que 8 individuos descrevem
simultaneamente como Instrumento de aprendizagem, portanto um espaco de

desenvolvimento de competéncias utilizadas no ambito do desempenho com os doentes,
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mas também como uma ou mais das restantes 3 concecdes identificadas. Quanto a
descri¢do da distribui¢do dos entrevistados consoante as diferentes concegoes de GB’s
identificadas, importa ainda notar que, dos (18/31) entrevistados que apresentaram uma
conceg¢ao multipla, ou seja, uma defini¢gdo mais complexa do que sao GB’s, nenhum

apresenta uma concecao resultante das 4.

Em suma, constatamos a existéncia de uma diversidade de conceg¢des, umas mais
simples, outras mais complexas, o que é sintonico com a diversidade de aspetos dos
GB’s salientados na literatura publicada onde, embora ndo definam os GB’s de formas
muito distintas ou antagonicas, valorizam um ou outro aspeto intrinseco aos Grupos.
Comparar as concegdes de GB’s que encontramos ou outras, com concecdes descritas
na literatura é contudo dificil, por ndo se conhecerem investigacdes empiricas que tal
como o presente estudo, tenham por objetivo caracterizar os GB’s, a forma como sao
definidos, ou qualquer meta — anélise sobre o tema. Porém os resultados obtidos
parecem em consonancia com as perspetivas encontradas de forma fragmentada na
literatura, na medida em que é comum a todas as concecdes dos nossos entrevistados a
ideia que os GB’s sdo espacos que potenciam a possibilidade de os médicos realizarem
melhores consultas desejadas por médicos mas também pelos doentes, como referem

varios autores (Salinsky & Sackin, 2004; Jablonski, 2003).

Esta ¢ a componente aglutinadora das diferentes formas de descrever os GB’s,
desde a sua génese (Balint, 1957/1998), apesar de autores como Salinsky (2007)
assumirem que a experiéncia de pertencer a um GB, e 0s objetivos dos facilitadores tém
mudado, o que indica que os GB’s tém sofrido mudangas. Parece-nos plausivel que
essas mudancas se traduziram na diversidade de concecdes, muitas delas complexas, do

que sdo os GB’s para os seus membros. A diversidade de entendimento sobre o que séo
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GB’s, apesar de ndo estar explicitamente estudada, pode decorrer destas mudangas,
nomeadamente se pensarmos que hoje existem, como referimos na revisao da literatura
intrinseca ao presente trabalho, grupos de outros profissionais (que ndo médicos) e
grupos que se assumem como “tipo Balint” (Alder, 2003; Bryant, 2007; Drees, 2003;
Seixas, 2007, Sternlieb, 2011). Além disso, autores como Salinsky (2007) questionam-
se até que ponto os GB’s devem continuar exclusivamente focados na relacdo médico-
doente, ou podem interessar-se em tudo o que pressiona 0s médicos e € passivel de lhes
causar dificuldades (com formandos e tutores, e 0 sistema de salde como um todo) e

que, assumimos nas, se repercutirdo também na relacdo com os doentes.

Kjeldmand et al. (2013) afirmam que as intervengdes com base em discussdes de
casos em pequenos grupos, embora com diferentes objetivos e enquadramentos teoricos,
parecem ter muito em comum. Os autores questionam até que ponto os diferentes
métodos ndo tém o mesmo potencial para promover desenvolvimento pessoal e
profissional. Diferentes GB’s, podendo ser diferentes, partilham, ainda assim, um
mesmo enquadramento tedrico. Mas isso ndo nos parece obstar a que membros do
mesmo GB ou de diferentes GB’s possam ter concecdes diferentes acerca destes,

conforme indicam os nossos resultados.

Mediante estas diferentes defini¢cdes do que sdao GB’s, e sendo nosso objetivo
caracterizar estes Grupos em Portugal, parece-nos importante analisar em que medida
estas diferentes concecdes distinguem os participantes (entrevistados) (1) quanto ao que
0s motiva para se envolverem em GB’s, e (2) quanto aos impactos percebidos deste
envolvimento. Mais a frente retomaremos estas questfes quando descrevermos 0s

resultados que respondem as questfes de investigacdo 2 e 4 respetivamente.
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5.2 Resposta a questéo de investigacao 2

A segunda questdo de investigacdo do presente estudo foi definida nos seguintes

termos:

Quais as motivacdes envolvidas nos GB’s?

N&o tendo conhecimento sobre nenhum estudo empirico que aborde
explicitamente a motivacao ¢ os GB’s, abordamos neste trabalho, como tivemos
oportunidade de referir no decorrer da apresentacdo do sistema de categorias, a
motivagdo e o envolvimento em GB’s, na 6tica dos entrevistados (membros de GB’s),
procurando distinguir (a) as razdes que conduzem a participagdo em GB’s, (b) as razdes
atribuidas ao abandono de alguns elementos destes Grupos e ainda (c) as razdes
subjacentes ao facto de ndo existirem mais médicos integrados em GB’s (motivagao

para a ndo integracdo).

Quanto a motivacdo para a participacdo, 19 dos 26 entrevistados em que foi
possivel identificar claramente uma ou mais motivac@es, reconheceram a aprendizagem
e a influéncia consequente no seu desempenho como razéo para integrarem GB’s (ver
Tabela 5.2). Estes Grupos serem fontes de prazer foi 0 motivo apresentado por 14/26
entrevistados e a pertenca a um Grupo de pares assumida como razdo para a
participacdo de 13/26 dos participantes. Surgiram ainda como razdes para a participagao
nos grupos, a importancia curricular que esta participacdo pode assumir (7/26) e a

atitude e o desempenho do facilitador (3/26).
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Tabela 5.2

Motivacgdo para a participacdo

Atitude e Aprendizagem e
desempenho do influéncia no
facilitador desempenho

Pertenga a um Importéncia Fonte de
grupo de pares Curricular prazer

el

e2

e3

ed

e5

e6

e’

e8

e9

el0
ell
el2
el3
elq
el5
el6
el7
el8
el9
e20
e2l
e22
e23
e24
e25
e26
e27
e28
e29
e30
e31

o
o
=

0
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O P OO O O O O O O O O O OOk OO0 O O0OkKF OO0 O O0OO0OOoOOoOOoOo
P P OO0 O R PP REFPOORPRRPFPR ORPR OORRPRRLRRPORRLPRPEPOOHRIEPREPIPRO

Nota: e = entrevistado

Relativamente a distribuicdo dos membros dos GB’s, pelas motivacdes para a
participacgdo identificadas, importa referir que todos os entrevistados com

responsabilidade na facilitagdo dos GB’s (facilitadores e co-facilitadores), a exce¢éo de
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um (5/6), assumiram como motivacdo (mesmo que ndo exclusivamente) a aprendizagem

e a influéncia decorrente desta no seu desempenho (Tabela 5.3).

Tabela 5.3

Motivagéo para a participagéo dos facilitadores

Aprendizagem e Atitude e A
P Fonte de Importancia Pertengca a um
influéncia no desempenho do icul d
desempenho facilitador prazer Curricular grupo de pares
el 0 0 1 0 0
e2 1 0 1 0 1
e3 1 0 0 0 1
ed 1 0 0 1 0
e8 1 0 1 1 1
e9 1 0 0 1 1

Nota: e = entrevistado

Mediante esta constatacdo procedemos a uma analise deste caso que foi
considerado um caso negativo do padrdo observado nos restantes. A fundamentacéao
para esta situacdo considerada de excecdo, esta no facto de este ser simultaneamente o
unico entrevistado que, apesar de incluido nos GB’s, ndo exerce a pratica médica (a sua
area de formacao base ndo é a Medicina), pelo que ndo se justificaria apresentar como
motivagao a aprendizagem adquirida nos GB’s e a sua influéncia no desempenho

médico.

No que concerne a importancia curricular como mote para a participagdo em
GB’s, retomamos agora o facto (que haviamos identificado na descri¢ao do sistema de
categorias subjacente ao presente trabalho) de a maioria dos entrevistados que referiu
este aspeto como motivo para a participacdo (6/7) fazerem-no relativamente ao que

consideram ser as motivac6es dos outros. Apenas 1/7 refere a importancia curricular
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como uma motivacao para a sua participacdo. Este € um dado relevante, na medida em
que, apesar de ndo constar no guido da entrevista nenhuma questao direta sobre as
motivacdes para a participacdo dos participantes, esta era uma tematica que se esperava
encontrar nas respostas (como veio acontecer), mas no que concerne as proprias
motivacdes dos entrevistados. Era expectavel, como aconteceu com 0s outros motivos
indicados, que os entrevistados se resumissem a fazer referéncia as raz6es para a sua

participagdo e ndo as razdes que consideram que levam os outros a integrar os GB’s.

Este resultado salienta-se por ser inesperado encontrar informacoes sobre a
percecdo dos entrevistados quanto aos motivos que levam os outros membros dos
Grupos a participarem nos GB’s. E ainda mais relevante pelo facto de este motivo em
especifico ndo ser assumido pelos préprios (a exce¢do de 1) como motivo para a sua
participacdo. Acreditamos que possa contribuir para esta ocorréncia, o facto de
efetivamente esta ser uma das razdes que leva a participacdo dos médicos nos GB’s.
Iremos justificar a nossa interpretacdo. Seria facil supor que os entrevistados apenas
apontavam a importancia curricular como uma motivagéo de outros elementos do GB (e
néo sua), por desejabilidade social, ou seja, receio de a resposta ndo ser bem vista pela
entrevistadora se esta razdo fosse assumida como sua. Porém parece-nos nao ser esta a
explicacdo. Como ja referimos estas respostas (referindo a motivagédo dos outros) ndo
decorreram de nenhuma questao especifica e foram ocorrendo por iniciativa do
entrevistado, no &mbito das suas respostas a diversas questdes da entrevista. As
entrevistas decorreram de forma muito tranquila e a Unica questdo que percebemos que
poderia ter levantado as defesas dos entrevistados (e eventualmente ter tido alguma
influéncia nas respostas) foi a questdo 6, como ja explicdmos na descricao relativa a

realizacéo das entrevistas. Assim, a explicagéo para este facto parece ser interpretavel
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como uma transformagao das motivagoes, decorrente da participacao em GB’s. Ou seja,
6 entrevistados referem esta motivacao, e identificam-na como sendo de outros, porque
eventualmente esta tera sido uma das suas motivagdes no inicio, reconhecendo-a,
portanto, nos outros. E isto porque neles essa motivacdo nao estard mais presente no

momento atual.

Para confirmarmos esta ideia, procedemos a uma matriz que nos permitiu
analisar o tempo de frequéncia em GB’s dos individuos que identificaram a importancia
curricular como um motivo para que outros participassem nos grupos (Tabela 5.4), e
apuramos também o tempo de frequéncia nos GB’s, do participante que identificou a

importancia curricular como uma motivacgdo sua, para a participacao.

Tabela 5.4

Importdncia curricular e tempo de frequéncia em GB'’s

Menos de 1 ano De 1 a3 anos De 3 a10 anos Mais de 10 anos
e4 0 0 0 1
e’ 0 0 1 0
e3 0 0 0 1
e9 0 0 0 1
e23 0 1 0 0
e26 1 0 0 0
e28 0 1 0 0

Concluimos que 3/6 dos participantes que identificaram esta como uma
motivacao de outros membros tém mais de 10 anos de experiéncia enquanto que, 0
entrevistado que assume a importancia curricular como uma motivagéo sua, € o Unico

destes 7 participantes que tem menos de um ano de participacdo. Isto reforca a ideia que
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a importancia curricular se assume, inicialmente, como uma motivacao para a

integracao em GB’s. Todavia, com o decorrer do tempo de participa¢do deixa de ser
relevante, o que indica que as motivagdes para a participacdo dos médicos nos GB’s
podem transformar-se com o decorrer do tempo de integracdo nestes grupos. Parece

assim fundamentado formular a seguinte proposicao:

P1 — A motivacdo para a participagdo em GB’s é evolutiva, sofrendo

transformacdes ao longo do tempo de participacdo nos mesmaos.

Uma das outras raz6es apontadas pelos entrevistados (3/26) como motivo para a
participacdo em GB’s, foi a atitude e desempenho do facilitador (ver Tabela 5.2) como

podemos constatar atraves dos exemplos seguintes:

eu tenho a sorte de ter uma facilitadora como ela. E é também um dos motivos

que me prende 14 e que eu adoro |4 andar. E uma coisa particular, mas é verdade.(e11)

Eu j& conhecia a Dra. P ha muitos anos de umas, de uns, de uns cursos que
houve de atualizacdo em conflitos interpessoais e isso e gostei sempre muito da atitude

dela. (e16)

Ao analisarmos estes resultados percebemos que a credibilidade e confianca
gerada pelo facilitador aumenta a motivacédo para a participacdo e para a integragdo nos
GB’s. Retomaremos esta ideia, quando apresentarmos a resposta a préxima questao de
investigagdo (3 — qual o funcionamento dos GB’s). Nomeadamente atraves dos
resultados que servem de base a sub-questao de investigacéo 3.5 (qual o enquadramento
institucional dos GB’S) na medida em que estes resultados contribuirdo para o

conhecimento das percecdes que os entrevistados tém quanto as necessidades e formas
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de divulgagao dos GB’s, o que permitird acrescentar conhecimento sobre as razdes que

acreditam estar associadas ao ingresso e participacao nos GB’s.

Apesar de, como referimos no inicio da nossa resposta a segunda questao de
investigacdo, nao termos conhecimento de qualquer trabalho empirico que relacione a
motivacao com o envolvimento em GB’s, Salinsky (2007) levanta, na sua comunica¢ao
no 15° Congresso Internacional Balint, um conjunto de questdes sobre isso. Este autor
fez entdo algumas observacges, (como referimos no segundo capitulo do presente
trabalho) acerca daquilo que pretendem dos GB’s os médicos que neles participam
(nomeadamente os médicos mais jovens, aqueles que ainda se encontram num periodo
de graduacdo, e os médicos considerados veteranos). A analise dos resultados que
obtivemos, quanto a motivacdo para a participacdo, parecem contribuir para responder a
essas questdes. Nomeadamente, se observarmos os resultados obtidos quanto a
motivacao para a participacao (onde excluimos o Unico entrevistado que ndo é médico)
considerando os médicos especialistas, portanto assistentes especialistas e assistentes
graduados e consequentemente médicos mais experientes (médicos que consideramos
veteranos segundo a designacdo dada por Salinsky) comparativamente com os médicos
internos (mais jovens) e comparativamente inexperientes, conforme consta na Tabela

5.5.

Assim, procedeu-se inicialmente a analise dos motivos apontados pelos (11/30)
entrevistados que frequentavam o internato de especialidade médica (médicos internos
da especialidade de medicina geral e familiar (8/11) e da especialidade de psiquiatria de

adultos (3/11)) (ver Tabela 5.5).
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Posteriormente analisamos os resultados obtidos quanto as motivacoes referidas
pelos (19/30) médicos especialistas ((17/19) especialistas em medicina geral e familiar e
(2/19) especialistas em psiquiatria), conforme consta também na Tabela 5.5. E
finalmente procedemos a uma analise dos resultados obtidos em ambos os grupos de
participantes (médicos veteranos e internos) enquanto possiveis respostas as questdes de

Salinsky (2007).

Quanto as motivacOes para a participacdo apontadas pelos médicos internos, ndo
parece existir nenhuma diferenca de destacar entre aqueles integrados na especialidade
de MGF e os de Psiquiatria de adultos. A Unica diferenca assinalavel é o facto de
nenhum dos médicos internos da especialidade de psiquiatria de adultos ter referido
como motivacdo para a participacdo no GB a importancia curricular. No entanto, dos 3
médicos internos da especialidade de medicina geral e familiar que referem este aspeto,
apenas 1 (aquele que frequenta hd menos tempo 0 GB — menos de um ano) assume a
importancia curricular como uma motivagdo para a sua participacéo. Por este facto ndo
consideraremos aqui esta motivacao (no que concerne a comparagdo entre motivos para
a participacdo dos médicos especialistas e médicos internos). Este aspeto ja foi alias
referido e analisado anteriormente, no presente trabalho, pelo que aqui atentaremos
apenas nas restantes motivagoes para a participacao referidas pelos entrevistados.

Mais de metade dos medicos internos entrevistados (6/11) assume ter mais do
que uma motivagao para a participagao em GB’s e (4/11) identificam apenas uma
motivacao. Excluindo o entrevistado que apenas referiu como motivacao a importancia
curricular, pelos motivos que ja explicAmos, e analisando os restantes (3/4)
entrevistados que apenas identificaram uma motivacao para a participacao, percebemos

que (2/3) apresentam como motivacdo a aprendizagem e influéncia no desempenho e
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apenas (1/3) refere como tnica motivagao o facto de frequentar os GB’s, por estes
serem uma fonte de prazer. Importa referir que, nas 11 entrevistas realizadas a médicos
internos, ndo foi possivel numa delas, identificar claramente qualquer tipo de

motivacao.

Relativamente aos resultados obtidos quanto as motivacGes para a participacao
dos médicos internos, importa ainda notar dois aspetos relevantes: (1) o facto de mais de
metade dos entrevistados (7/10) referirem como motivacao para a participacao a
aprendizagem e a influéncia no desempenho; e (2) o facto de apenas (3/10) fazerem
referéncia, enquanto motivagao para a sua participacao nos GB’s, a pertenga a um grupo
de pares — e isto sempre simultaneamente com outra motivacdo (como podemos

observar na Tabela 5.5).

Tabela 5.5

Motivacdo para a participacdo de médicos especialistas e internos

~ . Fonte Atitude e Aprendizagem e
Pertencaaum  Importancia de desempenho do influéncia no
grupo de pares  Curricular P
prazer facilitador desempenho

Especialistas
assistentes e assistentes 10 4 8 2 12
graduados
Internos 3 3 5 1 7

No que concerne a analise das motivagdes para a participagdo nos GB’s,
identificadas por médicos especialistas também ndo se encontra qualquer diferenca
assinalavel entre especialistas de medicina geral e familiar e psiquiatria. E de assinalar

que ndo foi possivel identificar claramente qualquer motivacao especifica em 4 dos 19
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médicos especialistas entrevistados. Numa analise global as motivagdes destes médicos,
percebemos que apresentam todos um conjunto de motivagdes para a participacao nos
grupos, revelando por isso motivacdes mais abrangentes, na medida em que, ao

contrario dos médicos internos, nenhum apresentou apenas uma unica motivacao.

Uma maioria muito significativa (12/15) dos entrevistados apresenta como
motivacao para a participacao, a aprendizagem e influéncia no desempenho, e (10/15)
apresentam a pertenca a um grupo de pares como razao para participarem em GB’s.
Mais de metade (8/15) refere 0 GB enquanto fonte de prazer, o que motiva para a

participacao.

