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RESUMO

GOMES JUNIOR, D. A. M., ROCINHOLI, L. F. (2025). Psicologia e Medicina:
qualificando académicos de Medicina para uma forma¢ao médica humanizada. Tese de
doutorado. Instituto de Educagdo, Departamento de Psicologia, Universidade Federal Rural
do Rio de Janeiro, Seropédica, RJ, 150p.

A presente pesquisa se delineou a partir do desafio de criar um ambiente pratico para a
disciplina obrigatéria de Humanidades Médicas 5, ministrada no quinto periodo da graduagio
em Medicina e realizada na Unidade Basica de Saude de Maria Ortiz - UBSMO, em Vitoria-
ES, e que visou desenvolver habilidades de escuta, vinculo e acolhimento. Por meio do
Meétodo da Cartografia, buscamos compreender as contribui¢des do ambiente pratico para a
formacdo médica, analisando 1.061 relatos de Diarios de Bordo produzidos individualmente
por 180 alunos, reunidos em 45 grupos e pelo pesquisador durante a realizagdo das praticas
nos semestres 2022.2, 2023.1 e 2023.2, em que foram atendidos 178 usuarios da UBSMO
com idade a partir de 5 anos. Os encontros ocorreram de acordo com o interesse espontaneo
dos usuarios ou da necessidade de atendimentos urgentes e incluiu 10 exercicios de Deriva,
78 entrevistas, 11 visitas domiciliares e 148 acolhimentos inspirados no Plantdo Psicoldgico.
A andlise estd dividida em 6 Jornadas. A Jornada 1, tratou dos desafios de planejar a disciplina
em um curto prazo, articulando conceitos das Humanidades Médicas as Diretrizes
Curriculares Nacionais para o curso de Medicina, definindo as competéncias, avaliagdes ¢
atividades que seriam realizadas inicialmente no CAPSi. A Jornada 2 descreveu a criagdo de
um dispositivo de Deriva Psicogeografica que, ao promover um espaco de confidencialidade e
um plano comum construido em sala, estimulou uma aten¢do voltada a processualidade e
permitiu mapear processos de producgdo de subjetividade do territério em torno da UBSMO.
Na Jornada 3, discutimos a experiéncia de elaborar e aplicar um roteiro de entrevista
semiestruturado, com um manejo cartografico, que demandou a construgcdo de um setting
clinico em conjunto com os entrevistados, a constru¢do de métodos de observagao e escuta in
loco e o uso de tecnologias leves de cuidado a satde, permitindo uma experiéncia de
aproximagao e acolhimento para os pacientes. Na Jornada 4, discutimos os relatos de 2 visitas
domiciliares, para pacientes com transtorno mental grave, que funcionaram como um
importante dispositivo de promocao de satde e de retomada do cuidado a satide mental na
UBSMO. Na Jornada 5, apresentamos a constru¢do de um dispositivo de acolhimento
individual, inspirados no Plantdo Psicoldgico, que permitiu acolher a processualidade das
narrativas, as estratégias de enfrentamento e tecer intervencdes para além da terapia
farmacoldgica. Na Jornada 6, retratamos os efeitos possibilitados pela supervisdo e discussdo
de caso para a formacdo médica a partir de diversos cenarios de aprendizagem: personalista,
imitagdo artesanal, reflexivo e clinico. A pesquisa funcionou como um laboratdrio inventivo
de novas possibilidades de ser estudantes de medicina e futuro médico, compreender os
desafios na escolarizagdo médica na implementagdo de praticas humanizadas e, se tratando de
uma pesquisa em movimento, que compuséssemos alternativas, novos modos de atuar em
saide, inventando novas saidas, movimentos, atitudes, habilidades e ferramentas que
potencializassem a vida e catalisassem os processos de cuidado centrados na humanizagao.

Palavras-chave: Acolhimento psicologico; medicina; humanidades médicas; unidade bésica
de saude; formacao médica; humanizacao.



ABSTRACT

GOMES JUNIOR, D. A. M., ROCINHOLI, L. F. (2025). Psychology and Medicine:
Qualifying Medical Students for a Humanized Medical Education. Tese de doutorado.
Instituto de Educagdo, Departamento de Psicologia, Universidade Federal Rural do Rio de
Janeiro, Seropédica, RJ, 150p.

The present research was outlined from the challenge of creating a practical environment for
the mandatory course of Medical Humanities 5, taught in the fifth semester of the Medicine
program and carried out at the Maria Ortiz Primary Health Unit (UBSMO), in Vitdria,
Espirito Santo. The course aimed to develop listening, bonding, and welcoming skills.
Through the Cartographic Method, we sought to understand the contributions of the practical
environment to medical training by analyzing 1,061 Field Journal reports produced
individually by 180 students, organized into 45 groups, as well as by the researcher, during
the practices conducted in the 2022.2, 2023.1, and 2023.2 semesters. In this period, 178 users
of the UBSMO, aged 5 years and older, were assisted. The encounters took place according to
the spontaneous interest of the users or in response to urgent care needs and included 10
psychogeographic walk exercises, 78 interviews, 11 home visits, and 148 welcoming sessions
inspired by the Psychological Walk-In Service. The analysis is structured into six Journeys.
Journey 1 addressed the challenges of planning the course within a short timeframe,
articulating concepts of Medical Humanities with the National Curricular Guidelines for the
Medicine program, defining competencies, assessments, and activities that would initially
take place at the CAPSi. Journey 2 described the creation of a Psychogeographic walk device
which, by fostering a space of confidentiality and a common plan built in the classroom,
encouraged attention to processuality and enabled the mapping of processes of subjectivity
production in the territory surrounding the UBSMO. Journey 3 discussed the experience of
developing and applying a semi-structured interview guide, with cartographic management,
which required building a clinical setting together with the interviewees, developing methods
and using soft health care technologies, thus providing an experience of approach and
welcoming for patients. Journey 4 focused on reports of two home visits to patients with
severe mental disorders, which functioned as an important device for health promotion and
for resuming mental health care at the UBSMO. Journey 5 presented the development of an
individual welcoming device, inspired by the Psychological emergency attendance model,
which made it possible to embrace the processuality of narratives, coping strategies, and to
weave interventions beyond pharmacological therapy. Journey 6 portrayed the effects enabled
by supervision and case discussion for medical training through diverse learning settings:
personalist, artisanal imitation, reflective, and clinical. This research functioned as an
inventive laboratory of new possibilities of being medical students and future physicians, of
understanding the challenges of medical education in implementing humanized practices, and
being a research in movement of composing alternatives, new ways of acting in health care,
inventing new pathways, movements, attitudes, skills, and tools that could enhance life and
catalyze care processes centered on humanization.

Keywords: Psychological attendance; medical school; medical humanities; basic health Unit;
medical graduation.



APRESENTACAO

Nenhuma pesquisa que se propde ser séria se faz no encontro com o acaso. Ha de se
considerar a complexa rede de forgas que engendra os movimentos que tornam possivel
delinear um estudo, quanto mais se tratando de uma tese de Doutorado. Meu impeto de
contribuir para a transformacdo das praticas de satde, as praticas médicas pra ser mais
especifico, remontam minha adolescéncia, no dia-a-dia da utilizacdo do Sistema Unico de
Saude como unica porta em que pude bater para buscar atendimento e cuidado.

Em 2009, fui envolvido por um processo de degradacdo da minha saude fisica,
manifestada através de incontaveis lesdes inflamadas em forma de placa, num processo de
exsudacao ininterrupto, que além de produzir muita dor, devastou minha saude mental. A
jornada pela busca de tratamento adequado me conduziu para uma série de atendimentos com
médicos de perfis diversos, mas com uma caracteristica em comum: o transbordamento da
impessoalidade na relagdo médico-paciente. A cada encontro, eu virava uma senha, um
nimero de cadastro numa ficha e um suposto diagnostico, tudo isso enquanto e
superabundava a auséncia de aproximagao.

Meu primeiro movimento de enfrentamento significativo veio em 2010, quando
realizei o concurso para ingressar numa escola técnica publica e estadual para cursar o ensino
médio concomitante ao curso técnico em Enfermagem. Havia um motivo muito plausivel:
combater a impessoalidade que encontrei nos servicos de saide por dentro, como um
profissional que atua no Sistema Unico de Satde. Os estdgios que realizei ratificaram minha
avaliagdo pessoal a respeito do cuidado ofertado nos dispositivos de saude; ndo se tratava
apenas de uma impessoalidade e falta de interesse para tratar da minha saiude, mas da maioria
dos pacientes que encontrei nas enfermarias, leitos, nos corredores lotados, nas recepcdes a
espera de um atendimento. Como um coro unissono que ecoava nas institui¢des de cuidado,
era possivel reconhecer os efeitos da falta de humanizagdo na relagao profissional-paciente na
oferta de cuidado. Entretanto, constatar que havia uma producdo em série de profissionais
pouco humanizados me fez compreender que se tornava necessario tecer intervengdes ainda
nos espacos de formacao, nas escolas de satide e nas universidades, promovendo espagos de
discussdo para que fosse possivel superar o modelo de atendimento que encontrei por onde
caminhei.

A sensagao de desesperanca a respeito do cenario de cuidado me fez desistir de cursar
Medicina em 2013 e ingressar, em 2014, no curso de Psicologia na Universidade Federal
Rural do Rio de Janeiro (Rural), faculdade onde a formagao tem uma énfase na pluralidade
das areas da psicologia, descentralizada da clinica de consultorio. Com isso, foi possivel que
eu fosse instruido a partir da experimentagdo de uma série de praticas. De inicio, em 2015,
participei de um Laboratorio de Estudos sobre a Violéncia contra Criangas e Adolescentes,
ofertando acolhimento, escuta e tecendo vinculos com os dispositivos de satde e as
instituicdes de acolhimento para a constru¢do de um plano de cuidado para as vitimas de
violéncia. Nosso grupo tratava ndo apenas de ofertar atendimentos, mas capacitava os
estudantes para atuar de modo individual, grupal, desenvolvendo oficinas, palestras e
ferramentas de intervencdo marcadas pela humanizacao.

Em 2016, fui aluno de iniciagdo cientifica de um projeto que se propds compreender a
rede de encaminhamentos da queixa escolar em um municipio vizinho a Rural, onde criangas
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com dificuldades de aprendizagem eram “jogadas" para um Centro de Aten¢do Psicossocial
Infantil - CAPSi, com hipoteses de transtorno mental, sem que recebessem acompanhamento
médico e educacional adequado. Com isso, foi possivel elaborar estratégias de intervencao,
tanto no campo da educagdo, com os professores, coordenadores e pedagogos, quanto com os
profissionais do CAPSi, permitindo tecer novas possibilidades para a rede de cuidado.

Em 2017, integrei um projeto de acolhimento grupal para calouros da Universidade
Rural, com foco na promog¢ao de saude e, com isso, fortalecer a saide mental dos estudantes e
fomentar uma formagdo académica mais humanizada. No mesmo ano, participei como
monitor das disciplina Dinamica de Grupo, Psicologia das Relagdes Humanas e Psicologia e
Educacdo: conexdes e didlogos. Em todas elas, o tema humanizagdo transversalizava as
discussdes; buscavamos tecer novos sentidos para as praticas profissionais € construir novos
territorios para a formacdo académica marcada pelo rigor técnico, com pouca énfase nas
relacdes. Ingressei, ainda, no estagio profissional dentro de uma escola federal, elaborando e
implementando um programa de promogado de satide para os alunos adolescentes, a partir de
praticas grupais, oficinas, palestras, rodas de conversa, plantdes psicoldgicos, dentre outras
inimeras atividades, com a finalidade de humanizar o territorio escolar e oportunizar espagos
de construcao de saide mental de maneira potente.

Muitas outras experiéncias surgiram desde minha formatura, no Mestrado, na
Residéncia, nas pods-graduagdes que cursei, at¢ que eu adentrasse, em 2022, ao Centro
Universitario Multivix, como docente do curso de graduacdo em Medicina. Havia ali o
encontro entre duas grandes demandas: do lado do Centro Universitario, a imediata
necessidade de construir um modo de ensinar humanidades para os futuros médicos; do meu
lado, o interesse em tecer caminhos que possibilitassem praticas de saude mais humanizadas,
pondo em funcionamento o arsenal tedrico-metodologico e de praticas acumuladas nos 12
anos anteriores a minha contratagdo. O acompanhamento desse encontro me motivou a tecer
uma série de didrios que me permitiram narrar os desafios de contribuir com a humanizagao
da formagdo médica na contemporaneidade, marcada mais do que nunca pela impessoalidade
no atendimento.

Atesto abertamente que esta tese ¢ mais uma peca do meu grande quebra-cabeca que
carrega em si o objetivo de tecer estratégias que superem e, mais do que isso, que exterminem
as praticas de cuidado desumanizadas. A tese estd organizada numa espécie de colcha de
retalhos, cujas ferramentas foram lancadas mao a partir do agenciamento de muitos afetos,
experiéncias, praticas, reflexdes, pensamentos e da necessidade de por em funcionamento
aberturas que permitissem novas saidas para a pratica médica humanizada de cuidado a saude
no Brasil.

Com isso, desejo que a leitura te desconforte, assim como eu me desconfortei durante
as vivéncias do campo de pratica e na elaboragdo da Cartografia, mas que seja um desconforto
que abra novos horizontes, que favorega devires e a tecedura de novas territorializagdes.
Respire fundo e, munido de prudéncia, que se faga um bom mergulho!

Djalma, o pesquisador-professor.
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1 INTRODUCAO

E indiscutivel o fato de existir uma dimensdo humana na pratica médica. Entretanto,
nem sempre o modo de atuar nesta dimensao reflete as especificidades do sofrimento humano,
a compreensao das manifestagdes sociais e culturais do adoecimento ou a importancia do
contato e cuidado humanizado entre médicos e pacientes (Rios, 2016). Com fins de se
distanciar de uma pratica mistica e religiosa, heranga da Idade Média, a medicina recebeu
influéncias positivistas a partir do século XVIII, visando compreender o ser humano, seu
processo de adoecimento e a constru¢do de acdes de recuperacao da satide de modo mais
racional, técnico e sistematizado (Rios, 2010). O que se observa ¢ que a busca pela
objetividade, racionalidade e neutralidade tornou a pratica médica impessoal, desumana,
focada na doenga e ndo na pessoa e com agdes de cuidado universais, que desconsideram
variaveis individuais em torno dos processos de saude-doenca, como aspectos afetivos e
psicologicos (Garcia Junior, 2020).

Criticas ao excesso de objetividade no cuidado, a precarizagio do servigo de satde e a
“tecnificacdo" da assisténcia médica ganharam espago desde meados do século XX. A
necessidade de humanizar a assisténcia e de ampliar a qualidade e o acesso a saude foram
pautas com discussdo consolidada na 11* Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 2000,
indicando a necessidade de atualizacdo curricular dos cursos da area da saude ¢ de
capacitacdo aos profissionais de saude ja inseridos na rede de cuidado (Rios, 2016; Garcia
Junior, 2020). Como desdobramento da 11* CNS, foram implementadas novas Diretrizes
Curriculares Nacionais em 2001 (DCN) e, em 2003, criada a Politica Nacional de
Humanizagio da Atengdo e Gestdo no Sistema Unico de Saude. Os dois documentos
descrevem a necessidade de superar a dicotomia “humanismo” e “tecnicismo” na formagao
académica e na atuacdo profissional e influenciaram a inser¢do de componentes relacionados
com as disciplinas de humanidades no curriculo médico, denominando de “Humanidades
Meédicas” o eixo curricular com influéncias vindas da filosofia, ética, psicologia e politica,
que visavam a construcao de uma escolarizagdo baseada na humanizacao (Rios, 2010; Rios,
2016; Garcia Junior, 2020).

As Humanidades Médicas surgiram com o desafio de implementar seu escopo tedrico
e metodologico a partir de novas praticas de cuidado a saude baseadas na ética e na
humanidade e que possibilitassem que o académico de medicina construisse sua identidade
profissional nestes valores, tornando fundamental a inser¢ao, a andlise € o acompanhamento
de atividades académicas que visam contribuir para a constru¢do de praticas médicas mais
humanizadas (Ayres, Rios, Schraiber, Falcdo ¢ Mota, 2013). A medicina ¢ uma area de
atuacdo que ¢ reconhecida com intima associagdo com as relagdes humanas e recebe forte
impacto destas em sua pratica (Moura et al, 2020). O oficio médico requer um conhecimento
técnico para sua execu¢do e, com igual importancia, a aquisicdo de habilidades que permitam
a aplicacdo da técnica de maneira a promover e recuperar a saude das pessoas (Medeiros,
Trindade e Almeida, 2013). O Ministério da Educacdo, nas Diretrizes Curriculares Nacionais
(Brasil, 2001), aponta que o graduando devera receber uma formagdo geral, humanista,
critica, reflexiva e ética, visando atuar nas agdes de prevencdo e promocdo de saude, de
maneira individual e coletiva, com responsabilidade social, visando a defesa da cidadania e da
dignidade humana, reconhecendo a sauide como um processo integral e ter a transversalidade
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como pilar da sua pratica (Brasil, 2001). O objetivo principal desta Diretriz ¢ favorecer uma
formac¢do médica de maneira generalista e humanizada.

Com o avancar da formagao na graduagao, principalmente na transi¢ao do ciclo basico
para o ciclo clinico, ¢ percebida uma queda da capacidade empética, aspecto fundamental
para o acolhimento dos pacientes, para a oferta de um cuidado completo e humanizado, para a
acuracia diagnostica e para o aumento do bem-estar e satisfacdo dos pacientes (Moura et al,
2021). O que se observa ¢ que o aumento do nimero de atendimentos, as competéncias
curriculares e a rotina estressante sdo componentes que contribuem para manejo impessoal
dos atendimentos (Peixoto, 2020; Grahan, 2016). A falta de inser¢do de competéncias
relacionadas as humanidades no curriculo médico ¢ também observada nas graduagdes e,
quando existe, ha forte desinteresse dos estudantes, falta de preparo adequado dos docentes,
técnicas pouco precisas e/ou estabelecidas de maneira ndo sistematica (Medeiros, Santos e
Trindade, 2015; Moura et al, 2020).

Apesar de haver uma Diretriz que normatiza a formacdo em medicina, o texto oficial
nao conceitual as competéncias humanas que o estudante deve desenvolver (Moura et al,
2020). O que se observa, na literatura publicada até a presente data, ¢ que a formacgao
humanista demanda competéncias relacionadas com a compreensao da expressao do
sofrimento humano, o adoecimento de maneira contextualizada, os vinculos ¢ a comunicacao
entre médico e paciente, além da constru¢ao da tomada de decisdao clinica e assistencial de
maneira ndo-impessoal (Ayres, 2013).

Neste sentido, se torna indispensavel a inser¢do e andlise de atividades académicas que
favoregam o desenvolvimento de habilidades de escuta e vinculo, que visam contribuir para a
constru¢do de uma pratica profissional mais humanizada, com comunicagdo assertiva com 0s
pacientes e que desenvolva uma escuta interessada nos processos de saude e adoecimento
(Araujo, Miranda e Brasil, 2007). O efeito da construcdo de praticas humanizadas impacta
positivamente na relagdo médico-paciente, superando o modelo em que o paciente ¢ apenas
um numero, sem vinculo, com uso/abuso do poder médico, falta de entendimento das
dimensodes da vida dos pacientes e do cenario onde o médico e o paciente possuem papéis €
objetivos sociais determinados (Araujo, Miranda e Brasil, 2007; Moura et al, 2020).

A presente pesquisa se delineia a partir do desafio de criar um ambiente pratico e
estratégias para a disciplina de Humanidades Médicas 5 (também chamado de Ambulatério de
Humanidades Médicas 5), ofertada obrigatoriamente para a turma do 5° periodo de graduagao
em Medicina do Centro Universitario Multivix-Vitdria, que aconteceu na Unidade Bésica de
Saude do bairro de Maria Ortiz (UBSMO), no municipio de Vitdria, no Espirito Santo. Com a
crescente demanda de acolhimento psicologico na UBSMO e o numero limitado de
profissionais com habilidades para acolher os pacientes na unidade, somado a necessidade de
desenvolver uma atuagdo pratica que reunisse os estudantes de medicina, criamos uma
propostas de dispositivos de acolhimento psicologico, onde grupos de estudantes, junto com o
professor/pesquisador, realizaram atividades entre outubro de 2022 e novembro de 2023.
Analisaremos, a partir do Método da Cartografia, o percurso de constru¢do de uma disciplina
pratica de Humanidades Médicas para que estudantes do quinto periodo da graduagdo em
medicina pudessem desenvolver, em grupo e na companhia do professor-pesquisador,
habilidades relacionadas com as Humanidades Médicas, como comunicac¢do, vinculo e
acolhimento. A andlise foi realizada a partir dos Didrios de Bordos produzidos pelo
pesquisador e pelos académicos de Medicina durante todas as atividades.
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E importante destacar que a pratica no ambulatério de Humanidades Médicas 5 nio
visou formar capacitar os profissionais para o atendimento de demandas psicoldgicas
especificamente; o foco do ambulatério foi o desenvolvimento de competéncias para a
formacdo médica. Nosso objetivo foi desenvolver habilidades de escuta, vinculo, de
observacdo, atencdo, acolhimento, dentre outros aspectos relacionados as Humanidades
Meédicas enquanto realizdvamos as atividades na Unidade Basica de Saude do bairro de Maria
Ortiz (UBSMO). Durante o percurso de implementagdo das praticas no ambulatorio de
Humanidades Médicas, como estratégia da formag¢ao médica, nos indagavamos: quais foram
as contribuicdes destas atividades para a formagdo médica? Que habilidades os estudantes
desenvolveram? Que tipo de assisténcia fomos capazes de produzir na UBS, visto que o pilar
da Atengdo Priméria a Satide no SUS ¢ a preven¢do e promog¢do da saude? Quais foram os
efeitos que essas atividades foram capazes de produzir para as demandas e queixas dos
pacientes?

Diante destes questionamentos, esta pesquisa objetiva compreender a contribui¢do das
atividades realizadas no Ambulatorio de Humanidades Médicas na UBSMO, como
dispositivos de formagdo médica e de intervengdo, a partir da andlise dos Diarios de Bordo
produzidos pelo pesquisador-professor e pelos estudantes-plantonistas ao longo do
Ambulatorio.
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2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

2.1.1 Cartografar as contribui¢des do acolhimento psicolégico como proposta de formacgao e
intervencao médica.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Analisar os Diarios de Bordo produzidos pelo pesquisador-professor e pelos
estudantes-plantonistas durante as ofertas de acolhimento psicoldgico na Unidade Bésica de
Saude de Maria Ortiz.

2.2.2  Apresentar a experiéncia de estudantes do curso de graduacdo em medicina do
Centro Universitario Multivix-Vitdria na atuagdo em dispositivos de acolhimento psicologico.

2.2.3 Discutir como ocorreu 0 manejo clinico dos grupos de estudantes durante os
atendimentos aos usuarios.

2.2.4 Compreender as contribuicdes da atuagdo em grupo na Unidade Basica de
Saude para a formagao e atuagao médica.

2.2.5 Analisar as intervengdes e efeitos possibilitados para os pacientes atendidos
através do acolhimento psicologico realizado na UBSMO.
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3 O METODO DA CARTOGRAFIA E O DIARIO DE BORDO

O presente trabalho se orientou na perspectiva do Método da Cartografia. Cartografar
¢ um conceito emprestado da Geografia que se refere a habilidade de compor cartas, mapas e
outros modos de representar, descrever e/ou expressar fendmenos, realidades, objetos e
ambientes, fazendo uso destes para algum fim (Souza e Francisco, 2016). Aqui, trataremos a
Cartografia como um modo de acompanhar o percurso de diferentes vetores/forcas na
constituicdo de diferentes realidades (Souza, 2015).

Nosso interesse, com este estudo, ndo foi apresentar um roteiro de como construir uma
disciplina pratica de Humanidades Médicas em um servigo de saiude, para que possa ser
aplicado por pesquisadores e profissionais interessados na tematica; também ndo tivemos o
objetivo de nos orientar para representar "a realidade" ou "a verdade" do que ¢ construir uma
disciplina pratica de Humanidades Médicas; tampouco dedicamos tempo para apenas
descrever o que aconteceu nos encontros, ou como eram os espagos fisicos que nos
encontramos, os pacientes atendidos, os estudantes que realizaram atendimentos ou o efeito
das nossas intervengdes (Ribeiro e Costa, 2022; Gomes Junior e Rocinholi, 2023).

Cartografar significa acompanhar processos (Barros e Kastrup, 2015), ou seja, nos
interessa construir um mapa vivo acerca das for¢as que ja estdo circulando quando
adentramos nos territorios, mas reconhecendo que a chegada do pesquisador também produz
uma interferéncia, como um relevo no campo de forgas; na cartografia, ndo existe uma relacao
de "pesquisar sobre” e sim “pesquisar com”, numa realidade em que o pesquisador € inserido
na producdo do territorio/realidade que deseja acompanhar (Reis, Liberman e Carvalho,
2015). Enquanto adentramos no territorio de pesquisa, pretendemos acompanhar as realidades
que se produzem, capturando gestos, intensidades, procurando compreender como os
territorios se formaram, de acompanhar as forgas que inventaram tais formas, os movimentos
de transformagdo de realidades e nossa interferéncia nestas producdes (Gomes Junior e
Rocinholi, 2023). Entendemos que para conhecer como se da a construgdo de um ambiente
pratico de Humanidades Médicas, € necessario estar no territorio e reconhecer quais forgas
produzem interferéncia nas realidades que pretendemos cartografar (Souza, 2015; Ribeiro e
Costa, 2022). Assim, o pesquisar s6 foi possivel pela articulagdo das forgas presentes nos
territoérios que ocupamos e das interagdes com as pessoas que ocuparam estes territdrios, nao
sendo possivel determinar que a recriacdo desta proposta acarretarda no mesmo resultado
(Reis, Liberman e Carvalho, 2015).

