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RESUMO

Esta pesquisa objetivou descrever e compreender psicologicamente a experiéncia vivida por
médicos residentes no que se refere a relacdo médico-paciente, a partir do conceito de
compreensdo empatica, da maneira como foi proposto pelo psicélogo norte americano Carl
Rogers no contexto da Abordagem Centrada na Pessoa (ACP). A atitude empaética por parte do
médico ao relacionar-se com 0s pacientes, segundo estudos nacionais e internacionais,
contribui para a obtengdo de melhores resultados clinicos, menores indices de erro médico,
maior confianca do paciente em relacéo ao profissional, bem como maior adesdo ao tratamento.
A pesquisa foi desenvolvida como um estudo empirico de natureza qualitativa e
fenomenologica. Adotou-se como referencial tedrico os norteadores da Abordagem Centrada
na Pessoa, desenvolvida por Carl Rogers e como caminho metodolégico a anélise
fenomenologica inspirada nas proposices do filésofo alemdo Edmund Husserl,
contemporaneamente desenvolvidas pela fildsofa italiana Angela Ales Bello. A pesquisadora
realizou encontros dialdgicos individuais com 7 médicos residentes, homens e mulheres, cujos
niveis de formacdo variaram de R1 a R3, provenientes de um programa de residéncia em clinica
médica de um hospital universitario localizado no Estado de Sdo Paulo. Os encontros
aconteceram presencialmente no proprio contexto hospitalar e tiveram duracdo média de 40
minutos. Cada encontro deu origem a uma narrativa compreensiva, elaborada a partir das
impressdes, sentimentos e ideias que impactaram a pesquisadora ao estar com o(a) participante
e que posteriormente foi discutida com os membros do Grupo de Pesquisa institucional
“Atencdo Psicologica Clinica em Institui¢des: prevengao e intervencao”, vinculado ao
Programa de Pds-graduacdo Stricto Sensu em Psicologia. Concluida a construcao de todas as
narrativas individuais, foi elaborada uma narrativa sintese contendo os principais elementos
que estruturam a experiéncia de empatia dos participantes e que foram organizados
interpretativamente em categorias de sentido. Os principais elementos que emergiram foram:
1) O que estd em jogo ndo é o papel profissional, mas a constituicdo pessoal. Tornar-se médico
é parte de um processo mais amplo de tornar-se pessoa; 2) A capacidade de compreender o
outro estd intimamente relacionada a um voltar-se para si; 3) A angustia que decorre do
envolvimento afetivo com o paciente e com os familiares; e 4) O contexto pode constituir um
obstaculo ou favorecer a atitude empética. Os elementos foram compreendidos numa
perspectiva psicoldgica a partir da psicologia humanista e da fenomenologia, destacando-se a
necessidade de integracdo dos aspectos vivenciais a formacdo dos médicos para uma relacdo
humanizada com o paciente.

Palavras-chave: relacdo médico-paciente; compreensao empatica; pesquisa fenomenoldgica;
abordagem centrada na pessoa; psicologia clinica.



ABSTRACT

This research aimed to describe and psychologically understand the experience lived by
medical residents regarding the doctor-patient relationship, based on the concept of empathic
understanding as proposed by American psychologist Carl Rogers within the context of Person-
Centered Approach (PCA). Empathic attitude on the part of the doctor in relating to patients,
according to national and international studies, contributes to better clinical outcomes, lower
rates of medical errors, increased patient trust in the professional, as well as greater treatment
adherence. The research was conducted as an empirical study of qualitative and
phenomenological nature. The theoretical framework adopted was the guidelines of the Person-
Centered Approach developed by Carl Rogers, and the methodological approach was
phenomenological analysis inspired by the propositions of German philosopher Edmund
Husserl, contemporarily developed by Italian philosopher Angela Ales Bello. The researcher
conducted individual dialogical meetings with 7 medical residents, both male and female,
whose training levels ranged from R1 to R3, from a medical residency program in a university
hospital located in the state of S&o Paulo. The meetings took place in-person within the hospital
context and had an average duration of 40 minutes. Each meeting gave rise to a comprehensive
narrative, developed based on the impressions, feelings, and ideas that impacted the researcher
while interacting with the participant, which was subsequently discussed with members of the
institutional Research Group "Clinical Psychological Care in Institutions: prevention and
intervention,” linked to the Stricto Sensu Graduate Program in Psychology. Once all individual
narratives were constructed, a synthesis narrative was developed, containing the main elements
that structure the participants' experience of empathy, and these elements were interpretatively
organized into meaningful categories. The main elements that emerged were: 1) What is at
stake is not the professional role, but personal constitution. Becoming a doctor is part of a
broader process of becoming a person; 2) The ability to understand the other is intimately
related to turning inward; 3) The distress that arises from emotional involvement with the
patient and their family members; and 4) The context can either hinder or favor the empathic
attitude. These elements were understood from a psychological perspective, drawing on
humanistic psychology and phenomenology, emphasizing the need to integrate experiential
aspects into medical training for a humanized relationship with the patient.

Keywords: doctor-patient relationship; empathic understanding; phenomenological research;
person-centered approach; clinical psychology.



RESUMEN

Esta investigacion tuvo como objetivo describir y comprender psicoldgicamente la experiencia
vivida por médicos residentes en la relacibn médico-paciente, a partir del concepto de
comprension empatica, tal como fue propuesto por el psicologo estadounidense Carl Rogers en
el contexto del Enfoque Centrado en la Persona (ECP). La actitud empatica por parte del
médico al relacionarse con los pacientes, segun estudios nacionales e internacionales,
contribuye a obtener mejores resultados clinicos, menores tasas de error médico, mayor
confianza del paciente en el profesional, asi como una mayor adherencia al tratamiento. La
investigacion se desarroll6 como un estudio empirico de naturaleza cualitativa y
fenomenologica. Se adoptaron como referencias tedricas los principios del Enfoque Centrado
en la Persona, desarrollado por Carl Rogers, y como enfoque metodoldgico se utilizé el analisis
fenomenologico inspirado en las propuestas del filésofo aleman Edmund Husserl,
desarrolladas contemporaneamente por la filosofa italiana Angela Ales Bello. La investigadora
llevé a cabo encuentros dialdgicos individuales con 7 médicos residentes, hombres y mujeres,
cuyos niveles de formacion variaron de R1 a R3, provenientes de un programa de residencia
en medicina clinica de un hospital universitario ubicado en el estado de Sdo Paulo. Los
encuentros se realizaron de manera presencial en el propio contexto hospitalario y tuvieron una
duracién promedio de 40 minutos. Cada encuentro dio lugar a una narrativa comprensiva,
elaborada a partir de las impresiones, sentimientos e ideas que impactaron a la investigadora al
estar con el participante, y que posteriormente fue discutida con los miembros del Grupo de
Investigacion institucional "Atencién Psicoldgica Clinica en Instituciones: prevencién e
intervencion”, vinculado al Programa de Posgrado Stricto Sensu en Psicologia. Una vez
finalizada la construccion de todas las narrativas individuales, se elabor6 una narrativa de
sintesis que contenia los principales elementos que estructuran la experiencia de empatia de los
participantes, y que se organizaron interpretativamente en categorias de sentido. Los
principales elementos que surgieron fueron: 1) No se trata solo del papel profesional, sino de
la constitucion personal. Convertirse en médico es parte de un proceso mas amplio de
convertirse en persona; 2) La capacidad de comprender al otro esta estrechamente relacionada
con el volver la mirada hacia uno mismo; 3) La angustia que surge del involucramiento afectivo
con el paciente y sus familiares; y 4) El contexto puede constituir un obstaculo o favorecer la
actitud empaética. Estos elementos fueron comprendidos desde una perspectiva psicoldgica
basada en la psicologia humanista y la fenomenologia, destacando la necesidad de integrar los
aspectos vivenciales en la formacion de los médicos para establecer una relacion humanizada
con el paciente.

Palabras clave: relacion médico-paciente; comprension empatica; investigacion
fenomenologica; enfoque centrado en la persona; psicologia clinica.
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O doutor dizia: isto e mais aquilo indicam que o senhor tem no
seu interior isto e mais aquilo; mas se isto ndo se confirmar
pela pesquisa disto e de mais aquilo, teremos que supor no
senhor isto e mais aquilo. E supondo-se que tenha isto e mais
aquilo, entdo ...etc. Somente uma questdo tinha importdncia
para Ivan Illitch: a sua condicé@o apresentava perigo? Mas o
doutor ndo dava importancia a esta questao inconveniente.

Tolstoéi



Apresentacéo

Imaginemos uma pessoa que, repentinamente, descobre-se adoecendo e necessitando de
cuidados médicos. Seu organismo apresenta alteracOes, até certo ponto desconhecidas que
despertam sentimentos como medo, raiva, ansiedade e angustia frente & ameaca. Sera grave?
Tem cura? Terei minha vida de volta? Por que comigo? S&o questionamentos que rondam 0s
pensamentos da pessoa adoecida. Quando busca auxilio médico, o paciente espera encontrar
ndo apenas um profissional que resolva seu problema de satude, mas também um ser humano
que o ajude em sua enfermidade sem deixar de considera-lo como um individuo que sofre e
necessita de apoio.

Quando um paciente enfrenta doenga e ndo encontra compreensdo e apoio no médico
para lidar com a situacao, pode se sentir frustrado, perdido e desamparado, 0 que pode levar a
desconfianca na competéncia técnica do profissional e impactar negativamente a relacao entre
eles (Castelhano & Wahba, 2019).

Por outro lado, se o paciente em questdo for cuidado por um médico empaético, essa
relagdo tenderd a promover um diagndstico mais acurado, diminuir as chances de possiveis
erros ou negligéncias médicas, fortalecer a confianga do doente no profissional e favorecer a
adesdo ao tratamento (Squier, 1990), aumentando também as chances de haver melhores
resultados clinicos (Hojat et al., 2019, Riedl & Schiibler, 2017). Estes sdo alguns dos beneficios
apontados pela literatura médica quando a empatia esta presente na relagdo médico-paciente.

Em funcdo de sua relevancia, a empatia na relacdo médico-paciente tem sido objeto de
estudo ao longo das ultimas décadas, principalmente no ambito internacional. Um dos
principais desafios que se coloca para os estudiosos da area é que, embora seja um dos
elementos fundamentais da relacdo médico-paciente, a capacidade empatica dos médicos tende
a diminuir ao longo da formacéo, tanto na graduacéo quanto na residéncia médica (Bombeke et

al., 2013, Hojat et al., 2004, Neumann et al., 2011, Pohontsch et al., 2018). Nesse sentido,



questionamos: como 0s médicos que ainda estdo em formacdo vivenciam a empatia na relaco
com seus pacientes?

Conceituar a empatia ndo é tarefa simples. No contexto especifico da relagdo médico-
paciente encontramos na literatura uma grande quantidade de definicdes (Frenkel, 2017,
Pedersen, 2009) oriundas de diferentes areas do conhecimento como psicologia, filosofia e
neurociéncia. Cabe-nos aqui contribuir para a compreensdo do fenémeno da empatia na relagao
médico-paciente a partir da ciéncia psicoldgica, em fungdo de ser a area do conhecimento
dedicada ao estudo do comportamento humano e das relagdes interpessoais.

Esta pesquisa tem como objetivo compreender, a partir de uma perspectiva
fenomenoldgica, a atitude de empatia de médicos residentes de clinica médica na relagdo com
seus pacientes. Essa populagdo caracteriza-se pela formacgédo recente e pouca experiéncia
profissional.

O interesse da pesquisadora pela tematica advém de sua vinculagcdo com a &rea da satde
e tem sido alimentado desde a graduacéo a partir de suas vivéncias com profissionais que atuam
em equipe multidisciplinar, agentes comunitarios de salde, fisioterapeutas e estudantes de
fisioterapia. Além disso, ndo sdo incomuns os relatos de pessoas que, na condicdo de pacientes,
tiveram experiéncias significativas na relagdo com médicos, sejam elas potencializadoras ou
inibidoras de crescimento.

O referencial adotado nessa pesquisa parte de uma conceituacdo da empatia como
eminentemente relacional, fundamentada na Abordagem Centrada na Pessoa, desenvolvida por
Carl Rogers e colaboradores.

O primeiro capitulo apresenta a empatia a partir do referencial tedrico da Abordagem
Centrada na Pessoa, bem como a perspectiva fenomenologica da vivéncia empatica,

diferenciando-o da no¢cdo comumente adotada na area médica.



O segundo capitulo apresenta as variagdes dos modelos de relagcdo médico-paciente ao
longo da historia e uma contextualizacéo sobre a residéncia e a area de clinica médica.

O capitulo 3 discorre sobre o delineamento metodolégico da pesquisa que adotou a
perspectiva fenomenoldgica desenvolvida por Edmund Husserl e sua discipula Edith Stein.

O capitulo 4 contempla as narrativas compreensivas individuais e a narrativa sintese
elaborada a partir dos encontros dial6gicos com os médicos residentes de clinica médica.

O capitulo 5 apresenta os elementos que estruturam a vivéncia dos médicos residentes
em dialogo com a literatura, apresentando uma compreensdo psicolégica do fendmeno

investigado.



(...) creio que a compreensdo profunda é a dadiva
mais preciosa que podemos oferecer ao outro.

Carl Rogers
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Capitulo 1 — Empatia e atitude empatica

A comunicacdo entre psicoterapeuta e cliente foi um tema predominante ao longo da
obra do psicélogo norte americano Carl Rogers. Embora ndo soubesse explicar o motivo, ele
referiu-se a esse interesse como uma paixao e afirmou que o intrigava observar pessoas se
comunicando sem necessariamente se dirigirem umas as outras (Rogers, 1977). Em
“Experiéncias em comunicagao”, Rogers (1980/2022) expressa a indignagao que sentia, desde
a infancia, diante de situagGes em que presenciava a ndo-escuta e discorre sobre o potencial
terapéutico da comunicagdo genuina entre as pessoas. A escuta terapéutica e a compreensédo do
cliente foram elementos centrais nas publica¢Ges do autor, que investigou o papel exercido pela
compreensdo empética na relagdo terapeuta-cliente para uma psicoterapia bem-sucedida na
Terapia Centrada no Cliente, além de sua importancia para outros tipos de relacionamento

interpessoal orientados pela Abordagem Centrada na Pessoa.

Em uma cronologia acerca do conceito na Abordagem Centrada na Pessoa, Moreira e
Torres (2013) afirmam que € possivel identificar, desde a publicacdo da obra intitulada “O
tratamento clinico da crianga problema” em 1959, as ideias seminais de Rogers acerca da
atitude empatica, ainda que sem mencéo direta ao conceito. Ele menciona a importancia de o
psicoterapeuta compreender o ponto de vista do cliente sem fazer julgamento moral e sem
identificar-se emocionalmente para estabelecer uma relacdo terapéutica. Na obra “Psicoterapia
e Consulta Psicologica” publicada originalmente em 1942, Rogers (1987) chama a atencdo para
a criacdao de uma atmosfera controlada e caracterizada por um calor humano que promova uma
relacdo mais afetiva e profunda. Ja na obra “Terapia Centrada no Cliente”, publicada em 1951,
ele elabora uma definicdo mais proxima da primeira referéncia a empatia, que veio a ocorrer

em 1957:
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Nos relacionamentos terapéuticos mais satisfatorios, o terapeuta tem como fungédo
assumir, da melhor maneira possivel, uma estrutura de referéncia interna do cliente, para
que possa perceber o mundo como o cliente o V&, deixando de lado todos os a prioris,
enquanto estiver naquela fun¢do, comunicando algo de sua compreensdo empética ao

cliente (Rogers, 1992, p. 38).

A definicdo inicial é encontrada em 1957 com a publicacdo do artigo “As condigoes
necessarias e suficientes para a mudanga terapéutica da personalidade”, no qual a empatia €
assim definida como uma destas condicOes: “que o terapeuta experiencie uma compreensao
empética do esquema de referéncia interno do cliente e se esforce por comunicar esta
experiéncia ao cliente” e “que a comunicagao ao cliente da compreensido empatica do terapeuta
e da consideracdo positiva incondicional seja efetivada, pelo menos num grau minimo”.
(Rogers, 1957, p. 160). Essa definicdo expressa a importancia de a empatia ndo ser algo apenas
experimentado pelo terapeuta, mas compartilhado com e percebido pelo cliente na dindmica da
relacdo terapéutica. Em 1959, Rogers afirma que

0 estado de empatia ou ser empatico consiste em aperceber-se com precisao do quadro

de referéncias interno de outra pessoa, juntamente com 0s componentes emocionais e

os significados a ele pertencentes, como se fdssemos a outra pessoa, sem perder jamais

a condicdo de como se. Portanto, significa sentir as magoas e alegrias do outro como

ele proprio as sente e perceber suas causas como ele proprio as percebe sem, contudo,

perder a nog¢ao de que é ‘como se’ estivéssemos magoados ou alegres, e assim por

diante. Se perdermos esta condi¢do de ‘como se’, teremos um estado de identificacao.

(Rogers, 1959, p.210-11)

Se inicialmente a empatia foi definida como uma atitude do terapeuta, ao longo do
desenvolvimento da perspectiva Centrada na Pessoa, Rogers passou a descrever a empatia como

um processo que se desenvolve na interagcdo com o cliente (Rogers, 1977). Em uma meta-
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anélise, Bohart et al. (2002) encontraram forte correlacéo entre a empatia e resultados positivos
na psicoterapia. Os autores afirmam, no entanto, que o conceito de empatia é mais complexo

do que se pensava e do que fora definido por Rogers.

Wood (1997) destaca que, além dos significados supracitados, Rogers também
considerava a empatia (a) uma condicao para o sucesso da psicoterapia, conforme destacado no
artigo As condigdes necessarias e suficientes para a mudanga terapéutica na personalidade
(1957/2008); (b) uma atitude atenta a qual o terapeuta deve adotar para compreender o
significado da experiéncia do cliente; (c) uma qualidade caracteristica da relacdo terapéutica
eficaz que diz respeito ao estado de consciéncia compartilhado entre cliente e terapeuta; (d) um
processo, j& que esse estado de consciéncia se modifica num fluxo continuo; (e) uma habilidade
de alguém que aprende a captar o significado da experiéncia de um outro e 0 comunica a ele; e
por ultimo, (f) a empatia também pode ser considerada uma fonte de conhecimento, uma vez
que torna possivel o acesso a significados da experiéncia de outra pessoa que antes eram
desconhecidos, gerando insights e novas descobertas. Wood acrescenta ainda um ultimo
aspecto, enfatizando a funcdo cultural da experiéncia de compreensdo empatica, que se refere

a necessidade de se levar em consideracdo os aspectos culturais em um processo de escuta.

No que concerne a empatia como atitude, no contexto da psicoterapia, esta consiste num
modo de se relacionar no qual o terapeuta procura entrar no mundo interno do cliente a fim de
captar os significados por ele percebidos, expressar 0 que sente e verificar a precisdo dessa
percepcao junto ao cliente, guiando-se por suas respostas (Rogers, 1977). Em um periodo em
que se defendia a neutralidade e o distanciamento do terapeuta, Rogers defendeu a necessidade
de se “penetrar no mundo perceptual do outro e sentir-se totalmente a vontade dentro dele” (p.
73). Nao se trata de uma técnica, mas de uma atitude que se efetiva a partir da disponibilidade

do terapeuta em compreender o cliente e perceber os significados presentes em seu campo
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fenomenologico. Esta atitude exige envolvimento, uma implicacdo pessoal, uma

disponibilidade tal que possibilita, mas ndo garante, que relagéo se constitua.

A diferenciacdo entre técnica e atitude se faz necessaria para compreender a proposta da
Abordagem Centrada na Pessoa, que ¢ definida por seu proprio criador como “um jeito de ser”
(Rogers, 1980) na relacdo com os outros. A atitude aqui ¢ definida como “uma tendéncia
constante para perceber e reagir num determinado sentido” (Rogers & Kinget, 1977, p.74) e
esta vinculada a personalidade de um individuo. Diz respeito, portanto, ao modo de estar com
0 outro. Isto significa, por exemplo, que uma pessoa pode ter disposi¢do para agir de forma
amavel ou hostil, com confianca ou desconfianca, com tolerancia ou intolerancia em relagdo ao
outro etc. Devido a sua natureza e enraizamento na personalidade, as atitudes ndo séo passiveis
de manejo e ndo podem ser modificadas de acordo com a vontade do individuo, como o sdo as

técnicas. (Rogers & Kinget, 1977)

Embora as atitudes de uma pessoa estejam intimamente relacionadas a sua
personalidade e, portanto, ndo seja possivel ensina-las, Rogers e Kinget (1977) defendem que
é possivel pelo menos despertar e apontar o sentido delas, promovendo sua aprendizagem. O
individuo ndo nasce com atitudes, estas resultam de sua interacdo com o meio, incluindo ai
outros seres humanos. Os autores acreditam que a forma mais efetiva de aprender uma atitude
é por meio do contégio social, que pode ocorrer no contato com outras pessoas capazes de
manifesta-la na relacdo com os outros, bem como por meio de exercicios de tomada de

consciéncia e reflexdes que impulsionem uma transformacéo interna no individuo.

Portanto, a compreensdo empatica efetiva-se por meio de uma relagdo da qual emerge
tal atitude e ndo como uma habilidade técnica que o terapeuta detém e aplica na interagdo com

o cliente; remete ao ser e ndo ao fazer. Ademais, para que seja terapéutica, a atitude empatica
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precisa estar acompanhada de uma presenca auténtica e de uma atitude de considerag&o positiva

incondicional.

Nas pesquisas realizadas por Rogers e seus colaboradores com o intuito de identificar
as condigdes necessérias e suficientes para promover mudanca no cliente (Rogers, 1957),
emergiram junto a compreensdo empatica: a autenticidade ou congruéncia, que consiste na
capacidade de o terapeuta se relacionar com o cliente como pessoa e ndo como uma fachada
profissional, estando consciente de sua experiéncia subjetiva momento a momento na relacao;
e a consideragdo positiva incondicional, que pode ser compreendida como uma postura de
respeito e apreco a pessoa do cliente e € subjacente a uma confianga na tendéncia positiva do
organismo para o crescimento (Rogers & Kinget, 1977). Conforme ser4d abordado
posteriormente, este conjunto de atitudes também se mostra efetivo para a promogdo de
mudancas e aprendizagem em contextos distintos ao da psicoterapia (Rogers, 1977). Além
disso, € preciso saber expressar estas atitudes, isto é, para que uma atitude seja eficiente e até

mesmo verdadeira, 0 outro precisa percebé-las (Rogers & Kinget, 1977).

Uma das principais criticas sofridas por Rogers em relacdo a compreensao empatica na
relacdo terapéutica se deve justamente a distor¢do de sua proposta, entendida como técnica e
ndo como atitude. Tomada como mera técnica, a atitude empatica se tornou objeto de critica
devido ao uso inadequado, chegando a ser ensinada de forma simplista e equivocada, como se
atarefa do terapeuta consistisse em repetir as Ultimas palavras ditas pelo cliente (Rogers, 1977).

Ademais, empatia sem autenticidade ou consideracdo positiva incondicional pode ser
utilizada para fins de manipulagédo e controle do outro, atitudes que contrariam 0s principios
humanisticos da Abordagem Centrada na Pessoa. Empatia ndo € sindbnimo de bondade; nédo
assegura gentileza, benevoléncia ou reciprocidade e pode, inclusive, servir de instrumento para

a crueldade. Individuos sadicos, por exemplo, sdo empaticos, mas ndo simpaticos. A empatia
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ndo é, necessariamente, acompanhada de uma intencdo, mas algo que acontece pelo fato de
sermos humanos. Sendo assim, pode ou ndo levar a uma agao (Shlien, 1997; Zahavi, 2012).

A comunicacgdo da atitude empatica ndo se d& de maneira direta, dizendo, por exemplo
“eu te entendo”. Ocorre a partir de um conjunto de expressdes, verbais e ndo verbais do
terapeuta, que sdo apreendidas pelo outro e indicam que ele esta sendo compreendido ou ao
menos que o terapeuta est tentando compreendé-lo. A compreensdo ndo-verbal é imediata e se
da por meio da apreensdo de um conjunto de sinais fisicos, as vezes sutis, tais como expressoes
do rosto, da voz, dos gestos, da postura do corpo. Essas expressoes revelam melhor do que as
palavras e as vezes as contradizem (Rogers & Kinget, 1977). No entanto, lembramos que essa
apreensao ndo ocorre de maneira racional; € preciso considerar as expressdes em seu conjunto

para que seu sentido possa ser apreendido, ndo sendo possivel, portanto, disseca-las.

Bohart (1988) defende que a énfase da empatia esta no processo que ocorre no fluxo
experiencial do cliente momento a momento, no aprendizado do cliente em ouvir a si mesmo e
a esse fluxo. Sendo assim, a psicoterapia ndo se trata de um aprender sobre si, ou ampliar o
entendimento sobre si, mas de um processo vivencial que emerge a partir de uma relagdo. Shlien
(1997) ressalta que a empatia ndo ¢ uma exclusividade da relacdo terapéutica; pode ser um
atributo das pessoas ao se relacionarem com outras de modo geral, além de estar presente em

outras atividades humanas.

Rogers definiu como relacéo de ajuda toda e qualquer relacdo em que haja duas ou mais
pessoas e gque o objetivo de uma das partes seja promover ou facilitar o desenvolvimento dos
demais que compdem esta relacdo. Isso se aplicaria, portanto, ndo apenas a relacao terapeuta-
cliente, mas também a relacéo professor-aluno, lider-funcionario, profissional-paciente etc. O
autor afirma que a relacdo de ajuda é um tipo de relagdo que promove “o crescimento, O
desenvolvimento, a maturidade, um melhor funcionamento e uma maior capacidade de

enfrentar a vida” (Rogers, 1961/1980, p.43). Inspirados pela ideia de Rogers, propomos uma
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atualizagdo do termo “ajuda” para cuidado. Desta forma, a interagdo médico paciente constitui-

se como uma relagdo de cuidado, na qual um paciente, em estado vulneravel devido ao

adoecimento e preocupacdes decorrentes deste, busca um profissional para Ihe ajudar a

restabelecer sua saude.

A hipotese de Rogers (1980, p.53) € que a eficacia de uma relacdo de ajuda esta

intimamente relacionada a capacidade de o facilitador expressar as atitudes de autenticidade,

consideracdo positiva incondicional e compreensdo empética, mencionadas anteriormente.

Além disso, existem outras caracteristicas e atitudes da pessoa que cuida as quais devem ser

percebidas por quem esta sendo cuidado:

8.

9.

ser digno de confianca;

ser expressivo de modo que possa se comunicar quem se €, sem ambiguidades
ter uma atitude positiva, isto €, de respeito, atencdo, interesse e afeicdo pelo
outro;

ser independente do outro;

estar seguro para permitir que o outro seja independente;

permitir-se entrar no mundo do outro e percebé-lo como ele o percebe;

aceitar todas as facetas que o outro apresenta e demonstrar esta aceitacao;

agir com sensibilidade de modo que ndo apresente uma ameaca ao outro;

libertar o outro do medo de ser julgado;

10. ver o outro como uma pessoa em processo de transformacéo continua.

A relagdo de ajuda, segundo hipotetizou Rogers, é proporcionada por uma pessoa

psicologicamente madura. Rogers e Kinget (1977) se referem a empatia como uma

sensibilidade alterocéntrica. Uma capacidade que ndo se modifica de acordo com a vontade,

isto é, ndo é possivel se mostrar mais empatico do que se é, de forma analoga a inteligéncia,
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ndo se pode mostrar mais inteligente do que realmente é. A empatia estd relacionada a

organizacéo pessoal, que inclui seus valores, suas convicgoes, necessidades e interesses.

Embora a atitude empatica ndo seja inata, nem passivel de ser ensinada, todos os seres
humanos possuem a capacidade de desenvolvé-la a partir da relacdo intersubjetiva. A fim de
elucidar esta questdo, abordaremos a seguir a empatia a luz da fenomenologia classica de

Edmund Husserl e Edith Stein.

Uma perspectiva fenomenologica sobre a Empatia

Para compreendermos a vivéncia da empatia a partir da perspectiva fenomenoldgica, é
necessario apresentarmos antes a constituicdo da pessoa segundo Husserl e Stein. A nocéo de
pessoa contempla ndo apenas uma dimensdo material, mas também psiquica e espiritual. Esta

Gltima € a que constitui propriamente o humano (Ales Bello, 2014, 2015).

A estrutura humana é composta de atos corporeos, isto &, instintos advindos da sensacgéo;
psique, que contempla os impulsos, as pulsdes e reacdes; e espirito, que diz respeito aos atos
reflexivos, a capacidade de avaliar e deliberar. Desta forma, o ser humano é um ser tripartido e
0 espirito habita as bases psiquica e corporea (Ales Bello, 2004). A dimensdo espiritual é
propria do humano e o diferencia dos demais seres vivos, uma vez que animais também
possuem as dimensdes corporea e da psique, mas ndo sao capazes de atribuir ou agir baseados

em valores (Ales Bello, 2015).

Nosso contato com o mundo externo ocorre pela via dos sentidos (Ales Bello, 2014),
logo tudo passa pela primeira dimensdo, o corpo. Tomamos consciéncia de nossa existéncia e
de nosso corpo principalmente por meio do tato, embora na maior parte do tempo seja uma

percepcdo passiva, como por exemplo, tocarmos o chdo sem nos darmos conta, e em alguns



18

momentos também nos tornamos cénscios do tato, ao esbarrar ou tocar nosso corpo em algo

(Ales Bello, 2015).

Na dimensdo da psique estdo os impulsos e reflexos, as emogGes, que constituem a
esfera passiva. Embora a ciéncia psicolégica frequentemente se fixe nessa dimenséo, o que é
préprio da pessoa humana esta na esfera ativa, na dimensédo do espirito, que se refere aos atos
voluntarios. Impulsos pertencem a esfera da psique, enquanto os atos livres pertencem a
dimensdo do espirito. Os atos livres acontecem com proposito e decisdo, elementos que nao
fazem parte da psique, embora ela esteja ligada a dimensao espiritual. Também é no espirito

que simbolizamos a experiéncia (Ales Bello, 2015).

Na constituicdo da pessoa humana, ha também o nucleo pessoal; é ele quem traz a
singularidade e diz respeito a identidade. E uma identidade dada desde o nascimento que
direciona a pessoa ao longo de toda sua vida. Os seres humanos sdo assim considerados em
funcdo de uma estrutura comum. O eu empirico diz respeito ao sujeito singular, vivemos nossa
vida em primeira pessoa, experiéncia a qual os outros ndo tém acesso, mas nossa vida singular
também contém experiéncias universais, que correspondem ao eu puro. O eu puro, portanto,
corresponde a estrutura universal do ser humano. Para chegarmos a ela, no entanto, precisamos
ser capazes de realizar uma introspec¢do profunda, tal como sugere Ales Bello (2014), s6 é

possivel chegarmos a terceira pessoa se passarmos pela primeira.

A empatia como vivéncia € um ato propriamente humano que ocorre de forma imediata
e se caracteriza por um reconhecimento do outro como um outro eu. Isto ndo é passivel de
treino, simplesmente acontece em um encontro intersubjetivo, sempre. E importante destacar
que é um erro confundir esse conceito com a compreensdo empatica (Ranieri & Barreira, 2012),

mencionada anteriormente.
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A empatia ¢ um fendmeno “extraordinariamente ordinario” (p. 55), intrinsecamente
presente nas relacbes e no contato que estabelecemos com outras pessoas diariamente. A
importancia filosofica da empatia esta exatamente em seu carater ordinario, na experiéncia
corriqueira de estar diante do outro (Barreira, 2014). Para compreendermos esse fendbmeno, no

entanto, é necessario explicitar como se da o seu desenvolvimento no ser humano.

Husserl (1935/2017) considera o feto como um ser ndo vivente, ou seja, ndo consciente,
mas que ja possui uma primordialidade em formacgdo. O recém-nascido, por sua vez, ja é um
eu. Embora ndo tenha reflexao sobre si, nem temporalidade, ja produz experiéncia e possui um

horizonte perceptivo.

O campo perceptivo se forma de modo lento e gradual por meio da relagdo corpérea
com a mée. Inicialmente h&d uma indistingdo entre a criangca e mae, mas aos poucos a primeira
se destaca da segunda, permitindo a formacéo da espacialidade, sendo que o corpo da mée se
torna um elemento de seu campo espacial. Nesse sentido, Husserl (1935/2017) afirma que “o0s

viventes despertam os ndo viventes” (p. 375).

Os adultos apresentam o mundo objetivo a crianca a partir de seu proprio referencial,
isto €, nomeiam-se como “mamae” e “papai”, embora ndo se chamem por esses nomes entre si
(Husserl, 1935/2017). A crianca aprende estes nomes e a chama-los, ser ou ndo atendida etc; ao
fazerem referéncia a subjetividade utilizando pronomes como “noés”, “mim”, “vocés”, os
adultos se relacionam com a crianga de modo que ela possa gradualmente reconhecer o outro
como alguém cujo mundo interage com o dela que esta em formacéao (Ales Bello, 2014). Além
dos pronomes, a crianca também é gradualmente apresentada a outros nomes que fazem

referéncia ao que ¢

pessoalmente orientado, o “aqui” e o “agora”, o “proéximo” e o “distante”, “direita” e

“esquerda”, etc. (a partir de mim, a partir de nds, a partir de um passado, etc.), o
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“presente”, o “passado”, o “futuro” — todas as palavras subjetivamente relativas como
tais, em todas suas relagdes graduais que pertencem a subjetividade, portanto que fazem
em definitivo o mundo circundante [Jum mundo] histérico, 0 mundo circundante como
presente e como nosso, 0 mundo circundante como passado, etc, 0 mundo circundante

como aquele dos homens estranhos, etc. (Husserl, 1935/2017, p. 236).

Ao atingir um grau mais elevado de desenvolvimento, a crianca reconhece o outro como
outro, um corpo vivo também dotado de um campo perceptual, de atos psiquicos semelhantes
aos dela. Dessa forma, o desenvolvimento da empatia se da de forma lenta e gradual a medida
que a crianca se desenvolve na relagdo com 0s outros; € um processo que leva anos e mesmo
os adultos que j& atingiram o nivel mais alto de desenvolvimento também vivem nessa gradacao

(Ales Bello, 2014).

O primeiro momento do ato empético é o reconhecimento imediato do outro como outro
eu, como alguém que vive e possui a mesma estrutura vivencial que eu. Num segundo momento,
inclino-me a compreender quais possibilidades dessa estrutura essa pessoa ativou
verdadeiramente, o que ela vive (Ales Bello, 2004). Devido a historia, a singularidade, ao
nucleo pessoal, cada pessoa ativara as possibilidades de modo distinto e singular. Embora a

estrutura vivencial seja a mesma, a ativacdo dependerd da singularidade (Ales Bello, 2015).

Testemunhar este outro existindo langa o sujeito que testemunha aquilo que o outro
vive, ao seu mundo presente, as coisas com que estd envolvido, ao seu mostrar-se
desvelador no mundo, portanto, abre o sujeito empatizante ao vivido pelo sujeito
empatizado, lanca-o a essa apreensao e permite-lhe vivé-la por sua propria vez. Vivé-la
por sua vez e dar-se conta daquilo de que se da conta o outro, daquilo a que se dirige o

outro. Este compartilhar possibilita a intersubjetividade, uma passagem
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constitutivamente dependente da empatia, mas ndo idéntica a esta. (Ranieri & Barreira,

2012, p.27)

A empatia é, portanto, a via de acesso a outras vivéncias humanas. E a experiéncia
empatica que possibilita a alteridade (Fadda & Cury, 2021). A aprendizagem também ocorre
via empatia (Ales Bello, 2014; Savian-Filho, 2014) em um processo de assemelhamento (Fadda
& Cury, 2021). Husserl exemplifica a questdo a partir da aprendizagem de uma crianga acerca
do uso de uma tesoura em seu primeiro contato com o objeto. Ao observar um outro utilizando
a tesoura, ela é capaz de apreender seu sentido e ndo precisa refazer esse percurso novamente a
cada contato com o objeto. A percepcdo sempre se da no presente, mas esse presente carrega

em si um passado infinito (Fadda & Cury, 2021).

Filnay (2005) nos lembra que a empatia ndo é um saber emocional, mas uma experiéncia
sentida, corporea e intersubjetiva. Acompanhar a experiéncia do outro “ndo corresponde a viver
de forma originaria o que o outro vive, mas € realizar em seu préprio corpo o circuito de
sensibilidade da experiéncia desse outro” (Ranieri & Barreira, 2012, p. 17). Nao ha como viver
originariamente a vivéncia do outro. Origindrio ¢ o “dar-Se agora da coisa” (p. 22), sdo as
vivéncias presentes. Nao originario é dar-se conta de coisas do passado, ndo presentes no agora.
Dessa forma, a empatia € originaria, mas o contetdo empatizado € ndo originario. O dado
original é vivido em primeira pessoa e difere do que é empatizado, pois € ndo-original. Em
outras palavras, a estrutura € universal, mas o contetdo € singular e ndo idéntico (Ranieri &

Barreira, 2012).

A empatia difere da imaginacéo e recordacdo porque embora essas duas também sejam
ndo-originarias, o sujeito que recorda é o mesmo. Ja o sujeito que empatiza é diferente do sujeito
empatizado. O acesso a esse outro se da primeiramente pela apreensdo da corporeidade que se

mostra diante de mim, que reconhe¢o ao mesmo tempo como semelhante e distinta, porque ndo
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sou eu. Tal apreensdo s6 € possivel porque o corpo préoprio se destaca primeiramente, isto €,
percebemos o0 mundo e o outro a partir de nosso proprio referencial. Nesse processo de
reconhecimento de si e do outro como um outro eu, podemos ampliar a percep¢do do outro ndo

apenas em sua dimensdo corpdrea, mas também psiquica e espiritual (Fadda & Cury, 2021).

Embora ndo seja possivel captar a experiéncia alheia de forma originaria, somos
capazes, devido a estrutura da pessoa humana, de acessar o sentido de uma dada vivéncia pura
e com isso compreender, por exemplo, a experiéncia de dor e sofrimento de um outro sujeito.
Edith Stein diferencia trés niveis de empatia. No mais elementar, ha a percepcéo do surgimento
da vivéncia; no segundo, o dar-se conta do sentido da vivéncia e, por ultimo, a compreensdo da
vivéncia. Este ultimo nivel caracteriza a relagdo empatica e nem sempre é alcangado por nos

(Stein 1989; Fadda & Cury 2021).

Quando estou diante de alguém, sou capturado pela sua presenca - eis 0 primeiro nivel
da empatia: dou-me conta de que estou diante de um outro eu e ndo de um objeto qualquer.
Stein (1989) ilustra a questdo a partir de uma situacdo hipotética em que encontro um amigo e
percebo que ha algo nele que me chama atencdo. Este nivel diz respeito a dimensao sensorial,
ao corpo vivo. Em seguida, colho o seu sentido. Este segundo nivel refere-se a dimensao
emocional, & psique. No terceiro nivel, a vivéncia deste outro se torna um objeto para mim.
Trata-se do mais elevado grau da empatia, o qual nem sempre alcangamos, que nos fornece a
compreensdo da vivéncia. Sou capaz de compreender o significado valorativo do que vive o
outro. Este terceiro nivel se refere ao ambito do significado, do aspecto valorativo da

experiéncia alheia, portanto diz respeito a dimenséo do espirito.

No primeiro nivel, dar-se conta de que estou diante de um outro € algo que simplesmente
acontece, ndo demanda esforco. Quando estou diante de outro ser humano, simplesmente sei

que se trata de um outro semelhante a mim, um ser vivente dotado de uma estrutura pessoal. E
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0 aspecto ordinério da empatia, base para todas as interacoes e rela¢cbes humanas que, devido
ao seu carater implicito, ndo chega a ser problematizado, segundo Barreira (2014). Contudo, é
esse aspecto mais elementar da empatia que permite a apreensdo do sentido da experiéncia

alheia, sem ele ndo é possivel falarmos de uma relagdo empatica.