Considerando Salinsky (2007), e no que concerne aos medicos especialistas, 0s
resultados deste trabalho parecem ser confirmatdrios das observagdes do autor. Os
médicos frequentam os GB’s porque estdo motivados para aprender, nomeadamente
melhorar a compreenséo sobre o doente e a gestdo das emocgdes que surgem na consulta,
e acreditam que essa aprendizagem tem influéncia no seu desempenho. Contudo, ao
contrario do que é referido por Salinsky (2007), a vontade de aprender ndo parece
resumir-se a dtica do “porqué que ele me esta a fazer isto?” (Salinsky, 2007, p. 12)

como percebemos no exemplo que se segue:

Portanto penso que os Grupos Balint sdo um dos poucos settings onde o médico

pode deixar-se caminhar ao ponto de aceitar que ndo é... o maximo (€8)

Conforme Salinsky (2007) descreve, a aprendizagem como motivo para a
participacao, parece estar também associada, nestes médicos, a vontade de falarem de

uma “medicina mais pessoal “ como fica explicito no exemplo seguinte:
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conseguir encontrar no relacionamento com os doentes, outras motivacfes que
ndo so o tratar uma determinada situacao de caracter mais fisico ou que se processasse
do ponto de vista mais fisico e dar-lhe s6 uma resposta também limitada a essa, ou na
busca de um diagndstico a partir de sintomas, muitas vezes que ndo correspondia
portanto a uma doenca fisica ou entdo ficar ali empatado, encalhado entre ndo se
encontra uma doenca fisica mas o doente continua a sofrer e entdo ficar sem

possibilidades de resposta. (e4)

Também em conformidade com o sugerido por Salinsky (2007) os médicos
especialistas que entrevistdmos revelam a importancia de poderem usufruir de um
espaco onde sdo ouvidos e especificamente onde sdo ouvidos por pares, por isso dois
tercos dos entrevistados (10/15) referem como motivagao para a sua participagdo a
pertenca a um grupo de pares. Ja no que concerne aos médicos internos e ao contrario
do que o autor refere, os resultados obtidos revelam que estes médicos mais jovens ndo
procuram participar nos GB’s apenas por quererem saber o que outros médicos fariam
(Salinsky, 2007). De acordo com 0s nossos resultados, a pertenca a um grupo de pares
ndo é um aspeto muito valorizado (3/10) enquanto motivacéo para a participagéo, por

aqueles que frequentam o internato da especialidade médica.

Estes resultados talvez se justifiquem pelo facto de as interagdes que os médicos
internos mantém com os doentes serem ainda muito acompanhadas por médicos mais
experientes. Assim, os médicos internos podem ainda ndo sentir o isolamento e a
responsabilidade que os médicos especialistas vivem e por isso mais facilmente
procurarem os GB’s com vista a aprendizagem e a influéncia no desempenho e nao por

sentirem necessidade de pertenca a um grupo de pares, onde possam partilhar os seus
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casos (a maioria dos seus casos sdo habitualmente partilhados com os orientadores).
Acresce ainda o facto de os médicos que frequentam o internato da especialidade se
encontram num periodo em que estdo naturalmente muito permeaveis a novas

aprendizagens num momento fulcral para o desenvolvimento do seu eu profissional.

Porque eu acho que também é preciso ter alguma humildade porque é preciso
reconhecer que quando ha uma coisa que ndo corre bem na consulta ndo é culpa do
doente sd. E de parte a parte. E se n6s ndo soubermos reconhecer isto nunca vamos
chegar ao passo seguinte, que é ‘vamos procurar solugées’, ndo é? ‘Vamos procurar
trabalhar isto’. E o Balint é um instrumento para trabalhar estas coisas. Agora, é
preciso reconhecer que necessita-se, ndo é? Acho eu. E o problema as vezes esta ai,

ndo é? Mas que € um instrumento excelente e que para mim é muito importante. (e20)

Ja os médicos especialistas, apesar de também referirem como motivacdo a
aprendizagem e a influéncia no desempenho, revelam que o facto de os GB’s
possibilitarem a pertenca a um grupo de pares € uma razdo considerada fundamental
para a sua participacdo nestes. Talvez devido a necessidade de possuirem um espaco
onde possam lidar com as suas angustias — e de se verem confirmados nas suas acdes —,
nomeadamente com os doentes mais problematicos conforme sugere Salinsky (2007).
Reforcamos essa explicacdo com exemplo que se segue. Estes médicos, apesar de mais
experiéncia, sdo também responsaveis (tantas vezes solitarios) por um conjunto vasto e

diferenciado de doentes.

Agora, 0 resto, acho que é espetacular aquele grupo. Os outros grupos

provavelmente serdo iguais. Nao sei. Nao faco ideia. NOs ja estamos ha muito ano,
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porque comegou de uma maneira diferente do que os grupos tradicionais ao Balint,
mas acho que continuo a gostar de 14 ir. A pessoa vem um bocadinho mais ...
confortavel, porque... Eh pad, ndo sou so eu que sofro de pouco tempo, ou de ter feito
isto ou aquilo, digamos mal feito, ou que me senti mal numa outra ocasido, que nao foi
para ali chamada, mas que o colega teve um assunto muito semelhante aquele. E

portanto digo assim, eu ndo sou sozinha. (e14)

Retomamos agora a questdo deixada em aberto na resposta a questao n° 1
(relativa aos conceitos de GB) sobre em que medida diferentes concecdes de GB’s
distinguem os participantes (entrevistados) quanto ao que 0os motiva a envolverem-se
nestes grupos. Apresentadas e analisadas as diferentes concec¢oes e as diferentes
motivacdes para a participacdo encontradas como resultado deste trabalho,

consideramos pertinente apresentar uma segunda proposicéo tedrica:

P2 — Os diferentes conceitos de GB’s nao diferenciam os participantes quanto as

motivacgdes subjacentes a sua participacao.

Concorre para esta proposicdo o facto de a matriz de cruzamento dos resultados
relativos & motivacgdo para a participacdo com os resultados obtidos na codificacdo das
referéncias dos entrevistados face as suas concecoes de GB’s, mostrar resultados
dispersos, como se observa na Tabela 5.6. Isto levou ainda a que se equacionasse que
esta dispersdo poderia ser originada pelas conce¢des multiplas de 18/31 dos
entrevistados. Contudo, ap0s realizagdo de uma segunda matriz (ver Tabela 5.7)
cruzando os dados referentes as diferentes motivacGes para a participacdo, com as
diferentes concegdes de GB’s (mas restringindo a pesquisa apenas as concecdes Unicas,

deixando assim de fora as concec¢Ges multiplas que poderiam estar na base da disperséo
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de dados obtida), voltou a verificar-se uma dispersdo de motivacdes face as diferentes

concecdes dos entrevistados.

Tabela 5.6

Motivagdes para a participacao e definicéo

A Atitude e Aprendizagem e
Pertencaa um Importancia Fonte de desempenho influéncia no
grupo de pares  Curricular prazer 4 tacilitador desempenho
Instrumento de
desenvolvimento 4 3 3 1 6
profissional
Gr_upos o 7 3 6 1 9
Psicoterapéuticos
Grupos de apoio inter- 8 3 9 3 13
pares
Grupo Tarefa 3 3 7 0 8
Tabela 5.7

Motivacdes para a participacdo nos casos de concecao Unica.

A Atitude e Aprendizagem e
Pertencaaum Importancia  Fonte de h influanci
rupo de pares  Curricular prazer desem_p_en odo Intluéncia no
g facilitador desempenho
Instrumento de
desenvolvimento 0 0 0 0 0
profissional
Gr_upos - 1 1 1 0 1
Psicoterapéuticos
Grupos de apoio inter- 5 0 ) 1 3
pares
Grupo Tarefa 2 2 2 0 2

No que concerne a motivagao para a participagdo sera ainda interessante

verificar em que medida se relacionam as diferentes motivagdes encontradas com os
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impactos dos GB’s, pelo que voltaremos a esta questdo mais a frente neste trabalho

(resposta a questdo de investigacéo 4).

Como ja referimos, no presente trabalho analisamos nédo s6 as motivacoes
quanto a participa¢do nos GB’s, como procuramos também identificar as razdes que os
membros dos Grupos (facilitadores e participantes) atribuem as desisténcias de alguns

colegas que com eles partilhavam os Grupos.

Michael Balint foi o primeiro a enfrentar as desisténcias dos participantes dos
Grupos pelo que, juntamente com a sua equipa, procedeu a uma classificacéo
sistematica do tipo de médicos que os abandonavam (Balint et al, 1966), o0 que permitiu
o desenvolvimento e utilizacdo da entrevista mdtua de selecdo. Esta veio a revelar-se
um instrumento eficaz na reducdo do numero de desisténcias dos participantes que
frequentavam os GB’s ha menos de um ano, como descrevemos no segundo capitulo do
presente trabalho. Relativamente a este sistema de classificacdo consideramos pertinente
fazer alguns paralelismos com os resultados da presente investigacao, visto ndo
conhecermos nenhum outro trabalho que de forma tdo exaustiva aborde o abandono dos
GB’s, por parte de alguns participantes, apesar de autores como Kjeldmand &
Holmstrom (2010) e Kjeldmand et al. (2013) referirem a necessidade atual de a
investigacao sobre GB’s refletir sobre o impacto da frequéncia destes Grupos nos
participantes e as eventuais consequéncias negativas da frequéncia em GB’s que possam

conduzir a desisténcias.

Os resultados obtidos no presente estudo (conforme tabela 5.8) permitem

identificar 5 razdes diferentes a que os médicos participantes nos GB’s atribuem as
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desisténcias de alguns colegas.

Tabela 5.8

Motivagoes para o abandono dos GB'’s

Utilidade para a prética . . - Grau de Ansiedade e
- Inexistentes Indisponibilidade .
médica maturidade Desconforto

el

e2

e3

ed

e5

e6

e’

e8

e9

el0
ell
el2
el3
elq
el5
el6
el7
el8
el9
e20
e2l
e22
e23
e24
e25
e26
e27
e28
e29
e30
e31

o
o

O O O O O O O O O B kP O O O FP O O O O O O O O O O O O O +» O
, P O O O P O O O O O kP O kP O PFP O O O O O O 0O 0O 0O O O 0o o o o
O kP P P P O R P P P P O O O RFPR O O R B P P P P O R P O R B P O
O O O O O O O O O O 0O O O O b OO0 OO0 b OO0 OO0 kb O O +»r +—» O

O O O O O ©O O B kP O O O O O P O F kP O O O O FkF kP O FPR O Fr O Fr O

Nota: e = entrevistado

A indisponibilidade dos medicos para a participacdo (21/28) face a dificuldades
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de gestdo de tempo e outros constrangimentos que elencdmos na descricdo desta
categoria (ver descricdo do sistema de categorias) foi 0 motivo que mais entrevistados
evidenciaram. Os motivos apontados parecem refletir o tipo de médicos que Balint et al.
(1966) classificaram na categoria A1 em que, devido a limitacdes de tempo, 0s médicos
revelavam-se pouco envolvidos nos Grupos e beneficiavam de impactos reduzidos
advindos da sua participacéo. Estes resultados também encontram consonancia com o
que Kjeldmand & Holmstrém (2010) descrevem como dificuldades relacionadas com o
contexto, referidas por facilitadores de GB’s e que incluem a permanéncia limitada no
local onde frequentam o GB por ineréncias profissionais e dificuldades de gestdo do
tempo por constrangimentos de agenda profissional. Isto parece ser influenciado pelas
formas de organizacdo dos servicos de salde, como podemos verificar nos seguintes

exemplos:

porque comecam a ter mais responsabilidades nos centros de salde, depois ndao

tém disponibilidade...(e3)

Depois também houve a mudanca de local. Também houve gente que abandonou

porque mudamos de local da reunido. (el1l)

A ansiedade e desconforto provocado por diferentes circunstancias vividas no
GB, como descrevemos anteriormente (ver descri¢do do sistema de categorias), foram
referidas por um terco (10/28) dos entrevistados como razé@o para o abandono de alguns
colegas. Estes resultados ndo reportam a existéncia de qualquer psicopatologia dos
médicos que abandonam os Grupos, como no caso dos médicos integrados na categoria
C1 de Balint por sofrerem de neuroses graves ou mesmo perturbac6es borderline. Eles

parecem remeter ndo sO para os medicos incluidos na categoria C4 (por serem médicos
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para quem a mudanca pode fazer aumentar exponencialmente os niveis de ansiedade),
como principalmente para situacdes em que 0os médicos por caracteristicas de
vulnerabilidade pessoal ou contextual (decorrente de alguma disfuncionalidade do
grupo) desistem da sua participacdo, em consonancia com o sugerido por Kjeldmand e

Holmstrom (2010). Os relatos seguintes, exemplificam esta analise:

E eu acho que a tal colega, uma delas, foi um pouco embora talvez porque

achava que a opinido dela ndo contava ali para nada. Esta a entender? (el14)

Se bem que houve uma pessoa que quando eu perguntei: “ah ja ndo vais
mais?”... Que respondeu assim um bocadinho mais brusca, assim mais frio, que eu
penso que se chateou com alguma coisa, com alguma conversa no grupo, mas que
também, acho ao mesmo tempo estranho, porque os facilitadores ndo permitem ali

hipotese de discussdo, de as pessoas se chatearem umas com as outras. (e23)

Outra das justificagOes apresentadas pelos entrevistados (5/28) para a desisténcia
de elementos dos GB’s advém do facto de acreditarem que alguns colegas, em
determinado momento da sua participacdo, consideram ter atingido o grau de
maturidade que a participacdo em GB’s permitiria. Este ¢ um resultado muito
interessante que nos poderia fazer pensar na categoria C2 da classificacdo de Balint,
onde incluiu os médicos a que chamou “médicos superiores”, por considerar que
estariam mais interessados em apresentar e discutir os seus métodos do que em aprender
algo de novo. Contudo, importa relembrar que esta classificacdo criada por Balint e pela
sua equipa se refere a médicos que abandonam os grupos antes de cumprirem um ano de
participacdo. Nos resultados que aqui apresentamos, nem sempre é possivel avaliar o

tempo de frequéncia dos medicos que desistiram e a quem os entrevistados se referem.
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Contudo, parece-nos que as situacoes de abandono do GB por via da perce¢do do grau
de maturidade atingido, se referem a médicos que participaram mais de um ano nos
GB’s e que, apesar de reconhecerem os Grupos como espagos de desenvolvimento,
perceberam em determinada altura ter exercido todo o seu potencial, no ambito daquele
contexto. Portanto, o grau de maturidade como motivo para abandono dos GB’s em
nada parece relacionado com influéncias do ambiente vivido no grupo, ou
constrangimentos contextuais. Parece antes um resultado que, nao contrariando 0s
resultados apresentados por Kjeldmand e Holmstrém (2010), vem complementé-los.
Alcancar um determinado grau de maturidade implica aqui, atingir um determinado
nivel de desenvolvimento pessoal e esse pode ser também um motivo para o abandono
da participagdo da frequéncia dos GB’s. Assim, conclui-se que as desisténcias nao estdo
apenas diretamente relacionadas com dificuldades ou disfungdes, conforme se constata

nos exemplos que apresentamos:

portanto ao fim de ano e meio provavelmente...também ja ndo era importante

ou ja ndo era significativo...e quiseram acabar.(€3)

Eles abandonaram porque achavam que tinha terminado o tempo deles, pronto.
E estiveram bastante tempo connosco. Alias, primeiro esteve ela, depois ele veio com
ela. Vieram internos com ela. E depois acabaram todos. Penso que chegou a

maturidade. (e12)

Este resultado conduz a questfes que continuam atuais e pertinentes no &mbito
dos GB’s (quanto tempo deve durar um GB; durante quanto tempo deve um médico

frequentar GB’s) e as quais voltaremos ao longo deste trabalho.
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Dos 28 entrevistados que identificaram motivos para a desisténcia, (3/28) dizem
que os médicos desistentes consideraram, em determinado momento, que a sua
participagdo em GB’s nada acrescentava de 1til para a pratica médica. Esse era o motivo
para o0 abandono da participacdo no Grupo. Nestes casos, o facto de ndo atribuirem
impacto positivo a participagdo em GB’s ndo esta relacionado com o nivel de
desenvolvimento pessoal atingido. O motivo subjacente aqui é o facto de para alguns
médicos, este ser um método com o qual nédo se identificam pela auséncia de uma
instrucdo formal. Estes resultados parecem facilmente associar-se ao tipo de médicos
que Balint et al. (1966) incluiam na categoria C3, que seriam médicos com resisténcia a
mudanca, para quem discussfes muito objetivas eram fundamentais e o envolvimento
psicoldgico dificil. Sdo também consonantes com as referéncias dos facilitadores no
estudo de Kjeldmand e Holmstrém (2010) sobre o facto do método Balint ndo satisfazer
as necessidades de alguns médicos por ser obscuro e lento, devido a falta de mais regras
e instrucGes especificas. Apresentamos alguns exemplos que clarificam o que acabdmos

de referir:

Em relacdo a esse primeiro grupo e a essas saidas, provavelmente o grupo nao

era um tipo de resposta adequado para o que as pessoas procuravam. (e3)

Uma das colegas que também desistiu um bocadinho por causa dos filhos, por
terem surgido filhos, e por causa da disponibilidade foi porque ela também estava a

achar que ndo teria tanto impacto na pratica clinica (e21)

Por fim, (6/28) dos participantes revelam ndo conhecer nenhuma situacéo de
desisténcia dos GB’s, pelo que ndo fazem qualquer atribui¢do aos motivos que podem

conduzir um médico a cessar a sua participacao, sendo que destes (2/6) frequentam
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GB’s ha menos de um ano e os restantes (4/6) hé cerca de 2 anos. Correspondem
portanto aos participantes com menos tempo de frequéncia nos GB’s, o que justifica que

afirmem que ndo conhecem nenhuma situacao de desisténcia.

Eu lembro-me de pessoas que foram ld ver e que acabaram por nao ficar...
pessoas do grupo, que tenham mesmo abandonado... é assim, existem sempre algumas
sessoes em que ha um ou outro a faltar, agora assim abandonar, abandonar... eu penso

que ndo...(€26)

Mediante esta analise dos resultados obtidos, parece-nos pertinente evidenciar
que havera um processo continuo de ajustamento entre o individuo e os préprios GB’s.
Assim, parecem concorrer para este processo de ajustamento, no que concerne ao
médico, as suas caracteristicas de personalidade e estados emocionais, 0 seu nivel de
maturidade e desenvolvimento pessoal (homeadamente o desenvolvimento percebido
pelo préprio), o estilo cognitivo de aprendizagem, e o seu nivel de motivacdo para a
participagdo no GB. Relativamente aos GB’s, parecem concorrer para este processo de
ajustamento algumas das suas caracteristicas fundamentais e distintivas de outros
processos de desenvolvimento profissional baseados em discussao de casos em
pequenos grupos, nomeadamente, a sua baixa normatividade, o tempo necessario ao
processo (0s grupos exigem um comprometimento e frequéncia prolongada no tempo),
a sua base cientifica (pouco alicercada em estudos quantitativos) e a aparente

ambiguidade dos conhecimentos que originam. Assim, parece-nos pertinente propor:

P3 — O ajustamento entre 0s GB’s e o profissional que neles participa € um

processo permanente ao longo da vida do grupo.
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Identificados 0os motivos que na Gtica dos entrevistados levam a participacdo nos
grupos e também as desisténcias que por vezes ocorrem, interessa também identificar a
que atribuem o facto de ndo existirem mais grupos e mais medicos a utilizar este

método. Os resultados obtidos constam na Tabela 5.9.