Langamos mao do Diario de Bordo como modo de produ¢do desta cartografia. Trata-
se de um registro de agdes, relatos, memorias, afetos, sensagdes, percepcdes, imagens e
observagdes durante o processo de pesquisa (Reis, Liberman e Carvalho, 2015; Oliveira,
Martins e Hartmann, 2022). Sua redagdo pode incluir aspectos descritivos e objetivos e abrir
espaco para que reflexdes, indagacdes, analises e pensamentos sem conclusdo também sejam
registrados (Oliveira, Martins ¢ Hartmann, 2022). O Diario funciona como estratégia de
reunir experiéncias que, a principio, podem se apresentar de maneira desconectada e sem
analise precisa e que, durante sua composi¢do, encontra reflexdo e compreensao, ou seja, uma
escrita simultaneamente produto e produtora do dado da pesquisa (Oliveira, Martins e
Hartmann, 2022).
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Acreditamos, a partir da Cartografia, que a produgdo do Didrio de Bordo permite
acompanhar as forcas que atravessaram e constituiram a experiéncia de construir uma
disciplina pratica de Humanidades médicas no servigo de satde e que sua leitura funciona
como “mergulhar" na experiéncia que se deu enquanto a disciplina estava em criagdo, como
se pudesse retornar ao ponto registrado e experimentar os afetos, pensamentos, indagacgoes e
reflexdes que surgiram no momento da pesquisa (Gomes Junior, Aratjo e Rocinholi, 2020;
Gomes Junior e Rocinholi, 2023). Sua leitura, porém, ndo se restringe a “relembrar” o que foi
experimentado durante a pesquisa, mas possibilita que haja uma atualizagao dos dados no
presente, numa espécie de escrever experiéncias que ndo se restringem a memoria, mas as
sensagdes que sao retomadas continuamente, recriadas e atualizadas em sua leitura, como
desdobramento do proprio ato de pesquisar, que ndo se esgota (Reis, Liberman e Carvalho,
2015).

3.1 Os Diarios de bordo da pesquisa

A producdo do Diario de Bordo desta pesquisa comegou com a inscricdo em um
processo seletivo para contratacdo do pesquisador como um professor de Humanidades
Meédicas no Centro Universitario Multivix e continuei sua escrita durante o processo seletivo,
a elaboracdo do programa da disciplina, a chegada no servigo de saude e os encontros com os
grupos de estudantes de medicina e com os pacientes, além de incluir os desafios em torno
destes. Os Didrios de Bordo foram produzidos de modo individual pelo pesquisador-professor
e pelos estudantes do 5° periodo do curso de medicina regularmente matriculados no
ambulatério de Humanidades Médicas ao final de cada aula pratica. Para a composi¢do desta
cartografia, foram utilizados 341 Didrios de Bordo, totalizando 1061 relatos. Nesta
cartografia, seguiremos a linha do tempo dos fatos ocorridos, visando compreender quais
forcas atravessaram e produziram nossa experiéncia de construir a pratica de Humanidades
Médicas em um servigo de saude.

Esta pesquisa foi realizada somente apds a aprovagao do projeto na Plataforma Brasil
(CAAE: 82127024.5.0000.0311). Descreveremos, a seguir, como foi feita a oferta de
atendimentos na UBSMO e os participantes envolvidos.

3.2 Os Participantes-estudantes

A presente pesquisa integrou as atividades da disciplina intitulada “Ambulatorio de
Humanidades Médicas 5, componente curricular pratico e obrigatdrio do curso de graduagao
em Medicina do Centro Universitario Multivix-Vitoria. Neste ambulatério, foi esperado que
os estudantes desenvolvessem competéncias relacionadas com a escuta, acolhimento e
vinculo para pessoas nas diversas fases do desenvolvimento humano. De acordo com as
diretrizes de saude, o acolhimento pode ser realizado por diferentes profissionais de saude,
desta forma, os plantonistas que ofertaram e realizaram os acolhimentos foram alunos do
curso de Medicina, regularmente matriculados na disciplina obrigatéria de Humanidades
Médicas 5, nos semestres ocorridos em 2022.2, 2023.1 e 2023.2. Antes da realizagdo dos
atendimentos, os estudantes participaram de aulas e discussdes tedricas sobre o acolhimento
realizados através do Plantdo Psicologico, sobre o Método da Cartografia e a Clinica

20



Transdisciplinar durante 5 semanas, oferecendo preparo para a iniciacdo pratica no
ambulatorio.

Para viabilizar a inser¢do pratica das turmas no servigo de atendimento da UBSMO, o
Centro Universitario Multivix-Vitoria dividiu cada turma de Humanidades Médicas 5 em
grupos, com 4 a 5 estudantes; ao total, 180 alunos, reunidos em 45 grupos, participaram do
ambulatorio. Cada grupo desenvolveu as mesmas atividades praticas durante 5 semanas, com
duracdo de 4h semanais, totalizando 20h no ambulatério. Os atendimentos aconteceram de
acordo com o planejamento académico da universidade, respeitando a divisdo de grupos,
conforme a tabelas a seguir. Na presente pesquisa, os grupos foram numerados de 1 a 45,
visando identificar os dados dos didrios de bordo produzidos ao longo das atividades

Tabela 1 — Divisao dos grupos no ambulatorio em 2022.2.

Terca-feira 08h-12h grupo 01. grupo 06. grupo 11.
08h-12h grupo 02. grupo 07. grupo 12.

Quarta-feira
13h-17h grupo 03. grupo 08. grupo 13.
Quinta-feira  08h-12h grupo 04. grupo 09. grupo 14.
Sexta-feira 08h-12h grupo 05. grupo 10. grupo 15.

Tabela 2 — Divisdo dos grupos no ambulatorio em 2023.1.

08h-12h grupo 16. grupo 21. grupo 26.
Segunda-feira

13h-17h grupo 17. grupo 22. grupo 27.

08h-12h grupo 18. grupo 23. grupo 28.
Quarta-feira

13h-17h grupo 19. grupo 24. grupo 29.
Quinta-feira  08h-12h grupo 20 grupo 25. grupo 30.

21



Tabela 3 — Divisao dos grupos no ambulatério em 2023.2.

08h-12h grupo 31. grupo 36. grupo 41.
Segunda-feira

13h-17h grupo 32. grupo 37. grupo 42.

08h-12h grupo 33. grupo 38. grupo 43.
Quarta-feira

13h-17h grupo 34. grupo 39. grupo 44.
Quinta-feira  08h-12h grupo 35 grupo 40. grupo 45.

3.3 A Comunidade atendida

A pesquisa foi realizada na Unidade Basica de Saude do bairro Maria Ortiz (UBSMO),
localizada no municipio de Vitdria, capital do Espirito Santo, e acolheu os moradores do
bairro, com idade a partir de 5 anos. Os encontros com o0s usuarios ocorreram de acordo com
o interesse espontdneo e as urgéncias em receber atendimento. A proposta do ensino no
ambulatorio de Humanidades Médicas se iniciou com 10 exercicios de Deriva. A proposta
incluiu 78 entrevistas, que ocorreram na Unidade de Saude, 11 visitas domiciliares, além de
148 acolhimentos inspirados no modelo de Plantao Psicoldgico. Os exercicios de Deriva
aconteceram na primeira aula com os estudantes, percorrendo as ruas do bairro em que a UBS
esta inserida. As entrevistas ocorreram na segunda semana de ambulatorio, com os pacientes
que aguardavam atendimento na recep¢do da unidade. As visitas domiciliares foram
agendadas em parceria com a Assisténcia Social da UBSMO, visando reintegrar pacientes que
perderam o vinculo com a unidade de saude.

3.4  Etapas de Analise e discussio dos dados

A andlise dos Diarios de Bordo do pesquisador e dos estudantes foi realizada a partir
de 7 etapas:

3.4.1 Etapal - organizacio e catalogaciio dos didrios de bordo

Os relatos da pesquisa de todos os Diarios de Bordo foram identificados e catalogados
de acordo com quatro critérios: (1) Semestre de realizacdo dos atendimentos; (2) Mddulo do
curso; (3) Semana de atividade; (4) - Grupo. Nesta etapa, foram reunidos os relatos dos
Diarios de Bordo referentes a cada grupo (Grupo 1 a 45), em cada semana (Semana 1 a 5), em
cada Modulo (Mdédulos A, B, C) e em cada Semestre (Semestres 2022-1, 2023-1 e 2023-2),
construidos pelo pesquisador-professor e pelos 180 estudantes de medicina que compuseram
os 45 grupos de Estagio na UBSMO.

3.4.2 Etapa 2 - leitura assistematica
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Todos os Diérios de Bordo foram lidos integralmente, na ordem cronoldgica em que
foram escritos. Buscamos manter a atengdo aberta e sem foco especifico, com selegdo
voluntaria inicialmente suspensa, dando igual importancia a todo o material narrado nos
Diéarios, sem que se buscasse conteudos especificos (Kastrup, 2009). Nosso objetivo principal
foi realizar um rastreio, uma varredura em tudo que foi descrito nos Didrios de Bordo. Esta
primeira leitura permitiu que houvesse captagdo ndo apenas dos elementos descritos
explicitamente nos textos, mas também do material inicialmente desconexo e em desordem
cadtica que pudesse apontar para uma processualidade (Kastrup, 2009), capaz de descrever a
experiéncia que se deu nos atendimentos. Nossa proposta foi que nossa atengdo se mantivesse
como uma antena parabolica, realizando uma exploragdo assistematica. Quando algum
contetdo produziu um foco para a atengdo, capaz de mudar a janela atencional, foi realizada
uma marcagdo com marca-texto no trecho. Para Kastrup (2009), esta etapa da atencdo se
chama toque.

3.4.3 Etapa 3 - leitura sistematica

Apenas os trechos dos Diarios de Bordo que foram destacados com marca-texto foram
lidos. Entendemos que o toque ¢ a primeira etapa atencional que aciona um processo de
selecdo. Realizamos a leitura de todo material que ganhou destaque e relevo em meio ao
conjunto de elementos que estavam, em principio, homogéneos (Kastrup, 2009). Fundamental
destacar que ndo se trata de uma inclinagdo do pesquisador, com natureza subjetiva ou um
estimulo distrator. Algo aconteceu na leitura assistematica e exigiu aten¢do, requerendo uma
atencdo renovadamente concentrada (Kastrup, 2009). Desta forma, a leitura dos trechos que
produziram um toque atencional visou estimular a criagdo de unidades que possuissem
sentido em comum, para que os trechos fossem posteriormente agrupados em temas para a
discussao da cartografia. Buscamos manter a atengdao concentrada e com foco especifico nos
trechos grifados na etapa anterior. Para Kastrup (2009), iniciamos um gesto de pouso como
uma parada, numa espécie de “zoom atencional”, reconfigurando o campo atencional. Nao se
tratou de “desvendar o que estava em oculto”, informando unicamente como os estudantes
chegaram no ambulatorio e como sairam deste. Tratamos de fazer-falar o que esta registrado
nos Diarios, remontar a experiéncia registrada, compreender quais foram os afetos,
impressoes, sensacoes e atitudes que estdo descritos e reconhecer quais for¢as os produziram,
formando uma espécie de mapa-modvel, onde estiveram presentes o pesquisador-professor, os
estudantes, os pacientes e as forgas que compuseram o plano de subjetivagdao, acompanhando
a experiéncia ao longo das semanas de ambulatorio.

3.4.4 Etapa 4 - primeira separacio de topicos

Os trechos dos Diarios de Bordo com marcagdao foram agrupados, buscando
compreender a frequéncia em que aparecem e o que fazem falar, além de permitir que fossem
formuladas as primeiras hipoteses sobre as forcas que atravessaram o campo-Acolhimento e
que produziram as experiéncias registradas. Importante ressaltar que, na Cartografia, ha a
premissa de tracar suas hipdteses e objetivos no percurso (Kastrup, 2009). Assim, apds o
agrupamento, os trechos-topicos foram lidos integralmente, visando compreender quais
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experiéncias foram comuns aos 45 grupos e¢ o que foi especifico para cada estudante,
auxiliando na produgdo do percurso que se deu ao longo dos Plantdes. Para Kastrup (2009), o
reconhecimento atento ¢ o ponto de intersecdo entre a memoria € a percepgdo € visa
compreender o que estd “em acontecimento”, numa atitude de acompanhar uma
processualidade e ndo representar um objeto.

3.4.5 EtapaS5 - releitura dos diarios de bordo

Todos o material produzido durante a pesquisa foi relido integralmente, buscando
identificar novos trechos que possuissem correspondéncia com o que foi grifado na Etapa 2 e,
ainda, criar novos topicos com trechos que nao tinham sido considerados na primeira leitura e
selecdo. A releitura foi feita buscando manter a aten¢do aberta e sem foco especifico, como
um estrangeiro a procura do novo, do nao-habitual, do desconhecido (Hur, 2009; Kastrup,
2009), permitindo compreender o que ainda ndo havia sido visto nas leituras anteriores,
acessando as experiéncias narradas nos Diarios e que ndo foram inseridas na cartografia.

3.4.6 Etapa 6 - levantamento bibliografico para discussio

Nesta etapa, foi realizado um levantamento de artigos e textos nas bases de dados
(Scielo, psychinfo, Google Scholar, PubMed), publicados nos ultimos 5 anos e que
possuissem afinidade com os temas criados na Etapa 4 (corroborando ou retificando o
conteudo descrito nos Didrios de Bordo). Os textos foram selecionados inicialmente a partir
da leitura dos titulos, dos resumos e, em seguida, de todo o texto na integra. Os textos foram
utilizados para a discussdo dos temas construidos com os Didrios de Bordo.

3.4.7 Etapa7 - redagio da cartografia

Os textos selecionais na Etapa 6 foram discutidos em conjunto aos trechos-topicos
criados na Etapa 4. Visamos compreender o percurso experienciado durante os acolhimentos
inspirados nos Plantdes Psicoldgicos e que foram registrados nos Diarios de Bordo da
presente pesquisa, juntamente com o que encontramos de publicagdo no campo cientifico
(Etapa 6), alicer¢ados na Clinica Transdisciplinar e do Método da Cartografia. Com isso,
buscamos apresentar e discutir quais foram as experiéncias dos estudantes-plantonistas e dos
pacientes, reconhecer a contribui¢do do ambulatorio de Humanidades Médicas 5 para a
forma¢ao em medicina e elencar os possiveis efeitos destes atendimentos para os pacientes.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O desenvolvimento desta pesquisa aconteceu a partir do planejamento e da execugao
de diversas atividades. A composi¢do de cada planejamento, juntamente com sua execugao,
incluindo as mudangas realizadas ao longo da pesquisa, compds nossos Resultados e suas
respectivas Discussdes. A este processo, demos o nome de Jornada. Esta Cartografia esta
tecida a partir da composicdo de 8 jornadas. Cada Jornada pretende dar significado ao
momento em que elaboramos, executamos e discutimos cada uma das atividades realizadas ao
longo da pesquisa, considerando o papel de cada proposta para a composi¢ao de uma pratica
médica fundamentada nas humanidades.

A Jornada 1: “A construcio dos objetivos de uma disciplina pratica de
Humanidades Médicas” trata de um relato sobre a construgdo da disciplina de Humanidades
Meédicas 5, abordando o processo seletivo que ocasionou minha contrata¢do, além de um
breve referencial tedrico sobre a formacdo em Medicina, o planejamento da disciplina pratica,
a constru¢do das competéncias que os académicos deveriam desenvolver durante as aulas, a
avalia¢do das competéncias e a elaboracao das atividades praticas no CAPSi.

A Jornada 2, intitulada: “A experiéncia de “Deriva Psicogeografica” como proposta
de formacdo médica” descreve a mudanca do campo de pratica para a UBSMO e o
desenvolvimento de trés praticas de Deriva Psicogeografica pelas ruas no entorno da unidade
de satide, como ferramenta para adentrar e conhecer o territorio.

A Jornada 3: “A Entrevista Cartogriafica como ferramenta de aprendizagem
médica em humanidades” enfoca na experiéncia de elaborar um roteiro de entrevista e
aplica-lo com pacientes que aguardavam atendimento na UBSMO. A entrevista foi tida como
ferramenta de escuta e de invencao de encontros.

Com a Jornada 4: “Cartografando Visitas Domiciliares: contribuicdes
Esquizoanaliticas para a formacido médica”, pretendemos acompanhar o relato de duas
visitas domiciliares que foram realizadas com os grupos de estudantes. As visitas funcionaram
como um importante dispositivo de promogao de satide e de retomada do cuidado a satde na
UBSMO.

Na Jornada 5, intitulada: “A construcio de um dispositivo de acolhimento
psicologico na Unidade Basica de Saude para a formacio em medicina” visou apresentar
a construcdo de um dispositivo que permitiu que os grupos de estudantes acolhessem os
pacientes individualmente, inspirados no Plantao Psicolégico.

Com a Jornada 6: “As contribuicdes da supervisio e discussdo de caso clinico para
a formacao médica em Humanidades” retratamos os efeitos possibilitados pela supervisao e
discussdo de caso para a formag¢do médica a partir de diversos cendrios de aprendizagem:
personalista, imitagao artesanal, reflexivo e clinico.
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JORNADA I

A CONSTRUCAO DOS OBJETIVOS DE UMA DISCIPLINA PRATICA
DE HUMANIDADES MEDICAS

1 O PROCESSO SELETIVO E A DESCOBERTA DAS HUMANIDADES
MEDICAS

Nosso percurso comeg¢a com minha ardua busca pelo primeiro emprego. Em 2021, eu
finalizava o mestrado em Psicologia na Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro
(UFRRJ), a Residéncia no programa de Gestao de Projetos Educacionais, também na UFRRJ,
e uma especializagdo em Neurociéncias Aplicadas, na Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ), com a expectativa de criar condigdes favoraveis para me inserir no mercado de
trabalho formal. Muito da minha angustia vinha a partir de dados alarmantes que impactavam
diretamente na producdo da minha realidade como graduado, mestre e especialista
desempregado: o crescente desemprego de jovens no Brasil apds o inicio da pandemia de
Covid-19, o excesso de exigéncia de experiéncias académicas e profissionais solicitadas nos
processos seletivos € o aumento da busca pela especializagdo académica da populagdo
desempregada, visando a inser¢do no mercado de trabalho (Pugliese, 2022).

Em 14 de junho de 2022, minha mae, Hosana, uma mulher de pele queimada de sol,
sorriso largo e de olhos e cabelos negros, assistia pela internet um comercial de um edital de
contratacdo de professores para uma universidade privada no Espirito Santo, estado que ela
reside desde 2017. Apesar de eu ter recebido outras propostas para ser docente em duas outras
universidades no Rio de Janeiro, a possibilidade de estar mais perto da familia fez eu me
inscrever em todas vagas que meu curriculo me permitiu para aquele edital: neurociéncias,
psicologia escolar, do desenvolvimento, de grupos, clinica, institucional, social, das relagdes
humanas; todas para docéncia no curso de Psicologia, drea que me graduei. Deparei-em,
ainda, com uma vaga de professor para o curso de medicina, restrita para psicologos e
psiquiatras. O nome da vaga: psicologia médica. Fiz a inscrigdo, mas imaginando que jamais
chamariam um psicologo para ocupar a vaga, pois com certeza privilegiariam médicos
psiquiatras. Parte dessa ideia partiu de uma inseguranga minha, do medo de nao ser chamado
para a entrevista e de ter que continuar colocando curriculo para outras vagas, mas também
incluia o fato de que a medicina ¢ colocada de maneira histdrica e constante no lugar de poder
e hierarquia diante de outras areas que também atuam na saude (Villa, Aranha, Silva e Flor,
2015); imaginei que aqui ndo poderia ser diferente, ja que a vaga era para compor o quadro
docente do curso de medicina numa institui¢do privada e aparentemente ndo havia ninguém
melhor do que um médico para formar futuros médicos.

Para minha surpresa, fui chamado para uma entrevista que aconteceu na semana
seguinte, no dia 21 de junho de 2022, justamente para a vaga de psicologia médica. Corri
imediatamente para o Google Académico e fiz um levantamento sobre artigos relacionados
com a psicologia médica para me preparar para a entrevista, tragando articulagdes entre as
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minhas experiéncias, meu curriculo € o que a psicologia médica propunha como campo de
formacgao e atuacao. No dia da entrevista, ingressei no link disponibilizado pelos recrutadores,
me apresentei e ja fui informado pelas coordenadoras do curso de que a vaga seria para ser
professor de Humanidades Médicas e que meu curriculo profissional se encaixava exatamente
com o que elas procuravam. Para minha surpresa, fui imediatamente contratado e informado
que a disciplina seria criada com a minha contratagdo e eu seria o primeiro professor a
ministra-la. Enquanto eu sorria e acenava positivamente com a cabega para as 3 mulheres
presentes na entrevista, eu ndo fazia a menor ideia do que eram essas "Humanidades
Meédicas”, muito menos qual era a intima associac¢do entre elas e meu curriculo e nem como
eu poderia contribuir para criar a disciplina do zero. Fiquei atonito e sem saber o que falar,
pois a vaga se referia a Psicologia Médica, tema que dediquei a semana inteira estudando e,
alids, para mim, "Humanidades Médicas" soava como uma redundancia. Na minha cabeca,
teria como pensar numa pratica médica que ndo fosse humana? A qué elas se referiam quando
falavam de Humanidades Médicas? Nesta jornada, discutiremos o referencial tedrico que
possibilitou construir os objetivos do Ambulatorio de Humanidades Médicas, as habilidades
que os estudantes deveriam desenvolver e as atividades que aconteceriam ao longo das
praticas.

2 O REFERENCIAL TEORICO PARA A ELABORACAO DA DISCIPLINA
PRATICA DE HUMANIDADES

2.1 Breve histérico da formac¢ao em Medicina

A formagao médica tem sido objeto de intensa investigagdo, uma vez que o modo de
formar médicos e o oficio médico se modificou com o passar do tempo (Moreira e Silva,
2002). Desde os primeiros registros que se tém conhecimento acerca da civilizagdo humana,
existem evidéncias sobre cuidados a satde ofertados por xamds e curandeiros, que nos
apontam para conhecimentos acerca dos processos de recuperacdo da saude. Algumas
especialidades médicas ja existiam no Egito Antigo, como oftalmologia, ginecologia e
cirurgia (Young, 2014; Barboza, 2018).

Na Grécia Antiga, a pratica médica comecgou a se consolidar como uma “disciplina
cientifica”, uma vez que se ocupava de observar, registrar e analisar sintomas e tratamentos de
maneira sistematica, influenciados pelo médico Hipodcrates. Para ele, a doenga possuia causas
naturais e que poderia — e deveria — ser tratada através de uma metodologia cientifica
(Barboza, 2018). Importante ressaltar que, durante a Idade Média, a medicina foi
intensamente influenciada pela Igreja Catolica, com a perspectiva de que a doenga era um
castigo divino e que precisava ser curada pela espiritualidade. E somente a partir do final do
século XVIII que a pratica médica comega a criar um movimento significativo de
distanciamento da influéncia religiosa-crista e retoma o interesse de fundamentar sua atuagao
em uma perspectiva cientifica, com estudos e ensaios clinicos (Lopes e Macedo, 2013;
Aratijo, Miranda e Brasil, 2007; Gonzales e Almeida, 2010).

Para pensar na forma¢ao médica no Brasil, ¢ fundamental que compreendamos que, ao
longo da historia, houve modificagdo acerca dos fundamentos que alicercaram o curriculo
médico, das competéncias que os estudantes deveriam desenvolver ao longo do curso, sobre
estratégias pedagogicas construidas para permitir a constru¢do de tais conhecimentos, na
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carga horéria, nas matrizes de habilidades e os conhecimentos que foram tidos como validos
em detrimento de outros, na chamada “hegemonia do conhecimento” (Young, 2014; Barboza,
2018). Entendemos que o produto desta articulagdo ¢ capaz de produzir subjetividades e um
modus operandi dentro da pratica profissional que pode conduzir para a constru¢do de uma
atuacao médica €tica e humanizada ou ndo (Moreira ¢ Silva, 2002; Barboza, 2018).

Grande parte das criticas ao curriculo da formacdo médica no Brasil se da pela
disseminagdo do modelo cartesiano e positivista como hegemonico nas universidades,
produzindo um efeito que se traduz numa pratica mecanica, pautada no “biologismo”, nas
especializagdes e “tecnificagdes” do ato médico, aspectos que excluem outros modos de
exercer a pratica de cuidado (Barboza, 2018; Lopes e Macedo, 2013). Com o
desenvolvimento do modelo cientifico pautado nas ci€ncias naturais e no interesse de
distanciar o cuidado médico da perspectiva religiosa da Igreja Catdlica, a formagdo médica
passa a se distanciar da filosofia e das ciéncias humanas e sociais, marcando a disseminagao
do pensamento cartesiano dualista, onde parte da ciéncia cuidaria da “vida subjetiva” e outra
parte prestaria cuidado a “objetividade do corpo”. De um lado, se coloca a necessidade de
cuidar dos sentimentos, pensamentos e aspectos cognitivos dos pacientes, entendidos como
“fenomenos individuais e com variaveis singulares”; do outro lado, a necessidade de agdes de
cuidado acerca dos fendmenos corporais, regidos pelas leis da biologia, quimica e fisica,
norteados por regras gerais ¢ que, por tal interpretacdo, demandaria cuidados prestados a
partir da execu¢do de processos padronizados, com explicacdes generalizadas (Araujo,
Miranda e Brasil, 2007; Gonzales e Almeida, 2010; Barboza, 2018), tornando fragmentadas as
acOes de cuidado a populagao.

Com a disseminacao do positivismo, a atencdo médica passou a ser influenciada pelas
ciéncias naturais, numa pratica descritiva e explicativa dos fendmenos da realidade, baseada
em um conjunto de regras gerais e leis naturais. Tal pratica ficou conhecida como “Modelo
Biomédico”, cuja finalidade se traduz em observar os fenomenos da vida e catalogar desvios,
os considerando como doenca (Graciano, 2014). O efeito do Modelo Biomédico produziu
uma percep¢do do corpo humano como uma maquina que obedece a tais leis naturais e
universais e que precisaria de acompanhamento e inspecdo de um especialista. Os
desdobramentos desta perspectiva conduziu a um afastamento das dimensdes psicologicas,
sociais, comportamentais e espirituais relacionadas as queixas dos pacientes e, como
consequéncia, produziu uma atuagdo/intervencao de maneira impessoal e mecanica, com uma
leitura da realidade dos processos de satide-doenca de maneira reducionista e fragmentada,
que reforga a separagcdo da oferta de cuidado entre os componentes individual-coletivo,
privado-publico, biologico-social (Koifman, 2001; Gonzales e Almeida, 2010; Barboza, 2018;
Melo, Moysés e Moysés, 2010).

2.2 As Humanidades médicas

O Modelo Biomédico, pautado nos aspectos bioldgicos, fundamentado na intervengao
hospitalar e com oficio desempenhado pelas especialidades médicas, vigorou com dominagao
até a década de 1950 no mundo ocidental, quando um movimento norte-americano passou a
questionar o modo técnico de ofertar o cuidado a saude e propds alternativas, inspirando a
construgdo de um modelo de atengdo que considerasse aspectos sociais e culturais (Araujo,
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Miranda e Brasil, 2007), numa perspectiva que entendesse o ser humano como
“biopsicossocial” (Barboza, 2018).

