dossier: relacao e comunicacao médico-doente

Intencionalidade na
comunicacao em grupos Balint’

Raul Guimaraes Lopes,** Fernanda Santos***

RESUMO

Os AA apresentam o Grupo Balint vivido «por dentro», como grupalidade. Evidenciam os seus aspectos relacionais, como ter-
ceiro termo, incluidos na situacdo duplamente vivida: com o paciente (relato do vivenciado) e depois no seio do grupo (memdrias
paradigmaticas). Sdo apresentados temas referidos ao longo dos anos num Grupo Balint. Por fim, aprofundam o fenémeno

«grupalidade».
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INTRODUCAO
objectivo deste ensaio é conceptualizar e
desenvolver o que se entende por proces-
so relacional, estudando a sua topologia,
enfatizando a ideia de cuidar e debatendo
aintencionalidade na comunicacéo dessaideia. E tam-
bém aprofundado o sentido da situacgdo clinica relata-
da, debatido o papel dos facilitadores e apresentado o
vasto campo da temadtica dos grupos Balint. Por fim dis-
sertamos sobre o fendmeno da grupalidade com intui-
to formativo para quem trabalha em grupo.

A nossa experiéncia assenta em mais de trés déca-
das alidar com Grupos Balint. O actual Grupo Balint do
Porto tem vindo a reunir-se desde hd trés anos no In-
ternato de Medicina Geral e Familiar, nele participan-
do médicos de familia, internos de medicina e, pontual-
mente, outros profissionais de Satde.

E de toda a justica fazer especial agradecimento ao
Dr. Torcato Santos — entdo Director do Internato Médi-
co, hoje Director Clinico do Hospital Pedro Hispano —
por todo o apoio, interesse e disponibilidade para este
Grupo. Primeiro, pela compreensdo da importancia dos
Grupos Balint na formag¢do dos médicos. Segundo, por
ele proprio despindo a sua qualidade de Director, se ter
tornado participante. Terceiro, por ter conseguido que
0s Grupos fossem reconhecidos com mérito curricular.

*Como «Processo do Grupo Balint» ou « O Grupo Balint por dentro».

**Médico Psiquiatra. Doutor em Medicina pela Universidade de Heidelberga.
Introdutor e divulgador dos Grupos Balint na Zona Norte depois de formacgdo na
Alemanha.

***Psicéloga Clinica. Facilitadora, com Guimaraes Lopes, de Grupos Balint no Norte do
Pais, nomeadamente em Vila Real, Braganca, Macedo de Cavaleiros, Mirandela, Miranda
do Douro, Braga, Guimaraes. E também em S. Jodo da Madeira e Santa Maria da Feira.

Gostariamos ainda, muito sucintamente, de apre-
sentar a nossa homenagem ao fundador dos Grupos
Balint em Portugal. O Prof. Doutor Jodo Hipélito® deu a
conhecer em Portugal a metodologia Balint através de
Workshops organizados e realizados em Braga por nés
proéprios e pelo entdo Director do Centro de Saude Men-
tal de Braga, Dr. Silva Martins. Durante alguns anos fo-
ram muitos os médicos que neles participaram. Tam-
bém no Porto, na Associacao Crista da Mocidade, rea-
lizou um Workshop envolvendo Grupos Balint que mar-
cou o inicio da formacado de psicoterapeutas nao
analistas no Porto.

O actual Grupo teve ainda outros grupos antece-
dentes.

Na década de 80 do século passado, os Grupos Balint
foram divulgados na Zona Norte durante a formacao
especifica Clinicos Gerais/Médicos de Familia (CG/MF).
Muitos Colegas quiseram continuar e dai a sua realiza-
¢do em diversas cidades do Norte. Depois integrou-se a
sua prética nas acc¢oes de Psiquiatria Consiliar/Ligacao®
(CL) quando esta, de modo organizado, comecou a ser
praticada em Portugal.c Neste contexto € de salientar o
Grupo da Batalha,? que teve a duragao de 15 anos, inse-
rido naquelas accoes dentro do Centro de Satde.*

a. Médico Psiquiatra e Psicoterapeuta, Director do Curso de Psicologia na
Universidade Auténoma de Lisboa.