Tabela 5.9

Motivagdo para a ndo integragdo em GB'’s

Utilidade Tempo e proximidade Exposicdo
el 0 0 0
e2 0 0 0
e3 0 0 0
ed 0 0 0
e5 0 0 0
e6 0 0 0
e’ 0 1 0
e8 0 0 1
e9 0 0 0
el0 1 0 0
ell 0 0 0
el2 0 0 0
el3 0 0 0
eld 0 0 0
el5 0 0 0
el6 0 1 0
el7 1 0 1
el8 0 0 0
el9 1 0 0
e20 0 0 0
e2l 0 0 0
e22 1 0 0
e23 0 0 0
e24 0 0 1
e25 0 0 0
e26 1 1 0
e27 0 0 0
e28 0 0 0
e29 0 1 0
e30 0 0 0
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(Continuacéo)

Utilidade Tempo e proximidade Exposicdo

e3l 0 0 0

Nota: e =entrevistado

Importa notar, no entanto, que apenas 10 entrevistados forneceram indicacdes
quanto aos motivos que atribuem ao facto de ndo serem mais 0s medicos participantes
em GB’s, ou seja, motivos associados a nao integracao. Este facto traz uma significacao
especial se considerarmos (como ja tivemos oportunidade de referir no decorrer deste
trabalho quando descrevemos todo o processo de anélise e codifica¢do) que as
informacdes relativas a este topico decorreram das respostas livres dos médicos a
algumas das questdes colocadas, sem que esse aspeto tivesse sido diretamente
questionado. No entanto representam um terco dos entrevistados e parecem-nos trazer
um contributo importante para a resposta a questdo de investigacdo a que aqui

respondemos.

Percebemos, pela analise dos resultados encontrados, que 0s motivos que
sugerem como subjacentes a ndo integragdo em GB’s sdo muito proximos dos que os
participantes apresentam como razdes para o abandono de alguns colegas,

nomeadamente:

A dificuldade associada a disponibilidade e dificuldades associadas a
proximidade aos locais de realizagéo das sessdes dos GB’s, muito centralizadas em

apenas 3 cidades no pais (4/10):

Eu sei que hd muitos colegas que...tudo bem, apesar de o grupo ser so uma vez
por més...a verdade é que com os nossos horarios nem sempre é facil conciliar...eu falo

por mim prépria, que ja tive que faltar porque néo consegui conciliar as duas
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coisas...(€29)

O facto de os colegas que sabem da existéncia dos GB’s, ndo atribuirem
significado ou utilidade a participacdo que justificasse a sua integracdo num dos grupos

(5/10).

Sim, sim, na altura falamos muito sobre isso, alias é uma discussdo que temos
muitas vezes, pronto. Basicamente era aquilo que dizia no inicio, da subjectividade
inerente, pronto, a maior parte das pessoas considera que esta questdo da relacéo é
uma questdo muito pessoal; ou se tem jeito ou ndo se tem jeito ou ...sei ld, ou se tem
personalidade para isso ou ndo se tem personalidade para isso, a maior parte das
pessoas ndo considera que possa ser uma coisa gque possa ser trabalhada ou que possa

ser aprendida, pronto. (e19)

Ou ainda o facto de o método Balint requerer alguma exposicéo por parte dos
médicos, que (3/10) participantes acreditam € um impeditivo para muitos profissionais
que ndo se sentem confortaveis com a ideia de exporem as relagcdes que mantém com 0s

doentes e as suas potenciais fragilidades no ambito da sua pratica médica.

Assim, se a ansiedade e desconforto provocadas por determinadas vivéncias no
grupo € apontada como motivo para o abandono da frequéncia (ver Tabela 5.8). No que
concerne a ndo integracdo, os entrevistados acreditam que por caracteristicas
individuais, muitos médicos acreditam que a participacdo em GB’s seria promotora de
desconforto, pelo grau de exposicdo que acreditam que o método obriga, o que os leva a

ndo integrarem os GB’s.

Agora, ha médicos que ndo gostam de se expor. Nao é? Por exemplo dizer assim

"eu quando vejo aquele doente, eu fico logo com as pernas a tremer porque nao sei qué,

251



ndo sei qué. Nao o posso ver. Ele é insuportavel. A mulher até simpatica, mas nao sei
qué”. Eles depois dizem aquilo tudo, tém medo de se expor, percebe? Se erram, dizer
que erraram, que os incomoda muito, até porque depois a relacdo com o doente é

diferente. (e8)

Portanto esta dimensao Balint que nos expde, pode... e Balint dizia isso até num
dos livros... ele diz isso, pronto diz que ha realmente pessoas que nao conseguem estar

tranquilas nesse setting ndo é? Portanto que se sentem muito expostas. (e17)

Esta proximidade entre 0os motivos apresentados para as desisténcias e para a ndo
integracdo pode advir do facto de alguns entrevistados perceberem como abandono dos
GB’s, apenas situacdes em que os membros frequentavam o GB hé por exemplo, mais
de um ano, enquanto outros (entrevistados) considerarem como abandono situacdes de
médicos que frequentam algumas sessdes com o objetivo de experimentarem o método
e que acabam por ndo prosseguir. Situacdes estas entendidas eventualmente pelos

primeiros como nao integracao.

Retomaremos esta ideia relativa a diferente perce¢do que os membros dos GB’s
parecem ter sobre o que € abandonar 0 GB e 0 que é experimentar e ndo se
comprometer (portanto ndo integrar) na resposta a proxima questao de investigacéo (3).

Considerando ainda esta semelhanca entre motivacGes subjacentes ao abandono
dos GB’s e motivagoes associadas a ndo integracdo, parece-nos ainda pertinente
averiguar em que medida os participantes enunciam estes motivos a luz das suas
proprias experiéncias consideradas menos positivas no ambito da participacdo nos

GB’s, pelo que também retomaremos esta questdo em breve, na resposta a questao de
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investigacdo 3.3 (Quais as experiéncias vividas nos GB’s, que os membros identificam

como sendo as menos positivas).

5.3 Resposta a questao de investigacao 3

A terceira questédo de investigacdo foi formulada da seguinte forma.

- Qual o funcionamento dos GB’s?

Considerando que para uma compreensao abrangente do funcionamento dos GB’s,
concorrem diferentes dimensdes de anélise, foram como ja referimos, formuladas 5 sub-

questdes de investigacado intrinsecas a questdo 3 e a que agora daremos resposta.

5.3.1 Resposta a questdo de investigacéo 3.1

A sub-questdo de investigacdo 3.1 remete para as funcdes dos facilitadores nos
GB’s e foi enunciada desta forma: Quais as fungdes atribuidas pelos membros dos

GB’s, aos facilitadores?

Que os facilitadores sdo indispensaveis no ambito dos GB’s isso ninguém parece
questionar. Desde a génese do método, 0 seu comportamento é considerado o fator que
mais concorre para 0 bom desempenho do Grupo. Os facilitadores contribuem para isso
com o seu exemplo (Balint, 1957/1998). Mas quais sdo verdadeiramente as suas
fungbes? Sao percebidas da mesma forma por facilitadores e participantes? De que
forma se distinguem de lideres de outros grupos de discussao de casos? Que
conhecimento de psicanalise € desejavel que tenham? E quanto devem ser conhecedores

e estar imersos na cultura médica dos membros do GB? (Bibace, 2004).
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Segundo Jablonski et al. (2013) os facilitadores mais eficazes dizem muito
pouco mas estdo disponiveis e sdo capazes de promover o bom funcionamento do GB,
através da sua presenca. No ambito do presente estudo, os entrevistados (facilitadores e
participantes) salientam o que consideram ser as principais funcdes, deste elemento

fundamental dos GB’s.

Conforme os resultados expressos na Tabela 5.10, (23/30) entrevistados
identificam a gestdo dos tempos como fungdo fundamental dos facilitadores. Tempos,
no plural e ndo tempo, porque se referem, ndo s6 ao desempenho da gestéo global do
tempo da sessdo, como a gestdo do tempo utilizado em cada um dos momentos da
sessdo e intrinsecos ao método Balint e ainda a gestdo do tempo que € utilizado por cada

elemento na sua participacéo.

Quanto a gestao global do tempo, os entrevistados referem-se a responsabilidade
dos facilitadores em garantirem que a sessdo tem inicio, mas também tem um fim, e que
em 90 minutos € possivel ao grupo evoluir no percurso caracteristico do método Balint.
A gestdo do tempo utilizado em cada um dos momentos da sessdo, assume-se também
como um aspeto essencial na boa prossecucdo da discussao e analise do(s) caso(s), ja
que, de outra forma podem ocorrer situacdes, em que por exemplo, é utilizado muito
tempo para apresentacao do caso, e consequentemente resta tempo insuficiente a

discussdo do mesmo.

A gestdo do tempo utilizado por cada elemento na sua participacdo é também um
aspeto salientado, na medida em que o desempenho do facilitador influencia a garantia
de que todos os elementos do GB tém oportunidade de participar e pode evitar situagdes

em gue alguns elementos monopolizem a sessao.
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Tabela 5.10

Funcdes dos facilitadores

Relacdo Grupo como lugar ~ Gestdo dos  Fomentar uma discussdo  Fazer sintese da
Médico-doente seguro tempos abrangente sessdo
el 1 1 1 1 1
e2 1 1 1 1 0
e3 1 1 0 1 0
ed 1 1 1 1 0
e5 0 0 0 1 0
e6 0 1 1 1 1
e’ 1 0 1 0 0
e8 1 1 1 1 0
€9 0 1 1 1 1
e10 0 0 0 1 0
ell 0 0 0 1 0
e12 1 1 1 1 0
el3 0 0 1 1 0
eld 0 0 1 0 0
e15 1 0 0 0 0
el6 1 0 1 0 0
el7 0 0 1 1 0
el18 0 0 0 0 0
e19 0 0 1 1 1
e20 1 0 1 1 0
e2l 1 0 1 1 0
e22 1 1 1 0 0
e23 1 1 1 1 1
e24 0 0 1 1 0
e25 0 0 1 1 0
e26 0 0 1 1 0
e27 0 1 0 1 0
e28 1 0 1 1 0
e29 1 1 1 0 0
e30 0 0 1 0 0
e31l 0 0 0 1 0

Nota: e = entrevistado

Foi igualmente (23/30) o nimero de entrevistados que considerou como funcéao
essencial ao desempenho dos facilitadores, a capacidade de fomentar uma discusséo

abrangente no seio do GB, ou seja, ajudar o Grupo a explorar diferentes cenarios do
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caso apresentado. Metade dos participantes (15/30) indica como fungéo dos
facilitadores a capacidade de manter o trabalho de Grupo focado na sua tarefa principal,
ou seja, a relacdo médico-doente, evitando discussdes paralelas ou sobre tematicas
associadas ao diagnostico, ou sobre op¢des sobre meios auxiliares de diagnostico, ou

sobre terapéuticas medicamentosas.

Pouco menos de metade (12/30) assumem como funcao primordial de um
facilitador a sua capacidade e competéncia em transformar e garantir que o GB é
percebido e sentido, por todos os seus membros, como um lugar seguro. Este é na
literatura, um dos pressupostos mais prementes dos GB’s, como referem Jablonski et al.
(2013), Jablonski (2010), Kjeldamnd & Holmstrém (2010), Kjeldmand (2006);
Lichenstein & Lustig (2006), Lustig (2006) e Johnson et al. (2004). Os elementos do
GB podem discordar entre si, mas 0s comentarios e intervengdes ndo devem ser
agressivas ou sentidas como criticas negativas pelos colegas, sendo que é atribuida ao
facilitador a responsabilidade de cuidar do bom ambiente do GB, e garantir o bem-estar

de todos os seus elementos.

Alguns dos entrevistados (5/30) referem ainda como funcéo do facilitador a
elaboracdo de uma sintese final, capaz de congregar as principais questdes abordadas,
integrar as tematicas da sessdo em outros casos ja discutidos no GB, ou até produzir

algumas orientagdes sobre formas de atuacdo em casos semelhantes.

Todas as funcdes identificadas pelos entrevistados (& excecdo de uma) estdo em
consonancia com a literatura, privilegiando competéncias associadas ao estabelecimento
e manutencdo das normas do GB, a promog¢éo de movimentos do GB focados na tarefa,

ou seja, na relacdo médico-doente, e ao estabelecimento e promog¢édo do GB enquanto
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lugar seguro, onde os médicos se devem sentir verdadeiramente aceites (Jablonski et al.,
(2013); Jablonski (2010); Kjeldmand & Holmstrom (2010); Kjeldmand (2006);
Lichenstein & Lustig (2006), Lustig (2006) e Johnson et al. (2004). Encontramos a
excecao na identificacdo da elaboracao de uma sintese final, como funcéo do facilitador.
Pela analise das entrevistas, percebemos que esta sintese ndo € um procedimento
habitual em todos os GB’s, nomeadamente no que concerne a componente de integragao
em discuss@es anteriores referida por um dos entrevistados, como confirmamos no

exemplo:

E depois tem a fungdo também de... fazer uma sintese final de como é que foi
aquela sessdo integrando-a nas anteriores, na propria histéria do grupo. Acho que esse

papel também é muito importante. (e9)

Na literatura, a elaboracdo de uma sintese final também nédo é um aspeto
usualmente descrito (Jablonski, 2013; Johnson et al., 2004; Kjeldmand & Holmstrom,
2010; Kjeldmand, 2006; Parker, 2010; Runkle et al., 2006), contudo, (5/30)
entrevistados, referiram esta como uma das principais funcdes dos facilitadores. Parece
ser importante referir que destes, (2/5) sdo facilitadores (ou seja um terco (2/6) dos
facilitadores entrevistados), o que podera indiciar que esta € uma funcédo que alguns
facilitadores tendem a assumir como sua, mas que ndo parece ser muito valorizada pelos
participantes, ja que apenas 3 a referem (de entre os 25 entrevistados que sao
participantes em GB’s). E ainda de salientar que sio estes 2 facilitadores que (como
identificAmos na resposta a questdo 1), tm uma concecéo unica de GB’s como Grupo
Tarefa, 0 que parece ser consonante com a elaboragdo de uma sintese final, que permite
ao facilitador estruturar de forma mais objetiva os conhecimentos decorrentes da sesséo,

associados a tarefa do GB. Importa notar que dos (3/5) participantes que igualmente
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assinalam a elaboracdo de uma sintese como funcéo dos facilitadores, (1/3) ja teve
experiéncia enquanto co-facilitador, o que significa que, embora ndo conceptualize
atualmente o0 GB como Grupo tarefa, a sua resposta pode ter sido influenciada por esta
experiéncia, durante a qual ndo sabemos se teria uma outra concecdo do GB. Os
restantes 2 participantes (2/3) frequentam GB’s ha cerca de um ano, e acreditamos que o
facto de identificarem a sintese como funcéo do facilitador estara diretamente associado
ao processo de ajustamento ao grupo (que descrevemos na resposta a questao anterior)
nomeadamente no que concerne ao ajustamento perante a baixa normatividade dos
GB’s e percecdo de alguma ambiguidade nos conhecimentos adquiridos, decorrentes da
sua participacdo. Poderiamos também pensar que estes participantes (2/3) poderiam ser
influenciados pelo desempenho dos facilitadores dos GB’s que frequentam e assim,
considerarem a elaboracdo de uma sintese final como funcéo dos facilitadores, pelo
facto de também os facilitadores dos seus GB’s assumirem esta como uma das suas
tarefas. Contudo nenhum destes 2 entrevistados € participante nos GB’s facilitados
pelos facilitadores que identificaram a elaboracéo da sintese final como uma das tarefas

no ambito do seu desempenho enquanto facilitadores de GB’s.

Relativamente as func@es identificadas pelos entrevistados como fungdes dos
facilitadores, é importante notar que, apesar da baixa normatividade e das poucas
orientacOes especificas, caracteristicas dos GB’s (que inclusivamente sdo apontadas por
alguns entrevistados (4/28) como motivos para o abandono de alguns membros do GB),
a funcdo dos facilitadores que um maior numero de entrevistados (23/30) refere é
exatamente a gestdo dos tempos, diretamente relacionada com o que Johnson et al.
(2004) referem ser o estabelecimento e manutencdo das normas do grupo. Isso leva-nos

a propor:
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P4 - Independentemente da baixa normatividade caracteristica dos GB’s, é
importante para 0os membros dos grupos que as normas subjacentes ao processo das
sessOes Balint sejam respeitadas e essa € uma responsabilidade que atribuem aos

facilitadores.

No que concerne a facilitagdo dos GB’s e especificamente dos GB’s em
funcionamento em Portugal, dirigidos a médicos, importa referir algumas diferencas
constatadas. Dois dos GB’s analisados funcionam com a presenca de um facilitador e
um co-facilitador perfeitamente identificados e cujos papéis estdo previamente definidos
e se mantém no tempo. Outro dos GB’s analisados decorre também com a presenca de
um facilitador e de um co-facilitador, contudo apenas o facilitador estd previamente
identificado e mantem-se ao longo das sessdes, na medida em que a fungéo de co-
facilitador vai sendo assumida por alguns dos participantes (habitualmente os que mais
tempo de frequéncia tém no GB). Esta rotatividade ndo acontece durante a mesma
sessdo. Os outros dois GB’s integrados nesta investigagdo funcionam apenas com a
presenca de um facilitador, também ele perfeitamente identificado e que se mantém

desde o inicio destes Grupos.

Como percebemos pelos exemplos seguintes, apesar de um dos facilitadores nao
ser médico, percebe-se claramente que é um profissional muito conhecedor e integrado
na cultura médica, e todos (6) possuem conhecimentos sobre abordagens da psicologia
médica. Ndo parece ser considerado muito valorizado, ou considerado necessario, um

dominio profundo da perspetiva psicanalitica.

Porque € uma pessoa que conhece extremamente bem a salde. Pouca gente

sabera tanto da saude no sentido do conflito da organizacgdo, das inter-relacdes e dos
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grupos profissionais per si e entre si.(e 12)

A Doutora X diz, chama-se facilitador a pessoa, que geralmente tem uma formacao de
psicologa. A Doutora X é formada em filosofia mas naquele tempo nédo havia cursos de

psicologia. Portanto ela sempre fez psicologia, ndo é? (el7)

5.3.2 Resposta a questdo de investigacéo 3.2

A sub-questao 3.2 foi expressa da seguinte forma:

- Quais os momentos das sessdes de GB’s, considerados mais significativos

pelos seus membros?