Este movimento impulsionou a inser¢do de temas relacionados com as Artes,
Filosofia, Historia e Linguistica dentro das discussdes nas graduagdes em Medicina,
influenciando na construgdo dos componentes curriculares chamados de “Humanidades
Meédicas”, com objetivo de desenvolver capacidade critica e reflexiva nos académicos e
compreender o ser humano como produto de uma articulagdo complexa de fatores para além
dos fendmenos ditos como naturais (Das Ros, 2004). Entretanto, para que a transformagao na
formagdo e atuacdo médica pudesse acontecer de maneira concreta, era fundamental que
houvesse a criagao de decretos, resolucdes, leis e portarias que servissem de suporte para a
elaboracdo de um modo de ofertar cuidado a populagdo de maneira humanizada e que fugisse
do modelo biomédico reducionista.

No Brasil, a partir do Golpe Militar de 1964, a pratica Médica passou a ser focada no
hospital, baseada majoritariamente no Modelo Biomédico e com legislacao que permitisse a
disseminagdo de tal pratica como hegemonica, chancelada pelo Estado e pelo Ministério da
Educacao (Batista, Vilela e Batista, 2015; Nogueira, 2014; Nogueira, 2009). S6 a partir da
década de 1970, com o inicio do movimento pela Reforma Sanitaria, surgiu uma forga
expressiva que lutou pela garantia de acesso a satide de maneira universal e democratica,
buscando a compreensdo da saude de maneira interdisciplinar, baseada numa medicina
preventiva e ndo curativa e fundamentada na cidadania (Fonseca, 2006). Este movimento
influenciou o surgimento do “Modelo Humanista” de cuidado a satde, que preconizava a
necessidade de desenvolver uma interpretagdo critica acerca da realidade do paciente e nao
apenas descrever estados e, ainda, compreender o sujeito para além das normas generalistas e
leis da natureza (Gonzales e Almeida, 2010; Barboza, 2018).

Na busca por essa direcdo de cuidado humano, durante a I Conferéncia Internacional
sobre Promog¢do de Satde, realizada em 1986 no Canada, foi criada a Carta de Ottawa, que
colocava como prioridade a atencdo a saide de maneira ndo verticalizada, observando
indicadores como habitacdo, alimentagdo, renda, recursos sustentaveis, justica social e
educacdo como fundamentais para entender os processos de satide e adoecimento, servindo de
base para a 8* Conferéncia Nacional de Saude, que aconteceu em marco de 1986, no Brasil. A
partir de 1986, os movimentos da Reforma Sanitiria no Brasil ganharam expressividade,
culminando na criagdo de um Sistema de Saude Universal, baseado na saide como um direito
de toda a populacdo e assegurado pelo Estado (Gonzales e Almeida, 2010).

O Ensino Médico no Brasil passou a ser repensado de maneira expressiva também na
década de 1980, com a recomendacdo de uma pratica baseada na Medicina Integral, na
Medicina Preventiva, Medicina de Familia, Medicina Comunitaria ¢ na Medicina Generalista,
influenciando na criacdo da “Medicina Centrada no Paciente/na Pessoa”, reconstruindo os
modelos de atuacdo, intervencao e relacdo médico-paciente (Aratijo, Miranda e Brasil, 2007;
Barboza, 2018). A partir da década de 1990, com a criagdo do SUS e surgimento do Programa
de Saiude da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios de Satide nas Unidades Basicas
de Saude, foi possivel desenvolver formas de atuacdo em satide baseadas na promogdo de
satde fisica e mental, em medidas de redu¢do de agravos de maneira individual e coletiva,
construindo uma pratica médica mais preventiva, centrada no sujeito e que considerasse os
aspectos humanos, bioldgicos, sociais, emocionais e comportamentais (Batista, Vilela e
Batista, 2015; Barboza, 2018).
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E fundamental compreender que as mudangas no curriculo Médico s6 foram possiveis
por terem acontecido de maneira concomitante aos movimentos sociais, que visavam a
implementagdo de politicas de saude e de formagdo por todo o territério brasileiro,
evidenciando a necessidade de construir uma pratica profissional de acordo com as diretrizes
de saude publica. Assim, ressaltamos a importancia de criar novos espagos para a formagao
médica atual, mantendo o compromisso de coadunar com movimentos sociais, com agdes que
reconhegam a satide como um conceito ampliado, que sejam capazes de acolher e intervir nas
diversas demandas dos pacientes e que considerem suas complexidades e singularidades.

3 O PLANEJAMENTO DA DISCIPLINA PRATICA

Na entrevista, em junho de 2022, me informaram que a vaga seria para ministrar aula
para 1 turma por semestre, com 60 estudantes. Cada grupo teria apenas 5 encontros durante
todo o semestre, 04h de aula semanal. Solicitei para a coordenagdo algum material por escrito,
como uma ementa ou diretriz da universidade que pudesse me nortear na constru¢io das aulas
praticas no CAPSi. Recebi um documento que pontuava os contetidos da disciplina tedrica,
que deveria abordar aspectos do desenvolvimento humano, desde a gestacdo, parto, puerpério
e primeira infancia.

A respeito do componente pratico, fui orientado a planejar aulas praticas que tivessem
a ver com a minha vivéncia académica e profissional e que pudessem ser aproveitadas com os
estudantes. Contaram que nao havia um documento que descrevesse as competéncias que os
estudantes deveriam desenvolver ao longo das aulas praticas e que estaria ao meu critério
seleciona-las. Como a disciplina seria criada com a minha contratacdo, a elaboragdao das
minhas atividades auxiliaria a constru¢do da proposta de aula pratica. Contaram que ndo era
necessario que a aula pratica tivesse relacao direta com o componente tedrico. S6 havia trés
exigéncias: (1) deveriamos desenvolver atividades em grupo, ou seja, grupos de estudantes e
grupos de pacientes; (2) todos os grupos de estudantes deveriam realizar as mesmas
atividades praticas, no mesmo dispositivo; (3) eu, como professor, deveria estar presente em
todas as atividades realizadas pelos alunos.

Entre a minha contratagdo e o inicio das aulas, se passou exatos 41 dias. Diante do
desafio de construir as competéncias que eram esperadas que os alunos desenvolvessem ao
longo das aulas praticas, dediquei esses tempo para estudar e preparar o plano de aulas.
Realizei um levantamento da produgdo académica e cientifica relacionada as humanidades
médicas, CAPSi, medicina, psicologia, interven¢do grupal, criangas, adolescentes e aula
pratica em ambiente de saide mental.

3.1 A Construcao das competéncias

Planejar a disciplina pratica englobou o desafio de desenvolver as competéncias de
acordo com as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), construir estratégias de avaliagdo
adequadas a essas competéncias, além de desenvolver metodologias adequadas ao curriculo
médico, a formacao clinica e as Humanidades Médicas, relacionando teoria e pratica (Brasil,
2014; Rios, 2016). As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Gradua¢do em Medicina
(DCN) descrevem que ¢ fundamental que as atividades académicas contribuam para uma
formagao médica que seja humanista, critica e reflexiva, que se relacione com a promogao de
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saide e que fomente o entendimento dos processos de saude-doenca de maneira ampla e
integral (Brasil, 2014). A elaboragdo da proposta para o componente curricular de
Humanidades Médicas levou a reflexdes sobre a para a necessidade de construir um espago de
discussao e de praticas que sejam centradas na pessoa, no paciente, que considere os aspectos
bioldgicos ligados ao adoecimento e incluar varidveis humanas, emocionais, comportamentais
e relacionais na producdo ou subtracdo da satde (Batista, Vilela e Batista, 2015; Barbosa,
2018). A respeito de competéncias, as DCN compreendem como sendo a capacidade de
articular conhecimentos, habilidades e atitudes com os recursos disponiveis e apresentar
iniciativas e agdes que sejam capazes de solucionar os desafios que se apresentem na pratica
profissional, em diferentes contextos (Brasil, 2014).

As DCN descrevem que os conteidos humanisticos a ser desenvolvidos pelos
estudantes ao longo da graduagdo devem se relacionar com a comunicacao, bioética, lideranca
e aos determinantes sociais, psicoldgicos, culturais, legais, éticos, ambientais e
comportamentais que estdo envolvidos com os processos de satde-doenga, nos ambitos
individual e coletivo (Brasil, 2014; Rios, 2016). Uma vez que nosso objetivo era construir um
ambiente pratico de Humanidades Médicas, nos inclinamos a desenvolver habilidades
relacionadas com as "tecnologias leves". As “tecnologias leves” estdo ligadas a relacdo,
vinculo, autonomia e acolhimento, ou seja, habilidades que contribuiriam diretamente para
construir uma formac¢do médica mais humana, como supracitado desde a Conferéncia
Nacional de Saude, enquanto as "tecnologias duras" sdo as modalidades que englobam o
cuidado centrado no profissional, na intervengdo tecnologica, no equipamento ou recurso
material, na especialidade ou intervencdo baseada no protocolo; (Temperly, Junior e Silva,
2021). Com isso, foram selecionadas 3 competéncias para compdr os objetivos a ser
desenvolvidos com os estudantes durante a disciplina pratica de Humanidades Médicas:
comunicagao, acolhimento e vinculo.

3.1.1 A primeira competéncia: comunicagio

A comunicagao ¢ um dos pilares que apontam para a eficiéncia do atendimento médico
e diz respeito a capacidade do profissional compreender as dificuldades do paciente e
desenvolver estratégias para supera-las, incluindo a forma de conduzir a consulta, a maneira
de se comunicar, as técnicas utilizadas para obter a historia do paciente, o uso de facilitadores
verbais e nao-verbais para que a comunicacao seja eficiente e o entendimento do impacto da
comunicag¢do para a constru¢ao do vinculo com o paciente (Covas e Moreira, 2013). Segundo
as DCN, a Competéncia de Atengdo a Saude a ser desenvolvida ao longo da graduacao em
medicina deve incluir o uso de linguagem compreensivel pelo profissional e estimular o relato
espontaneo da pessoa que recebe o atendimento e cuidado, com fins de identificar a queixa,
evitar julgamentos e considerar o contexto de vida e os elementos que se relacionam com os
processos de saude-doenga (Brasil, 2014).

Com o passar dos anos, a pratica médica se tornou mais técnica, institucionalizada,
focada nos procedimentos e na andlise diagnostica, acarretando na formacdo de médicos com
pouca habilidade de acolher, com pouco interesse na escuta ativa dos fatores relacionados
com a queixa do paciente, com comunicagdo pouco clara e adequada, além da impessoalidade
e frieza (Rios, 2016). Entendemos que para que o paciente se sinta confortavel para
compartilhar o que o fez procurar o servigo de saude, ¢ indispensavel que este se sinta ouvido.
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Ouvir nio trata apenas do exercicio cognitivo de ouvir e do sentido da audi¢ao, mas de “ouvir
junto com o paciente”, com sensibilidade e intencionalidade, uma escuta que visa conhecer a
realidade do paciente e construir junto com ele reflexdes acerca do seu processo de saude e
adoecimento, numa comunicagdo que ndo visa apenas a execucdo de uma anamnese
protocolar e rigida, onde o paciente apenas fornece informagdes para que o médico descubra
sua enfermidade, mas um procedimento que insere o paciente dentro da construgdo do proprio
plano de cuidado (Covas e Moreira, 2013; Bucker, Franco, Ledo, Oliveira e Higino, 2018).

Aqui, o treino da competéncia comunicac¢do tem intima relacdo com as Humanidades
Meédicas, pois permite auxiliar na construgdo da historia clinica do paciente baseada na ordem
que a historia ¢ compartilhada pelo paciente durante a consulta e ndo no roteiro de perguntas,
construindo uma escuta ativa, interessada e atenta ao que o paciente compartilha, que permite
estimular o paciente a compartilhar sobre si, além de compreender que nem sempre os
aspectos que impactam na producao e na resolucao da queixa estdo narrados de maneira direta
pelo paciente, mas que, com uma escuta ativa por parte do estudante e do profissional, se
torna possivel correlaciona-los, enquanto mapeamos os determinantes sociais, individuais
culturais, econdomicos e ambientais (Rios, 2010; Ayres, Rios, Schraiber, Falcdo e Mota, 2013;
Bucker, Franco, Ledo, Oliveira e Higino, 2018). Fundamental destacar que a obtencao do
contedo da historia clinica do paciente obedece uma ordem propria do encontro e ndo
depende apenas das perguntas contidas na anamnese (Covas e Moreira, 2013). Treinando a
comunicagdo, o estudante pode desenvolver a capacidade de coletar informagdes sobre o
paciente, sem que o faga de maneira mecanica e impessoal, além de auxiliar na construcao do
acolhimento ao paciente.

3.1.2 A segunda competéncia: acolhimento

Além da comunicacdo, o "acolhimento" foi selecionado como competéncia para
desenvolvermos ao longo da disciplina pratica. As DCN apontam sobre a importancia do
estabelecimento de uma relagdo entre o profissional e pessoa atendida baseada na ética, se
estendendo para familiares e responsaveis. Elencam, também, sobre o favorecimento da
construgdo do vinculo baseado no discurso da pessoa atendida e ndo se restringindo a técnica,
destacando a importancia de valorizar suas preocupacdes, expectativas, valores e crengas € 0s
relacionando com a queixa compartilhada, com fins de possibilitar que a pessoa analise sua
propria situagdo, gerando autonomia no proprio cuidado (Brasil, 2014).

A busca pela confianca do paciente precisa vir acompanhada pelo interesse em ouvi-
lo. Quando o encontro se restringe a compreender as alteragdes biomédicas, as chances de ndo
haver acolhimento e vinculo sdo maiores, ocasionando a produgdo de um atendimento
impessoal, frio e sem contato humano, realidade que buscamos superar com as Humanidades
Meédicas (Bucker, Franco, Ledo, Oliveira e Higino, 2018). A constru¢do do vinculo se baseia
principalmente na escuta ao que o paciente compartilha no momento da consulta, na
valorizacao daquilo que ¢ compartilhado e no acolhimento sem censura da sua historia, ou
seja, para que o paciente se sinta confortavel para compartilhar o que sente, ¢ fundamental
que tenha a experiéncia de se sentir acolhido pelo médico e que perceba que seu relato esta
sendo acolhido sem julgamentos e com legitimo interesse por parte do profissional (Bucker,
Franco, Ledo, Oliveira e Higino, 2018). O acolhimento auxilia na constru¢do da confianca
mutua e permite que o vinculo se consolide; com isso, ¢ possivel que informagdes mais
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intimas sobre o paciente sejam capturadas, permitindo que a anamnese e os métodos de
tratamento sejam enriquecidos com as informagdes trazidas pelo paciente (Koroiwa, Duarte,
Cunha e Dias, 2018).

3.1.3 A terceira competéncia: vinculo

Ouvimos para acolher e acolhemos para construir vinculo. O vinculo ¢ entendido
como um instrumento operado entre sujeitos, numa espécie de convivéncia, vivéncia comum,
no mesmo plano, que aponta para um enfrentamento de questdes relacionadas com a saude
baseados na constru¢do de confianga entre os envolvidos, numa relagdo de encontro com
proximidade, onde os sujeitos se corresponsabilizam, na compreensdo mutua e no trabalho em
conjunto (Temperly, Junior e Silva, 2021). Para a pratica médica, o vinculo precisa estar
baseado nos 4 principios bioéticos: beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia e justiga
(Penteado, Da Silva e Gongalves, 2022).

O vinculo foi escolhido como objetivo a ser desenvolvido na disciplina pratica de
Humanidades, porque ¢ a ferramenta que precisa ser construida antes de qualquer
procedimento médico (Penteado, Da Silva e Gongalves, 2022). O éxito profissional e o
sucesso do tratamento estdo relacionados com o conhecimento técnico-cientifico, mas
também pela capacidade de se vincular e se relacionar com os pacientes, uma vez que o
vinculo potencializa o tratamento; para as Humanidades Médicas, trata-se de uma condi¢do de
cuidado onde conhecemos a pessoa antes da doenca (Penteado, Da Silva e Gongalves, 2022).

A inclusdo das disciplinas de humanidades no curriculo médico auxiliaram no
desenvolvimento do Método Clinico Centrado na Pessoa, modelo de cuidado onde o foco € a
relagdo entre paciente e médico, tendo o primeiro como protagonista, fazendo uso de
tecnologias leves como a intuigdo, empatia e as emocgdes (Temperly, Junior e Silva, 2021).
Para construir vinculo e reduzir as chances do atendimento ser impessoal ¢ desumano, ¢
necessario que a relacao entre o0 médico e o paciente seja bidirecional e horizontal, ou seja,
com comunicagao clara, empatia, escuta ativa e respeito entre os conhecimentos e
experiéncias compartilhadas no momento da consulta, pois o vinculo permite a materializacdo
dos lacos interpessoais entre o médico e o paciente, além de construir o cuidado de maneira
cooperada (Koroiwa, Duarte, Cunha e Dias, 2018). Isso acontece porque exige que ambos se
aproximem, se escutem, se observem e se conectem, permitindo que haja a constru¢do de um
plano comum, que se traduz em cuidado (Temperly, Junior e Silva, 2021). O treinamento a
respeito do vinculo permite compreender que na pratica médica, o médico precisa também
receitar a si mesmo para o paciente no encontro, reconhecendo que a relagdo ¢ parte
fundamental no plano de tratamento (Penteado, Da Silva e Gongalves, 2022). A
horizontalidade auxilia na construcdo de um cuidado cooperativo, ndo baseado no
conhecimento médico, pois o retira do lugar de detentor do poder, de tnico responsavel pelo
cuidado e permite a construcao solida e reciproca do vinculo baseada na horizontalidade, onde
0 paciente percebe que o médico se sensibiliza, ¢ afetado por sua angustia e o escuta com
cuidado e afeto, permitindo que as palavras do médico sejam ouvidas com maior
compreensdo (Koroiwa, Duarte, Cunha e Dias, 2018).

As relagdes entre médicos e pacientes estdo historicamente ligadas a uma relagdo de
poder, onde o médico € a parte esclarecida, portadora do conhecimento e da especialidade e
guardid da cura, com pouca tolerdncia ao questionamento, adotando postura autoritaria; ao
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paciente, ¢ destinada a posicdo passiva, € obediente, completamente oposta aos pressupostos
do Me¢étodo Clinico Centrado na Pessoa. Quando acontece uma relagdo baseada na
horizontalidade, a literatura cientifica aponta que os pacientes costumam indagar que o
encontro com o médico “nem pareceu uma consulta”. (Temperly, Junior e Silva, 2021). Desta
forma, quanto mais o estudante experimentar a intensidade do vinculo com o paciente ao
longo da graduacao, maior vai ser a sensagao de acolhimento sentida pelo paciente, melhores
serdo chances de adesdo ao plano de cuidado, assim como reduzidas as chances de relaciao
assimétricas, onde o médico se apresenta como detentor do conhecimento, onipotente, que
tem controle sobre a vida do paciente e o paciente ¢ excluido da constru¢do da proposta de
cuidado. O vinculo permite a constru¢do de relagdes simétricas, numa investigagdo “com” o
paciente e ndo “sobre” o paciente, onde o paciente ¢ um interlocutor valido, com saberes e
conhecimentos validos, possibilitando uma mudanga na relagao entre médicos e pacientes e,
com isso, desenvolvendo uma pratica humana e digna (Koroiwa, Duarte, Cunha e Dias, 2018;
Temperly, Junior e Silva, 2021).

3.1.4 A primeira avaliacdo das competéncias

O procedimento para avaliar as competéncias foi construido ao longo do tempo,
enquanto acompanhei as turmas de 2022.2, 2023.1 e 2023.2, ¢ o roteiro elaborado foi
produzido nos encontros com os estudantes de medicina. Inicialmente, antes que as aulas
iniciassem, a coordenacdo informou que os alunos deveriam ser avaliados de acordo com sua
performance na aula pratica, a partir dos descritores “muito bom”, “bom”, “regular" e
“insuficiente”.

Para avaliar os estudantes dentro dos descritores da universidade, construimos uma
adaptacao do "Guia Galgary-Campridge para o processo de comunicagdo entrevista médica”;
o Guia ¢ um instrumento que visa avaliar a comunica¢do médico-paciente na consulta médica
a partir da anamnese, exame fisico ¢ fechamento da consulta, centrando as agdes no cuidado
ao paciente, elencando as habilidades necessarias para uma boa assisténcia médica (Covas e
Moreira, 2013). Selecionamos 3 aspectos para avaliar: (1) vinculo: relacionado com o contato
inicial entre os estudantes e pacientes; aqui, pretende-se avaliar se o estudante se apresenta e
cumprimenta o paciente e se deixa o paciente confortdvel no inicio do encontro; (2)
acolhimento: relacionado com a identificacdo das razdes que trouxeram o paciente para a
consulta; pretende-se avaliar a habilidade do estudante de ouvir e acolher a historia do
paciente sem o interromper e de o estimular a contar sua histéria de vida com suas proprias
palavras e no seu tempo; (3) comunicagdo: pretende-se avaliar como o estudante se comunica
com o paciente de modo adequado e acolhedor, se usa linguagem clara, se revisa o que foi
dito durante o encontro e se tem comportamentos para assegurar que O paciente se sentisse
ouvido.

Fundamental destacar que esse modelo de avaliacdo das competéncias foi construido
ao longo da disciplina pratica e que as experiéncias dos encontros com os estudantes
evidenciaram a necessidade de avaliar a comunicagdo, o acolhimento e o vinculo de maneira
mais especifica, avaliando comportamentos relacionados com as competéncias que visdvamos
desenvolver ao longo dos atendimentos que realizamos.

4 O CAMPO DE PRATICA: O CAPSi
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Pensar numa pratica de Humanidades Médicas em um Centro de Atengdo Psicossocial
Infanto-Juvenil (CAPSi) ¢ um grande desafio, pois a entrada no CAPSi demanda um certo
preparo para compreender o publico que ¢ atendido neste espago, os tipos de cuidados que sao
construidos, a relagdo da equipe de trabalho com a oferta de atividades, o papel de cada
componente da equipe profissional e a construgdo do proprio CAPSi como um espaco de
cuidado, principalmente porque as minhas aulas tedricas de Humanidades Médicas ndo
abordariam essas discussoes especificas sobre o cuidado.

O CAPSIi ¢ um espaco de atendimento diario para pacientes criancgas e adolescentes
com sofrimento psiquico e comprometimento grave e que estdo em certo grau de
impossibilidade de manter lagos sociais (Brasil, 2004), com objetivo principal de promover
reabilitacdo com reinser¢cdo na comunidade, fornecendo ao paciente condigcdes para exercer
direitos civis e construir individualidade, autoestima e autoconsciéncia através de um cuidado
integral, multidisciplinar e intersetorial (Balestra et al., 2020; Pereira Muller e cordeiro,
2020). Adentrar no territorio de saide mental para realizar qualquer tipo de atividade
terapéutica nos faz muitas vezes nos deparar com os fantasmas do terrivel historico de
encarceramento que ocorreu nos hospitais psiquidtricos, mas com a meta de construir agdes
que os superem, além de repensar o cuidado que muitas vezes ¢ ainda centrado no suporte
farmacologico (Pereira, Muller e Cordeiro, 2020; Balestra et al., 2020). O CAPSi visa ofertar
um acompanhamento psicossocial interdisciplinar, como um servigo de portas abertas,
oferecendo um cuidado individualizado e construindo a¢des que envolvam a comunidade,
educacdo, trabalho, lazer, cultura e inventando agdes coletivas para enfrentar os problemas
que envolvem a satde (Brasil, 2004; Pereira Muller e Cordeiro, 2020).

O Ministério da Saude indica, na cartilha “Saude Mental no SUS: os centros de
atenc¢do psicossocial”, que existe uma diversidade de atividades que podem ser realizadas no
CAPSi, como atendimento individual e em grupo aos pacientes e familiares, orientagao,
atendimento psicoterdpico, atividades comunitarias, visitas domiciliares, atividades de suporte
social e oficinas de cultura; sendo que as oficinas podem ser expressivas (verbal, musical,
corporal), geradoras de renda (costura, artesanato) e alfabetizacdo (Brasil, 2004). Entretanto, o
Ministério da Saude refor¢ca que o primeiro contato da equipe com o paciente deve ser de
acolhimento, permitindo compreender a situagdo que estd passando e que o levou a buscar
atendimento, ofertando escuta empatica, acolhendo seu sofrimento, procurando criar um
vinculo e construir confianga entre a equipe de trabalho e o paciente (Brasil, 2004). Tais
pressupostos tornam a nossa proposta de desenvolver as competéncias de comunicagao,
acolhimento e vinculo alinhada com os principios do cuidado em satde mental.

Por conta do CAPSi ser um servigo que acolhe pessoas com prejuizos psicossociais
severos, priorizando autismo e psicoses (Brasil, 2004; Balestra et al., 2020), o nosso plano de
trabalho deveria abordar a criagdo de condi¢des para que os estudantes desenvolvessem as
competéncias de cuidado, a0 mesmo tempo que os pacientes fossem inseridos em uma rede de
cuidado segundo as diretrizes do CAPSIi, ou seja, nossas atividades precisavam estar de
acordo com os interesses dos pacientes, de acordo com a complexidade da vida das pessoas,
que incluisse a doenga ou o transtorno e uma possivel situacdo de crise, pois um dos objetivos
do servico € produzir acolhimento e evitar internagdo (Brasil, 2004). Nossa proposta deveria,
em suma, sintonizar com o objetivo de acolher e agregar o paciente na sociedade e que
superasse o modelo hospitalocéntrico que segregava e excluia os pacientes do convivio social
(Branco e Silva, 2018).
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4.1 A Elaboracio das atividades no CAPSi: o “Grupo Nomade”

Tinhamos 2 grandes desafios que impactavam diretamente a construgdo da pratica de
Humanidades Médicas no CAPSi: o primeiro, tratava de programar uma atividade que se
alinhasse com a proposta de cuidado em saude mental, que se orientasse pela perspetiva das
Humanidades Médicas, que estivesse dentro das atividades que j& aconteciam no CAPSi de
Vitoria, que fosse de interesse dos pacientes atendidos, que fosse uma atividade em grupo,
que tivéssemos a participagdo dos pacientes, que estivesse dentro do plano de ensino do curso
de medicina e que permitisse desenvolver as competéncias selecionadas para esta pratica.

Nosso segundo maior desafio: esta pratica deveria ser igual para todos os grupos de
estudantes matriculados na disciplina pratica de Humanidades Médicas 5. Ao longo de um
semestre, uma turma de 60 académicos ¢ dividida em 15 grupos, com 4 a 5 estudantes, que
passaria 6 semanas em atividades neste territorio, durante 04h semanais; era fundamental que
todos os 15 grupos realizassem as mesmas praticas; e o desafio era maior ainda, porque nos
nem conheciamos o territorio. Apesar de eu nunca ter visitado o CAPSi que nos acolheria para
as aulas praticas e nao conhecer a comunidade que se beneficia deste espago de cuidado, eu ja
fui estagidrio de um Centro de Atencdo Psicossocial para adultos em 2012, 14 no Rio de
Janeiro. Eu era um adolescente com 16 anos que cursava o ensino médio concomitante ao
curso técnico em enfermagem. A proposta me fez ter uma sensacdo de familiaridade com o
espaco de cuidado e de pensar em agdes possiveis para desenvolvermos nas aulas.