Para haver de fato uma relagdo empatica, é necessario que estejam presentes o0s trés
niveis supracitados. Do contrario, podemos falar em empatia unilateral, mas ndo em relacdo

empatica (Barreira, 2014).

Por tras da descri¢do steiniana, pulsa um sentido que procura fundamentar a empatia
como ato realmente intersubjetivo pelo qual o sujeito que empatiza percebe o objeto da
vivéncia alheia, sem que essa vivéncia seja a mesma do outro e sem que se pretenda
vivenciar a vivéncia do outro, territdrio sagrado ao qual somente o outro tem acesso em

primeira pessoa (Savian-Filho, 2014, p. 46).

Aproximac0Oes possiveis entre a perspectiva humanista fenomenolégica e a empatia na

relacdo médico-paciente

A empatia esta presente em todo encontro humano; é uma experiéncia tdo natural em
nossa vida cotidiana que, de modo geral, ndo nos colocamos a refletir sobre ela. No entanto, em
determinadas situagdes, essa experiéncia ganha relevo (Barreira, 2014), como no exercicio de
algumas profissdes, especialmente aquelas que se caracterizam como uma relagéo de cuidado,
como ¢ o caso da medicina. Em outras palavras, por ser “extraordinariamente ordindria”, ndo
se tematiza a empatia, mas em alguns contextos ela ganha destaque, como nas relacGes de ajuda,

e merece um exame mais minucioso a fim de que se possa compreender seus elementos.

Rogers (1977) também chamou atencdo para a negligéncia desse elemento das relacfes

interpessoais que se apresenta como um dos mais importantes para a promogao de mudancas
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no comportamento. A partir da perspectiva Centrada na Pessoa, proposta por Carl Rogers e
colaboradores, entendemos que a empatia é uma das atitudes que compdem a relagcdo de
cuidado, devendo ser acompanhada de uma postura auténtica e aceitadora por parte do

facilitador.

O conceito de empatia terapéutica de Rogers foi especificamente desenvolvido para
ajudar a entender a relagdo entre um psicoterapeuta e seu cliente. Fernandez e Zahavi (2021)
alertam que este tipo de relagéo difere em aspectos importantes da relacdo que uma enfermeira
necessita desenvolver com seu paciente, por exemplo, bem como difere da relagéo entre médico
e paciente. Os autores problematizam a transposi¢cdo de um conceito criado para um contexto
especifico da psicoterapia para outras areas, uma vez que o tipo de relacdo estabelecida e o0s
objetivos da relacdo profissional de saude-paciente diferem daqueles da psicoterapia. Nesse
sentido, afirmam que investigacdes fenomenolégicas voltadas a compreensdo da empatia em

diferentes contextos mostram-se proficuas.

Ressalta-se, no entanto, que a despeito de suas origens remeterem ao contexto da relagao
psicoterapeuta-cliente, os pressupostos da Abordagem Centrada na Pessoa, bem como o jeito
de ser que dela deriva, podem ser ampliados para relagdes de cuidado e relacGes interpessoais
de modo geral. Isto porque, como ja mencionado anteriormente, 0 que sustenta esta abordagem

nao sdo técnicas, mas atitudes.

Embora Rogers ndo fosse filésofo, nem tenha fundamentado sua proposta na
fenomenologia, é possivel encontrar aspectos fenomenoldgicos em sua forma de pensar a
psicoterapia e as relagbes humanas, como a participacdo do terapeuta no mundo vivido do
cliente e a busca pelos significados de sua experiéncia (Amatuzzi & Carpes, 2010), isto é, uma

atitude empatica.
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Além disso, a epoché - uma das etapas do método fenomenoldgico - possibilita a
compreensdo empatica, uma vez que o terapeuta necessita suspender todos 0s seus julgamentos
para apreender os significados da experiéncia subjetiva do outro (Amatuzzi & Carpes, 2010;
Moreira & Torres, 2013) e acessar seu nucleo pessoal (Fadda & Cury, 2021). A saida da postura
objetivante para uma postura compreensiva implica também um risco, tal como sinalizou
Rogers (1980), pois a partir da escuta ocorrem mudangas na subjetividade de ambos, tanto de

guem é ouvido quanto de quem ouve.

A despeito das aproximac@es possiveis entre a proposta de Rogers e a fenomenologia, é
necessario lembrar que a primeira foi desenvolvida como uma psicologia aplicada, enquanto a
segunda nasce na filosofia e se propGe a ser uma ciéncia das esséncias (Husserl, 1913/2006),
em contraposicdo a ciéncia dos fatos, conforme serd explicado mais adiante no capitulo

referente a0 método adotado nesta pesquisa.

Significados e desdobramentos da empatia na medicina

A partir de uma revisdo de literatura sobre a empatia na relacdo médico-paciente,
observa-se que este tema tem se tornado objeto de interesse dos pesquisadores da area médica
na contemporaneidade devido a sua relevancia para um tratamento bem-sucedido, além da
constatacdo das dificuldades relacionais enfrentadas pelos estudantes. As pesquisas tém
associado a presenca da empatia na relacdo medico-paciente a importantes beneficios como
maior confianca do paciente no profissional e consequente adesdo ao tratamento, menor
incidéncia de acusagdes de negligéncia médica e melhores resultados clinicos (Riedl &

Schubler, 2017, Hojat et al., 2019).

A literatura também aponta que, embora seja um dos elementos fundamentais da relacéo

médico-paciente, a capacidade empética dos medicos tende a diminuir ao longo da formacao,
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tanto na graduacdo quanto na residéncia médica. Um estudo longitudinal desenvolvido por
Hojat e colaboradores (2009) apontou o terceiro ano como um marco no qual ha um declinio
expressivo na capacidade empatica dos estudantes, momento em que eles passam a vivenciar a
atuacdo clinica, a sofrer privacao de sono e a ter contato direto com os doentes. Neste sentido,
tais condi¢Bes contribuiriam para a diminuicdo da capacidade empatica dos estudantes
(Eikeland et al., 2014). Outros estudos corroboram o declinio da empatia ao longo da formacéo
médica (por exemplo, Bombeke et al., 2013, Hojat et al., 2004, Neumann et al., 2011, Pohontsch
etal., 2018). Na tentativa de compreender esse fendmeno, algumas hipoteses foram levantadas,
como a sobrecarga de trabalho e estudos, contato com cadaveres no inicio do curso e a
influéncia do curriculo oculto, que consiste nos aprendizados adquiridos pelos estudantes ao
longo da formacao por meio das relacGes interpessoais e nao estdo previstos no curriculo formal

(Silveira et. al, 2019).

Diante desse contexto, algumas observacdes sdo necessarias. Em primeiro lugar,
devemos considerar que a empatia € um conceito polissémico e ndo oriundo da medicina, de
modo que os pesquisadores que investigam a tematica acabam por emprestar as definicdes da
psicologia e neurociéncia, compreendendo a empatia como uma habilidade técnica passivel de

treinamento, logo bastante distinta da nocao apresentada aqui.

Pedersen (2009) observou que a maior parte dos estudos que investigam o papel da
empatia na pratica médica definem o conceito de forma inadequada e muitas vezes o confundem
com outros fendmenos tais como o contagio emocional ou a simpatia, por exemplo. O autor
também aponta a subutilizacdo de métodos qualitativos que poderiam colaborar para um melhor
entendimento conceitual, da perspectiva concreta do médico e do paciente sobre a empatia no
contexto clinico. Nesse sentido, estudos que investigam os diferentes significados atribuidos a
empatia pelos profissionais podem auxiliar na compreensdo do fenémeno (Fernandez & Zahavi,

2021).
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Em segundo lugar, em funcdo da observacdo do declinio da empatia ao longo da
formacdo médica e da importancia desse elemento para os resultados clinicos e satisfagdo do
profissional e do paciente, iniciativas focadas na insercao de disciplinas formais ao longo da
graduacdo em medicina tém sido desenvolvidas. Alguns programas que visam a aquisi¢ao de
comportamentos empaticos por meio de treinamentos tém sido implementados no campo da
formacdo médica (Bas-Sarmiento et al., 2020), como por exemplo, treinamento para residentes
de medicina com enfoque em comunicacao e habilidades empéticas (Noordman et al., 2019) e
treinamentos comportamentais baseados em componentes da empatia (Riess et. al, 2012). O
delineamento metodoldgico dos estudos supracitados contempla, em sua maioria, a aplicacéo
de escalas para mensurar os niveis de empatia dos participantes pré e pds-intervencdo, de modo
que ao final possam afirmar quais praticas se mostram eficazes para a promocdo do

comportamento empético nos estudantes e profissionais de medicina.

Riess et al. (2012), por exemplo, descrevem os resultados de um programa de
treinamento em empatia voltado a médicos residentes de diferentes especialidades (cirurgia,
anestesiologia, psiquiatria, oftalmologia e ortopedia). O programa consiste em treinar aspectos
basicos comportamentais, como fazer contato visual, por exemplo, e os resultados apontaram
maiores indices de empatia conforme avaliacdo dos pacientes em comparacao aos residentes

que ndo receberam o treinamento.

Silva et al. (2017) avaliaram o impacto de uma disciplina voltada a relagdo médico-
paciente nas atitudes dos estudantes de uma universidade federal brasileira. O estudo contou
com uma amostra de 279 participantes, dos quais 128 haviam cursado a disciplina enquanto 0s
outros 151 ndo cursaram. A disciplina contou com um grupo multiprofissional composto por
clinicos, psicologos, psicanalistas e médicos especialistas em medicina preventiva e social e a
base teorica da disciplina foi a de Michael Balint. A metodologia incluia discussdes coletivas,

além de filmes, videos, livros e artigos. Os resultados apontaram altos indices de “cuidado” em
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todos o0s estudantes, independentemente de estarem ou ndo matriculados na
disciplina. Estudantes do sexo feminino e dos primeiros anos apresentaram indices mais altos

de atitudes centrada no paciente (Silva et al., 2017).

Em terceiro lugar, € preciso considerar que 0 interesse pela empatia e seus
desdobramentos ndo estd associado exclusiva ou necessariamente a uma preocupagdo com a
qualidade da relacdo e o bem-estar do paciente, mas também a utilidade desse atributo para o
diagndstico médico e ao 6nus provocado por relagfes ruins entre médico e paciente. Em alguns
contextos como o norte-americano, por exemplo, ha um forte movimento da medicina defensiva

que visa proteger o médico e as seguradoras de salde de possiveis processos judiciais.

Rud (2003) distingue a empatia como um processo de cura da empatia como mero
instrumento diagnodstico. Embora a empatia, por si s6, ndo garanta uma boa pratica ou uma
prética ética (Smajdor, Stockl & Salter, 2011), entendemos que o estabelecimento de uma
relacdo empética com o paciente ndo € um meio para um fim, mas um elemento constituinte da

propria relacdo que possibilita a aproximagdo entre médico e paciente.

Por Gltimo, destacamos que os estudos citados até aqui possuem um elemento comum:
a nogdo de empatia como atributo individual, como uma habilidade que independe do paciente,
ou melhor, da prépria relacdo intersubjetiva. De modo geral, as pesquisas sobre empatia na area
da Psicologia, e que servem de base para a medicina, costumam diferenciar dois tipos: empatia
cognitiva e empatia afetiva. A empatia cognitiva consiste na capacidade de entender o ponto de
vista do paciente sem, no entanto, sentir as emogdes que ele sente. J& a empatia afetiva implica
o envolvimento emocional do médico com as emogdes do paciente. O primeiro tipo se refere a
capacidade de compreender o que 0 outro sente, enquanto o segundo envolve uma ressonancia

emocional, isto &, sentir 0 que o outro sente (Hojat et al. 2002).
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Existe uma discussdo entre os pesquisadores da area médica a respeito do tipo de
empatia adequada ao contexto clinico. Enquanto alguns defendem que a empatia cognitiva é a
mais favoravel e a afetiva seria desnecessaria nesse contexto e até mesmo prejudicial para o
profissional, outros defendem que a empatia afetiva também precisa ocupar seu espagco na

relacdo médico-paciente (Shwan, 2018).

Aqueles que defendem a empatia cognitiva e rechagam a empatia afetiva argumentam
que o médico necessita compreender a perspectiva do paciente com objetividade, de modo que
ndo se deixe impactar por emogBes que possam levar a sobrecarga e burnout. Eles acreditam
que é possivel dar atencdo aos aspectos emocionais do paciente sem, no entanto, fazer

ressonancia emocional (Schwan, 2018).

Neste sentido, a presenca da empatia no contexto clinico ndo significa concordancia
absoluta entre médico e paciente ou auséncia de conflitos. Halpern (2007) sugere que a empatia
pode ajudar o médico a lidar com situacdes de conflito que surgem na relacdo com paciente.
Logo, exercer empatia no contexto clinico significa perceber, entender e cuidar do outro. A
satisfacdo do paciente consiste mais na percepcao de que o profissional se importa com ele e
estd empenhado em proporcionar-lhe maior bem-estar do que na garantia de resultados bem-

sucedidos (Decety & Fotopoulou, 2015; Svenaeus, 2014).

Por outro lado, h& pesquisadores que argumentam que a ressonancia afetiva esta
associada a maior confianca do paciente no profissional e adesdo ao tratamento proposto. A
defesa pelo aspecto afetivo da empatia, no entanto, ndo se da de modo irrestrito. Recomenda-
se que os médicos ndo suprimam as emog¢oes, mas utilizem-na a seu favor e com parcimonia a

fim de evitar o burnout, por exemplo.

Os fildsofos Fernandez e Zahavi (2020) criticam a oposi¢éo entre os termos e afirmam

que anterior a dicotomia entre empatia cognitiva e afetiva, ha a empatia basica, discutida por
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autores da fenomenologia como Husserl, Stein e Scheler. A empatia basica ndo envolve a
experiéncia de contagio emocional, que é uma preocupacdo dos medicos, e consiste na
familiarizacdo da experiéncia alheia por meio da abertura a relagdo com um outro.

E a empatia béasica que nos familiariza com a experiéncia do outro. E estar
experiencialmente familiarizado com uma experiéncia que ndo € minha. Esta relacionada a
capacidade de perceber outros corpos vivos, bem como a capacidade de perceber o que o outro
esta sentindo. Os autores explicam que é apenas quando temos ddvida nessa percepcéo imediata
que precisamos fazer uso de técnicas de empatia cognitiva ou emocional.

De acordo com Fernandez e Zahavi (2020), a empatia basica € um fenbmeno que nos
coloca em contato com a vida experiencial de outra pessoa, de forma direta e imediata. Consiste
em uma familiaridade com a experiéncia do outro, de alguém que ndo sou eu. Ha dois sentidos
relacionados para o conceito de empatia basica: 1) capacidade de perceber outros seres humanos
como pessoas e nao objetos e 2) capacidade de perceber a experiéncia subjetiva do outro. A
empatia basica, portanto, ndo exige raciocinio, acontece como uma percep¢do imediata do que
0 outro estd experimentando em sua subjetividade e ndo depende de um compartilhamento

desse sentimento.

Um exemplo disso seria uma situacdo de um cachorro que corre em direcdo a um amigo
que reage tensionando musculos e se afastando do animal. Imediatamente percebe-se que o
amigo estd com medo e que, para ele, 0 animal € sentido como uma ameaca. Para se dar conta
disso, ndo é necessario fazer uma analise cognitiva, nem sentir medo do cachorro, assim como
0 amigo sente. Percebemos 0s gestos e 0s movimentos corporais como expressdo de desejos,
intencbes, emocOes e atitudes. Somente quando percebemos o significado de algum
comportamento expressivo de forma ambigua ou quando duvidamos de nossa compreensao
imediata € que precisamos lancar médo de recursos (técnicas) cognitivas ou emocionais para dar

sentido ao que o outro esta experienciando (Fernandez & Zahavi, 2021).
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Nesse sentido, Fernandez e Zahavi (2020) defendem que os programas de treinamento
ndo devem se basear no ensino de habilidades empaticas, mas na remocao de obstaculos que
obstruem a empatia basica, ja& que ela simplesmente acontece. Se a empatia consiste na
apreensdo da experiéncia do outro como outro ser humano e ndo como um objeto, a obstrucéo
da empatia basica pode ocorrer, por exemplo, quando os profissionais de saude objetificam os

pacientes.

Além disso, os autores sugerem a utilizacdo de recursos que facilitem a abertura ao
paciente. A teorizacdo e a tomada de perspectiva imaginativa, recursos comumente adotados
pelos médicos, podem encobrir a experiéncia do paciente, de modo que se faz necessario adotar
uma postura de abertura e disponibilidade para que o0 paciente possa se expressar de maneira
mais acurada e, dessa forma, o profissional possa compreendé-lo de modo mais efetivo

(Fernandez & Zahavi, 2021).

Entendemos que a empatia € um fendbmeno eminentemente relacional que s6 se
manifesta, portanto, na presenca de um outro. N&o se pode falar em empatia sem considerar que
0 paciente esta envolvido nessa relacdo. A empatia ndo é uma técnica ou recurso do qual o
profissional se utiliza como parte do trabalho, mas um atributo da propria relacdo que se
estabelece com o paciente. Focalizar a empatia, neste sentido, consiste em investigar como 0s
médicos residentes sdo afetados pela relagdo com seus pacientes, considerando o contexto em
que estdo inseridos. Dessa forma, no capitulo a seguir abordaremos a relacdo medico-paciente,

bem como a residéncia e a area de clinica médica.
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Capitulo 2: O estudo da empatia na medicina
Relac@o medico-paciente: uma visada historica
A relacdo médico-paciente consiste em um tipo peculiar e complexo de relagédo social
em que dois desconhecidos passam a interagir de modo que se sintam a vontade para se
relacionar com certa intimidade (Dario, 2019). E uma relagio que envolve vulnerabilidade e
confianga, duas experiéncias humanas significativas, e apresenta desafios importantes porque a
despeito de sua significancia, nem sempre ocorre de maneira satisfatéria para os que dela

participam (Chipidza et al., 2015).

As mudancas culturais e historicas relativas a organizacdo da sociedade e ao modelo de
salde-doenca influenciam o modo como a relagdo profissional-paciente se estabelece e se
caracteriza. Deste modo, para compreender o fendmeno da relagdo médico-paciente é
necessario considerar o contexto social e o clima cientifico-intelectual de uma dada época

(Dario, 2019; Kaba & Sooriakumaran, 2007).

As alteracdes sofridas ao longo da histéria podem ser compreendidas a partir de grandes
modelos que contemplam caracteristicas comuns. Em um estudo cléssico, Szasz e Hollender
(1956) apresentam uma proposta de classificacdo dividida em trés modelos: o primeiro consiste
no modelo atividade-passividade; o segundo, de orientagcdo-cooperagéo e o terceiro consiste em

um modelo de participacdo mutua.

O modelo atividade-passividade é o mais antigo e consiste na atuacdo do médico sobre
0 paciente. E caracteristico do periodo entre 4.000 a 1.000 a.C. no Antigo Egito, em que a
relacdo medico-doente e a perspectiva de cura era baseada no misticismo. Esse
modelo, marcado pela perspectiva do paciente como objeto, ainda estd presente na
contemporaneidade e pode ser Util em contextos emergenciais nos quais a vida do paciente esta

em risco (Dario, 2019; Chipidza et al., 2015).
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Na Grécia Antiga (aproximadamente 600 a 100 a.C.), a medicina passou a ter uma base
empirico racional. O modelo de sociedade mais igualitario também refletiu na relacdo médico
paciente. Nessa época, 0 modelo predominante era o da orientagcdo-cooperacao e participacao
mitua em menor grau. Foi o periodo no qual o Juramento de Hipdcrates foi
instituido, estabelecendo um cédigo de ética médica e um conjunto de direitos do paciente

(Dario, 2019).

O modelo orienta¢do-cooperacao se caracteriza pelo poder que o médico detém sobre o
doente em funcéo de seu conhecimento, algo que falta ao paciente. Nesse modelo, espera-se
que o médico tome a melhor decisdo baseado no interesse do paciente e que este coopere com
o profissional. Dessa forma, o poder é dividido e as duas partes sdo interdependentes (Chipidza

et al., 2015).

Na Europa medieval, as crencas religiosas marcaram o retorno do misticismo na relagao
médico-paciente. O médico ocupava um lugar de superioridade, enquanto o paciente era
considerado como uma criatura indefesa, caracterizando o retorno do modelo atividade-
passividade. No final do século XVIII, com o Renascimento, a Reforma Protestante e a
Revolucédo Francesa, os valores vigentes refletiram em um igualitarismo parcial na relagédo
médico paciente, provocando nova mudanca para o modelo de orientacdo-cooperacdo (Dario,

2019).

Por ultimo, temos o modelo participacdo mutua, que é baseado na participacao
igualitaria do médico e do paciente. Neste modelo, o paciente é visto como aquele que mais
sabe sobre sua propria vida e objetivos, por isso envolvé-lo nas tomadas de decisdo para o

tratamento € fundamental. (Chipidza et al., 2015).

Segundo Dario (2019), de todas as mudancas supracitadas, a maior alteracdo na relacédo

médico-paciente ocorreu no periodo entre o século XVIII e a contemporaneidade. O surgimento
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das teorias psicanaliticas no século XIX permitiu a mudanca de perspectiva em relagdo ao
doente, que passou a ser visto como pessoa. No¢des como a importancia de ouvir o doente e 0
estabelecimento de uma relacdo genuina e comunicativa instituiram o modelo de participagédo

mutua e posteriormente medicina centrada no paciente.

Sir William Osler, médico canadense considerado o pai da medicina moderna,
expressou um aforismo que se tornou bastante conhecido: “Tdo importante quanto conhecer a
doenca que o homem tem, ¢ conhecer o0 homem que tem a doenga”. Diante de uma medicina
que considerava apenas os determinantes bioldgicos e se estruturava a partir de uma concepcao
cartesiana, Osler ressaltou a necessidade de integrar as dimensfes coletiva e social na
compreensdo da satde. O médico defendia que os estudantes precisavam aprender por meio da

observacao e escuta do paciente (Towle, 2016).

Na contemporaneidade, uma das perspectivas mais difundidas é a da Medicina Centrada
no Paciente, relacdo caracterizada por um papel ativo do paciente, que tem acesso a informacéo
cientifica ou ndo. As decisGes ndo sdo tomadas pelo médico de forma unilateral, como no
modelo paternalista, mas sim em conjunto, avaliando as especificidades do paciente e
respeitando sua autonomia. A despeito da nomenclatura semelhante, tal movimento nao foi
inspirado na proposta rogeriana da Terapia Centrada no Cliente ou na Abordagem Centrada na

Pessoa, portanto ndo possui relagdo com a perspectiva apresentada aqui.

Segundo Chipidza et al. (2015) a relagdo meédico paciente é composta por 4 elementos,
sendo eles, confianca, conhecimento, estima e lealdade. Além disso, é afetada por aspectos
relativos ao proprio paciente, ao sistema de saude ou pela incompatibilidade entre médico e
paciente. Perestrello (1996) afirma que quando o médico se coloca diante do paciente de modo

a dirigir-lhe um interrogatério e ndo o ouve, esta adotando uma atitude de rejeicdo, ainda que
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de forma ndo intencional. Nessas ocasi0es, 0 paciente se sente rejeitado e a interacdo nédo se
constitui como um verdadeiro encontro, ao contrario, gera hostilidade na totalidade relacional.

De acordo com Perestrello (1996) todo encontro entre médico e paciente € significativo,
porém seus efeitos podem ser positivos ou negativos, dependendo da qualidade dessa interacao.
Mesmo que do ponto de vista técnico tudo ocorra bem, € possivel que existam maleficios, caso

a interacdo ndo ocorra em harmonia.

O contexto da pesquisa: a residéncia médica e a especialidade de clinica médica

A residéncia médica é uma modalidade de pds-graduacdo lato sensu que concede ao
médico o titulo de especialista em uma determinada area da Medicina. O curso possibilita ao
médico aprofundar seus conhecimentos em uma especialidade por meio de treinamento tedrico-
prético, configurando-se como uma etapa importante do aperfeicoamento profissional. E na
residéncia médica que o profissional apura seu olhar clinico e desenvolve competéncias de

comunicacéo (Velho et al., 2012).

O sistema formal de treinamento surgiu em 1889 com a cria¢do do John's Hopkins
Hospital e foi implementado pelo influente cirurgido norte-americano Stewart Halsted. Ele
introduziu um sistema inédito para treinar jovens cirurgides, que até entdo se auto treinavam ou
aprendiam na prética, de forma ndo sistematizada, em um periodo de no méaximo 2 anos. O
programa era patrocinado pela universidade e recebia médicos graduados que, ao longo de
varios anos, eram treinados gradualmente em anatomia, patologia e fisiologia até adquirirem a
autonomia desejada (Cameron, 1997). A residéncia em Clinica Médica foi implementada no
ano seguinte na mesma instituicdo por Willian Osler. Em 1933, a residéncia médica se tornou
obrigatoria para o exercicio da medicina nos Estados Unidos (Marcial, 2013). O modelo bem-
sucedido se espalhou posteriormente pelos Estados Unidos, colocando o pais na vanguarda da
ciéncia cirargica mundial (Cameron, 1997) e se tornou a base para a criagdo de programas

semelhantes em outros paises.
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No Brasil, os primeiros programas inspirados no modelo norte-americano surgiram na
década de 1940 no Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo e no Hospital dos
Servidores do Estado do Rio de Janeiro, a partir da iniciativa de médicos brasileiros que haviam

sido treinados nos Estados Unidos (Marcial, 2013).

A regulamentacdo desse tipo de pds-graduacdo no Brasil ocorreu em 1977 por meio do
Decreto n° 80.281 que instituiu a Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM). Os
programas de residéncia caracterizam-se por um treinamento-em-servigo, devem ter duragéo
minima de um ano, ocorrendo em regime de dedicacdo exclusiva, preferencialmente nas areas
de Clinica Médica, Cirurgia Geral, Pediatria, Obstetricia e Ginecologia; e Medicina Preventiva

ou Social. Atualmente séo reconhecidas 55 especialidades no pais (CFM, 2018).

A regulamentagdo da residéncia médica prevé que o médico em treinamento deve
cumprir carga horaria semanal de 60 horas com no maximo 24 delas de plantéo, dispor de um
dia de descanso semanal e 30 dias consecutivos de férias (Brasil, 1981). O descanso pos-plantdo
noturno deve ser de no minimo 6 horas (Brasil 2011) e os médicos ndo podem realizar plantdo
de sobreaviso (Brasil, 2010). Tais medidas sdo necessarias para garantir os direitos dos médicos

residentes, bem como uma formacéo de qualidade.

Dentre as diversas especialidades médicas, “a pratica clinica se refere as atividades de
médicos que interagem com ou tomam decisdes sobre pacientes atuais. Inclui diagndstico
clinico, gerenciamento e terapéutica.” (Saraga et al., 2019, p. 42). O objetivo geral do programa
de residéncia em Clinica Médica, segundo a matriz de competéncias destes programas no
Brasil, consiste em:

Capacitar o medico residente em Medicina Interna para executar o atendimento clinico,

nos ambitos individual e coletivo, com geracdo de vinculo na relacao interpessoal e de

identidade enquanto membro do sistema de saude, realizar o plano diagnostico e de
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tratamento para as doencas na sua area de agdo, nos cenarios de pratica ambulatorial e
hospitalar, nos diferentes niveis de atencdo a salde, com intervencgdes de promocéo,
prevencdo e recuperacdo e de desenvolver o pensamento critico e reflexivo ao
conhecimento cientifico pertinente e a sua pratica profissional, tornando-o
progressivamente autbnomo, capaz de praticar a comunicacao verbal e ndo verbal com
empatia, comprometido com o seu paciente, capaz de dar seguimento a sua educacgao
permanente, buscando manter a sua competéncia diante do desenvolvimento do
conhecimento com profissionalismo, compreensdo dos determinantes sociais do
processo de salde e de doenca e de exercer a lideranca horizontal na equipe

interdisciplinar e multiprofissional de sadde. (Brasil, 2019)

Nota-se que a capacidade de comunicacdo empatica esta presente nos objetivos da
formacdo na referida especialidade. Contudo, diversos estudos apontam que existe uma
tendéncia de declinio da empatia ao longo da formacdo médica. O declinio da capacidade
empaética observado na literatura — também conhecido como erosdo empética - se inicia ainda
na graduacao e continua a ocorrer durante os anos de residéncia. Tal como observado por Paiva,
Andrade, Rocha e Peixoto (2019) em um estudo com residentes de clinica médica e cirurgia, 0s
residentes dos Gltimos anos apresentaram escores mais baixos de empatia em comparagdo aos
residentes do primeiro ano. Neste sentido, o decréscimo da empatia ndo deve ser objeto de

atencdo apenas durante a graduacdo, mas ao longo de toda a formacéo médica.

Bombeke, et al. (2013) conduziram entrevistas semiestruturadas com 15 médicos
estudantes que ja haviam demonstrado um pequeno declinio em atitudes centradas no paciente
durante o periodo de estagio, avaliada por meio de escalas de autorrelato. A pesquisa investigou
a experiéncia do desenvolvimento de atitudes centradas no paciente e discutiram os escores da
escala. Resultados apontaram distor¢Bes de resposta. O estudo sugere que as diferencas nas

pontuacOes das escalas de autorrelato podem estar relacionadas a mudancas de entendimento



38

dos participantes sobre a centralizacdo no paciente & medida que eles se tornam mais

experientes clinicamente.

O declinio da empatia tambeém tem sido relacionado a elementos presentes no contexto
da formacdo médica tais como privacdo de sono, pressao pelo desempenho e grande volume de
conteldo a ser estudado, falta de tempo e questfes de salide mental. A residéncia constitui um
periodo sensivel de transicdo do papel de estudante para o de médico. Embora ja seja graduado,
0 médico residente ainda se encontra em processo de formacao e aprendizagem. A despeito da
singularidade e do modo como cada um vivencia esse periodo da formacdo médica, a residéncia
possui elementos que tendem a gerar sofrimento psiquico, como a carga horéria e rotina
exaustiva, aléem da responsabilidade que assumem no cotidiano profissional (Knabeen et al.,

2021).

Velho et al. (2012) investigaram a visdo de 90 residentes acerca de um programa de
residéncia médica. De modo geral, os participantes, embora satisfeitos com a qualidade da
formacéo, destacaram a excessiva jornada de trabalho e qualificaram-na como estressante.
Contudo, na avaliacdo por especialidade, os residentes de Clinica Médica consideraram em sua

totalidade a jornada de trabalho adequada, mas consideram o trabalho estressante.

Outra caracteristica geradora de ansiedade nos médicos residentes € o duplo papel
exercido na residéncia: profissional e aluno. Se por um lado ja séo profissionais e lhes é exigido
que assumam as responsabilidades do exercicio profissional, por outro seguem uma hierarquia

e dependem de profissionais mais experientes que Ihes fornecem instrugdes (Velho etal., 2012).

O oficio da residéncia por si s6 inclui o contato com diversos estressores tais como falta
de controle, alta carga de atendimentos, imprevisibilidade, situacdes de trabalho estressantes,

baixa remuneracdo e conflitos entre vida pessoal e profissional (Mian et al., 2018). A pandemia
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da covid-19 potencializou os efeitos de estressores ja existentes, colocou 0s residentes em

situagdes novas, exigindo mudancas e 0s expds a estressores sem precedentes (Gregory, 2020).

Alguns dos estressores relacionados a pandemia da Covid 19 sdo: aumento da carga de
trabalho; suspensdo de férias; remanejamento para equipe de emergéncia; condicOes
inadequadas de trabalho em funcdo da falta de equipamentos adequados; interrupcbes de
treinamento; atraso nos processos de certificagdo; e demandas de saide mental em evolucao
(Gregory, 2020). A autora afirma que serdo necessarias a¢gdes que priorizem a salde mental dos

médicos residentes, uma vez que as demandas persistem mesmo apoés o fim da pandemia.

Ey, Soller e Moffit (2020) descrevem um programa de bem-estar de residentes
implementado nos Estados Unidos 16 anos antes da irrup¢do da pandemia da COVID-19. O
programa intensificou o suporte emocional durante o periodo pandémico, recebendo aumento
de demanda por pares que buscavam treinamento para oferecer suporte aos residentes, bem
como aumento da procura por atendimento psicoldgico e psiquiatrico. Nos primeiros meses da
pandemia, em 2020, houve diminui¢do na procura, o que pode ter ocorrido em fungéo da alta

carga de trabalho e necessidade de adaptacdo frente a situacao.

Neumann et al. (2011), em uma revisdo sistematica, analisaram 18 estudos, sendo 11
com estudantes de medicina e 7 com residentes. A empatia foi autoavaliada em todos 0s
estudos. Os 5 estudos longitudinais apontaram decréscimo da empatia durante o periodo de
residéncia. Os autores apontam a necessidade de estudos teoricamente embasados que
investiguem os fatores que contribuem para o declinio da empatia. O sofrimento do trainee é
determinante para o declinio da empatia, considerado como um recurso de enfrentamento diante

de varias situacdes de estresse.

A residéncia € um periodo intenso na vida do médico que vive imerso em ambientes

permeados de tensdo e pressdo, contexto que favorece o adoecimento mental, em especial o
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burnout. Existem diversos estudos que investigam o burnout em médicos e residentes, que se
manifesta geralmente por meio da exaustdo, despersonalizacéo e baixa realizagdo (Rosenbluth

etal., 2017).

Além dos riscos para a classe médica e para a salde mental dos médicos residentes, as
consequéncias do burnout atingem diretamente o paciente, uma vez que o médico em
esgotamento fica mais propenso a cometer erros médicos e abusar de substancias psicoativas

(Rosenbluth et al., 2017).

Outro estudo se propds a investigar como os residentes de pratica geral associam a
empatia ao burnout. O estudo qualitativo contou com 24 participantes que responderam a uma
entrevista semiestruturada. A analise tematica apontou que os residentes percebem que a
empatia e o burnout estdo relacionados de diferentes formas. Picard et al. (2016) mencionam
que a empatia é Util para a pratica médica e necessaria para a satisfacdo profissional; acreditam
que a empatia pode prevenir o burnout, pois esta relacionada a gratidao, a ajudar o paciente e
sentir-se feliz; e que o esgotamento afeta a capacidade empatica em funcdo da
despersonalizacdo. Percebem a perda de interesse no paciente, distanciamento dos outros além

de um funcionamento autocentrado.

Enquanto a disposicdo individual para niveis de empatia negativa esta associada a
indices mais altos de burnout e mais baixos de satisfacdo profissional, a empatia positiva esta
associada a diminuicao de burnout e maior satisfacdo (Andreychik, 2019). Embora estimule um
comportamento pro-social, empatizar com sentimentos e emogdes negativas pode ser uma
experiéncia negativa em funcao das emocdes desencadeadas no profissional. Ao mesmo tempo,
¢ a aproximacdo com as emog0es alheias que os ajuda a reduzir as emocdes negativas. Esse
paradoxo intriga os pesquisadores. Neste sentido, Andreychik (2019) dedicou-se a investigar o

papel da empatia positiva no contexto das profissdes da saude.
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Um estudo realizado por Moller e Brogger (2019) investigou a narrativa de residentes
de diferentes especialidades sobre como entendem os desafios que emergem na interacdo entre
médico e paciente. Os pesquisadores analisaram 259 narrativas de 138 residentes sobre
conversas que tiveram com pacientes nas quais sentiram-se desafiados. Nao foi fornecida uma
definicdo do que era uma situacdo desafiadora na comunicagdo, ao contrario, os participantes
tiveram liberdade de narrar situagdes que eles proprios consideravam desafiadoras a partir de
sua perspectiva subjetiva. A partir dos relatos dos participantes, identificou-se uma narrativa
ideal acerca do encontro clinico entre médico e paciente, no qual o médico é o protagonista que
ajuda o paciente a resolver seu problema de salde, enquanto o paciente e seus familiares, seu
conhecimento e colegas o auxiliam a alcangar o objetivo; neste ideal o problema de salde é
narrado como o inimigo. Essa narrativa aponta a expectativa dos residentes sobre como deve

transcorrer o dialogo com o paciente e o desafio surge como uma quebra desta narrativa ideal .

Ainda de acordo com o estudo supracitado, os encontros clinicos envolvem uma busca
singular pelo tipo de ajuda necessaria em cada caso: negociacfes precisam ser feitas e
desentendimentos a respeito das causas e do préprio adoecimento dificultam a comunicacéo.
Discordancias também foram citadas como desafiadoras pelos residentes no que se refere a
pedidos especificos de exames ou aumento de dosagem de medicamentos por parte dos
pacientes, resisténcias diante de recomendacdes médicas; também mencionaram o desafio de

se comunicar com pacientes que ndo reconhecem a gravidade de seu estado de salde.

Tais discordancias podem desencadear batalhas, de modo que médico e paciente possam
vir a se tornarem oponentes e, ao final, apenas um sai vencedor. Em algumas situacoes,
pacientes desafiam a autoridade do médico de forma direta ou indireta. Os proprios colegas
também podem se tornar oponentes. O estudo aponta os elementos que tornam a comunicacgéo

com os pacientes desafiadora na fase de transicdo de estudante para médico, a despeito de terem
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recebido treinamento em habilidades de comunicagdo durante a graduacgéo (Moller & Brogger,

2019).

A partir de um estudo fenomenoldgico, pesquisadores investigaram a experiéncia de
médicos clinicos em relacdo a pratica profissional. Os resultados apontaram que o oficio clinico
é definido como engajamento, com a emergéncia de 5 aspectos: 1) trabalho honesto; 2) transpor
limites; 3) criar uma bolha maégica; 4) responsabilidade pessoal e 5) prontiddo. Esse
engajamento consiste num envolvimento total e ndo parcial. N&o se caracteriza como um

aspecto do trabalho clinico, mas é o proprio oficio (Saraga et al., 2019).

Um estudo com residentes entre o terceiro e 0 quinto ano de residéncia de especialidades
clinicas e cirdrgicas utilizou o Inventéario de Empatia e a Escala de Satisfacdo com a Vida, a
fim de avaliar essas dimensfes em ambas as especialidades. Tanto clinicos quanto cirurgides
tiveram pontuacgdes proximas na escala de empatia, apresentando diferenca significativa apenas
em relacdo ao altruismo. Os clinicos mostraram-se mais altruistas e a hipotese dos autores é que
a especialidade clinica demanda exercicio de habilidades sociais, enquanto os cirurgifes sdo

mais estimulados e demandados tecnicamente (Suartz et al., 2013).

Castelhano e Wahba (2020) investigaram as implicaces das emocdes do médico na
pratica clinica no contexto brasileiro. Em um estudo de método misto, as autoras encontraram
a presenca de dois modos distintos de lidar com as emoc¢des no contexto da interagdo medico-
paciente: o primeiro pertence aos médicos que acreditam que as emog¢0es impactam sua pratica
e servem de instrumento para aprimorar seu trabalho; ja o segundo grupo € composto por
médicos que percebem as emogdes como um aspecto negativo que pode prejudicar o trabalho
clinico. Neste sentido, o primeiro grupo tende a prestar atencéo as proprias emocdes a fim de

integra-las a sua préatica e aprimorar seu trabalho; enquanto o segundo grupo adota estratégias
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de controle das emoces, de modo a reprimi-las ou nega-las, a fim de assegurar uma suposta

neutralidade na relacéo.

A partir de uma revisdo sistematica de literatura, (Zulman et al., 2020) pesquisadores
encontraram cinco praticas que tém potencial de melhorar a presenca e o contato significativo
com pacientes nos encontros clinicos: (1) preparar-se com intencdo; (2) ouvir de forma
intencional e atenta; (3) acordar o que mais importa ao paciente; (4) conectar-se a histéria do
paciente, conhecer seu contexto de vida, seus recursos e conquistas; e (5) levar aspectos

emocionais do paciente em consideracao.