b.Vide as suas referéncias no site do Grupo Portugués de Psiquiatria Consiliar/Ligacdo
e Psicossomética: http://www.psiquiatria-cl.org

c.A primeira formagdo CL no nosso pais, segundo moldes europeu,s também foi no
Porto por iniciativa de um dos autores deste ensaio.

d. Facilitado pelo entdo jovem psiquiatra Marques Teixeira, hoje Professor da
Universidade do Porto, que recebeu formagéo do Prof. Jodo Hipdlito.

e. Como foi referido, em 1993, no livro «Psiquiatria e Clinica Geral» (vide ref.
bibliogréfica 2).
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dossier: relacdo e comunicacao médico-doente

Na temadtica apresentada nos grupos perpassavam os
anseios, duvidas, mal-estares do médico sentidos na
relacdo com o doente.! Isso fez-nos procurar nao s6 a
sua elucidacdo dentro do grupo como a mudanga da
posturainternaface ao que terd originado esses estados
e promover a capacitacdo, de quem os vinha a sofrer,
em os resolver por si na continuidade da vida clinica.

PROCESSO RELACIONAL

Aprocuradaidealidade na relacio médico-doente, sen-
do objecto da prética clinica, é relatada nas reunides de
grupo através de estdrias’ vividas.t Depois é comenta-
da, analisada, perspectivada a luz da experiéncia de
vida clinica de cada um. E aqui nem sempre sdo condi-
zentes as virtuais reconstituicoes, pelos membros do
Grupo, dos antecedentes dessas estorias, de tal modo
importantes para quem as viveu que mereceram ser re-
latadas e que assumem para o grupo valor paradigma-
tico pois foram por si escolhidas entre outras.

Sao postas questdes de dois tipos. Uma respeitante
a histoéria clinica do doente incluindo, sobretudo, os
dados anamnésticos da vida pessoal, social e noética."
Outro, referente ao sentir do médico.

Estamos num dominio da méxima importancia: o
sentir. Este pode ser referido a corporalidade (como a
dor, a vergonha, o pesar), a situagéo, nela se incluindo
a «atmosfera» (podendo ser pesada, circunspecta, em-
penhada), a compreensdo do que estd a acontecer (em
que intervém os valores pessoais — sentir valorativo). Os
valores pessoais orientam os tramites seguintes do pro-
cesso, ddo o colorido do sentido ético a situacdo e logo
a forma da relacio.

A relacg@o é hipostasiada no «estar-com» nao sendo
simples postulado dum contacto, nem subjectiva pro-

Situacao

relacdo

Médico
(no seu locus)

Paciente
(no seu locus)

Topus
(conexao das posturas)

Figura 1. Topografia situativa
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ximidade entre duas pessoas que pretendem objectivos
comuns. Esses objectivos sao relativos a peculiaridade
da situagdo clinica com base na assimetria do locus'
médico (que pode dar ajuda) e do paciente (que busca
ajuda). A postura* do médico é relativaa postura do pa-
ciente e vice-versa, através dum terceiro termo que é
precisamente a relagdo (re-latio)' cuja funcdo € justa-
mente a de ligar ambos atendendo a principios que se
tornam normativos.™

A relacao é o indicador topoldgico (fopus) da situa-
¢do. Toma a forma «articulada» das duas posturas face
a face.

A «articulacdo» postural vai-se modificando ao lon-
go da Consulta. Umas vezes em relativa consonancia,
outras vezes em relativa dissonancia. O importante aqui
é salientar a importancia comunicacional de que tudo
é basicamente relativo®— quer na melodia, quer no rui-
do. Tudo se pode modificar. E dai a modifica¢do da for-
ma de comunicar ao longo do didlogo clinico tendo em
vista as diferentes situages que surgem.°

O segredo da comunicacdo é ndo perder de vista que
comunicar é libertar da ignordancia (quer o médico, quer
0 paciente).