Resolvi adaptar uma proposta que realizei como estagiario no Colégio Técnico da
Universidade Rural durante a graduagdo, que se transformou no meu trabalho de conclusao de
curso de psicologia na Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro e que foi publicado
posteriormente na forma de artigo. Trata-se de um projeto que foi batizado de “Grupo
Nomade” (Gomes Junior e Rocinholi, 2021). No contexto do CAPSi, o grupo Nomade seria
uma atividade de acolhimento em grupo de formato aberto que ndo demandaria inscri¢ao
prévia para participar dos encontros e ndo necessitaria de um contrato de participacdo
sequencial. Nossa intengdo era montar um espago grupal para que os encontros acontecessem
em um espago interno ou externo do CAPSi.

Como o Grupo Nomade precisaria acontecer em todos os dias de pratica, com todos os
grupos de estudantes, entendiamos que ele também precisaria ser maleavel e adaptavel a
realidade que estivesse acontecendo no CAPSi, no dia e hordrio em que o grupo aconteceria e
que, por isso, compreendiamos que este poderia assumir o carater individual e/ou em grupo,
acontecer com os pacientes e/ou familiares, incluir a equipe de referéncia do CAPSi e os
moradores do territério que nao tivessem um vinculo com um paciente em especifico ou com
o CAPSi em si, mas que estivessem afetados pela proximidade com o CAPSIi, ou seja, quem
se interessasse pela proposta. Convidariamos quem estivesse interessado em participar do
encontro conosco e aguardariamos quem aparecesse. Como eu ndo conhecia os estudantes, o
territorio, os pacientes e a equipe, o Grupo Nomade poderia funcionar como uma maneira de
nos infiltrarmos no territério, que conhecéssemos os pacientes e os estudantes € que nos
alinhassemos com a proposta de cuidado em satide mental, tudo isso isso enquanto ouviamos
os pacientes e ofertdvamos os grupos.

Nossa proposta era que os temas para os encontros fossem trazidos como sugestdo de
quem estivesse participando do Grupo naquele momento, baseado naquilo que quisessem
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compartilhar naquele encontro, com objetivo de falar sobre experiéncias, expressar afetos e
tracar linhas de expressdo (Gomes Junior e Rocinholi, 2021). Ao final de cada encontro,
professor e estudantes dedicariam um tempo para produzir um Diario de Bordo de modo
individual, narrando o encontro com o grupo e as experiéncias com a disciplina pratica de
Humanidades Médicas. Assim, tornaria possivel acompanhar e compreender o processo de
construcdo de competéncias relacionadas com as Humanidades Médicas na aula prética no
CAPSI.
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JORNADA II

A EXPERIENCIA DE “DERIVA PSICOGEOGRAFICA” NA PROPOSTA
DE FORMACAO MEDICA

1 INTRODUCAO: A MUDANCA DE CAMPO DE PRATICA DE
HUMANIDADES MEDICAS 5

Faltando uma semana para o inicio do semestre académico, a coordenagao do curso de
medicina do Centro Universitdrio Multivix nos comunicou que o local em que as aulas
praticas de Humanidades Médicas 5 aconteceriam foi mudado, pois o CAPSi de Vitéria era
muito pequeno e ndo comportaria 0 nimero de estudantes em seu espaco fisico. Informaram
que seriamos realocados para uma Unidade Basica de Saude do outro lado da cidade, no
bairro de Maria Ortiz (UBSMO). Neste estudo, apresentaremos uma cartografia de como se
deu a montagem de um dispositivo de Deriva Psicogeografica na construgdo da disciplina de
Humanidades médicas 5, ocorrida no territorio em torno da Unidade Basica de Saude de
Maria Ortiz.

A ideia de inventar uma proposta de Deriva Psicogeografica no Ambulatério de
Humanidades surgiu do interesse de conhecer a UBSMO, de adentrar o territério de Maria
Ortiz, acompanhar um pouco das atividades que aconteciam na unidade, articular nossa
contribuigdo para a promogao e recuperacgao da satide dos pacientes da melhor forma possivel.
Estar diante do imprevisto, relacionado com a mudanga de campo de pratica, nos relembrou
uma realidade importante em qualquer pesquisa: na pratica de pesquisa e intervengao,
adentramos em um territdrio existencial que ndo esta estatico a nossa espera; o territorio esta
sempre em movimento, em mudanga e ndo o habitamos numa posi¢cdo exterior a esse
movimento, como se nao produzissemos interferéncias nele ou que ndo fizéssemos parte de
sua composicdo (Alvarez e Passos, 2015). O planejamento da disciplina pratica de
Humanidades Médicas 5 perpassou seu professor (eu, o pesquisador) e foi afetada por seus
afetos, uma vez que as minhas preocupagdes enquanto pesquisador-professor e o0 meu medo
de ndo dar tempo de fazer adaptagdes no prazo disponibilizado pela Universidade me
moveram a construir alternativas aos imprevistos que surgiam; ou seja, pesquisador-professor
engajado no campo, afetando e sendo afetado pelas for¢as que compdem tal campo, em um
movimento mutuo (Alvarez e Passos, 2015).

Cartografar significa exatamente isso: habitar um territorio existencial, acompanhar os
fendmenos que surgem e que produzem os movimentos no territério e compreender a
processualidade que inventa o campo (Kastrup e Barros, 2015), numa espécie de tecedura
coletiva. Ao contar que, no planejamento de uma disciplina pratica, nos deparamos com o
imprevisto de ter que mudar o ambiente em que ela acontecerd, ja estamos inseridos no
acompanhamento da realidade que se articulou no desafio de construir a disciplina pratica,
uma vez que o imprevisto e a indisponibilidade do CAPSi faziam parte das forgas presentes
no territorio e que produziram interferéncia na criagdo da disciplina pratica. Aqui, ndo nos
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limitaremos a contar apenas onde a aula aconteceu, como se o relevo no percurso ndo fosse
relevante para refletir sobre a construgdo de estratégias metodologicas para o ensino médico.
Interessa-nos acompanhar, sobretudo, os efeitos do percurso de construir a disciplina pratica,
incluindo os afetos relacionados com a mudanga de espago fisico e, neste caso, o medo, o
desespero e a ansiedade de ter que reorganizar o programa da disciplina sem conhecer o novo
territorio, sem saber se daria tempo de adaptar as propostas ou a respeito de qual realidade
encontrariamos na unidade de satde.

O exercicio de Deriva advém de um movimento da psicogeografia, que entende as
cidades como territorios de afetos, ndo apenas como uma geografia de relevos topograficos
composto de ruas, pragas, calgcadas, casas e pessoas (Chaparim e Oliveira, 2019). Trata-se de
uma experimentacdo de um territorio, escolhido aleatoriamente ou intencionalmente, em um
percurso que pode durar horas ou meses (Hirdo, Nunes e Ramos, 2022; Trujillo e Azevedo,
2021). A Deriva Psicogeografica consiste em andar sem rumo pela cidade, sem um objetivo
especifico a ser alcangado, com a finalidade de habitar um territério através dos sentidos,
buscando se manter aberto para ver o cotidiano e o inédito, o ordinario e o diferente, estando
receptivo para qualquer estimulo que convocar nossa ateng¢do (Chaparim e Oliveira, 2019;
Trujillo e Azevedo, 2021). E importante ressaltar que nio exercitamos a deriva para chegar a
algum lugar especifico, pois compreendemos que o caminho percorrido durante a deriva € o
proprio lugar que queremos chegar, experimentar e habitar (Lopes, 2022).

Para nos, a deriva poderia funcionar como uma forma de conhecer o bairro de Maria
Ortiz, ndo como quem busca a verdade ou constata hipoteses concebidas a priori, mas de
adentrar no territorio desfazendo o que achamos que sabemos, ouvirmos o que esta ecoando e
pedindo expressdo, nos conectarmos com quem esta no territorio e acolhermos o que poderia
surgir dos encontros, em um exercicio onde também somos afetados pelas forcas que
compdem o bairro. Nossa proposta nao visou realizar uma busca por conhecer o campo antes
da intervengdo, pois compreendemos que a entrada do pesquisador no campo ja produz
interferéncias (Passos e Barros, 2015). Visavamos adentrar na UBSMO, a compreendendo
como um territdrio vivo, que estd em movimento, nos manter disponiveis e abertos para
sermos afetados por esse territorio ¢ o afetar com a nossa entrada; neste encontro entre
pesquisador-professor, estudantes e territdrio, tecermos juntos uma maneira de fazer a
disciplina pratica acontecer de modo assertivo e potente, permitindo que os estudantes
construissem competéncias fundamentais para uma pratica médica humanizada. A Deriva
Psicogeografica, como método de ensino, nao trata de desvendar ou ver a paisagem de forma
passiva, mas cria-la enquanto se caminha, de compreender que a entrada de um grupo de
estudantes na UBS de Maria Ortiz produzira algum movimento no territério e, aqui, a
cartografia nos permite acompanhar estes efeitos (Chaparim e Oliveira, 2019; Hirdo, Nunes e
Ramos, 2022, Lopes, 2022).

Dentro dos objetivos propostos pela disciplina pratica, a Deriva visou a construcao de
um espaco potencial para ouvir, acolher e inventar vinculos com os pacientes de maneira
humana e focada na experiéncia dos encontros, pois ela funciona como um movimento de
resisténcia por ser praticada num exercicio de caminhar pelo territério como um estrangeiro,
explorando olhares, gestos, atmosferas, praticas sociais, movimentagdes no espaco, formas de
habitagdo, afetos, dentre outros, sem que se faca a partir do exercicio cognitivo de entender
para ver, mas ver e sentir, tocar e experimentar, para seja possivel acompanhar os movimentos
de producdo das realidades que surgirem no bairro de Maria Ortiz e os efeitos para os
moradores, principalmente no que diz respeito a saude-doenga.
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2 O PERCURSO METODOLOGICO DA DERIVA PSICOGEOGRAFICA

Foram realizadas 5 Derivas Psicogeograficas. Participaram da pratica 22 graduandos
de medicina do Centro Universitario Multivix que cursaram a disciplina de Humanidades
Médicas 5 nos grupos de nimero 1 a 5, no modulo A do semestre de 2022.2. A pratica foi
realizada nas ruas do entorno da Unidade Bésica de Satde do bairro de Maria Ortiz

(UBSMO). Cada grupo de estudante tragcou o mesmo percurso, em conjunto, acompanhados
do pesquisador-professor.

As ruas ndo foram selecionadas previamente. O trajeto foi tragado pelos grupos
durante o ato de percorrer as ruas, no momento da caminhada. As Derivas Psicogeograficas
aconteceram pelas seguintes ruas, em relagdo a posicao geografica da UBSMO: (1) Ao sul:
Rua Professor Expedito Ramos Bogéa, Rua Professora Maura Abaurre, Rua Professora Maria
José de Oliveira, Rua Professor Balbino de Lima Pita ¢ Rua Ocarlina Drumond de Carvalho.
(2) Ao norte: Rua Professor Juraci Loureiro Machado, Rua Professora Doralice de Oliveira

Neves e Rua Professora Cornélia Lopes de Farias. (3) A Oeste: Avenida Jeronimo Vervloet.
(4) A leste: Rua Professor Renato Ribeiro dos Santos
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Figura 1: mapa do bairro de Maria Ortiz. Fonte: E-sus Feedback.

Antes do inicio da Deriva, cada grupo se reuniu com o pesquisador-professor para

discutir 7 questdes basicas relacionadas com a atividade: (1) a pratica teria duragdo de 1h; (2)
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todo o grupo deveria caminhar junto; (3) a atividade ficaria restrita as ruas do entorno da
UBSMO; (4) nossa deriva poderia incluir interagdes com os residentes do bairro, com a
devida prudéncia e cautela, pois ndo conheciamos o bairro; (5) poderiamos fotografar as
paisagens, respeitando a privacidade das pessoas; (6) elaborariamos um Diario de Bordo
individual, apresentando os afetos, memorias, percepcdes, sensagdes, hipoOteses, e outras
possibilidades relacionadas com as experiéncias na Deriva Psicogeografica; (7) ao final da
pratica, voltariamos para a UBSMO para compartilharmos a experiéncia com todo o grupo.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO: A PRATICA DE DERIVA
PSICOGEOGRAFICA NO BAIRRO DE MARIA ORTIZ

3.1 Deriva 1: A constru¢io de um plano comum e a cartografia das formas e for¢as

“Caminhando pelas ruas, sem um rumo especifico, fomos encontrados por
enormes sorrisos e desejos de ‘bom dia’ e ‘bom trabalho’ vindos de pessoas
que estavam andando pelas ruas, varrendo calgadas, esperando onibus. Os
estudantes olhavam para todos os lados e faziam muitas anotagcoes em um
caderninho de bolso. Parecia que estavamos em expedi¢do, como nos filmes,
registrando o que nos encontrava, mas sem saber ao certo o que poderia ser
registrado. Depois de um tempo, retornamos para a UBS e procuramos algum
lugar para discutir um pouco de como nos sentimos durante a Deriva. A
recepcionista nos contou que ndo havia um consultorio ou sala disponivel para
utilizarmos e que, se quiséssemos, poderiamos nos sentar nos bancos que
ficam na parte externa da UBS. Ocupamos um banco de ferro ja esquentado
pelo sol, acompanhados dos gritos das criangas que estudavam na escola ao
lado da UBS. Os estudantes seguravam os caderninhos e me olhavam com
certa apreensdo e desconforto. Perguntei quem queria compartilhar sua
experiéncia e recebi um enorme siléncio. Indaguei se tinha a ver com a timidez
do primeiro encontro, mas prontamente me disseram que esperavam que
tivéssemos um espago com privacidade para compartilhar como se sentiram,
sem que fossem vistos ou, ao menos, ouvidos. O dia estava muito quente e
estavamos suando bastante, o que dificultou um pouco de ficarmos a vontade
durante a aula. Confesso que também imaginei que teriamos um espago mais
privativo, para que pudéssemos conversar com mais intimidade e privacidade,
mas como era nosso primeiro dia, eu ndo sabia dizer se teriamos alguma
sala”. (DIARIO DE BORDO, SEMANA 01, GRUPO 01, PESQUISADOR).

Inaugurar a disciplina de Humanidades Médicas 5 na UBS nos trouxe um grande
desafio: a auséncia de uma sala que pudéssemos utilizar; tal desafio interferia diretamente na
construcdo da confidencialidade no processo de ensino e aprendizagem. Compreendemos
‘confidencialidade’ como um processo em que uma pessoa, denominada de confidente,
compartilha alguma informacdo, sendo esta a unica que possui o direito de autorizar o
rompimento da confissdo para sua divulgacdo, direito fundamental assegurado pela
Constituicao Federal de 1988 (Gomes et al., 2020; Liitz, Carvalho e Bonamigo, 2019; Brasil,
1988). Para que a construcdo da disciplina de Humanidades pudesse acontecer de modo
potente, se tornava fundamental que os estudantes participassem ativamente, compartilhando
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como se sentiram ao longo das praticas, suas experiéncias com as atividades, com os
pacientes, dentre outros, para refletirmos acerca da pratica médica; consideramos que a
experiéncia de compartilhamento dependia fundamentalmente da seguranga que os estudantes
sentiam no ambiente de sala de aula, do sigilo e do grau de confidencialidade experimentado
durante o Ambulatorio de Humanidades Médicas 5. Nao ter uma sala nos colocou numa
exposicao que dificultou a experiéncia de segurancga, sigilo e confidencialidade, interferindo
no compartilhamento das  experiéncias dos estudantes e demandando a construcdo de
estratégias para que estes empecilhos fossem enfrentados.

“Notando que estavamos numa condi¢do pouco favoravel de conforto, decidi
ser o primeiro a falar, para, quem sabe, inspirar o grupo e quebrar um pouco o
gelo - ou o enorme calor. Comecei falando sobre a sensagdo diferente e, em
algum nivel, desconfortivel de caminhar sem a busca por observar algo
especifico. A Deriva nos solicitou que deixdssemos isso tudo de lado e
simplesmente experimentassemos o caminhar. O estudante “M.”, assim que eu
terminei de falar, olhou para todo o grupo e, como se enchesse os pulmoes de
coragem, compartilhou: ‘professor, eu ja tinha vindo fazer outras prdticas aqui
nessa UBS ha muito tempo, mas ndo tive a chance de conhecer tdio bem. Eu
pude notar que a maioria das casas tem grades de prote¢do e muros muito
altos, que me fez pensar sobre uma sensagdo de inseguranga nessa regiao” .
(DIARIO DE BORDO, SEMANA 01, GRUPO 01, PESQUISADOR).

Intencionalmente, tomei a iniciativa de compartilhar como foi a minha experiéncia
durante a deriva, buscando construir uma experiéncia de aproximagdo e seguranga com o0S
estudantes. Rodrigues (2024) discorre acerca do desafio ligado ao processo de adaptagao que
estudantes enfrentam na educacdo infantil, ligado a um novo territério escolar, a troca de
turma ou de ambiente educacional; como enfrentamento, para a autora, se tornava importante
a criacdo de estratégias de acolhimento para que o processo de inclusdo fosse vivido com
equilibrio. A experiéncia com os académicos de medicina evidenciou uma relagdo parecida
com a descrita por Rodrigues (2024) na educagdo, uma vez que se tornava fundamental a
criacdo de um ambiente acolhedor, fundamentado na postura sensivel, no olhar atento,
centrado na relagdo proxima com os estudantes, convocando uma aproximacdo do docente
para mais proximo dos estudantes, para que a experiéncia de seguranca pudesse ser
vivenciada. Estdvamos diante de uma disciplina nova, realizando uma atividade que nenhum
estudante havia participado anteriormente, caminhando por um territorio desconhecido,
experimentando pela primeira vez o encontro entre grupo e professor, com discussdes
diferentes das que os académicos j& tinham participado na universidade. Tudo isso, aliado
com a auséncia de uma sala para nos receber, interferiu na constru¢do de um encontro seguro
e acolhedor, demandando uma estratégia para contornar as dificuldades que surgiam no nosso
encontro. Como resposta, um estudante sentiu coragem e seguranga para compartilhar sua
experiéncia durante a Deriva. Com isso, evidenciou que a experiéncia de aproximacao dos
estudantes, com acolhimento e apoio, se tornaram ferramentas muito importantes para a
composi¢ao do espago de sala de aula segura e participativa.
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Figura 2: registro da Deriva Psicogeografica. Autor: pesquisador.

Para nds, interessava construir uma experiéncia com os estudantes em um plano
comum, em um plano que superasse as diferengas e desafios que se colocam na relagdo
professor-aluno. Para a Cartografia, o encontro ¢ constituido a partir de uma relagdo de forgas
(Hur, 2019; Kastrup e Passos, 2016) e, neste caso, tinhamos a forga-sol-quente, forga-
auséncia-de-sala-de-aula, forca-falta-de-privacidade, forca-receio-da-primeira-aula, forca-
medo-de-falar-algo-inadequado, forga-hierarquia-entre-professor-e-estudantes, dentre outras.
Tais forcas atuam numa ldgica que agencia/articula modos de experimentar o encontro que
podem operar de duas formas: (1) numa légica hierdrquica entre pesquisador-professor e
estudantes, convocando uma experiéncia de subordinacdo, repressdo e distanciamento, ou (2)
construir um plano comum, onde inventavamos juntos a experiéncia de aula, no coletivo, na
aproximagao, reconhecendo que existe a diferenca entre professor e estudante (a respeito de
seus objetivos, responsabilidades, competéncias, dentre outros), mas que, na experiéncia de
aproximagao, a hierarquia se reorganizava, se tornando obsoleta, ndo dividindo o grupo entre
“quem tem poder” e “quem ndo tem poder”, ndo excluindo os estudantes (Simonini e
Romagnoli, 2018; Hur, 2019; Prado e Moura, 2024). A aproximag¢do permitiu inventar um
plano que transversalizava a relacdo professor-estudante, permitindo uma dimensdo de
conexdo, em que as forgas que compuseram o encontro articulassem-agenciassem uma
experiéncia de seguranca, partilha e pertencimento entre o grupo (Kastrup e Passos, 2016).

Com a experiéncia de aproximacdo, pudemos, mesmo em uma 4rea externa,
experimentar a construcdo de seguranca e sigilo entre todo o grupo. S6 ai, a partir desta
aproximacao, pudemos observar que o grupo se encorajou para compartilhar como se
sentiram na Deriva, contando o que viram, lembraram e registraram em seus caderninhos:
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“Eu também percebi os muros altos e as grades. Eu até anotei no caderninho:
0 que serd que ha por tras de muros tdo altos e grades por todos os lados?
Tinha muitas casas com grades nas portas, envoltas de muitas correntes e
enormes cadeados. Serda que tem a ver com excesso de seguranga? Medo da
violagdo do ambiente doméstico? Sera que estavamos em um ambiente com
alta taxa de periculosidade e, por esta razdo, a coordenagdo nos orientou a
andar de jaleco, para sermos identificados como profissionais da saude?”
(DIARIO DE BORDO, SEMANA 01, GRUPO 01, PESQUISADOR).

“Eu ndo sei se alguém estranhou, mas era 08h da manhd e tinha um monte de
bar aberto. Quem frequenta um bar a essa hora da manhd, gente? A gente mal
virou a esquina e vimos um grupo de pessoas sentadas na cal¢ada e cada uma

tinha uma garrafinha de cachag¢a na mdo... é, alguém vai ao bar 08h da
manha”. (DIARIO DE BORDO, SEMANA 01, GRUPO 01, L.).

Quando estamos numa Deriva, nossa aten¢do nao se limita a focar ou desfocar objetos,
pessoas e ambientes. Virginia Kastrup, quando discutiu acerca do funcionamento da atengao
no trabalho do cartdégrafo, comentou que a atencao se faz quando detectamos signos e forcas
circulantes, compreendendo que estes signos e forcas poderiam apontar pra uma
processualidade, pra uma realidade em curso, para uma relagdo entre forgas e formas
(Kastrup, 2015). Quando nossa atengdo foi capturada pelas grades, muros altos e a
necessidade de usar jaleco na rua, esses fragmentos de cenas e sensacdes, inicialmente
desconexos, pareceram produzir uma certa cena do que poderia ser a realidade vivida em
Maria Ortiz e que poderia interferir na nossa aula pratica, na atuacdo médica e nos processos
de saude-doencga.

Durante o caminhar da Deriva Psicogeografica, nossa atengao foi capturada por casas
bem bonitas, lojinhas comerciais (manicure, costureira, sapateiro, muitos depdsitos de
bebidas, padaria, chaveiro, venda de bolo, de salgadinho, de picolé, pipoca, pizza, dentre
outros), muitas igrejas, passarinhos cantando, ruas bastante arborizadas, pessoas nos dando
bom dia e nos observando com olhar curioso. O material que nos convocou aten¢ao nos
permitiu pensar na articulagdo do territorio, construido numa relagdo entre forgcas e formas.
Para Hur (2019), as formas sdo constituidas a partir de uma certa estabilizacdo da relagao
entre forcas. Vimos pelo menos 4 depositos de bebidas/bares abertos, as 08h da manha e
também encontramos muitas pessoas sentadas nas cal¢adas, com garrafinhas de cachaca,
bebendo e conversando sobre o jogo de futebol exibido no dia anterior. Caminhar pelas ruas
de Maria Ortiz nos fez construir reflexdes muito importantes: a construcao do territdrio-bairro
perpassa os habitos da comunidade, ao passo que os héabitos da comunidade constroem aquilo
que acontece no territorio; existe uma relacdo entre as forgas presentes no territorio-bairro-
Maria-Ortiz e que atravessa os residentes do bairro, produzindo suas experiéncias de vida,
cuja producdo recai diretamente nos processos de saude e doenga. Vimos muitas ruas com lixo
acumulado pelas calcadas, com a presenca de muito mosquito e baratas pelas ruas, ao mesmo
tempo que também observamos pessoas lavando suas calcadas. Tudo isso construiu em nds
questionamentos sobre o funcionamento do bairro, mas principalmente acerca da satde das
pessoas: que impactos o bairro de Maria Ortiz produz na satide-doenga dos pacientes? Como
esta comunidade se movimenta e se articula no enfrentamento dessa produgdao? Que acdes
coletivas de cuidado a saude comunitaria existem para fomentar a promogao e recuperagao da
saude? O que as ruas do bairro podem nos contar sobre a saude e adoecimento de seus
moradores?
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Uma das estudantes, ao contar sobre como foi a experiéncia de andar no territorio sem
procurar explorar algo especifico, observando paisagens, movimentos, pessoas, coisas, casas
e... 0 que aparecesse, compartilhou que se sentiu surpresa com a proposta, que era
completamente diferente de tudo que eles ja tinham feito na graduacao e do que eles ja tinham
imaginado que fariam até a formatura, porque estdvamos no Ciclo Clinico do curso, mas
nossa pratica aconteceu fora do consultorio, "no terreno do paciente". As Unicas vezes que
estiveram na rua, foi com o objetivo de realizar entrevistas de censo epidemiolégico, com um
roteiro pré-estabelecido e padronizado, na primeira fase do curso. Outro estudante completou
dizendo que sair da rotina do formato tradicional de “aulas académicas” o deixou motivado,
porque foi como se enveredar pela realidade do publico que nos procuraria em busca de
atendimento a saude. Um outro estudante completou dizendo: “eu acho que estamos tdo
acostumados a identificar sinal e sintoma, coletar informagoes do paciente, que estar
caminhando pelas ruas me deu um no. Eu nem sabia o que observar direito, mas enquanto eu
olhava a rua, as cal¢adas, as casas, as pessoas, eu so me indagava. que dados sobre a saude
e sobre adoecimento eu consigo extrair dessa experiéncia? Tem algo que a rua conta pra
gente, mas a gente precisa caminhar pra entender, né?”

A sensagdo de estranheza também surgiu a partir de outro ponto compartilhado pelos
estudantes, que se sentiram muito acolhidos pelos moradores do bairro. Em dado momento,
nos questionamos se o acolhimento demonstrado a nés pelos moradores do bairro teria a ver
com o fato dos capixabas de Maria Ortiz serem muito receptivos com pessoas estrangeiras
deambulando por suas ruas ou de estarmos de jaleco e com “roupa de Médico”, pois existe
uma representagdo social que indica que o capixaba ¢ um povo fechado as pessoas de fora do
convivio (Souza, et al, 2012). De fato, enquanto estdvamos a Deriva pelas ruas, estdvamos
também sendo "derivados e experimentados". Uma estudante chegou a relatar que se sentiu
“observada demais”, quando percebeu que as pessoas paravam o que estavam fazendo na rua,
nos cumprimentavam e continuavam nos observando. Tal situa¢do lhe causou incomodo,
porque se acha muito timida e ndo gostava de ser o centro das atengdes em nenhuma situagao.
Outro estudante contou que notou olhares que pareciam momentos de vigia, como se a
comunidade tentasse desvendar o que estavamos fazendo. Em certo momento, recebeu bom
dia, foi cumprimentado, apertaram suas maos € manteve uma pequena troca de frases com
algumas pessoas, indicando uma certa abertura para se comunicar, ou a0 menos matar as
curiosidades. Uma das alunas chegou a dizer que ficou surpresa com a gentileza, pois as
pessoas da cidade de Vitoria costumavam ser muito fechadas nas interagdes € comunicagdes
com desconhecidos.