Quanto a dimensdo Temporal referente aos momentos considerados pelos
entrevistados como mais significativos, e como podemos constatar na Tabela 5.11, os
resultados obtidos demonstram que apenas uma pessoa nao identificou um momento
intrinseco as sessdes como mais significativo, por considerar que fazem parte de um

todo.

N&o ha assim nenhuma das partes que considere mais importante do que a

outra, é o conjunto, que é o grupo (e3)

Cerca de metade dos entrevistados (16/31) salientam mais do que um momento
da sessdo como sendo os mais significativos (destes, 12 distinguem dois momentos e 5

referem trés). Um total de 13/31 salientam apenas um momento.
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Tabela 5.11

Momentos mais significativos — dimenséo temporal

Né&o se
Sintese Relato do S?r:fr?wfnltj? :sgsmszr;(tjc; In|'cio~da pergFulrr:gs de Estar na  Discussdo
caso €como mais da bolha Sessa0 clarificacdo bolha do caso
significativo
el 0 0 0 1 1 1 0 0
e2 0 1 0 1 0 0 0 1
e3 0 0 1 0 0 0 0 0
ed 0 0 0 0 1 1 0 0
e5 0 1 0 1 0 0 0 1
e6 0 0 0 0 0 0 1 1
e’ 0 0 0 1 0 0 0 0
e8 0 0 0 0 1 0 0 1
e9 1 0 0 0 0 0 0 0
el0 0 0 0 0 0 0 0 1
ell 0 0 0 0 0 0 0 1
el2 0 1 0 0 0 0 0 0
el3 0 1 0 0 0 0 0 1
eld 0 0 0 0 1 0 0 1
el5 0 0 0 0 0 0 0 1
el6 0 0 0 0 0 0 1 0
el7 0 1 0 1 0 0 0 1
el8 0 1 0 0 0 0 0 0
el9 1 0 0 0 0 0 0 1
e20 0 1 0 0 0 0 0 1
e21 0 0 0 1 0 0 0 0
e22 0 1 0 0 0 0 1 0
e23 0 0 0 1 0 0 1 1
e24 0 0 0 0 0 0 0 1
e25 0 0 0 0 0 0 0 1
e26 0 1 0 0 0 0 0 1
e27 0 0 0 1 0 0 0 1
e28 0 0 0 0 1 0 0 1
e29 0 0 0 0 1 0 0 1
e30 1 0 0 0 0 0 0 0
e31 0 0 0 0 1 0 0 0

Nota: e =entrevistado

Relativamente aos sete momentos distintos, intrinsecos a uma sessao,

identificados pelos entrevistados, importa salientar que dos 8 entrevistados que
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assinalam o momento ap0s saida da bolha, como sendo um dos mais significativos,
apenas 1 refere exclusivamente a importancia deste momento na ética de quem sai da
bolha, portanto segundo a perspetiva do médico que apresentou o caso, sobre o qual se
trabalhou durante aquela sessdo. E também apenas este participante que assinala,
simultaneamente, como mais significativo o momento “Estar na bolha”. Os restantes 7
participantes referem este momento sempre na perspetiva de um elemento do grupo que
contribuiu para a discussdo, e que considera 0 momento em que o médico que
apresentou (o que significa que viveu) o caso volta a integrar o grupo. De referir ainda
que entre estes sete entrevistados encontram-se os facilitadores de todos os grupos (4),
que referenciaram este momento como um dos mais significativos. Este resultado é
concordante com o facto de apenas 5 participantes elegerem o momento “estar na
bolha” como um dos mais significativos e destes apenas 1 assinalar este momento
exclusivamente. Estes resultados, associados ao facto de a maioria (19/31) assinalar o

momento da discussdo do caso como o mais significativo, parece indicar que:

P5 — O significado atribuido pelos membros dos Grupos aos varios momentos que
compdem uma sessdo de GB é independente do papel que cada um desempenha na
sessdo (médico que apresenta o caso, ou participante que contribui para a discussdo de

um caso apresentado por outro colega).

O momento identificado como Final das perguntas de clarifica¢do, néo é
habitualmente um momento identificado na literatura (Jablonski, 2013; Johnson et al.,
2004; Kjeldmand & Holmstrom, 2010; Kjeldmand, 2006; Parker, 2010; Runkle et al.,
2006), na medida em que pode ser considerado um momento de transi¢ao entre as
perguntas de clarificacdo e a discussdo, e onde habitualmente (nos GB’s que utilizam

este procedimento) o médico que apresentou o caso se afasta ligeiramente do grupo, ou

262



seja, entra na bolha. Contudo, este momento foi considerado, por dois dos entrevistados,
como sendo um dos mais significativos no ambito de uma sessao de GB’s, sendo que
ambos sao facilitadores em dois GB’s distintos. Um destes facilitadores justifica a
relevancia deste momento pelo facto de ser este 0 momento em que sintetiza e
reformula o que foi dito na apresentacdo do caso, e em que devolve ao grupo aquele que

julga ser o pedido do médico.

Ah, e eu esqueci-me de dizer logo que o caso chegue ao fim, acabaram-se as
perguntas, eu enquanto facilitador passo para o grupo aquilo que eu entendo que a
pessoa esta a pedir ao grupo que ele faca. Aqui isto é importante. E importante porque
se eu enviesar esta sintese do caso, ou 0 modo como eu envieso, vai naturalmente

condicionar a discussao a seguir. (el)

Ou seja, o facilitador justifica a importancia deste momento com a crenca de que
do seu desempenho neste depende a discussdo consequente, e a existéncia ou nao de

algum enviesamento na resposta do Grupo aquele que foi o pedido do médico.

O outro facilitador que também assinala este momento justifica-o pelo facto de
ser necesséria uma grande sensibilidade (nem sempre facil) para perceber qual o
momento em que devem terminar as perguntas de clarificacdo e em que o médico que

apresenta o caso deve entrar na bolha.

escolher o momento proprio para que seja, que me parega adequado e com 0
qual eu me sinta a vontade e que ndo va ferir, nem o grupo, que esta interessado, que
me parece ainda interessado em manter o relator dentro da discusséo, e portanto

escolher o momento proprio para isso e sentir que foi esse 0 momento mais apropriado
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para o fazer, portanto € um momento que para mim, como facilitador, é um bocado

critico.(e4)

Apesar de ambos identificarem um momento téo especifico da sesséo,
apresentam motivos diferentes para a sua escolha, que percebemos serem consonantes
com as préprias conce¢des que tém do GB, na medida em que o primeiro apresenta uma
concecao unica do GB como grupo Tarefa, portanto o GB é algo mais estruturado, que
procura obter orientagdes para a pratica médica, e o segundo uma concegdo multipla,
em que apenas nédo integra o0 GB como psicoterapéutico. Ambos definem e salientam,
contudo, este momento muito especifico das sessdes pelo facto de considerarem que
este € um momento onde o seu desempenho pode influenciar a qualidade do trabalho do
GB. Ou seja, diferentes concegdes dos grupos podem conduzir a posturas e
preocupaces idénticas por parte dos facilitadores relativamente a forma como
desempenham a sua fungdo. Contudo, os motivos que parecem conduzir a estas
preocupacOes e comportamentos idénticos, sao diferentes e estdo diretamente
relacionados com a forma como concebem os GB’s. Diferentes sdo também o0s
processos que pretendem promover para que o GB atinja os objetivos. Nos casos que
enunciamos, o primeiro facilitador procura ser ele a clarificar ao grupo o pedido que
percebe que 0 médico que apresentou o caso traz, pelo que procura que seja muito claro
para o grupo sobre o que deve debrucar-se. No segundo caso, o facilitador procura
garantir o bem estar do grupo relativamente a forma como a sessdo se desenrola,

promovendo uma discussao alargada e reflexiva sobre o caso.

Propomos entéo o seguinte:

P6 — A concecdo que os facilitadores tém do GB reflete-se no seu desempenho.
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Quanto a dimensao do contetdo dos momentos eleitos pelos entrevistados como
0s mais significativos, uma larga maioria (25/31) assinala os aportes que percebe obter
em determinados momentos da sessdo como a razdo para elegerem estes e ndo outros
como sendo 0s momentos que consideram mais relevantes. A Tabela 5.12 sintetiza estes

resultados.

Tabela 5.12

Momentos mais significativos- dimenséo contetdo

Vivéncia de processos Sem conteldo Processos psicolégicos  Determinante

psicoldgicos saliente que emergem do futuro Aportes
el 0 0 0 1 1
e2 0 0 1 1 1
e3 0 1 0 0 0
ed 0 0 0 1 0
€5 1 0 1 0 L
e6 1 0 0 0 1
e’ 1 0 1 0 0
e8 1 0 1 1 1
e9 0 0 1 0 L
el0 0 0 0 0 1
ell 0 0 1 0 1
el2 0 0 0 0 1
el3 0 0 0 0 1
eld 1 0 0 0 1
el5 0 0 0 0 1
el6 0 0 0 0 1
el7 0 0 1 0 1
el8 1 0 0 0 0
el9 0 0 0 1 1
e20 0 0 0 0 1
e2l 0 0 0 0 1
e22 0 0 1 0 1
e23 0 0 0 0 1
e24 0 0 0 0 1
e25 0 0 0 0 1
e26 0 0 0 1 1
e27 0 0 1 0 1
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(Continuacgéao)

Vivéncia de processos Sem contetdo Processos psicolégicos  Determinante

psicolégicos saliente que emergem do futuro Aportes
e28 1 0 0 0 0
e29 0 0 0 1 1
e30 0 0 0 0 1
e3l 0 0 0 1 0

Nota: e = entrevistado

Os aportes ndo séo, 0 Gnico motivo que promove a identificacdo de um ou outro
momento como mais significativo, quase exclusivamente pelo facto de alguns
entrevistados (14/31) apresentarem mais do que um motivo para a eleicdo que fazem
dos momentos mais significativos, como descrevemos mais a frente e que podemos
constatar na Tabela 5.12. Os entrevistados (7/31) referem também a vivéncia de
processos psicoldgicos que determinados momentos proporcionam, ou 0S processos que
podem observar emergir nos colegas (9/31). O facto de um determinado momento ser
percebido enquanto determinante do futuro da sesséo, ou seja, percebido enquanto
momento do qual depende a forma como a sesséo ira evoluir, é também a razdo que leva
a que (8/31) entrevistados refiram determinados momentos da sessdo como sendo 0s
mais significativos. Contudo, apenas (5/31) ndo apresentam também os aportes como

motivo para elegem determinados momentos como sendo mais significativos.

Através da anéalise da Tabela 5.12, podemos constatar que cerca de metade
(14/31) dos entrevistados apresenta mais do que um contetdo, como base para
identificar os momentos mais significativos das sessdes. A outra metade dos
entrevistados (15/31) salienta apenas um conteido. Conteldo este que é quase
exclusivamente os aportes (11/15). Devemos ainda considerar que, entre o grupo de

entrevistados que salienta apenas um contetdo gque ndo 0s aportes, se encontra o
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entrevistado que ndo identificou qualquer momento como mais significativo (dimenséo
temporal) e que ja referimos, e que em consonancia com este facto, também ndo salienta
nenhum contetdo como motivo da atribuicdo de maior significancia a momentos
especificos da sessao. Em suma, 0s aportes ndo sdo s6 o conteudo mais percebido
(25/31) em determinados momentos das sessdes, que determinam a significancia que os
entrevistados atribuem a esses momentos, como para muitos dos entrevistados 0s
aportes sdo mesmo o Unico conteudo relevante (11/25). Considerando que como ja
referimos 1 dos entrevistados, ndo assinala qualquer momento como mais significativo,
apenas (5/31) entrevistados ndo identifica os aportes, como motivo para identificarem os

momentos mais significativos das sessoes.

Dos (9/31) entrevistados que identificam 0s momentos que consideram mais
significativos pelo facto de permitirem a observacdo de processos psicoldgicos que
emergem nos colegas e viverem com eles esses processos no seio do GB, nenhum o faz
exclusivamente, sendo que (8/9) referem também os aportes. O Unico entrevistado (e7)
que refere os Processos Psicologicos que Emergem e ndo refere simultaneamente os
Aportes, indica também como contetido dos momentos que considera mais
significativos, a vivéncia de processos psicologicos no ambito do GB. Este entrevistado
possui uma concec¢do multipla de GB’s (como podemos confirmar na tabela 5.1) para a
qual contribui a concecdo de GB enquanto Grupo psicoterapéutico o que justifica que
valorize determinados momentos pela vivéncia ou observacao de processos
psicologicos. Entre os (8/31) participantes que referem que 0os momentos mais
significativos da sess@o séo aqueles que percebem ser determinantes para a forma como
esta se vai desenrolar e o trabalho que nela vai poder ocorrer, apenas 2 o fazem

exclusivamente, sendo que todos 0s outros, assinalam também a importancia dos
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aportes (6/8). De referir ainda que, em concordancia com esta perspetiva, ambos
identificam como momento mais significativo das sessdes o inicio das mesmas, onde é
pedido ao Grupo, que alguém partilhe um caso. E de acrescentar ainda que um destes
dois participantes é o entrevistado (e4) que referimos anteriormente por também
identificar como mais significativo um momento da sessao (final das perguntas de
clarificacdo). Este facto permite-nos perceber que este entrevistado considerou como
mais significativos momentos que considera mais determinantes para o
desenvolvimento de cada sessdo numa perspetiva exclusiva de facilitador. Assim, ele
percebe como momentos mais significativos aqueles que podem determinar a qualidade
da sessdo e que sdo simultaneamente aqueles que sao para ele mais sensiveis pelo

impacto que o seu desempenho pode ter.

Entre os (7/31) entrevistados que identificam os momentos mais significativos
da sessdo pelo potencial que tém de Ihes permitir vivenciar um conjunto de processos
psicoldgicos (como o facto de se perceberem integrados num GB que lhes traz
tranquilidade, confirmacgéo e novos enquadramentos ou reenquadramentos cognitivos
face as situacdes apresentadas e que remetem para a relacdo médico-doente), apenas
dois ndo assinalam também a importancia dos aportes. Refletindo sobre estes dois
participantes, percebemos que um deles (e28) conceptualiza 0 GB exclusivamente como
Grupo psicoterapéutico (ver Tabela 5.1), pelo que sera compreensivel que 0s momentos
mais significativos da sessdo sejam os que lhe permitem vivenciar diferentes processos
psicoldgicos. J& no caso do entrevistado (e18), a concegdo que tem do grupo € multipla
(ver Tabela 5.1). O GB é definido como Grupo Tarefa e enquanto Instrumento de
desenvolvimento profissional, o que poderia fazer pensar que este entrevistado deveria

valorizar determinados momentos da sessé@o pelos aportes obtidos, contudo a sua
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motivacao para a participacdo nos GB’s ¢ exclusivamente o facto de eles serem uma
fonte de prazer (ver Tabela 5.1). Assim, torna-se compreensivel que identifique os
momentos mais significativos das sessbes por aquilo que estes Ihe permitem vivenciar

do ponto de vista psicolégico. Desta forma apresentamos a seguinte proposic¢ao:

P7 — Os momentos que os membros dos GB’s consideram mais significativos
sdo fundamentalmente aqueles que percebem como dando um contributo nuclear para

0s aportes que retiram das sessoes.

Considerando os resultados apresentados quanto a dimenséo temporal e a
dimensao de contetdo (Tabela 5.13), € possivel confirmar que a discussdo do caso,
enguanto momento considerado significativo, pelos aportes que permite aos
participantes é a conjugacdo (dimensao temporal e dimensdo conteido) mais frequente

(18/31).

Tabela 5.13

Momentos mais significativos- dimenséo temporal e dimenséo contetdo

Vivéncia de Sem Processos .
, L Determinante
processos conteido psicoldgicos que do futuro Aportes
psicoldgicos saliente emergem
. 0 0 1 1 3
Sintese
2 0 4 2 8

Relato do caso
Nao se salienta um
momento como 0 1 0 0 0
mais significativo
Momento apds

h 2 0 5 2 7
saida da bolha

. " 3 0 1 5 4
Inicio da sessdo
Final perguntas de 0 0 0 2 1

clarificacdo
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(Continuacéo)

Vivéncia de Sem Processos .
, Lo Determinante
Processos Contetdo Psicolégicos do futuro Aportes
psicol6gicos saliente que emergem
1 0 1 0 4
Estar na bolha
5 0 6 5 18

Discussdo do caso

Além de contribuir para um melhor entendimento sobre o processo inerente ao
funcionamento dos GB’s em Portugal, a analise dos momentos considerados mais
significativos pelos entrevistados (membros dos GB’s), aliada a identificacdo dos
impactos que percebem do seu envolvimento nos GB’s, permite aceder a informagdes
Uteis quanto as experiencias individuais consideradas positivas, aspeto relevante na
investigagao atual sobre GB’s (Kjeldmand & Holmstrom, 2010). Por isso
recuperaremos alguns dos resultados aqui apresentados, ainda no decorrer do presente
trabalho, para os associarmos a outros que apresentaremos posteriormente. Importa
notar que, ao contrario das experiéncias consideradas menos positivas (que abordamos
de seguida) optdmos por ndo questionar diretamente as experiéncias individuais mais
positivas no &mbito da entrevista, por considerarmos que correriamos o risco de as
respostas se tornarem redundantes face a outras integradas no guido (como por exemplo,

a questdo sobre os momentos considerados mais significativos).

5.3.3 Resposta a questdo de investigacéo 3.3

A sub-questdo de investigacdo 3.3 foi assim formulada:

- Quais as experiéncias vividas nos GB’s que os membros identificam como

sendo as menos positivas?
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Muito tem sido dito sobre o efeito positivo da participagdo em GB’s, pelos

médicos em geral, e muito em especial no que concerne aos especialistas em medicina

geral e familiar (Adams et al., 2006; Benson & Magraith, 2005; Cataldo et al., 2005;
Dock, 2005; Fairhurst & May, 2006; Kjeldmand, 2006; Lavinha, 2006;Lustig, 2006;

Lichenstein & Lustig, 2006; Nease et al.; 2007; Meumann, 2013; Runkle et al. 2006;

Wilke, 2005; Striimpfer, 2003). Contudo, como sugerem varios autores (Kjeldmand et

al, 2013; Kjeldmand & Holmestrém, 2010; Kjeldmand & Glaser, 2007), pouco se sabe

sobre as dificuldades dos GB’s e os eventuais efeitos negativos nos seus membros. E
por isso importante que se conhecam as experiéncias individuais dos membros dos
GB’s, nomeadamente as que consideram menos positivas, por permitirem aceder a

aspetos dos Grupos praticamente inexplorados.