Schwartz & Wiggins (1985) criticam o distanciamento da medicina das humanidades.
Os autores ndo defendem um humanismo puro, mas uma unido entre a ciéncia e 0 humanismo.
A medicina, como ciéncia aplicada, necessita das evidéncias e das abstracOes para ser bem-
sucedida em seu propdsito de auxiliar o doente na busca pela cura de seus males. A
compreensdo do paciente deve fazer parte dessas evidéncias, do contrario, a medicina se torna
falha. Diante disso, torna-se necessario investigar aspectos relacionais da pratica clinica

médica.
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Objetivos
Objetivo Geral
Descrever e compreender a vivéncia de médicos residentes da &rea de clinica médica no

que se refere a atitude de empatia na relacdo com seus pacientes.

Objetivos especificos
a. Delimitar o conceito de empatia de acordo com o referencial teérico adotado, isto é, a
perspectiva humanista e fenomenologica

b. Apreender os elementos estruturais da experiéncia dos participantes.
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Capitulo 3 — O Percurso da Pesquisa

O presente estudo foi desenvolvido a partir de um caminho metodoldgico qualitativo,
fundamentado nas proposi¢des da fenomenologia cléssica, desenvolvida pelo filosofo alemao
Edmund Husserl.

Conforme destacado no capitulo anterior, o tema da empatia na relagdo médico paciente
tem sido amplamente investigado nas Ultimas décadas, mas o enfoque metodoldgico das
pesquisas concentra-se em propostas quantitativas que visam mensurar 0s hiveis de empatia
presentes nos medicos no inicio e ao longo da formacdo profissional. Tais pesquisas adotam
uma definicdo de empatia como atributo individual, como ja& mencionado anteriormente,
passivel de mensuragdo por meio de escalas e instrumentos psicométricos. Por conseguinte, as
propostas que visam estimular o desenvolvimento da empatia concentram-se na criagdo de
treinamentos pedagdgicos para médicos e estudantes de medicina. Ao reduzir a empatia a algo
mensuravel em si, a partir de uma perspectiva positivista, perde-se o carater eminentemente
relacional desse atributo humano.

Diante da necessidade de compreender as vivéncias de médicos acerca da empatia na
relacdo médico paciente, a metodologia qualitativa mostra-se adequada para este fim. A
pesquisa qualitativa é utilizada para explorar um determinado problema ou questdo e, de acordo
com Creswell (2015), tem como caracteristicas: ocorrer em contexto natural; envolvimento do
pesquisador; raciocinio indutivo; exigéncia de habilidades de raciocinio complexo durante todo
0 processo de pesquisa e atencdo aos significados atribuidos pelos participantes ao problema.

O processo da pesquisa qualitativa envolve um conjunto de atividades interconectadas
que ocorrem simultaneamente durante o estudo. Os critérios de qualidade de um estudo deste
tipo envolvem procedimentos rigorosos para coleta de dados; estruturacdo do projeto de acordo
com os pressupostos da abordagem qualitativa; utilizacdo de uma abordagem reconhecida, tal

como a fenomenoldgica; compreensdo de um Unico conceito ou ideia; utilizacdo de métodos
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detalhados e procedimentos de validacdo; utilizacdo de diversos niveis de abstracéo;
verossimilhanga na escrita; e ética (Creswell, 2014).

A compreensao dos significados atribuidos pelas pessoas no contexto da salde, sejam
profissionais ou pacientes, permitem a compreensdo de um dado fenébmeno e contribuem para,
entre outras coisas, entender 0s sentimentos e comportamentos de pacientes, familiares e
profissionais, bem como melhorar a qualidade das relagdes interpessoais no contexto da salde
(Turato, 2005). Deste modo, a pesquisa qualitativa torna-se adequada a compreensdo de
fendmenos pouco explorados ou conhecidos pela comunidade cientifica, como é o caso da
empatia na relacdo entre médico e paciente.

Diversos desenhos metodoldgicos qualitativos podem ser adotados para investigar uma
dada experiéncia, mas a especificidade da fenomenologia consiste em sua busca pela apreensao
dos significados eidéticos originarios de um fenébmeno (van Manen, 2017). Esta pesquisa se
propds a analisar fenomenologicamente os elementos que compdem a experiéncia vivida pelos
participantes no que concerne a relacdo médico-paciente, mais especificamente a manifestacéo
da empatia neste tipo de relacionamento. Visando, portanto, produzir conhecimento acerca de
um fenémeno, a partir de uma perspectiva compreensiva e interpretativa.

Neste capitulo serdo apresentados os fundamentos metodoldgicos que compdem o
delineamento deste projeto: a Fenomenologia classica de Husserl e Edith Stein. Em seguida,
sera descrito o desenho metodolégico com informacg8es pertinentes aos cuidados éticos para a

realizacdo da pesquisa e os procedimentos adotados.

A adequacdo do método ao objeto

Uma das criticas do Movimento Humanista da década de 1960 a ciéncia psicologica
vigente nos Estados Unidos residia na adaptacdo de seu objeto de estudo ao método
experimental. A dificuldade de acesso aos fendmenos subjetivos e psicoldgicos, bem como a

dimensdo valorativa do ser humano deveria estimular a busca por métodos adequados a tais
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objetos e ndo a adaptacdo ou reducgdo de tais fendmenos ao modelo matematico explicativo
(Castafion, 2006). E nesse sentido que a utilizagdo de métodos qualitativos serve ao estudo de
fendmenos subjetivos, tal como a experiéncia vivida.

Psicélogos humanistas reivindicavam que o objeto de estudo da psicologia ndo poderia
ser reduzido aos fendmenos fisioldgicos e comportamentais, passiveis de observacao direta e
mensuracdo. Afirmavam a necessidade da criacdo de métodos capazes de investigar o objeto
préprio da vertente humanista da psicologia: a consciéncia, bem como as questdes de sentido
(Amatuzzi, 2010). Antes do surgimento do Movimento Humanista em Psicologia nos Estados
Unidos na década de 1960, por exemplo, a ciéncia psicoldgica demonstrava avancos quanto ao
treinamento de soldados para a guerra com a Psicologia Comportamental, bem como em relagao
ao tratamento dos veteranos traumatizados pela guerra. Contudo, como aponta Amatuzzi
(2010), a Psicologia nédo era capaz de responder qual era o sentido de guerrear.

Em um contexto mais abrangente e anterior ao surgimento do Movimento Humanista
nos Estados Unidos, durante a década de 1930 na Europa, Edmund Husserl, matematico e
filésofo aleméo apresentou criticas & matematizacdo da ciéncia e da vida, difundidas na obra
“A crise das ciéncias europeias’.

A crise consiste, pois, no fato de a reducdo objetivista do saber ter desvinculado a

atividade cientifica do mundo concreto do homem. A ciéncia assim formalizada nada

tem a dizer ao homem sobre suas necessidades vitais, perdendo o sujeito como suporte

de experiéncias pessoais e das intencionalidades que motivam os atos humanos. (Zilles,

2002, p. 37).

Husserl dedicou-se a questdo do conhecimento do ponto de vista filosofico, tendo como
ponto de partida a subjetividade humana. A fenomenologia apresenta-se como o estudo dos
fendmenos, ou, em outras palavras, uma reflexdo daquilo que se mostra a consciéncia (Ales

Bello, 2006).
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Para efetivar o estudo dos fenbmenos, Husserl propde um método rigoroso. Husserl era
filésofo e ndo psicologo; sua preocupacdo centrava-se na questdo do conhecimento e no modo
como a consciéncia esta implicada nesse processo. Sua empreitada ndo estava no campo da
Psicologia ou da ciéncia aplicada, era um projeto puramente tedrico, mas que tocava a
Psicologia ao abordar a relagdo do homem com o mundo no ato de conhecer (Amatuzzi &
Carpes, 2010)

Se por um lado as ciéncias da natureza concebem o mundo como dado e constroem o
conhecimento a partir dessa constatacdo, Husserl clama pela necessidade de voltar as coisas
mesmas. Para isso, deve voltar-se a consciéncia transcendental. “So na volta ‘as coisas mesmas’
o filésofo encontrara a realidade de maneira plenamente origindria e com evidéncia plena.”
(Zilles, 2002, p. 13). Esse retorno as coisas mesmas € tido como caminho para o verdadeiro
conhecimento. “Por isso ndo convém que a impulsao filosofica parta das filosofias feitas, das
opinides de grandes pensadores, mas das coisas e dos problemas, tendo um ponto de partida
imediato.” (Zilles, 2002, p.14).

A fenomenologia ndo se ocupa do objeto em si, nem de sua representacdo, mas da forma
como este se apresenta a consciéncia, isto é, o fendmeno. “A fenomenologia pretende ser
ciéncia das esséncias e ndo dos fatos. E ciéncia de experiéncia, que descreve os universais que
a consciéncia intui quando se lhe apresentam os fendmenos.” (Zilles, 2002, p. 14). Ou seja, 0
objetivo da fenomenologia ndo é buscar a existéncia dos fatos, mas compreender o sentido dos
objetos. Isso porque Husserl interessava pela questdo do conhecimento e concebeu que 0s
objetos s6 podem ser conhecidos a partir de uma consciéncia que os intenciona. Significa que
0s objetos s6 podem ser apreendidos por uma consciéncia, e que a consciéncia s existe em
relacdo a um objeto; a essa caracteristica da-se 0 nome de intencionalidade. Isto ndo significa

afirmar que os objetos externos ndo existem, significa, na verdade, que um objeto necessita de
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uma consciéncia que lhe doe sentido. Os objetos sdo dotados de caracteristicas préprias
(esséncia) que podem ser apreendidas por uma consciéncia.

O pesquisador volta-se para 0 objeto imanente, isto é, o objeto apreendido em sua
consciéncia e ndo ao transcendente. Perceber, pensar, gostar, recordar, lembrar, imaginar etc.
sdo atos imanentes, estdo no sujeito (noesis); ja o objeto percebido esta fora do sujeito, é
transcendente (noema) (Amatuzzi & Carpes, 2010), e embora ndo seja parte da consciéncia,
esta presente nela (Zilles, 2002). A essa relagdo entre 0s atos e 0s objetos tais como percebidos
pelo sujeito, Husserl deu o nome de estrutura noético-noemaética e indica a inseparabilidade
entre sujeito e objeto (Fadda & Cury, 2021).

Antes de mais nada, a fenomenologia husserliana consiste em uma atitude ou postura
filosofica especifica. Em segundo lugar, trata-se de um movimento de ideias com seu método
préprio e rigoroso do conhecimento (Zilles, 2002). Para isto, € necessario suspender 0s juizos
e conhecimentos prévios acerca do mundo, abandonando a atitude natural, ingénua e dogmatica
para adotar a atitude fenomenoldgica e assim apreender as esséncias dos fenémenos.

Embora o projeto de Husserl ndo estivesse voltado a ciéncia psicoldgica ou aplicada, os
pressupostos filoséficos sdo transpostos para 0 campo da pesquisa de modo que a
fenomenologia é reconhecidamente uma abordagem metodoldgica de pesquisa qualitativa.
Contudo, Fadda (2020) aponta os cuidados necessarios que psic6logos devem ter ao utilizar o
referencial fenomenolégico husserliano em suas pesquisas, uma vez que a obra de Husserl é
complexa e ainda em processo de descoberta em fungédo de alguns de seus manuscritos estarem
aguardando traducdo. A autora também salienta que, a despeito das variacdes, alguns atributos
basicos devem estar presentes em pesquisas fenomenologicas, 0s quais serdo descritos a seguir.

A primeira condicao para se fazer fenomenologia é sair da atitude natural e adotar a
atitude fenomenologica para que seja possivel descrever o objeto tal como se apresenta a

consciéncia. A suspenséo de juizos é denominada epoché. A epoché ndo consiste na divida em
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relacdo a existéncia do mundo, mas num processo de coloca-lo entre parénteses. Tal como numa
operagdo matematica, aquilo que esta entre parénteses existe entre parénteses, ndo é excluido
da operacéo (Ales Bello, 2006).

Para conhecé-lo em sua pureza, é necessario suspender o juizo acerca da existéncia do
mundo transcendente, para que se possa apreender a esséncia. O método fenomenolégico é,
portanto, 0 método da evidenciacdo dos fenémenos (Zilles, 2002) e, para atingir esse objetivo,
0 caminho proposto por Husserl é composto por duas grandes etapas: a redugdo eidética e a
reducdo transcendental. O método permite a analise das estruturas das vivéncias e o caminho
para realizar essa analise é a reducdo. Ou seja, a reducdo eidética (ao sentido) e a reducédo
transcendental (ao sujeito) (Fadda, 2020).

Chega-se a esséncia por meio do processo de reducao eidética. A palavra eidos significa
ideia, sentido. A esséncia refere-se aos elementos constituintes de um dado fenémeno, é aquilo
sem o qual o fendmeno se descaracteriza, deixa de existir (Cury & Fadda, 2021). Ao investigar
a experiéncia da empatia de médicos residentes no relacionamento com seus pacientes,
estaremos em busca da estrutura da experiéncia vivida. Esta estrutura é aquilo que permanece
mesmo diante de variagGes. Reduzir a esséncia significa retirar tudo aquilo que ndo é essencial.

Nessa primeira operacgdo retira-se o elemento factual para que seja possivel evidenciar
a esséncia. Reducdo a esséncia significa retirar o factual para que permaneca apenas o essencial
de um dado objeto. Ndo se trata aqui de negar a existéncia das coisas, mas de nao se restringir
ao factual. Somente buscando a reducéo eidética € que o pesquisador adotard uma atitude
efetivamente fenomenoldgica, antinatural e se desvencilhara das ciéncias naturais (Feijoo &
Goto, 2016).

Ja a reducdo transcendental configura a segunda etapa do percurso fenomenologico e
consiste na reducdo ao sujeito. Isto &, coloca-se entre parénteses o0 eu empirico, 0 humano

especifico para acessar o universal (Giovanetti, 2018). O eu empirico na fenomenologia é o
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sujeito particular. O sujeito transcendental é o sujeito universal, dotado de uma estrutura
comum. Essa estrutura comum diz respeito as vivéncias e as dimensdes do corpo vivo, psique
e espirito.

O transcendental é o ponto fundamentalmente novo da fenomenologia, diz respeito a
estrutura das vivéncias (Tourinho, 2009). A analise das estruturas das vivéncias é fundamental
para chegar ao sentido ndo relativista. Por meio da analise das vivéncias, a fenomenologia nos

permite chegar aos elementos estruturais de um dado fenémeno (Ales Bello, 2015).

O encontro dial6gico
O encontro entre pesquisador e participante sera estabelecido a partir de elementos
norteadores advindos da proposta dialdgica de Martin Buber e orientado pela proposta de Carl
Rogers no que se refere a constituicdo de um clima favoravel para que o outro possa acessar e
explorar livremente sua experiéncia subjetiva. Isso porque o0 contexto de uma relacdo
intersubjetiva favorece o processo da pessoa (Amatuzzi, 2010).
O que poderia ser entdo a pesquisa da subjetividade? Uma pesquisa que envolve o
sujeito ou os sujeitos, incluindo ai o proprio pesquisador, e os mobiliza. E uma pesquisa
que tende a modificar a consciéncia das pessoas envolvidas, incluindo ai os seus leitores,
e pelo fato mesmo tende a alterar o modo de acdo dessas pessoas. Quando se exerce no
contexto direto da atencao psicologica ou da atua¢do comunitaria, essa pesquisa faz tudo
isso simplesmente sendo, existindo. Quando, além disso, e porque visa um publico mais
amplo, é escrita, deve entdo adotar um estilo suficientemente comunicativo (e em duas
maos, isto é, suscitando posicionamentos do leitor), para que possa recriar a presenca
viva da realidade questionadora de onde partiu. Tal pesquisa-intervencdo ndo exclui
uma certa objetividade: a que decorre da intersubjetividade e da capacidade de ver claro

0S pressupostos. (Amatuzzi, 2006, p.96).
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A proposta metodologica adotada pelo Grupo de Pesquisa institucional Atengédo
Psicoldgica Clinica em Institui¢fes: prevencéo e intervencao, é fenomenoldgica por principio,
de modo que ndo se restringe apenas ao momento de andlise dos resultados. Entendemos que
uma pesquisa fenomenoldgica em esséncia deve adotar seus principios desde as etapas iniciais
de delineamento do projeto até a conclusdo do estudo. Isso significa que o pesquisador se
aproxima de forma intencional do objeto a ser investigado, de modo que este faga parte de seu
mundo vivido. Em outras palavras, o pesquisador ndo pode ser alheio ou ingénuo ao objeto que
visa investigar. Ele deve ter familiaridade, estar envolvido e mobilizado pelo objeto. Da mesma
forma, o pesquisador precisa encontrar outras pessoas para as quais o objeto também seja
importante e mobilize o fluxo do vivido.

Diante do exposto, compreende-se que a intencionalidade do pesquisador e do
participante sdo elementos cruciais para uma boa investigacdo fenomenoldgica. A fim de
encontrar participantes qualificados para sua pesquisa, muitas vezes é necessario inserir-se em
contextos institucionais, mas essa etapa também deve ser fenomenoldgica por principio.
Defendemos que esse processo de insercdo precisa ser acompanhado de uma epoché. Isto
significa que o pesquisador ndo se aproximara do campo de maneira objetiva e neutra, a fim de
coletar dados e retirar-se de maneira mais isenta possivel. Ao contrario, o pesquisador, ao
adentrar em um contexto de pesquisa, afeta e é afetado por esse contexto, aproxima-se de forma
intencional das pessoas e relac@es que ali se constituem, de modo que também o contexto da
pesquisa adquire um sentido préprio para o pesquisador.

A ida ao campo visa desvelar os elementos estruturais da experiéncia humana. Essa
aproximac&o ndo possui uma estratégia previamente estabelecida, mas uma postura de abertura.
A aproximagdo com o0 contexto da pesquisa, portanto, ja constitui a epoché. O modo de o

pesquisador estar com 0s participantes € constituido na propria relacdo, sustentada numa
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postura de disponibilidade e abertura em relacdo ao outro, alem de empética, aceitadora e
auténtica.

Esse processo de abertura continua ao iniciar 0 contato com o0s participantes e na
realizacdo dos encontros dialégicos com cada um deles, que se configura de forma singular de
acordo com as especificidades da relacdo intersubjetiva que se constitui num dado tempo e
espaco. O encontro entre pesquisador e participante mobiliza o segundo a revisitar sua
experiéncia subjetiva a convite do primeiro. Nesse encontro, o participante € convidado a
intencionar suas vivéncias acerca do fendmeno investigado, revelando os significados que
atribui & sua experiéncia ao pesquisador. Por meio do contato do pesquisador com participantes,
possibilita-se a compreensdo do fendmeno investigado. Tal compreenséo, por sua vez, “nao ¢é
um pensamento, mas um contato intuitivo direto com o centro da pessoa, com a origem de sua
comunicagdo precisamente naquele momento” (Amatuzzi, 2010, p. 65)

O encontro intersubjetivo € viabilizado pela vivéncia da empatia. A partir do contato
com o participante, o pesquisador deixa-se impressionar pela experiéncia subjetiva do
participante, de modo que a elaboragéo das narrativas compreensivas se constitui pela reflex&o
e aproximacdo constante do pesquisador ao sentido do encontro com cada participante. O
impacto do encontro intersubjetivo no pesquisador mobiliza-o a aproximar-se sucessivamente
do fendmeno. A empatia acontece juntamente com a epoché, uma vez que o pesquisador
suspende seus conhecimentos prévios acerca do mundo para acessar a experiéncia vivida do
participante (Finlay, 2005).

A empatia é, portanto, a via pela qual o pesquisador compreende a experiéncia dos
participantes (Finlay, 2005). Isso implica na capacidade de o pesquisador estar atento a propria
corporeidade — especialmente quando esta em relagdo com o participante - e a corporeidade do
participante. Leib é o corpo vivente, que se diferencia do Kérper, um corpo sem vida, como de

um cadaver. Somos capazes, por empatia, de perceber um corpo vivente diante de nds. Também
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somos capazes de perceber se esse corpo vivente € de um ser humano ou de um animal. (Ales
Bello, 2004). O corpo vivente chega até nos por meio dos sentidos, da percepgdo. Nesse sentido,
Finlay (2005) descreve o processo por ela denominado reflexive embodied empathy, que
contempla o envolvimento com o corpo vivido do participante, a corporeidade do préprio
pesquisador, bem como o relacionamento intersubjetivo corporificado do pesquisador com o
participante. Fadda (2020) também sustenta a importancia da corporeidade na pesquisa
fenomenoldgica.

Ao colher a experiéncia alheia pela via da empatia, sentimos simpatia ou antipatia, uma
reacdo emocional e afetiva. Esse ato de colher a experiéncia alheia possibilita a compreenséo
do outro (Ales Bello, 2004). O pesquisador utiliza-se de sua experiéncia subjetiva para captar
em si os sentidos da experiéncia do participante. Portanto, é por meio do vivido no encontro
intersubjetivo que o pesquisador acessara o sentido da experiéncia do participante.

Ales Bello (2006) afirma que esse é um fazer ético, uma vez que ndo ha neutralidade na
pesquisa e que ao assumir uma empreitada cientifica o pesquisador orientado pelo método
fenomenoldgico necessita suspender juizos prévios e permitir que o fendbmeno se manifeste.
Essa suspensdo tem a ver com a integridade do pesquisador.

E necessario que o pesquisador esteja aberto e disponivel a se relacionar com o
participante como um outro ao invés de meramente a ouvir sua histéria. Num primeiro
momento, o pesquisador fica atento a descri¢do do participante, mas abre-se cada vez mais ao
que esta sendo expresso por ele na relagdo com o pesquisador (Finlay, 2005).

Ales Bello (2015) nos lembra que somos constituidos por um fluxo de consciéncia. No
presente esta contido o passado e 0 que esta conservado no presente indica que algo esta por
vir. O fluxo de vivéncias € continuo e tem fases. Consciéncia € o dar-se conta que nao se
restringe a autoconsciéncia, mas nos acompanha em cada vivéncia. Finlay (2005) ressalta que

a empatia € um processo relacional, que necessita uma presenca humana segura e estavel.
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Diante do exposto, ressalta-se que o encontro entre pesquisador e participante é Unico e
seu carater inédito justifica a ndo realizacdo de um segundo encontro. Também ndo ha
verificacdo ou checagem com o participante posteriormente a escrita da narrativa, pois esse
movimento indicaria uma preocupagdo com o conteido do relato; o que se propde aqui é um
olhar para o sentido da experiéncia que se atualiza no encontro intersubjetivo.

Como a intencionalidade do pesquisador e dos participantes é um elemento fundamental
para a realizacdo da pesquisa, participaram do estudo apenas aqueles individuos que
demonstraram interesse na tematica e se disponibilizaram a compartilhar suas vivéncias a
respeito do tema com a pesquisadora em um encontro dialdgico.

Desenvolver um projeto de pesquisa fenomenolégica implica pensar o delineamento da
pesquisa como um todo a partir dessa abordagem, isto é, ndo adotando o referencial
fenomenoldgico apenas na andlise dos resultados, mas desde o processo de inser¢cao no
contexto, a aproximagdo com o fendmeno nos encontros dialégicos e na elaboracdo das

narrativas.

Elaboracdo das narrativas compreensivas e da narrativa sintese

Uma das variacGes metodoldgicas da pesquisa fenomenoldgica consiste na construcéo
de narrativas compreensivas pelo pesquisador a fim de compreender o fenémeno investigado
em sua relacdo intencional (Brisola, Cury & Davidson, 2017). A escrita das narrativas ocorre
num processo continuo, ndo linear, de aproximac@es sucessivas com o vivido, a fim de
apreender os significados da experiéncia vivida de cada participante a partir dos sentidos que
emergiram em cada encontro.

A etapa que sucede a realizacdo dos encontros consiste em um registro inicial contendo
a descricdo do encontro. Num primeiro momento, faz-se um registro descritivo acerca do

encontro. Em um movimento constante de reflexdo e aproximacdes sucessivas sobre o vivido
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no encontro dialdgico, o texto é atualizado a fim de expressar de modo mais acurado o sentido
daquele encontro. O processo de escrita da narrativa é o processo de reducdo a esséncia.

A narrativa descreve temporalmente o encontro entre pesquisador e participante, por
isso € importante que ela preserve o processo ocorrido no encontro. A metodologia das
narrativas compreensivas preserva a riqueza e a profundidade do encontro intersubjetivo entre
pesquisador e participante. Diferentemente de outras modalidades de pesquisa fenomenoldgica
que se propdem a utilizar métodos proximos das ciéncias positivistas como gravacdo e
transcricdo da fala dos participantes e, portanto, limitam a compreenséo do vivido, as narrativas
se apresentam como um método proficuo de aproximagdo sucessiva com o vivido entre
pesquisador e participante, apreendendo seus significados. As narrativas permitem o registro
do encontro intersubjetivo do pesquisador com o participante de modo que a vitalidade
processual desse acontecer seja mantida (Fadda & Cury, 2020).

O processo de escrita de versdes de cada narrativa ocorre até que o pesquisador conclua
nédo terem surgido novos significados (Brisola, Cury & Davidson, 2017). Durante esse processo,
recorre-se ao procedimento de ler as narrativas ao grupo de pesquisadores que compdem o
Grupo de Pesquisa institucional de forma a possibilitar uma interlocucdo criativa que ajudara a
pesquisadora a compor a versao final de cada narrativa, por meio do exercicio da reducdo
fenomenoldgica e apreensdo do vivido.

Ap0s a elaboracdo das narrativas compreensivas individuais, o pesquisador redige uma
Narrativa Sintese que contempla os elementos estruturais do fendmeno investigados em relacédo
as vivéncias comunicadas pelo conjunto de participantes. Esta Narrativa Sintese possibilita a
elaboracéo de categorias de significado que completam o processo de analise fenomenoldgica

dos dados da pesquisa.
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Procedimentos

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da PUC-Campinas e obteve sua aprovacdo por meio do parecer n° 54170721.0.0000.5481
(Anexo 1).

Os participantes foram contatados a partir da instituicdo onde atuavam como residentes
- um Hospital Universitario localizado no interior do estado de S&o Paulo conveniado ao SUS.
A partir da autorizacao da instituicdo e subsequente contato com a geréncia da residéncia em
clinica médica, os meédicos residentes foram informados sobre a pesquisa e convidados pela
pesquisadora a participarem do estudo. Os participantes foram informados sobre o tema e 0s
objetivos da pesquisa e convidados a agendarem um encontro individual presencial com a
pesquisadora, que teve duracdo média de 45 minutos. No inicio de cada encontro o participante
foi informado novamente sobre o0s objetivos da pesquisa e, ap0s seu consentimento
documentado via TCLE (Apéndice 1), foi solicitado a compartilhar sua experiéncia no que se
refere ao relacionamento com seus pacientes.

Foram realizados 7 encontros dialdgicos presenciais com médicos residentes que se
dispuserem a compartilhar sua experiéncia com a pesquisadora. Os encontros foram norteados
por uma questao inicial de carater geral: “Vocé pode me contar sobre sua experiéncia no que se
refere ao relacionamento com seus pacientes?”. Os encontros ndo foram gravados e a
pesquisadora ndo fez anotagdes durante o tempo em que esteve com 0s participantes, de modo
a permanecer inteiramente presente na relacdo intersubjetiva e que sua intencionalidade
estivesse voltada as vivéncias dos participantes, deixando-se impressionar por elas no sentido
fenomenoldgico.

Durante o encontro, a pesquisadora buscou aprofundar o dialogo por meio de uma escuta
pautada no referencial da Abordagem Centrada na Pessoa, cujas atitudes centrais séo a

autenticidade ou genuinidade, consideracdo positiva incondicional e compreensdo empética
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(Rogers, 1957). Ou seja, os participantes eram livres para expressar quaisquer pensamentos e
sentimentos relacionados a sua experiéncia acerca da relagdo medico-paciente e a pesquisadora,
a partir de uma relacéo intersubjetiva, buscou compreender os significados dessa experiéncia
sem qualquer julgamento.

Ap0s cada encontro, a pesquisadora fez registros escritos, sob a forma de narrativas
compreensivas, acerca do vivido com o participante, contemplando as etapas de descri¢do e
compreensdo fenomenoldgicas. Cada narrativa foi reescrita pela pesquisadora, quantas vezes
julgou-se necessario, até que se chegasse a uma versao final que incluiu os elementos estruturais
da experiéncia do participante. Ressalta-se que a narrativa ndo € meramente descritiva referente
ao que foi relatado pelo participante — que se configuraria como uma entrevista ou depoimento
e neste caso uma transcrigdo seria mais adequada para servir ao propoésito. A narrativa € um
relato do encontro vivido.

Imediatamente apds o término de cada encontro, a pesquisadora redigiu um relato
detalhado sobre o vivido. AplOs esse primeiro registro, em um processo de sucessiva
aproximacéo com o fendmeno, a pesquisadora redigiu novas versdes dessa narrativa individual
a fim de depurar os significados da experiéncia vivida. Tal procedimento consiste em um
processo de atualizagdo do vivido, de modo que a versdo final da narrativa compreensiva
contemple os elementos significativos da experiéncia de cada participante tal como apreendida
pela pesquisadora a partir do encontro dialdgico (Brisola, Cury & Davidson, 2017). O processo
de construcdo das narrativas visa preservar o cardter vivo e processual do encontro
intersubjetivo (Fadda & Cury, 2020).

Num estudo acerca dos critérios de qualidade dos artigos de pesquisa qualitativa, Patias
e Hohendorff (2019) mencionam (1) a utilidade de um diario de campo onde o pesquisador
possa anotar suas impressoes; (2) a necessidade de explicitar na publicacdo o seu envolvimento

com o tema de pesquisa, (3) bem como o compartilhamento dos dados com o grupo de pesquisa
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a fim de diminuir eventuais vieses e (4) o critério da representatividade, que significa que os
resultados devem representar a realidade do participante e ndo a do pesquisador.

Neste sentido, a pesquisadora utilizou como recurso auxiliar um caderno pessoal para
registrar observacgdes pertinentes durante suas visitas ao Hospital Universitario e Ambulatorio,
constituindo seu diario de campo. Estas anota¢des visam o registro de elementos significativos
gue compdem o contexto da pesquisa e, portanto, constituintes do fenémeno investigado.

Durante a etapa de elaboragdo das narrativas, a pesquisadora manteve uma interlocucéo
com 0s membros do grupo de pesquisa, atendendo ao proposto por Patias e Hohendorff (2019),
a fim de depurar os significados apreendidos e garantir o rigor cientifico.

Apos a elaboragdo das narrativas individuais, procedeu-se a escrita da narrativa sintese,
que consiste em um texto que visa apreender os elementos estruturantes da experiéncia

investigada.

Participantes

Para a realizacdo do estudo, foram convidados a participar da pesquisa médicos
residentes que tinham interesse em discorrer sobre sua experiéncia vivida no que se refere ao
relacionamento com seus pacientes. O estudo contou com a participacdo de sete médicos
residentes, incluindo uma médica R1, cinco médicos R2 e um médico R3, de um Programa de
Residéncia em Clinica Médica de um hospital universitario conveniado ao Sistema Unico de
Saude, localizado no interior do Estado de Sdo Paulo. No ano de realizacdo da pesquisa, havia
10 residentes R1, 10 residentes R2 e um residente R3. Na Tabela 1 sdo apresentados 0s
participantes, para os quais foram atribuidos nomes ficticios, com as respectivas datas e tempo

de duracdo dos encontros, além de sexo, idade e ano de formacao.
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Tabela 1

Caracterizagao dos participantes

Ordem Data do Nome ficticio Sexo Idade Amno de Duracio do
encontro formacao encontro
1 21/03/2022 Clarisza F 23 E2 40 min
2 28/03,2022 Estela F 24 E2 60 min
3 19/04/2022 Miguel M 27 E3 30 min
4 247032022 Liz F 27 R1 45 min
5 30003/2022 Matheus M 28 E2 30 min
& 06/06/2022 Isis F 27 B2 15 min
i 207062022 Alice F 20 E2 40 min

Processo de insercéo no contexto da pesquisa

O processo de insercdo da pesquisadora no campo da pesquisa ocorreu de maneira
peculiar devido & irrupcdo da pandemia de Covid-19 em marco de 2020. A época, a
pesquisadora havia iniciado o contato com os responsaveis pela instituicdo e estava se
inteirando sobre o funcionamento da rotina dos residentes a fim de, junto aos médicos
responsaveis por eles, encontrar a maneira mais favoravel de se aproximar dos potenciais
participantes e convida-los a colaborar da pesquisa. Contudo, as atividades tiveram de ser
suspensas devido aos riscos de contaminacdo pelo virus que dizimou milhares de vidas no
mundo todo. Dessa forma, optamos por retomar o processo apos a vacinacao e a liberacdo dos
6rgdos sanitarios.

Devido ao tempo decorrido entre 0s primeiros contatos com a instituicao e o retorno ao
campo, a pesquisadora precisou retomar o processo de insercdo. Dessa vez, ja com a aprovacgado
do projeto no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da PUC-Campinas, a

pesquisadora passou a ter contato direto com os médicos residentes.
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Diante do funcionamento do Programa de Residéncia da instituicdo, foi sugerido a
pesquisadora que se apresentasse aos residentes durante as reunides semanais de estudo de caso
clinico, as quais ocorrem nas dependéncias do Hospital Universitario. Dessa forma, a
pesquisadora participou de trés reunides, a fim de (a) se apresentar a equipe de residentes de
clinica médica, (b) observar a dindmica que se estabelece no local e (c) convidar os residentes
a participarem do estudo explicitando os objetivos da pesquisa.

Durante os encontros clinicos, a pesquisadora observou que a cada semana um residente
era responsavel por apresentar o caso, as hipoteses diagndsticas e os dados da literatura para
elucidar as questBes. A reunido tinha duragdo maxima de 1h e fornecia espago para o debate,
esclarecimento de duvidas, levantamento de outras hip6teses e sugestdes de conduta.

Ao final das reunibes em que esteve presente, a pesquisadora se apresentou aos
residentes e explicou-lhes brevemente sobre os objetivos da pesquisa e os procedimentos,
convidando-os a agendar um encontro, caso se interessassem pela tematica.

Os residentes demonstraram interesse em participar do estudo e forneceram seus
contatos a pesquisadora. Contudo, diante da rotina que vivenciam na residéncia, percebeu-se
que as tardes no ambulatério de clinica médica seriam propicias para facilitar o encontro dos
residentes com a pesquisadora, ndo sendo necessario agendamento prévio dos encontros, tal
como havia sido previsto. Na situacao natural da pesquisa, a busca espontanea dos participantes
pela pesquisadora quando ambos se encontram disponiveis para a realizagdo do encontro
dialdgico, mostrou-se mais adequada ao contexto dos participantes.

Os residentes se organizavam numa espécie de rodizio. Pela manha permaneciam na
enfermaria realizando visitas aos leitos das 7h até 12h; as 13h dirigiam-se ao ambulatorio para
iniciar as consultas agendadas e a noite realizavam atendimento no Pronto Socorro até as 21h,
quando se encerra o expediente. Durante o periodo em que estavam no Ambulatorio, apos

realizarem a consulta de um paciente, ficavam aguardando para discutir sobre 0 caso com um
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preceptor. Esse tempo de espera foi visto como oportuno para a realizagéo dos encontros com
a pesquisadora, uma vez que os residentes se mostraram disponiveis e sem pressa para findar o
encontro.

A pesquisadora frequentou o ambulatério semanalmente no periodo de marco a julho de
2022 e permaneceu a disposi¢do para realizar os encontros com os residentes interessados. Os
encontros aconteciam espontaneamente, quando um residente se sentia motivado a participar
da pesquisa e, dispondo de tempo, procurava a pesquisadora, que permanecia em um dos
consultérios com a porta aberta a espera de participantes. Devido ao fluxo e volume de
atendimentos, nem sempre eles estavam disponiveis para dedicar parte de seu tempo para
colaborar com a pesquisa, de modo que nem todas as visitas culminaram em encontros
dialogicos. Dois R1 manifestaram interesse e forneceram um contato telefénico para agendar
um encontro porque ndo tinham disponibilidade imediata para realizar o encontro dialégico,
mas nao retornaram quando contactados. Desse modo, a pesquisadora encerrou o periodo de
coleta de dados com sete participantes.

A seguir, serdo apresentadas as narrativas compreensivas dos encontros dialdgicos

realizados pela pesquisadora com os participantes da pesquisa, seguida da narrativa sintese.



“O senhor mire, veja: 0 mais importante e bonito, do
mundo, € isto: que as pessoas ndo estao sempre iguais,
ainda nédo foram terminadas - mas que elas vao sempre

mudando. Afinam ou desafinam, verdade maior. E o que
a vida me ensinou. 1sso que me alegra montéo ”

Guimardes Rosa
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Capitulo 4 — Narrativas

Narrativa 1 — “Isso nio se aprende nos livros, é da vida”

Meu encontro com Clarissa foi o primeiro de todos e aconteceu na tarde do dia 21 de
Margco de 2022. Com um familiar hospitalizado naquele dia, sentia-me dividida entre as
expectativas por noticias a respeito de seu estado de salde e o inicio dos encontros com 0s
residentes. Antes de chegar ao ambulatorio, questionava-me como seria encontra-los, se algum
participante estaria de fato disponivel para se encontrar comigo em meio a rotina dos

atendimentos.

Pouco antes de chegar ao ambulatério, recebi boas noticias acerca do estado de saude
de meu familiar, o que me tranquilizou e permitiu que minhas atengdes estivessem inteiramente

voltadas ao que havia me proposto a fazer naquela tarde.

Entrei pela porta onde estava escrito “acesso restrito” e que levava aos consultérios de
atendimento e, sem saber exatamente onde encontraria os residentes, observei o local a procura
deles. A minha direita, havia uma sala com uma funcionaria do hospital, de onde saiu uma
jovem trajando jaleco e com um prontuario em maos. Abordei-a, apresentei-me e perguntei se
ela era residente, ao que me respondeu afirmativamente, mas ndo da area de Clinica Médica;
disse que estava ali apenas para acessar alguns prontuarios e que os residentes que eu procurava
estariam ali pelo corredor. Agradeci e logo avistei duas residentes as quais ja havia encontrado

na Ultima discussdo de caso clinico duas semanas antes.

Clarissa estava sentada a frente do computador enquanto sua colega estava de pé ao seu
lado. Cumprimentamo-nos e expliquei a elas que permaneceria ali no ambulatorio a disposi¢édo
para realizar os encontros dialdgicos com elas assim que estivessem disponiveis. Ambas

reagiram com interesse e simpatia; quando perguntei qual seria 0 melhor local para que eu
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pudesse aguarda-las, a colega de Clarissa prontamente me indicou uma sala: “Pode ficar ali no

Consultério 1, assim a gente ja sabe onde te encontrar.”

Acomodei-me no Consultério 1, uma sala confortavel com mesa, cadeiras, computador,
impressora, maca, pia, janelas e ar-condicionado. Sobre a mesa, além do computador, havia um
bloco com fichas de solicitacdo de exames médicos. Deixei a porta aberta e me sentei atras da
mesa, abrindo meu caderno de anotacGes de pesquisa e pus-me a escrever como estava me
sentindo naquele local. Ventava bastante do lado de fora e apds alguns minutos a porta bateu
fortemente. Entdo me levantei e coloquei uma cadeira para a escorar; assim saberiam que eu

estava a disposicdo para receber alguém.

Enquanto aguardava, observava a movimentacdo pelo corredor. Médicos iam até a
recepgdo chamando os pacientes pelo nome, recebendo-os de forma amistosa e iniciando um
didlogo enquanto caminhavam em dire¢do aos consultorios. Ao fundo, ouvia-se uma voz
feminina que anunciava nimeros sequenciais; as senhas eram chamadas por ela em alto volume,

algo que me desconcentrou a principio.

Ap6s meia hora no Consultério 1, Clarissa se aproximou dizendo que conversaria
comigo naquele momento e adentrou a sala, fechando a porta. Perguntei-lhe como estava seu
tempo, e ela me respondeu que estava tranquila, pois teria de atender outros pacientes apenas
mais tarde. Informei que nosso encontro poderia durar em torno de 40 minutos, ao que ela
assentiu sem qualquer sinal de hesitacdo. Pude notar o semblante calmo de Clarissa mesmo que
parte de seu rosto estivesse encoberto pela mascara. Seus olhos transmitiam acessibilidade e

serenidade.