O fato de termos sido observados e estarmos afetados por essa observagdo, enquanto
observavamos na Deriva, nos colocava numa espécie de plano comum com os pacientes
também (Kastrup e Passos, 2016). A cartografia se desenvolve enquanto investigamos uma
dimensao da realidade que se faz de modo processual, em um plano composto de forgas que
produzem certos movimentos e tais movimentos agenciam afetos, percep¢des, memorias e
agucam a curiosidade (Kastrup e Passos, 2016). As reacdes que os estudantes tiveram so
foram possiveis por habitarmos um plano comum, onde também fomos afetados pelas forcas
que circulam o territorio, e tais forgas s6 emergiram com a nossa chegada neste territorio que
nos fomos afetados. Foi bom j& no primeiro dia de aula podermos refletir um pouco sobre
como a nossa presenga pode produzir algum efeito para quem encontramos. Conversamos se
o modo respeitoso tinha relacdo com o modo que a sociedade trata pessoas “com roupas de
médico”, que refletia um certo respeito, dignidade e até divinizagdo da medicina, se isso tinha
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a ver com a relagdo de poder que ainda existe entre médicos e pacientes, produzindo uma
relagdo verticalidade, operada pela hierarquia (Temperly, Junior e Silva, 2021), ou se tinha a
ver com a estranheza de ver um grupo de pessoas interessadas em caminhar pelas ruas, de se
aproximar dos residentes, de se abrir para se comunicar.

Nossos questionamentos ndo chegaram a uma resposta especifica, porém nao
pretendiamos construir conclusdes, mas inquietagdes que indicassem sobre as forgas que
atuavam nos conectando ou nos afastando da experiéncia com os pacientes; cartografar
significa acompanhar processos (Barros e Kastrup, 2015) e, neste caso, a gente s6 consegue se
dar conta do territério quando entramos no territorio. Encerramos o momento de discussdo
com algumas consideragdes: a entrada no territorio-UBS exige do cartografo um certo olhar
de estranhamento, que se afasta do familiar, que se desapega do desconhecido e se aproxima
da experiéncia que oferece atrito, que impulsiona a reflexdo e ndo para aquilo que refor¢a o
que ja sabemos (Barros e Kastrup, 2015). Se cartografar significava habitar um territério
existencial, estando dentro dele e afetado pelas foras que nele circulam (Alvarez e Passos,
2015), estavamos imersos na curiosidade de mapear aspectos que interferiam nos processos
de satde e adoecimento, de vinculo com o paciente e de uma pratica médica humanizada a
partir da experiéncia de Deriva e, com isso, desenvolviamos habilidades para uma formacao e
atuacao médica mais humanizada.

3.2 Deriva 2: “Acho que preciso olhar melhor por onde estou andando”

Figura 3: registro da Deriva pelo bairro de Maria Ortiz. Autor: pesquisador.
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No meu segundo dia de aula, mas o primeiro encontro com o Grupo 2, j4 iniciei meu
percurso atrasado, novamente. Parece que os Onibus circulam com um hordrio irregular na
cidade de Vitdria. Entrei correndo na UBS e ndo encontrei a turma. O seguranga, muito
gentilmente, me indicou que estavam na sala de nebulizagdo. Bem... parece que nos
arranjaram uma sala e ndo precisariamos ficar no banco quente da area externa da UBS.
Abruptamente, entrei na sala ja pedindo desculpas pelo atraso e encontrei 4 jovens falantes e
sorridentes, todos vestidos de pijaminha cirirgico azul marinho, me dizendo: "tudo bem
atrasar, professor. Pelo menos o senhor veio”. Contaram que ndo foram informados de que a
aula comegaria as 08h30 e que, mesmo me esperando desde as 08h, estavam felizes em me
ver e de saber que teriam aula. Disseram que estiveram na UBS ontem, enquanto eu estive
com o grupo 1, e que a primeira experiéncia na UBS ndo foi das melhores. Ficaram esperando
até 10h para terem sua primeira aula e acabaram sendo dispensados, pois o professor nao
havia sido avisado de que as atividades haviam iniciado. Senti que ndo era o unico que estava
passando por dificuldades na execucao das propostas de atividades na UBS.

Proponho o exercicio de Deriva para o grupo, dizendo sobre a importincia do
exercicio para a pratica médica, pois tinha a ver com agucar o olhar como o de um
estrangeiro, mesmo sobre fendmenos ja conhecidos, de explorar a realidade como se fosse
uma novidade, reconhecendo processos, movimentos, relagdes e experiéncias com uma
perspectiva fora do habitual, deixando de lado o que ja se sabe e é conhecido (Passos, Kastrup
e Tedesco, 2016). A atividade pareceu bem importante para esses estudantes, principalmente
por conta da impressdo que tiveram no dia anterior. O grupo, muito falante e com risada
frouxa, apontou algumas curiosidades no percurso: muito comércio, uma casa de sushi, uma
venda com biscoito que lembrava a escolinha que uma das alunas frequentou no ensino
fundamental na roga. Estdvamos numa exploracdo, afetados, com percepgdes que mexiam
com a nossa memoéria. O que viamos, nos convocava uma experiéncia vivida, pois as
experiéncias no territorio se fazem mutuamente, onde o cartografo se constitui a partir da
articulagdo com diferentes fragmentos da realidade, numa espécie de coengendramento-
coemergéncia, onde paisagem e cartografo crescem e se fazem juntos, numa composi¢ao
coletiva do territorio habitado-pesquisado-afetado-adentrado (Pozzana, 2016). Nossa
observacdo nado se fazia de modo isolado ao que estdvamos observando, muito menos distante
da nossa vida fora do territério, mas acontecia atravessando nossa percep¢ao, nossa atengao,
nossas memorias, nossos afetos e muitos outros lugares quantos fossem possiveis, produzindo
um corpo sensivel e que poderia acolher o que surgisse da Deriva (Passos, Kastrup e Tedesco,
2016). No dia anterior, pude conversar sobre isso com o Grupo 1, enquanto faldvamos a
respeito da timidez, e hoje foi interessante refletirmos a partir das memorias que foram se
desenrolando com o caminhar.

Viramos uma esquina € vimos muitas pessoas sentadas na calgada, segurando
garrafinhas de cachaga e aparentemente alcoolizadas. Escuto alguém dizer: "nossa, um
deposito de bebidas aberto tdo cedo!" Talvez haja relagdo com os ocupantes das calcadas,
pois os vi no dia anterior com o Grupo 1 e, de certa forma, estavam em grupos, reunidos na
calgcada e interagindo. Me fez refletir: quem ¢ a comunidade atendida pela Unidade Bésica de
Satde de Maria Ortiz? Quais sdo as principais queixas dessas pessoas? Como a UBS
articulava agdes de protecdo e recuperacao da saude diante da realidade que circunda o
bairro? Como nés poderiamos inserir a constru¢do da disciplina pratica de Humanidades
Médicas envolvendo a comunidade, nao apenas as necessidades da formacao dos estudantes?
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Vimos uma padaria aberta e decidimos entrar para sentar, tomar um café e discutir um
pouco de como foi a experiéncia de Derivar. Uma estudante conta que, mesmo ja tendo ido
muitas vezes até a UBSMO, sentiu que hoje conseguiu ver algo além de uma Unidade de
Satde: viu pessoas, numa comunidade com individualidade. A experiéncia de caminhar a
deriva a permitiu se conectar com memorias da sua infincia, com muitas casas parecidas com
as da sua cidade natal, com gente simples que se desloca pelo bairro a pé ou de bicicleta. Ela
conta que também percebeu que a UBS fica ao lado de uma escola municipal. Enquanto
compartilhava como se sentiu na atividade, ouviamos os gritos cada vez mais altos, de uma
atividade que lembrava Educagdo Fisica. Ela nos contou que sonha em ser Pediatra e que
imaginava que, em algum momento, poderiamos ter a oportunidade de nos conectar com as
criangas do bairro.

Em dado momento, outra estudante contou que quando descobriu que teria uma outra
aula na mesma UBS que ficou horas esperando para ter aula no dia anterior, sentiu vontade de
ir embora, sensa¢do esta aumentada pelo meu atraso. Compartilhou que sempre passava por
essas ruas, mas sempre de carro e que nunca havia percebido que o bairro tinha tanto
comércio. Sentiu certa dificuldade de observar, pois tanta coisa nova se revelou durante o
percurso que estava habituada a fazer que até teve dificuldades de olhar por onde andava e
acabou pisando em um cocd de cachorro. Rimos e, em um breve momento de respiro,
refletimos no quanto da realidade conseguimos acompanhar, quando fazemos o mesmo
percurso de modo diferente, buscando reconhecer o que poderia haver de novo no habitual.

Uma terceira estudante compartilhou que compreendeu hoje que precisava estar mais
atenta ao que acontecia ao seu redor, ndo apenas nos momentos de coleta de informagdo dos
pacientes na anamnese. Se percebeu muito acelerada e afoita para realizar as atividades e
sentiu uma necessidade de comecar a desacelerar, para se atentar a detalhes que passavam
despercebidos pelo ritmo frenético e animado de fazer as coisas. A cartografia guarda em si o
desafio de Des-naturalizar nosso modo de fazer as coisas habitualmente e de nos fazer
repensar nosso modo de fazer pesquisa e intervengdo que, em muitos momentos, esta apegado
em uma posicao distante daquilo que se observa, como se estivéssemos imunes a ela ou tao
acelerados que dificultava a experimentagao do que esta acontecendo (Passos e Eirado, 2015).
O proprio espaco que escolhemos para compartilhar nossas impressdes - uma padaria -
refletiu um pouco da importancia de reconfigurar nosso modo de habitar um ambiente de
pratica de saude e de construirmos uma outra forma de participar dos espagos que ocupamos.
Caminhar durante a deriva nos permitiu guiar o percurso de uma forma em que o grupo
encontrou o que era conhecido, mas também o que era desconhecido de Maria Ortiz, de seus
residentes e de nos mesmos. Foi muito interessante quando os estudantes compartilharam que
encontraram uma realidade produtora de demandas, de afetos e de modos de existir que
afetava a comunidade de Maria Ortiz e que estava nos afetando também, desde a deriva até o
compartilhamento das experiéncias.

Ao final do encontro, todo o grupo contou sobre o quanto percebiam uma certa
mudanga em si mesmos, como uma inquietagdo. Mais do que observar e acolher, se sentiam
desafiados e intrigados para compreender o que estava acontecendo para além do que viam
com os olhos: por que cada coisa estava acontecendo daquela forma? Por que determinadas
situagdes nos tocaram de tal modo que nos levou a registrar no Diario de Bordo, compartilhar
na aula e ainda continuarmos pensando nelas? Que afetagdes sdo essas € como elas nos
movimentam para repensar a pratica em saide? Terminamos o encontro refletindo um pouco
sobre 0 quanto uma sensacdo efervescente de provocagdo surgiu em pouco mais de 15
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minutos de deriva e que grande parte da humanizacido da pratica médica poderia acontecer
quando desacelerdssemos e, com tempo e disponibilidade, acompanhdssemos o que esta
acontecendo, humanizando e tratando nossos pacientes com importancia e interesse;
compartilhamos, ainda, que esta mudanca s seria possivel com real disponibilidade, com real
esfor¢o para sair do lugar habitual e observarmos curiosamente, como um estrangeiro.

33 Deriva 3: “Olhe mais uma vez e veja se consegue ver algo diferente”

Figura 4: registro da Deriva Psicogeografica. Autor: pesquisador.

Depois de almogar rapidamente, voltei correndo para a UBS para receber o terceiro
grupo, composto por 4 meninas. Tivemos que nos sentar na area externa da UBS, no mesmo
banco de ferro que, apesar de ventar bastante, continuava quente. Encontramos a UBS
bastante vazia, com umas 3 pessoas aguardando atendimento. Explico para as meninas a
proposta de deriva, que pareceu um desafio para mim e para elas: para mim, porque fiz essa
atividade ontem e hoje pela manha. Para elas, porque ja fizeram praticas aqui na unidade e,
inclusive, tiveram uma outra aula na UBS pela manha. O exercicio de desfazer os
pressupostos e deixar o olhar naturalizador de lado nunca fez tanto sentido nesse momento.
Carolina logo abriu um enorme sorriso € contou que estava muito animada com a proposta,
pois leu um livro durante as férias, chamado “Pense como um monge”, onde o autor contava
que foi ensinado em um mosteiro a fazer uma atividade muito parecida, onde caminhava por
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um determinado local e observava o que estava ao seu redor, buscando novidade, algo fora do
habitual.

Comecamos nossas andangas pelas ruas de Maria Ortiz e as meninas logo me
perguntam se poderiam tirar fotos para compor seus Didrios de Bordo. Inclusive, me
perguntaram como poderiam descrever aquilo que observaram, suas impressoes, seus afetos;
me fez pensar que seria interessante desenvolvermos pistas que servissem como um
orientador para as formas que os Didrios de Bordo poderiam ser desenvolvidos. Percorremos
alguns metros, avistamos muitas janelas, que além de conter as ja conhecidas grades, vimos
também plantas penduradas, cachorros e gatos com a cabeca para fora, observando a rua.
Olho com curiosidade, pois sou apaixonado por plantas e ainda ndo tinha percebido que a
maioria das casas tinha plantinhas nas janelas, nas sacadas e nas portas de entrada. Como
discutimos ontem, tem horas que precisamos realmente desacelerar e ver o que estamos
olhando, ainda mais se tratando de um lugar j& conhecido.

Neste momento, gostaria de dedicar um pouco de tempo para comentar o que
discutimos sobre a deriva quando voltamos para a UBS. As meninas narraram uma série de
coisas que ndo tinha observado hoje e nas duas outras derivas. Uma delas apontou uma frase
pintada em um muro que a fez refletir muito. A frase dizia: “a paz do mundo come¢a em mim,
se eu tenho amor, com certeza sou feliz”. Disse que ficou pensando na frase, enquanto
percorria as ruas de Maria Ortiz. Percebeu que a luz do sol refletia nas casas e despertava um
certo ar de nostalgia, de cidade do interior. Foi cativada por uma senhora que varria a calgada,
pelos passarinhos cantando nas copas das arvores e com os cachorros dormindo no sol,
serenamente. Tudo isso foi recebido como um convite para se desligar, mesmo que
momentaneamente, das tarefas e horarios a cumprir, para olhar as pessoas para além de uma
imagem e de um conjunto de sinais e sintomas. Ver histérias, sem julgamentos, com empatia e
cuidado.

Uma académica compartilhou uma sensacao que nao saiu da sua cabeca: a diferenga
do bairro que mora e o bairro que a UBS esté inserida. Sentiu uma sensagao de andar por um
bairro, bairro mesmo, com comércio local, barraquinhas e carrocinhas pelas ruas. Contou que
no seu bairro existem muitos estabelecimentos “instagramaveis”, onde ha um grande apelo
estético e midiatico, com funcionarios que te olham dos pés a cabeca a depender da roupa do
cliente. Nos permitiu compreender que diferentes bairros sdo atravessados por forgas
distintas, produzindo realidades que ndo sdo homogéneas ou iguais em todos os lugares. Hur,
no seu livro intitulado “Psicologia, politica e esquizoandlise”, declarou que as forgas sdo a
unidade bésica de andlise para todos os processos que observamos, vivemos e
acompanhamos, pois elas operam em um territorio/campo com distintos efeitos, ora de modo
movimentado, ora de maneira estdtica, mas sempre compondo diferentes realidades nos
territorios (Hur, 2019). Tais forcas podem corresponder a uma segmentaridade rigida, quando
produz formas de viver com pouca variagao, rigidas e com estabilidade, como os habitos ou
as demandas sociais de nascer, crescer, namorar, casar, ter filho, plantar uma arvore, numa
sequéncia que precisa acontecer com todos, de modo pouco variado; as forcas também podem
corresponder a uma segmentaridade flexivel, gerando trajetos diferenciados, com
singularidade, em processos de mudanca (Hur, 2019). A medida que caminhavamos pelas
ruas de Maria Ortiz, pudemos nos perceber atravessando por uma realidade que era composta
por uma infinidade de forgas rigidas e flexiveis, mas também refletiamos sobre as diversas
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forcas que estavam presentes nas nossas realidades, em casa, na universidade, na familia, no
lazer, dentre outros.

A estudante contou, ainda, sobre a interacdo que teve com um homem, que
chamaremos de Gean, que estava em proximo a um botequim, cujo litrdo de cerveja custava
10 reais; o homem perguntou o que estdvamos fazendo de jaleco na rua e andando pra 14 e pra
cd. Quando a estudante disse que estdvamos numa aula pratica na UBS, o homem ‘abriu o
bocdo e hablou’ (segundo ela), bradando a insatisfacdo de sempre ser muito mal atendido na
recepcao da UBS, impressdo esta que a propria estudante ja havia experimentado. Ele
compartilhou que nos achou muito gentis, atenciosos e que prestaram genuina atengdo nele e
ao que ele queria falar, alegando inclusive que gostaria de ser atendido por nos, para mudar a
impressao que tinha da UBS. Ao final, Gean pediu que tirdssemos uma foto sua, para que nos
lembrassemos sempre do encontro com ele. Observamos esta fala como uma resposta quase
que direta a nossa atitude com ele, atitude que tinha sido muito diferente da atengdo que ele
recebeu na UBS. Depois de ler tanto sobre as Humanidades Médicas e sobre a necessidade de
construir um contato empatico, humano e verdadeiro com os pacientes (Rios, 2010; Rios,
2016; Garcia Junior, 2020), vimos ¢ ouvimos na nossa frente o resultado da auséncia de um
acompanhamento humanizado.

Figura 5: registro do encontro com Gean durante a Deriva Psicogeografica. Autor:
pesquisador.
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As duas estudantes compartilharam o incomodo que sentiram quando receberam a
grade de horarios do semestre e viram que teriam aulas de Humanidades Médicas, pois a
Medicina se alicerca, ou deveria se fundamentar, na escuta, no acolhimento e no respeito aos
pacientes. O que encontramos, no encontro com o homem, foi uma pessoa que queria ser
tratada com dignidade, que ser ouvida de verdade e ser entendida, algo que ndo encontrou na
UBS e que produziu uma impressao negativa € uma recusa ao cuidado neste espago. Nos fez
compreender que, apesar de estar intimamente relacionada com a vida, a Medicina ainda
precisava ser humanizada com urgéncia. Trata-se da necessidade de inventar uma pratica em
satde que desvia da impessoalidade na relacdo e do cuidado focado na doenga, possibilitando
que tragassemos novos percursos para as acoes em saude, pensando a clinica como Clinamen,
como processo de diferenciacdo, na invengdo ndo de uma reprodu¢do de modelos ou
procedimentos, mas de uma multiplicidade tecida no/pelo encontro, que favorece a
humanizag¢do, que diminui a verticalizagdo do cuidado e aproxima profissionais e pacientes.
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JORNADA III

A ENTREVISTA CARTOGRAFICA COMO FERRAMENTA DE
APRENDIZAGEM MEDICA EM HUMANIDADES

1 INTRODUCAO: A AUSENCIA DE GRUPOS TERAPEUTICOS NA UBSMO E
A ENTREVISTA CARTOGRAFICA

Nossa jornada iniciou a partir da necessidade de construir uma atividade que
possibilitasse o encontro entre académicos de medicina e pacientes atendidos na Unidade
Basica de Saude de Maria Ortiz (UBSMO). O final do exercicio de Deriva Psicogeografica
foi marcado pelo encontro com a diretora da UBSMO, que gentilmente realizou uma visita
guiada pela unidade para conhecermos os consultorios, as equipes e as atividades em
andamento.

Quando indagamos acerca da existéncia de grupos terapéuticos na unidade e das
possiveis formas que poderiamos nos inserir para realizar a pratica de Humanidades Médicas
5 em conjunto, a diretora nos contou que ndo havia nenhuma atividade de grupos terapéuticos
em curso. Em choque, perguntamos se a unidade ja havia realizado algum tipo de intervengao
em grupo com os pacientes, mesmo que o foco ndo fosse o acolhimento psicoldgico. Ela nos
disse que havia 2 atividades em curso: a primeira, tratava de uma pratica ofertada pelo
educador fisico da unidade; a atividade fisica tinha duracdo de 50 minutos, acontecia 2 vezes
por semana na pracinha préxima da unidade e integrava o programa de prevengdo a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Fizemos tentativas de
programar atividade em conjunto com a educacgdo fisica, mas, por conta do conflito de
horarios, a parceria ndo aconteceu. A segunda proposta grupal em andamento era realizada
pelo psicologo da unidade e se chamava “Grupo de Acolhimento (GT)”. Diferente do que o
nome sugeria, o GT funcionava como uma triagem para novos pacientes, os direcionando
para os cuidados especificos na UBSMO. Os encontros aconteciam 1 vez por semana, com
duragdo de 60 minutos, mas, apds a pandemia de COVID-19, o GT foi suspenso
temporariamente ¢ passou a acontecer conforme necessidade. Fomos informados, ainda, de
que ndo havia registros acerca dos encontros. Uma vez que se tratava de um grupo aberto, o
GT nao tinha um histérico de atividades, de frequéncia ou dos dados pessoais dos pacientes
que se inscreveram e participaram dos encontros, o que impossibilitava que viabilizdssemos
um trabalho em conjunto ou que acessassemos os pacientes que ja foram acolhidos.

Motivados pelo interesse de possibilitar o encontro entre pacientes e académicos de
medicina, elaboramos uma proposta de entrevista, inspirada no Método da Cartografia, para
fomentar espagos de desenvolvimento de habilidades ligadas as Humanidades Médicas.
Nosso interesse nao se limitou a conhecer os pacientes ou coletar informagdes acerca de suas
rotinas, habitos, comportamentos ou histérico de saide, como ¢ comum nas entrevistas
médicas. Queriamos estar com o0s pacientes, ouvi-los, acolhé-los, ao mesmo tempo que
desejavamos construir as competéncias ligadas ao acolhimento, escuta e vinculo humanizado.

53



A Cartografia nos permite compreender que a realidade ndo ¢ composta apenas de coisas e
estado de coisas, ou seja, ndo nos bastava entender quem eram os pacientes € se estavam
saudaveis ou doentes, se os estudantes sabiam ou ndo acolher ou se tinham habilidades para
entrevistar; mais do que os estados das coisas, a cartografia nos possibilita reconhecer que a
realidade ¢ tecida por processos, por movimentos de for¢as que, em determinada articulagdo,
produz um plano de experiéncia, seja de aproximacgao, distanciamento, tensdo, desencontro,
dentre outros (Tedesco, Sade e Caliman, 2013; Pozzana e Kastrup, 2015; Hur, 2019).

Com a entrevista, nos interessou compreender e acompanhar a experiéncia de encontro
e/ou desencontro, de humanidade e/ou impessoalidade, dando conta de mapear as forcas que
constituiram a reunido entre académicos e pacientes, para além do ato de coletar informagdes
ou descrever o conteudo da entrevista (Tedesco, Sade e Caliman, 2013; Costa, 2014; Escossia
e Tedesco, 2015). Desejavamos acompanhar a experiéncia que se deu entre estudantes e
pacientes e as forgas que circularam na composi¢ao desses encontros, dando conta de mapear
as possiveis contribuicdes para a formagdo médica. Desta forma, a entrevista cartografica
visou acompanhar a experiéncia do estudante ao se aproximar e se vincular com pacientes
atendidos na UBSMO, de acompanhar os efeitos destes encontros para ambos, de reconhecer
e mapear os processos ligados a atuagdo humanizada, ao mesmo tempo que, durante o
encontro, poderiamos intervir e produzir novas praticas, inventando alternativas e novas
possibilidades para os atendimentos em saude (Tedesco, Sade e Caliman, 2014; Pozzana e
Kastrup, 2015).

2 O PERCURSO METODOLOGICO DA ENTREVISTA CARTOGRAFICA

Foram realizadas 78 entrevistas. Participaram da pratica 62 académicos de medicina
do Centro Universitario Multivix que cursaram a disciplina de Humanidades Médicas 5, nos
grupos de nimero 1 a 15, nos médulos A, B e C do semestre de 2022.2. A pratica foi realizada
dentro da Unidade Basica de Saude do bairro de Maria Ortiz (UBSMO). Participaram
residentes do bairro de Maria Ortiz, que utilizam a UBSMO e que possuiam idade acima de
18 anos. Antes da entrevista, os participantes-pacientes receberam orientagdes a respeito dos
objetivos da atividade, dos possiveis beneficios e riscos na participagdo, acerca da nao-
obrigatoriedade em participar, além da possibilidade de recusa e/ou interrupgao a qualquer
instante.

Os estudantes elaboraram um roteiro semi-estruturado para a entrevista, contendo
topicos ligados a 3 eixos tematicos: (A) dados pessoais do paciente, de sua familia, trabalho e
relacionamentos; (B) saude e os motivos de ter procurado a UBS; (C) vinculo com a UBS e
com os profissionais.