ENCONTRO
Nao hé posicoes absolutas nem estaticas na situacao.
Isso seria como que obstinado siléncio ou imobili-
dade psiquica o que resultaria numa pseudo-comuni-
cacdo — podendo acontecer desde que nao se dé o en-
contro.

O modelo mais bem conseguido do Encontro é dado

f. Distingue-se «estdria» como acontecimento, de «histdria» como processo, saber
feito de estdrias (tal como a lingua inglesa o faz entre «story» e «history», ou a lingua
alema entre «Geschichte» e «Historie»). Um é visto «de dentro», o outro de fora.
g.Também ¢é dada no Grupo do Porto formacgao tedrica aos seus membros sempre
que as circunstancias a tornam necessaria. Um dos assuntos dessa formacao é
precisamente o que se estd a discutir neste dossier da Revista: «Relagdo e
Comunicagdo Médico-Doente».

h. Conhecimento dos valores, ou melhor, da vida do espirito (noos), que inclui as
crencas, os mitos, os simbolos, as virtudes — distinta da vida animica ou psicoldgica
(psyche).

i. Locus na dindmica da situagdo tem sentido funcional, é o papel desempenhado na
espacialidade da consulta.

j. Ha outras relagdes reais assimétricas como a dos pais-filho, a do mestre-discipulo.
k. Pode-se entender também a postura como «atitude». No nosso contexto interessa
mais a «postura interna, isto €, como o médico e o doente se posicionam
dinamicamente face ao que tém a comunicar um ao outro.

L. O que faz referir.

m. Formando o habitus.

n. Relagdo e relativo tém étimo comum.

0. Nos Cursos de Comunicacao realizados no Internato de Medicina Geral e Familiar,



pela relacao Eu-Tu abissalmente distante da relacao
anénima do Eu-Ele. Esta é dada na pratica quando se
fala com o doente como «caso» clinico, pseudénimo
dum desconhecido Tu, dum exemplar do geral que ndao
é visto na sua singularidade de pessoa, tinica.

A relagdo estabelece-se entre a assimetria de postu-
ras. A preposicao (pré-posicdo) entreé muito importan-
te em medicina e psicologia pois pode comportar ris-
cos ou atritos. O encontro unifica o espacgo da inter-
subjectividade. Este pode ser ambiguo, pleno de obscu-
ridades, se a Ideia ndo esta adiante a iluminar o
caminho. Se a Ideia fica atras ou se lhe virarmos costas,
projecta sombras nesse caminho.

IDEIA

O Grupo Balint é um precioso meio de rastrear essas
sombras e elucidé-lasP através da postura. Mas ha que
possuir a Ideia.1

A ldeia em Medicina vem desde hd muito a ser lem-
brada no chamado «Juramento de Hip6crates», adap-
tado a nossa geracdo, sendo de enfatizar a intencdo de
conservar sem mancha — sombra — «minha vida e mi-
nha arte». A Ideia em Medicina é, e serd, primeiramen-
te cuidar® - na forma verbal da accao.

O conhecimento positivista do paciente deixa de sa-
tisfazer logo que este abandona a mascara de falsa com-
pliance, logo que a compreensao e aceitacao do acto
meédico sdao secundarizadas a outros interesses —isto €,
logo que a situacao clinica perde a sua esséncia ? cui-
dar. Nao ha manuais para a relacdo a estabelecer do
doente para com o seut médico (h4, quando muito, o ha-
bitus)"—por isso muito se tem a fazer para que as inter-
feréncias nédo prejudiquem o processo terapéutico. O
Grupo Balint ajuda, através da mudanca de postura
médica, a activar a psicopedagogia do paciente, en-
quanto doente,’ e a dignificar esse processo.

QUEIXAS
Na Consulta vé-se o doente através das suas queixas,"
indicadores de pressuposta patologizacio e, de repen-
te, aparece uma pessoaa trazer para o espago intersub-
jectivo, problemas pessoais e éticos, ou interpessoais e
morais — importantes referentes do seu sofrimento.