Para iniciarmos, apresentei novamente 0s objetivos da pesquisa e Clarissa mostrou-se
interessada e animada. Perguntei-lhe como era sua experiéncia de relacionar-se com seus

pacientes e Clarissa me contou que a relacdo médico-paciente € um assunto ao qual costuma
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dedicar seus pensamentos. Ela afirma que decidiu cursar Medicina justamente devido ao
interesse em trabalhar com pessoas; sabia que como médica teria contato com pessoas e se
relacionaria com elas. Mencionou entdo que acredita que atualmente o contato com os pacientes
€ mais pontual, uma vez que os atendimentos que realiza no hospital universitario e no

ambulatdrio caracterizam-se pela rotatividade dos pacientes e dos préprios residentes.

Nos minutos iniciais de nosso encontro, notei que a fala de Clarissa estava voltada para
o futuro, vislumbrando quando teria seus proprios pacientes 0s quais acompanharia ao longo
dos anos vindouros. Compreendi que havia grande expectativa de sua parte em poder
acompanhar seus futuros pacientes e, a fim de aproxima-la do enfoque da pesquisa, pedi que

descrevesse como era esse contato atualmente.

Em linhas gerais, Clarissa enfatizou a necessidade de conquistar a confianca do
paciente. Ela sente que € muito importante para seu trabalho construir uma boa relagdo com o
paciente, repetindo diversas vezes que a confianga é um elemento fundamental desta relacéo e
que, se o0 doente ndo entende 0 que esta se passando, ndo seguird as orientacdes fornecidas pelo

profissional.

“Ninguém fica doente porque quer. Ninguém ¢ feliz no PS ou visitando um médico. O
paciente esta ali, angustiado, sofrendo, com dor, sem saber o que esta acontecendo. Me esforco
para explicar na linguagem dele o que esta acontecendo. As vezes desenho, e vejo que algo se
ilumina quando faco isso. Precisa desenhar mesmo, falar a linguagem da pessoa. Nos ja temos
que aprender um monte de termos técnicos, ja é dificil para a gente que passa 6 anos estudando
as disciplinas, imagina para eles?! Alguns nédo sdo escolarizados. Entdo preciso adequar isso
para ele entender. Vejo que algo se ilumina quando a pessoa entende 0 que esta se passando
com ela. E fica muito mais facil de ela confiar em vocé e seguir o tratamento”, explicou-me

Clarissa.
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Em seguida, lamentou o fato de que nem sempre isso é possivel, principalmente quando
o atendimento se da no Pronto Socorro, devido a falta de tempo e a necessidade de realizar um
atendimento mais breve e pontual. Ao mesmo tempo, enfatizou que sabe que em outros

contextos é possivel atender de forma mais atenciosa.

No Pronto Socorro, percebe que precisa atuar de forma mais técnica e que nao ha muito
tempo disponivel para trabalhar a relagdo. “O paciente precisa de uma acao rapida. Se ele for
encaminhado para a internagdo, ai sim construimos um vinculo, no ambulatério nem sempre

conseguimos, pois as vezes o paciente vem uma ou duas vezes”.

Clarissa gosta da possibilidade de construir vinculos de longo prazo e acompanhar o
paciente ao longo dos anos. Ela me contou que se especializard em Cardiologia (que exige a
formacao inicial de 2 anos em Clinica Médica) justamente por saber que tera essa possibilidade.
“Na Cardiologia, o médico acaba virando o médico daquela pessoa, acompanha e acaba
tratando de outras questdes, como diabetes e outras doengas comuns.”, explica. Agrada-lhe que
na area de Cardiologia, como especialidade clinica, ha espaco para atuar de forma contextual,
diferentemente de outras especialidades, citando como exemplo Nefrologia e Cardiovascular.
Embora estas também sejam especialidades clinicas, entende que sdo focadas no diagndstico
mais especifico. “Se voc€ vai a um vascular com um problema na perna, ele vai olhar sua perna
e pronto, ndo vai olhar outras questfes. Existem médicos dessa area que ndo sao assim, claro,

mas em geral s3o mais técnicos mesmo”.

Clarissa seguiu me explicando que o trabalho do clinico o aproxima do paciente, pois
faz parte de seu trabalho investigar ndo apenas a doenca, mas a historia do paciente, de ouvir
sobre seu contexto: “Nao tem como, isso aproxima da pessoa”, diz. Compreendi entdo que
existe um movimento duplo: de um lado ha um interesse pelo paciente que parte dela, mas ao
mesmo tempo a exigéncia propria do trabalho clinico a leva a se aproximar ainda mais do

paciente.
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Essa proximidade nem sempre acontece, pois ha pacientes que ndo Ihe ddo abertura e,
para Clarissa, estes sdo os mais dificeis de lidar. “Alguns sdo arrogantes, questionam a
orientacdo e duvidam. Eu tento compreender e explicar, mas nem sempre consigo. 1sso me
chateava muito antes, hoje tenho aprendido a lidar. Eu também nem sempre estou hum dia bom.
As vezes ougo com paciéneia para tentar entender e explicar, mas as vezes digo apenas ‘ok,
entdo ta bom’”, disse fazendo sinal de positivo com as mdos em tom de resignacgao e seguiu:
“Tem alguns que sdo mesmo muito dificeis, ¢ meus chefes — alias, eles sdo maravilhosos —
dizem que € justamente nesses que a gente deve insistir. E eles tém razdo, mas é dificil! Alguns

a gente até consegue, mas nem todos”.

Nesse momento, compreendi a frustracdo de Clarissa por ndo conseguir oferecer o
atendimento que julga ser ideal de forma equanime a todos os pacientes todos os dias. “Também

tem isso, nem sempre estamos num dia bom, né?!”.

“Eu me esfor¢o muito. Antes eu ficava chateada quando alguém néo seguia a prescricéo,
hoje eu entendo melhor, mas durante a faculdade sofri muito. Idealizei muito a relagdo”.
Clarissa entdo explica que a frustracdo ndo se deu porque hoje acredita ser impossivel nutrir
uma boa relagdo, mas sim porque esta precisa ser construida. Ela se sente satisfeita ao perceber
que a qualidade da relagdo que sempre idealizou tem se tornado real em sua pratica, “Mas o
caminho para chegar nisso ¢ muito dificil”, desabafa. E seguiu dizendo que atualmente sabe
que essa ndo é uma tarefa facil e que reconhece suas limitagGes, enxerga-se como outro ser
humano, com uma visdo mais amadurecida se comparada a perspectiva que tinha durante a

Graduacao.

“Na faculdade, levava muito sofrimento para casa; sofria junto com o paciente”. Hoje
se sente mais habil em lidar com os sentimentos despertados na relagdo com seus pacientes,
ressaltando que é um processo de amadurecimento pessoal. Ela me contou que durante a

graduacao ouvia dos professores dois conselhos que considera extremos opostos e pareciam lhe
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deixar confusa a época. “Tinha professor que dizia: ‘o dia que vocé deixar de se importar, largue
a Medicina’, ao mesmo tempo, outros diziam que ‘se vocé€ deixar se envolver, adoecerd’”.
Diante disso, Clarissa busca atualmente o que chama de “caminho do meio”: envolve-se, mas
ndo se responsabiliza para além do que lhe cabe. “Se um paciente fumou por 40 anos e acontece
algo com ele, infelizmente ndo poderei fazer muito, ndo posso me culpar por isso”. Sinto que

ela gostaria de poder resolver tudo, mas sabe que nédo é possivel.

“Nao ¢ que eu tenha me tornado mais fria, eu aprendi que tenho limites”. Nao sinto
frieza em Clarissa. Percebo-a como alguém que entrou em contato com suas limitacGes e
impoténcia diante de certas situagdes. A percepcdo de suas limitacBes ndo se restringe ao
sucesso do tratamento, mas abarca também sua capacidade de se relacionar com 0s pacientes.
“Nem sempre consigo ser compreensiva com todos os pacientes da forma como gostaria todos

os dias”, diz ela.

Um dos elementos que mais contribui para a dificuldade de estar com cada paciente da
forma que gostaria é a sobrecarga e falta de tempo devido a rotina da Residéncia. Clarissa
qualifica a rotina dos residentes como “puxada” e em outro momento define a Residéncia como
“cadtica”; confessa que se sente sobrecarregada em certos momentos, sem, no entanto,
expressar descontentamento ou revolta. Ela percebe que, quando esta em um bom dia, sente
que fica mais paciente para lidar com os questionamentos do paciente e suas resisténcias; ouve
mais e se esforca para compreendé-lo a fim de conseguir explicar o que for necessario e se

aproximar dele.

Quando lida com pacientes irritadicos, tenta compreender e se comunicar com eles de
alguma forma, mas nem sempre consegue. Ha algum tempo esse tipo de situacdo chateava
Clarissa, de modo que se sentia culpada por acreditar que poderia ter agido de modo diferente.

Hoje ela reconhece seus limites enquanto ser humano.
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“A gente também aprende muito observando, conversando com 0s colegas. Tem colega
que é mais frio, ou fala as coisas mais na lata; penso que pode até funcionar para algumas
pessoas, mas nao faz sentido para mim, com quem sou”. Quando percebe que o paciente esta
irritado e ndo consegue acessa-lo, tenta se lembrar de seus limites pessoais, a0 mesmo tempo
faz um exercicio de pensar em sua prépria méae vivendo um dia ruim ou sentindo dor e se
comportando de maneira rispida com o médico. “Eu ia querer que ela encontrasse alguém mais

compreensivo, mas € isso, também sou humana”.

Novamente menciona que nem sempre consegue Ser paciente e compreensiva como
gostaria, pois nem todos os dias sdo bons. Disse-lhe entdo que percebia que isso a deixava
frustrada, com o que Clarissa concordou, completando que, diante de uma atitude que nao lhe
agrada com um paciente ou familiar, repensa e analisa sua propria postura, mas sabe que é

humana e falha.

Outro aspecto que Ihe gera incbmodo é a desconfianca do paciente em relacdo a
prescricdo realizada por ela, bem como questionamentos e comentarios acerca de sua pouca
idade. Ela sabe que questionamentos dessa ordem sdo comuns no contexto da relacdo medico-
paciente, mas se sente frustrada porque a desconfianca € uma barreira para o sucesso do

tratamento.

Nesse sentido, 0 autoaperfeicoamento constante na arte de relacionar-se € algo muito
caro a Clarissa. Percebo que ela aprende constantemente com a propria experiéncia e com seus
colegas. “Costumo observar e reparar naquilo que fiz e ajudou, naquilo que ja nao ajudou...vou
criando jogo de cintura”. Ao ser indagada sobre como ¢ este “jogo de cintura” ao qual se referia,
Clarissa citou o exemplo de uma situacdo bastante comum no Pronto Socorro, referente ao
pedido de exames por parte dos pacientes. “As vezes o paciente chega pedindo uma ressonancia
e eu sei que ndo tem necessidade alguma, mas ele ndo entende, né?! Alem disso, ressonancia é

um exame caro, estamos no SUS e ndo temos muitos recursos.” Como médica ela sabe que o
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paciente ndo precisa de um exame de ressonancia, mesmo assim solicita uma radiografia como
alternativa para acalmé-lo. “Na verdade eu nem preciso do raio-X, mas eu peco para ele ir em
paz”, expressando seu “jogo de cintura” com a serenidade de quem esta fazendo uma escolha
pela tranquilidade do paciente e ndo pela necessidade de agrada-lo: “Aprendi que ir por fora é

um jeito de lidar com essa situacdo e ele sai em paz”.

Aprendizados como o exemplo mencionado acima tém sido adquiridos por Clarissa ao
longo de sua prépria experiéncia e pelas trocas com os colegas residentes, bem como com seus
superiores. Ela me conta que costuma conversar sobre as situacdes dificeis com seus colegas.
“A gente praticamente mora aqui, né? Entdo convive muito. Nas reunides também aprendo
muito. Hoje mesmo estavamos numa discussdo de caso e o0 paciente precisava de 3
medicamentos. Mas nossa chefe orientou a passar um de cada vez porque, se um deles der
errado ou tiver efeito colateral, o paciente vai desacreditar de todos” - senti que um ar de
surpresa acompanhava a fala de Clarissa, que completou com brilho nos olhos: “Isso ¢

maravilhoso, ndo se aprende nos livros, ¢ da vida!”.

Sinto entusiasmo e interesse genuino de Clarissa ao falar sobre o assunto durante todo
nosso encontro. Questdes mais delicadas também foram abordadas por ela, ainda que sem

aprofundar muito em suas experiéncias.

Em determinado momento de nosso encontro, quando reafirmava o interesse pela area
de Cardiologia, Clarissa fez uma nova comparagdo, dessa vez com a area de Oncologia,
afirmando que néo gostaria de trabalhar na especialidade devido as caracteristicas proprias do
cotidiano de um oncologista. “Por mais que trate, voc€ v€ a pessoa adoecendo cada vez mais”,
expressando sua dificuldade no que se refere a morte e finitude. Ela sabe que na Cardiologia

tera pacientes paliativos, mas que isso ndo serd 0 comum de sua pratica.
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Ao tocar nesse assunto, Clarissa cita sua dificuldade no trato com pacientes graves, com
a familia e a comunicacdo de mas noticias. Ela sente necessidade de explicar o que se passa de
forma verdadeira, mas ao mesmo tempo afirma que precisa ser cautelosa para ndo deprimir ou
tirar a esperanga do paciente e de sua familia, pois sabe que a crenca na melhora é parte
importante do tratamento. Nesse momento, Clarissa menciona que acredita que “a cabeca é

responsavel por 80%” do processo.

O aprendizado no manejo de situacdes dificeis advém da busca de Clarissa pelo
aperfeicoamento pessoal e profissional. Ela menciona que, em sua pratica, busca primeiramente
ouvir para entender, deixando para falar somente num segundo momento - algo que aprendeu
em cursos de comunicacdo de mas noticias. Clarissa entende que cada paciente apresenta uma
necessidade, explicando-me que existem aqueles que desejam saber de tudo que se passa em
seu processo de adoecimento, prognostico, etc., enquanto outros ndo preferem ndo saber nada

a respeito.

Clarissa também costuma ler sobre a tematica da finitude e sente que a medida que se
aproxima do tema se torna mais habil em lidar com essa questdo, sentindo-se fortalecida para
lidar com situagbes futuras com as quais inevitavelmente se deparard em sua pratica
profissional. Além disso, a perda de um familiar jovem com céancer, ocorrida ha
aproximadamente 2 anos, foi uma experiéncia pessoal que lhe rendeu aprendizados e reflexdes

sobre como ¢ “estar do outro lado”, referindo-se as vivéncias dos familiares.

Também disse que aprende muito com seus superiores e, a despeito das situacdes
dificeis presentes no cotidiano da profisséo, percebe que eles gostam muito do que fazem e isso

a estimula a continuar.

Passados 40 minutos desde que havia entrado no Consultério 1, Clarissa finalizou

dizendo que gosta muito do tema da relacdo médico-paciente e me perguntou se tera acesso as
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narrativas, ao que Ihe assegurei que sim, uma vez que apresentarei devolutiva da pesquisa a
instituicdo. Aproveitei para deixar aberto o espago para que ela me contatasse, caso sentisse
necessidade de compartilhar algo mais a respeito de sua vivéncia. Ela me agradeceu e

finalizamos nosso encontro.

Apo6s o encontro com Clarissa, senti-me impactada pela sua sensibilidade com os
pacientes, a qual se traduz em atitudes concretas visando o0 bem-estar daqueles que se encontram
vulneraveis e aflitos. Além disso, ficou evidente seu encantamento e fascinacdo por aspectos

da relagdo médico-paciente.
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Narrativa 2 — “Tenho muito medo de me tornar essa médica insensivel”

Na tarde do dia 28 de marco, encontrei-me com Estela, uma R2 que me procurou no
Consultério 1, as 13h30min. Ao adentrar a sala, a jovem me disse que estava disponivel naquele
momento para participar da pesquisa. Ela disse que estava presente na reunido em que me

apresentei e se lembrava de mim, embora eu ndo me lembrasse dela.

Ao assinar o TCLE, Estela explicitou seu interesse pela tematica da pesquisa e
mencionou que ja fez pesquisa qualitativa, referindo-se a esta modalidade como uma
metodologia “trabalhosa”. Em seguida, comentou sobre o fato de que eu ndo gravaria os
encontros, dizendo que isto Ihe parecia interessante, pois acredita que o participante se sente
mais desinibido e confortavel para falar o que vem a mente quando nédo esta sendo gravado.
Estela ndo se referia & questdo em primeira pessoa, mas sim em terceira, como se estivesse
realizando uma analise objetiva sobre a metodologia. Contudo, eu sabia que, de alguma forma,
aquilo dizia também sobre ela e, no decorrer do encontro, notei que Estela sentiu-se

extremamente & vontade para falar de si.

Ao ser questionada sobre como tem sido sua experiéncia de se relacionar com seus
pacientes, Estela iniciou fazendo uma comparagdo com sua experiéncia a esse respeito enquanto

estudante e como se vé atualmente, como R2.

Ela conta que, na Graduacdo, idealizava demasiadamente o tipo de médica que gostaria
de ser. Ao longo do curso, no entanto, percebeu-se caminhando na dire¢do oposta a esse ideal,
perdendo pouco a pouco sua sensibilidade. Nesse aspecto, o periodo mais marcante foi o
internato; ela associa isto ao cansaco sentido diante da sobrecarga de atividades e atendimentos.
“Acho que no internato isso vem forte. E depois, quando virei R1, senti que piorou ainda mais.

Nao dé para ser aquela médica que eu achava que seria...”, desabafa.
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Estela prosseguiu sua fala investigando a origem da perda da sensibilidade e seus
desdobramentos. “Percebo que, quanto mais cansada estou, mais impaciente fico. Quando estou
assim, percebo que entro num automatismo e naturalizo coisas que ndo deveria. Mas € isso,
vejo que vou naturalizando, perdendo um pouco a sensibilidade e ndo quero ser assim. Mas vira
algo corriqueiro, até mesmo no trato com o paciente...vira ‘o da meningite’, um ntimero, e
desumaniza. Para nds vira s6 mais um, mas o paciente que esta ali, o familiar, € uma situagédo

pontual na vida deles.”

A questdo evocou em Estela a vivéncia de uma situacédo relativamente recente: uma
internacdo em UT]I devido a um quadro de pneumonia. Estela passou a me contar como foi estar
do outro lado, na condicdo de paciente, num leito de hospital, sem poder sequer levantar-se para
ir ao banheiro. Esta limitacdo, em especial, foi marcante para ela como um sinal de total perda
de autonomia. Estela expressou o desconforto sentido a despeito de ter recebido “tratamento

VIP”, devido ao fato de ser médica, e adjetivou a experiéncia como “horrivel”.

Ter vivido a experiéncia de internacdo possibilitou um processo de reflexdo em relagdo
as suas atitudes como médica, além de questionamentos acerca de procedimentos comumente
adotados pela equipe que podem ter impactos negativos para o paciente. Estela se refere a
algumas situacdes como “coisas bobas”, mas que em sua experiéncia foram muito

significativas, tais como poder manter a higiene pessoal, por exemplo.

Enquanto esteve internada, Estela precisou de oxigénio e, devido a isso, ficou
impossibilitada de ir ao banheiro e necessitou utilizar fraldas, algo que Ihe incomodou muito.
Hoje, sempre que tem oportunidade, questiona seus chefes de Residéncia sobre a possibilidade
de permitir que um paciente va até o banheiro ao invés de utilizar fraldas. Tal questionamento
advém da percepcdo de que alguns procedimentos sdo dispensaveis para determinados

pacientes. E também o caso de alguns pacientes que precisam ser amarrados a cama em
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momentos de agitacdo, a fim de garantir sua propria seguranca; depois ndo ha necessidade de

manté-los amarrados, mas, ainda assim, alguns permanecem.

Estela entende que algumas praticas acabam sendo incorporadas como parte da rotina
dos médicos, de modo que se transformam em algo corriqueiro e automatico, desprovido de
reflexdo. “Quando alguém questiona, a resposta é: ‘porque € assim, € melhor, vai que acontece
alguma coisa, né?!’, mas nao tem necessidade!”, expressa em tom de indignagdo. E volta a
frisar que sua preocupacgdo pode parecer bobagem, mas para ela esses detalhes no cuidado

fizeram muita diferenca em sua experiéncia de internacao.

Estela menciona que sua maior dificuldade estd na relacdo com os familiares dos
pacientes, uma vez que sdo encontros muito rapidos e pontuais, carregados de diversos
sentimentos e anseios. “Com o paciente eu sinto que tenho mais tempo, mas com o familiar o
contato ¢ muito pontual e nem sempre consigo fazer da forma como eu gostaria.” Com o
paciente que estd na Enfermaria, Estela sabe que tera outras chances, mas, com o familiar,
muitas vezes o tempo que dispde para conversar é de apenas 5 minutos. Quando se pde a pensar
na questdo, Estela rumina 0 modo como tratou o familiar e se culpa por ter agido de forma
impaciente ou até mesmo grosseira, mas tenta se confortar, dizendo a si mesma que estava
cansada, que foi s6 aquela vez, que o ambiente ndo ajudou. Busca se convencer de que ndo

errou tanto assim. Por vezes, tenta ndo pensar na questdo para nao adoecer.

Estela prosseguiu relatando como costuma ser seu contato com os familiares no Pronto
Socorro: “Quando estamos ali, o familiar te pega pelo brago, te puxa para pedir informagdes”.
Perguntei se isto lhe incomodava e Estela prontamente respondeu “sim, bastante!” e completou:
“mas quando paro pra pensar, eu entendo que pra ele ndo importa muito quem seja [se ¢ médico,
enfermeiro ou qualquer outro profissional], ele esta ali esperando por noticias ha muito tempo,
ficou o dia todo ali na expectativa de ter alguma noticia e ndo sabe que vocé esta cansado. E

pra eles é muito diferente. Pra mim, é corriqueiro ter alguem fazendo isso, pra eles € uma
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situacdo Unica. E o pior dia da vida dela, ¢ um momento pontual da vida dele. Mas pra mim é
rotina. Eles ndo fazem ideia do nosso cansago, de quantos pacientes temos, etc.” Estela reflete
que 0 mesmo caso ocorre em situagBes mais delicadas, como a comunicacdo de diagnosticos,
prognésticos ou de 6bitos. “As vezes, é o meu 4° do dia, mas o do paciente vai marcar pro resto

da vida. Ele vai [se] lembrar daquilo”.

Naquele momento, disse a Estela que eu tinha a impressdo de que cada paciente ou
conversa de 5 minutos com um familiar era apenas um pontinho pequeno em seu dia tdo
atarefado. Ao mesmo tempo, esse pontinho € a vida do paciente naquele momento, representa
ndo uma parte, mas quase a totalidade. “E exatamente isso”, respondeu Estela. “Eu sei que para

ele € a oportunidade, sdo 5 minutos esperados durante muitas horas, o dia todo”.

Essa angustia em relacdo aos sentimentos dos familiares também foi atravessada pela
vivéncia da internacdo: “Quando fiquei internada, ouvi de meus familiares sobre a angustia da

espera por noticias minhas.”, disse reflexiva.

“Na época da Covid foi bem pesado. Eu precisava ligar para todos os familiares e tinha
dia que nao dava tempo. Ai eu ia dormir e ficava pensando ‘o familiar do fulano vai dormir sem

noticias dele’”, comenta bastante reflexiva.

Esse contato, tdo aguardado por familiares e carregado de angustias, nem sempre ocorre
da forma que Estela considera ideal. Devido ao cansaco e a sobrecarga, acaba sendo rispida ou

impaciente com as pessoas, algo que lhe desagrada muito.

Ao se dar conta de que agiu de forma contraria ao que gostaria, Estela procura reparar a
situagcdo com um pedido de desculpas direcionado ao alvo de sua impaciéncia, seja este um
paciente ou seus proprios colegas. Ainda que a tomada de consciéncia aconteca horas apds o
ocorrido, sente necessidade de se desculpar por ter agido de maneira rispida. O ato de se

desculpar acaba sendo possivel, na maioria das vezes, com os colegas, afinal convive com eles
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diariamente. Com 0 paciente, no entanto, nem sempre tem essa chance de “consertar” a
situacdo, principalmente quando se trata do Pronto Socorro. Tais situacdes levam Estela a
conversar consigo mesma e recriminar a propria conduta, afirmando para si que ndo precisava

ter agido de maneira grosseira.

Do ponto de vista cultural, a jovem sabe que pedir desculpas nao é o ideal ou esperado
de um médico, pois ele precisa manter uma “posi¢ao de respeito” com seu paciente. Mas, ainda
assim, sente necessidade de se desculpar com aqueles que sente que tratou injustamente. “Eu
chego e peco desculpas, digo que fui impaciente, que tratei de forma rispida e que estava
cansada”. Curiosamente, ela percebe que, quando expressa sua vulnerabilidade, o paciente abre

espaco para o dialogo e assume que também errou.

Estela consegue discernir que sua paciéncia ou a auséncia dela estdo relacionadas ao
ritmo de sua semana e a qualidade de seu descanso. “Sei que, se eu estou num dia bom, se eu
descansei, se estou numa semana boa, terei muito mais paciéncia. Mas, se ndo estou legal, sou
rispida, impaciente, depois fico me culpando e repensando sobre como agi, que nao devia ter

feito aquilo.”

Estela menciona que alguns pacientes e familiares percebem que esta cansada, ou
reconhecem seu trabalho, e isso lhe faz muita diferenca. A demonstracdo vem por meio de
comentarios acolhedores como “Nossa, vocé ainda esta aqui?!” ou um “Obrigada” de um
familiar. Lamenta, por outro lado, que alguns sequer Ihe agradecem pelos cuidados prestados.

“E importante pra mim, mas nem todos fazem, nem todos reconhecem...”.

Além da falta de reconhecimento, Estela me conta que “tem paciente que € grosseiro
mesmo, que ¢ rispido”. Relatou j& ter tido situacdes bem desagraddveis e mutuamente
desrespeitosas, mas ndo entrou em detalhes. Disse apenas que nunca foi agredida fisicamente,

mas muitas vezes se percebe “entrando na situa¢do”, respondendo ao paciente de forma
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alterada. Parece ndo saber como nédo se envolver ou como ndo se desorganizar diante de um

ambiente cadtico.

“No PS ¢ muito dificil. Agora estou na Enfermagem, é mais tranquilo. Percebo a
diferenca dos ambientes. As condicBes externas influenciam muito. No prdprio ambulatério
mesmo, uma coisa é vocé ter 15 pacientes, outra coisa é ter 8. Eu percebo que consigo dar mais
atengdo”. Naquele momento, Estela me conta do familiar de um paciente que tem surdez.
Devido a dificuldade de comunicacdo e ao ambiente, de repente viu-se gritando no corredor
barulhento e ndo tinha uma sala para onde leva-los; sentiu-se irritada e impaciente. Forneceu as
informacdes, mas, assim que saiu da situacdo, sentiu-se culpada. Pensa também no exemplo
que esta transmitindo aos R1. Nessa situacdo em especifico, estava acompanhada de um R1 e,
imediatamente ap0ds o ocorrido, disse ao colega que estava irritada, mas que ndo se deve agir

assim, etc. Sabe que seu exemplo, no entanto, tem muita forca.

Estela percebe a naturalizagéo de tais atitudes no ambiente como um todo. Observa
outros colegas e chefes agindo dessa forma. Ela entende que o ambiente, o fato de estar no SUS,
a quantidade de residentes que lhe parece insuficiente para a quantidade de pacientes, a
sobrecarga, entre outros, contribuem para sua falta de disponibilidade. “Sei que ndo ¢ culpa
minha. Sei que ndo da pra ser perfeita. Tento dar o meu melhor”, diz Estela, oscilando entre se

convencer e acolher suas vulnerabilidades.

“Por um lado, precisamos mesmo dessensibilizar algumas coisas, sendo adoecemos.
Nao da pra se impressionar toda vez, mas também nao quero me tornar insensivel”. Disse-lhe
que tenho a sensacdo de que ela via sua sensibilidade escorrendo pelas méaos, com medo de
perdé-la de vez. Estela entao refletiu: “Se eu, que mal comecei minha carreira, com 3 anos ja

estou assim, imagina com 50?! Tenho muito medo disso!”.
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“E um dilema; se vocé se envolve muito, acaba sofrendo e adoecendo. Tem alguns
médicos que eu acredito que nascem com um dom. N&o é possivel, ja nasce com a pessoa! Vocé
0 Vvé sendo assim o tempo todo, ndo perde a paciéncia com ninguém. Ao mesmo tempo, sabe
separar, ndo se envolve a ponto de levar para casa e sofrer. Acho que vocé também deve sentir
isso - diz se referindo a minha atuacéo profissional como psicéloga - nés da &rea da salude
lidamos com esse dilema. Esses médicos sdo especiais até nisso, conseguem manter uma

distancia segura”.

Disse que, dos médicos que conhece, “99% tém duas personalidades”, referindo-Se as
mudangas de comportamento no trato com os pacientes. “Eu noto a diferenga de um chefe, tem
dia que ele trata um paciente de um jeito, em outro dia ja trata outro paciente de maneira
totalmente diferente. Parece outra pessoa, mas € isso”, diz em tom de estranheza. Enquanto isso,
existem aqueles poucos que sdo unanimidade, bem quistos por todos os pacientes e admirados

por seus colegas.

Estela se v€ no grupo dos 99% que tém “dupla personalidade” e explica: “Um paciente
pode dar sorte de me pegar num dia bom, ter uma boa experiéncia, um bom tratamento, mas
pode me pegar num dia ruim e sair com uma péssima impressao sobre mim. E ele estara certo”.
Disse-lhe: “As duas sdo vocé, certo?”. Ela concorda, mas se ressente, dizendo que ndo € justo
que alguns tenham um bom tratamento e outros ndo. Ela gostaria de poder oferecer isso a todos,
embora a realidade se mostre bem diferente deste ideal. Entdo tenta pensar nisso como um
combustivel para relagdes futuras, consertar aquilo que ndo saiu da forma como gostaria com
um determinado paciente, ainda que seja com outra pessoa. “Aquele ali ndo teve a oportunidade,

mas pelo menos o proximo eu vou ficar mais atenta, tentar fazer diferente”.

Utilizando novamente a metafora do pontinho, disse-lhe que compreendia que essa
atitude ou aquele paciente eram apenas um pontinho em seu dia ou em sua vida, mas que ha

varios outros pacientes (pontinhos) que compdem sua vida.
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Estela disse que, imediatamente ap0s a vivéncia de internacdo, voltou as atividades
muito atenta em relagdo as suas proprias atitudes, mais sensivel aos pacientes e familiares,
devido a experiéncia de ter sido internada. Sabe o que € estar diante de outras pessoas discutindo
seu estado de salde como se ela ndo estivesse ouvindo a conversa, e quao horrivel é ndo
conseguir respirar direito. Acredita que a empatia vem muito do que sente na pele: ter
vivenciado a internacéo, receber noticia de um o6bito, etc. Nao sabera nunca como é a dor de ter
infartado, por mais que se esforce para compreender. No entanto, sente que, passados alguns
meses, ja estd novamente voltando ao funcionamento automatico. “Entdo eu fiquei mais atenta.
Quando vejo um paciente amarrado, eu pergunto e as vezes ele estad ha 5 dias assim, porque
ninguém parou para questionar”. Percebo que esta submersa numa realidade que favorece o
automatismo e ela concorda. “Até que alguém questione o que estd sendo feito, acabam agindo

por meio de protocolos, ‘porque € mais seguro, porque € melhor’, mas as vezes nao faz sentido”.

Também ficou mais atenta a pequenos detalhes e advoga em relacao a preservacao de
alguns pequenos “direitos” do paciente. “Vejo se podemos deixar ele ir ao banheiro, se podemos
mexer no horario da medicacéo, etc. Pra nds ndo faz nenhuma diferenca, mas sei que pra pessoa
¢ muito importante”. Eu lhe respondi que sentia que era algo que ndo lhe fazia diferenca em
termos de atividade profissional, mas, em relacdo ao cuidado que oferece e a satisfacdo/bem-
estar do paciente, fazia-lhe muita diferenca também. Estela concordou prontamente, acolhendo
o0 sentimento de bem-estar e conforto quando sabe que conseguiu, com um pequeno esforco,

proporcionar uma experiéncia melhor para o paciente.

“Claro que ninguém fica feliz ou diz que teve uma experiéncia boa numa internagéo,
mas pelo menos sei que fiz algo para amenizar o desconforto. O paciente nem precisa saber,
mas, se eu puder colocar as medicacGes juntas para nao ter de acorda-lo vérias vezes a noite,

sei que isso lhe trouxe um conforto”.
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Estela relembra que seu professor de ética da Graduagao ficava “muito bravo” quando
prescreviam dieta hipossodica para o paciente sem que houvesse necessidade, e ela concorda:
“As vezes nem vai fazer diferenga. E, realmente, a comida fica com gosto de papel, ¢ horrivel!”.
Ela conta que teve aula de humanizacdo e comunicagdo de méas noticias e sente que isso lhe
ajudou muito, mas a0 mesmo tempo a experiéncia da vida real € muito diferente do que

aprendeu em sala de aula.

“Tenho muito medo de me tornar essa médica insensivel. Ndo tenho mais a visao
romantica, sei que ndo vou ser perfeita”. Ao final, chega a elaborar que ¢ justamente esse

incomodo que mantém acesa a esperanca de que ela ndo se tornard uma medica fria e insensivel.

“Parece que de tempos em tempos preciso sair desse automatismo e parar para pensar.
Acho que é isso que me faz ndo mergulhar nessa insensibilidade. Tive a experiéncia da
internagdo, agora estou aqui falando com vocé sobre isso e € algo que estd me ajudando a
refletir. Varias coisas que te falei aqui, que me vieram, me fizeram pensar no modo como estou
agindo. Acho que preciso, de tempos em tempos, ter espacos desse tipo, que me tirem do

automatismo”.

Contudo, Estela lamenta a falta de espaco para trocar experiéncias que extrapolem o
campo da técnica com os colegas. Acredita que a énfase na técnica acaba por desconsiderar a

importancia do modo de tratar e cuidar do paciente.

No final do encontro, Estela disse que tenta trocar experiéncias, mas nem todos tém uma

experiéncia peculiar para dividir e percebe que as conversas ficam mais no @mbito técnico.

A sinceridade no relato de Estela me impressionou. Ouvi-a com admiragao e interesse,
e senti sua angustia em ver-se dividida entre um ideal e um real que ndo lhe representa ou nao
Ihe satisfaz. Sua transparéncia em revelar suas dificuldades e sua impaciéncia ndo me

transmitiram a sensacdo de que é uma médica insensivel. Ao contrario, tudo parece estar a flor
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da pele, de tal modo que a anestesia se torna um recurso possivel para lidar com as dores de ser

alguém de carne e 0sso.
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Narrativa 3 — “Nao tenho a dor daquela pessoa, mas consigo entender o que ela talvez
esteja passando”

Na tarde do dia 19 de Abril de 2022, ao chegar no Ambulatério de Clinica Médica,
deparei-me com Miguel, sentado a frente do computador. Ele havia sido o primeiro residente a
se prontificar a participar da pesquisa quando fiz o convite em uma das reunides clinicas no
més de Marco, mas, devido a rotina da Residéncia, ndo haviamos conseguido nos encontrar até
entdo. Naqguele dia, afirmou que estava disponivel para conversar comigo, levantou-se e dirigiu-
se respeitosamente ao chefe de Residéncia, informando-lhe que se ausentaria por um momento
para participar da pesquisa. Apds o consentimento do chefe em tom amistoso, procuramos um

consultério vazio para que pudéssemos nos acomodar.

Ao entrarmos no Consultorio 8, entreguei-lhe as vias do TCLE, expliquei os objetivos
da pesquisa e iniciamos um dialogo espontaneo engquanto nos acomodavamos na sala. Miguel
me perguntou se eu havia me graduado naquela instituicdo, eu respondi e em seguida fiz a
mesma pergunta a ele. Respondeu-me que € natural de uma cidade do interior do estado de Sdo
Paulo, fez Graduacdo em uma outra universidade particular na capital e ingressou na instituicdo

atual para cursar a Residéncia, onde ja é R3.

Perguntei se a Clinica Médica fora sua escolha desde o inicio e ele disse que sim, que
decidiu ndo fazer uma subespecialidade. Explicou-me que, diferente do que muitos pensam, um
graduado em Medicina ndo é um clinico geral, mas sim um generalista. Como clinico geral, seu
trabalho é anterior ao do especialista, pois o primeiro é quem faz o diagnostico e encaminha o
paciente ao segundo. Explanou isso de forma didatica e com tranquilidade, a fim de garantir

que eu compreendesse seu contexto de atuagéo.

Em seguida, apresentei-lhe a questdo norteadora da pesquisa e imediatamente Miguel
comecou a falar sobre sua experiéncia. Iniciou dizendo que sua escolha pela Clinica Médica

estd intimamente relacionada a possibilidade de contato mais préximo com 0s pacientes.
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Comparando-se aos colegas, percebe que tem facilidade para “atingir” o paciente e sabe que
iss0 é extremamente importante para o diagnostico e adesao ao tratamento por parte do paciente.
Entender o que esta se passando é crucial para o seu trabalho. A palavra “atingir”, utilizada por
Miguel, me intrigou, mas preferi ndo o interromper e guardei o questionamento acerca de seu

significado para mais tarde. Antes disso, parecia que ele ainda tinha muito a dizer.

Miguel segue dizendo que seus colegas costumam aciona-lo quando se deparam com
um paciente dificil; arredio, combativo, ou que chora muito. Ele afirma que os chamados
acontecem em funcao de sua capacidade para lidar com esses pacientes, enquanto seus colegas
apresentam dificuldades nesse quesito; € como se ele conseguisse algo que os colegas nao
conseguem, o que credita a impaciéncia deles. Disse que, quando é chamado, naturalmente tem
facilidade de estar com a pessoa e “atingi-la”’; sabe “ler” o paciente e verificar se esta irritado,
triste ou combativo. Afirma que, a depender do estado do paciente, cada um exigira dele um

tipo de atitude diferente.

Perguntei-lhe o que havia de diferente em sua atitude em comparagao aos outros colegas
e, pensativo, disse: “Nao sei...eles até reparam, mas ndo diferenciam”, dando a entender que
eram capazes de perceber que ha algo a ser feito, mas ndo discriminam o que exatamente.

Questionei: “Eles veem, mas ndo enxergam?” e Miguel assentiu.

Embora consciente de sua capacidade, ndo sabe precisar de onde ela vem. “Nao tenho
problemas de saude, ndo tenho a dor daquela pessoa, mas consigo entender o que ela talvez
esteja passando”. Mencionou que talvez algumas vivéncias de sua infancia tenham contribuido

para isto, sem aprofundar na questdo, no entanto. E seguiu me dizendo como I& um paciente...

Miguel explicou que € algo imediato; entra no quarto e, ao cumprimentar o paciente, ja
consegue percebé-lo. Nesse momento, reproduz a cena de um paciente levantando a méao para

cumprimenta-lo enquanto esta cabisbaixo e em seguida simula um outro paciente
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cumprimentando de forma mais animada. Sabe que nem sempre acerta em sua leitura, mas, na

maioria das vezes, sim.

Durante alguns momentos de nosso encontro, Miguel parecia buscar as raizes de sua
habilidade interpessoal, bem como em que momento se deu conta dela. Acredita que ndo houve
um “estalo” (insight), mas um perceber-se pouco a pouco durante a Graduacao, dando-se conta
de que ele era bom em se relacionar com os pacientes. Lembra que, desde aquela época, ja
percebia em si uma facilidade que os colegas ndo tinham. Miguel fez questao de frisar que isto
ndo era falta de modéstia, demonstrando um certo receio de que eu pudesse julga-lo por
reconhecer sua capacidade de se relacionar. Disse-lhe que ndo me parecia que ele se sentia
melhor que seus colegas, apenas reconhecia que ele tinha certa habilidade de se relacionar com
0 paciente que os outros ndo tém. Ele assentiu, sentindo-se compreendido, e complementou
dizendo que ja constatou que a dificuldade de relacionamento com o paciente é algo
generalizado na profissao, pois observara isso tanto na faculdade quanto em outros contextos,

com outros grupos de medicos que ndo foram seus colegas de Graduacdo ou Residéncia.