Os resultados da presente investigacdo que constam da Tabela 5.14 revelam que,

fundamentalmente, as experiéncias relatadas pelos individuos como sendo menos

positivas sdo atribuidas a caracteristicas pessoais (ndo s6 do préprio, como

caracteristicas de outros participantes do GB). Aspetos inerentes a determinadas sessdes

que os entrevistados identificam especificamente. E a fatores ambientais,

nomeadamente da relacdo do GB com o0 ambiente circundante.

Tabela 5.14

Experiéncias menos positivas

Inexistentes

Fatores pessoais

Caracteristicas da sessao

Ambiente do grupo

el
e2
e3
ed
e5
e6
e7

0

0
1
0
0
0
0

1

P P, O O +~» O

o o O - B

0

0
0
0
0
0
0
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(Continuacgéao)

Inexistentes Fatores pessoais Caracteristicas da sessdo Ambiente do grupo
e8 0 0 1 1
e9 0 0 0 1
el0 0 0 1 0
ell 0 0 0 0
el2 0 1 0 0
el3 0 0 0 1
el4 0 1 0 0
el5 0 1 0 0
el6 0 1 0 0
el7 0 1 0 1
el8 0 0 1 0
el9 0 1 0 0
e20 0 1 0 0
e2l 0 1 0 0
e22 0 1 0 0
e23 0 1 0 1
e24 0 1 0 0
e25 1 0 0 0
e26 1 0 0 0
e27 0 1 1 0
e28 1 0 0 1
e29 1 0 0 0
e30 0 0 1 0
e31 0 0 1 0

Nota: e = entrevistado

Metade dos entrevistados (16/29) ndo atribui a qualquer caracteristica do GB ou
do seu funcionamento (permanente ou temporario) a vivéncia das experiéncias que
caracterizam como menos positivas. Os participantes parecem ter assim um locus de
controlo interno quanto as experiéncias que relatam, na medida em que as atribuem a
tracos de personalidade ou estados emocionais seus. No entanto, uma anélise cuidada da
transcrigdo das entrevistas realizadas revela que as experiéncias menos positivas que
atribuem a fatores pessoais e que revelam traduzir-se em estados de tristeza,

inseguranca, intranquilidade, ndo s&o apenas resultado de carateristicas ou estados
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emocionais pontuais eventualmente provocados por situacdes vividas externamente ao
GB. Em algumas situacdes parecem estar diretamente associadas com interacdes entre

colegas, no ambito do GB. Apresentamos dois exemplos:

Uma situagéo em que nédo estava particularmente bem, em termos pessoais, mas
que decidi ir aos grupos Balint e senti, fui eu que apresentei, mas senti que tive uma
participacdo mais reduzida, uma vez que nds a nivel dos grupos Balint necessitamos de
estar extremamente focados naquilo que se esté a passar e de pensar bem,

tentar...(e24)

Foi uma fase muito desconfortavel porque estavam a fazer questfes que ja
invadiam a vida pessoal... da pessoa, e... nesse caso era eu, e achei que hd limites para

tudo, foi uma fase muito desconcertante (e15)

Algumas sessfes em especifico foram relatadas pelos entrevistados (9/29) como
experiéncias menos positivas. Estas sessdes tornaram-se essencialmente experiéncias
menos positivas para os participantes porque consideraram que os limites pessoais
estavam a ser invadidos, ou porque o foco na relagdo médico-doente foi desviado para

outras questdes da pratica médica. Vejamos os exemplos:

Nos varios congressos nés tentamos sempre fazer um ou dois grupos
experimentais e... foi muito confrangedor quando uma das colegas (que até foi das
primeiras a saltar pro para o circulo pequenino) apresentou um caso e nitidamente era

uma pessoa que estava tremendamente... doente, a nossa colega (e 8)

Ou descrever exaustivamente a lesdo encontrada na TAC... acho que é
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importante e séo dados essenciais, mas que 0s grupos tém determinado perfil e intuito,
e que esse tipo de informacgdo ndo deve ser analisada de forma exaustiva num grupo
Balint, mas sim em reunifes multidisciplinares, com outro caracter. Portanto, esse tipo

de momentos que por vezes surgem, sd0 0s momentos que eu menos gosto (e30)

Contudo, outras sessdes também foram referidas como tendo sido experiéncias
menos positivas, pelo facto de os entrevistados sentirem que a discussao do caso nao foi
proficua, na medida em que ndo sentiram ter ganho nada com a experiéncia. Vejamos

este exemplo:

para mim € isso, 0 mais negativo é quando se sai de uma sessao com um
sentimento de frustracéo, pronto por sentir que ndo se deu a volta correta aquele caso

OuU que ndo seria mesmo um caso para, para se falar ali.(e27)

Os relatos de experiéncias menos positivas associadas ao envolvimento dos
entrevistados em GB’s demonstram também que para (6/29) dos entrevistados, algumas
destas experiéncias decorrem da relacdo dos GB’s com o ambiente organizacional em
que estdo integrados, ou em que os diversos participantes estdo. Incluimos aqui também

as situacoes relacionadas com o sigilo do GB:

Lembro-me de um elemento que pertenceu ao Balint... portanto, o que se passa
no Balint, realmente € sigiloso. E evidente. E mesmo qualquer comentario que se faca
em relagdo a qualquer organismo do elemento, € sigiloso. Aquele grupo ndo pode
transpirar nada, ndo é? E houve um elemento que parece que quebrou o sigilo. E isso
criou muito mau estar. Quando nds soubemos que aquela pessoa tinha quebrado o

sigilo, criou muito mau estar. (el7)
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casos particulares, estou-me a lembrar num Centro de Saiide onde era muito...
notorio uma... tensdo e competi¢do muito grande entre... homens médicos e com a
chefia que também era um homem médico. Portanto era muito evidente isso e iSso

dificultava muito a evolugéo, a boa evolugéo das sessoes. (e9)

Importa ainda referir que alguns dos entrevistados (5/29) afirmam nunca terem
vivido uma situacdo de alguma forma relacionada com o facto de participarem em

GB’s, que possam classificar como menos positiva:

Olhe ndo tenho...pode ser uma grande inconsciéncia minha...mas nao tenho
ideia de me ter sentido menos bem, ou mal, em nenhum grupo...ou mais incomodada,

ou assim...(e)

(riso) Sinceramente...ndo me consigo relembrar de nenhuma...(€26)

Tal como nos haviamos comprometido, retomamos agora uma questao deixada
em aberto na resposta a questdo de investigacdo 2. Mais especificamente recuperamos
agora a ideia de existir a possibilidade de os entrevistados que ja viveram, no ambito
dos GB’s, situac¢des que consideram menos positivas, basearem as suas atribui¢oes

guanto aos motivos que levam os colegas a desistirem, nestas suas experiéncias.

Na busca por uma resposta a esta questéo, relaciondmos os dados obtidos na
investigacdo, no que concerne a estas duas categorias (experiéncias menos positivas e

motivacdes para 0 abandono) como consta na Tabela 5.15.
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Tabela 5.15

Experiéncias menos positivas e motivacao para o abandono

Uti]igiade paraa Indisponibilidade Grag de Ansiedade e

pratica médica maturidade Desconforto
Fatores pessoais 4 11 4 6
Caracteristicas da sessao 1 6 2 3
Ambiente do grupo 1 5 1 4

Mediante alguma dispersédo dos dados e considerando que um dos motivos a que
0s entrevistados atribuem a desisténcia dos colegas se refere a estados emocionais (fator
que pode ser influenciado pela memdria de experiéncias menos positivas), procedeu-se
a analise do material que associava sentimentos de Ansiedade e Desconforto como
motivo para o abandono dos GB’s, e as varias categorias que distinguem as experiéncias
menos positivas vividas pelos participantes. De forma a que este processo de analise
fosse detalhado, procedemos a andlise dos casos associados a cada uma das
combinac0es de categorias. Essas combinagOes séo: (a) Factores Pessoais e Ansiedade e
Desconforto; (b) Caracteristicas da sessao e Ansiedade e Desconforto; (¢) Ambiente do
Grupo e Ansiedade e Desconforto. Assim, encontramos por exemplo o caso do
entrevistado 23, que atribui a caracteristicas pessoais (neste caso especifico
caracteristicas pessoais de colegas do Grupo) a experiéncia menos positiva que refere

ter vivido e que inclusivamente assume o fizeram pensar em abandonar o GB:

Ja me recordo, ndo sei se € bem isto que quer mas recordo-me de uma situacao

em que eu pensei em sair dos grupos Balint, mas ndo é uma situagcdo nada frequente
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mesmo, porgue os facilitadores conseguem dar muito bem a volta a isto mas...
nomeadamente quando ha colegas no grupo um pouco mais criticos que nao encaram
tanto como... todos erramos, ndo ha..., ninguem esta ali para julgar ninguém, mas
quando sdo colegas que “é assim, é assim e devias ter feito assim, acabou-Se e é

assim” ... (€23)

Nas palavras do mesmo entrevistado, relativamente ao motivo associado a

Ansiedade e Desconforto, que pode levar colegas a abandonarem os GB’s:

Se bem que houve uma pessoa que quando eu perguntei: “ah jd ndo vais
mais?”... Que respondeu assim um bocadinho mais brusca, assim mais frio, que eu
penso que se chateou com alguma coisa, com alguma conversa no grupo, mas que
também, acho ao mesmo tempo estranho, porque os facilitadores ndo permitem ali

hipotese de discusséo, de as pessoas se chatearem umas com as outras. (e23)

Neste exemplo, percebemos que existem semelhancas entre a situacdo vivida
pelo entrevistado no ambito da sua participacdo no GB e que classifica como menos
positiva e o relato que faz quando questionado sobre os motivos que levam alguns
colegas a desistirem. Em ambas o0 aspeto mais relevante é o facto de existirem pessoas
no Grupo que pela atitude pessoal mais critica, ou eventualmente agressiva, levam ao
mau estar dos colegas. Em ambas as respostas o entrevistado refere-se a importancia dos
facilitadores na gestéo destas situacfes, que podemos supor que na otica do entrevistado

sejam situagdes comuns mas rapidamente resolvidas de forma eficaz pelos facilitadores.

O entrevistado 4 refere as caracteristicas de algumas sessdes, associadas a

experiéncia menos positivas no ambito dos GB’s, como podemos constatar no exemplo:

Mas a pessoa estava com muita vontade de continuar, € o que me fazia pensar
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que estava com necessidade de suporte também ... e pronto fiquei um bocado
embaracado entre o dar-lhe esse suporte ou manter-lhe e estar a contaminar o grupo

com coisas que nao deviam estar a acontecer.(e4)

O mesmo entrevistado, quanto aos motivos que podem levar ao abandono dos

GB’s, afirma:

houve gualquer coisa no grupo que lhes tocou em qualquer tecla que néo, que
possa ter motivado alguma, algum medo de continuar, ou algum cheiro de (sorri) de
psicoterapia, ou de ... sdo os casos que me podem preocupar mais, porque o grupo até

pode ter... mas se a pessoa fez isso é a sua autodefesa que pode estar aqui em jogo...

(e4)

Os exemplos revelam mais uma vez a proximidade entre as caracteristicas das
experiéncias que os entrevistados identificam como sendo as suas experiéncias menos
positivas, e 0s motivos a que atribuem a saida de colegas do GB. Neste exemplo, o que
mais incomoda o entrevistado séo situagdes em que percebe em alguns participantes a
necessidade de um grupo com caracteristicas diferentes das que atribui aos GB’s,
nomeadamente um Grupo de apoio psicoterapéutico. O motivo a que atribui as
desisténcias é a ansiedade que o método possa gerar em alguns elementos que o

considerem demasiado invasivo ou préximo de um grupo psicoterapéutico.

Quanto a experiéncias menos positivas o entrevistado 8 refere fatores que
influenciam o Grupo e que advém do contexto exterior a ele, como no seguinte

exemplo:

mas ja tem acontecido orientadores levarem os internos exatamente para que

eles possam ter essa experiéncia, tém esse defeito sé ficarem uma vez ou duas pode néo
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ser uma experiéncia gratificante estar com o orientador (...) eu que sou interna vou
estar com o orientador no mesmo grupo, se calhar aproveitei pouco , ndo posso

apresentar devidamente o caso, esta ali o individuo, (...) o meu orientador (€8)

O mesmo entrevistado, quanto aos motivos que podem levar ao abandono dos

GB’s afirma:

quando podemos fazer perguntas podemos dar essa ideia e se a pessoa nao
estiver tranquila pode sentir como “Ah, ndo fiz bem.” Nao é? “Fiz isto mal.” Nao fez
mal, fez o que era possivel de fazer... mas isto é dificil.... Sair do fiz bem, fiz mal para o

fiz 0 que era possivel é um processo que parece simples, mas néo é (e8)

Analisando estas afirmacgdes do mesmo entrevistado (8) percebe-se que o
exemplo que d& quanto a alguma ansiedade e desconforto que possam surgir no médico
interno, por no mesmo GB estar o seu orientador (e que relata como experiéncia menos
positiva para si, enquanto facilitador, pelas dificuldades que percebe que traz ao GB),
esta muito relacionada com a dificuldade da exposicdo perante aquele que formalmente
avalia o seu desempenho. E a perspetiva de que nos GB’s ¢ necessario 0 médico expor-
se — e que para alguns médicos é complicado sentirem-se numa situacdo que entendem
como sendo de avaliagdo —, que o entrevistado aponta como motivos que podem levar a

desisténcia de colegas. Apresentamos entdo a seguinte proposicao:

P8 — Os participantes capazes de identificar experiéncias menos positivas no
quadro da sua participagdo em GB’s tendem a atribuir experiéncias emocionais

semelhantes aos colegas que abandonam os Grupos.
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Resumidamente, apesar de todos 0s aspetos positivos que os entrevistados
salientam da sua frequéncia de GB’s, e que os motiva a continuarem incluidos nos
grupos, é também possivel identificar experiéncias consideradas menos positivas. Estas
podem fazer os participantes equacionar o abandono do GB e estdo na base dos motivos

que atribuem a que outros tenham ja participado e desistido.

5.3.4 Resposta a questdo de investigacéo 3.4

Enunciamos a sub-questdo 3.4 da forma seguinte:

Que mudangas acontecem nos Grupos ao longo do tempo?

As mudancas que os membros (participantes e facilitadores) percebem nos GB’s,
ao longo do tempo, ndo estéo s6 associadas ao decorrer do tempo de participacdo, como
também as alteracGes na composi¢do dos membros do Grupo, como percebemos no

exemplo:

Mudanga?... Para mim...é ja conhecer melhor as pessoas...ja saber mais ou

menos como é que elas sdo.... Mudancgas....concretas... (€26)

Destes fatores decorrem mudancas na comunicacdo interna do GB, nos estados
emocionais vividos e no tema e complexidade dos casos apresentados e discutidos.
Assim, os resultados indicam, como é possivel constatar na Tabela 5.16, que mais de
metade dos entrevistados (15/27) (considerando que ndo foi possivel identificar de
forma clara no discurso de 4 entrevistados mudancas no GB) identifica mudancas na
forma como os participantes sdo capazes de comunicar com o Grupo através da
descri¢do de um caso, mas também na forma como o grupo é capaz de estabelecer e

gerir a discusséo deste caso (comunicacdo interna). Vejamos o seguinte exemplo:
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De modo que a minha perspetiva, do que eu faria, vai muito no sentido da
adequacéo a personalidade da pessoa e a forma de estar da pessoa e que eu conheco
relativamente bem. Isto acaba por ter... por talvez fazer com que este grupo seja de
facto muito diferente dos outros, porque muitos de n6s conhecem-se muito bem. E penso
que tentamos ter muito respeito, precisamente por esta realidade, e tentamos nao ferir o
outro de facto. Ou seja, ainda somos mais cuidadosos quando nos pronunciamos sobre
o0 caso. O grupo atual, entre aspas, enferma um bocadinho da perda desta

caracteristica porque entrou muita gente nova. (e 12)

O mesmo numero de entrevistados (15/27) identifica como mudanga nos GB’s,
com o decorrer do tempo, a alteracdo (que consideram evolutiva) dos temas subjacentes
aos casos apresentados, bem como a propria complexidade dos casos, como afirma o

entrevistado 8:

a complexidade da discussao das relac6es médico/doente vai aumentando
porgue as vezes ficamos no inicio mais nesta empatia e nesta capacidade de aguentar a
agressividade ou a passividade do outro e depois com o tempo as coisas podem ser
mais estruturadas, ndo é, das aliancas, ou ndo aliancas, de coisas desse tipo podem ser

depois mais escalpelizadas e mais minuciosas com o tempo (e8)
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Tabela 5.16

Mudancas no grupo

Tema e complexidade

Comunicagéo Interna  Estados emocionais Sem mudanga
dos casos

el

e2

e3

ed

e5

e6

e’

e8

e9

el0
ell
el2
el3
elq
el5
el6
el7
el8
el9
e20
e2l
e22
e23
e24
e25
e26
e27
e28
e29
e30
e31

o

P O OO R P ORRPFPFORREREREPROOORORIERERORIPEPOOOOOO R
O O R OFR R R REPRREPRREPRRPLOOOOROOROOHRIRIREPROOOOIHROO
O OO Fr OO0 OO0 OO0 00O OO0 O0OO0OO0ORFRRF OOOOOOOOO O K
B P OO O OOk OF OO0OFR ORFR ORFPERFORIREPRORIERPOOOIRR R

Nota: e = entrevistado

E de notar que (6/15) identificam simultaneamente como mudancas no GB a

comunicagéo interna e o tema e complexidade dos casos.
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A alteragdo dos estados emocionais dos participantes que integram os GB’s,
também foi identificada como mudanca no Grupo, decorrente do passar do tempo, por
(14/27) dos entrevistados. Os participantes atribuem a passagem de tempo sobre a
participacdo no grupo o alcance de estados de maior confianca, tranquilidade e

seguranga, como aqui se ilustra:

Ao principio também la esta, eu ndo pertenco ao grupo desde o inicio, mas eu
notava também, os colegas, ha varios colegas um bocadinho retraidos e eu acho que
ultimamente, mesmo gente nova que tem entrado: internos e isso, eu acho que tem

havido uma abertura grande, uma melhoria no trabalho. (e16)

Importa referir que dos (4/27) entrevistados que afirmaram néo existirem
mudangas assinalaveis nos GB’s, 3 acabaram por, no decorrer da entrevista identificar
alguma mudanca. A analise destes resultados fazem perceber que com o decorrer do
tempo e alguma estabilidade das pessoas que constituem os GB’s, os membros tendem a
sentir-se mais confortaveis, disponiveis para partilharem os seus casos e com uma maior

capacidade os discutir de forma assertiva.

Recuperando os resultados apresentados sobre 0os motivos a que os entrevistados
atribuem o abandono do GB por alguns colegas, e a semelhanca destes motivos com as
razfes que apresentam para o facto de ndo serem mais os médicos integrados nestes
grupos (que abordamos na resposta a questdo de investigacdo 2) e associando esta
semelhanca a dificuldade de distinguir o que deve ser considerado um abandono ou uma
ndo integracdo percebemos que estes procedimentos estdo muito associados as
mudancas nos GB’s identificadas pelos entrevistados. Esta dificuldade de distin¢éo de

algumas situacGes abandono, de algumas situacdes de ndo integragédo parece advir do
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facto de ter-se generalizado o procedimento de existirem periodos no tempo (que nao
estdo estritamente pré-definidos) em que o GB esta aberto a entrada dos que o querem

integrar ou experimentar.