As «queixas» ddo-se na corporalidade,* esta conside-
rada como denotacgdo na intersecc¢ao do projecto exis-
tencial fundado num corpo com o que esta a acontecer
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no mundo pessoal (sem os limites fisicos de interno e
externo), pleno de anseios e desilusdes, expectativas e
malogros, interesses e perdas, esperanca e desespero.
As queixas «inclinam», dobram, subjugam a capacida-
de de afirmacao de Si, adquirindo o sentido existenci-
al de «limitacdo» das potencialidades da corporalidade.
Estdo intimamente ligadas a liberdade situada e a fini-
tude humanas. A queixa é duplamente de si (em sisen-
tida) e da «vida» cujo sentido comeca, com ela, a ser
questionado e, se perdido, poder sobrevir crise. A quei-
xa pode ser o prentncio desta —se for precocemente as-
sim entendida, ou a sua manifestacao nosolégica se for
tardia.

Com tais problemas manifesta-se muitas vezes o
despropésito (onde se esperava o compromisso), a in-
diferenca (e ndo a preocupacao pela situacao), mesmo
a hostilidade (ficando perturbada a atmosfera de cui-
dar e, logo, o esforco de solidariedade e de auxilio). E
isso alarma a consciéncia do médico. Notam-se falhas.
E questiona-se: «O que podera ser feito?»

INTENCIONALIDADE
Por vezes, na consulta, a expressdo dum sentir corpo-
ral foi degrau para alcangar algo mais importante atra-
vés de quem estd ali para ouvir. Parte-se do principio
que o paciente procura o cuidado de si ao solicitar aju-
da. Tem portanto algo importante a dizer...

O paciente comeca por falar a si-préprio em jogos de
linguagem a partir do que lhe estd a acontecer (e que o

no Porto, isso € praticado através de diversos métodos pedagdgicos.

p. O étimo de «elucidar» é o mesmo de «luz».

q. Kierkegaard, iniciador do actual movimento existencial, entendia a ideia como
«principio e regra da vida» (p. 85 do livro «La Répétition» - vide ref. bibliografica 3).
r. Como na relagdo mestre-discipulo € ensinar, ou na pais-filho é educar.

s. E diferente cuidar, verbo, accdo em desenvolvimento, de cuidado, substantivo, accdo
concretizada, limitada no tempo.

t. Seu ndo é aqui forma possessiva mas afectiva.

u. Com o sentido de normatividade. (Mais adiante voltaremos a este assunto ao
especificarmos «situagdo).

v. Paciente e doente ndo sédo sinénimos - tal como se pode verificar ao longo deste
texto (atente-se no seu reflectido emprego). Paciente deriva de pathos no sentido de
se afectar, de padecer. No contexto, padecer com o que acontece na vida pessoal
incluindo a prépria doenca. Doente tem etimologia em dolor — dor, no sentido de
sofrimento fisico (se a dor é moral fala-se antes de padecimento). Também se utiliza
o termo «enfermo» que € propriamente o doente acamado, j& que o termo deriva de
in-firmus, «ndo firme».

w. Queixa - etimologicamente o que nos faz inclinar e cair (do ortogonal bem-estar).
Do mesmo étimo de «clinico», «queda. Na histdria das palavras, o «clinico»
observava o enfermo alectuado, que se queixava.

x. Convém diferenciar «corpo» de «corporalidade» — esta é categoria existencial
bésica. Outras categorias existenciais sdo a temporalidade, espacialidade (de que
temos vindo a falar), outridade, liberdade, renovabilidade.
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faz de algum modo sofrer), do que disso pensa, do que
lhe interessa resolver. Agora tem de «traduzir» isso para
o médico. O que nem sempre consegue conveniente-
mente.

Estes jogos de linguagem foram bem descritos por
Wittgenstein.® Por exemplo, ndo se entenderd uma pia-
da se nao houver sentido de humor, se a situacao nao
permitir tal jogo, se ndo houver alguma proximidade
afectiva entre os interlocutores.

O que o médico fica a conhecer é o que o Outro ex-
prime ndo propriamente o que sente — e aqui pode re-
sidir a incompreensibilidade comunicacional.

Fazissolembrar quando andamos de comboio e este
pdra numa estacao junto a outro. Quando este se poe
em movimento parece-nos ser o nosso que se move. Ne-
cessitamos dum outro ponto de referéncia para discer-
nir o equivoco.