Como havia tangenciado uma relagdo com situag6es vividas na infancia, pontuei o que
ele havia mencionado anteriormente, a fim de entender melhor de que modo ele associava essa
fase da vida a sua capacidade de relacionar-se com seus pacientes. Sem entrar em muitos
detalhes, Miguel mencionou que se lembra vagamente de situagOes de adoecimento e
discussdes familiares que Ihe marcaram de alguma forma. Lembrou-se de uma cena em que ele,
ainda crianga, estava sentado a mesa e seus familiares conversavam sobre “assuntos sérios”.
“Eu estava ali no meio, mas era crianca, nao tinha voz, entdo eu s6 observava”. Embora nao
tenha entrado em detalhes, senti que a situagéo era angustiante e compreendi a associagdo que

Miguel fazia: desde pequeno aprendeu a observar as pessoas.

Ainda num esfor¢o de compreender a origem dessa capacidade, Miguel diz que talvez

isso tenha se iniciado naturalmente, mas hoje treina conscientemente esta habilidade, pois
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reconhece sua importancia para o seu trabalho. “Com paciente combativo ndo adianta eu entrar
em combate, mas tem o que eu vou falar e como vou falar. Com alguns tenho que ser mais
incisivo, falar num tom de voz mais firme, com outros vocé ndo pode falar assim, sendo
desmonta...”. Depois citou que ndo € apenas a palavra que utiliza. “Se fosse s isso seria facil,
mas tem todo um conjunto de coisas”. Perguntei se era como se ele dosasse sua atitude na

propria relagdo e ele exclamou: “E exatamente isso!”.

Citou um caso ocorrido na semana anterior com um senhor octogenario, o qual percebi
que havia Ihe marcado, embora ndo tenha dito isso explicitamente. Miguel introduziu alguns
detalhes técnicos sobre seu estado de saude e afirmou que ndo havia mais nada a ser feito,
clinicamente falando. O paciente em questdo era cardiopata, apresentava uma outra patologia
que carecia de cirurgia, mas ndo podia ser operado devido a idade avancada e as comorbidades.
Resumiu dizendo que era um paciente terminal e que muito provavelmente viria a dbito nas
proximas semanas. Ao ser comunicado sobre seu estado de saude por um outro colega, o
paciente chorou bastante. Miguel foi acionado para conversar com ele e disse que conseguiu
atingi-lo. Ficou ali com ele durante algum tempo, fazendo-lhe companhia e expressou que sabia
que ele estava sofrendo, mas ndo podia dizer quanto tempo teria de vida. “Ele chorou e percebi
que consegui atingi-lo. Sei que ndo aliviei o sofrimento dele, mas sinto que fiz algo por ele”.
Perguntei se ele acreditava que sua atitude ajudou o paciente a ressignificar a situacéo e ele

disse que sim.

Como Miguel havia utilizado diversas vezes o termo “atingir’” indaguei o que ele queria
dizer com isso. Explicou-me que o paciente, de acordo com sua percepgao, chega “blindado” e
ndo deixa que o médico o atinja. “Vocé pode falar varias coisas e ndo adianta. VVejo que meus
colegas tém dificuldade de ultrapassar essa barreira, e eu ndo. Cada paciente precisa de uma
coisa diferente. Se esta bravo, deixo brigar, esbravejar, xingar, depois que esvazia e sai tudo, ai

eu falo. Eu ougo muito e procuro ndo interromper, deixo a pessoa falar”. Questionei como ele
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se sentia ao perceber que “atingiu” o paciente, e ele me respondeu que se sente satisfeito, sem

aprofundar sua resposta.

Miguel disse que sempre procura entender o paciente, mas fez questdo de explicar que
n&o é um entendimento no nivel fisico ou médico, apenas. E mais amplo. Parecia lhe faltarem
palavras para me explicar, mas disse-lhe que entendia perfeitamente, que ele buscava entender

quem era aquela pessoa. Ele assentiu e frisou que néo se trata de um entendimento objetivo.

A essa altura, Miguel me olhou como se ja tivesse dito tudo o que gostaria, como se
esperasse que eu lhe fizesse alguma pergunta ou encerrasse nosso encontro. Perguntei-lhe,
entdo, se havia algo mais que considerava importante me dizer. Com o dedo indicador
apontando para cima, anunciou: “Acho importante dizer também que ha o 6nus de tudo isso.
Nao ¢ s0 a parte boa de facilitar o trabalho”. O 6nus a que ele se refere ¢ a “contaminacdo” que
sente ao se abrir a relagéo e ao contato com o sofrimento dos pacientes. Percebe que, para estar
com o paciente, precisa despertar determinados sentimentos que ndo estavam ali presentes antes
desse contato. Entdo € como se tivesse que se sentir triste para acessar a tristeza do outro, mas
entende que aquilo ndo lhe pertence. Ao sair de uma consulta ou visita e encontrar outro
paciente, sente que ainda esta carregando a carga do contato anterior. Disse que € como se nao
tivesse “saido do personagem” ou “trocado a roupa” que estd suja, contaminada. E sabe que
isso afeta 0 contato com o proximo paciente. Sente que precisa estar disponivel para estar com
o outro. “Vai acumulando, ¢ como uma esponjinha. Comecei a prestar atengao nisso. Reparei
que ficava angustiado, ansioso...ai eu venho tentando treinar isso também, trabalhar nisso.
Separar o que ¢ meu ¢ o que ¢ do meu ambiente” e qualificou a profissio como insalubre,
indicando aspas. Disse a ele que compreendia que h& um risco inerente a profissao, que é de se
impactar; ndo ha como “atingir” o paciente sem também ser impactado por ele, ndo hd como

sair ileso. Miguel concordou.
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Sabe que esse risco faz parte da profissdo e, estando mais atento aos impactos
emocionais, tem buscado formas de lidar com isso, isto ¢é, ‘“esvaziar sua esponja”,
principalmente por meio de atividades que o distraiam. Também procura lembrar a si mesmo

que ndo € a sua vida, sua doenca ou sua familia. Tenta separar as coisas.

Ele percebe, por exemplo, que, dependendo de como foi sua semana, sente-se mais
ansioso. Aprendeu a fazer esse tipo de leitura sobre si e sabe que, quando tem uma semana mais
pesada e intensa, sente-se mais ansioso. Pontuei que ele se observa bastante, autopercebe-se, e
ele concordou. Em funcéo da clareza que demonstrou em relacdo a si mesmo, perguntei se faz
psicoterapia e ele disse que atualmente ndo, mas que fez no final da Graduacao por conta de um
episddio de depressao e ansiedade, e foi muito importante, gostaria de retomar. Mencionou que
a pandemia dificultou muito nesse aspecto, porque nao se adaptou ao atendimento online.
Miguel sente que precisa do contato presencial, e enfatizou que a retomada da psicoterapia esta

nos planos para este ano.

Antes de finalizar nosso encontro, Miguel me perguntou se havia algo mais que eu
gostaria de saber, entdo pedi que me explicasse melhor o que ele chamava de “treinar”
conscientemente a habilidade empatica, algo que ele havia mencionado anteriormente e me
gerou curiosidade. Ele entdo me explicou que antes essa habilidade era algo que se manifestava
naturalmente. Hoje que tem consciéncia, treina intencionalmente. Esse “treinar” é repassar
consigo mesmo suas atitudes e falas cotidianas, avaliando como pode melhorar. “E como se
fosse moldando, pegando varias pecinhas”, disse, exemplificando com a comunicagdo de um
Obito, dizendo que avalia antes e depois as palavras utilizadas, a ordem das a¢fes (entra e vai
até o paciente ou o paciente vai até ele) e assim vai lapidando sua conduta. Miguel finaliza
dizendo que essa lapidacdo o torna cada vez melhor, ele se aprimora. Sente que desde a

Graduacgdo melhorou muito e acredita que a cada ano melhorara ainda mais.
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Sem mais a acrescentar, agradeci a Miguel por ter compartilhado sua experiéncia
comigo. Ele me respondeu de forma simpatica, dizendo que esperava ter contribuido para a

pesquisa e nos despedimos.

Outra participante com quem conversei antes de Miguel havia mencionado que ele é um
colega que a inspira quando se trata de ter empatia com o paciente. Ao ouvi-lo durante o
encontro dialégico, compreendi que estava diante de um médico sensivel, realmente interessado

em seus pacientes.
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Narrativa 4 - “Medicina é pelo paciente, se vocé niio gosta, vai fazer outra coisa.”

Liz, uma moca de fala doce e serena, que havia ingressado na Residéncia ha apenas 2
meses, mostrou-se interessada em participar da pesquisa desde que lhe fiz o convite durante
uma de minhas visitas a0 ambulatorio de Clinica Medica. Na ocasido, ela estava ocupada e
precisava se dirigir a outro setor do ambulatorio em seguida, de modo que ndo poderia participar
do encontro naquele dia. Desse modo, combinamos que agendariamos um momento mais
favoravel e, de todos os encontros, este foi 0 Unico agendado previamente. Liz também foi a

Unica R1 a participar da pesquisa.

Na data e horario combinados, cheguei ao ambulatério e me acomodei no Consultério
1 para aguardar a participante. Apds algum tempo, Liz veio ao meu encontro e, muito solicita,
pediu desculpas por me deixar esperando. Disse-lhe que ndo havia problema e compreendia a

dindmica do ambulatério.

Apbs assinar o TCLE, comecei perguntando como é para ela se relacionar com seus

pacientes e Liz reagiu pensativa: “nossa, que pergunta complexa!”.

Depois de refletir brevemente, disse: “Acho que a palavra que melhor define ¢
‘desafiador’”. Iniciou entdo um resgate historico de como se deu sua escolha profissional,
dizendo que optou pela Medicina devido a uma situacdo familiar, a qual ndo especificou. Fez
dois anos de cursinho e, durante esse tempo, pode pensar em sua escolha e amadurecer sua
decisdo, mas, segundo ela, ndo tinha nog¢do do que estava por vir. Foi no 3° ano, quando
comegou a atender, que parece ter se dado conta do que, de fato, é exercer a Medicina e sentiu
o impacto disto. A época, percebeu que “levava muito sofrimento para casa”, e disse ter
consciéncia de que isto € caracteristico de sua personalidade. Durante o internato, percebeu que
o0 sofrimento se intensificou, uma vez que o contato com 0s pacientes se tornou mais intenso e

frequente.
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Liz segue a retrospectiva contando que, logo ap0ds a graduacéo, foi atuar como médica
plantonista em um hospital, antes de cursar Residéncia. Durante o tempo em que atuou como
plantonista, deparou-se com muitas situag0es que Ihe surpreenderam negativamente no que se
refere a postura de seus colegas; Liz incomodava-se ao perceber que muitos deles exerciam a
funcdo muito mais motivados pela remuneracdo que o plantdo proporciona do que pela
experiéncia em si. “Plantdo ¢ um dinheiro facil. Muita gente pega varias horas para fazer
dinheiro, mas ndo sei como dao conta. Tive colega que fez 60h emendando um plantdo no
outro”. Liz me contava sobre isso com um misto de indignagao e incredulidade, reiterando que

a carga de trabalho da Residéncia provoca um cansaco fisico consideravel.

Quando iniciou sua atuagdo como médica plantonista, observou com estranhamento que
seus pacientes expressavam gratidao a ela pelo servigo prestado. “Vocé faz o basal e eles se
sentem muito gratos”, diz Liz, explicando que nao entendia muito bem o que os levava a se
comportarem daquela maneira, ja que acreditava estar fazendo o que Ihe era esperado; era como
se ndo houvesse motivo para expressar tamanha gratiddo diante de alguém que esta apenas
fazendo seu papel. Ela me explicou que, ao iniciar um atendimento, costuma se apresentar ao
paciente, dizer que € a médica responsavel por acompanha-lo, dentre outras coisas. Para Liz,
isto € o minimo esperado de uma relacdo de cuidado, mas aos poucos foi percebendo que sua
atitude era praticamente uma excecdo, ja que seus colegas ndo agiam da mesma maneira, 0 que

levou a jovem médica a compreender o0 motivo do reconhecimento que lhe era prestado.

Para Liz, ser médica é algo gratificante e ndo se vé fazendo outra coisa. Embora pense
que somos levados a escolher a profissdo muito precocemente, diz que ndo tem duvida alguma
de sua escolha. Necessita do contato humano e ndo se vé em outra especialidade mais técnica
por conta disso. “Se deixar, eu fico horas com um paciente, eu pergunto, me interesso. Quero
entender o que esta acontecendo”. Algo que lhe toca é perceber a necessidade das pessoas de

serem cuidadas: “As pessoas precisam muito de cuidado”, enfatiza.
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Liz confessa que sua maior dificuldade, no que se refere a relagdo interpessoal, consiste
em lidar com o sofrimento da familia diante de situa¢6es delicadas, pois se identifica com eles.
Ela acredita que “muitas vezes o paciente estd melhor que a familia”, j& que esté assistido pela
equipe de saude. Liz discorre sobre os pacientes em estado terminal e como a terminalidade é
vivida pelo préprio paciente e pelos familiares. Ela percebe que “chega um momento em que o
paciente estd cansado; sabemos que fizemos de tudo, mas a familia tem envolvimento
emocional, entdo sofrem, sentem saudade”. Estar ali no dia a dia e ver a evolugdo do quadro
parece Ihe ajudar a compreender a vivéncia do paciente. Entende que, para ele, a morte é o
alivio de um sofrimento e que esta exaurido. Diante de situagdes como esta, procura se lembrar
de seus limites, entende que fez o possivel e explica isto a familia. “Sou assim, gosto de resolver
problemas. As situacdes mais dificeis pra mim sdo aquelas em que me deparo com coisas que

eu sei que nao vou resolver”, desabafa.

Em determinado momento de nosso encontro, Liz suspende as pernas e cruza uma sobre
a outra, enquanto me pede licenca, sorrindo. Era sinal de que estava a vontade em minha

presenca.

O contexto do Pronto Socorro foi lembrado por Liz como um ambiente dificil devido as
demandas e as relagfes interpessoais com a equipe. Quando esté 14, sente muita dificuldade de
lidar com os colegas da Enfermagem, pois se sente pressionada por eles a prestar atendimento
a familia, enquanto precisa dar conta de outras demandas. “Nunca ¢ do jeito que falam, as vezes
pressionam dizendo que a familia esta ‘causando’, mas sempre € algo muito menor. Vocé chega
14, conversa e ndo é nada daquilo. Eu explico e tal, digo que estou ocupada, tenho minhas

obrigacdes a cumprir, ndo posso parar para atender a familia a todo momento”.

Liz tem sentido o inicio da Residéncia como algo pesado, principalmente pela carga
horéria; sente-se fisica e mentalmente cansada, devido ao fato de ndo “desligar”. Disse que

chega em casa e quer “fazer nada”, mas se percebe pensando no que fez ao longo do dia: “Como



94

serd que estd 0 senhor Jose?”, “Sera que esqueci de ministrar alguma medica¢do?”, sdo
exemplos de questionamentos que tomam conta de Liz apds sair do hospital. Geralmente, diante
de alguma duvida persistente, ela aciona algum colega para se certificar de que esta tudo ok.
Mas tem consciéncia que isto lhe cansa e é contraproducente, ndo resolve; “ja passou, ja foi”,
diz. Diante da angustia de ndo conseguir se desvencilhar dos pensamentos ligados ao trabalho,
tem sentido necessidade de ocupar seu tempo fora do hospital com coisas que gosta, tais como

fazer as unhas, fazer psicoterapia, sair com sua mae, etc.

“Sei que ¢ cansativo, fisicamente exige mesmo”. Liz confessa de forma bem-humorada
que a tentativa de se ocupar com outras atividades € algo bastante recente, mais especificamente
implementada na dltima semana, embora ja tivesse consciéncia dessa necessidade ha mais

tempo. Sua dedicacéo intensa ao trabalho parece dificultar o equilibrio com a vida pessoal.

Liz menciona que sentiu o peso do inicio da Residéncia, porque havia atuado em plantédo
e tinha autonomia para organizar seus horarios, conseguiu conciliar o trabalho com os estudos
preparatorios para a prova de Residéncia e se sentia “plena”; agora, na Residéncia, percebe que

a autocobranca voltou.

Como seu namorado e sua tia também sdo médicos, Liz consegue trocar experiéncias e
se sente compreendida por eles no que concerne aos desafios que enfrenta. Ela me diz que tem
rede de apoio e mora com seus pais. Alias, sua familia parece ter importancia crucial em sua
vida. Ela me contou que quis cursar universidade publica porque era uma forma de compensar

0 investimento dos pais em seus estudos.

Para alguém que tem consciéncia da responsabilidade que carrega com seu trabalho e
do impacto de suas a¢des na vida de seus pacientes, é dificil compreender que nem todo médico
enxerga a realidade desta forma. A esta altura, Liz retoma o assunto do inicio do encontro e

expressa sua decepgéo ao se deparar com colegas que colocavam interesses pessoais acima do
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paciente, durante o periodo em que atuou como médica plantonista. “Alguns estavam ali no

lantdo porque queriam pagar um carro a vista, outros diziam que “a vida ensina’”.
9

Ela me explicou que s6 assumia plantdes nos quais ficava responsavel por atendimento
de baixa gravidade, mas os colegas a incentivavam a assumir plantdo em sala vermelha, mesmo
sabendo que Liz ndo se sentia preparada para isto. “Eles diziam que era tranquilo, que nunca
aparecia paciente”, mas Liz ndo se convencia diante deste argumento, pois sabia da seriedade
da situagdo e de sua responsabilidade como médica. “Nunca entubei ninguém na faculdade,
como ia fazer isso no plantao? Ok, pode ndo ser comum, mas, € se aparece? Nao ¢ assim!”.
Ainda assim, ela relata que ouvia comentarios despreocupados de seus colegas, como “a vida
ensina”, no sentido de que € preciso se arriscar para aprender. “Ok, preciso saber que nem
sempre vou estar preparada, mas ndo € assim, ‘se morrer morreu’; ¢ minha responsabilidade!”,

conclui convicta.

Ela também mencionou brevemente sobre a experiéncia de ter iniciado sua carreira em
periodo de pandemia: “Covid foi uma zona de guerra, muitas mortes, ndo tinha leito, nem
oxigénio, tinha mascara quebrada...Eu era recém-formada, insegura”. Disse-lhe que me parecia
uma situacdo extremamente angustiante e dificil, e Liz concordou, sem se aprofundar na

questao.

Liz mencionou ainda outras situacGes que observara durante os tempos de médica
plantonista. “Tinha colegas que ndo levavam nem esteto! Como vao auscultar?”, revela,
indignada. “Varias vezes chegava paciente no meu plantao que tinha sido atendido 2 dias antes
e ndo estava grave, mas o quadro piorou porque nao tomou a medicagdo”, explicando que o
médico plantonista precisa se atentar ao grau de instrucdo do paciente e sua capacidade de
compreender a prescrigdo para que o quadro ndo evolua para uma piora. “O paciente ndo sabe
ler, ndo vai tomar medicacdo mesmo. Em alguns casos, eu ate prefiro internar. Sei que nédo entra

no critério, mas a pessoa precisa desse cuidado”.
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Disse-lhe que as dificuldades mencionadas por ela até o momento se referiam as
diferencas com os préprios colegas e ao peso da responsabilidade que carregava ao exercer a
Medicina. Na sequéncia, a respeito do relacionamento direto com o0s pacientes, Liz relatou duas
situacdes em que foi tratada com agressividade, ambas no trabalho anterior. A primeira foi com
uma paciente mulher que apresentava sintomas de Covid havia apenas um dia e a indicacgdo do
exame PCR era a partir do 3° dia de sintomas. Ela relata que examinou a paciente, medicou e
fez o seu trabalho da forma como deveria. No entanto, ao terminar a consulta, o filho da paciente
reagiu com agressividade, exigindo que ela solicitasse o PCR. A segunda situagéo ocorreu com
um policial que também questionou sua conduta. Ambos os episédios foram considerados
inesperados por ela e envolveram homens que lhe intimidaram de alguma forma. Liz conta que
nas duas vezes sentiu-se paralisada, e foi defendida pelos segurangas do hospital. Ela tem
consciéncia de que a paralisia é sua forma de reagir diante de situacBes que lhe geram

inseguranga, tal como quando recebe algum feedback do chefe de Residéncia.

Hoje, Liz esta aprendendo a perceber os indicios de insatisfacdo do paciente e isto Ihe
possibilita prevenir situacfes como as descritas acima. Quando percebe que o paciente esta
ficando nervoso, por exemplo, procura ouvir, conversar e entender o que esta angustiando ou
gerando insatisfacdo. Isto evita que o paciente fique agressivo e o clima tende a melhorar. No
entanto, esse esfor¢o tem um prego: “Eu pareco calma, as pessoas dizem que sou muito calma,
e as vezes eu Sou mesmo, mas nao sempre. Sei que se eu entrar no nervosismo do paciente sO

piora. Mas as vezes por dentro estou borbulhando, s6 ndo transpareco; por fora fico plena”.

Na sequéncia, Liz se recordou de uma situacdo em que uma senhora se queixou da
demora para ser atendida ¢ ela prontamente respondeu: “Sinto muito, mas eu sou médica ¢ ndo
tocadora de ficha”. Ao longo da consulta, disse que a paciente percebeu que era melhor receber
um atendimento de qualidade, sem pressa, ¢ se acalmou. “No final ela me abragou, chorou e

me pediu desculpas”, relembra.
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Liz expressa que “Medicina ¢ muito complexa” e, durante os primeiros anos de
graduacéo, chegou a se questionar sobre sua escolha profissional por ndo conseguir enxergar a
Medicina nas disciplinas que cursava. No terceiro ano, com a disciplina de semiologia, no
entanto, conseguiu se encontrar e sentiu alivio. Atualmente, o local em que mais gosta de atuar
¢ a Enfermaria: “o paciente chega grave e a gente acompanha a melhora até a alta. E muito bom

a gente mostrar que a pessoa conseguiu”, conta, com brilho nos olhos.

Ela mencionou a psicoterapia pessoal diversas vezes ao longo de nosso encontro como
um espaco importante para refletir sobre suas angustias profissionais, aléem de suas
potencialidades; Liz demonstrou clareza de que tem certos aspectos de sua personalidade que
favorecem determinadas atitudes que considera positivas para o exercicio da Medicina. Em
determinado momento, retomou a questdo da gratiddo de seus pacientes, refletindo que nao

acredita fazer apenas o minimo esperado em seu oficio, “acho que fago mais”.

Muito segura, afirmou que é empatica e se sente muito satisfeita com a forma como se
relaciona com seus pacientes. Tem medo de perder isso e se tornar um daqueles seus colegas
com quem conviveu em seu primeiro trabalho. Mas Liz esta muito distante disto. Perguntei o
que ela acha que faz esses colegas serem frios, ou “tocadores de fichas”, e ela credita isso ao
ambiente de pronto atendimento. Também menciona a personalidade. “Medicina ¢ pelo

paciente, se vocé ndo gosta, vai fazer outra coisa”.

Perguntei a Liz se ela gostaria de compartilhar mais alguma coisa e ela respondeu que
ndo. Em seguida, agradeceu-me pelo encontro e disse que foi um desabafo. Expressou
contentamento com sua jornada até aqui, e sente que esta caminhando, dando um passo por vez.
Por altimo, mencionou que no proximo més estara no Pronto Socorro e pareceu tensa em

relacao a isso.
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Ao final do encontro, compreendi melhor o que Liz dizia a respeito da necessidade de
“desligar”, de aprender a separar mais a vida pessoal e profissional, tarefa que lhe parece téo
ardua. Seu medo é se tornar fria e perder a empatia pelos pacientes. Ao longo do encontro,
repetiu diversas vezes sobre a gratiddo do paciente; é algo que lhe chama atengdo e tem muita

importancia para ela.
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Narrativa 5 — “E claro que vocé fica sensibilizado, ¢ uma vida, mas quando se é cristiio

vocé entende que ha um sentido para tudo isso.”

Em uma tarde de outono, caminhando tranquilamente pelas ruas do campus
universitario em dire¢cdo ao ambulatério de Clinica Médica, meu olhar foi atraido pelas folhas
coloridas que enfeitavam a calgada. Apreciei a beleza daquele mar de folhas em tons roxo-
avermelhados e, ao olhar para o alto, admirei também a grandeza da arvore da qual se
desprendiam. Naquele exato momento, uma folha se soltou do galho e dangou com o vento até
tocar o chdo. Em seguida, lembrei-me de um dito popular que afirma que nenhuma folha cai de
uma arvore sem a permissdo divina. Em meio a tal devaneio, segui caminhando em direcdo ao

meu destino, atravessei a rua e entrei no prédio em que fica localizado o ambulatério.

Dois residentes, Alice (participante n® 7) e Matheus, estavam sentados no corredor junto
a uma das preceptoras. Aproximei-me deles perguntando se gostariam de participar da pesquisa,
e Matheus prontamente se disponibilizou a conversar comigo. Antes, no entanto, pediu que eu
resgatasse o tema da pesquisa para que ele se recordasse da proposta. Assim que comecei a lhe

responder, Matheus assentiu e nos dirigimos ao Consultério 1.

Chegando a sala, Matheus gentilmente perguntou onde eu gostaria de me sentar e me
acomodei atrds da mesa, no lugar destinado ao médico. Expliquei de forma mais detalhada
sobre os procedimentos da pesquisa e pedi que ele assinasse 0 TCLE. Em seguida, Matheus me
pediu que repetisse a questdo inicial e assim o fiz, frisando que ele poderia me dizer o que lhe
viesse a mente sobre 0 assunto, sem receios ou reservas. Apds ouvir a questdo norteadora da
pesquisa, Matheus comecou a compartilhar sua experiéncia comigo. Sua fala era mansa e um
tanto quanto contida; seu modo de se expressar transmitia calma e tranquilidade, tom que

permaneceu ao longo de todo 0 nosso encontro.
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Matheus considera que se relacionar com os pacientes € um desafio devido as
singularidades da pessoa. Ele compreende que os pacientes sao diferentes entre si, apresentam
demandas diferentes, mas, em geral, procura trata-los da melhor maneira possivel, tendo como
referéncia 0 modo como gostaria que um familiar, um amigo, ou como ele mesmo gostaria de
ser tratado. Ele percebe que este modo de pensar Ihe ajuda a construir uma boa relacdo com o
paciente. Matheus entende a necessidade de adequar sua linguagem de modo que o paciente 0
compreenda, e confessou que sente mais dificuldade em lidar com os familiares do que com o0s

proprios pacientes.

Sua fala inicial era um pouco truncada; Matheus falava, na maior parte do tempo, em
terceira pessoa. Nao se aprofundou muito em sua experiéncia no inicio do encontro e, passados
aproximadamente 15 minutos, disse “acho que ¢ isso”, como se nao houvesse mais nada a ser
dito. Senti certa dificuldade em estabelecer uma comunicacdo mais fluida com Matheus, mas
continuei tentando aprofundar o dialogo, pois ndo me parecia que ele havia esgotado o assunto,
nem que estava desinteressado. Dessa forma, procurei resgatar pontos especificos de sua fala

para tentar aprofundar o didlogo e incentiva-lo a trazer sua experiéncia a tona.

Matheus me contou que emendou a Graduag¢do com a Residéncia, atuando como médico
plantonista apenas por 3 ou 4 vezes durante 0s meses que antecederam o inicio da Residéncia.
Portanto, considera que sua experiéncia profissional mais significativa tem sido a propria
Residéncia; foi nela que se deparou com a responsabilidade de evoluir e fazer outras atividades,
dentre elas comunicar 6bito aos familiares, por exemplo. Antes da Residéncia, nunca havia
vivenciado esta experiéncia, e confessa que sentia medo de enfrentar esse tipo de situacéao, pois
se sentia despreparado. Em sua fantasia, Matheus pensava que os familiares fariam
questionamentos que ele n&o saberia responder, mas, depois de vivenciar esse tipo de situacao,
percebeu que isso nunca acontece. Em geral, sente que esta € uma situagdo dificil, mas,

diferentemente do que imaginava, sabe lidar com ela.
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Ainda no que se refere ao dbito de seus pacientes, Matheus diferenciou as mortes mais
previsiveis, como a de pacientes paliativos, por exemplo, das mortes inesperadas e repentinas,
as quais considera mais dificeis de lidar. Ele menciona em especial uma experiéncia que lhe
marcou: a perda de um paciente de 60 anos que, a despeito de ser atleta, sem problemas de
salde, infartou. Apds ter sido levado ao pronto socorro pelo SAMU, Matheus disse que
permaneceram durante 40 minutos tentando reanima-lo, sem sucesso. N&o obstante, na
sequéncia, Matheus foi o responsavel por comunicar o 6bito a esposa do paciente. Sem adentrar
muito em detalhes, Matheus disse que foi uma das situacdes que mais lhe marcou, dadas as
circunstancias do 6bito e o desespero da vilva ante a noticia recebida. Disse rapidamente que
seus olhos lacrimejaram, e que, apesar de ter sido uma situacdo dificil, lidou bem com a

questéo.

Matheus entende que faz parte de seu trabalho lidar com questfes desse tipo, embora
outras pessoas se impressionem e imaginem que seja uma tarefa ardua. Sabe que isso ¢ algo
inerente a profissdo, principalmente na area de clinica médica. Também menciona que a

espiritualidade o ajuda a olhar para a questdo da finitude.

Procurei compreender o que Matheus queria dizer com “lidar bem” com situac¢des
dificeis e ele verbalizou que isto significa ndo se envolver demasiadamente. Percebe que alguns
de seus colegas apresentam dificuldade neste aspecto e ndo conseguem separar trabalho e vida
pessoal. Matheus, por sua vez, ndo sente essa dificuldade e disse que ndo costuma pensar muito
nas questdes do trabalho; percebe que se sensibiliza, mas ndo se envolve muito
emocionalmente. Encontrar o equilibrio entre ambos Ihe parece uma tarefa desafiadora: sabe
que ndo pode mergulhar na dor do outro, pois precisa manter uma postura profissional, por

outro lado, ndo pode perder a sensibilidade.

Matheus menciona que ndo costuma ficar ruminando pensamentos. Tem por habito se

questionar sobre os procedimentos técnicos que adotou, mas o ato ndo vem acompanhado de
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arrependimento. Para ele, 0 exercicio consiste em uma espécie de revisdo analitica que Ihe serve
de aprendizado a ser aplicado em situagdes futuras, permitindo-lhe aperfeicoar sua prética.
Contudo, acredita que a rotina atarefada ndo lhe permite ficar ruminando muito tais questoes:

“vida que segue”, diz ele.

Em um dado momento, Matheus afirma que o ambiente exerce grande influéncia na
relagdo com o paciente e reconhece: “nem sempre a gente estd nos melhores dias”. Perguntei
como era isso e ele me respondeu: “ah, fago o minimo de tratar com respeito, com educagao,
1sso € basico, jamais destratar”. Em relacdo aos elementos que atravessam a relagdo com o
paciente, Matheus se refere ao Pronto Socorro como um “ambiente cadtico” e menciona o
cansago provocado pela Residéncia. Ele me conta que sua carga horaria é de 60h semanais; sua
jornada de trabalho inicia as 7h e deveria terminar as 19h, mas na maioria das vezes ultrapassa
0 horério pré-estabelecido, pois ha uma cultura de nunca deixar trabalho para o colega que
assumira as atividades na sequéncia. Com certo embaraco, Matheus me contou que certo dia

entrou as 7h e foi embora as 23h.

A mudanca do Internato para a Residéncia foi sentida com intensidade por Matheus no
que se refere as atividades e ao que lhe é exigido. Quando pensa no Internato, ele se percebe
como alguém que ficava mais no papel de observador. Atualmente a Unica atividade que
permanece semelhante ao que ja fazia no Internato séo os atendimentos de Clinica Médica; o
restante € muito diferente, e ele sente o peso da responsabilidade de sua pratica traduzido em

tarefas como evoluir, carimbar, etc.

Enquanto falava sobre a quantidade de coisas que tem para fazer, principalmente no
Pronto Socorro, Matheus reconheceu que isso faz com que ele coloque a comunicagdo com 0s
familiares dos pacientes em segundo plano. Contou-me gque muitas vezes esta realizando outras
tarefas e os familiares pedem para falar com ele, ficando a sua espera. Geralmente, Matheus é

avisado por algum funcionario e isso lhe deixa um pouco impaciente, dizendo que “ja vai”; no
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entanto, em muitos casos, o familiar acaba cansando de esperar e vai embora. Quando isto
ocorre, Matheus se ressente ao se dar conta de que a pessoa foi embora sem qualquer noticia.
Refletir sobre a importancia desta comunicacdo com os familiares e a angUstia que sentem ao
esperar por uma atualizagdo do estado de satde de um ente querido faz com que Matheus pare
0 que esta fazendo esporadicamente e va falar com a familia de um paciente; “as vezes penso
que ndo custa, ¢ 5 minutos”, disse. A mesma situagaose aplica ao atendimento de necessidades

organicas: “se vocé ndo para o que estd fazendo pra comer, ndo come. Entdo tem que parar”.

O contexto da Enfermaria é percebido por Matheus como menos complexo que o Pronto
Socorro devido a previsibilidade e ao carater processual dos atendimentos. “No Ambulatorio
também é muito sossegado. Hoje, por exemplo, tem 15 pacientes, a gente se divide. Faco uma
previsdo de quanto tempo vou poder ficar com cada um. Mas ndo é nada mecanico, com alguns
preciso de mais ou menos tempo dependendo da complexidade. Vai equilibrando”. A busca
deste equilibrio ¢ simbolizada por ele como algo natural, “¢ parte do processo”. Quando dispde
de menos tempo, adapta-se agindo com mais objetividade, “ndo da pra conversar muito, tem

que ir mais direto ao ponto”, diz.

Matheus disse que muitas vezes a consulta demora muito devido a questfes
burocréticas, tais como preenchimento de documentos, pedidos de exames, copias, etc. Nesse
sentido, a recente informatizagdo do sistema facilitou muito o trabalho e tornou as consultas
mais rapidas, segundo ele. No entanto, também ha situa¢6es em que a duracdo da consulta se
estende devido & demanda do paciente e a complexidade do caso, 0 que exige uma investigacao

mais detalhada e consulta ao historico registrado no prontuério.

Pacientes com alguma deficiéncia, como mudez ou surdez, por exemplo, também
demandam uma atitude diferente por parte do médico. Matheus citou o caso de um paciente que

é surdo e consegue se comunicar de forma rudimentar por escrito, contudo, ndo consegue
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entendé-lo e precisa que a filha deste paciente o acompanhe na consulta para que ela possa

mediar a comunicagao.

Matheus disse que nunca passou por situagdes em que algum paciente se dirigiu a ele
de forma desrespeitosa ou agressiva. As vezes, no entanto, percebe que o paciente estd um
pouco exaltado, o que faz com que ele se coloque de forma mais calma e serena: “dizem que
guando um n&o quer, dois ndo brigam, né? Tem que ter jogo de cintura”, diz com bom humor.
Nesse momento, recordei-me que no inicio do encontro Matheus definiu o ato de se relacionar
com o paciente como um “desafio” e questionei se era a isto que ele se referia. Explicou-me
que lidar com pessoas de modo geral ¢ desafiador, pois “cada um ¢ de um jeito, ndo ha um

protocolo”.

Ao mesmo tempo em que qualifica a relagdo com o paciente como desafiadora, Matheus
reconhece em si uma capacidade para se relacionar com eles. Perguntei de onde vem essa
facilidade para estar com o paciente, e Matheus revelou que na cidade onde cresceu gostava de
conversar com as pessoas. Quando chegou a cidade atual, no interior do estado de Sao Paulo,
trouxe consigo o habito de conversar com estranhos no ponto de dnibus, por exemplo, mas foi
percebendo que sua atitude era percebida com estranhamento pelas pessoas. Parece-me que de
certo modo Matheus perdeu um pouco dessa abertura. Ao mesmo tempo, cita a igreja e a
vivéncia espiritual como elemento fundamental para sua capacidade de se relacionar. Disse que
era muito timido e tinha dificuldade de conversar com as pessoas quando mais novo, mas, a

partir de seu envolvimento em atividades na igreja, percebe que mudou muito neste aspecto.

Perguntei a Matheus se o fato de gostar do contato com outras pessoas interferiu em sua
escolha pela Medicina, e tal questionamento o levou a fazer um resgate de sua histéria de vida.
Foi nesse momento do encontro em que percebi sua fala mais fluida, ininterrupta. Matheus
viajou no tempo e disse que pensou, de forma pontual durante o Ensino Fundamental, em cursar

Medicina; depois, sem saber o porqué, disse ndo ter pensado mais no assunto. Ja no Ensino
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Médio, gostava muito de matematica, por isso decidiu prestar vestibular para Engenharia.
Matheus nunca imaginou sair de seu estado; seu objetivo era cursar a Graduagao proximo de
sua cidade natal devido as condicdes financeiras e a proximidade da familia, com a qual é bem

apegado.

Matheus seguiu me contando que cursou 2 anos de Engenharia e ndo se identificou com
0 curso, mas, como ja estava indo para o terceiro ano, parecia loucura abandonar os estudos
aquela altura. Foi nessa época que ele teve uma experiéncia de encontro com Deus e sentiu que
seu proposito era cursar Medicina. Matheus me contou toda a sua jornada até o ingresso em um
curso de Medicina na mesma universidade onde hoje cursa a Residéncia; o processo envolveu
a espera angustiante pela divulgacdo dos resultados, rotatividade da lista de espera dos
candidatos, nota do SISU e bolsa de estudos Prouni. Matheus ndo estava muito convicto de que
cursaria a Graduagdo em Sao Paulo, mas, assim que foi aprovado, pegou um avido e saiu pela
primeira vez de seu estado, rumo ao sudeste. Quando iniciou 0 curso, ndo estava muito
envolvido, pois acreditava que iria voltar a qualquer momento, bastaria que seu nome fosse
aprovado na universidade publica que fica préxima a cidade de seus pais. Foi quando, huma
quarta-feira, em oracdo, sentiu uma experiéncia ainda mais forte e significativa com Deus.
Ouviu que ele deveria permanecer na nova cidade. Logo em seguida, comunicou seus familiares
que ficaria por aqui. Na semana seguinte, seu nome fora aprovado na lista de espera da outra
universidade e, ainda que seu sonho fosse estudar la e voltar a viver perto da familia, decidiu
ficar. “Se fosse por mim, eu teria voltado, mas quando vocé entrega sua vida a Deus, vocé
precisa fazer o que ¢ da vontade d’Ele, por isso eu fiquei”. Matheus sente que ha um proposito
em tudo isto e enfatizou que nossa vontade, muitas vezes, ndo corresponde a vontade divina.
Em seguida, fez a seguinte analogia: “Nossa vida ¢ um quadro, mas ¢ como se nos

enxergassemos apenas pequenas partes desse quadro, enquanto Deus tem toda a figura”.
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Enquanto contava, empolgado, sobre sua vivéncia espiritual, Matheus interrompeu e
hesitou, dizendo que ndo sabia se 0 que ele estava contando contribuiria com minha pesquisa.
Eu disse a ele que ndo precisava se preocupar, pois compreendia a importancia do que estava
me contando para ele e lhe perguntei se sua espiritualidade, de alguma forma, também Ihe
ajudava a estar com o paciente. Matheus respondeu que sim, dizendo sobre 0 modo como 0
cristianismo o ajuda a lidar com a morte, ajudando-o a entender seu sentido e néo sofrer em
demasia. “E claro que vocé fica sensibilizado, € uma vida, mas quando se € cristio vocé entende
que hd um sentido para tudo isso. As coisas ndo acontecem sem um porqué. Entdo isso me ajuda

demais a ter tranquilidade para lidar com essa questao”.