Antes do inicio das entrevistas, cada grupo de estudantes se reuniu com o pesquisador-
professor para discutir 7 questdes bdasicas relacionadas a atividade: (1) a pratica ndo teria
tempo minimo, mas os estudantes precisariam voltar 1h antes de acabar o horario da aula; (2)
cada estudante deveria acompanhar pelo menos um paciente, desde a chegada na UBS, até sua
respectiva saida; (3) a entrevista ndo deveria se limitar as perguntas contidas no roteiro, sendo
privilegiado o encontro livre; (4) caso o paciente se sentisse confortdvel e o profissional
autorizasse, o estudante poderia acompanhar consultas e/ou o procedimentos do paciente, com
excessdo de atendimentos com profissionais psicologos, ginecologistas e/ou dentistas; (5)
nosso foco ndo objetivava treinar ou capacitar os académicos para a realizagdo de entrevistas;
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o objetivo da atividade tratava de desenvolver habilidades de escuta e construir vinculos com
os pacientes, dentro dos principios do Método Clinico Centrado na Pessoa; (6) elaborariamos
um Diario de Bordo apresentando os afetos, memorias, percepgdes, sensacgdes, hipoteses,
dentre outros, relacionados com o encontro com os pacientes; (7) ao final da pratica, nos
reuniriamos em grupo e compartilhariamos as experiéncias coletivamente.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO: A PRATICA DE ENTREVISTA
CARTOGRAFICA NA AQUISICAO DE HABILIDADES DE COMUNICACAO,
ACOLHIMENTO E VINCULO

31 A Elaboracio da entrevista: ouvir ou escutar?

“Sentei-me com os estudantes e lhes lancei a proposta: ‘Semana que vem
iremos encontrar pessoas, pacientes que estdo a espera de algum atendimento.
Vamos fazer isso utilizando uma entrevista. Gostaria que vocés pensassem no
que gostariam de conversar com os pacientes. Anotem algumas perguntas e
discutiremos na semana que vem. Ndo precisa ser nada muito fechado e
diretivo, mas vamos fazer uso do Método Clinico Centrado na Pessoa e focar
na experiéncia de encontro’. Ao ouvir frases como: ‘acho que isso ndo vai ser
dificil, pois a gente passou 2 anos treinando entrevistas” e “estamos craques
em anamnese’, tive uma ligeira impressdo de que essas entrevistas nos
renderiam um bom material para discutirmos sobre encontros ”. (DIARIO DE
BORDO, SEMANA 2, PESQUISADOR).

Desde o inicio da graduagdo, estudantes de medicina sdo inseridos em diversos
cendrios para treinamento e desenvolvimento de habilidades relacionadas com a investigacao,
uma vez que as Diretrizes Curriculares Nacionais para o curso de graduagcdo em Medicina
(DCN) estabelecem que compete a pratica médica a atengdo as necessidades individuais e
coletivas de saude, a investigacdo diagnostica e o desenvolvimento de planos terapéuticos a
partir da identificagdo das queixas dos pacientes, considerando a complexidade de seus
contextos (Brasil, 2014, Resolu¢do n® 3). A entrevista ¢ entendida como uma das principais
ferramentas para a pratica clinica, pois ¢ onde se estabelece uma relacdo com o paciente, sdo
identificados os determinantes epidemioldgicos, construida a histdria clinica, avaliados os
sintomas e o estado de saide e onde se conhecem os habitos de vida, ou seja, ela permite que,
em pouco tempo, se conheca a histdria clinica do paciente, afim de que se tome providéncias
relacionadas aos diagnosticos e tratamentos (Machado, Ribeiro e Guimaraes, 2018; Maués et
al, 2023). Compreende-se, com isso, que académicos de medicina se familiarizam desde
muito cedo com técnicas investigativas, treinando habilidades relacionadas a observagao (seja
direta, ndo estruturada, inspecdo, palpacdo, percussdo, ausculta, etc.), a aplicagdo de
questionarios (de triagem, avaliacdo de sintomas, historico médico, anamnese), a elaboragdo
de perguntas (abertas, fechadas, focadas, dirigidas, compostas), a escuta (fazendo uso de
habilidades de confirmagdo, siléncio, empatia, sumario, confrontagdo e parafraseando), a
comunicagdo nao-verbal (como a postura, aparéncia geral, expressao facial, ambiente e maos)
e ao registro das informagdes colhidas (Machado, Ribeiro ¢ Guimaraes, 2018; Maués et al,
2023).
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Surgem, no percurso da graduacdo, alguns desafios diante da capacitagdo dos
estudantes para realizar uma entrevista médica. Nem sempre o académico considera o
treinamento de técnicas de entrevista como algo necessario; ¢ comum que ndo estejam
familiarizados a respeito dos diferentes aspectos que envolvem a comunicacdo com o0
paciente; muitos também apresentam dificuldades relacionadas com a constru¢do de vinculo
e/ou a elaboragao de recursos e habilidades para tecer uma relagdo terapéutica com o paciente,
o que impacta diretamente na conducdo de uma boa entrevista médica e, como consequéncia,
acabam por realizar uma investigacdo incompleta ou mecanizada (De Marco et al., 2010). Era
do nosso interesse compreender como os estudantes receberam a proposta de entrevista;
indagdvamos: de que maneira “ser craque em uma anamnese” poderia nos ajudar na
experiéncia de encontrar pacientes e construir vinculos com eles? Quais tipos de entrevistas
os estudantes treinaram nos primeiros 2 anos de graduacdo e se sentiam familiarizados?
Orientamos que os estudantes redigissem perguntas a respeito do que gostariam de conhecer
dos residentes do bairro de Maria Ortiz a partir da entrevista, visando os inserir em um papel
ativo no processo de aprendizado e permitindo construir sentidos sobre a pratica da entrevista.
A seguir, descreveremos como se deu esta proposta:

A aula pratica-entrevista foi iniciada com os estudantes compartilhando as
perguntas que elaboraram durante a semana; uma lista de perguntas pontuais:
nome, idade, género, estado civil, profissdo, ocupacdo, naturalidade,
residéncia, religido, queixa principal que lhe trouxe para a UBS, historia da
doenga atual, evolugdo da doenga, antecedentes pessoais, habitos de vida,
dentre outras questdes que remetiam a uma anamnese. Em todos os grupos,
havia uma produgdo de perguntas que indicavam apenas aspectos objetivos que
nem sempre poderiam detalhar a processualidade a respeito da relagdo saude-
adoecimento do paciente. (DIARIO DE BORDO, SEMANA 1,
PESQUISADOR).

Estar diante das perguntas objetivas me provocou uma série de indagagdes: a lista de
questdes poderia nos permitir explorar a experiéncia do paciente em relagdo a saude-doenca?
Concederia meios de construir uma experiéncia de entrevista centrada na pessoa?
Possibilitaria construir e fortalecer a relagdo com os pacientes? Forneceria uma experiéncia de
reflexdo sobre como o paciente enfrenta e maneja os aspectos que acontecem em sua vida?
Observamos que os estudantes encontraram dificuldades em traduzir o Método Clinico
Centrado na Pessoa (MCCP) em um roteiro de perguntas, assim como encontrado em estudo
anterior (Wenceslau, Fonseca, Dutra e Caldeira; 2020). O MCCP ¢ um procedimento de
atuacdo em saude que se fundamenta nas DCN e na Politica Nacional de Humanizagao,
permitindo articular a exceléncia técnica com a humaniza¢do do atendimento, visando
construir uma pratica baseada em evidéncias, a partir do dominio e da valorizagdo de
tecnologias relacionais com o paciente (Yogui, Magalhdes e Bivanco-Lima, 2024). O MCCP
visa explorar a doenga e a experiéncia da pessoa com a doencga, entender a pessoa como um
todo - reconhecendo sua histéria e seus contextos -, elaborar um projeto em conjunto de
manejo de problemas, incorporar prevengdo e promoc¢do de saude, fortalecer a relagdo
médico-paciente e ser realista (Barbosa e Ribeiro, 2016). Apesar de apresentar resultados
positivos, aumentando a satisfagcdo do paciente, melhorando a adesdo ao tratamento,
diminuindo o retorno recorrente ao servico de satde e reduzindo a judicializagdo médica, o
MCCEP ainda encontra desafios em sua implementagao na educacdo médica, demandando que
os docentes proporcionem um ensino com reflexao critica e centrado nele (Yogui, Magalhaes
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e Bivanco-Lima, 2024). Aqui, a natureza objetiva das perguntas indicou a necessidade de
refletir sobre aspectos ligados a experiéncia de encontro e que produz interferéncia no manejo
da entrevista.

Estavamos sentados em um banco de ferro esquentado pelo sol quente, na area
externa da UBS. Enquanto os estudantes me observavam em siléncio, como um
gesto de provocacdo, indaguei: ‘precisamos avaliar se essas perguntas vao nos
ajudar a escutar os pacientes’. Uma estudante, ainda de cabega abaixada,
responde: “professor, mas, com essas perguntas, a gente consegue Sim ouvir o
paciente”. “Ouvir sim... escutar? Ndo sei...”, respondo. Neste momento, os 5
estudantes me olham com a testa franzida e olhos arregalados, como se
tivessem acabado de ouvir um grande absurdo. “E tem diferenca entre escutar
e ouvir?”, indaga um estudante me olhando por cima dos 6culos. Respondo
com um sorriso: “vamos olhar no google?” (DIARIO DE BORDO, SEMANA
2, PESQUISADOR).

A indagacao do estudante acerca das diferencas entre ‘ouvir’ e ‘escutar’ nos colocou
diante de importante cenario: o lugar do académico como participante ativo na constru¢ao do
conhecimento; ¢ esperado que este aprenda a partir da reflexdo do processo de trabalho em
saude, mas principalmente fazendo uma analise a respeito da propria pratica, sobre como o
‘fazer médico’ ¢ desenvolvido, produzindo reflexdes a respeito de seu aprendizado, ndo
apenas através da transmissdo e memorizacao de conteudos e conceitos (Pacca et al., 2024;
Silva et al., 2022; Brasil, 2014, Resolu¢ao n° 3). Nosso interesse nao recaia apenas em
compreender se os estudantes conseguiam diferenciar os termos ‘ouvir’ e ‘escutar’ para
executar uma boa entrevista, mas promover condi¢des para que os académicos
desenvolvessem autonomia e se engajassem no proprio processo de ensino, assumindo papel
de protagonistas na aprendizagem, de modo critico e reflexivo (Silva et al., 2022). Pudemos
compreender o efeito da provocagdo a partir da discussdo dos Diarios de Bordo dos
estudantes, assim como os desdobramentos para a confec¢ao do roteiro da entrevista.

“Foi bom perceber a diferenca entre escutar e ouvir. Escutar ndo envolve
apenas ouvir sons, mas entender o que estd sendo dito. Envolve emocdo,
sentimento e empatia. E dar importancia ao que o outro fala. Foi uma
experiéncia muito diferente, numa modernidade tdo corrida e apressada com
seus deveres e agoes diarias, poder nos colocar numa atividade para escutar
histérias de pessoas que gostariam de ser escutadas foi 6timo”. (DIARIO DE
BORDO, GRUPO 1, SEMANA 2, M.E.). “Dessa vez, fomos convidados a
exercitar nossa escuta. Escutar ou ouvir? Sempre surge esse questionamento.
Pesquisei e vi que escutar ndo é uma tarefa simples, uma vez que exige muita
capacidade de concentragdo, de manter a atengdo, escutar de maneira calma e
tranquila, sem ficar dando conselho... me lembro de um poema do Rubem
Alves, que ele fala sobre amar quem ‘escuta bonito’ e ndo quem ‘fala bonito’”
(DIARIO DE BORDO, GRUPO 1, SEMANA 2, M.).

“Eu senti um certo receio e dificuldade em elaborar as questoes, por estar
muito acostumado com a parte mais objetiva da medicina. Foi uma pratica
bem diferente do habitual, porque nos permitiu estar atentos as pessoas, nao a
doencas ou comorbidades”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 10, SEMANA 1,
G.).
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Pudemos refletir, em conjunto, que o encontro com os pacientes requereria muito mais
do que habilidades ligadas a captacdo de informacdes e a conceituacao de caso advinda da
execucdo de uma anamnese completa e sistematica; indagamos, inclusive, a respeito das
habilidades que permitiriam construir uma boa entrevista de anamnese, fornecendo
informagdes necessdrias para uma boa atuacdo médica. O Ministério da Satde definiu, por
meio da Portaria 2.510, de 19 de dezembro de 2005, o termo “tecnologia em satide” como
sendo um conjunto de equipamentos e procedimentos ligados aos cuidados a saude (Brasil,
2005). Sao denominados “tecnologias duras” os equipamentos, as rotinas € normas de saude;
“tecnologias leve-duras” compdem teorias, procedimentos e conhecimentos cientificos a
respeito de doencas, agentes etioldgicos, ou disciplinas como a anatomia e a semiologia;
estruturas relacionais, ligadas a comunicacdo, acolhimento, autonomia e vinculo sdo
denominadas de “tecnologias leves” (Santos, 2021; Coelho e Jorge, 2009). As tecnologias
leves possuem papel fundamental, pois impactam na jornada de cuidado a satide produzida
mutuamente por pacientes e profissionais de saude de modo vivo, dindmico e em parceria, no
ato do encontro (Coelho e Jorge, 2009; Santos, 2021; Sodré e Rocon, 2023). A pratica em
saude, seja uma consulta, uma entrevista ou a elaboragdo de politicas publicas ¢ marcada por
uma articulagcdo de forgcas que envolvem exercicios de poder, a producdo de saberes e
discursos de verdade, aos quais podem construir praticas marcadas pela normatizagdo da vida
ou pela expressdo e valorizagdo da singularidade, operando através do ideal de normal e nao-
normal ou de multiplicidade, pelos encontros marcados pelo “ouvir” ou pela escuta, com
processos de saude descritos excessivamente com metodologia das ciéncias matematicas e da
natureza ou conhecendo as especificidades de cada sujeito, seja por meio de um modo
padronizado e protocolado ou humanizado e individualizado (Sodré e Rocon, 2023).

A partir da l6gica das tecnologias leves, reconhecemos que o sucesso de um bom
encontro com o paciente demanda a constru¢do de um plano comum, ainda que exista
posigdes heterogéneas entre pacientes e académicos. A constru¢do de um plano comum nao
indica produgdo de igualdade ou homogeneidade na relacdo de cuidado (Kastrup e Passos,
2016); pelo contrario, ¢ diante da afirmagdo da diferenca entre pacientes e académicos de
medicina que se faz necessario construir uma experiéncia de pertencimento, de partilha, de
coletividade, de aproximacdo, onde ambos participam como construtores da experiéncia de
encontro, mutuamente inventando o modo de fazer entrevista, de fazer anamnese, de fazer a
consulta, o plano de tratamento, dentre outros, colocando a funcionar as tecnologias leves,
como a comunicacdo, o acolhimento e o vinculo. Discutimos que a experiéncia de entrevista
envolveria ndo apenas a mecanica de aplicar um roteiro-tecnologia-leve-dura e coletar
informagdes, e os estudantes compartilharam em seus diarios a respeito da proposta:

“Quando o professor falou da atividade, eu nao achei muito util. No final, eu
achei muito produtivo e relevante. Eu sinto que estou acostumado apenas com
uma parte do processo, que ¢ ficar sentado atras de uma mesa, ouvindo as
queixas e analisando os sintomas do paciente. Precisamos quebrar esse ciclo,
porque com o passar do tempo, com o decorrer das consultas, os médicos
deixam de se colocar no lugar do individuo que compareceu ao seu
ambulatorio e este passa a ser mais um paciente. E 0 momento em que se
ocorrem a maioria dos erros médicos” . (DIARIO DE BORDO, GRUPO 10,
SEMANA 2, A)).

“Quando o professor falou da entrevista, e torci o nariz e franzi a testa. Como
abordar uma pessoa e iniciar uma conversa do nada? Estamos tdo
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acostumados a receber o paciente com um ‘bom dia, eu sou académica de
medicina e conduzirei essa primeira parte da consulta, tudo bem? O que te
traz aqui?’ E logo depois vem a anamnese engessada na nossa cabe¢a com QP,
HDA, HPP. ‘De 10 a 0, qual a intensidade da dor? No seu bairro tem agua
tratada? Quantos magos de cigarro o senhor fumou?’. Quando eu percebi, eu
ja estava falando com o paciente do jeito que a gente faz anamnese em um
ambulatério de especialidades”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 11,
SEMANA 1, P.).

“Assumo que fiquei muito nervoso, pois estamos tdo acostumados a seguir um

checklist’ que nos foi ensinado desde o primeiro momento na faculdade’.
(DIARIO DE BORDO, GRUPO 12, SEMANA 1, N.).

Observamos que os estudantes se sentiram bastante afetados com a proposta de
encontrar os pacientes, uma vez que envolvia aspectos relacionais, de vinculo, de
comunicagdo e de aproximagdo. Apds breve discussdo, realizamos alguns ajustes no roteiro da
entrevista, dando énfase a perguntas abertas, permitindo uma conversa mais informal,
valorizando a possibilidade de se conectar com o paciente e o escutar. Os estudantes foram
orientados a observar e analisar aspectos relacionados com a experiéncia da entrevista, ndo
apenas a execucao das perguntas, dando conta de acompanhar e mapear as forgas que
constituiriam a experiéncia de encontro com o paciente. Cartografar ¢ justamente isso:
acompanhar processos (Barros e Kastrup, 2015). No momento em que os estudantes
compreenderam que pretendiamos tecer um registro que apresentasse a rede de forgas que se
produziria na experiéncia de entrevista, dando conta de mapear as tecnologias usadas, além de
afetos, percepgdes, sensagdes ligadas ao acolhimento, escuta e vinculo, visando fugir da
representacdo de objetos, seja objeto-paciente, objeto-saude-doenca ou objeto-entrevista,
iniciamos a atividade.

3.2 A Ida a campo: a invenciao do encontro

“Quando terminamos de elaborar o roteiro da entrevista, ela apareceu:
ansiedade, ansiedade e mais ansiedade. Estava nervosa, desconfortavel e
apreensiva. Sera que vou incomodar o paciente? Ndo quero ser invasiva. E se
a pessoa me tratar mal? Se gente ndo conseguir conversar sobre nada? E se
ndo conseguir me vincular com ele?” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 2,
SEMANA 2, L).

“Eu estava morrendo de ansiedade em realizar essa atividade. Me lembro da

frase que o professor Djalma usou antes de sairmos do consultorio: ‘se

conectem com o paciente’. Fechei a porta meio perdida, sem saber muito bem

0 que perguntar pra alguém que nunca havia visto sequer uma vez e pensando

em como vencer minha timidez ‘de ber¢o’. Entdo me enchi de coragem e fui”.

(DIARIO DE BORDO, GRUPO 9, SEMANA 1, L.).

Dos 62 estudantes que participaram da atividade, 49 compartilharam que, mesmo com
0 interesse em se aproximar e se vincular, se sentiram ansiosos, inseguros e/ou
desconfortaveis diante do desafio de fazer da entrevista uma oportunidade de encontrar os
pacientes, ouvi-los, acolhé-los, se vincular com eles e construir uma experiéncia de troca.
Para nos, era fundamental construir novos sentidos sobre a experiéncia de encontro, que
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permitisse romper com modelos estratificados que normalizam e normatizam a relagdo
médico-paciente regulada pela padronizagdo de procedimentos. Visavamos possibilitar a
criagdo de novas formas de construir vinculos, favorecendo uma espécie de devir-entrevista,
numa experimentacdo que ndo se apoiasse apenas na familiaridade, como a execugao
sistematica da entrevista médica. O devir € como fazer um movimento de saida, de linha de
fuga, de ultrapassar modelos rigidos e atingir um continuo de intensidades que s6 valem por si
mesmas, por seus proprios referenciais, capaz de desfazer modelos e estruturas (Deleuze e
Guattari, 2003). Para Gomes Junior e Rocinholi (2021): "apenas o devir é capaz de romper
com a estrutura enrijecida pelos modelos sociais e produzir um modo de vida multiplo,
fazendo um percurso rizomatico”; o devir possibilita o rompimento da experiéncia de
entrevista fundamentada no modelo, favorecendo a criagdo linhas de fuga que escapam da
estrutura rigida e do mecanicismo, fomentando a constru¢ao de novos modos de conduzir o
encontro, sem direcdo rigida ou regulada unicamente pelo roteiro (Romagnoli, 2009). Os
estudantes relataram como se sentiram no desafio de se aproximar dos pacientes, manejando a
ansiedade.

“Eu senti muita dificuldade de tornar a conversa mais leve... eu fui ficando
sem saber como me comportar, sem saber o que falar e acabei deixando a

conversa mais engessada, seguindo o roteiro, o que foi me dando certa
angiistia”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 1, SEMANA 2, M.).

“A paciente me relatou que estava sentindo dor. Eu comecei a perguntar: ‘vocé
sabe localizar onde sente essa dor? Sabe descrever como ela é, quando
aparece?’ Foi depois de um tempdo que eu me lembrei que o proposito dessa
atividade ndo era fazer uma anamnese”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 4,
SEMANA 2, L.).

Estar diante do paciente com a proposta de encontro sem um roteiro rigido nos
colocava frente a necessidade de inventar com o paciente a experiéncia de encontro. Para isso,
era importante abandonar a ideia do roteiro como ‘férmula pronta’ de executar o encontro e, a
partir da aproximacao, tecer a entrevista. Nao faldvamos sobre abandonar as perguntas, mas, a
partir da experiéncia de vinculagdo com o paciente, manejar as perguntas no momento
propicio, de acordo com a abertura construida com o paciente, pondo a funcionar as
tecnologias leves, que sO sdo possiveis de ser inventadas no momento de encontro.
Demandava estar com o paciente e observar a constru¢do de seguranca, de abertura e de
confianga, para que as perguntas ndo soassem invasivas ou inadequadas. Era necessario
construir a experiéncia de entrevista no momento da entrevista. A ndo familiaridade dos
estudantes com a proposta produziu inseguranga, medos e receios sobre o ndo controle do
desenrolar da entrevista. Muitos deles relataram, ainda, sentir timidez ao realizar tarefas que
exigiam uma exposi¢do maior, sem um roteiro estabelecido, demandando deles uma certa
exposicao e uma abertura maior para se comunicar.

“Foi uma proposta interessante, pois eu tenho um pouco de timidez e achei
que teria dificuldade”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 15, SEMANA 1, D.).
“Eu senti que essa atividade me ‘for¢ou’ a sair da minha zona de conforto,
pois sou uma pessoa timida. Ainda ndo estou habituada com essas situagoes
fora do roteiro”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 13, SEMANA 1, I).

“Senti dificuldade em abordar um paciente e fazer perguntas sobre sua vida.
Acredito que seja mais facil e espontdneo que esse tipo de abordagem seja
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realizada em algum consultorio, em que iniciamos questionando sobre os
motivos da consulta e, no desenrolar da anamnese, acabamos explorando todo
o contexto de vida pessoal, social e patologico do paciente. Para esse tipo de
abordagem menos metodica, eu nao tenho facilidade em estabelecer vinculo ou
conversa... talvez pelo meu jeito mais fechado com desconhecidos ou, também,
por estar mais acostumada com a abordagem rigida da anamnese médica”.
(DIARIO DE BORDO, GRUPO 13, SEMANA 1, V).

Os académicos compartilharam, também, acerca do receio de como seriam recebidos
pelos pacientes. Nossa proposta se diferenciava, porque nosso objetivo poderia ndo estar claro
para os entrevistados. Diferente de uma entrevista médica, cujo objetivo ¢ colocado de
maneira clara, nossa pratica visava produzir conhecimentos acerca das habilidades dos
estudantes em se vincular com o paciente, 0 que gerou certa inseguranga nos estudantes de
ndo serem bem recepcionados. Tratava-se de uma atividade em que o académico de medicina
ofertava escuta a um paciente, a0 mesmo tempo que também desenvolvia a habilidade de
escutar, adquirindo a habilidade de escuta enquanto se ouvia, re-territorializando sua pratica.

“O primeiro desafio dessa atividade foi escolher alguém. Eu estava com certo
receio em relagdo a forma que seria recebido e se o felizardo aceitaria
responder as perguntas que estavam no meu caderno. De modo geral, as
pessoas que estdo na area de espera de uma unidade de saude estdo muito
impacientes e preocupadas, seja por conta da demora do atendimento, da
forma que foram atendidas, o fato de terem perdido uma manhd e muitas
outras causas”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 1, SEMANA 2, M.).

“Assumo que, no inicio, foi um pouco dificil ir conversar com pessoas que eu
ndo conhecia. fiquei com receio de incomodar”. (DIARIO DE BORDO,
GRUPO 6, SEMANA 1, L.).

“Confesso que fiquei extremamente nervosa e ndo queria realizar a atividade,
com medo da pessoa negar ou ser grossa comigo”. (DIARIO DE BORDO,
GRUPO 14, SEMANA 1, J.).

“No inicio, eu ndo gostei da ideia de entrevistar os usuarios da unidade, afinal
eles estdo aqui para serem tratados/diagnosticados ou consultados e ndo para
uma entrevista. Acho que isso poderia incomodar. Encontrei a paciente. Fui
envergonhado, ela foi super acolhedora. A conversa foi fluindo, fomos nos
abrindo e foi um alivio ouvi-la. Confesso que eu estava muito nervoso e
também ndo concordava com essa entrevista, porém, ao longo da conversa, fui

me abrindo e criando um vinculo com ela. Ao final, eu gostei da pratica’.

(DIARIO DE BORDO, GRUPO 2, SEMANA 2, J.).

“Abordei a paciente. Senti um alivio e depois acolhimento, porque ela era uma

senhora acolhedora e tagarela. Olhando nos olhos dela enquanto

conversavamos, senti que ela via em mim uma forma de ter acolhimento. Eu
também me senti mais calma com sua tranquilidade e abertura”. (DIARIO DE

BORDO, GRUPO 2, SEMANA 2, L.).

Os estudantes foram se dando conta de que, para estar com os pacientes, demandava
uma experimentacdo do encontro no momento de encontro e tecer com o paciente as
ferramentas de vinculagdo e as estratégias para executar a entrevista. Falamos, na Cartografia,
a respeito de uma pratica em que pesquisador e pesquisados, neste caso professor, estudantes
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e pacientes, caminham juntos, numa agdo-experimentagdo, construindo suas metas no
percurso (Lima, Santos e Sampaio, 2022). Tornava-se fundamental levar em consideracdo
cada uma das agdes para experimentar o trajeto-entrevista, incluindo nossos medos, receios,
insegurancgas, experiéncias, confortos, tranquilidades, dentre outros, dando conta de afirmar
que nossos passos para executar a entrevista dependia da articulagdo de forgas presentes no
encontro e das relagdes estabelecidas entre estudantes e pacientes (Romagnoli, 2009). Trata-se
de reconhecer que ambos sdo afetados e afetam a experiéncia de entrevista e, com isso, a
processualidade da entrevista demanda que as metas sejam tragadas no processo, no momento
de encontro (Cintra el al.,, 2017; Lima, Santos e Sampaio, 2022); ¢ no encontro que o
estudante vai compreender se o tom da sua fala estd adequado, a ordem que cada pergunta
pode ser feita, o grau de proximidade que precisa construir com o paciente; ¢ no encontro em
que ¢ possivel inventar a entrevista, adaptando o roteiro. Os estudantes compartilharam sobre
a criagdo da experiéncia de entrevista com os pacientes:

“Eu percebi que a minha paciente estava desconfiada e resistente e eu fui
ficando nervosa. Acho que quando ela percebeu que era uma conversa, que
ndo era uma coisa que ela poderia ndo saber como responder ou responder
errado, ela foi se soltando. Falou sobre seus filhos, sobre se sentir muito
ansiosa e sobre estar em processo de luto por conta de uma perda gestacional.
Ela disse que ndo se sentia acolhida na UBS, mas que estava se sentindo
confortavel comigo e feliz de se abrir pra uma pessoa que era desconhecida,
mas que demonstrava estar interessada no seu bem-estar. Me fez pensar sobre
como a gente precisa se aproximar pra construir vinculo com os pacientes. Eu
fiquei surpresa, porque achei que seria uma conversa superficial. Acho que a
paciente também achou, mas ela se sentiu a vontade para desabafar. Criamos
um vinculo de seguran¢a em pouco tempo”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO
6, SEMANA 1, C.).