S&o estas mudancas que na perspetiva dos participantes (nomeadamente nestes
periodos em que o GB recebe novos colegas que ndo sabem se vao integra-lo),
conduzem a alguma destabilizacdo e perda de qualidade no trabalho desenvolvido,
como percebemos pelos exemplos seguintes. A estabilidade dos membros do Grupo
parece assim também ela estar associada as mudancas do GB, mas no sentido de

promover o desenvolvimento.

Mas de resto o grupo também esté 6timo agora, s6 essa questao de nao saberem
se ficam se ndo ficam para nés é um pouco... tira-nos um pouco alguma da seguranca
ali no grupo porque cria alguma instabilidade... porque apesar de tudo nos precisamos

de ter a minima confianga para contar ali os casos. (e 23)

E também tem muita influéncia o facto de quando nés chegamos a uma sessao e
temos um caso para apresentar, apresentar ou ndo o caso depende, se calhar, das
pessoas que temos a nossa volta. Porque ha alguns casos para apresentar, ndo é? E nds
até podemos, como ha varias pessoas, haver outra que apresenta, ndo é? E acho que se
calhar, ndo diria conscientemente, mas inconscientemente, dependendo também das
pessoas que estdo presentes, nds podemos sentir mais ou menos a vontade. Porque
inevitavelmente cria-se uma... Uma dindamica de grupo diferente, consoante as pessoas

que estéo la presentes. (e24)

Perante estes argumentos, apresentamos a seguinte proposicao:
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P9- A utilizacdo de uma entrevista inicial, baseada na entrevista de selecao
mutua de Balint, pode beneficiar o trabalho desenvolvido nos GB’s na medida em que
contribuira para uma reducao dos médicos que se tornam desistentes ao fim de poucas

sessoes.

Como ja referimos ao longo deste trabalho, Balint et al (1966) reduziram
substancialmente as desisténcias que aconteciam ainda durante o primeiro ano de
frequéncia dos GB’s através da introducao da entrevista de sele¢do mutua. Kjeldmand
& Holmstrém (2010) sugerem a reintroducdo desta entrevista (que caiu em desuso por
se ter generalizado a ideia que a frequéncia de GB’s, ndo prejudicaria ninguém) por
considerarem que além de baixar o nimero de desisténcias, o seu uso poderia prevenir

situacOes disfuncionais no GB, mediante as caracteristicas do médico.

Perante o que apuramos da realidade portuguesa, mais do que o nimero de
desisténcias, ou a prevencdo de eventuais disfun¢bes do grupo, acreditamos que a
inconstancia dos membros do GB de sessdo para sessdo promove instabilidade que afeta
negativamente o trabalho desenvolvido pelo Grupo. Assim, a utilizacdo desta entrevista
previamente ao acesso do médico as sessbes do GB, podera permitir ao médico
clarificar qualquer ideia prévia que tenha acerca do GB, e ao facilitador (condutor da
entrevista) avaliar o interesse e pertinéncia de o médico efetivamente ser apresentado ao
Grupo, o que colateralmente acabara por conduzir também a uma reducéo das

desisténcias efetivas.

5.3.5 Resposta a questéo de investigacao 3.5

A Ultima sub-questéo intrinseca a questao de investigacédo 3 foi assim formulada:
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- Qual o enquadramento institucional dos GB’s?

Atualmente nos GB’s dirigidos a médicos em Portugal, todos os participantes
sdo voluntérios, sendo que é (fundamentalmente dos facilitadores) a responsabilidade de
coordenacdo dos Grupos (em articulagdo com a Associagéo Portuguesa de Grupos
Balint, ou com a instituicdo de salde que facilita a organizacéo logistica dos encontros).
A integracdo dos objetivos, intencdes e expectativas associadas a participacdo em GB’s
é assim totalmente deixada sob responsabilidade dos proprios membros do GB,
conforme os “grupos fundados” enunciados por Arrow, McGrath e Berdahl (2000), por

oposicdo ao que designam por “grupos criados”.

Relativamente ao enquadramento dos GB’s e ao seu desenvolvimento no Pais,
os resultados da presente investigacdo mostram, como consta da Tabela 5.17, que as
preocupaces dos participantes (facilitadores e participantes) se agrupam sob 3 questdes
consideradas fundamentais: (1) a valorizagdo dos GB’s nos curriculos da formacao
médica (18/23), como forma de disseminacédo destes Grupos no Pais; (2) a necessidade
de divulgacdo do método (11/23), os constrangimentos existentes e as formas que tém
sido utilizadas para divulgacéo; 3) a necessidade existente, na perspetiva de (7/23)
participantes de existirem decisdes formais, tomadas pelos organismos com poder de
decisdo, para que os GB’s possam disseminar-se em Portugal e tragarem assim um
caminho de desenvolvimento. Estas decisdes formais de que falam os entrevistados
relacionam-se fundamentalmente com a possibilidade de existir apoio aos médicos que

decidam frequentar GB’s, por parte das organizacfes onde estdo integrados.
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Tabela 5.17

Enquadramento institucional e fungdao dos membros dos GB’s

Facilitador Participante Co-facilitador
Valorizagdo Curricular 1 9 1
Divulgacéo 3 14 1
Decisdo Central 1 6 0

Muita da divulgacao do funcionamento dos GB’s e, como percebemos nos
exemplos seguintes, € feita sob efeito bola de neve e também por via de alguns

seminarios.

Ajudou-me muito o facto da directora da USF frequentar e até me ter dito —
Entdo, mas ndo gostavas de experimentar? E € claro que eu fui logo, e vou

continuar.(el8)

Descobri os grupos Balint por uma colega minha. (e24)

O facto de constatarmos que fundamentalmente a divulgagdo dos GB’s tem sido
feita através de médicos que referenciam os Grupos a outros medicos leva-nos a retomar
a resposta a questdo de investigacdo 2, onde referimos que a credibilidade e confianca
gerada pelo facilitador aumenta a motivacédo para a participacdo e para a integragdo nos
GB’s. Mediante a forma como os GB’s tém maioritariamente sido divulgados, e 0 facto
de os participantes relatarem terem ingressado no GB maioritariamente por convite de

algum colega ou responsavel hierarquico, podemos apresentar a seguinte proposicao:

P10 — A credibilidade e a confianca que os participantes tém na pessoa que lhes
dé a conhecer a oportunidade de frequentar GB’s, influencia positivamente a motivagao

para a integragdo nos grupos.
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Relativamente as afirmacdes dos participantes quanto a necessidade de tomadas
de posicéo dos 6rgdos decisores favoraveis a participacdo em GB’s, apresentamos 0s

seguintes exemplos:

Fomentando. Fomentando e percebendo que isto pode ser uma excelente
ferramenta de melhoria. Se percebessem isso... se alguns dirigenteS soubessem 0 que
isto era. E, mais, se soubessem as necessidades dos seus profissionais, e percebessem
que uma hora e meia ou duas horas por més que cedessem as pessoas. Mesmo dizer
‘ok, vocés depois vém os doentes noutra hora’, que as pessoas aceitavam. Se

percebessem isto e motivassem... era capaz de haver mais gente feliz. (€12)

mas eu acho que é essencial nés, hoje em dia, tendo em conta a conjuntura
atual, reinventarmos novas formas de apoiar os profissionais de salde a trabalhar, e
nomeadamente no servigo nacional de saude. E os grupos Balint poderao ser uma

forma de fazer este apoio, este suporte. (€30)

Face ao apresentado, evidencia-se como relevante a seguinte proposi¢ao:

P11 — A comunicacdo oriunda da hierarquia organizacional relativamente a
existéncia de GB’s e aprovagédo da possibilidade de ajustes nos horarios dos médicos
para frequéncia dos Grupos, aumentaria 0 nimero de candidatos a participar nos

mesmaos.

5.4. Resposta a questéo de investigacéo 4

A questdo de investigacdo 4 foi expressa da seguinte forma:
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- Qual o impacto decorrente da participagdo em GB’s, na perspetiva dos seus

membros (participantes e facilitadores)?

A (ltima questdo de investigacdo remete para a eficacia dos GB’s e para aquela
que tem sido uma das principais razes que tem conduzido a producao de investigacao
nesta &rea (Adams et al., 2006; Cataldo et al., 2005; Fitzgerald & Hunter, 2003;
Johnson et al., 2001; Kjeldmand et al., 2003; Kjeldmand, 2006; Kjeldmand &

Holmstrom, 2008; Nease et al.,2007; Sekers et al., 2003; Turner et al., 2004).

Como resultado da presente investigacdo foi possivel identificar 13 impactos
distintos que os entrevistados atribuem a sua participacdo em GB’s, e que apresentamos
aqui (Tabela 5.18) em funcédo do papel que os entrevistados desempenham nos grupos.
Ou seja, facilitadores, co-facilitadores o que prefaz (6/31) e participantes (23/31) na
medida em que relativamente a 2/31 participantes de GB’s entrevistados, ndo foi
possivel identificar qualquer tipo de impacto. Esta situacao verificou-se na medida em
que os referidos participantes tinham iniciado a sua participacdo havia pouco tempo
(sendo os entrevistados com menos experiéncia em GB’s, tendo um participado em

apenas duas sessdes e 0 outro em quatro), justificando-se assim esta ocorréncia. .

Tabela 5.18

Impacto diferencial participantes e facilitadores

Facilitador Participante Co-facilitador

Abordggem centrada 3 10 2
no paciente
Alteracdo na 1 5 0
personalidade

. 0 4 1
Auto-estima
Auto-conhecimento e 0 9 1

literacia emocional
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(Continuacéo)

Facilitador Participante Co-facilitador
Comportamento na
relagcdo com 0s 1 9 1
doentes
Confianca e 3 6 1
tranquilidade
. 0 14 1
Empatia
2 3 1
Factor protetor
Gestdo do tempo das 1 2 1
consultas
- 1 1 0
Intuicdo
1 7 0
Outras relacGes
Satisfacéo 2 3 1
profissional
Versatilidade nas
respostas aos 3 12 1
pacientes

Como ja tivemos oportunidade de referir (ver descri¢do do sistema de
categorias), da analise dos diferentes impactos reportados pelos entrevistados foi
possivel identificar 3 grupos distintos em que foi possivel agrupa-los, nomeadamente:
(1) mudancas internas no participante; (2) processo de interacdo com o doente; e (3)

aspetos da relacdo do participante com os contextos exteriores a relacdo com o doente.

Através da Tabela 5.18 podemos constatar que os participantes identificam
impactos no &mbito destes 3 grupos, sendo que 14/23 descrevem como impacto da sua
participacao em GB’s o desenvolvimento da empatia, 9/23 referem o desenvolvimento
do auto-conhecimento e literacia emocional e 7/23 a repercussao nas suas relagdes
exteriores a relagdo com os doentes. Também os facilitadores (facilitadores e co-
facilitadores) descrevem impactos referentes aos 3 grupos de impactos descritos, sendo

que como podemos observar na Tabela 5.18 , quase todos (5/6) referem como impacto o
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desenvolvimento de uma pratica médica baseada numa abordagem centrada no paciente,
mais de metade (4/6) refere impacto ao nivel da sua confianca e tranquilidade e (2/6)

indicam a gestdo do tempo das consultas como impacto do seu envolvimento em GB’s.

Mediante os resultados obtidos, e considerando a abrangéncia dos impactos
percebidos, que se repercutem nas caracteristicas pessoais do individuo, nas suas
relagbes com os doentes e com os outros (relagdes pessoais e profissionais que ndo com

0s doentes) apresentamos as seguintes proposicoes:

P12: O envolvimento em GB’s impacta positivamente o desenvolvimento

pessoal dos participantes.

P13: O envolvimento em GB’s impacta positivamente o desenvolvimento
profissional dos médicos participantes, no que concerne a competéncia de relacdo com

os doentes.

Estas proposicOes estdo alinhadas com a ideia de que a tarefa especifica dos
GB’s é a andlise da relacdo médico-doente, e que estes Grupos sdo impulsionadores de

mudanca (Balint, 1957/1998; Brandao, 2007; Shorer et al., 2007).

Na resposta a questdo de investigacdo 1, interrogamos até que ponto os impactos
percebidos pelos entrevistados decorreriam dos seus proprios conceitos acerca do GB.
Como podemos confirmar na Tabela 5.19, os resultados obtidos néo se organizam
segundo um qualquer padréo que nos permita identificar uma relagdo entre uma
determinada conce¢do Unica de GB e um ou mais impactos percebidos. O mesmo
acontece no que concerne a qualquer ligagéo entre uma qualquer combinagdo de
concegoes, ou seja, uma concegdo multipla do que sdo GB’s e os impactos percebidos

pelos entrevistados e membros destes Grupos.
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Tabela 5.19

Concec0es Unicas e multiplas quanto ao impacto

Casos em que existem concegdes multiplas

Casos em que existem concecgoes Unicas

Abordagem
centrada no
paciente
Alteracdo na
personalidade

Auto- estima

Auto-
conhecimento e
literacia
emocional
Comportamento
na relagdo com
0s doentes
Confianca e
tranquilidade

Empatia

Factor protetor

Gestdo do
tempo das
consultas

Intuicdo

Outras relacbes

Satisfacéo
profissional
Versatilidade
nas respostas
aos pacientes

Perante a dispersdo destes resultados, parece-nos legitimo apresentar a seguinte

proposicéo:

P14- Independentemente do conceito que o participante tem do que é um GB, o

impacto da frequéncia destes grupos nos participantes, ndo sera afetado por isso.
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Recuperamos agora a questdo levantada anteriormente na resposta a questéo de

investigacao 2, ou seja, em que medida os impactos da frequéncia em GB séao

influenciados pelas motivacgdes para a participacdo dos entrevistados. Na Tabela 5.20

constam os resultados combinados das duas categorias de analise em causa para a

resposta a questdo enunciada. Como pode ser observado os resultados apresentam-se

dispersos justificando a seguinte proposicéo:

P15 — O impacto da frequéncia em GB’s ¢ independente do tipo de motivagao

revelada pelos participantes.

Tabela 5.20

Motivacgdo para a participacdo e impactos

Aprendizagem e

P Fonte de Importancia ~ Pertenga a um
influéncia no desempenho do .
prazer Curricular grupo de pares
desempenho
Abordagem
centrada no 11 5 3 7
paciente
Alteragﬁp na 4 4 1 3
personalidade
. 3 2 2 4
Auto- estima
Auto-
c_onhe(_:lmento e 6 3 3 3
literacia
emocional
Comportamento
na relagdo com 8 5 3 8
os doentes
Confla_n_ga e 6 6 5 5
tranquilidade
. 9 6 2 5
Empatia
5 3 3 5
Factor protetor
Gestéo do
tempo das 4 4 2 4
consultas
. 1 1 0 1
Intuicdo
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(Continuagéao)

Aprendizagem Atitude

NP Fonte Importdncia  Pertenca a um
¢ influéncia e desempenho de prazer Curricular rupo de pares
no desempenho  do facilitador P grup P
. 3 0 3 2 1
Outras relacbes
Satls_fagao 5 1 4 3 3
profissional
Versatilidade
nas respostas aos 13 2 7 6 8

pacientes

Para confirmarmos esta proposta, e porque em muitos casos é possivel verificar

varias motivacgdes (0 que poderia indicar que os impactos identificados sdo dependentes

de motivacdes especificas que ndo se evidenciam pela presenca de outras), procedemos

a avaliacdo circunscrita dos casos que apresentam apenas um tipo de motivacdo. Para tal

identificamos inicialmente os casos que correspondiam a este requisito e posteriormente

procedemos ao cruzamento dos dados, do qual resultou a Tabela 5.21.
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Tabela 5.21

Apenas uma motivacao para a participacao e impactos

Abordagem Auto- Comportamento Gestdo do Versatilidade nas
9 Alteragdona Auto-  conhecimento e por Confianga e . Factor . . Outras  Satisfagdo
centrada no . - A : na relagdo com os o Empatia tempo das  Intuicdo ~ o respostas aos
: personalidade estima literacia tranquilidade protetor relagbes profissional -
paciente : doentes consultas pacientes
emocional

Aprendizagem e influéncia no
desempontic 1 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 1
Atitude e desempenho do
facilitador 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fonte de prazer 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Importancia Curricular 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1
Pertenga a um grupo de pares 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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A dispersdo de resultados obtida confirma o que enunciamos (P15), o que

significa que independentemente das motivacdes, 0s impactos sdo diversos e remetem

para os trés conjuntos diferentes que definimos a partir dos impactos identificados pelos

entrevistados, como ja referimos.

Ainda no que concerne aos impactos da frequéncia de GB’s identificados no

ambito do presente trabalho e relacionando-o0s com os resultados encontrados

relativamente as mudancas no grupo identificadas pelos participantes (Tabela 5.22) é

possivel afirmar que:

P16 — Os GB’s confirmam-se como um processo de desenvolvimento em que 0s

aportes sdo integrados na compreensao e na acdo dos participantes tornando-os

progressivamente focados nas questdes da relacdo com os doentes de maior nivel de

complexidade.

Tabela 5.22

Mudangas no grupo e impactos

Comunicacédo Estados Sem Tema e complexidade dos
Interna emocionais mudanca casos

Abordagem
centrada no 5 6 1 10
paciente
Alteragap na 9 1 9 3
personalidade
Auto- estima 1 1 0 3
Auto-
c_onhec_:lmento e 4 5 3 5
literacia
emocional
Comportamento
na relagdo com 5 7 0 6
os doentes
Confianca e 6 . 5 4

tranquilidade

296



(Continuacéo)

Comunicagédo Estados Sem Tema e complexidade dos
Interna emocionais mudanca €asos

Empatia 9 6 1 9
Factor 2 4 0 3
protetor
Gestdo do
tempo das 2 2 0 3
consultas
Intuicdo 1 0 0 1
Outras 4 2 3 2
relacGes
Satls_fagao 3 3 1 4
profissional
Versatilidad
€ nas 8 8 2 9
respostas aos
pacientes

Como pode ser constatado, 10/26 dos entrevistados afirmam perceber impacto
da sua frequéncia nos GB’s através de um desempenho baseado numa abordagem mais
centrada no paciente, bem como assumem que das mudancas no GB (com o decorrer do
tempo e associadas a estabilidade dos seus elementos como ja enunciamos na resposta a
sub questdo 3.4) decorre uma maior complexidade dos temas e casos trabalhados no
GB. O mesmo acontece para (9/26) entrevistados que afirmam reconhecer como
impacto da sua participagdo nos GB’s, o desenvolvimento de empatia, ou 0 aumento da

versatilidade das respostas que podem providenciar aos seus diferentes pacientes (9/26).