Perguntei se a Medicina era algo que fazia sentido para ele, que hesitou e disse: “é, nao
tanto como outras coisas, mas ¢ algo que sei que tem um proposito”. Reiterou que gosta do que
faz e do contato com os pacientes. Antes de finalizar, perguntei a Matheus qual sentimento
costuma prevalecer na relagdo com seus pacientes e, apds pensar um pouco, disse gque era dificil
escolher um, mas elegeu a gratiddo. Nesse momento, passados 50 minutos do inicio do
encontro, perguntei se havia algo mais que ele desejava compartilhar comigo e ele afirmou que
ndo, que havia dito tudo que gostaria. Despedimo-nos, ele se retirou do consultério e eu
permaneci no local para iniciar o registro das minhas impressées iniciais, que dariam origem a
esta narrativa. Enquanto buscava assimilar o que acabara de ouvir e compreender o sentido da
experiéncia de Matheus, lembrei-me da caminhada até o ambulatério naquela tarde, do mar de

folhas e principalmente da frase sobre a vontade divina.
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Narrativa 6 - “A gente sai daqui, mas isso aqui nao sai da gente”

No dia 06 de Junho, por volta das 13h30min, cheguei ao Ambulatério de Clinica
Médica, cumprimentei os ali presentes e informei a chefe de residéncia que estaria disponivel
naguela tarde para realizar mais um encontro com quem estivesse interessado em participar da
pesquisa. Estela, uma das participantes, também estava ali e me cumprimentou. A chefe
comentou sobre os residentes que estavam escalados para os atendimentos daquele dia e
mencionou o nome de Isis, afirmando que acreditava que ela ainda ndo havia participado.
Dirigi-me ao Consultério 1 e, as 14h, Isis adentrou a sala me cumprimentando de forma

simpatica e dizendo que colaboraria com minha pesquisa.

Perguntei se ela estava presente nas ocasifes em que apresentei a pesquisa aos residentes
com o intuito de convida-los a colaborar com o estudo e ela disse que ndo, que na verdade havia
acabado de ser informada sobre a pesquisa. Expliquei-lhe entdo sobre os objetivos e
procedimentos do estudo, e reforcei sobre seu carater voluntario; quis me certificar de que ela
estava ali por vontade propria e ndo porque alguém havia lhe indicado para estar ali. Isis parecia

tranquila, mostrou-se aberta e disposta a participar.

Perguntei entdo como é para ela se relacionar com seus pacientes, ao que me respondeu
prontamente: “Ah, em geral eu lido bem com eles. Tem aqueles mais faceis, aqueles mais

dificeis...coisas que a gente leva para casa, etc.” iniciou [sis, sem, no entanto, dar continuidade.

Pedi entdo que ela me contasse um pouco sobre como seriam os pacientes aos quais ela
se referia como “faceis” e “dificeis”. Isis descreveu os mais faceis como aqueles que seguem
as prescri¢des € o tratamento médico; “sdo pessoas de trato facil”, disse. J4 os dificeis sdo
aqueles gue ndo seguem as prescricGes, que Ihe tratam de maneira rispida ou ndo permitem que

ela os examine.
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Isis seguiu entfo descrevendo que a relagdo que estabelece na enfermaria difere de
outros contextos. “Na Enfermaria, a relacdo é bem diferente, vocé cria vinculo porque
acompanha o paciente de perto durante a internacdo”. Compreendi que os encontros frequentes
facilitam a aproximacéo e criagdo de um vinculo com o paciente, diferentemente dos encontros
pontuais que ocorrem no Pronto Socorro e até mesmo em algumas consultas no Ambulatorio.
Para Isis, a qualidade ou até mesmo a possibilidade do vinculo depende da frequéncia e

continuidade dos atendimentos.

Ainda que sinta maior facilidade para criar vinculo com pacientes da Enfermaria, Isis
relatou que também ha situagdes em que o paciente ¢ arredio. Nesses casos, disse que faz “o
que precisa ser feito logo e vira as costas”, expressando descontentamento. Perguntei como ela
se sente nessas situacOes e, apos ficar pensativa, respondeu: “N&o sinto raiva, nem odio - pelo
amor de Deus! Acho que ¢ estresse...”. Percebi que, embora tais sentimentos pudessem estar
presentes em sua experiéncia, seria dificil para Isis admiti-los explicitamente n&o apenas para
mim, mas para si mesma. Afinal, sentimentos hostis costumam ser vistos como inadequados,

embora sejam parte da experiéncia humana.

Ao perceber a dificuldade de isis em adentrar o campo dos sentimentos, e captando um
certo cansaco em sua fala, perguntei-lhe: “E cansativo pra vocé tentar cuidar de alguém assim?”.
“Sim, muito”, respondeu prontamente e prosseguiu: “Ai eu penso ‘se ndo quer, vai embora
entdo, ndo enche o saco’. E dificil porque sei que depois vou ter que voltar. Ai eu volto, fago o

que preciso fazer...”, disse em tom de resignacao de quem sabe que tem um dever a cumprir.

Perguntei se o que ela estava me contando tinha a ver com o que ela mencionou no
comego sobre “levar o trabalho para casa” e Isis disse que “nunca desliga”, sintetizando sua
experiéncia com uma frase significativa: “a gente sai daqui, mas isso aqui ndo sai da gente”. E
seguiu dizendo que fica o tempo todo pensando sobre seu trabalho. O tempo todo, inclusive

quando estd em casa, durante as refeicdes e até sonhando.
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Entdo confessou-me que naquele exato momento ela estava ali comigo, mas com a
cabega “la” - fazendo um gesto com a cabecga em direcdo a janela, referindo-se a um paciente

que estava internado no Hospital Universitario.

Indaguei se gostaria de compartilhar comigo o que estava acontecendo, e ela me contou
gue o paciente em questdo vinha de internacdes recorrentes e apresentava problemas de ordem
neuroldgica. Resgatando brevemente seu historico, explicou-me que as internages costumam
agravar o estado de saide do paciente, de modo que a recuperacdo tende a se tornar cada vez
mais dificil com o passar do tempo. “Enquanto estava lucido, ele dizia que ndo queria ficar

acamado, ser submetido a tratamento prolongado, nem fazer dialise”, contou-me.

Isis seguiu explicando a evolucdo do quadro daquele senhor até se tornar um paciente
terminal. “Ele teve um quadro agudo que justificou a didlise, mas agora € cronico, ele também
estd com infec¢do...E ai tem que tomar a decisdo se interrompe o tratamento ou ndo”, fazendo

mengcAo as decisdes que envolvem ortotanasia® e distanasia?.

Enquanto compartilhava comigo a situacio que estava vivenciando, Isis mostrou-se
reflexiva; ela acariciava e apertava o préprio braco direito e direcionava seu olhar para o lado e
para baixo. Disse-lIhe entdo que me parecia muito angustiante para ela ter de tomar uma decisao

dessas. “Sim, ¢ muito angustiante!”, respondeu imediatamente, olhando em meus olhos.

LA prética da ortotandsia consiste na interrup¢do do tratamento de pacientes em estado terminal, e é

regulamentada pelo Conselho Federal de Medicina por meio da Resolugao 1.805. A pratica so é permitida mediante
a autorizagdo do proprio paciente ou de seus familiares, caso este se encontre impossibilitado de deliberar sobre

isto.
2 Distanésia refere-se ao prolongamento da vida de um paciente incuravel por meio de recursos artificiais. A pratica

também ¢é denominada “obstinagdo terapéutica” e suscita diversas discussdes no campo da bioética.
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Isis relata os questionamentos e discordancias dos chefes de residéncia em relag&o a sua
decisdo. “Nao ¢ facil! Nesse caso que comentei, ainda estou mais tranquila com a deciséo, o
problema é que meus chefes discordam, ndo estdo acompanhando o caso de perto, ndo estdo ali
no dia a dia, entdo ndo sabem né?!”, fala em tom de frustragdo e pesar, por ndo se sentir
compreendida. Ela acredita que, pelo fato de estar mais proxima do paciente e da familia, possui

mais elementos para embasar sua decisdo de acordo com a vontade destes.

fsis segue relatando que conversou bastante com a familia de seu paciente. “Eles me
disseram que essa ndo era a vontade dele [prolongar o tratamento]. Nesses casos eu fico mais
tranquila porque sei como era a pessoa antes da interna¢ao”. Ela me conta que gosta da area de
cuidados paliativos, mas queixa-se de que nem todo mundo entende os procedimentos adotados

e a forma de lidar com a terminalidade.

Em relacdo as decisdes que envolvem ortotanasia, diz que seu critério sempre é a
comparagdo com a pessoa antes do agravamento. “Nao ¢ uma decisdo que se toma num Unico
dia”, explicando-me que é algo que leva tempo e precisa ser refletido com cautela. “Falei com
a familia, pedi pra conversar com a esposa do paciente e que depois me comunicassem, mas

eles nem esperaram completar o prazo que dei, ontem mesmo ja comunicaram a decisdo deles”.

Isis continua sua fala mencionando a vivéncia dos familiares e sua compreenséo de que
estes vivenciam a internago e a terminalidade do familiar de forma angustiante. “E angustiante
para a familia também, né?! Estamos no SUS, ndo temos local para acomodar a familia que
acompanha, é muito cansativo para eles também. E um sofrimento”. Compreender todo o
contexto que envolve o paciente e seus familiares auxilia na tomada de decisdo de fsis,
deixando-a mais tranquila. “Dificil é quando nao tenho a referéncia, quando ndo sei qual era a
vontade da pessoa. Mas sempre penso muito ¢ busco fazer o que € certo”, ela prossegue.
Perguntei-lhe entdo em quais elementos se baseia para tomar a decisdo nesses casos, e ela disse

que sua referéncia é o quadro clinico do paciente.
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Isis sente que hoje, na Residéncia, o excesso de pensamentos sobre sua rotina esta mais
intenso. “Antes, no Internato, era menos [intenso], porque o paciente ndo ¢ seu, né?! Aqui é
diferente, vocé acompanha o paciente, a responsabilidade ¢ sua”. Além disso, sabe que agora

também ¢é referéncia para os R1.

Em um dado momento, em uma das pausas feitas por Isis, senti necessidade de
esclarecer algo que ela havia dito, mas, antes disso, precisei refletir um pouco, devido a
quantidade de informac0es e a intensidade da experiéncia que ela compartilhara comigo. Eu lhe
disse que estava recapitulando o que ela havia dito, pois havia algo que me chamou atencao.
Neste momento, ela disse: “¢ muita coisa, né?! Nem eu lembro o que eu disse”, e riu. Eu
perguntei se ela realmente ndo lembrava, ao que desmentiu, dizendo “brincadeira, eu lembro
sim”. Isis estava descontraida em nosso didlogo, e embora parecesse disposta a nio revelar
muito de si por meio de falas mais curtas e sem muito aprofundamento, muitas coisas

transbordavam.

Disse a ela que gostaria de compreender melhor a questao dos pacientes que ela nomeia
como dificeis. Ela me disse que “sdo aqueles que ndo seguem o tratamento, que vocé sabe que
ndo vai seguir a prescri¢do, mas continua indo a consulta”. Perguntei como ela lida com isso, e
ela disse: “ah, tento terminar o mais rapido possivel. Ainda mais quando vocé percebe que esta
ali de malandragem”. “Malandragem?”, perguntei. “E, vocé sabe que a pessoa esta ali, ndo vai
seguir o tratamento, vai voltar depois sem ter feito nada. D4 raiva”. Nesse momento expressou
abertamente o sentimento que antes havia tentado abafar e explica: “D4 raiva porque vocé sabe
que tem tanta gente esperando na fila, querendo tratar”. Perguntei-lhe 0 que ela achava que
levava essas pessoas a continuarem vindo, entdo. Ela, que nesse momento ja pegava o TCLE
assinado e o recolhia para si, em sinal de quem estava se retirando, deu de ombros e respondeu:

“pois €, ndo sei”. Percebendo que Isis ja havia dado por suficiente sua participagdo, talvez

devido a preocupacdo com suas tarefas pendentes ou mesmo por ndo querer aprofundar em
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questBes angustiantes como as que ela havia abordado até entdo, agradeci-lhe pela colaboragéo

com a pesquisa e nos despedimos.

O encontro com Isis foi 0 mais breve de todos. Durante a conversa, apos concluir alguma
fala, [sis frequentemente dizia “acho que é isso”, como se estivesse pronta para encerrar nosso
didlogo. Apds finalizarmos, fiquei me perguntando se a pressa dela em finalizar o encontro téo
rapidamente poderia comprometer sua inclusdo como participante. Ao mesmo tempo,
considerei muito importante que ela tenha conseguido expressar angustia frente a tomadas de
decisdo importantes e a perda de pacientes, bem como sua raiva diante daqueles que ndo seguem
as prescricdes médicas. Embora tenha durado apenas 15 minutos, sinto que esse encontro foi

intenso e revelador.
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Narrativa 7 — “E se fosse comigo? Como eu gostaria de ser tratada?”

Durante o periodo de coleta de dados para a pesquisa, algumas de minhas visitas ao
Ambulatério de Clinica Médica culminaram na realizacdo de um encontro dialégico, enquanto
outras ndo. Estava habituada, portanto, a permanecer em um dos consultorios a espera de algum
médico residente interessado em conversar comigo, sabendo que poderia permanecer ali
durante algumas horas e deixar o local sem ter realizado um encontro. Das vezes em que alguém
se dispds a participar, os encontros costumavam ocorrer logo no inicio da tarde, de modo que,
em determinados dias, conforme as horas passavam, a probabilidade de que algum médico me
procurasse diminuia. Ainda assim, mantinha-me esperancosa de que a qualquer momento eu
seria surpreendida, tal como ocorreu com a Ultima participante, Alice.

Em um final de tarde, Alice surgiu em frente a porta do Consultério 8, cumprimentou-
me e disse que estava disponivel para conversar comigo naquele momento. Em seguida,
enquanto colocava seus pertences em cima da maca e se acomodava na cadeira, perguntou-me
guanto tempo duraria nosso encontro. Captei um ar de preocupacdo quando lhe respondi que
levaria em torno de meia hora e, diante disto, certifiquei-me de que ela realmente estava
disponivel e ela disse que sim, que ndo havia problema. Sem o tradicional jaleco, Alice parecia
pronta para ir embora, mas dedicou seu precioso tempo para colaborar com minha pesquisa.

Ao retomar os objetivos da pesquisa e a questdo norteadora, Alice iniciou sua fala
dizendo que percebe que o tema da relacdo médico-paciente é vivido por ela em fases. Ela
afirmou que ha fases em que age de forma mais empatica, e em outras se vé agindo de uma
forma que Ihe desagrada.

Alice me olhou nos olhos o tempo todo e senti que ela estava inteiramente presente,
desfazendo a impressdo inicial de que pudesse estar com pressa de ir embora. Seus olhos
brilhavam, transmitiam dogura e vivacidade. Sua presenca confirmava o que ela me dizia sobre

seu jeito de ser e estar com seus pacientes. De modo geral, ela se v& como uma pessoa empatica
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e procura sempre oferecer um bom atendimento e acolhimento a eles. Contudo, tem notado que
nem sempre consegue sustentar a postura empatica e acolhedora que tanto valoriza.

Em Margo deste ano, Alice percebeu-se muito cansada e agindo de forma rispida com
as pessoas. Foi o periodo em que se tornou R2 e os novos R1 chegaram. Sentiu-se
sobrecarregada e isto afetou negativamente o relacionamento com seus pacientes. A partir do
que ela me contava, perguntei-lhe se era como se as atitudes rispidas escapassem e viessem a
tona contra a sua vontade, ao que me respondeu que sim. “E de repente vocé V€ que esta
descontando nos pacientes ou em outras pessoas também. E horrivel, no quero ser essa

'3’

pessoa!”, completou. Enquanto vivencia este conflito, seu namorado, que também ¢ médico,
aconselha-a dizendo que ela que precisa ser mais pratica. Mas percebo que o conselho parece
ndo Ihe servir, pois Alice ndo consegue ou até mesmo se recusa a agir desta forma. Ao contrério,
quer preservar seu jeito sensivel e empatico.

Alice me contou que costuma se dar conta do modo como esta agindo no exato momento
da situagdo. Devido & tomada de consciéncia imediata, geralmente tem a oportunidade de pedir
desculpas ao paciente. “Me desculpa, eu falei de uma forma rispida com vocé, nao foi legal”,
exemplifica. Perceber-se desta forma lhe angustia intensamente, mas Alice assume suas falhas
e procura refletir sobre as proprias atitudes com frequéncia. A consciéncia que tem de seu
préprio comportamento é o que Ihe permite voltar ao centro e agir da maneira como sente que
é importante para ela.

“E legal quando tenho oportunidade de me desculpar com o paciente, porque consigo
reparar a situacdo ali na hora. E é legal que as vezes a pessoa tambeém reconhece. Outro dia
mesmo uma paciente no final da consulta também me pediu desculpas e assumiu que foi

grosseira comigo, que ficou nervosa.”, prossegue Alice, refletindo sobre como o entendimento

se da no entre.
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Alice procura lembrar que o paciente ja chega até ela numa condicdo desfavoravel, de
adoecimento e sofrimento, de modo que ter consciéncia disto lhe ajuda a manter uma atitude
mais compreensiva. Em determinadas situag¢des, ainda que ela se mostre acolhedora e receptiva,
alguns pacientes se comportam com rudeza. “As vezes eu sinto que a pessoa ja chegou assim,
tento ndo entrar na dela, respiro fundo e falo mais ou menos assim ‘olha, eu estou conversando
com vocé nesse tom, a gente pode continuar a conversa assim?’”, disse ela com calma e
gentileza. Alice disse que isso costuma funcionar e levar a pessoa a perceber o modo como esta
agindo. “Nao adianta nada eu responder de forma rispida. Eu me policio muito para ndo cair
nisso”, completa.

“Eu, pelo menos, associo muito o ambiente e o cansaco a essa perda da empatia. Tem
dias que vocé ta bem, tem dias que ndo esta, mas precisa se policiar. Eu tento reconhecer, me
acolher, mas também ndo usar isso de desculpa, sabe?! Porque o cansago sempre vai estar ali.
Se eu disser ‘tudo bem, eu estava cansada...’, no outro dia eu também vou estar cansada € ndo
posso me acostumar com isso”. Observei que isso parecia muito desafiador, pois o proprio
contexto parece leva-la a essa direcdo com a sobrecarga, as responsabilidades, a falta de tempo,
etc. Ela concordou e disse que sabe que alguns ambientes sdo mais propicios para que isso
acontega ¢ procura se manter consciente desses aspectos. “No Ambulatdrio e na Enfermaria,
isso dificilmente acontece porque temos a oportunidade de criar vinculo. Sé&o pacientes que a
gente acompanha durante algum tempo, é diferente do PS em que o contato é mais pontual, o
ambiente ¢ mais estressante”.

Alice segue me contando como observa os impactos do cansaco em outros médicos:
“Tenho colegas que sao muito gentis, gente boa mesmo. E de repente vejo eles falando de um
jeito rispido com paciente”, relatou com ar de estranheza e completou: “vocé€ vé que nao € por

mal, € por cansago e sobrecarga”. Para ela, ha também aqueles que tratam o paciente de forma
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desrespeitosa ndo pelo cansaco, mas devido a caracteristicas pessoais. Por este segundo grupo,
diferentemente do primeiro, Alice parece ndo se compadecer.

Em seguida, Alice compartilhou outra questdo delicada no trato com os pacientes, a
comunicacdo de méas noticias. Ela me conta que aprendeu a utilizar o protocolo SPIKES com
um médico oncologista com quem teve contato uma Unica vez, quando ele esteve de plantdo no
Hospital Universitario e ela ainda estava no Internato. “Eu ja tinha visto varias vezes e sabia
muito bem o que eu ndo queria para mim, e eu o vi dando uma ma noticia de um jeito que foi
maravilhoso. Ele chegou, comegou a falar com a senhora e, num determinado momento, pegou
na mao dela e disse que tinha uma noticia ruim para Ihe dar. E foi falando...Achei aquilo t&o
bonito! Depois fui perguntar para ele como fazia aquilo. Ele me contou que utilizava o
protocolo, mas que néo se prendia a ele. O que o guiava era a percepcao do que o paciente ou
familiar estava expressando naquele momento. Precisa sentir o paciente, saber se ele esta
resistente ou esperangoso para poder guiar a conversa’.

Perguntei a Alice o que costuma orientar sua conduta. Ela disse que, além de se abaixar,
olhar nos olhos e permanecer com a pessoa com calma e sem pressa, procura pensar em formas
de amenizar esse momento de dor para a familia. “E dificil, mas tento. Vocé ja vai ser o portador
de uma noticia ruim, as vezes € a Unica vez que a pessoa Vai te ver na vida, entdo tento fazer
desse momento algo mais ameno e tranquilo”. Disse que ja se acostumou e lida bem com o fato
de ser a portadora de noticias ruins; ela prefere fazer este papel a permitir que outras pessoas
sem a mesma sensibilidade o fagam.

Outro critério que norteia as ac6es de Alice é pensar como ela mesma gostaria de receber
uma noticia ruim. Mencionou que vivenciou uma situacao deste tipo na infancia, quando um
familiar muito préximo teve o diagndstico de uma doenca grave; tal experiéncia lhe serve de

referéncia para se lembrar das dificuldades e dores que esse momento desperta nos pacientes e
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familiares. Alice costuma pensar “e se fosse um familiar meu? E se fosse comigo? Como eu
gostaria de ser tratada?”.

Embora refletir constantemente sobre essas questdes e pensar a partir do ponto de vista
do paciente Ihe ajude a agir de forma mais cordial e sensivel, Alice sabe que nem sempre isto é
possivel. Reconhece que o cansago e a falta de tempo interferem em sua capacidade de estar
inteiramente presente na relagdo. “Nem sempre € possivel, estamos cansados, sem tempo. A
residéncia exige bastante e consome nosso tempo. N&o consigo desligar. Quando tento, alguém
me lembra mandando mensagem. Fico pensando se algo deu certo, coisas desse tipo”. Alice
confessou que tende a sofrer mais por alguns pacientes, principalmente aqueles que séo jovens.
Lamenta que, apesar de orientd-los, nem sempre o desfecho do tratamento sai como o esperado,
e se ressente porque ndo precisava ser daquela forma.

“Apesar de toda a correria, as vezes vocé precisa - bem entre aspas — ‘perder tempo’
com a familia”, afirmou Alice, fazendo movimentos com as maos para reforgar as aspas. Em
seguida, contou-me a respeito de uma situacdo em que ficou 2h com a familia de um paciente
em estado terminal. “Era um caso complicado, tivemos que paliar, a familia estava super-
resistente. Entdo fiquei ali com eles e contente porque deu certo no final”. Apds permanecer
esse tempo com os familiares, Alice retornou as atividades em equipe e questionou os colegas
sobre os procedimentos, decepcionando-se com a resposta que ouvira do chefe: “Se vocé ndo
tivesse perdido duas horas 14 com a familia, vocé saberia”. A despeito da decepcao sentida
diante desta fala, Alice ressalta que foi a Gnica vez em que esse tipo de situacdo ocorreu. Ela
ndo se arrepende de ter permanecido com aquela familia durante o tempo que foi necessario e
assegura que continua agindo desta maneira. “Para mim isso ¢ questdo de prioridade. Nao vou
deixar de fazer algo que é importante para mim. Por mais que veja pessoas agindo de outra

maneira”.
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Alice disse ter consciéncia de que sua visdo sobre a Medicina é romantizada. Ela me
contou que a decisdo pela profisséo aconteceu quando presenciou um senhor pedindo ao seu
pai, que também é médico, que cuidasse dele. “O senhor cuidou tdo bem da minha esposa, cuida
de mim também”, disse Alice, reproduzindo a fala daquele homem. “Achei aquilo tdo lindo e
soube que era aquilo que queria para mim”.

Alice afirmou que a psicoterapia Ihe ajuda muito em todo esse processo de lidar com as
angustias decorrentes da pratica médica. Ela reconhece que o movimento de querer fazer muito
pelos outros é uma caracteristica de sua personalidade, e que para ela € dificil separar empatia
e compaixdo, 0 que muitas vezes faz com que ela leve sofrimento para casa. Estar em um
processo psicoterapico faz parte de seu autocuidado, mas também do cuidado com seus
pacientes. “A gente precisa se cuidar e estar bem com a gente pra poder cuidar do outro”,
reflete.

Ao finalizarmos o encontro, perguntei a Alice como ela estava se sentindo de
compartilhar sua experiéncia comigo, e ela reafirmou que este € um assunto com o qual costuma
se ocupar e refletir com frequéncia, e citou novamente a psicoterapia, dizendo que no dia
anterior ao nosso encontro estava refletindo com sua terapeuta justamente sobre seu
crescimento como médica e como pessoa. Alice encerrou sua fala expressando contentamento
com o lugar em que estd e com a forma como age. “Eu estou contente com a forma que sou
hoje”, finalizou.

Alice consegue discernir com muita clareza o tipo de atitude que repudia em um médico,
e 0 que valoriza. Isto ndo significa que ela ndo tenha, de tempos em tempos, atitudes as quais
desaprova. Culpa-se, angustia-se quando se da conta de que agiu de uma maneira distinta ao
que valoriza. Ela tem consciéncia sobre como deseja agir, a médica que deseja ser. Senti que

foi auténtica.



119

Narrativa Sintese

Conversar com médicos residentes para desenvolver esta pesquisa de Doutorado no
inicio do ano de 2022, periodo po6s-pandémico, foi algo desafiador. Fui ao encontro dos
participantes para saber o que tinham a me dizer sobre como vivenciam a relagdo com seus
pacientes. Surpreendentemente, quase nada foi mencionado sobre a pandemia e seus
desdobramentos. As poucas referéncias a Covid-19 pareciam tratar de uma situagdo vivida num

passado distante e ndo ha apenas um ou dois anos.

Dos 20 residentes matriculados no programa de Residéncia em Clinica Meédica naquele
ano, sete atenderam ao convite para participar da pesquisa, porque de algum modo o tema da
relacdo médico-paciente lhes desperta interesse. Uma R1, cinco R2 e um R3 dedicaram parte
de seu tempo para colaborar com a pesquisa e o fizeram de forma generosa. Ao me procurarem
para manifestar seu interesse e disponibilidade, perguntavam sobre a duracdo do encontro e
expressavam certa preocupacao ao me ouvirem dizer que poderia variar entre 40 minutos e 1h.
No entanto, assim que iniciavamos 0s encontros, eles estavam inteiramente presentes;
preocuparam-se em explicar aspectos de seu cotidiano e do universo médico com clareza, de

modo gue eu realmente pudesse compreendé-los.

Os participantes utilizaram o encontro dialdgico para investigar, analisar e compreender
sua capacidade de estar com o0s pacientes, reconhecendo suas habilidades, dificuldades e
limitacGes. Ao longo do encontro, expressaram satisfacdo em relacdo ao perfil de médico que
estdo se tornando, mas também reconheceram comportamentos e atitudes das quais ndo se

orgulham e que parecem afasté-los de quem realmente s&o.

Eles costumam refletir sobre seus proprios comportamentos e atitudes a fim de
identificar o que poderiam fazer diferente em ocasides futuras. Em alguns casos, essa analise
leva a ruminacéo e provoca sentimento de culpa por ndo terem agido da forma como gostariam

ou consideram adequada. No entanto, transformam essas experiéncias em aprendizado e
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motivacdo para agir de forma diferente no futuro. Em algumas situagdes, reconhecem o erro a
tempo de reparar a situacdo e adotam uma atitude pouco usual para um médico: pedir desculpas
ao paciente. Por vezes, essa iniciativa também gera um pedido de desculpas por parte do

paciente, de modo que os obstaculos entre eles sdo removidos.

Durante o encontro dialdgico, os médicos residentes refletiram sobre 0 modo como
expressam empatia por seus pacientes. Ainda Ihes parece algo misterioso e, até certo ponto,
dificil de compreender. Perguntaram-se de onde vem a capacidade de escutar com sensibilidade,
de enxergar para além do gque outros colegas conseguem ver, além de questionar o que estdo
fazendo com essa capacidade humana em favor do paciente e da profissdo que escolheram.
Reconhecem que o desejo genuino de ajudar o outro, ruminacgdes sobre culpa e pensamentos
recorrentes sdo aspectos de sua préopria personalidade que interferem em suas atitudes e no

modo como se relacionam com os pacientes.

A rotina de trabalho e a experiéncia do contato com os pacientes ficam impregnadas
neles, aspectos que foram mencionando de diversas formas e ilustrados por expressdes como
“ndo conseguir desligar”, “levar trabalho para casa” ou “a gente sai daqui, mas isso aqui ndo
sai da gente”. Este envolvimento pessoal significativo tem inicio ainda na Graduagdo,
intensifica-se no Internato, mas no periodo da Residéncia ganha contornos ainda mais
evidentes, talvez em fungdo da nogdo de que agora sdo responsaveis pelos pacientes. Citam a
angustia de se envolverem emocionalmente com eles e o desafio que enfrentam no sentido de
conseguirem manter uma certa distancia para ndo adoecer. Por mais que procurem separar o
trabalho da vida pessoal, sdo atravessados por preocupagdes, ndo conseguem permanecer

indiferentes.

A imagem do médico ideal é perseguida sem sucesso pelos participantes. Ao se
depararem com seus préprios sentimentos de hostilidade ou de indiferenca em relacdo aos

pacientes e seus familiares em determinados momentos, sentem-se frustrados e culpam-se por
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estarem na diregdo oposta a desejada: 0 médico benevolente, que tem paciéncia para ouvir as
queixas, permanecendo tranquilo e emocionalmente estavel a despeito das circunstancias. Ao
notarem a propria falta de disponibilidade emocional para estar com o outro, sentem-se

frustrados e constrangidos: “¢ horrivel, ndo quero ser essa pessoa”, explicitam.

A quebra da idealizacdo e a percepcao de que estdo perdendo pouco a pouco a empatia
gera sofrimento nos médicos residentes, pois temem se tornarem frios ou indiferentes as
necessidades e sentimentos dos pacientes. Além da culpa sentida pela propria falta de
sensibilidade, também se sentem indignados diante do cinismo de outros colegas com os quais
tiveram contato em outros contextos e que pareciam colocar os proprios interesses acima do

paciente.

Nessa busca pelo médico que desejam ser, o contato com colegas mais experientes 0s
auxilia a aprimorar atitudes que valorizam e a se afastarem daquelas que consideram
incompativeis com a profissdo. Por isso, sentem o peso da responsabilidade ao se tornarem R2,
pois sabem que nesta condi¢do sdo eles os modelos para 0s recém-chegados a Residéncia, 0s
R1. Sentem-se inspirados, nutrem profunda admiracdo por colegas e professores que tratam o

paciente com sensibilidade e respeito.

A empatia é valorizada por eles como elemento que facilita o diagndstico e a adeséo ao
tratamento, pois permite a colaboragdo do paciente, mas nédo se limita a isto. Os participantes
percebem o paciente como pessoa e sentem-se atraidos pela Clinica Médica, exatamente pela
oportunidade de terem um maior contato pessoal com os pacientes, para além dos sintomas e
do diagndstico. Valorizam a construcdo de vinculo que ocorre principalmente nos contextos da
Enfermaria e do Ambulatdrio, que se caracterizam por atendimentos ou visitas frequentes

durante o tempo de permanéncia do paciente em tratamento ou internacdo hospitalar.



122

O Pronto Socorro, por sua vez, é percebido como um contexto que ndo favorece a
relacdo interpessoal e a criacdo de vinculos. Nesse contexto, cujas situagdes sdo marcadas pelo
inesperado e pela imprevisibilidade, sobrepbe-se a urgéncia de um atendimento preciso e
correto para manter a vida de um paciente grave ou o alivio de uma dor aguda. As tarefas
burocréaticas que devem cumprir num plantdo de Pronto Socorro, a anglstia das pessoas que
buscam por atendimento médico de urgéncia, assim como de seus familiares, dificultam o

encontro com o outro e as relagfes se configuram de forma mais impessoal e técnica.

Os participantes relatam valorizar e diversificar as formas de comunicacdo de acordo
com o que percebem a respeito dos diferentes pacientes. Procuram aproximar-se da linguagem
destes, tentam ouvi-los antes de falarem e utilizam recursos graficos como desenhos ou escrita
ao terem que explicar sobre a doenca e o tratamento. Entendem que €é responsabilidade do
profissional avaliar a compreensdo do paciente sobre seu estado de saude e se certificar de que

ele compreendeu corretamente a prescricéo realizada.

Na comunicacdo com o paciente e familiares, valorizam a transparéncia no que se refere
as informacgdes transmitidas, ao passo que compreendem a importancia de serem cautelosos e
sensiveis para transmitir apenas as informacGes que o paciente realmente deseja
saber. Entendem que uma comunicacdo inadequada pode agravar o sofrimento e a
desesperanca do paciente, enquanto uma comunicacdo mais cuidadosa e atenta as suas

necessidades pode contribuir para manté-lo esperancoso.

Desenvolvem, com a experiéncia, a capacidade de observar e intuir o estado emocional
do paciente; sdo capazes de captar insatisfacdo, agressividade, desanimo, irritabilidade e
impaciéncia, entre outros, manifestados por meio de gestos e atitudes. Atentam-se as diferentes
manifestacdes por parte do paciente e procuram nao reagir as atitudes hostis; ao contrario,
buscam lembrar que ele estd em uma situacao desfavoravel devido ao adoecimento e procuram

acalma-lo, mas tentam ser assertivos e sinceros.
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Por outro lado, também referem dificuldade de aceitar e lidar com a falta de
disponibilidade do paciente para a relacdo e para o tratamento. Em alguns casos, esses pacientes
foram nomeados como “dificeis” pelos participantes. E mais desafiador sentir empatia por esses
pacientes que se apresentam de forma hostil, que contestam ou se recusam a seguir a prescri¢do
médica. Apesar dessas dificuldades, os residentes sdo ensinados pelos chefes a persistir com
esses pacientes, ja que muitas vezes sdo 0s que mais precisam de esfor¢o e atencao por parte do

profissional.

Diante dos pacientes considerados dificeis, as reagfes dos participantes envolvem raiva,
resignacdo (“deixar pra 1a”) ou o exercicio empatico de se questionar algo como “e se fosse
minha mée sentindo dor, chegando irritada a0 médico? Como eu gostaria que ela fosse tratada,
ainda que ndo estivesse se comportando de maneira adequada?”. Percebem que a disposicao
para a reflexdo, no entanto, ndo se apresenta de forma constante e estavel. Ao contrério,
percebem-se mais ou menos disponiveis emocionalmente para se relacionar com os pacientes

e familiares de acordo com o nivel de cansaco e sobrecarga que estdo sentindo.

Os residentes temem ser tomados pelo cansaco da intensa rotina da Residéncia e perder
a sensibilidade, ao passo que ndo aceitam que a sobrecarga justifique uma postura insensivel
em relacdo aos pacientes e aos demais colegas da equipe. Nesse sentido, reconhecem a
importancia de estarem atentos as proprias necessidades pessoais, de cuidarem de si mesmos;

muitos referiram-se ao fato de estarem em processo psicoterapéutico.

O relacionamento com os familiares dos pacientes foi apontado explicitamente pelos
participantes como mais desafiador em comparacdo ao relacionamento com 0s proprios
pacientes. 1sso ocorre, talvez, porque foram preparados, ao longo de sua formacéo, para lidar
diretamente com o paciente; por sua vez, o contato com os familiares é pontual e esporadico, e
parece ser visto como ndo prioritario, dentre tantas outras responsabilidades que precisam

exercer, quase uma “perda de tempo”. A despeito disso, os participantes reconhecem, a partir
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da propria experiéncia, a importancia de dedicar parte de seu tempo aqueles que acompanham

seus entes queridos nas internag0es hospitalares e anseiam por sua melhora.

Por outro lado, mencionam sentimentos de culpa e de fracasso diante da impossibilidade
circunstancial de darem atencdo aos familiares dos pacientes, pois compreendem a angustia
daqueles que aguardam por noticias de um ente querido e esperam ansiosamente por um contato
com o médico. Sabem que isso faz parte do cotidiano do profissional, mas para os familiares se
trata de uma situacao Unica e extraordinaria e que, a depender do tipo de noticia, ficara marcada

na memoria destas pessoas.

A comunicacdo de mas noticias, tanto aos familiares quanto aos proprios pacientes,
também foi citada por eles como uma tarefa desafiadora e inerente a profissdo. A despeito de
saberem os limites da Medicina e da Ciéncia, sentem-se impotentes ao se depararem com

questdes relacionadas a finitude, principalmente quando se trata de pacientes jovens.

O vinculo criado com o paciente ao longo do periodo de internacdo e a compreensdo da
experiéncia de sofrimento vivido por ele auxiliam os médicos residentes a lidarem com decis6es
dificeis relacionadas a terminalidade e facilitam o processo de elaboracdo do luto. O cuidado e
a proximidade com os pacientes acabam por torna-los defensores destes nas situagdes em que
é necessario dialogar com os proprios chefes ou com a familia, para que esta possa deliberar
sobre os cuidados paliativos. Isto é, em situacBes dilematicas, adotam como referéncia a
vontade do paciente e a evolucao do quadro clinico, e ndo seu proprio desejo de que o paciente

sobreviva a qualquer custo.

Estar com o paciente de maneira disponivel gera um efeito colateral, um énus, como
mencionou o participante Miguel. Para compreender o paciente, embora ndo estejam
vivenciando a dor ou o problema dele, precisam acessar em si a vivéncia de dor, da perda de

autonomia ou temor da morte. E isto os impacta.
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Ao mesmo tempo que gostariam de se dessensibilizar para preservar a satude mental,
temem o risco da naturalizacdo de atitudes e procedimentos que acabariam por torna-los
desumanos. A familiaridade com determinadas situagdes retira pouco a pouco o desconforto e
0 estranhamento tipicos diante de situages dificeis vividas pelos pacientes, tais como dor,

sofrimento, perda de autonomia sobre o proprio corpo, etc.

Vivéncias na condigdo de paciente ou familiar permitem atualizar e ressignificar a
atitude que adotam como médicos. SituacGes vividas na esfera pessoal ao longo de suas vidas
0s aproxima da experiéncia vivida pelos pacientes e familiares. Os participantes acessam suas
proprias vivéncias da infancia, no contexto familiar ou mesmo na condi¢éo de paciente, para se
aproximarem da experiéncia de seus pacientes. “E se fosse um familiar meu? E se fosse

comigo?”’, questionam-Se para orientar suas atitudes em relacdo ao paciente.

Sentem-se gratificados ao exercer a Medicina, pois necessitam agir em prol do bem-
estar fisico e psicoldgico do paciente e proporcionar algum tipo de alivio de seu sofrimento,
ainda que isso ndo signifique a cura. Para eles, saber que sua conduta proporcionou algum nivel
de bem-estar aqueles que estdo vulneraveis € algo que gera a sensagdo de dever cumprido e da

sentido a profissdo que exercem.

Ainda que se reconhegam como profissionais sensiveis e empaticos, 0os medicos
residentes ndo se dao por satisfeitos; desejam se aprimorar cada vez mais no sentido de prestar
um cuidado humanizado e procuram aperfeicoar a habilidade empatica por meio de um
processo de observacéo, reflexdo, autoandlise, e atualizacao profissional. Eles compreendem
que tal processo nao pode ser reduzido a uma técnica. O que guia a atitude do médico empatico
ndo € o protocolo ou uma sequéncia rigida de explicacGes objetivas, mas a capacidade de ler o

paciente, intuir o que ele esta sentindo e, a partir dessa percepcao, responder a ele.
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Nesse processo, 0s participantes expressaram a necessidade de refletir e trocar
experiéncias que extrapolem o campo da técnica, que os estimulem a se sentirem seres
humanos. Sentem falta de um espaco destinado as questdes psicoldgicas. Nesse sentido, 0s
encontros dialdgicos com a pesquisadora ocuparam esta fungdo, proporcionando uma
oportunidade para atualizarem suas vivéncias pessoais da experiéncia, tal como Estela disse:
“Parece que de tempos em tempos preciso sair desse automatismo e parar para pensar. Acho
que € isso que me faz ndo mergulhar nessa insensibilidade. Tive a experiéncia da internacéo,
agora estou aqui falando com vocé sobre isso e € algo que esta me ajudando a refletir. Vérias
coisas que te falei aqui, que me vieram [a mente], me fizeram pensar no modo como estou
agindo. Acho que preciso, de tempos em tempos, ter espacos desse tipo, que me tirem do

automatismo”.