“Encontrei 2 senhoras na parte externa da UBS, de mais ou menos 60 anos.
Uma delas tremia da cabega aos pés, estava encolhida e apertando as mdos
com for¢a. Eu sai do papel de estudante de medicina e entrei no papel de
humana (risos), para entender um pouco da historia daquelas duas irmds. Em
dado momento, notei que a paciente ja ndo tremia mais. Pelo contrario, estava
bem descontraida, soltou as mados que antes estavam entrelacadas,
aparentando gostar do nosso bate papo. Fiquei tdo feliz, porque sdo nesses
pequenos acontecimentos que nos damos conta do poder do ouvir e ser ouvido,
em meio a uma vida tdo turbulenta e ocupada. A paciente contou que sua tia
tinha tido um AVC e, ao se perceber mais calma comigo, entendeu que poderia
ter ficado ansiosa e nervosa com a noticia e por ndo parar de pensar na tia.
Me lembrei do professor falando do Kurt Lewin, das forcas que constroem
nossa experiéncia. Ao conversar com ela, percebemos que a preocupa¢do com
familia estava sobrepondo os demais aspectos da sua rotina, afetando,
inclusive, sua saude, visto que a angustia e a ansiedade agiram sobre seu
organismo. Percebi o quanto ser ouvido por alguém tem o poder de acalmar a
alma. Nao é preciso horas a fio de conversa. O pouco tempo que dediquei a
saber mais sobre sua vida fez com que aqueles sintomas aparentes
desaparecessem... seus tremores, sudorese fria, angustia, ansiedade e atritar
de mdos simplesmente foram preenchidos por gestos expansivos e Sorrisos

62



diante do bate papo despretensioso com uma desconhecida. E se todos
pudessem ser acalmados durante alguns minutinhos de conversa todos os
dias? O segredo pra uma boa conduta clinica é uma boa anamnese e dialogar
com o outro”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 9, SEMANA 1, L.).

Estar diante do paciente e se abrir para a experiéncia de encontro permitiu que os
estudantes analisassem as forgas que compunham a experiéncia de entrevista, além dos
obstaculos para a constru¢do de vinculo. Apenas na aproximagdo foi possivel dar conta de
acompanhar o modo que o paciente e o proprio estudante se comportaram na entrevista,
viabilizando o mapeamento das forgas que produziram aquela forma-estudante e aquela
forma-paciente, compreender as modificagdes de seus comportamentos ao longo do encontro
e, principalmente, a processualidade que inventou o encontro, a partir do reconhecimento das
forcas que reinventavam paciente e estudante durante o encontro e que construiam novos
modos de estar na entrevista, numa proposta de tecedura de elos que produziu efeitos para
ambos (Barros e Kastrup, 2015). Foi apenas por conta da disponibilidade de chegar mais perto
do paciente, ofertar escuta com cuidado, ouvindo e prestando atengdo com legitimo interesse,
¢ que foi possivel devir-estudante-humanizado e construir uma experiéncia de devir-entrevista
e devir-humanizagdo; a experimentagdo de proximidade e interesse permitiu que os estudantes
se distanciassem da pura e simples aplicagdo de perguntas aleatdrias para uma pessoa
aleatoria a espera de um atendimento na UBSMO e transformassem a entrevista em encontro.

33 A Entrevista: a inven¢io da aproximacio

Estar em uma proposta que visava valorizar a experiéncia de encontro com o paciente
nos fez refletir sobre a necessidade de fazer uso de estratégias que permitissem o encontro
acontecer de maneira potente. Nosso objetivo era experimentar, através da entrevista,
possibilidades de ter contato com pacientes e, no encontro, construir a aproximac¢ao com
atitudes reais que possibilitassem a inven¢do do acolhimento, da escuta e do vinculo. Na
experimentacdo das entrevistas, os estudantes narraram que inventaram estratégias para se
aproximarem dos pacientes, tornando o encontro mais leve e menos enrijecido.

“A minha entrevistada se mostrou receptiva e acolhedora a minha

aproximagdo. Me apresentei e pedi para que sentdssemos nas cadeirinhas um

pouco mais atras, para que eu pudesse me sentar ao lado dela e tivéssemos um

pouco mais de privacidade”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 2, SEMANA 2,

L.).

A experiéncia de aproximagdo entre pacientes e académicos foi atravessada por 2
principios éticos e relacionais fundamentais para a pratica médica: a necessidade de guardar
privacidade e a confidencialidade (Salles e Castelo, 2023) Descritos pelo Codigo de Etica
Meédica do Conselho Federal de Medicina, o médico deve assegurar o sigilo sobre as
informagdes a respeito do desempenho de suas atividades, da vida privada das pessoas e da
confidencialidade que lhes dizem respeito (Conselho Federal de Medicina, Resolugdao CFM n°
2.270). A escolha do espago fisico para a entrevista foi um desafio para os estudantes. Era
indispensavel construir uma experiéncia que desse conta de assegurar o sigilo, a privacidade e
a intimidade do paciente, possibilitando a experiéncia de seguranca acontecer, sem que O
paciente se sentisse invadido, desprotegido ou escutado por outras pessoas. Entretanto, ndo
tinhamos um espago fisico apropriado, como um consultério ou uma sala reservada, que
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facilitasse a privacidade. Demandou que os académicos inventassem um espago de entrevista
nos lugares que os pacientes estavam: na recepgao, nas salas de espera, na entrada da UBS, na
fila da farmacia, na area externa e no estacionamento, inventado a experiéncia de seguranca e
sigilo em lugares publicos e cheios de pessoas. Alguns estudantes compartilharam que
escolheram pacientes que estavam sentados sozinhos ou os que estavam mais afastados; em
outras situagdes, requereu que os proprios estudantes tecessem a invengdo do territdrio
privado: alguns caminharam com o paciente pela UBS, se dirigiram com ele a um espago
coletivo com menos pessoas, trocaram de lugar onde estavam sentados para um espago mais
reservado, conversaram com o rosto mais perto fisicamente ou diminuiram o volume da fala.

“A UBS estava muito cheia. Cada pessoa que eu pensava em escolher, eu
percebia que tinha alguém do lado, muito proximo. Cheguei perto de uma
senhora, apresentei a proposta pra ela. Comegamos a conversar ali mesmo na
recep¢do. Quando tinha algum assunto mais delicado, ela me puxava pra mais
perto e falavamos quase sussurrando... foi o jeito que deu pra ter um pouco de
privacidade, porque tava tudo lotado”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 4,
SEMANA 2, F.).

O desafio experimentado na construgdo de um espago para que a entrevista
acontecesse ajudou os estudantes na reflexdo a respeito das forcas que atravessavam e
constituiam a experiéncia de encontro. J4 entendiamos, a esta altura, que a entrevista nao
demandava apenas ter um bom roteiro. Estdvamos interessados no encontro, que s6 seria
possivel acontecer se o paciente se sentisse confortavel e, para isso, demandava um espago
seguro para a entrevista. Alguns estudantes se indagaram a respeito de outros componentes
que compunham esse espago de seguranca para o encontro, favorecendo que a experiéncia de
encontro acontecesse de modo mais proximo, pessoal e acolhedor.

“Percebi que precisamos dar o nosso melhor, sorrir melhor, amparar melhor,
dar um bom dia melhor, apertar a mdo, ouvir, sermos mais do que aquela
anamnese engessada. Eu utilizei as estratégias que o professor ensinou, de
falar de igual pra igual com o paciente, nao sendo apenas a menina da
anamnese, de jaleco branco com papel e caneta na mao. Eu sentei no chdo, ao
lado da paciente, usei um tom de voz empatico e afetivo... foram as estratégias
que eu usei pra tentar criar um vinculo com ela. E acredito que deu certo. A
atividade dificil foi se descomplicando”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 11,
SEMANA 1, K.).

“Me fez pensar que sempre devemos estar atentos com relagdo a como o
paciente se sente em relagdo a nos. Sermos abertos, receptivos e manter o
contato visual com o outro é necessdrio para criar um vinculo”. (DIARIO DE
BORDO, GRUPO 5, SEMANA 2, L.).

“Tentei ndo me apegar ao roteiro e nem pegar muito no celular. Guardei o

mdximo de informagées possiveis na minha cabe¢a”. (DIARIO DE BORDO,

GRUPO 4, SEMANA 2, E.).

Um dos componentes do Método Clinico Centrado na Pessoa trata de fortalecer a
relagdo médico-pessoa, a partir de fendmenos relacionados com a empatia, parceria, €
compaixdo, além da abertura e do envolvimento (Barbosa e Ribeiro, 2016; Freitas et al.,
2022). Torna-se fundamental que os aspectos ligados ao vinculo com o paciente sejam
traduzidos em praticas identificdveis, para que os académicos compreendam que a
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aproximacao com o paciente ndo ¢ construida ao acaso ou de modo mistico, o que pode gerar
empecilhos na aquisicao de comportamentos e habilidades ligadas a humanizacao e tender o
encontro a uma experiéncia impessoal e tecnicista (Grosseman e Patricio, 2004; Barbosa e
Ribeiro, 2016; Freitas et al., 2022). Na promog¢ao da humanizacao do atendimento em saude,
¢ fundamental que se promova a relagdo entre humanos, ou seja, comportamentos que
valorizem a aproximagao com o paciente, como encorajadores verbais e nao verbais, fazer uso
de parafrase, ser amigavel e educado, usar o nome do entrevistado, ser empatico, passar
credibilidade, compartilhar informagdes a respeito dos objetivos da entrevista e se familiarizar
com os entrevistados (Lino et al, 2023). No momento de encontro com os pacientes, 0s
estudantes perceberam alguns elementos comportamentais que facilitaram a aproximagao, tais
como o uso de indicadores verbais, assegurando que o académico estava ouvindo o que o
paciente compartilhava e se certificando de que as informagdes estavam corretas (exemplos:
“eu entendo o que quer dizer” e “‘se sente confortdvel para me contar um pouco mais a
respeito disso?”), indicadores comportamentais (olhar nos olhos dos pacientes, assentir com a
cabega enquanto ouviam suas respostas, postura indicando interesse ao que esta sendo
compartilhado, ndo ficar apenas olhando para o celular ou papel enquanto realizava a
entrevista), ser cordial (agradecendo pela participagdo, perguntar se a pessoa estava
confortavel com o encontro, se desejava ir para um lugar mais reservado para continuar a
entrevista) e usar o nome do entrevistado durante o encontro.

“Foi um papo quase que intuitivo, contra toda a sistematiza¢do que exercemos
diariamente nos ambulatérios de especialidades médicas”. (DIARIO DE
BORDO, GRUPO 14, SEMANA 1, S.).

“De cara, ndo recebi com bons olhos essa atividade, ndo achei que seria de
muito proveito demagogico, entretanto realizei com a mente aberta. Eu
procurei um paciente, falamos bem pouco e rapidamente, porque ele foi buscar
um encaminhamento para o centro de especialidades médicas. Foi uma
conversa meio intuitiva, ndo seguimos um roteiro. 5 dias depois, eu estava no
ambulatorio de especialidades médicas, na pratica de dermatologia e eis que
recebo o mesmo paciente que encontrei na aula de Humanidades Meédicas.
Fiquei muito animado e apreensivo, imaginando se ele se lembraria de mim e
se eu conseguiria atender a demanda dele. Era um possivel diagnostico de
cdancer de pele. No encontro com ele na UBS, eu achei que o encontro ndo
tinha sido proveitoso e interessante, mas parece que o tocou. Ele se lembrou de
mim, ficou super a vontade no atendimento, conversamos bastante na consulta,
ele bem relaxado. Parece que eu estava enganado e o encontro teve muito mais
efeitos do que eu tinha imaginado”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 7,
SEMANA 1, V.).

A construgdo do encontro demandou uma observagdao acerca das forgas que
atravessam e conectam ou desconectam pacientes e académicos na entrevista. Ndo bastava
apenas a reproducdo de comportamentos especificos, como um checklist de comportamentos
humanizados, mas de compor em conjunto a experiéncia de aproximacdo e o modo de estar
no encontro (Alvarez e Passos, 2015); aqui, ndo se tratava de uma relacao hierarquica, onde
académico dominaria o paciente através de “técnicas humanizadas”, mas compreender que o
estudante estava habitando um territorio desconhecido, com um paciente desconhecido e que
este encontro reivindicava que se criassem novos modos de se vincular, demandando que se
inventasse um novo ambiente, um novo territdério, um novo vinculo, uma nova relagdo, um
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novo jeito de perguntar, de observar, de se aproximar, de escutar e de ser médico no momento
de encontro. Para isso, € necessario que se construisse um rapport. O rapport ¢ um conceito
traduzido da lingua francesa e denomina “criar uma relagao”; ¢ compreendido como um modo
de estar com o paciente, de construir aproximacoes € vinculos a partir de atributos relacionais,
com uma postura acolhedora; ¢ entendido que para haver acolhimento e vinculo, ¢
fundamental que profissionais e pacientes criem novas praticas que superem os atendimentos
mediados exclusivamente pelas posi¢des hierdrquicas regidas pela superioridade-inferioridade
ou pela autoridade-obediéncia (Alexandre et al, 2019). O rapport ¢ facilmente identificado
quando existe a experimentacdo da sensacdo de bem-estar e de confianca, permitindo o
paciente compartilhar sobre quaisquer assuntos, mesmo 0s mais intimos, pois € acompanhado
da sensag¢do de seguranca, de ser escutado e acolhido; o rapport envolve atencdo mutua,
comunicagdo aberta e clara, além de um ambiente acolhedor e sem julgamentos (Lino et al,
2023). De modo semelhante, a Cartografia nos permite construir um territorio existencial
relacional que rompe com o vinculo regulado pela dominacao, pela neutralidade e hierarquia,
pondo a colocar pesquisador e objeto de pesquisa (no nosso caso, académicos e pacientes)
engajados em investigar com o paciente, entrevistar com, numa composicao coletiva que
demanda uma aproximagcio e disponibilidade para a experiéncia de plano comum (Alvarez e
Passos, 2015; Kastrup e Passos, 2016).

“Eu vi que a paciente era cheia de tatuagens e, pra descontrair, conversamos
sobre tatuagens. Falamos de vdrias coisas e criamos um laco. Acho que com
isso, ela foi abrindo detalhes mais intimos sobre sua familia. Ela tem um pai
usudrio de crack, uma irma gravida com 14 anos. Conversamos sobre sonhos,
sobre ter coragem pra viver nossos desejos pra vida. Eu percebi que desse
encontro, nos dois saimos com aprendizados, refletindo”. (DIARIO DE
BORDO, GRUPO 10, SEMANA 1, E.).

“Apesar deu ter sido bem recepcionado pela paciente, ela estava um pouco
timida em suas respostas, o que me fez ficar muito nervoso, por ela estar bem
monossilabica. Resolvi perguntar o que ela gostava de fazer e ela respondeu:
forro. Falamos um pouco sobre forro, porque eu adoro também. Acho que
serviu para aumentar nosso vinculo e poder confiar em mim. Fiquei com muito
medo dela se sentir invadida. No final, ela se abriu sobre sua vida, sobre suas
dores. Foi muito bonito”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 12, SEMANA 1,
E.).

“A paciente conversou comigo, falou sobre ela, sobre mde, chegou a se
emocionar, ao contar sobre a aposentadoria por invalidez da mde. Ela até
chorou um pouquinho”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 1, SEMANA 2, M.).

Como dito anteriormente, a constru¢do da experiéncia de entrevista demandava estar
no encontro de modo aberto; estar no encontro de modo aberto permitiu que os estudantes
experimentassem um modo aproximado com o paciente, evitando um interrogatorio no inicio
do encontro, permitindo acomodacado, identificagdo, confianga, aproximagdo e vinculo. A
aproximacao foi experimentada em momentos onde o estudante “quebrou o gelo” no inicio da
entrevista, quando compartilharam sobre algum assunto em comum (como tatuagem,
esportes, carreira médica, paciente e estudante usando o mesmo modelo de sapato, capinha de
celular parecida, paciente usando camisa de Nossa Senhora Aparecida e outros gostos e
preferéncias em comum). A semelhanca ndo visou produzir um plano de igualdade com o
paciente ou de construir uma relagdo homogénea (Kastrup e Passos, 2015), mas, diante das
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diferengas entre entrevistado e entrevistador, permitir uma experiéncia de aproximagdo que
humanizasse o encontro, que poderia ser vivido como um tempo para falar sobre tatuagem,
sobre o clima, esportes, pensamentos, afetos, memdorias, experiéncias, sobre o jogo de futebol
do dia anterior, sobre violéncias vividas na familia, forrd, luto, adoecimento, dentre outros
assuntos. A semelhanca produziu um efeito de aproximacdo, pois humanizou o estudante no
momento de entrevista e permitiu que a experiéncia de seguranca e acolhimento fosse
experimentadas, mesmo nas areas comuns da UBSMO, lotada de pessoas.
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JORNADA IV

CARTOGRAFANDO VISITAS DOMICILIARES: CON TBIBUIC()ES
ESQUIZOANALITICAS PARA A FORMACAO MEDICA

1 INTRODUCAO

Nossa jornada inicia com o desafio de construir um dispositivo que possibilitasse que
estudantes de medicina se conectassem com pacientes atendidos na Unidade Bésica de Saude
do Bairro de Maria Ortiz (UBSMO). Diante da auséncia de grupos terapéuticos na UBS e da
nossa dificuldade em contactar pacientes para realizarmos as praticas do Ambulatorio de
Humanidades Médicas 5, nos reunimos com a equipe de Assisténcia Social e Psicologia da
UBSMO para pedir ajuda na mediagdo com os pacientes. A Assistente Social reiterou que a
unidade ndo trabalhava com o sistema de lista de espera, o que dificultava que tivéssemos
acesso a pacientes que ja tivessem manifestado algum interesse em participar de atividades de
acolhimento. Entretanto, a Assistente Social também compartilhou que a UBS ja teve um
psiquiatra que costumava registrar os nomes dos pacientes que eram acompanhados, mas a
lista estava desatualizada desde sua saida, no inicio de 2020. A maior parte dos pacientes,
inclusive, havia perdido o vinculo com a UBSMO, por conta da ndo-retomada das atividades
desde a pandemia de COVID-19.

Elaboramos uma atividade para contatar os pacientes desta lista e ofertar acolhimento
em suas residéncias, inspirados na proposta de Visita Domiciliar. A Visita Domiciliar (VD) é
um importante dispositivo de intervencdo para o campo da Enfermagem, da Saude Coletiva e
para o Programa Estratégia de Satide da Familia, pois permite compreender o cendrio social
do paciente, de sua familia e sua relacdo com a comunidade (Santos e Kirschbaum, 2008;
Rocha et al., 2017). A VD assumiu diferentes caracteristicas, variando de acordo com os
cendrios politicos, sociais e ideologicos que aconteciam no Brasil, ganhando destaque a partir
da década de 1920, quando foi incorporada aos servigos sanitarios, com foco na prevengao e
na eliminagdo de epidemias infecciosas e contagiosas; com a criagdo do Sistema Unico de
Satude, a VD passa a ser um instrumento de assisténcia integral, visando compreender o
individuo e o contexto que este esta inserido, subsidiando intervengdes e planejando agdes de
cuidado coletivo através do didlogo com pacientes, e familias, principalmente com foco em
doengas cronicas e degenerativas (Santos e Kirschbaum, 2008; Paixao e Guedes, 2016). A VD
¢ uma importante técnica para o atendimento e acompanhamento de pacientes, possibilitando
criar vinculos afetivos e aproximar os profissionais de satide do contexto que o paciente esta
inserido, dando conta de inventar novas possibilidades a respeito da manutengao do cuidado a
satde (Rocha et al., 2017).

Nosso objetivo tratou de compreender os caminhos construidos no encontro com os
pacientes a partir do acolhimento ofertado na VD, numa proposta de construir uma
experiéncia de transversalidade entre pacientes e estudantes de medicina, dando conta de
mapear as diversas possibilidades de praticas de satide na utilizagdo da VD, como aposta de
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acolhimento, produg¢do de vinculo, de escuta, de intervenc¢do, de inveng¢do de plano de cuidado
e de reconexdao com a unidade de saude (Paixao e Guedes, 2016). No contexto da pratica de
humanidades na UBSMO, nos interessava compreender de que maneira a pratica de Visita
Domiciliar contribuiria também para a producao de uma pratica médica humanizada.

Langamos mao do Método da Cartografia para acompanhar a experiéncia de
estudantes de medicina no encontro com pacientes € mapear as forcas que atravessaram e
constituiam a experiéncia do encontro entre pacientes ¢ estudantes de medicina, a fim de
compreender as intervengdes possibilitadas para os pacientes e a aprendizagem para a
formagao médica a partir da perspectiva da Esquizoanalise, teoria desenvolvida pelo filésofo
Guilles Deleuze e pelo psicanalista Félix Guattari.

2  PERCURSO METODOLOGICO

Participaram da pratica 43 académicos de medicina do Centro Universitario Multivix,
que cursaram a disciplina de Humanidades Médicas 5, nos grupos de ntiimero 1 a 10, nos
modulos A e B do semestre de 2022.2. Para a realizagdo das Visitas Domiciliares, a equipe de
Assisténcia Social da Unidade Basica de Satde do Bairro de Maria Ortiz (UBSMO)
disponibilizou uma lista com 16 pacientes que ja realizaram acompanhamento psiquiatrico na
unidade, mas que nao frequentavam a UBS assiduamente desde o inicio de 2020, por conta da
pandemia de COVID-19. Encontramos certa dificuldade na elaboragdo da atividade, uma vez
que a UBSMO nao possui o Programa de Satde da Familia, entdo ndo teriamos auxilio de
uma equipe de Agentes de Satude para acessar os pacientes.

Inicialmente, os participantes-académicos elaboraram uma tabela para reunir
informacdes dos 16 pacientes que nao frequentavam mais a UBSMO, tais como: nome
completo, endereco, telefone e o historico de atendimento recente. Os dados foram coletados
na plataforma Rede Bem-Estar, sistema utilizado pela Secretaria de Satide do municipio de
Vitdria. Como a lista de pacientes havia sido elaborada em 2019, os profissionais da UBSMO
nao sabiam informagdes atualizadas sobre os pacientes, se estes residiam no mesmo enderego,
se continuavam com o mesmo telefone ou, inclusive, se estavam vivos ou ndo. Em seguida, os
estudantes realizaram contato telefonico e fizeram a oferta de Visita Domiciliar. 6 pacientes
aceitaram e receberam visitas domiciliares da equipe. Todos possuiam idade superior a 18
anos. Nao conseguimos contato telefonico com os demais pacientes da lista.

Foram realizadas 13 visitas domiciliares (1 paciente recebeu 1 visita, 3 pacientes
receberam 2 visitas e 2 pacientes receberam 3 visitas). Todas as visitas foram realizadas com
agendamento prévio e com consentimento do paciente. Cada visita contou com a participagdo
do pesquisador-professor, de um grupo de até 5 académicos de Medicina, do proprio paciente
e, quando havia consentimento do paciente, de familiares que estivessem interessados no
encontro.

Antes do inicio das entrevistas, cada grupo de estudantes se reuniu com o pesquisador-
professor para discutir 5 questdes basicas relacionadas a atividade: (1) ndo tinhamos um
tempo determinado para a duragdo da visita, mas precisariamos voltar para a UBSMO 1h
antes de acabar o horario da aula; (2) privilegiariamos um encontro livre, com foco na escuta,
acolhimento e vinculo com os pacientes; (3) o estudante poderia participar ativamente do
encontro, fazendo perguntas, compartilhando apontamentos, ndo ficando restrito a apenas
observar a visita; (4) os académicos deveriam compreender nao apenas os conteudos
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compartilhados pelos pacientes, mas mapear processos de producdo de subjetividade que
articularam as experiéncias compartilhadas durante a visita; (5) elaborariamos um Diario de
Bordo apresentando os afetos, memorias, percepcdes, sensagdes, hipoteses, dentre outros,
relacionados com a experiéncia; (6) ao final da prética, nos reuniriamos em grupo e
compartilhariamos as experiéncias coletivamente, visando mapear as forgas e os processos de
producao de subjetividade que foram acompanhados ao longo da visita.

Para a composi¢do desta cartografia, foram selecionados 2 casos de 2 pacientes
visitados. A composicdo dos resultados e discussdo desta cartografia foram produzidos a partir
dos materiais registrados nos Diarios de Bordo individuais do pesquisador-professor ¢ dos
estudantes. Fundamental destacar que os didrios do pesquisador-professor foram elaborados a
partir do registro da sua propria experiéncia e incluiu as experiéncias registradas nos diarios
dos estudantes e que foram compartilhadas pelos mesmos no momento de supervisdo apos as
visitas e em aulas posteriores.

Pretendemos, com o texto, elucidar como se deu a experiéncia de encontro com os
pacientes, no momento do encontro. Para isto, faremos uso da primeira pessoa do singular/do
plural, com os verbos conjugados no presente do indicativo. As narrativas literais, que
representam as falas compartilhadas no encontro ou na supervisdo apds a visita, foram
colocadas em itdlico. As reflexdes que tivemos apds o momento de encontro com a paciente,
foram mantidas na primeira pessoa do singular/do plural, mas os verbos foram colocados no
passado. Todos os diarios foram amplamente discutidos no momento de supervisdo com 0s
académicos.

3 CARTOGRAFIAS DAS VISITAS DOMICILIARES

3.1 Caso Irene: “estou aguardando o Principe Charles, meu marido”

3.1.1 Parte 1: a visita.

Chegamos pontualmente no horario agendado: 10h. Apesar de cedo, o sol
estava muito quente. Somos recebidos pela paciente (que chamaremos de
Irene), sua sobrinha e seus 2 cachorros: Coringa e Cojac. Enquanto Irene foi
até a cozinha buscar um café, sua sobrinha conta que sua tia acordou com
sintomas de esquizofrenia por volta dos 18 anos de idade. Hoje possui 77 anos.
Irene nunca se casou. Enquanto jovem, cuidou dos irmaos, depois dos
sobrinhos, dos filhos dos sobrinhos e hoje cuida dos cachorros. Tem autonomia
para ir a rua sozinha, inclusive vai ao banco para receber seu beneficio.
Atualmente reside com a familia da sobrinha (marido e filha).