Contudo, este processo de integracdo e complexificacdo é dependente do
ajustamento do individuo ao GB, conforme P3. Em conjunto estas proposicgdes (P3 e
P16) parecem contribuir para as questdes que levantdmos anteriormente (ver resposta a
questdo de investigacdo 2) sobre a existéncia de uma duragédo adequada relativamente a

frequéncia dos GB’s pelos seus participantes. Balint et al. (1966) consideram que para
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atingir um nivel mais elevado de desenvolvimento, é necessaria uma frequéncia regular
por varios anos, sendo que os médicos que atingiram o nivel mais elevado de
desenvolvimento associado a categorizacdo de Balint foram os que frequentaram os
Grupos durante mais de 3 anos. Na literatura € possivel encontrar referéncias que
comprovam a eficacia do método em situacGes de frequéncia menor do que um ano, no
que concerne a algumas competéncias especificas (Adams et al., 2006; Cataldo et
al.,2005; Kjeldmand, 2006; Turner et al., 2004). A Tabela 5.23 permite verificar que 0s
participantes com mais de 3 anos de frequéncia de GB’s, bem como os participantes
com mais de 10 anos de experiéncia continuam a registar um namero substancial de
impactos decorrentes do seu envolvimento em GB’s. Isto ocorre tanto ao nivel das
mudancas internas no participante, como ao nivel da relacdo com o doente, e ainda no
que respeita aos aspetos da relacdo do participante com os contextos exteriores a relacdo

com o doente.

Tabela 5.23

Impactos percebidos e tempo de frequéncia em GB'’s

Menos de 1 ano De 1 a3 anos De 3 a 10 anos Mais de 10 anos

Abqrdagem centrada no 0 4 7 4
paciente
Alteragap na 0 1 5 0
personalidade
Auto- estima 0 0 4 1
Auto-conhecimento e

. : . 0 3 5 2
literacia emocional

Comportamento na

~ 1 3 5 2

relagdo com os doentes

Confla_n_(;a e 1 3 2 4
tranquilidade

Empatia 0 5 9 1
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(Continuacéo)

Menos de 1 ano De 1 a 3 anos De 3 a 10 anos Mais de 10 anos

Factor protetor 0 2 1 3

Gestdo do tempo das 1 0 1 9
consultas

Intuicdo 0 0 1 1

Outras relacbes 0 3 5 0
Satisfacéo profissional 0 2 1 3
Versatilidade nas 1 6 5 4

respostas aos pacientes

Como consta da Tabela 5.23, (7/12) participantes com frequéncia entre 3 e 10
anos mencionam o impacto no sentido de um desempenho mais adequado a uma
abordagem centrada no paciente. Além disso, 9/12 referem impacto ao nivel do
desenvolvimento da empatia, 5/12 referem impacto em outras relacbes com
profissionais, e 0 mesmo numero de entrevistados (5/12) referem ainda perceber
impacto traduzido sob a forma de alteracdo de personalidade, e comportamento na

relacdo com o0s doentes, entre outros resultados que constam da ja referida Tabela 5.23.

No que diz respeito a categoria que integra participantes com mais de 10 anos de
experiéncia em GB’s, (4/6) também mencionam o impacto no seu desempenho no que
concerne a uma abordagem mais centrada no paciente, (4/6) assumem que o impacto se
revela na maior versatilidade de respostas aos pacientes, e também (4/6) referem
aumento da confianca e tranquilidade. Dos 6 participantes com mais de 10 anos de

experiéncia, metade (3/6) refere como impacto a maior satisfacéo profissional.

Uma analise mais especifica da subcategoria associada as mudancas

identificadas no GB relativamente ao tema e complexidade dos casos relativamente ao

299



tempo de experiéncia dos participantes (ver Tabela 5.24) confirma que as mudancas
verificadas pelos participantes sdo no sentido de um aumento da complexidade em
GB’s. Se os iniciantes (menos de um ano) nao identificam estas mudancas isso
compreende-se, pois estdo a construir ainda os seus pontos de referéncia. Porém um
pouco menos de metade dos participantes com 1 a 3 anos de experiencia (4/10) bem
como metade dos participantes com 4 a 10 anos de experiencia (6/12) identificam essas
mudancas. No que concerne aos facilitadores, quase a sua totalidade descreve o
aumento da complexidade (5/6), confirmando-se uma tendéncia ascendente esperada, de
reconhecimento do aumento da complexidade associada a frequéncia nos GB’s
(decorrentes das mudancas nos grupos) consoante a maior experiéncia que se tem neles.

Isto vem reforcar a Proposicao 16 apresentada antes.

Tabela 5.24

Tema e complexidade dos casos e tempo de frequéncia em GB'’s

Menosdelano Dela3anos De3al0anos Maisde 10 anos

Comunicacao Interna 1 6 6 2
Estados emocionais 2 5 4 3
Sem mudancga 0 1 3 0
Tema e complexidade dos casos 0 4 6 5

Na resposta a questdo de investigacdo 3.2, referimos que apesar de 0s
entrevistados nao terem sido questionados diretamente acerca das suas experiéncias
mais positivas (pelos motivos j& enunciados), os dados da investigacdo permitiriam
tecer algumas consideracdes acerca deste aspeto. Assim, analisando a Tabela 5.25, que

cruza dos resultados obtidos no que concerne aos contetdos dos momentos das sessdes
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de GB’s, eleitos como mais significativos pelos entrevistados, € os impactos

identificados, percebemos que as experiéncias mais positivas vividas nos GB’s, sdo

aquelas que permitem aos participantes reconhecerem ganhos associados ao treino de

competéncias e conhecimentos que permitam um melhor desempenho na pratica

médica, fundamentalmente na relacdo médico-doente. Por isso, 14/29 participantes

associam 0s momentos mais significativos das sessdes aos aportes relativos a

versatilidade de respostas que adquirem relativamente aos doentes, 13/29 referem

também como fator intrinseco aos momentos considerados mais significativos 0s

aportes relativamente ao desenvolvimento de empatia, 12/29 identificam como

subjacente aos momentos que consideram mais significativos nas sessfes 0s aportes que

permitem uma pratica mais centrada no paciente, e 9/29 reconhecem o desenvolvimento

do auto-conhecimento e da literacia emocional como aportes (sendo estes a base dos

momentos que consideram mais significativos).

Tabela 5.25

Momentos mais significativos (dimensdo conteildo) e impactos

. Processos , Vivéncia de
Determinante do Lo Sem contetdo
Aportes psicologicos . processos
futuro saliente L
que emergem psicologicos

Abordagem
centrada no 12 5 6 1 3
paciente
Alteragap na 5 1 » 0 9
personalidade
Auto- estima 4 1 3 0 3
Auto-
c_onhec_:lmento e 9 L 4 0 4
literacia
emocional
Comportamento
na relagdo com 11 3 6 0 2
os doentes
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(Continuacéo)

. Processos Sem Vivéncia de
Determinante do L .
Aportes futuro Psicologico conteudo Processos
S que emergem saliente psicologicos

Confla_n_ga e 8 4 4 0 )
tranquilidade
Empatia 13 3 6 0 3
Factor protetor 5 2 4 0 2
Gestdo do tempo 4 3 2 0 2
das consultas
Intuicéo 2 1 1 0 1
Outras relacbes 6 1 3 0 3
Satls_fagao 5 3 p 0 1
profissional
Versatilidade nas
respostas aos 14 5 4 0 4
pacientes

Além da analise destes resultados, se observarmos também os resultados
encontrados no que concerne as experiéncias menos positivas (ver resposta a questdo de
investigacdo 3.3 e Tabela 5.14) percebemos que estas se referem a aspetos que 0s
participantes identificam como dificultando novas aprendizagens. Assim, parece-nos

plausivel fazer a seguinte proposicao:

P17 — As experiéncias mais positivas vividas no ambito dos GB’s sdo aquelas a
gue os participantes atribuem influéncia no seu desempenho no que concerne a relagdo

médico-doente.

Ao longo deste capitulo do presente trabalho procedemos a uma analise
aprofundada dos dados recolhidos e dos resultados obtidos. Como resultado desse
processo detalhado de andlise foi-nos possivel elaborar 17 proposi¢des tedricas, que

acreditamos serem suscetiveis de estimular a realizacao de futuras investigagdes. O
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objetivo a que nos propusemos neste trabalho, fica assim cumprido através da
caracterizacdo dos GB’s dirigidos a médicos, em Portugal. Sendo que estes configuram-
se afinal como instrumentos muito proficuos para o desenvolvimento de competéncias
intrinsecas ao desempenho médico. Fundamentalmente, no que concerne ao
desenvolvimento de competéncias necessarias a relacdo médica, uma das areas
nucleares da competéncia profissional dos médicos huma concecdo humanizada da

medicina.

6 Limitacdes e Investigacbes Futuras

Neste ponto do presente trabalho refletimos criticamente sobre o estudo
empirico realizado, procedendo a identificacdo de algumas fragilidades do mesmo e de

sugestdes para eventuais investigagdes futuras.

A presente investigacdo empirica permitiu recolher um grande volume de
informacao sobre os GB’s em Portugal e sobre as perce¢des que os membros destes
Grupos tém sobre eles. Esta informacdo podera eventualmente dar origem a estudos
subsequentes, na medida em que todas as proposicGes aqui apresentadas sdo também

elas, hipoOteses para investigacoes futuras.

Quanto as limitacdes deste estudo, importa notar que todos os entrevistados
participam em GB’s, pelo que € expectavel que se demonstrem motivados para a
participacdo e comprometidos com o método. Seria muito importante, em investigacoes
futuras, estudar a perspetiva dos médicos que, conhecendo garantidamente a existéncia
dos grupos, nunca decidiram participar. Igualmente seria de enorme relevancia estudar a

perspetiva daqueles que, ja tendo participado, os abandonaram. Podera ser também
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relevante, avaliar as expectativas dos futuros participantes dos GB’s imediatamente
antes da sua integracdo, e comparar os resultados com as proposi¢des aqui anunciadas,
na medida em que aos estudos longitudinais estdo sempre associados diversos

constrangimentos de tempo e logisticos, nem sempre passiveis de serem ultrapassados.

Considerando que seria expectavel que os entrevistados demonstrassem uma
perspetiva positiva sobre 0os GB’s, foi no entanto possivel recolher um vasto conjunto de
dados sobre as suas fragilidades e desafios. Importa notar que a meméria de qualquer
participante é sempre inexata o que influencia sempre as informagdes recolhidas,

nomeadamente no que concerne as experiéncias menos positivas.

Assumimos sempre basear o presente estudo na percecdo de participantes e
facilitadores dos grupos, pelo que os resultados obtidos sdo exclusivamente relativos ao
entendimento que os participantes fazem dos GB’s, conscientes que 0s fatores da vida
pessoal e profissional dos médicos entrevistados, influenciardo a forma como percebem

os GB’s e a participacao neles.

Quanto a outros desafios para estudos futuros, queremos realcar a importancia
de estudos que possam contribuir para encontrar respostas sobre o perfil do médico para
quem os GB’s parecem mais adequados. Atendendo ao processo de feminizagdo que
tem ocorrido na medicina (Lobo Antunes, 2012) e que encontramos no que concerne
aos GB’s portugueses, seria interessante verificar em que medida existem respostas

diferenciais ao trabalho proposto nos GB’s entre individuos dos diferentes géneros.

Mediante a reviséo bibliografica realizada e os resultados obtidos neste estudo,
parece-nos que os GB’s podem contribuir para que os médicos se tornem mais

conscientes do seu desempenho, dos valores que Ihe devem ser intrinsecos e do impacto
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que este tem nao s6 em si, como também nos outros. Assim, esperamos que 0 presente
trabalho represente uma boa caracterizacdo destes Grupos, nomeadamente no que
concerne a realidade portuguesa. E que permita aumentar a divulgagao dos GB’s e
potenciar 0 seu acesso a mais médicos, o que acreditamos se traduziria em organizagdes

de saude mais capazes e melhores cuidados de satde a populagéo.
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Concluséo

Num periodo de desenvolvimento constante e mudancas rapidas que oferecem
desafios profundos a um mundo globalizado, olhdmos para a salde e para a educacéo,
enquanto dois pilares fundamentais da sociedade atual. Pretendemos contribuir para
uma educacédo e um desenvolvimento profissional médico adequados e de qualidade,
essenciais no exercicio de politicas de saude contributivas para o bem-estar da
populacdo geral. Mais especificamente, refletimos sobre o desenvolvimento profissional
dos médicos (considerando real a necessidade de um desenvolvimento continuo, que
inclua uma formac&o pré-graduada e aprendizagem continuada durante a vida ativa) e

particularmente um processo de desenvolvimento profissional identificado — os GB’s..

Este trabalho assumiu como principal objetivo caracterizar os GB’s, dirigidos a
médicos em Portugal, enquanto processos de desenvolvimento profissional continuo,
através das percecOes dos seus membros quanto a varias dimensdes da sua participagéo.
Para atingir este objetivo foram entrevistados todos os facilitadores dos grupos em

funcionamento e médicos participantes em todos eles.

Os primeiros dois capitulos deste trabalho consubstanciaram-se na revisao da
literatura. O primeiro foi inteiramente dedicado ao enquadramento do conceito de
desenvolvimento profissional continuo, especificamente no que concerne a profissao
médica. Tracdmos de forma geral o percurso evolutivo da arte da medicina a ciéncia
médica, alavancado pela evolucéao tecnolégica com grande impacto no saber e na préatica
clinica. Refletimos sobre a evolucdo do conceito de doenca e do processo de adoecer e

como esta evolugdo marcou o surgimento e co-existéncia de diferentes modelos
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epistemoldgicos aos quais estao associados diferentes desafios para os profissionais

médicos, para os doentes e para a relacdo que estabelecem entre si.

O foco principal dos GB’s (como tivemos oportunidade de expor
pormenorizadamente no segundo capitulo da revisdo da literatura) € a relacdo médico-
doente. Esta relacdo € uma componente do desempenho médico, mesmo que muitas
vezes desvalorizada. Assim, ainda no primeiro capitulo, e de forma a enquadrar os
desafios colocados constantemente aos profissionais, procedemos a uma revisao dos
diferentes modelos médicos mediante a sua abordagem a relagdo médico-doente, dando
especial relevancia a abordagem centrada no paciente, por ser aquela em que se
enquadram os GB’s. Também neste capitulo distinguimos educagdo médica continua e
desenvolvimento profissional continuo, e descrevemos o processo que pode conduzir a
educacao médica ao desenvolvimento profissional continuo. Tendo em conta o objetivo
de caracterizar os GB’s enquanto instrumento de desenvolvimento profissional médico,
no que se refere ao desempenho na relagdo com os doentes, salientdmos e descrevemos
o0 desenvolvimento de competéncias emocionais e competéncias comunicacionais.
Descrevemos como estas competéncias sdo consideradas imprescindiveis no bom
desempenho médico, numa relacdo médico-doente baseada numa abordagem centrada
no paciente, e que a literatura indica como competéncias passiveis de serem

desenvolvidas através da frequéncia de GB’s.

O segundo capitulo da revisdo da literatura foi totalmente dedicado a definicéo e
enquadramento historico dos GB, bem como & sua problematiza¢do enquanto processo
de desenvolvimento profissional continuo dirigido a médicos. Considerando que foi
sobre o quadro conceptual dos GB’s que incidiu esta investigag¢do, procedeu-se num

primeiro ponto deste capitulo (2.1), ao enquadramento histérico do método Balint,
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considerando aspetos determinantes da vida do médico Michael Balint fundador dos
grupos de “discussao com investigacao” (Balint, 1998) dirigidos a médicos que vieram
mais tarde a ficar conhecidos pelo nome do seu fundador. Foram também identificados
0s conceitos considerados fundamentais ao exercicio deste método, e descrita a
evolucéo destes como resultado de um processo interativo entre algumas modificacfes
nos objetivos dos grupos e a transformacao dos desafios colocados hoje aos médicos e
ao seu profissionalismo. Esses desafios influenciaram e influenciam as raz@es pelas
quais os médicos os continuam a frequentar. Demonstramos como os GB’s apds quase
60 anos estdo hoje disseminados globalmente, sendo mesmo atualmente um recurso
utilizado por outros profissionais, para além dos médicos, e tendo inclusivamente dado
origem a grupos considerados “tipo Balint”, por utilizarem como base este método

ainda que com algumas modificacdes.

A revisdo da literatura prosseguiu no segundo ponto, deste capitulo, com uma
revisdo exaustiva sobre a produg@o cientifica existente sobre os GB’s. Isso permitiu
salientar a necessidade de questionar o desenvolvimento destes Grupos e a sua eficacia
enquanto resposta aos problemas com que se deparam atualmente os médicos.
Evidenciou-se e a importéancia de estudos sobre o processo inerente ao funcionamento
dos GB’s e as experiéncias mais € menos positivas dos individuos que neles participam,
na medida em que estes conhecimentos poderdo contribuir para identificar um eventual
perfil dos médicos a quem se adequem melhor os GB’s enquanto processo de
desenvolvimento profissional, entre outros aspetos. Ainda neste ponto (2.2), foi possivel
concluir também que apesar de existente, a producéo cientifica encontra-se fragmentada
e e fundamentalmente de caracter conceptual, sendo assumidamente insuficiente a

quantidade de estudos empiricos. Além deste facto, observou-se que a producao
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cientifica nesta area é quase exclusivamente realizada por médicos de alguma forma
integrados nos grupos, como alias referem Kjeldmand et al. (2013). Esta reviséo da
literatura, permitiu ainda notar que os estudos existentes sdo maioritariamente
qualitativos. VerificAmos que os estudos quantitativos sdo em nimero muito reduzido,
ndo so pelas dificuldades logisticas e de disponibilidade que enfrenta qualquer
investigacdo, como fundamentalmente pelos constrangimentos relacionados com o

namero de grupos em funcionamento, e as dificuldades de acesso aos mesmos.

A literatura consultada fez-nos constatar que a realidade dos GB’s ¢ hoje muito

diversa, e que ndo existe qualquer estudo empirico sobre a realidade portuguesa.

Apds a revisao da literatura apresentamos os capitulos que incidiram sobre o
estudo empirico realizado. Assim, no terceiro capitulo do presente trabalho
engquadramos a decisao de optar por uma abordagem qualitativa (que ja aqui referimos),
e descrevemos todos os procedimentos técnicos e deontoldgicos inerentes a realizacao
da investigacdo. O quarto capitulo consistiu na apresentacdo dos dados no seu primeiro
nivel de reducdo, nomeadamente atravées da apresentacdo e descricao de todas as
categorias que emergiram da andlise dos dados recolhidos junto de membros dos GB’s.
Os resultados permitiram-nos identificar oito dimensdes de analise para caracterizagdo

dos GB’s em Portugal, na perspetiva dos seus facilitadores e participantes.