Os participantes compreendem que a qualidade da relacdo interpessoal ndo é algo
estatico, mas algo que depende de sua propria disposicdo e abertura ao mundo, além da

disposicao do paciente e do contexto em que estdo inseridos.



Se tens um coragéo de ferro, bom proveito.

O meu, fizeram-no de carne, e sangra todo dia.

José Saramago
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Capitulo 5 — Discussdo dos elementos estruturais
Embora constitua a base fundamental para o estabelecimento das relagOes
intersubjetivas, a empatia € um fenémeno frequentemente negligenciado e, quando examinado,
é tratado de maneira reificada, desconsiderando sua natureza vivencial e relacional. Nesse
sentido, a fenomenologia como um método que se propde uma volta as coisas mesmas mostra-
se um caminho necessario para chegarmos aos elementos essenciais da empatia no contexto da

relacdo médico-paciente.

Por meio de um movimento de aproximacédo sucessiva da pesquisadora com o Vvivido
nos encontros com os participantes, acompanhado de um processo reflexivo de interlocucédo
com os membros do grupo de pesquisa, foi possivel desvelar os significados das vivéncias dos
participantes no que se refere a interacdo com os pacientes, com especial atencdo a atitude de

empatia.

A vivéncia dos médicos residentes da area de clinica médica, atualizada na relacéo
intersubjetiva estabelecida nos encontros dial6gicos da pesquisadora com os participantes, nos
permitiu intuir os elementos que estruturam esse modo de se relacionar com o paciente. Dessa
forma, tais elementos serdo apresentados a seguir, acompanhados de uma analise e dialogo com
autores da psicologia, fenomenologia e, eventualmente, da medicina a fim de elucidar o

fenbmeno investigado.

Elemento 1: O que esta em jogo nédo € o papel profissional, mas a constituicdo pessoal.
Tornar-se médico é parte de um processo mais amplo de tornar-se pessoa.

A temaética da pesquisa despertou interesse nos medicos residentes que ja possuem o
olhar voltado para a relacdo médico-paciente e suas atitudes nesse tipo de interacdo. Nos
encontros dialdgicos, os participantes expressaram que a reflexdo sobre o assunto € algo
recorrente em suas vidas, talvez de maneira mais intensa do que eles préprios gostariam. Eles

costumam pensar sobre 0 modo como estdo agindo e o que vivenciam no cotidiano da residéncia
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médica, analisam 0s proprios comportamentos e atitudes e compartilham algumas de suas

dificuldades com familiares que também sdo médicos, em busca de apoio.

Isto nos remete a uma questdo fundamental da fenomenologia husserliana: os vividos
intencionais. Nao percebemos o mundo de forma passiva, ao contrario, nossa apreensao do
mundo se da por meio da consciéncia intencional, que se dirige sempre a um objeto. Segundo
Husserl (1913/2006), “O apreender ¢ um destacar, todo percebido se da sobre um fundo de
experiéncia.” (p. 87). O que ¢ apreendido se destaca dos demais objetos que compdem o campo
fenomenal, de modo que aquilo que é percebido seja colocado em evidéncia e a percepcdo do
objeto tenha um “halo de intuigdes de fundo”. Nesse sentido, os participantes estao voltados ao
modo como se colocam na relagdo com o0s pacientes e 0 convite para estar num encontro

intersubjetivo com a pesquisadora oportunizou a evocacao e a atualizacdo dos vividos.

De forma espontanea os participantes fizeram o movimento de recordar vivéncias
anteriores a escolha pela Medicina, numa espécie de busca por pistas sobre as origens desse
interesse por pessoas, que o0s trouxe até a residéncia em clinica médica. A escolha pela Clinica
Médica como especialidade se deu justamente devido a possibilidade de maior contato e vinculo

com o paciente, em comparacao a outras areas da medicina.

O aspecto afetivo relacional exerce grande influéncia na escolha de carreira dos
médicos. Ao investigar as razdes para a escolha de especialidade entre clinicos e cirurgides,
Bellodi (2004a) também identificou que o tipo de contato com o paciente que a clinica médica
proporciona foi a principal razdo apontada para a escolha da area. Outro estudo realizado por
Martins et al. (2019) com 291 estudantes de Medicina concluiu que a relacdo a longo prazo com
0 paciente é um dos critérios de escolha dos estudantes para a futura especialidade,
acompanhado do conhecimento mais especifico, do local de atuacéo profissional e do estilo de

vida apos a residéncia meédica.
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Os participantes acreditam que a Clinica Médica e algumas subespecialidades clinicas
proporcionam melhor oportunidade de estabelecer vinculo com a pessoa do paciente em
comparagdo com outras cuja atuacdo lhes parece muito mais fragmentada. Em um estudo
realizado por Bellodi (2004b) sobre os estere6tipos profissionais apresentados por médicos
residentes em relacdo ao médico clinico e ao cirurgido, os residentes atribuiram aos clinicos
caracteristicas e atitudes como sensibilidade, proximidade e preocupacdo com o paciente,
tranquilidade e equilibrio emocional, inteligéncia e indecisdo. Em contrapartida, os cirurgides
foram considerados praticos, rapidos e objetivos, aléem de serem vistos como arrogantes,
ansiosos, estressados, decididos e seguros. Parece haver, portanto, uma combinacéo de atributos
pessoais e um padrdo de caracteristicas das areas que faz com que aqueles médicos que ja
nutriam um interesse por relages mais profundas optem por uma carreira que lhes proporcione

isto.

Embora apreciem estar com pessoas e busquem intencionalmente trilhar caminhos que
possibilitem construir e estreitar vinculos com os pacientes, durante a formacao os participantes
vivenciaram uma quebra de idealizacfes sobre como se da a relacdo com o paciente. Eles se
depararam com dificuldades que emergem a partir desses encontros, 0S quais muitas vezes
configuram verdadeiros desencontros e geram sentimento de culpa e frustracdo. As dificuldades
percebidas dizem respeito a diferentes aspectos que sdo indissociaveis no emaranhado da
experiéncia subjetiva, mas que podem ser entendidas como relativas ao contexto, ao paciente

ou seus familiares e a subjetividade do médico.

Ao longo de sua historia e, principalmente da formacdo profissional, os médicos
residentes construiram ideias e significados sobre ser médico as quais ndo encontram
correspondéncia no mundo vivido. Algumas concepc¢des estdo enraizadas na cultura e

constituem estere6tipos e expectativas sociais mais amplas sobre a medicina e o papel do
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médico, além daqueles mais especificos compartilhados entre os proprios profissionais, como

citado acima.

Sassi et al. (2020) investigaram o ideal de profissdo em estudantes de medicina com o
objetivo de compreender o que eles consideram um bom médico. Os resultados apontaram 3
categorias: humano, tecnicamente competente e profissional. A maioria dos estudantes associou
0 termo empatia a imagem do bom médico, contudo, os pesquisadores observaram que a nocao
de empatia apresentada por eles era simplista, como um conceito decorado. Em um estudo
realizado por Feitosa et al. (2022), verificou-se que médicos residentes atribuem a boa relacéo
com o paciente como parte do profissionalismo, que de modo geral é entendido como um
conjunto de caracteristicas que envolvem desde conhecimento técnico-cientificos, capacidade

de raciocinio clinico e valores que levam ao exercicio ético da medicina.

No mundo vivido, a interagdo com o paciente se mostra mais dificil e complexa do que
aprenderam a partir de teorias, cursos ou ensinamentos transmitidos pelos professores. Podemos
citar, por exemplo, no¢des genéricas como a necessidade de separar razdo e emocao; importar-
se com o paciente, mas ndo se envolver demasiadamente sob o risco de prejudicarem 0s
objetivos de seu trabalho e adoecerem etc. Descobrem de maneira experiencial, na relagdo com
0 paciente e nas situagdes cotidianas, que o0s sentimentos ndo obedecem as normas

profissionais.

Quando se percebem impacientes ou adotando comportamentos hostis em relacdo ao
paciente e seus familiares, sentem estranhamento e culpa, como se estivessem fracassando néo
apenas como médicos, mas como pessoas. Nao se reconhecem nesses comportamentos e
ruminam, pensando demasiadamente sobre a forma que deveriam agir. Sentem-se distantes do
profissional que idealizaram ser. Percebem que suas expectativas em relacdo ao modo como
exerceriam a medicina ndo foram confirmadas quando entraram em contato com 0s pacientes,

pois embora tenham construido um autoconceito de uma pessoa gentil, paciente, sensivel e
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emocionalmente equilibrada, se deparam com sentimentos e comportamentos incongruentes

com a percepcao que tém de si ou com aquilo que aprenderam sobre o que é ser um bom médico.

Os professores foram mencionados pelos médicos residentes como figuras importantes
e inspiradoras na construcao do perfil de médico que desejam para si, constituindo-se, portanto,
como pessoas-critério. Na teoria da Terapia Centrada no Cliente, a necessidade de ser aceito
pelas pessoa-critério pode levar o individuo a preferir ser direcionado por elas ao invés de seguir
o direcionamento de sua tendéncia atualizante (Rogers & Kinget, 1977). Esta tendéncia é uma
forca que move o organismo em direcao ao crescimento, amadurecimento e integracéo (Rogers,

1980).

Segundo a teoria de personalidade da referida abordagem, a incongruéncia caracteriza
um estado de desintegracgdo psicologica (Rogers & Kinget, 1977). Ocorre quando a experiéncia
subjetiva esta em desacordo ao eu, dificultando o processo de simbolizacdo e expressdo desta.
Nesse sentido, o perfil do médico ideal introjetado pelos participantes a partir do contexto
contemporaneo, bem como de suas experiéncias pessoais e teorizacdes sobre o que € ser um
bom médico, e a necessidade de serem reconhecidos pelas pessoas critério dificultam a
integracdo de sentimentos contrarios a este ideal, que podem ter sua simbolizacédo distorcida ou
negada a consciéncia (Rogers & Kinget, 1977).

A percepcdo de que estdo agindo de modo contrario aquele que gostariam e valorizam
provoca um estado de tensdo no organismo (Rogers, 1992). O dar-se conta da prépria
incongruéncia gera insatisfacdo nos residentes e, para lidar com essa ameaga, utilizam como
recurso o distanciamento afetivo e classificagcdes de ordem objetiva. Isto os leva, por exemplo,
a categorizar os pacientes como faceis e dificeis, como se a qualidade da relacéo
dependesse apenas de atributos individuais dos pacientes e ndo de um encontro entre médico e

paciente.
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Por outro lado, num clima desprovido de ameaga psicoldgica, permeado por uma
atmosfera de compreensdo, autenticidade e consideracdo positiva incondicional, é possivel
acessar a experiéncia subjetiva com maior liberdade, podendo integra-la ao self e expressar-se
de forma auténtica (Rogers & Kinget, 1977). Nessas ocasides, ha maior implicagdo pessoal no
relacionamento que é constituido por ambos, médico e paciente. Isto pode ser percebido, por
exemplo, no encontro com Isis que a principio negou sentir raiva diante de situagdes em que o
paciente se apresenta de maneira hostil e, ao final, expressou este e outros sentimentos com

maior abertura.

O convite para colaborar com a pesquisa e encontrar-se com a pesquisadora configurou-
se, portanto, como uma oportunidade de ndo apenas falar abertamente sobre algo que desperta
o interesse dos médicos residentes, mas de evocar o sentido da experiéncia e atualizar o vivido
a partir de um encontro intersubjetivo, possibilitando uma melhor compreensdo sobre si
mesmos. A ampliacdo da autocompreensdo, por sua vez, proporciona maior autonomia a

pessoa.

“Perceber um novo aspecto de si mesmo € o primeiro passo para a mudanca do
autoconceito. Numa atmosfera compreensiva, o aspecto recém-descoberto é aceito e assimilado
a um novo conceito” (Rogers, 19773, p. 83). O clima de compreensdo propiciado no ambiente
educacional também favorece a aprendizagem, segundo o autor. Dispor de um espago em que
0s mais diversos sentimentos despertados na relacdo dos médicos com os pacientes e familiares
possam ser expressos e compreendidos, favorece a aprendizagem e possibilita o

amadurecimento pessoal.

Rogers (1977b) chamava atencédo para a necessidade urgente de integracdo de aspectos
cognitivos e afetivos na aprendizagem. A separacao da aprendizagem em aspectos racionais ou
intelectuais e vivenciais € comum no sistema educacional, mas prejudicial a formacao integral

da pessoa. Neste sentido, a formacdo deveria oportunizar a livre expressdo de sentimentos de
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modo que o0s estudantes possam integra-los ao conhecimento intelectual e fazer escolhas mais

congruentes em relagcdo ao modo como desejam direcionar seu comportamento, pois

Quando uma pessoa € compreendida de maneira perceptiva, ela entra em contato mais
proximo com uma variedade maior de suas vivéncias. Este fato Ihe propicia um
referencial mais amplo ao qual recorrer para compreender a si mesma e nortear seu

comportamento (Rogers, 1977a, p.83).

Embora os condicionantes presentes no contexto médico imponham determinados
valores, os médicos residentes conseguem preservar valores pessoais que Ihes sdo caros, e agir
em conformidade a eles, ainda que isto signifique contrariar o status quo. Essa tomada de
posicdo pessoal esta relacionada ao nacleo pessoal (Ales Bello, 2015). Uma atitude incomum
relatada pelos participantes e que decorre da atitude empaética € assumir erros e pedir desculpas
guando percebem que agiram de maneira insensivel ou hostil. Essa atitude é pouco usual para
um médico, pois o destitui do lugar de poder. Dahan, Ducard e Caeymaex (2017) afirmam que
0 ato € dificil para os médicos e ha diversas nuances e contextos que o tornam mais ou menos
favoravel de acontecer, mas quando o pedido de desculpas ocorre, tem o potencial de restaurar
e horizontalizar a relagdo. Pedir desculpas ao paciente quando percebem que erraram, ou ficar
o tempo que julgam necessario com a familia sdo atitudes adotadas pelos participantes que
contrariam as recomendacdes fornecidas por colegas e superiores. Nesse sentido, afastam-se do

ideal de médico que estabeleceram e reafirmam seu modo de ser.

Os participantes tém consciéncia de que o caminho de se tornar o médico que desejam
ser ndo esta dado, ao contrario, é necessario fazé-lo, como nos lembra Mahfoud (2017). Eles
expressaram a frustracdo e o choque sentido quando descobriram, ainda na graduacao, que
teriam eles mesmos de construir tal caminho e que um bom médico ndo nasce a priori, antes do
contato real com os pacientes; ndo had teoria que os prepare para isto. “Como ¢ dificil”;

99, < 99, <C

“desafiador”; “cada pessoa ¢ diferente”; “nao tem protocolo”; “ndo ¢ somente o que dizer, mas
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como dizer” etc sdo falas que expressam a percepcdo de que nao hd um manual prévio ou um

“estar pronto” para se relacionar com o paciente.

“Quem sou eu?” emerge como uma questdo fundamental. Por tras da autoanalise e dos
pensamentos repetitivos sobre o modo como agiram no dia a dia, subjaz a questao: “que médico
estou me tornando?” e, mais ainda, “que ser humano estou sendo?”. As conclusdes a que
chegam sdo ora sentidas como positivas, ora negativas, mas s6 sd0 possiveis porque sua
consciéncia estd voltada ao modo como se relacionam. Portanto, ao aprofundarmos a
compreensdo da vivéncia dos médicos residentes sobre a relacdo médico-paciente, chegamos a

questdo do mistério da propria existéncia e do vir a ser (Mahfoud, 2017).

Segundo Mahfoud (2017), percebemos a nés mesmos a partir de juizos que sao feitos a
partir de nosso contato com o0 mundo, juizos estes que nos permitem reconhecer quem somos a
partir de nossa propria experiéncia, nos apropriarmos do mundo e acolher a certeza desse saber.
Dessa maneira, @ medida em que os médicos residentes se lancam & relagdo com o outro,
pacientes e familiares, sdo impactados por esse contato; a partir da propria experiéncia, podem
refletir sobre 0 modo como estdo se relacionando, isto é, que atitudes tém adotado em seu
exercicio profissional. Essa reflexdo que € mobilizada pela questdo de fundo (Quem sou eu?),

da qual ndo escapamos, possibilita a autenticidade.

As tomadas de posicdo pessoal sdo orientadas por aquilo que a pessoa reconhece como
correspondente as suas exigéncias pessoais Mahfoud (2017). O autor salienta que néo se trata
de uma escolha, mas sim de um reconhecimento e, dessa forma, constitui um acontecimento da
subjetividade. O acontecimento, portanto, é aquilo que toca profundamente a pessoa por meio
do reconhecimento de algo que corresponde as suas exigéncias pessoais e pode desperta-la para

viver isto (Fadda, 2020; Mahfoud, 2017).
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Elemento 2: A capacidade de compreender o outro esta intimamente relacionada a um
voltar-se para si

Os participantes expressaram que a atitude empatica facilita o diagnéstico, mas para
além disso, demonstram se importar genuinamente com o bem-estar do paciente. Para 0s
participantes, o nivel de entendimento sobre o que se passa e a tranquilidade do paciente sdo

elementos fundamentais para o engajamento no tratamento e a manutencgao da esperanca.

Compreendem a importancia da comunicacdo adequada e que atende as necessidades
do paciente. Os participantes tém ciéncia de que a qualidade do que é comunicado pode
contribuir ou minar a esperanca do paciente. Rud (2003) distingue a empatia como um processo
de cura da empatia como mero instrumento diagndstico. Perestrello (1996), por sua vez,

menciona que

“Todo ato médico é, consequentemente, um ato vivo, por mais que se lhe queira

emprestar carater exclusivamente técnico. N&o existe ato puramente diagnostico. Todas

as atitudes do médico repercutem sobre a pessoa doente e terdo significado terapéutico
ou antiterapéutico segundo as vivéncias que despertardo no paciente e nele, médico,

também.” (p. 120).

O Codigo de Etica Médica (CFM, 2019) é explicito quanto & proibicio de que
informac0es sobre diagnostico, progndstico, riscos e objetivos do tratamento sejam omitidas do
paciente, no entanto, o profissional pode fazer uso do “privilégio terapéutico” ou “direito de
ndo saber”, caso considere que a noticia possa provocar um dano ou agravar a condi¢do do
paciente. Alguns pacientes se encontram em condic¢Oes de deliberar sobre isso e expressam
explicitamente aos médicos o0 que desejam ou ndo saber acerca de sua condi¢do. Contudo, nem
sempre esse desejo é explicitado pelo paciente, o que exige que o profissional avalie a
adequacdo das informacGes a serem transmitidas. Nesse sentido, os médicos precisam ser

capazes de apreender o estado emocional do paciente e sua perspectiva em relacdo ao
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adoecimento para fornecer-lhes as informacGes necessarias e de forma adequada. Miguel
menciona que € preciso saber ndo apenas o que, mas como falar. Clarissa cita que “a cabega ¢

responsavel por 80%”, fazendo referéncia a importancia de preservar o otimismo do paciente.

Os participantes apreendem o estado emocional do paciente de forma imediata ao estar
na presenca dele. A compreensdo empatica se expressa por meios verbais ou ndo verbais. A
compreensdo ndo-verbal é imediata e se da por meio da apreensdo de um conjunto de sinais
fisicos, as vezes sutis — expressdes do rosto, da voz, dos gestos, da postura corporal. Essas
expressdes revelam melhor do que as palavras e as vezes as contradizem (Rogers & Kinget,
1977). E importante frisar que tal apreenséo do estado emocional do paciente ndo ocorre a partir
de uma andlise objetiva ou fragmentada, mas como uma apreensdo. Os participantes nao
souberam explicar como esse processo ocorre, apenas sabem que um paciente esta desanimado
ou apreensivo, por exemplo, “¢ imediato, percebo pelo jeito da pessoa cumprimentar”; ou
captam uma mudanga sutil, mas importante, que ocorre a partir da interagdo com o médico:
“quando a pessoa entende, vejo que algo se ilumina”. Este saber refere-se ao Wissen, isto €, ao
“saber em ato” (p.34), que caracteriza o ato empatico ¢ difere do Wissenschaft, que se refere a

um saber raciocinativo (Savian Filho, 2014)

A partir dessa apreensdo, conseguem direcionar suas atitudes e comportamentos em
favor do paciente, isto é, ao perceberem hostilidade, procuram demonstrar tranquilidade, ao
perceberem que o paciente esta preocupado, procuram dar-lhe informagdes ou até mesmo fazer
prescricdes que ajudem a tranquiliza-lo. Dosar a atitude na propria relagdo demonstra a
capacidade empatica dos médicos residentes que ndo se apoiam em técnicas
descontextualizadas ou estabelecidas a priori. 1sso explicita o carater imediato e relacional da

vivéncia empatica, que nao pode ser planejado ou treinado de antemao.
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Edith Stein (1970) buscou desfazer algumas confusdes e distor¢Oes relacionadas ao
entendimento da empatia. Em primeiro lugar, distingue a empatia da percepgdo externa, que
ndo nos déa o sentido da experiéncia vivida internamente. Na empatia, tenho acesso a experiéncia
interna do outro, enquanto na percepcdo externa, tenho acesso apenas aos tragos fisicos que
acompanham essa experiéncia. Stein ilustra a vivéncia empética a partir do exemplo de um
amigo que relata a perda de seu irm&o. Nesse sentido, temos: (1) a experiéncia alheia (dor) de
alguém que a vive internamente; (2) uma percepcéo externa dos tragcos que acompanham essa
experiéncia de dor e (3) a experiéncia da experiéncia interna alheia, que caracteriza a vivéncia
empatica.

Uma atitude ndo se efetiva quando é explicitamente declarada, mas sim quando é
incorporada em suas respostas ao outro. Rogers e Kinget (1977) mencionam que a empatia ndo
pode ser falseada, nem depende de nossa vontade; como atitude, estd intimamente ligada a
personalidade. Os participantes reconhecem aspectos de sua propria personalidade que os leva
a agir de maneira a considerar o paciente.

Segundo Fernandez e Zahavi (2021), devido ao oficio médico e a necessidade de se
concentrar nos elementos fisicos e ndo na vivéncia corporal do paciente, 0 médico se afasta
cada vez mais da relacdo empatica. Para os autores, no entanto, existe um outro aspecto que
dificulta o exercicio da capacidade empatica no médico, que é a compreensao da experiéncia
do paciente quando os sinais sao ambiguos e exigem a utilizacéo de técnicas que costumam ser

caracterizadas como empatia cognitiva.

Fernandez e Zahavi (2021) prosseguem afirmando que existem diferentes maneiras de
chegar a uma compreensdo mais acurada: teorizacdo, tomada de perspectiva imaginativa e
abertura. A teorizagdo consiste numa compreensdo de que a experiéncia gerou um sofrimento
psicoldgico, que pode ser a causa da dor de um paciente. Isso leva o médico a concluir que “¢

coisa da cabega dele” e tranquilizar o paciente; a tomada_de perspectiva imaginativa, que foi
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bastante mencionada pelos participantes, utiliza a propria experiéncia prévia como guia; ja a
abertura ndo langa méo de teorias psicoldgicas ou experiéncias passadas, consiste numa postura
de humildade. Diante da inconsisténcia ou incongruéncia percebida, o profissional convida o
paciente a se expressar de maneira mais clara e precisa, para que 0 médico consiga compreender

a experiéncia também de forma mais precisa.

Fernandez e Zahavi (2021) afirmam que sua posi¢cdo néo significa que os dois primeiros
tipos sejam inuteis ao contexto clinico. Ambos ajudam a compreender o paciente de alguma
forma, mas as vezes encobrem a experiéncia do outro ao invés de trazé-la a tona. Correm o
risco de obscurecer ou impedir a compreensédo fornecida pela empatia basica. A sugestao dos
autores € que os programas de treinamento partam do principio da empatia basica como
elemento primordial para a compreensdo do outro. Isto significa que tais programas ndo devem
focar em ensinar habilidades empaticas, mas ao contrario, possibilitar que os estudantes
desaprendam algumas habilidades que podem obstruir a empatia basica. Além disso, sugerem
técnicas que facilitem a empatia basica, como solicitar que o paciente faca uma narrativa sobre

0 que esta se passando com ele, por exemplo.

Nortvedt (2017) defende que a empatia exerce um papel moral no contexto médico. Para
0 autor, a atitude empatica é crucial para o médico agir da maneira adequada e se comportar
com cada paciente de acordo com a necessidade. Isto porque a empatia nos torna conscientes
de como agir de modo a considerar a vulnerabilidade especifica do paciente, o que ele necessita.
Por sua vez, a preocupacgdo distanciada ou desapegada, que consiste no distanciamento

emocional do médico, pode cegar a visdo do médico para as necessidades do paciente.

Por vezes o distanciamento afetivo impede os medicos residentes de enxergarem o
paciente como pessoa, de modo que a interacdo se estabelece de forma mais técnica e impessoal.
Ao refletirem sobre isto, sentem-se insatisfeitos e buscam recursos que os auxilie a modificar o

olhar para o paciente. Questionar-se sobre como gostariam que eles proprios ou seus familiares
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fossem tratados ou refletir que alguém que eles amam também pode agir de maneira rispida
quando estd doente ou sentido dores intensas, sdo formas que encontram de humanizar a
relacdo. Percebemos ai novamente a caracteristica do ato empéatico que se da por

assemelhamento (Fadda & Cury, 2021).

Vivéncias pessoais na condicdo de paciente ou de familiar de algum doente também
servem como norte para os médicos refletirem sobre os impactos da experiéncia de adoecimento

que envolve medo, desamparo, perda de autonomia, entre outros.

Como mencionado anteriormente, nosso contato com o mundo se da por meio dos
sentidos. Somos capazes de distinguir, dentre os objetos percebidos, os seres vivos, pois sdo
semelhantes a nds. Conforme Ales Bello (2014), essa semelhanca é descoberta por meio das
sensagdes despertadas no contato com esses seres e “a ‘associa¢do analdgica’ desempenha um

papel importante nesse processo de constituicao/reconhecimento da alteridade” (p. 21).

A operacdo por semelhanca € uma das operac@es que ocorrem na sintese passiva, que é
matéria prima da percepcdo (Fadda, 2020). Ao percebermos um objeto, organizamos seus
diversos elementos de forma unificada a partir de uma série de operacGes que ocorrem na

passividade da consciéncia ao inves de o tomarmos separadamente.

Ao reconhecer que estou diante de outro corpo vivente, reconheco que ele também é
conduzido por estimulos fisicos que o levam a fazer escolhas, além de também ser capaz de
realizar atos voluntarios, caracterizando assim o ato empatico (Ales Bello, 2014). A autora
destaca que a empatia ndo € um raciocinio analdgico, mas uma apercepcdo por semelhanca.
Dessa forma, as comparacOes realizadas pelos médicos residentes entre suas proprias
experiéncias pessoais ou as experiéncias de seus entes queridos e 0 que seus pacientes podem

estar vivenciando, constituem um raciocinio que Ihes permite maior abertura e disposicdo ao



141

outro, possibilitando assim a vivéncia e a compreensdo empatica quando estdo diante do

paciente.

Ver 0 modo como outros colegas interagem com seus pacientes também lhes serve de
aprendizado. Sentem-se tocados quando presenciam uma comunicacao sensivel e respeitosa por
parte de outros médicos e, com isso, ampliam seu horizonte de acdo. Como refere Ales Bello
(2014), a aprendizagem por semelhanca, ao compreender o sentido de um objeto em relacdo a
uma alteridade, encurta o caminho que teria de ser percorrido se a pessoa tivesse que aprender

aquilo sozinha.

Voltar-se para as experiéncias pessoais que envolvem o adoecimento os auxilia a
reconhecer o outro e a refletir sobre que atitudes tém adotado no contato com os pacientes. Ao
se perceberem desviando de seu caminho, conseguem se reorientar a partir de reflexdes desta
ordem. Embora os auxilie a redirecionar o olhar e orientar suas atitudes, destacamos que esse
movimento realizado pelos residentes ndo caracteriza a relagdo empética ou a vivéncia empaética
em si, uma vez que a vivéncia empética se da no vivo da relacdo e o objeto intencional deve ser

a experiéncia do outro e a ndo a propria experiéncia, suas lembrancas.

Barreira (2014) clarifica a questdo ao distinguir a relacdo empatica mutua dos atos
empaticos que se dao de forma unilateral. S6 pode haver relacdo empatica quando ha
mutualidade na relacdo, quando se é possivel objetivar a experiéncia explicitada. Isso acontece
quando os participantes captam algum tipo de insatisfacdo nos pacientes e se colocam na relacéo
de forma auténtica, explicitando que estdo percebendo o modo como o paciente esta se
colocando e expressando seu desconforto com o modo como estdo sendo tratados.
Mencionamos, por exemplo, a vivéncia de Liz, que ao ouvir uma paciente se queixar, irritada,
da demora em ser chamada para uma consulta, respondeu-lhe “desculpe, sou médica e nio

tocadora de fichas™; ou 0 modo como Alice procura se colocar quando percebe que o paciente
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estéd se dirigindo a ela com a voz exaltada: “olha, eu estou conversando com vocé nesse tom, a

gente pode continuar a conversa assim?”’.

A atitude empaética é inseparavel de outras atitudes (Elliot et al.; 2011 Rogers, 1977).
Os médicos compreendem a condi¢cdo do paciente, mas ndo deixam de ser auténticos ao se
sentirem desconfortaveis com atitudes hostis, demonstrando assertividade. SituacOes desse tipo
provocam um movimento na relacdo, observado pelos residentes por meio da mudanca de
comportamento do paciente que geralmente se acalma e se mostra mais disponivel, por
exemplo. Alguns deles manifestam afeicdo abracando o médico e derramam lagrimas de
satisfacao por terem se sentido cuidados. Essas reagdes, por sua vez, também tocam os médicos,

que se dao conta de seu impacto no contato com 0s pacientes.

Atitudes empaticas dos pacientes ou familiares em relacdo aos médicos também se
mostraram importantes. Em meio ao cansago e a rotina acelerada dos meédicos residentes,
comentarios pontuais dos pacientes ou familiares que demonstram empatia em relagdo a eles
séo sentidos como significativos pelos profissionais. Ter seu cansago e esfor¢o reconhecido
pelos pacientes faz com que se sintam confirmados como pessoas, sentem-se vistos para além

do papel que exercem como médicos.

Como destaca Fadda (2020), “o eu diante de um tu ¢ estruturante para a pessoa humana
que, por sua vez, faz emergir sua pessoalidade nas mais variadas tomadas de posic¢do na vida,
espontaneas ou ndo.” (p. 119). Ainda que nao tenham ciéncia de como isto ocorre ou da
profundidade que sdo capazes de alcangar numa relacdo com pacientes e familiares, a despeito
de o contexto ndo ser favorecedor, 0s medicos residentes trouxeram de forma despretensiosa
diversos exemplos em que se colocam como presenca. Miguel, ao citar o paciente octogenario,
angustiado por nao saber quanto tempo lhe restava de vida, mas que sentia o fim préximo; Alice

ao permanecer o tempo necessario com a familia de um paciente grave para acolhé-los;
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pacientes que choram ao final da consulta, expressam gratiddo e abracam o médico, entre

outros.

Mahfoud (2017) destaca que “(...) temos condigdes de estabelecer uma relacdo-de-ajuda
quando, de algum modo, veiculamos uma resposta: nao a resposta do que fazer, ndo a resposta
a um problema apresentado, mas uma presenca”. (p. 82-83 grifo do autor). Perestrello (1996)
lembra que o motivo de um doente procurar um médico é porque precisa de ajuda; o fato de
estar doente implica desamparo e 0s pacientes sentem-se desprotegidos e ansiosos. A afirmagéo
de nossa propria experiéncia so é possivel por meio de uma presenca que se coloca diante de
noés. E essa presenca que nos mobiliza a cuidarmos de nds mesmos e dos outros (Mahfoud,

2017).
Colocar-se como presenga diante do outro é arriscar-se ao imprevisivel, pois

“ndo sei o0 que acontecera quando aceito estar com a pessoa para acompanha-la, mas é
ali que minha busca e o reconhecimento do mistério se langa. N&o tenho em mé&os 0s
fatores em jogo dessa proximidade (...) a resposta se dd enquanto se da a busca.”

(Mahfoud, 2017, p. 97).

Nesse sentido, um encontro real é inesperado e constitui um ‘“acontecimento da
subjetividade humana impossivel de prever e que pode modificar todo o curso de uma
existéncia” (Fadda, 2020, p. 120). Todo esse movimento so6 € possivel porque anterior ao acesso
ao outro, ha um voltar-se para si. Somente acesso 0 outro por mim, ou seja, SO acesso a terceira
pessoa, acessando a primeira. Quando Miguel diz “Nao tenho a dor daquela pessoa, mas
consigo entender o que ela talvez esteja passando”, estd mencionando o carater ndo origindrio
da empatia e sua capacidade de compreender a vivéncia de seus pacientes porque o0s reconhece
como pessoas semelhantes a ele. Ndo somos capazes de acessar a dor do outro tal como ele a

vivencia, pois a vivéncia originaria ndo nos pertence, mas também néo precisamos viver uma
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experiéncia de adoecimento para compreender alguém com dor crdnica, por exemplo, porque
de alguma maneira sabemos o que € sentir dor. Isto significa que estamos sujeitos, portanto, as
mesmas experiéncias que fazem parte da condicdo humana, tais como a finitude, a

vulnerabilidade e a dependéncia interpessoal (Nortvedt, 2017).

Das experiéncias humanas supracitadas, a finitude ganha um relevo especial, pois ao
empatizar a experiéncia da terminalidade, os médicos residentes acessam em si a condi¢do de
finitude que nos caracteriza e se sentem angustiados, a0 mesmo tempo em que necessitam
exercer o oficio de cuidar do paciente e assumir a responsabilidade por comunicar a situacdo

ao proprio paciente e a familia deste.

Elemento 3: A angustia que decorre do envolvimento afetivo com o paciente e com 0s
familiares

Envolver-se ou ndo, ndo € uma opcdo para os médicos. S&o tocados pelos encontros
com os pacientes a despeito de sua vontade. Como mencionado anteriormente, a empatia ndo é
algo que depende de nossa vontade e ndo pode ser falseada (Rogers & Kinget, 1977). Apesar
das tentativas de separar afetividade e intelecto, a partir do que séo ensinados por outros
médicos, 0s encontros dialdgicos revelaram que ndo ha como escapar do impacto emocional

gue o paciente e seus familiares provocam nos participantes.

Uma das situac6es mais dificeis mencionadas pelos participantes no que tange a relacdo
médico-paciente € lidar com a terminalidade e comunicar mas noticias aos pacientes e
familiares. “O contato com o cadaver ¢ o contato com uma modificagdo do mundo em
definitivo, o que se da pela evidenciacdo de alguém presente até ha pouco, que passa a estar
ausente de uma vez por todas” (Barreira, 2014, p. 90). Quando se trata de pacientes jovens ou

mortes repentinas como aquelas causadas por parada cardiorrespiratéria, por exemplo, o

impacto sentido pelos médicos residentes € ainda maior.
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Em funcdo do papel profissional que exercem, os médicos costumam se sentir
responsaveis por manter o paciente vivo, de modo que a morte pode ser encarada como um erro
ou até mesmo um fracasso (Faria & Figueiredo, 2017). Além disso, ainda impactados pela
morte do paciente que estava sob sua responsabilidade, precisam comunicar a noticia aos
familiares, cuja reacdo € imprevisivel e temida pelos profissionais.

Uma pesquisa realizada por Starzewski et al. (2005) evidenciou o sentimento de
abandono vivenciado pelos familiares que ndo recebem informagdes adequadas ou explicagdes
referentes ao Obito de um paciente. Os participantes do referido estudo avaliaram a
comunicacdo do 6bito realizada pessoalmente ou por telefone como adequadas, mas queixaram-
se da auséncia de informag6es ou do uso excessivo de termos técnicos, falta de ateng&o ou frieza
do profissional.

Os profissionais entrevistados, por sua vez, reconheceram a dificuldade de lidar com a
situacéo, seja por medo de se envolver emocionalmente ou ndo saber agir de forma adequada,
chorar junto ou néo saber o que dizer nesse momento delicado (Starzewski et al, 2005). Da
mesma forma, os médicos residentes expressaram ter nutrido preocupagdes semelhantes em
relacdo as préprias atitudes, além daquelas relacionadas as reacGes dos familiares que, na
pratica, acabam ndo se confirmando.

Além disso, é preciso destacar que o contato com a morte no cotidiano profissional
também os coloca em contato com sua propria finitude e faz com que revivam a perda de
pessoas proximas, gerando angustia e sofrimento (Faria & Figueiredo, 2017). As autoras
acrescentam ainda que ha despreparo académico para lidar com a morte e 0 morrer.

Segundo Starzewski et al. (2005), os profissionais sentem o impacto disso na residéncia,
guando se deparam com a necessidade de fazer, eles mesmos, a comunicacao com os familiares
sem terem recebido formagcéo adequada para isto. E na residéncia que os médicos passam a ter

maior responsabilidade profissional, que assumem a responsabilidade por seus pacientes e se
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deparam pela primeira vez com a necessidade de se colocar para os familiares como o0s
responsaveis por seus entes queridos. Acabam contando, portanto, com 0s préprios recursos
para aprender por meio da pratica, além de observarem como seus colegas noticiam um
prognostico ruim ou a morte de um paciente a seus familiares, e como estes recebem a noticia.
Os participantes tém consciéncia de que esse € um momento delicado e extremamente
importante para os pacientes e familiares, ao passo que a preparac¢ao recebida ao longo da

formag&o se mostra aquém do necessario.

Lidar com a finitude e a comunicacdo de mas noticias € uma tarefa vivida como
desafiadora e angustiante pelos médicos residentes, pois acreditam que a sensibilidade e o
cuidado que adotam para dar uma noticia dificil sdo determinantes para 0 modo como esta sera
recebida e lembrada por essas pessoas. A despeito das dificuldades, assumem a
responsabilidade por esta ingrata funcdo e buscam se aperfeicoar, a fim de adotar a melhor
forma de noticiar um fato ruim, garantindo que o receptor da noticia seja tratado com
sensibilidade e cuidado nesse momento dificil, tendo seu sofrimento considerado. Citaram, por
exemplo, a realizacdo de cursos de comunicagdo de mas noticias, cuidados paliativos e o desejo

de se especializar nessa area.

O aperfeigoamento técnico, no entanto, ndo da conta da complexidade e da intensidade
da experiéncia que vivenciam diante da morte de um paciente, visto que os médicos também
sofrem com a perda de alguém com quem puderam estabelecer um vinculo. Segundo Freitas
(2013, p. 97) “todas as relagdes significativas estao sujeitas ao luto. Somos parte uns dos outros
e nosso sentido existencial esta atrelado ao sentido do que somos a alguém e do que podemos
ser na relacdo com alguém”. A vivéncia do luto consiste, portanto, na modificacdo abrupta e

ruptura da relagcdo, uma vez que o corpo vivo do outro deixa de existir.

Quando ha um processo gradual de adoecimento que se encaminha para a terminalidade,

a morte € percebida de maneira distinta pelos medicos residentes. Acompanhar 0 processo de
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adoecimento e perceber o sofrimento do paciente os ajuda a elaborar o préprio luto e aceitar o
desfecho da situacdo. 1sso esta em consonancia com o que a literatura aponta sobre a vivéncia
do luto. Kovacs (2005) ressalta que a elaboracéo do luto é afetada pelo tipo de morte ocorrida,
de modo que as mais dificeis costumam ser aquelas repentinas e tragicas, que envolvem muito
sofrimento, bem como pela qualidade do vinculo estabelecido com a pessoa falecida. Nesse
sentido, o tempo de internacdo e acompanhamento do paciente mostrou-se um elemento
importante para os residentes na construgdo do vinculo e na assimilacdo do processo salde-
adoecimento dele. Embora desejem a cura e a recuperagdo de seus pacientes, sdo capazes de
compreender a perspectiva destes quando se mostram cansados e ndo querem mais ser

submetidos a intervengdes que apenas adiariam a morte iminente.