A consciéncia ndao é mero palco do conhecimento
objectivo ou da purarepresentacao sensorial. Estd mui-
to além disso: procura sentido. O sentido é dado pelos
valores. A esse fendmeno chama-se intencionalidade
da consciéncia.y

E gracas a ele que a nova situagdo se foi formando na
consciéncia (intencional) do paciente a necessitar de
ajuda e que vai pretender comunicar ao médico.

A comunicacdo é a procura dum significado comum
entre pessoas na mesma situagao.

Na sua consciéncia o médico apreende o sentido
dum gesto, duma palavra, duma atitude que podem
nao se coadunar com o esperado. Descobre, de chofre,
o mundo em que se move o paciente, o seu mundo-pro-
prio. Pode ser um mundo marcado por contradicées
éticas o que surge no espaco intersubjectivo da Consul-
ta. Ou um mundo de temor que pode tomar a aparén-
cia de agressividade, ou de ira ou citime ou inveja que
molesta a relagdo na familia, no trabalho, na Unidade
de Satdde. Mas também um mundo de amor, de conc6r-
dia, de aceitacao.

Na Consulta o médico vé em cada novo doente um
novo mundo presentificado. A questao € saber sentir.”
Principalmente, sentir os valores desse novo mundo.

y. Néo confundir «intengéo» com «intencionalidade». Esta nasce com a situagéo
revelando o seu sentido.

z.Vide no livro «Psicologia da Pessoa e Elucidagdo Psicopatoldgica» o capitulo
«Momento Pético» (v. Referéncias Bibliografica 4).

aa.Aqui a palavra de ordem seria «deixar falar, desabafar».
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A «natural» compreensao dé lugar a interpretacao.

A intencionalidade do médico, regida pela Ideia de
cuidar, aqui e agora, pode vir a chocar-se ndo s6 pela
inopinada postura do paciente como também pelo es-
casso tempo cronologico para a escuta activa,* pelos
entraves administrativos a assiduidade no acompanha-
mento de situagdes que requerem maior atencao, pela
pletora de inscrigdes a obstaculizar uma melhor gestao
das preocupacdes terapéuticas. Vem o cansaco, a roti-
na, o desalento. Vem um pensamento que ddi, uma fa-
lha na disposicao que inquieta — e logo a autocritica do
que se poderia fazer e ndo se fez.

Nao é de admirar o crescendo do burnout médico.

As narrativas das diferentes sessdes de grupo ddo-
-nos a rica expressao dos sentimentos que surpreen-
dem, que culpabilizam, que revoltam, que entristecem,
que magoam, que fazem desanimar na primeira reac-
¢do. Mas, o que logo a seguir decorre é o anseio de bem-
-fazer, a critica da atitude ndo tomada — o que significa
caminhar para o aperfeicoamento.

TEMATICA GRUPAL

No Grupo do Porto hé registo da temaética das sessoes.

O que temos vindo a dizer estd nelas implicito. Podemos

exemplificar:

* doente com sarcoma, familiares ndo cumprem o pre-
ceituado pelo médico, o sofrimento é indevidamen-
te prolongado;

¢ doente tem alta hospitalar mas sem indicacdes, pi-
ora, reenviado ao hospital que de inicio rejeita;

¢ doente com baixa, sem tratamento, com queixas va-
gas, ndo cooperante;

¢ agressividade com manifesto prejuizo da saide da
esposa;

¢ casal na Consulta responde um pelo outro;

» rigor na hora marcada da Consulta, insensibilidade
ajustificacdo do médico, prejuizo no ambiente tera-
péutico;

¢ violéncia conjugal e esforco da mulher em evitar o seu
reconhecimento ou a comparéncia do marido, s6 so-
licitando «baixa» para ndo mostrar os hematomas;

¢ abertura pelo doente da correspondéncia de médi-
co a médico tirando desforco por mal a interpretar;

¢ parassuicidio e ligeireza da apreciacdo da situacado
pelos familiares;

e chora e nada diz;



* pretendida consulta por e-mail;