No quinto capitulo deste trabalho, apresentdmos uma analise detalhada dos
resultados encontrados, permitindo identificar as diferentes formas como os membros
definem os GB’s, sendo possivel constatar que co-existem visdes mais restritas do que
sdo estes Grupos, a que chamamos conce¢des Unicas, com visdes mais complexas que

incluem aspetos intrinsecos a diferentes concecdes e que designdmos por concecoes
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maultiplas. Vimos que, independentemente da concecéo, 0s grupos sdo percebidos como

espacos de transformacao e aprendizagem.

Os resultados da investigacao permitiram também identificar diferentes
motivagdes associadas a participacdo em GB’s, ao abandono da participagdo e mesmo
relativamente a ndo integracao nestes grupos. Vimos que de uma forma geral, 0s
médicos frequentam os grupos porque estdo motivados para aprender, nomeadamente
melhorar a compreensédo sobre o doente e a gestdo das emoc¢des que surgem na consulta,
e acreditam que essa aprendizagem tem influéncia no seu desempenho. Constatdmos
que esta é uma expectativa partilhada por médicos mais jovens, médicos mais
experientes e inclusivamente pelos facilitadores dos GB’s. Para os médicos
especialistas, em pleno exercicio da sua profissdo e responsaveis pela sua lista de
doentes, a participacdo nos grupos é também movida pela necessidade de uma medicina
mais pessoal e personalizada e fundamentalmente como solucéo para uma préatica
clinica muitas vezes ainda vivida de forma solitaria, pelo que nos grupos encontram o

conforto e a confirmacéo dos pares.

Vimos também, quanto as razdes que levam a algumas desisténcias, parecem
estar relacionadas com motivos que parecem decorrer de um processo continuo de
ajustamento entre o individuo e os préprios grupos. Os motivos identificados como
justificacdo de ndo existirem mais médicos integrados nestes grupos sédo semelhantes
aos apresentados como razdes para o abandono de alguns colegas, no sentido em que
refletem aspetos dos Grupos e/ou dos individuos que parecem ndo se ajustar, pelo que

dificultam a integragcdo nos grupos por parte de mais médicos.
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Os resultados permitiram também identificar as experiéncias vividas nos GB’s
que os participantes identificam como menos positivas. Percebemos que estas estdo na
base das atribui¢cdes que os participantes fazem relativamente aos motivos que
acreditam levarem outros a desistir ou simplesmente ndo integrarem estes grupos. Para
uma compreensao mais abrangente do funcionamento dos GB’s, identificamos o perfil
de funcgbes atribuido aos facilitadores e descobrimos que em Portugal existem GB’s cuja
facilitacdo € garantida por facilitador e co-facilitador e outros em que a responsabilidade
recai apenas sobre um facilitador. Apesar de os GB’s serem por defini¢cdo pouco
normativos e apesar de isso ser visto como motivo para alguns médicos nédo se
ajustarem a este método e por isso ndo o integrarem, os resultados obtidos indicaram
que a garantia do cumprimento das normas € uma das principais funcdes dos
facilitadores, reconhecida pelos membros dos GB’s (participantes ¢ facilitadores).
Verificdmos ser também saliente a importancia de o facilitador garantir que o0 GB € um
lugar onde todos se sentem confortaveis, e que obriga a um respeito criterioso da

confidencialidade.

Foi possivel identificar 8 momentos distintos das sess@es, sendo a discussao do
caso 0 momento considerado mais relevante pelos aportes que parece permite aos
membros do GB. Os resultados obtidos permitiram ainda obter descri¢fes de situagdes
percebidas como menos positivas. A analise destes relatos permitiu compreender que
estas experiéncias estdo associadas a fatores pessoais (relativamente ao préprio ou a
outros elementos do grupos), a aspetos caracteristicos de determinadas sessdes, ou
aspetos relacionados com o ambiente organizacional (em que o grupo esta integrado ou

em que varios elementos do grupo estdo envolvidos).
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Porque a percecdo de eficacia dos grupos era também uma dimenséo
fundamental para a sua caracterizacao, avaliamos os impactos que os membros dos
Grupos assumem como decorrentes da sua participagdo em GB’s. Os resultados
permitiram identificar 13 impactos diferentes que agrupamos em 3 categorias distintas:
mudancas internas no participante, processo de interacdo com o doente e aspetos da

relacdo do participante com os contextos exteriores a relacdo com o doente.

Foi possivel apurar que participantes e facilitadores identificam como impactos
do seu envolvimento em GB’s aspetos intrinsecos a estas 3 categorias. Sendo os GB’s
um processo de desenvolvimento profissional que implica uma frequéncia prolongada
no tempo, foi possivel identificar as principais mudancas que os membros identificam
com o passar do tempo e a influéncia destas no trabalho desenvolvido pelo Grupo. Os
resultados apontaram como aspetos decisivos para mudangas mais evidentes, o proprio
tempo de duracdo do GB e as mudancas associadas a alteracdo dos membros que 0
constituem. Vimos que estas mudangas ocorrem fundamentalmente na comunicagéo
interna do GB, nos estados emocionais dos participantes e na complexificacdo dos casos
e temas trabalhados no ambito dos Grupos. GB’s que perduram no tempo, com poucas
alteracdes nos seus elementos, parecem mais facilmente atingir estilos de comunicagéo

mais eficazes e capacidade de trabalho conjunto sobre casos mais complexos.

Quanto ao enquadramento institucional foi possivel apurar que todos os GB’s
em Portugal funcionam de forma voluntaria e que é na Gtica dos participantes necessaria
maior divulgagdo, bem como intervencdo por parte de decisores politicos (nas areas da
salde e educacgdo) no sentido de permitir maior facilidade de acesso aos grupos por
parte de estudantes e médicos. A divulgacdo dos grupos em Portugal tem sido

fundamentalmente realizada através de seminarios e grupos experimentais e também
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através do “passa a palavra” entre colegas, sendo que os resultados indicam que a
credibilidade e a confianga mantida nos que divulgam os GB’s parecem influenciar a

tomada de deciséo de integragdo (ou pelo menos experimentagéo) nos Grupos.

Este estudo permitiu caracterizar os GB’s em Portugal e com base nas
consideracdes que foram sendo feitas, apresentamos as proposi¢des que foi possivel
formular, com base nos resultados, e que concretizam as conclusdes gerais do presente

trabalho:

P1 — A motivacdo para a participacdo em GB'’s € evolutiva, sofrendo

transformacdes ao longo do tempo de participagdo nos mesmaos.

P2 — Os diferentes conceitos de GB’s nao diferenciam os participantes quanto as

motivacdes subjacentes a sua participacao.

P3 — O ajustamento entre os GB’s e o profissional que neles participa ¢ um

processo permanente ao longo da vida do grupo.

P4 - Independentemente da baixa normatividade caracteristica dos GB’s, ¢
importante para 0s membros dos grupos que as normas subjacentes ao processo das
sessOes Balint sejam respeitadas e essa é uma responsabilidade que atribuem aos

facilitadores.

P5 — O significado atribuido pelos membros dos Grupos aos varios momentos
que compdem uma sessdo de GB é independente do papel que cada um desempenha na
sessdo (medico que apresenta 0 caso, ou participante que contribui para a discussao de

um caso apresentado por outro colega).
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P6 — A concecdo que os facilitadores tém do GB reflete-se no seu desempenho.

P7 — Os momentos que os membros dos GB’s consideram mais significativos
sdo fundamentalmente aqueles que percebem como dando um contributo nuclear para

0S aportes que retiram das sessoes.

P8 — Os participantes capazes de identificar experiéncias menos positivas no
quadro da sua participagdo em GB’s tendem a atribuir experiéncias emocionais

semelhantes aos colegas que abandonam os Grupos.

P9- A utilizacdo de uma entrevista inicial, baseada na entrevista de selecao
mutua de Balint, pode beneficiar o trabalho desenvolvido nos GB’s na medida em que
contribuira para uma reducao dos médicos que se tornam desistentes ao fim de poucas

sessoes.

P10 — A credibilidade e a confianca que os participantes tém na pessoa que lhes
dé a conhecer a oportunidade de frequentar GB’s, influencia positivamente a motivagao

para a integracdo nos grupos.

P11 — A comunicacao oriunda da hierarquia organizacional relativamente a
existéncia de GB’s e aprovacao da possibilidade de ajustes nos horarios dos médicos
para frequéncia dos Grupos, aumentaria 0 nimero de candidatos a participar nos

mesmaos.

P12 - O envolvimento em GB’s impacta positivamente o desenvolvimento

pessoal dos participantes.
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P13 - O envolvimento em GB’s impacta positivamente o desenvolvimento
profissional dos médicos participantes, no que concerne a competéncia de relacdo com

os doentes.

P14 - Independentemente do conceito que o participante tem do que é um GB, o

impacto da frequéncia destes grupos nos participantes, ndo sera afetado por isso.

P15 — O impacto da frequéncia em GB’s ¢ independente do tipo de motivacao

revelada pelos participantes.

P16 — Os GB’s confirmam-se como um processo de desenvolvimento em que 0s
aportes sdo integrados na compreensao e na acdo dos participantes tornando-os
progressivamente focados nas questdes da relacdo com os doentes de maior nivel de

complexidade.

P17 — As experiéncias mais positivas vividas no ambito dos GB’s sdo aquelas a
que os participantes atribuem influéncia no seu desempenho no que concerne a relacao

médico-doente.

As conclusfes aqui apresentadas parecem-nos contribuir significativamente para
a caracterizacdo dos GB’s em Portugal e para a possibilidade de afirmar estes grupos
como processo de desenvolvimento profissional continuo dirigido a médicos.
Acreditamos que este conhecimento, tal como sugerem outras investigacoes ja
realizadas, e que analisdmos ao longo da tese, podera contribuir para que se
conceptualizem e desenvolvam modelos educacionais mais diversificados que permitam
aos estudantes e médicos optar pelos processos de desenvolvimento que consideram

mais ajustados a si.
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Esperamos que os resultados encontrados possam estimular investigagdes
futuras e contribuir para um melhor conhecimento do método Balint e da sua utilidade
no que concerne ao desenvolvimento profissional dos médicos relativamente a relagédo

que estabelecem com os doentes, ou seja com a populagéo em geral.
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ANEXO A

Guido da Entrevista
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Guiao de Entrevista

1- Quais 0s momentos que considera mais significativos, nas sessées dos Grupos
Balint? Porque razdes sdo esses momentos os mais significativos para si?

[Na resposta espera-se que sejam indicadas ac6es (momentos) inerentes as sessdes de
Grupos Balint, e que por alguma razéo o entrevistado realca.]

2- Descreva-me uma situacdo em que considere que o facto de participar em
Grupos Balint teve influéncia direta no seu desempenho.

[Na resposta espera-se que seja descrita:
- uma relagdo entre 0 médico e um doente.

- 0(S) aspeto(s) da relacdo que o médico acredita que sofreram mudancas devido a sua
participacdo em Grupos Balint

- a motivacao subjacente a acdo do médico no aspeto especifico descrito.

- Caracteristicas que atribui ao grupo Balint e que percebe como tendo tido influéncia na
relacdo com o doente que refere.]

3- Que impacto percebe em si, que atribui a sua participacdo nos GB?
[Na resposta espera-se que sejam referidos:
- 0s resultados da participacdo nestes Grupos.

- 0 impacto diferente consoante o papel que se desempenha durante a sessdo (apresentar
caso, discutir caso dos colegas)

- 0 impacto diferente consoante se intervém enquanto facilitador ou como participante.

- 0 que o entrevistado refere como sendo 0 mais importante para si, decorrente da sua
participacdo nestes grupos.

Em caso de auséncia de algum destes aspetos na resposta, serdo especificamente
questionados.]
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4- Descreva-me uma situagdo em que participar num GB né&o tenha sido uma boa
experiéncia...

[Na resposta espera-se que seja descrita:
- uma situacéo pessoal, vivida no seio de um GB, sentida como desconfortavel.
- as emoc0Oes negativas associadas a situacdo e vividas pelo entrevistado.

- as caracteristicas da situacao a que atribui o facto de ter experimentado uma
experiencia que identifica como negativa, no seio de um grupo Balint.]

5- Lembra-se de pessoas que tenham abandonado o grupo? Questiona-se porque o
terdo feito? Que motivos atribui a estas desisténcias?

[Na resposta espera-se que:

- 0s participantes se reportem a situacdes de desisténcia(s) de outro(s) elementos do GB
em que estavam integrados.

- facam referéncia ao impacto que este(s) acontecimento(s) tiveram em si.

- a(s) motivacdo(des) a que atribuem a(s) desisténcias.]

6- O que sdo para si 0s Grupos Balint?

[Notas para o entrevistador: Na resposta espera-se que indique:
- O conceito de Grupos Balint que o entrevistado tem;

- Os principais objectivos dos Grupos Balint;

-E 0 que é um médico Balint, na perspectiva do entrevistado;

- Caracterizacdo dos Grupos Balint Portugueses

Em caso de auséncia de algum destes aspectos na resposta, 0s entrevistados serdo
especificamente questionados.]
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7- Que funcdes atribui aos lideres/facilitadores dos GB?

[Na resposta espera-se que o entrevistado descreva:

- aquelas que considera serem as principais fun¢des de um facilitador num GB.
-0s resultados do desempenho dos facilitadores.

- 0 impacto do desempenho dos lideres nos participantes.]

8- Ja sentiu mudancas no seu grupo, com o decorrer do tempo? Se sim, como as
descreveria? Que efeitos tiveram estas em si? E nos restantes participantes?

[Na resposta espera-se que o entrevistado refira:
- Mudancas no grupo, ao longo do tempo.
- Efeitos do trabalho continuo, com 0 mesmo grupo de pessoas.

- Mudancas na qualidade do trabalho em grupo, ao longo do tempo.]

9- Ha alguma questao que néo tenha sido colocada, ao longo da entrevista, mas que
considerasse que devia ter sido feita?

[Na resposta espera-se que o participante, reflita sobre a possibilidade de ter faltado a
entrevista, alguma questao que considere importante sobre a sua vivéncia nos GB. Em
caso afirmativo, é solicitado ao entrevistado que indique a questdo e a resposta a
mesma. |

10- Ha mais algum ponto que queira referir?

[Agradecemos o tempo e disponibilidade para responder a esta entrevista, e gostariamos
que continuasse disponivel para um contacto posterior, caso tal se venha a verificar
importante, na continuidade da investigacéo.]
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ANEXO B

Consentimento Informado
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Estudo sobre Grupos Balint em Portugal

Consentimento Informado

Objectivos: A presente investigac&o visa, de uma forma geral, caracterizar o(s) Grupos Balint em
Portugal , os processo(s) que lhes séo intrinsecos, e 0 impacto nos seus participantes, na perspectiva
destes profissionais.

Participantes: Sera recolhida informagdo junto de participantes dos Grupos Balint em actividade
actualmente em Portugal e também dos seus facilitadores/lideres. A participacdo é inteiramente
voluntaria.

A equipa de investigacdo compromete-se a:

a) Conduzir a investigacéo de acordo com os parametros de qualidade preconizados pela comunidade
cientifica da especialidade (Cddigo Deontolégico da Ordem dos Psicologos Portugueses);

b) Informar os participantes relativamente aos objectivos da investigacdo, bem como ao tempo que se
espera necessario para realizacdo da entrevista.

¢) Garantir total confidencialidade sobre os dados fornecidos pelos participantes;

d) Impedir qualquer divulgacéo de informagao referente aos participantes e as organizages onde estes
exercem a sua actividade profissional, exteriormente a equipa de investigacao;

e) Devolver aos participantes os resultados do trabalho realizado;
f) Utilizar os dados fornecidos pelos participantes apenas para fins de investigacao.
g) Prestar quaisquer esclarecimentos aos participantes no processo, acerca do decorrer da investigacao.

h) Garantir que em qualquer momento e por qualquer motivo a possivel aos participantes desistirem de
colaborar neste projecto.

O Participante compromete-se a:

a) Aceitar ser entrevistado uma vez, com registo audio da entrevista, sobre o seu percurso profissional e a
sua participacdo em Grupos Balint.

A Investigadora Responsavel O Orientador Cientifico

(Rita Tavares Fonseca) (Prof Dr. Nuno Rebelo dos Santos)
O Participante

,__de de 201_

(Assinatura)

Contacto:
Rita Tavares Fonseca rita.tavares.fonseca@gmail.com: 966078518
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ANEXO C

Guiao para Caracterizacéo dos Entrevistados
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Caracterizacao do entrevistado:
1 - Género
- Masculino [
- Feminino [
2 - Data de nascimento
3 - Qual a sua profissdo
-Estudante 1 Qual o ano que frequenta?
-Médico Interno [1  Ano de internato que frequenta?
-Especialista Assistente [
-Assistente Graduado [
4 - Exerce a sua profissdo ha quanto tempo?
5 - Qual a sua especialidade?
6 - Atualmente exerce em que contexto(s)?
7 - Em que distrito?
8 - Ja esteve integrado em outros contextos profissionais?
9 - Desde que esta envolvido em Grupos Balint, em que contextos profissionais tem exercido?
10 - A que Grupo Balint pertence atualmente? Ha quanto tempo?

11 - Ja participou em outro(s) Grupos Balint, para além do que esta integrado atualmente.

No caso dos facilitadores, incluir:

12 - Fale-me um pouco acerca do seu percurso em Grupos Balint até se tornar facilitador...
(Antes de se ter tornado facilitador, frequentou Grupos Balint? Quantos? Quais? Durante quanto
tempo?)

13 - E atualmente... que grupos facilita? Ha quanto tempo?
14 - Ja facilitou outros grupos? Quais? Durante quanto tempo facilitou cada um deles?

15 - Continua a frequentar algum Grupo Balint onde ndo desempenhe o papel de facilitador?
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16 - A sua credenciagdo como facilitador foi obtida:
- Experiéncia adquirida através da participa¢do em Grupos Balint ao longo do tempo.

- Formacdo/workshops realizados no estrangeiro, sobre teméticas intrinsecas ao trabalho
Balint []

- Formagcdo especifica, com vista a aquisicdo das competéncias e reconhecimento
enguanto facilitador [

- Por convite [
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ANEXO D

Declaracéao de Participacéo
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Declaracéo

Para os devidos efeitos declaramos que

participou na investigacdo “Grupos Balint —Um Processo de Desenvolvimento
Profissional Continuo na Profissdo Médica”, disponibilizando-se para integrar o
conjunto de participantes entrevistados sobre as suas vivéncias nos referidos grupos.
Esta investigacdo surge integrada num processo de doutoramento em Psicologia,
na Universidade de Evora e por ser verdade e nos ter sido pedido, confere-se a presente

declaracéo.

Més e Ano

Os responsaveis pela investigacéo:

A Doutoranda O Orientador

(Rita Tavares Fonseca) (Prof. Doutor Nuno Rebelo dos Santos)
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ANEXO E

Sistema de Categorias
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