Esse envolvimento significativo e a capacidade de compreender a experiéncia subjetiva
dos pacientes os leva a agir como uma espécie de porta-voz ou um defensor dos desejos do
paciente, buscando respeitar sua autonomia sobre como gostaria de ser cuidado na
terminalidade. A atitude dos médicos residentes demonstra que séo capazes de compreender a
perspectiva do outro como independente da sua e centrar-se no paciente (Rogers, 1977a). Esse
posicionamento ocorre no didlogo com a equipe médica e com a familia, que muitas vezes se
comportam de maneira distinta, orientando a tomada de decisdo a partir de seus proprios valores
e colocando-os acima dos valores e desejos do proprio doente. Uma questdo delicada como esta
exige que os medicos residentes tenham abertura e disponibilidade para dialogar com os
familiares, esclarecendo-lhes sobre questdes relativas a ciéncia médica e Ihes dando espaco para
elaborar as informacdes e deliberar sobre o que for necessario.

Ainda em situa¢cfes que ndo envolvam comunicacdo de mas noticias, a dificuldade de
se relacionar com os familiares foi intensa e frequentemente destacada pelos participantes,
sendo que a relacdo com o0s proprios pacientes costuma ser percebida por eles como menos

desafiadora do que aquela. Os desafios encontrados se referem ao pouco tempo que dispéem



148

para fazer contato, as cobrancas que geram interrupgcfes nas tarefas rotineiras do plantéo, e a
dificuldade de lidar com as emocdes dos familiares. Demonstram compreender as necessidades
destes, mas parece ndo haver espaco para que consigam atender as suas demandas em uma
rotina j& bastante atarefada.

Em determinados momentos, a presenca dos familiares parece ser sentida como
indesejada pelos participantes. Esse contato que faz parte das atribui¢cbes do médico nédo parece
ser integrado ao longo da formagdo, de modo que a necessidade de dialogar com os familiares
e, principalmente Ihes comunicar mas noticias, surge como uma situacdo ameacadora (medo de
ndo saber como se colocar, ndo saber responder aos questionamentos ou serem confrontados)

que gera inseguranca nos residentes, ou como algo que atrapalha suas rotinas.

O desconforto sentido diante das demandas familiares parece advir da inseguranca de
desempenhar o novo papel ou até mesmo de significados compartilhados por outros colegas ou
professores, como por exemplo a no¢do de que falar com familiares ¢ “perda de tempo™. A
experiéncia subjetiva, no entanto, aponta para outra direcdo. A despeito das dificuldades, o
contato com os familiares é percebido como parte importante de seu trabalho e ressentem-se

guando ndo conseguem dar a devida atencdo a estas pessoas.

Os impactos sentidos diante da relacdo que estabelecem com pacientes e familiares
provocam os médicos residentes e os impele a buscar recursos que os auxilie a se aperfeicoarem
na capacidade de se relacionar com seus pacientes. Como destaca Perestrello (1996, p. 108)
“talvez o tnico especialista em medicina que nao necessite cuidar da relagdo médico-paciente
seja 0 médico legista, por lidar com o homem morto ou se ocupar de pericias, nas quais a
terapéutica ndo esta em pauta”.

Embora se esforcem em se auto aperfeicoar, e programas de treinamento se proponham
a ensinar habilidades de comunicacéo, a interagdo bem-sucedida com os familiares ndo depende

apenas dos recursos individuais dos médicos, nem de atributos meramente intelectuais. Para um
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olhar mais acurado, ha que se considerar o envolvimento afetivo e as angustias geradas a partir
deste como aspecto que constitui a experiéncia de se relacionar com os familiares e pacientes.

A relacdo médico-paciente configura uma relacdo de ajuda pessoa a pessoa, conforme
descreve Rogers (1980), cujo objetivo é facilitar o crescimento e o desenvolvimento do outro.
Uma das atitudes que contribuem para uma efetiva relacdo de ajuda é a compreensdo empaética,
sustentada por “uma atitude de desejo de compreender” (p. 47). Tal atitude é perceptivel nos
médicos residentes, e eles sdo capazes de reconhecer seu interesse genuino pelos pacientes, bem
como seu esforco para se manterem sensiveis as suas necessidades. Contudo, parece haver
também um esforco para ndo se envolver emocionalmente, de modo que buscam, muitas vezes
sem sucesso, se distanciar dos sentimentos despertados a partir dessas relagdes. Estela
mencionou, por exemplo, que tenta se “policiar”, Matheus referiu que “lidar bem” com as
situagdes significa ndo se envolver demasiadamente. Mas afinal, qual seria o parametro? E
possivel estabelecer um nivel ideal/6timo para isto? Entendemos que nédo € possivel separar a
dimensao afetiva da dimensdo cognitiva ou ainda controlar sua intensidade, destacando-a das
situacdes vividas.

Os participantes buscam distrac6es para se distanciar daquilo que fica impregnado, mas
gue ndo tem um espago para ser elaborado. Mencionaram termos como “desligar” no sentido
de deixar de se afetar. Castelhano e Wahba (2019) identificaram o distanciamento afetivo como
estratégia utilizada pelos médicos para lidarem com os desafios impostos pela relagdo com os
pacientes, que por sua vez também ¢ atravessada pela sobrecarga de trabalho e falta de descanso.
Shapiro (2008) defende que € necessario investigar o que ha de simbolico nas concepcdes de

saude e doenca dos médicos e estudantes que os leva a se aproximar ou se afastar dos pacientes.

Como mencionado na revisdo de literatura, a nogao distorcida a respeito da empatia e
as normas profissionais levam a classe médica a encarar a empatia como sindnimo de contagio

emocional e, portanto, prejudicial a pratica profissional. Mas Fernandez e Zahavi (2021) frisam
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que nossa reacdo emocional difere da apreensdo do estado emocional do outro. Os autores
exemplificam a questdo a partir da seguinte situacdo: ao esbarrarmos em um homem na rua,
imediatamente ele nos olha com uma expressao carrancuda, de modo que seja possivel perceber
que ele esté irritado. Diante disso, podemos experimentar medo, surpresa e preocupacao, e nao
raiva. Tais sentimentos seriam apenas reacfes a percepcao da raiva do outro, de modo que a
compreensdo da raiva dele, isto é, a empatia basica, ocorre em primeiro lugar.

Isso nos permite compreender as reacOes emocionais dos participantes frente a
hostilidade dos pacientes, e significa que ndo é o nosso sentimento que proporciona a
compreensdo do outro. Sentimos o que sentimos porque ja compreendemos, de modo imediato,
0 que o outro esta expressando. Quando os participantes mencionam que nao podem “entrar na
mesma frequéncia” ou que “quando um nao quer, dois nao brigam”, estdo falando exatamente
sobre a percepcdo de que o paciente estd irritado, mas que se esforcam para ndo serem
contagiados por essa raiva e procuram responder com calma ou assertividade, explicitando o
desejo de manter um dialogo respeitoso.

E preciso, portanto, que o médico seja capaz de manter a tranquilidade ao se dirigir ao
paciente, mesmo ou ainda mais quando este se mostra ansioso e combativo. Segundo Perestrello
(1996), a atitude do médico de se dirigir ao paciente demonstrando apreco por sua pessoa €
essencial para que a relacdo se torne harmoniosa, visto que o doente, pelo estado em que se
encontra, ja se sente desamparado, desprotegido e ansioso.

A vivéncia dos participantes revela, no entanto, que eles nem sempre conseguem manter
a tranquilidade em situacdes nas quais o paciente se dirige ao profissional com hostilidade,
gerando reacGes distintas no médico. Quando a hostilidade do paciente gera medo, por exemplo,
o profissional pode se sentir acuado e paralisar, como mencionou Liz. Isto ndo significa que
todas as situacdes semelhantes provocardo sempre a mesma reacdo, visto que 0 encontro com

0 outro é da ordem do imprevisivel.
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Em algumas situacdes, a hostilidade dos pacientes também provoca irritabilidade ou
indiferenca nos médicos em relagdo a eles. Perestrello (1996) enfatiza a importancia de o
médico saber reconhecer a presencga de sentimentos de angustia, aflicdo e ansiedade para que
possa conduzir sua atitude da melhor maneira possivel. E a capacidade de sentir os proprios
sentimentos e compreender 0 que se passa internamente para deliberar sobre o proprio
comportamento que caracteriza a autenticidade (Rogers). Como nos lembra Perestrello (1996)
“(...) sO6 se sabe ouvir quando se pode, isto ¢, quando as ansiedades pessoais, sobretudo
inconscientes, permitem que alguém se ocupe verdadeiramente do outro” (p. 114).

Ao compreenderem que 0 paciente ndo esta disposto a construir um dialogo respeitoso,
no entanto, os médicos residentes tendem a se retirar da relagdo, desistindo de continuar
tentando uma aproximagdo mutua. Embora a disponibilidade do médico seja fundamental para
gue o paciente se sinta seguro na relagéo, a atitude do profissional predispde, mas néo garante
que a relagdo ocorra, tal como alertava Rogers (1980).

A compreensdo faz-se necessaria quando a outra pessoa encontra-se magoada, confusa,

perturbada, ansiosa, alienada, aterrorizada; ou quando ele ou ela tem duvidas quanto ao

seu proprio valor, incerteza quanto a sua identidade. A solidariedade suave e sensivel
decorrente de uma postura empaética - desde que acompanhada pelas duas outras atitudes

- proporciona esclarecimento e cura. (Rogers, 1977, p. 87)

E importante ressaltar que as atitudes preconizadas por Rogers ndo devem ser
confundidas com benevoléncia ou passividade, uma vez que a autenticidade é um elemento
indissociavel da consideragdo positiva incondicional e da compreensdo empatica. Isto significa
que se o facilitador estiver tomado por sentimentos de raiva na relacdo com o cliente, ndo sera
de grande ajuda suprimir a emocao e fingir que esta sentindo outro sentimento que lhe parega
mais aceitavel. "Nas minhas relagdes com as pessoas descobri que ndo ajuda, a longo prazo,

agir como se eu fosse uma coisa que nédo sou." (Rogers, 1980, p 61.)
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Elemento 4: O contexto pode constituir um obstaculo ou favorecer a atitude empatica

O modo como as relagcdes se estabelecem nos contextos do Pronto Socorro, da
enfermaria e do ambulatério diferem drasticamente. No Pronto Socorro, devido ao fluxo intenso
de pessoas com dores agudas, emergéncias graves e a necessidade de rapido atendimento, a
relacdo se caracteriza de maneira mais impessoal e dificulta o encontro intersubjetivo entre
médico e paciente. Se o paciente atendido no Pronto Socorro vier a ser internado, o vinculo se
torna mais provavel de se estabelecer, uma vez que os médicos passam a visitar o paciente com
frequéncia para acompanhar sua evolucdo. Entretanto, ndo € exatamente a frequéncia de um
contato que possibilita o verdadeiro encontro, mas a abertura e a disponibilidade afetiva diante
do outro (Mahfoud, 2017). Os médicos residentes percebem o Pronto Socorro como um
ambiente permeado de tensdo; quando estdo nesse contexto, sua consciéncia esta voltada as
questdes emergenciais, a resolucdo de problemas e as diversas tarefas burocraticas a serem
cumpridas. Envolvem-se num fluxo de atividades que provoca um estado vital de cansaco e que
nem sempre é percebido claramente por eles. Outros estudos na area médica apontam a
associacdo entre esgotamento profissional e diminuicdo da capacidade empética (Picard et al.,

2016).

Os participantes percebem que sua disponibilidade afetiva varia de acordo com a
intensidade do cansaco que estdo sentindo, mas se ddo conta disso quando percebem
primeiramente que estdo agindo de forma rispida com os outros sem motivo aparente. Ao se
questionarem o que esté se passando, percebem que estdo vivendo uma rotina intensa e mais

exigente que o usual, dando-se conta da vivéncia do cansaco (Ales Bello, 2015).

Em periodos nos quais se sentem mais cansados e sobrecarregados, percebem-se
irritados e impacientes, impactando negativamente a maneira como se colocam na relagdo com

os pacientes e familiares. A época em que os encontros dialdgicos ocorreram, por exemplo, 0s
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R2 estavam se sentindo impactados com a responsabilidade de auxiliar os R1 que haviam
acabado de ingressar no programa de residéncia. O cansa¢o depende ndo apenas das
circunstancias, mas da forca vital de cada um. O méximo de forca vital de uma pessoa difere
do maximo de outra e tende a variar daquele que ela prdpria ja alcangou anteriormente. N&o é
possivel prever a for¢a vital de um individuo, ndo h& garantias de que ele é capaz de fazer algo
porque outra pessoa foi capaz de fazé-lo naquelas circunstancias (Ales Bello, 2015), embora

esse tipo de comparacéo seja frequente no ambiente académico.

Nesse sentido, conhecer os elementos do curriculo oculto é importante para favorecer o
desenvolvimento dos estudantes e médicos em formacdo. O curriculo oculto diz respeito as
experiéncias de socializacdo que nédo sdo planejadas no curriculo formal e s&o vivenciadas pelos
estudantes ao longo de toda a formacdo no contato com professores e 0 ambiente académico

(Santos et al., 2020).

Em um estudo com 102 estudantes do Gltimo ano de medicina, cujo objetivo era mapear
e compreender a influéncia do curriculo oculto no desenvolvimento da identidade
profissional, foram identificados 3 aspectos relacionados ao curriculo oculto no contexto
investigado. Em primeiro lugar, os pesquisadores identificaram que a demanda e a pressao
geram comportamentos irrefletidos nos estudantes; em segundo lugar, a dissonéancia afetiva
gera comportamentos inadequados e que ndo tém espaco para discussdo, levando-os ao
distanciamento emocional e, por Ultimo, a desconexdo entre a identidade pessoal e profissional

(Silveira et al., 2018).

Bandini et al. (2016) investigaram o curriculo oculto entre estudantes de Harvard. O
estudo contou com a participacdo de estudantes e professores. Mencionaram a hierarquia e a
cultura hospitalar que estabelece e mantém relacbes de poder. Alguns professores exercem
influéncia positiva, inspirando comportamentos adequados que sdo observados pelos alunos,

enguanto estes também observam comportamentos inadequados como zombar e objetificar



154

pacientes em outros professores. Desse modo, a reflexdo sobre os comportamentos ruins
mostrou-se importante recurso para modificar a situagéo.

Ha dois sentidos relacionados para o conceito de empatia basica: 1) capacidade de
perceber outros seres humanos como pessoas € ndo objetos e 2) capacidade de perceber a
experiéncia subjetiva do outro. A objetificacdo do paciente, portanto, surge como um obstaculo
a empatia (Fernandez & Zahavi, 2021) e foi mencionado pelos participantes como algo presente

no contexto da satde. Como critica Perestrello (1996),

Nas enfermarias, os doentes perdem a sua personalidade e passam a ser o ‘leito 15’ ou
o0 ‘caso de cirrose’. ‘Tire o sangue do 8’, diz 0 médico, apontando para um paciente que
conversa no corredor, ‘ndo, aquele que estd conversando com o da fistula, na frente do
renal’. O desapreco ¢ total. Sendo um ‘renal’, uma ‘cirrose’, pode inclusive ficar
esperando no banco do ambulatorio durante uma hora pelo médico. E fica. E como é
uma coisa, tera que ser passivo; se reclama, chamam-no malcriado, quando néo

‘pissico’.” (p. 98).

A participante Estela, por exemplo, percebe-se caminhando na dire¢éo da objetificacdo
e se angustia com isto. “Vejo que vou naturalizando, perdendo um pouco a sensibilidade e ndo
quero ser assim. Mas vira algo corriqueiro, até mesmo no trato com o paciente...vira ‘o da

meningite’, um numero, ¢ desumaniza.”

Alguns pesquisadores apontam que o contato tardio dos estudantes com pacientes é um
agravante para a diminuicdo da capacidade empatica. Isso porque os estudantes entram em
contato com cadaveres desde o inicio do curso, mas 0 contato com 0s pacientes ocorre em media
no terceiro ano. Nesse sentido, Miettola et al. (2005) sugerem que o contato precoce dos

estudantes com pacientes favorece a sensibilizacdo e modelos positivos de cuidado ao paciente.
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O aprendizado focado no intelecto e o estudo por meio de cadaveres no inicio do curso
podem se caracterizar como obstrutores da empatia, uma vez que 0s estudantes costumam
iniciar o curso de medicina com desejo de ajudar as pessoas e no decorrer da formacao parecem
perder a sensibilidade. A teoria distancia o estudante da vivéncia do doente e o contato com
cadaveres pode contribuir para a objetificacdo dos pacientes. I1sso porque o cadaver é um ser
nado vivente, o corpo que esta ali diante do estudante ndo € um corpo préprio de um outro eu,
embora ja o tenha sido em algum momento. Desse modo, ndo € possivel falarmos em relagdo
empatica, visto que a empatia pressupde a apreensdo do sentido das vivéncias do outro. Um
cadaver, como nos lembra Barreira (2014), ndo é um ser vivente, isto €, € um korper, mas ndo

um leib.

As situacOes vividas durante a formacdo médica e no ambiente hospitalar, se refletidas,
também podem servir para humanizacao das relacdes interpessoais. No estudo realizado por
Bandini et al. (2016), alguns estudantes perceberam perda da empatia e da compaixdo
principalmente por volta do terceiro ano. Perceberam colegas ou eles mesmos se tornando
cinicos, enquanto outros ndo perceberam mudancas nesse aspecto. Por outro lado, um olhar
empatico e compassivo voltado aos pacientes foi mencionado, dentre outros aspectos, como
parte da influéncia exercida pelo curriculo oculto.

Os chefes, professores e colegas que adotam uma atitude de respeito e sensibilidade em
relacdo aos pacientes foram enaltecidos pelos médicos residentes, enquanto aqueles que
apresentam cinismo foram mencionados como exemplo do médico que ndo desejam ser. Os
participantes inspiram-se nagueles que consideram pessoas sensiveis. Os resultados da presente
pesquisa corroboram os achados de Bandini et al. (2016) em relacdo a importancia do curriculo
oculto no que se refere a assimilagao de atitudes positivas em relagao ao paciente e como Rogers

(1977) afirmou, “uma postura empatica pode ser aprendida com pessoas empaticas” (p.79).
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A despeito das diversas propostas contemporaneas que visam o ensino e o treinamento
da empatia no contexto médico, esta ndo é uma capacidade passivel de ser ensinada dado o seu
“carater imediato e natural que ndo pode ser planejado ou antecipado” (Fadda & Cury, 2021, p.
10). Contudo, as autoras lembram que Carl Rogers desenvolveu um “treinamento de
sensibilizagdo” que consistia menos em um treinamento pedagogico € mais num processo de
“acordar dos sentidos, da percepg¢do, da aten¢cdo que pode estar adormecida em meio a vida

apressada e turbulenta que caracteriza as sociedades contemporaneas (p. 10)”.

Isso estd em consonancia com a proposta de Fernandez e Zahavi (2020) sobre a
necessidade de focar em desobstruir os caminhos da empatia, retirar os obstaculos que impedem
0 médico de empatizar com o paciente ao invés de tentar Ihes ensinar técnicas. Tais obstaculos
sdo percebidos pelos participantes: falta de tempo e de recursos humanos, cansaco, quantidade
de pacientes e familiares a espera de noticias e informacGes, burocracias, necessidade de
estudos, conciliar com a vida pessoal. S&o engolidos pelo ritmo frenético em que vivem de

modo que o fazer se sobrepGe ao sentir.

Diante do exposto, reafirmamos a necessidade de mudangas na formagdo médica,
especialmente no periodo da residéncia, a partir das quais a humanidade dos médicos possa

florescer e propiciar verdadeiros encontros com os pacientes.
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Considerac0es finais

A literatura médica tem se dedicado, especialmente nas ultimas décadas, a investigar a
empatia na relacdo médico-paciente, identificando os elementos que dificultam a sua
manifestacdo e as consequéncias de seu declinio tanto no que concerne aos resultados clinicos
guanto a satude mental dos préprios médicos. Para isso, escalas que visam mensurar 0s niveis
de empatia tém sido desenvolvidas e amplamente difundidas no contexto médico. A partir da
constatacdo do declinio da capacidade empética dos estudantes de medicina e médicos
residentes, diversas propostas de treinamento pedagdgico tém surgido com o intuito de treinar

os profissionais, a fim de que estes aprendam a ser mais empaticos com o0s pacientes.

Contudo, a fenomenologia nos permite compreender o fendbmeno da empatia como uma
vivéncia humana e, como tal, ndo € passivel de ser ensinada ou treinada. Seu desenvolvimento
ocorre desde a infancia, juntamente com o desenvolvimento do eu, a medida que a crianca se
relaciona com o0 mundo e com as pessoas que lhe apresentam esse mundo. Esse processo de

subjetivacdo é essencial para que a pessoa seja capaz de compreender a experiéncia do outro.

Ademais, a vivéncia da empatia ndo é passivel de planejamento, previsao, ou qualquer
tipo de ensaio, pois manifesta-se no vivo de uma relagdo, que é sempre imprevisivel. Contudo,
se nosso olhar estiver direcionado a constituigdo da pessoa, podemos considerar a possibilidade
de que o desenvolvimento da sensibilidade seja facilitado, uma vez que sé é possivel chegar a
terceira pessoa se antes fizermos o percurso na primeira, isto €, em n6s mesmos (Ales Bello,

2014).

A partir de uma perspectiva psicologica, esta pesquisa buscou explicitar, por meio de
encontros dialdgicos com residentes da area de clinica médica, os elementos estruturais da
vivéncia dos médicos no que se refere a atitude de empatia em relacao aos seus pacientes. Este
percurso exigiu, por parte da pesquisadora, um mergulho na experiéncia dos participantes a

partir do vivido nos encontros com cada um deles.
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Embora o foco da pesquisa tenha sido a vivéncia empatica dos participantes em relagdo
a seus pacientes, estes destacaram que a apreensdo das experiéncias dos familiares também se
mostra um elemento relevante e indissociavel da relacdo médico-paciente. Os sentimentos
despertados no encontro com o outro geram angustia e sofrimento nos médicos residentes, que
tentam, a seu modo, lidar com seus desdobramentos, uma vez que no cotidiano da residéncia

parece ndo haver tempo nem espaco para dedicar as questdes afetivo-relacionais.

A despeito das condicOes externas que por vezes desfavorecem as relacfes e da
percepcao de que o cansaco, a sobrecarga e a naturalizacdo de determinadas situacdes retirem
pouco a pouco sua sensibilidade, os medicos se mantém dedicados a aperfei¢oar sua capacidade
de se relacionar com os pacientes. Sentem falta de refletir sobre o assunto no contexto da

residéncia.

Determinadas situagfes, como atendimentos de emergéncia por exemplo, ndo sdo
favoraveis ao estabelecimento de uma relacéo intersubjetiva. Devido a natureza propria desse
tipo de situacdo, em que ha uma dor aguda a ser cuidada ou uma vida a ser salva, uma relacdo
objetificada torna-se favoravel para que o médico consiga agir de forma rapida e precisa.
Contudo, 0 que € vivido nesse tipo de situacdo os impacta, provocando sentimentos e angustias

gue necessitam ser compreendidos a posteriori.

Considerando que a qualidade da relacdo médico-paciente é crucial para o tratamento
adequado ao paciente, bem como aos resultados clinicos, consideramos urgente e necessaria a
integracdo dos aspectos vivenciais a formacao médica. Neste sentido, sugerimos a criacdo de
espacos destinados a expressao e reflexdo dos sentimentos e significados que emergem na
relacdo dos médicos com os pacientes e familiares no contexto da residéncia médica. Questfes
relativas a condicdo humana como a experiéncia de dor, sofrimento, autonomia, morte, finitude

etc., mobilizam os médicos e estes necessitam de contextos favoraveis para que possam
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atualizar o vivido, atribuir novos significados a sua experiéncia. Esse processo, por sua vez,

promove maior abertura e disponibilidade para o verdadeiro encontro com o outro.

Ademais, € preciso levar em consideracdo as particularidades do contexto em que 0s
médicos residentes atuam, buscando soluc@es para a sobrecarga de trabalho e a falta de tempo
para dedicar aos pacientes e seus familiares, a fim de preservar a sensibilidade dos profissionais,

favorecendo relagfes mais saudaveis e humanizadas no &mbito da salde.
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Apresentacao do Projeto:

Este projeto consiste em uma proposta de pesquisa qualitativa exploratoria de abordagem fenomenologica
husserliana, cujo objetivo e compreender o fenomeno da empatia na relacao medico-paciente a partir da
vivencia de medicos residentes de clinica medica. Participarao do estudo de 10 a 15 medicos do sexo
feminino e masculino, residentes de clinica medica (R1, R2 e R3) do Hospital [ IENEGEGEGTGNG_—_
_‘ Para a definicao exata do numero de participantes sera utilizado o criterio de saturacao. Apos a
aprovacao do Comite de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, os participantes serao contatados pela
pesquisadora via telefone ou pessoalmente por intermedio do setor responsavel — Comite de Residencia
Medica (COREME) da instituicao. Os participantes serao convidados a participar de um encontro dialogico
com a pesquisadora a fim de compartilhar suas experiencias no que se refere a relacao com seus pacientes
apos ciencia e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Cada participante sera
solicitado a realizar um unico encontro com a pesquisadora, que tera duracao aproximada de 1h e podera
ocorrer de forma presencial ou mediado por Tecnologias da Informacao e Comunicacao, com a utilizacao de
plataformas de videochamada a depender da escolha do participante, como Whereby, Google Meet, Skype
ou Whatsapp. Caso opte pela modalidade remota, o participante sera orientado acerca dos cuidados
necessarios na escolha de um ambiente livre de interrupcoes e que lhe ofereca privacidade. Os encontros
terao inicio com uma questao norteadora ampla: “Conte-me sobre sua experiencia no relacionamento com
seus pacientes” a fim de que os participantes
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possam se expressar livremente. A pesquisadora fara uso da reducao fenomenologica e adotara uma
postura de abertura para estar com os participantes, pautada no referencial das atitudes facilitadoras
propostas por Carl Rogers, a saber, consideracao positiva incondicional, compreensaoc empatica e
autenticidade. Os encontros nao serao gravados e imediatamente apos o termino, a pesquisadora fara
registros detalhados por escrito acerca de cada encontro. Estes registros darao origem as narrativas
compreensivas individuais, que contemplarao os significados da experiencia dos participantes. Apos a
elaboracao das narrativas individuais, sera elaborada uma narrativa sintese que devera conter os elementos
estruturais que constituem o fenomeno da empatia na relacao medico-paciente.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Descrever e compreender a experiencia de empatia vivenciada por medicos residentes de clinica medica
que atuam em um hospital universitario no que tange a relacao com seus pacientes.

Objetivos Secundarios:

a) Delimitar o conceito de empatia de acordo com a perspectiva humanista e fenomenologica;

b) Realizar encontros dialogicos com residentes de medicina que atuam em um hospital universitario a fim
de que possam compartilhar suas vivencias sobre o tema;

c)Elaborar narrativas compreensivas a partir desses encontros dialogicos;

d) Apreender os elementos estruturais da experiencia dos participantes.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Esta e uma pesquisa que implica baixo risco aos participantes, uma vez que estes serao convidados a falar
de suas vivencias num encontro individual com uma pesquisadora que tambem e psicologa devidamente
registrada no Conselho Regional de Psicologia, com experiencia clinica. Contudo, o encontro pode suscitar
desconfortos, alteracoes no estado emocional ou lembrancas desagradaveis nos participantes, que serao
acolhidos pela pesquisadora e, caso necessario, encaminhados ao Servico Escola de Psicologia da PUC
Campinas para acompanhamento psicologico. Para os encontros que forem realizados por intermedio de
Tecnologias de informacao e comunicacao, ressalta-se o risco de haver interrupcao de conexao ou energia
e conseguente interrupcao do encontro. Neste caso a pesquisadora entrara em contato com o participante
por telefone para verificar a possibilidade de retomada ou suspensao do encontro. Encontros realizados
remotamente tambem podem trazer riscos para a privacidade caso o participante nao

Enderego: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516 ; Bloco A0D2 ; Térreo

Bairro: Pargue Rural Fazenda Santa Candida CEP: 13.087-571
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3343-6777 Fax: (19)3343-6777 E-mail: comitedeetica@puc-campinas.edu.br

Pagina 02 de 05

175



PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DE CAMPINAS - W“ﬂ
V -.\-na.tr«uo,:..u PUC! CAMP'NAS

Continuagio do Parecer: 5.210.858

garanta um ambiente livre de interrupcoes e acesso terceiros em relacao ao conteudo de seu relato. Para
minimizar esse risco, a pesquisadora orientara o participante sobre as questoes que envolvem a privacidade
e suspendera o encontro caso perceba que o ambiente do participante nao e propicio para sua realizacao. A
pesquisadora propora plataformas especificas que utilizam tecnologia criptografada tais como Whereby,
Skype e Zoom para os encontros remotos a fim de preservar as informacoes dos participantes que optarem
por essa modalidade de encontro.

Beneficios:

A realizacao do encontro dialogico com cada participante propiciara a oportunidade de refletir sobre o modo
como se relacionam com seus pacientes. Tal reflexao tem o potencial de desencadear um processo de
ressignificacao nos participantes, de modo que possam atribuir um novo sentido a relacaoc com seus
pacientes e promover mudancas no seu modo de estar com eles, tornando-os mais disponiveis a este
relacionamento interpessoal. Isto contribuira para o exercicio da pratica profissional do medico que se
refletira em beneficios aos pacientes atendidos. Refletir sobre a relacao que estabelecem com os pacientes
propiciara uma aproximacao com o fenomeno e a compreensao dos elementos que contribuem para uma
relacao empatica na clinica medica. Alem disso, os resultados da pesquisa contribuirao para o
desenvolvimento recursos nos programas de formacao medica no sentido de promover relacoes mais

humanizadas no atendimento em saude.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O estudo se mostra relevante em termos do seu valor cientifico. A metodologia é adequada aos objetivos. O
projeto transparece rigor e cuidado. Os compromissos éticos foram adeguadamente indicados. O projeto
prevé a realizagdo de encontros dialégicos com 10 a 15 médicos residentes que serdo convidados via setor
responsavel — Comissao de Residencia Medica (COREME) da instituicao. Os encontros poderao acontecer
presencialmente nas dependéncias do proprio hospital ou remotamente. Assinam documentos de anuéncia
o Superintendente do Hospital e o Coordenador do COREME, manifestando a anuéncia e garantindo a
existéncia de espacgo adequado para os encontros presenciais, que pela prépria natureza do ambiente, ja
preveem todos os protocolos necessarios em relagdo a4 pandemia da covid-19. No caso de encontros
remotos, observa-se o cuidado em orientar os participantes quanto aos riscos e utilizar plataformas
criptografas que oferegam seguranca digital.

Consideractes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Os termos obrigatérios foram apresentados adequadamente preenchidos, assinados e contemplam a
CIRCULAR — PROPESQ/CPGSS n° 19/2021 referente a Lei Geral de Protecao de Dados-LGPD.

Enderego: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516 ; Bloco A02 4, Térreo

Bairro: Pargue Rural Fazenda Santa Candida CEP: 13.087-571
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3343-6777 Fax: (19)3343-6777 E-mail: comitedeetica@puc-campinas.edu.br
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Continuagio do Parecer: 5.210.858

Recomendacgoes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

As pendéncias identificadas pelo CEP PUC-Campinas na reunido do dia 17/12/2021 foram atendidas pela
pesquisadora. Diante disso, consideramos o projeto aprovado.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Dessa forma, e considerando a Resolugdo CNS n°. 466/12, Resolugdo CNS n® 510/16, Norma

Operacional 001/13 e outras Resolugdes vigentes, e, ainda que a documentagdo apresentada atende ao
solicitado, emitiu-se o parecer para o presente projeto: Aprovado.

Conforme a Resolugdo CNS n°. 466/12, Resolugdo CNS n® 510/16, Norma Operacional 001/13 e outras
Resolugdes vigentes, & atribuigdo do CEP “acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de
relatérios semestrais dos pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco
inerente a pesquisa”. Por isso o/a pesquisador/a responsavel deverad encaminhar para o CEP PUC-

Campinas os Relatérios Parciais a cada seis meses e o Relatério Final de seu projeto, até 30 dias apés o
seu término.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao
Informacgbes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 22/12/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1803643.pdf 17:16:45
Projeto Detalhado / |Projeto_CEP_alterado.pdf 22/12/2021 |NADINI BRANDAO Aceito
Brochura 17:16:04 |DE SOUSA TAKAKI
Investigador _

Outros Oficio.pdf 22/12/2021 |NADINI BRANDAO Aceito
17:12:41 | DE SOUSA TAKAKI

TCLE / Termos de | TCLE_alterado.pdf 21/12/2021 |NADINI BRANDAO Aceito

Assentimento / 23:07:05 |DE SOUSA TAKAKI

Justificativa de

Auséncia _ _ _ _

Outros Declaracao_Responsabilidade_Circular | 25/11/2021 |NADINI BRANDAO Aceito

019_2021_Anexo_01_orientador.pdf 19:30:59 |DE SOUSA TAKAKI

Outros Circular_019_2021_Anexo_02.pdf 19/11/2021 |NADINI BRANDAO Aceito
18:47:45 |DE SOUSA TAKAKI

Outros Circular_019_2021_Anexo_01.pdf 19/11/2021 |NADINI BRANDAO Aceito
18:46:10 |DE SOUSA TAKAKI

Outros termo_de_compromisso_para_utiliza 19/11/2021 |NADINI BRANDAO Aceito

Enderego: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516 ; Bloco A02 ; Témeo
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Outros cao_de_dados.pdf 18:44:39 |DE SOUSA TAKAKI | Aceito
Outros declaracao_de_custos_e_recursos.pdf 19/11/2021 [NADINI BRANDAO Aceito
18:44:00 |DE SOUSA TAKAKI
Outros declaracao_de_ciencia_e_autorizacao_d| 19/11/2021 |NADINI BRANDAO Aceito
0 coord da area.pdf 18:43:27 [DE SOUSA TAKAKI
Outros Declaracao_de_ciencia_e_autorizacao_ | 19/11/2021 | NADINI BRANDAO Aceito
da instituicao.pdf 18:42:24 |DE SOUSA TAKAKI
Qutros carta_superintendeencia.pdf 19/11/2021 |NADINI BRANDAO Aceito
_ 18:41:45 |DE SOUSA TAKAKI
Outros Carta_Propesq.pdf 19/11/2021 |NADINI BRANDAO Aceito
18:41:22 |DE SOUSA TAKAKI
Outros carta_CEP.pdf 19/11/2021 |NADINI BRANDAO Aceito
18:40:23 |DE SOUSA TAKAKI
Declaracgéo de declaracao_infraestrutura.pdf 19/11/2021 |NADINI BRANDAO Aceito
Instituicéo e 18:39:13 |DE SOUSA TAKAKI
Infraestrutura
Cronograma Cronograma_da_pesquisa.pdf 19/11/2021 |NADINI BRANDAO Aceito
18:35:27 |DE SOUSA TAKAKI
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 19/11/2021 |NADINI BRANDAO Aceito
18:07:37  |DE SOUSA TAKAKI

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

CAMPINAS, 25 de Janeiro de 2022
Assinado por:
Mario Edvin Greters
(Coordenador(a))

Enderego: Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus Zerbini, 1516 ; Bloco A02 4 Térreo
Bairro: Parque Rural Fazenda Santa Candida CEP: 13.087-571

UF: SP Municipio: CAMPINAS
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Apéndice 1
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada Empatia na relacao
médico-paciente: estudo fenomenoldgico com residentes de clinica médica (CAAE), sab
responsabilidade da pesquisadora Nadini Brandédo de Sousa Takaki, doutoranda do Programa
de Pdés-graduacdo em Psicologia da PUC-Campinas. O convite se deve ao fato de vocé ser
médico(a) e estar cursando atualmente a residéncia em clinica médica.

O objetivo da pesquisa consiste em descrever e compreender a experiéncia de
empatia vivenciada por médicos residentes de clinica médica no que tange a relacdo com
seus pacientes. Os resultados da pesquisa permitirdo compreender como se da a relagdo com
0 paciente na referida area, possibilitando o desenvolvimento de estratégias que contribuam
para o aprimoramento da atitude empdética na formacdo médica, bem como para o
aperfeicoamento dos servicos humanizados de atendimento em saude.

Para participar da pesquisa serd necessario apenas disponibilizar um horario para
compartilhar sua experiéncia em um encontro de aproximadamente 60 minutos que sera
realizado de forma individual com a pesquisadora responsavel. O encontro sera agendado
previamente e podera ocorrer de forma presencial nas dependéncias do Hospital ou da
Universidade, ou por meio virtual através de Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo, tais
como Whatsapp ou Microsoft Teams, de acordo com a sua escolha. Neste caso € importante
se atentar que o encontro ocorra em um local adequado para este fim.

Ap6s o encontro, a pesquisadora redigirdA uma narrativa contendo os elementos
principais da experiéncia investigada. Quaisquer informacdes que possam identifica-lo seréo
omitidas; seus dados pessoais serdo mantidos em sigilo a fim de preservar sua
confidencialidade e a privacidade. As informacdes fornecidas serdo utilizadas somente para
fins de pesquisa. Se vocé tiver interesse, podera solicitar que seja marcado um horario para
conversar sobre a narrativa construida a partir do(s) encontro(s), para solicitar alteracdes ou
esclarecer davidas.

A participacao na pesquisa proporcionara a vocé uma oportunidade de refletir sobre o
modo como se relaciona com seus pacientes, podendo atribuir novos significados a essa
relacdo. Caso 0 encontro suscite em vocé lembrancas e sentimentos desagradaveis,
eventuais desconfortos emocionais serdo acolhidos pela pesquisadora, que € psicéloga com
experiéncia clinica e devidamente inscrita no Conselho Regional de Psicologia (CRP n°
06/117017). Caso seja hecessario, vocé serd encaminhado para atendimento psicolégico no

Servico Escola da Universidade.
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N&o h& custo a vocé nem remuneracao para participar da pesquisa. Voceé é livre para
participar e pode desistir de sua participa¢do a qualquer momento e por qualquer motivo, sem
gue haja qualquer prejuizo a sua pessoa.

Este documento esta sendo disponibilizado para vocé por e-mail, constando a
assinatura da pesquisadora responsavel. Caso vocé aceite participar, devera assinar e datar
este documento e enviar uma via digitalizada para a pesquisadora, utilizando-se da mesma
tecnologia de comunicacgéo. Vocé devera guardar uma copia deste documento.

O projeto foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade da PUC-Campinas, telefone de contato (19) 3343-6777, e-mail:
comitedeetica@puc-campinas.edu.br, endereco Rua Professor Doutor Euryclides de Jesus
Zerbini, 1.516, prédio A02, térreo— Parque Rural Fazenda Santa Candida — CEP 13087-571 -
Campinas — SP, horario de funcionamento de segunda a sexta-feira, das 8h as 12h e das 13h
as 17h. Eventuais esclarecimentos de ordem ética podem ser obtidos junto ao Comité de Etica
citado. Duvidas referentes a pesquisa podem ser esclarecidas com a pesquisadora, através

do telefone (19) 99900 2180 ou pelo endereco eletrdnico nadinibrandao@gmail.com.

Nadini Branddo de Sousa Takaki
Pesquisadora responsavel

Eu, , apos ter lido este

documento e ter minhas duvidas esclarecidas pela pesquisadora Nadini Brandao de Sousa
Takaki, concordo em participar da pesquisa Empatia na relacdo médico-paciente: estudo
fenomenoldgico com residentes de clinica médica, para a qual fui convidado. Declaro ainda
ser maior de 18 anos.

Nome do participante:

Data de nascimento: / / RG:
E-mail: Telefone: ()
Data:

Assinatura do Participante:
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