* responsabilidade, culpabilidade e ressarcimento na
falha médica;

e seducao;

¢ excessos vinculativos na relacao médico-paciente;

e imigrante que pretende «transferir» a consulta para
a mulher presente (mas nio registada);

* emigrante em tratamento em Franca e questionan-
do as medidas terapéuticas tomadas mas ndo se im-
plicando na orientacao actualizada;

¢ olhar concupiscente a médica;

* crianca«mal educada» na consulta sem qualquer in-
tervencao dos pais;

* sofrimento causado ao médico no acompanhamen-
to de doente terminal;

¢ médico face a morte;

e cuidados paliativos e sofrimento.

E dificil categorizar estes temas. Ndo h4 dois iguais.
Cada um vale por si. Uns ocorrem no seio de singula-
res relacdes familiares, outros tém a ver com o médico
enquanto pessoa de «carne e 0osso» e de sentimentos,
com a burocracia perturbadora da ajuda imediata, com
as ambiguidades do doente quanto ao que pretende
(deixando um gosto amargo de incompreensibilidade),
com a autocritica ao préprio trabalho clinico, com a
confrontacdo das idiossincrasias da pessoa humana.

RESSONANCIA

Situacdo Clinica

No grupo, havendo a descricao da situagdo clinica em
que a pessoa do médico e a do doente se encontram,
aprecia-se entdo o que foi feito, solicitam-se esclareci-
mentos e avalia-se o que se poderia fazer (ouve-se di-
zer frequentemente: «eu...» confrontando homologas
experiéncias vividas).

Temos vindo a falar de situacdo clinica. O «caso» é
mais facil de relatar. A «situacao clinica» pela sua com-
plexidade merece ser descrita e aprofundada e néo so-
mente ser referenciada como substituta do «cason.

Usamos neste ensaio diversos conceitos que fazem
parte integrante da situacdo. Comecemos pelo locus™ do
médico e do doente com funcgdes, a partida, bem defi-
nidas no espaco intersubjectivo da consulta. Encontra-
mos em seguida o positus, tendo a ver com a postura do
médico e do doente na Consulta. O fopusrefere-se a to-
pologia comunicativa (relagdo) com as possiveis cone-
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x0es de familiaridade ou de estranheza, de confianca ou
de rejeicao, de aproximacao ou de afastamento — pois
toda arelacdo € topica. Ha ainda a considerar o habitus
ou anormatividade das relagdes no seio da Consulta. Te-
mos, por fim, o situs ou a ac¢do situada (situ-ac¢do) en-
globando todos os outros processos* configurando di-
namicamente o que estd a acontecer como um todo.

Assim apresentada a sifuagdo nao é externa ao acto
médico, é o préprio acto situado no aqui e agora vivi-
do. O consulente e o consultante (médico) fazem par-
te integrante da situacao por eles formada. Quem vive
inautenticamente a sua existéncia leva a considerar-se
vitima da situacdo quando, precisamente, esta é da sua
responsabilidade.

Com o decorrer dos processos dindmicos no seio do
Grupo Balint, cada vez se enfatiza mais a relacao situa-
da (na perspectiva médica) e os seus componentes
afectivos e ndo os aspectos propriamente patologicos ou
nosolégicos do doente. Por vezes estes, ao vermos o
doente como pessoa,’ passam a segundo plano. Ai entra
a accdo dos facilitadores.

Papel dos Facilitadores
Este papel é complexo. Exige formacao especifica.

A sua accdo decorre da atencao dada a quem fala
privilegiando-se «o que quer dizer» sobre «o que disse».
- O facilitador é exegeta.

Qual anova dimensao acabada de ser introduzida na
discussdo? Foi convenientemente seguida ou o grupo
ndo a aceitou? Porqué? Entdo o facilitador pode decidir
voltar atrds e reintroduzir a questao se isso for conve-
niente para o aprofundamento da situacdo e paraama-
turacgao do grupo. - O facilitador é enzima do desenvol-
vimento grupal.

H4a membros que comec¢am a falar e se calam por so-
breposicao de outros. Num hiato do tempo discursivo
é-lhes dada a palavra. Ninguém pode ser excluido da
sua liberdade de expressao. Parte-se do principio que
nada é banal. Ndo héd que seguir dada orientacao, todas
sdo bem-vindas e esclarecedoras, a sua maneira, da si-
tuagdo vivida. — O facilitador é comunicador indirecto.™

No grupo é vivenciada uma outra forma de relagdo

ab. Conforme ja anteriormente esclarecemos.

ac. Para uma descricdo mais pormenorizada leia-se o capitulo da «Estruturagao Situativa»
da Pessoa (p. 56 e ss) do Livro «Psicologia da Pessoa..» (v. ref. bibliografica 4).

ad. No sentido existencial e ndo propriamente verbal (comunicagdo directa).
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distinta da que estd em discussdo. Pode ser entendida
com vinculativa da ligacdo entre os seus membros. — O
facilitador é simbolo de unido.

Vamos terminar pelo aprofundamento do significa-
do de «estar em grupo» vivenciando «outra forma de re-
lacdo» através do fen6meno da grupalidade.

FENOMENO DA GRUPALIDADE
A narrativa da situac3o clinica leva a interaccdo grupal.
O sentimento que dai se gera faz parte do grupo.

Tem-se necessidade de situar fisicamente o fenéme-
no da grupalidade no tempo e no espaco; de o condi-
cionar a leis de causalidade. Dai as multiplas defini-
¢oes das caracteristicas dum grupo.

Um de no6s escreveu algures textos sobre este feno-
meno.” Vamos aqui retomar e desenvolver as questoes
que tao importante fenémeno suscita.

O grupo a funcionar é vivido. Verdadeiramente, um
grupo nao é observavel por quem sai dele e o pensa ou
por qualquer observador externo que nao o vive.

Para ser observavel teriamos de o objectivar, de o fa-
zer parar, de o tornar passado, de o «cadaverizar». A
«cadaverizacdo» ou coisificacdo é necessdria, mais, in-
dispensdvel para estudos anatémicos como o sao, re-
lativamente a um grupo, as andlises sociométricas.
Quando efectuadas com objectivo preciso, ndo deixam
de ser relevantes pela ajuda que dao. No entanto, ten-
tativas de reorganizacdo como estas (muito validas
alids) de modo algum informam ou esclarecem a tota-
lidade de fenémenos que surgem na atmosfera do Gru-
po, tal como o estudo de um 6rgédo ou de uma funcao
pouco nos pode dizer sobre o que é e como funciona
um organismo como um todo (no sentido de holon)*
integrado em dado meio.

O fenémeno da grupalidade manifesta-se, ndo em
virtude da forca com que os participantes mutuamen-
te se atraem, manifesta-se por uma for¢a nao imposta
por causas externas, embora podendo desencadear-se
através delas. Forca, se assim nos é permitido expres-
sar, interiormente sentida.

A coesdo, parcialmente entendida como sendo essa
forca, funciona mais como uma argamassa que, ao in-
vés de movimentar as relacdes estabelecidas entre os
membros, as sedimenta, as estratifica, as aglutina. Dai

ae. A correcta traducdo de holon € inteiro. Todo é pan — constituido por partes. Holon
é indecomponivel.

Rev Port Clin Geral 2008;24:519-25

a possibilidade de um outro fenémeno quando o gru-
po se institucionaliza, o da cisd@o que pode levar ao des-
vio, a marginalizacao, a exclusao. A forca centripeta do
No6s deixou de operar, de ser vivida.

De outro modo dito: a pessoa estd no sentimento do
Grupo (sujeito) ou do Outro (objecto).

Isto é, a pessoa estd integrada no sentimento do N6sim-
possivel de individualizar. Se no grupo é tentada essa in-
dividualizacdo por outro membro torna-se «objecto». E
como tal pode vir a ser manipulada, afrontada, agredi-
da, ou entao, enaltecida, adulada, heroificada.

E porque estd no sentimento e ndo o sentimento na
pessoa, estd integralmente, unitariamente.

Desta forma, sé lhe é possivel observar o Outro arti-
ficialmente ou seja indirectamente, através de fenéme-
nos condicionados a mitos de observacao.

Quanto a nos, a grupalidade é fendbmeno primadrio,
essencialmente sentida como vivéncia e s6 artificial-
mente observada ou tomada como experiéncia.

Se na quimica e na fisica podemos prever com exac-
tiddo o que vai acontecer com dois reagentes ou dois
corpos interactuantes, 0 mesmo nao se processa a ni-
vel das relacdes pessoais. Nestas, somente nos é dado
acompanhar, dos fenémenos, o processamento da sua
significancia.

Acompanhar a evolucdo dos fenémenos que se de-
sencadeiam no seio da grupalidade, no fundo é trans-
formacao, modificacdo de mim préprio no Encontro,
como Nds.

ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA
Raul Guimaraes Lopes

Rua da Beneditina, 115

4100 Porto
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ABSTRACT

The AA present the Balint Group lived «from inside», as groupality. They show the evidence of the relational aspects, as third
term, included in the situation (sometimes perceived as problematic). The situation is doubly lived: with the patient (as story
of the deeply experienced with him) and then within the group (as paradigmatic memories). They also presented the issues re-
ferred throughout the years in a Balint Group. Finally deepen the phenomenon «groupality».

Keywords: Balint; Communication; Intentionality; Relationship; Situation; Encounter; Facilitators; Groupality.

A Visao do Formando

Torcato Santos*

Desde o seu inicio, em Maio de 2005, o Grupo Balint do
Porto tem proporcionado aos seus intervenientes uma
perspectiva inica na abordagem das multiplas situa-
coes ja referidas.

Mensalmente, foi a oportunidade para despertar em
si a integracdo da ferramenta do «estar com» e «do ou-
vir», na descoberta de novos paradigmas para abordar
situagOes que, muitas vezes, eram tidas, pelos apresen-
tadores, como insoluveis, tal a circularidade do pensa-
mento na busca, frustrada, de respostas alternativas
para o doente agressivo, dificil, incémodo, etc. Esta di-
ficuldade chegava a convencer os elementos do grupo
de que poderia ser uma situacgio dificil para se respon-
der melhor e ai terifamos de nos conformar com o mun-
do. Na verdade, quase se pode dizer que, da interac¢ao
do grupo, sempre surgiram novas respostas e novas
abordagens que a todos enriqueceram, em particular,
o apresentador da vivéncia.

A diversidade do grupo, que integra médicos de fa-
milia seniores, jovens assistentes e internos de Medici-
na Geral e Familiar, manteve sempre o mesmo interes-
se, apesar da fase de elemento. Alids, esta diversidade
enriqueceu o grupo e é responsavel pela sua evolugao
ao longo destes meses.

*Formando em Grupos Balint

A humanidade, e outras espécies também, tem esta
capacidade de, pela interaccdo do grupo, fazer novas
descobertas, ou saltos no pensamento, que sempre se-
riam mais dificeis para o individuo isolado. Muito mais
no que a relacdo emocional diz respeito e, neste caso,
narelacao médico-doente. A ferramenta é simples, mas
exige disponibilidade mental, emocional e muita pra-
tica. Infelizmente, sdo requisitos que muitos colegas
ndo conseguem conciliar. Saliento a pratica e a vivén-
cia em grupo, pois sao condicionantes para os resulta-
dosreferidos. Por exemplo, todos concordamos que re-
laxar e respirar conscientemente é simples, mas sem se
praticar ndo se evolui nestas técnicas; e como estamos
todos carenciados no seu desenvolvimento!

Dizer simples da tecnologia de participagdo num
grupo Balint pode parecer menosprezo para os facili-
tadores. Contudo, considero o contrério, pois tal sim-
plicidade na participacao resulta da boa aplicacado das
técnicas inerentes e que os facilitadores, Prof. Doutor
Guimaraes Lopes e Dra. Fernanda Santos, sempre sou-
beram implementar. Quando os formandos comeca-
ram a fazer facilitacdo descobriram o muito que im-
porta treinar essa arte, apoiada nas pedagogias que,
pouco a pouco, vao sendo mostradas.
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