Irene retorna da cozinha trazendo uma pequena xicara de porcelana com um
pires. A sobrinha, dizendo que vai nos deixar a vontade com sua tia, se retira da
sala. Muito sorridente, Irene diz: “eu preferi marcar mais tarde, porque
precisava alimentar os cachorros e limpar a casinha deles. Eles sdo muito
inteligentes, sabe? FEles comem bem, bebem bastante dgua, mas ndo
conseguem andar, porque estdo super obesos. Meu menino cuidava deles, mas
ele morreu de ataque cardiaco... tinha uns 45 anos, cabelo castanho escuro.
Hoje eu cuido deles, amo fazer isso, me acalma, me relaxa, mas tenho
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dificuldades, porque estou com um problema na mdo. Cheguei a fazer uma
ressondncia, mas me encaminharam pro psiquiatra”. Conta ainda que se sente
muito preocupada com a saude dos cachorros; diz que gostaria de leva-los ao
veterinario, mas nao estd autorizada a sair de casa. Percebemos que Irene tem
dificuldades na fala, principalmente para articular as palavras, mas mesmo com
este obstaculo, se mostrou a vontade conosco durante todo o encontro. Nao
respondia pontualmente e gostava de detalhar sua historia.

Irene compartilha que tem mais uma filha. Aponta para a sobrinha e diz: “ela e
o menino que morreu sao meus filhos com o Charles... é que hoje eu acordei
princesa encantada. Eu carrego todas elas comigo. Sou as princesas Narda,
Diana e Tiane, sou Consuelo e Roberto Carlos. Mas eu gosto mais de ser
Irene”. A revelacdo das diversas personalidades de Irene produziu um certo
siléncio. Eu pude ouvir apenas o som das canetas usadas pelos estudantes,
enquanto estes teciam registros a respeito da nossa visita. Um dos estudantes
chegou a registrar em seu diario e compartilhou em nossa supervisdo: “senti
inumeros sentimentos durante nossa abordagem, que transitavam entre a
estranheza e o fascinio” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 01, SEMANA 5,
M.). Depois de um certo gole de siléncio, um dos académicos, enquanto se
ajeitava na cadeira, indagou: “estamos falando com quem?” Irene cruzou as
pernas, colocou as maos sob os joelhos, esticou a coluna no espaldar da cadeira
e, com o queixo levantado, respondeu: “com Diana. Eu me casei na Inglaterra
e depois vim para o Brasil. Ld eu ndo tinha sossego com meu marido, por isso
vim fugida pro Brasil. Mas mesmo estando longe, eu ainda engravido dele.
Farei 9 meses de gestagdo em setembro”. Percebo que os estudantes olhavam a
paciente com uma mistura de surpresa e curiosidade. Uma estudante para de
anotar, olha para Irene-Diana e indaga de modo empolgado: “E vocé ja sabe se
o neném é menino ou menina? Ja escolheu o nome?”. Com um sorriso no
rosto, responde que € um menino: “eu ndo sei o nome... s6 o Charles pode
colocar nome nos nossos filhos”. “E se vocé pudesse escolher um nome pro
seu filho, que nome daria?” Irene-Diana olha em direcdo a janela, como se
buscasse uma resposta que fizesse sentido para minha pergunta, permanecendo
assim por alguns segundos. Ainda olhando para a janela - ou para além dela -,
diz que ndo poderia escolher um nome e que precisaria esperar o principe
retornar.

Um estudante, que ja ndo anotava mais nada no caderninho, diz: “Me parece
uma vida muito solitaria...”. “E &”, comenta Irene-Diana, completando: “eu
nunca fui menina alegre. Sempre melancolica. E eu so vou conseguir ser
alegre se ele voltar...” Como quem interrompe mais um gole de siléncio,
indago: “e o que a senhora pode fazer pra melhorar a vida, enquanto espera o
principe chegar?” A pergunta tira Irene-Diana do olhar vagueado a janela e,
fitando meus olhos, ela diz: “quando eu sou Irene, eu cuido dos animais e dos
filhos da minha sobrinha. Ndo sei cozinhar, porque deixo as coisas queimarem
no fogdo. Quando eu sou Branca de Neve, eu ando pelo bosque”. Uma das
estudantes pergunta pelos andes. Irene solta uma gargalhada alta e espontanea,
jogando o pescogo para tras e repousando o corpo no espaldar da cadeira; todos
rimos juntos, enquanto ela diz ndo saber onde estdo. Completa dizendo:



“gquando sou a Bela, o Charles é a Fera e eu fico esperando ele me beijar, para
me desencantar. Eu fico esperando ele vir, mas ele ndo vem... e ndo me deixa
ter amizades... no fim, soO me resta a espera’. A esta altura, ninguém mais
anotava nada no caderninho. Estavamos todos vidrados na historia (DIARIO
DE BORDO, GRUPO 1, SEMANA 5, PESQUISADOR).

A Esquizofrenia ¢ um termo introduzido por Paul Eugen Bleuer no século XX, que a
descreveu inicialmente como uma espécie de deméncia precoce, em que havia uma nao-
harmonia entre os aspectos internos da pessoa, tendo como um dos principais sintomas a
ruptura da unidade do eu (Pereira, 2000). Hoje, é considerada um transtorno psiquiatrico, sem
etiologia explicada de modo integral, que acomete por volta de 23 milhdes de pessoas no
mundo, com distribui¢do universal, atingindo homens e mulheres, com sintomas aparecendo
por volta dos 25-35 anos para mulheres e 10-25 anos para os homens (OMS, 2022; Costa et
al., 2023). Tem como principais caracteristicas sintomaticas a presenca de alteracdes do
pensamento (delirios, que podem acompanhar rigidez, roubo, divulgagao, eco e/ou imposi¢ao
do pensamento), diminui¢ao do afeto, empobrecimento emocional, alucinagdes, diminui¢do
da vontade e alteragdo psicomotora (Costa et al., 2023). E classificada, pela CID-11, em
paranoide, hebefrénica, catatonica, indiferenciada, residual e simples (CID-10, 2022). No caso
de Irene, o delirio era um dos sinais mais evidentes e imediatos que observamos logo no
inicio da visita e que indicavam o diagnostico nosologico de Esquizofrenia, classificacdo que
j& haviamos lido em seu prontuario. No momento de supervisdo, quando ja estivamos na
UBSMO, os académicos compartilharam que foi a primeira vez que estiveram diante de uma
pessoa com diagndstico de Esquizofrenia; contaram que ja haviam estudado bastante sobre
delirios e alteragdes psicopatologicas nos transtornos mentais, em especial relacionados com
as psicoses, mas nunca haviam presenciado tais alteragcdes no discurso de uma pessoa real.
Para eles, havia uma curiosidade por conta da novidade em observar a manifestacdo da
alteracdo de pensamento a partir de um delirio tdo rebuscado, compartilhado com riqueza de
detalhes, com gestual preciso, acompanhado de postura e mudanga no tom e na cadéncia da
fala. Entretanto, os académicos compartilharam que perceberam algo “nas entrelinhas do
delirio de Irene” que os deixou intrigados. Havia o delirio, mas o conteudo do delirio os
capturou.

“Confesso que apesar de ter tido um pequeno conhecimento sobre o caso,
acreditei no relato dela até o momento que ela introduziu o principe em sua
historia. Suas confabulagoes transitavam na triade Irene-princesa-Consuelo,

como 3 pessoas consubstanciais. Seus relatos incluiam a principes e a familia

real, delirios persecutorios, traigoes, intrigas e chantagens - uma configura¢do

a la novela mexicana. Isso me fez pensar se, alem de mesclar embasamentos

reais, esse pano de fundo teria origem no consumo de novelas e filmes. Percebi

que ela tinha um sentimento de soliddo. Nunca foi casada e ndo tem filhos.

Suas personalidades tentavam suprir essas auséncias (o sentimento de que um

principe voltaria para buscad-la e de que tinha filhos), alem do cuidado com os

animais”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 01, SEMANA 5, M.).

A discussdo para tentar compreender o conteudo do delirio compartilhado por Irene
trouxe aos estudantes uma série de indagacdes e inquietacdes: Irene delirava porque era
Esquizofrénica? Era Esquizofrénica por delirar? A soliddo experimentada era produto do
transtorno mental ou se construia no embaracamento da sua realidade, que incluia o
transtorno? Nao nos interessava compreender quem vinha primeiro, se era a galinha ou o ovo,
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como postulado por Deleuze e Guattari em “O Anti-Edipo” (Deleuze e Guattari, 2012, p.
461); nos debrucavamos para tentar reconhecer pistas que construiam a subjetividade
expressada por Irene em nosso breve encontro. Para nos trazer um pouco de luz para as
indagagdes compartilhadas na supervisdo em grupo, lancamos mao da Esquizoanalise, pois
foram os proprios autores que, também no Anti-Edipo, afirmaram que “todo delirio é social,
historico, politico, ...” (Deleuze e Guattari, p. 362).

Na perspectiva da Esquizoanadlise, a subjetividade expressada por Irene-Diana nao
poderia ser compreendida como um processo puramente psicologico, ou a partir do
transtorno, como algo que se desenvolveu no seu interior, como parte de seu processo
individual, com contornos delimitados, aos quais remeteria a uma dicotomia interior/exterior;
pelo contrario, compreendemos que a subjetividade s6 se da a partir de um cruzamento de
multiplos componentes, numa relacdo dindmica, fora da logica das esséncias, do
intrapsiquismo; aqui, ela ¢ concebida no campo da Genealogia, recusando leis fixas e
esséncias generalistas (Parpinelli e Souza, 2005; Gomes Junior, 2021). A compreensdo da
dindmica de vida de Irene (incluindo seus afetos, suas vivéncias, seus desejos, sonhos,
traumas, feridas, os sinais e sintomas da Esquizofrenia, as decepcdes e seus sentidos) ndo
poderia se dar a partir de um “mergulho na profundidade subjetiva de Irene”, uma vez que
ndo se trata de relagdes de profundidade/exterioridade, de processos interno-externo, mas de
um fendmeno social; ou seja, ndo ha o que se desvendar ou descobrir a respeito de Irene; o
que ha de possibilidade ¢ acompanharmos as for¢as que atuam na esfera material, fisiologica,
social, bioldgica, afetiva, dentre outras, que afetam e produzem aquilo que chamamos de
“subjetividade-Irene-Diana” (Deleuze e Guattari, 2011c; Gomes Junior, 2021). Pensar no
fenomeno social de producgdo de subjetividade nos permitia elaborar aspectos do delirio ndo
apenas como uma alteracdo da cogni¢do-pensamento, mas nos localizava na discussdo que,
mesmo diante do delirio como sintoma de um processo cognitivo alterado, existia a produgao
de uma Irene-Diana que nos intrigou, cuja definicdo de pensamento alterado dava conta de
apenas uma parte da complexidade que ouvimos.

Importante destacar que adentramos no territdrio-visita-domiciliar sem saber o que
ouviriamos. Estavamos sem roteiro, interessados em conhecer a paciente, compreender o que
aconteceu e que a desconectou das atividades da UBS, inclusive produzir novas conexoes ¢
novos lagos de cuidado. Nossa atitude nos demandou construir nossos objetivos durante o
percurso da visita, no momento de encontro com Irene, nos alinhando com a proposta da
Cartografia de tragar nossos objetivos e metas a respeito do encontro no exato momento de
encontro, considerando os efeitos da visita para todos que estdo envolvidos, neste caso,
pesquisador-professor, Irene e os estudantes de medicina, todos mutuamente afetando e
afetados pela experiéncia (Passos e Barros, 2015; Cintra et al., 2017, Lima, Santos e Sampaio,
2022). Operar na inversao do método tradicional de pesquisa, que define as metas antes do
percurso, nos demandava adentrar na experiéncia de encontro com Irene tal qual um
estrangeiro. O estrangeiro € aquele que v€ e escuta o que os residentes do territorio muitas
vezes ndo percebem, pois ja& naturalizaram; ele ¢ capaz de ver paisagens, discursos e
experiéncias como se fosse a primeira vez, de escutar com originalidade, de livrar a
experiéncia de encontro da representacdo cognitiva pré-concebida e mergulhar naquilo que ¢é
compartilhado e vivido enquanto estdvamos sentindo estranheza, admiragdao e curiosidade
(Diniz, 2008). Ouvir e experimentar a visita, desfazendo pressupostos, nos permitiu
mergulhar no encontro e apreender os sentidos que estavam sendo construidos durante a

73



propria experiéncia de visita, mapeando as forcas que atravessavam e constituiam as
experiéncias narradas por Irene.

Como ndo tinhamos metas pré-definidas, ndo sabiamos inicialmente no que prestar
atencdo e se teria alguma tematica importante que poderiamos desenvolver durante nossa
conversa. A Esquizoandlise e a Cartografia nos possibilitaram entender que nio tinhamos um
alvo a perseguir. Ndo queriamos observar nenhuma temadtica especificamente, entdo
demandou que langassemos mao de uma “atencdo cartografica”, um processo atencional
inicialmente adormecido, que ndo estd em busca de algo definido, mas que esta aberto ao
encontro, a espera de algo surgir, numa espécie de atengdo que rastreia, tateia, explora de
modo inespecifico aquilo que ¢ compartilhado, construindo e tecendo sentido no momento
que se vé e se escuta (Kastrup, 2015). Estando abertos e rastreando assistematicamente, os
estudantes registraram 3 falas de Irene e que os deixaram curiosos: a primeira, compartilhada
logo no inicio do encontro, quando Irene disse que ndo tinha permissdo para sair de casa. A
frase produziu um certo efeito de destaque na experiéncia de ouvir, como se nossa atencao,
inicialmente sem foco especifico, fosse tocada por algo. O relevo, para a Cartografia, trata de
algo que esta acontecendo na experiéncia de encontro e que exige nossa atengdo concentrada,
sem saber exatamente do que se trata, mas que convoca nossos sentidos para ouvir e ver o que
estd acontecendo, mudando nossa atitude aberta e a espreita do intempestivo para uma
aten¢do concentrada, reorganizando nosso processo atencional (Kastrup, 2015; Gomes Junior
e Rocinholi, 2023). Os estudantes comecaram a se perguntar: quem ndo permitia que Irene
saisse de casa? A sobrinha contou, no inicio da visita, que sua tia sempre teve muita
autonomia para sair. De que se tratava essa ndo-autorizagdo? Sem respostas, os estudantes
retornaram para o rastreio, mantendo novamente a atencao suspensa, de modo aberto e sem
foco especifico.

Quando Irene comecou a narrar sua vivéncia enquanto Irene-Princesa-Diana,
mergulhamos em outro toque atencional: estdvamos no acompanhamento de um processo
delirante, uma vez que Irene ndo ¢ a Princesa Diana. Entretanto, os estudantes compartilharam
que a segunda frase que mudou novamente a janela atencional foi dita a respeito da gravidez:
somente Charles poderia escolher o nome do neném que Irene-Diana gestava.
Compreendiamos que estdvamos detectando e apreendendo um discurso e experiéncias
inicialmente desconexas e fragmentadas, mas que comegavam a se juntar em cenas €
discursos que, além de produzir um novo foco para a nossa consciéncia, construia um certo
significado para a cena, demonstrado que precisdvamos nos debrucar e ver o que estava
acontecendo e acompanhar a processualidade que estava emergindo e que atraia nossa aten¢ao
(Kastrup, 2015), o que foi confirmado com terceira frase dita quase no final da visita: Irene-
Princesa-Diana s6 poderia ser feliz quando Charles retornasse.

Sabiamos que Irene ndo era a Princesa Diana; em alguns momentos, a propria Irene
também reconhecia que ndo era; e mais: nossa visita também ndo tratava de indagar ou
convencer a paciente de que ela ndo era a Princesa Diana, mas, diante do “delirio-
monarquico”, nossa aten¢ao pousou numa espécie de produgao de vida dependente da espera,
da aprovacado e autorizagdo do Principe; nos deparamos com a producdao de um modo de vida
codificado, padronizado, com uma unica forma de se colocar na vida: a forma-Irene-Princesa-
Diana-passiva; tal produ¢do nos inquietou e nos fez pensar: como poderiamos facilitar a
invengdo de novos modos de vida que superassem a forma enrijecida na passividade? A
sobrinha de Irene contou que sua tia sempre gostou de sair de casa, que sempre foi muito
ativa, recebia seu proprio pagamento no banco, ia a padaria, adorava a feira de domingo,
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conversava com as vizinhas, mas foi deixando de sair de casa. Comegou a contar que o
principe Charles brigaria com ela, caso ela saisse. Mesmo sentindo muita vontade de voltar a
andar pela rua, Irene insistia que o Principe ndo permitiria e que precisaria acatar o pedido de
seu marido.

Irene passou a ficar muito tempo em casa, assistindo televisdo, tendo o convivio social
reduzido. Durante a maior parte do tempo, ficava com os cachorros. Compreendemos que
estas acdes de cuidado eram um espago de inveng¢dao de saude ndo apenas para Cojac e
Coringa, mas para a propria Irene, pois permitia que ela se movimentasse, se comunicasse
com os cachorros, interagisse, desenvolvesse uma rotina, gerasse responsabilidades com a
medicag¢do, racdo, banho e limpeza das casinhas, funcionando como um importante recurso de
cuidado a saude fisica e mental (Nascimento et al., 2016). Entretanto, o isolamento de pessoas
com Esquizofrenia ¢ um dos maiores desafios a ser enfrentados no cuidado a satide mental,
uma vez que seu ndo-enfrentamento produz mais estigma e exclusdo, acarretando na perda da
qualidade de vida, das relagdes interpessoais, da reinser¢do social e do nivel de autonomia,
agravando os sintomas do transtorno e dificultando a construcao de uma vida leve e saudavel
(Sampaio et al., 2025).

Interessava-nos inventar acdes de cuidado alternativos que enfrentassem o isolamento,
que beneficiassem a vida de Irene, que produzisse um investimento de saide com
potencialidade e que superasse a producdo da Irene-Princesa-Diana-passiva. Olhar para a
necessidade de inventar alternativas, diante da dificuldade de viver a vida com mais
autonomia sobre as proprias escolhas, nos colocava diante de uma espécie de “olhar obliquo”
sobre Irene (Diniz, 2008), numa espécie de olhar a vida resistindo as praticas psicologicas e
psiquiatricas que concebiam o fio narrativo multiplo da vida pelo fio narrativo do sintoma,
que poria a interpretar apenas a presenga ou auséncia do delirio, dificultando a compreensdo
do contetdo da dindmica de subtragdao da autonomia compartilhada pela paciente.

Para inventarmos novas possibilidades de vida, se tornava fundamental enfrentar a
produgdo da passividade narrada que codificava e limitava o desejo de sair e experimentar a
vida social na rua; tornava-se fundamental favorecer processos de producao de subjetividade
singulares, de modo rizomaticos. O Rizoma, na perspectiva da Esquizoandlise, ¢ um conceito
emprestado da botanica, usado para ilustrar como os processos de singularidade operam.
Diferente da produgdo de subjetividade capitalistica (que nomeia, institui, que cria uma
cristalizagdo existencial, configurando um repertério que codifica comportamentos,
pensamentos, experiéncias, desejos, papéis sociais e os territorializa em um modo Unico de
viver a vida e de fazer as coisas - neste caso, tendo a Irene-Princesa-Diana-passiva como
unica possibilidade de vida), os processos de singularizacdo permitem resistir ao modo fixo e
rigido de viver, pois a singularizagdao recusa toda codificacdo e institucionalizagdo da vida;
operam na inveng¢do, na criatividade, na reorganizacdo da vida, do transtorno, do desejo, da
relagdo Irene-Diana, produzindo novos rearranjos, permitindo a construgdo de novas
possibilidades de ser Irene e dando passagem para novas experimentagdes (Deleuze e
Guattari, 2011b; Guattari e Rolnik, 2013; Gomes Junior, 2021). Para possibilitar que novos
devires construissem novas possibilidades para a vida, era necessario desfazer a construcao da
vida baseada em codigos, mapear os processos de producdo de subjetividade, por a desmontar
as produgdes serializadas da vida e dar conta de inventar alternativas, ndo como uma remissao
de sintomas, mas para a invencdo de modos de vida saudaveis, potentes € que operassem na
multiplicidade.
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“Eu percebi que quando o professor perguntou qual nome ela daria para o
filho, ela ficou paralisada, que nem o meme da Nazaré confusa, da novela
Senhora do Destino. E parece que remexeu ela todinha, porque ela ficou um
tempdo olhando pra janela, sem saber o que responder”. (DIARIO DE
BORDO, GRUPO 01, SEMANA 5, E.).

“Eu percebi isso também quando o professor perguntou se ela aceitaria fazer
uma visita pra gente la na UBS. Ela gostou tanto da nossa visita, de conversar
com a gente, de contar a historia dela, inclusive falou que queria ver a gente
de novo, mas quando o professor perguntou se ela iria até a UBS, ela fez a
mesma cara, como se esse jeito de ndo sair de casa por causa do Charles
estivesse desmantelando e ela tentasse procurar outra forma de encontrar a
gente”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 01, SEMANA 5, ME.).

Percebemos que nosso encontro com Irene produziu um efeito de reorganizagdo da
estrutura compartilhada sobre a histéria de Charles, que subtraia sua autonomia, tornando-a
passiva. Mais do que isso: observamos que os estudantes identificaram um momento de
abertura, no momento de encontro, para favorecer reflexdes acerca da vida e permitir a
invenc¢do de novos modos de existir. A Cartografia ndo se implica apenas no acompanhamento
de processos relacionados com a vida dos pacientes, mas, principalmente, na invengdo de
novas processualidades, no mapeamento das for¢as que produziam modos de vida e,
principalmente, no rearranjo destes vetores, produzindo novas territorialidades,
desterritorializando os modos de vida rigidos e experimentando a vida em devir criativo
(Deleuze e Guattari, 2011b; Passos e Barros, 2015, Gomes Junior e Rocinholi, 2022). O devir
permite a invencdo de novos mundos, novos comportamentos, novas perspectivas sobre a
vida, superando os modos ja instituidos e ja reproduzidos, favorecendo a criagdo de uma vida
mais potente (Deleuze e Guattari, 2012¢; Nobrega, 2019). Apenas em devir, Irene poderia
desfazer sua forma Irene-Princesa-Diana-passiva estratificada, tracar um movimento novo,
num movimento de fuga, e resistir ao modelo estabelecido, escapando do modelo sofredor de
viver.

3.1.2 Parte 2: o pés-visita

Pudemos compreender um pouco a respeito dos efeitos do nosso encontro para a vida
de Irene, pois 21 dias depois da nossa visita, fomos surpreendidos pela propria Irene na
UBSMO. Ficamos impactados, pois ela ndo saia de casa. Contou que sua vida tem estado
tranquila; continua cuidando de Cojac e Coringa, voltou a frequentar a padaria poucas vezes
na semana e comecou a colocar a cadeira no quintal de casa para “ver o movimento da rua”;
disse que ainda ndo conversou com ninguém, que continua ndo querendo sair de casa, mas
estd mais proxima da rua, algo que ndo fazia anteriormente. Contou que ainda espera por
Charles, mas tem se movimentado. Disse que queria nos encontrar na semana de seu
aniversario, por isso decidiu sair de casa, mesmo contrariando o desejo do Principe Charles.

Como dito anteriormente, nosso objetivo ndo tratou de construir um confronto de
realidade para o delirio de Irene. No momento de encontro com ela, pudemos mapear forgas
que atravessavam e constituiam modos de existir que sufocavam, paralisavam e a
encarceravam em casa, podendo intervir neles, produzindo aberturas para a construcdo de
novos movimentos. Pudemos constatar, em conjunto, alguns efeitos do nosso encontro com
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Irene, a partir da visita que ela mesma nos fez na UBSMO, como uma espécie de devir, de
romper o territorio-trancada-em-casa, inventando um modo de sair, de visitar a unidade de
saude (algo que a paciente ndo fazia ha bastante tempo, pois sua sobrinha renovava sua receita
e retirava os medicamentos na farmécia da UBS), experimentando uma interagdo conosco,
com a equipe de saude e com o territorio-bairro de Maria Ortiz, estabelecendo novas formas
de existir e, com isso, produzindo satde. Além disso, evidenciou para os estudantes a
importancia e o efeito de mergulhar nos encontros como um estrangeiro, desfazendo
pressupostos e construindo sentido a medida que os sentidos surgiam no encontro, dando
conta de mapear as forgas que produziam os modos de existir compartilhados, ao passo que
novos sentidos e novas experimentacdes poderiam ser compostas coletivamente durante a
visita.

3.2 Caso Victor: “minha amada foi embora...”

3.2.1 Parte 1: a visita inesperada a UBSMO

Figura 6: registro da composi¢ao improvisada do sefting para o encontro. Autor: pesquisador.

Agendamos uma visita por telefone para as 09h20, na casa do paciente (que
chamaremos de Victor). Chego na UBSMO por volta das 08h40 e sou avisado
de que ha duas pessoas me esperando. Dirijo-me para a recepgdo € encontro
Victor, o paciente que fariamos a visita domiciliar, acompanhado de sua irma
(que chamaremos de Erenice). Erenice conta que achou melhor trazer seu
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irmao para a UBS para nos encontrar. A mudanga inesperada de espago para
realizar nosso encontro nos demandou improvisar; tivemos que procurar
cadeiras espalhadas pela UBSMO, levéa-las para a sala da dire¢do e realizar o
encontro 1a. Nosso desafio comeca na tentativa de construir um espago
aconchegante, pois a sala estava cheia de caixas de papeldo empilhadas e
estavamos separados por uma enorme mesa com muitos equipamentos €
papéis. Tento ajeitar a arrumacdo das cadeiras numa espécie de roda e
finalmente conseguimos nos sentar.

Mal pude me apresentar e explicar a proposta de encontro e Erenice comeca a
falar, muito sorridente: “eu tenho a tutela do meu irmdo desde que nossa mae
faleceu. Ele tem Esquizofrenia e tinha um historico de Etilismo cronico. Fazia
acompanhamento psicologico e psiquidtrico em outra cidade, mas acabou
desistindo, porque demorava muito pra ir de onibus e ele acabava ficando sem
almogar, ficava estressado, entdo acabou parando de ir, sabe? Eu o trouxe pra
morar comigo depois que ele passou 7 anos sozinho. Nenhum dos irmdos quis
morar com ele, entdo agora mora comigo. Eu sou muito controladora com as
coisas, sabe? Eu ndo achava certo ele ficar sozinho, porque eu gosto de tudo
organizadinho, entdo agora eu consigo vir na unidade de saude, pra pegar o
remédio dele, separo bonitinho pra ele tomar todos os dias, pra ele nao ter
trabalho nenhum”.

Permaneciamos em siléncio enquanto Erenice era a inica que falava. Victor se
mantinha olhando para baixo, também em siléncio. Durante uma pausa que
Erenice parou para respirar, me dirijo para Victor e pergunto: “Mas me diz,
vocé faz o que durante o dia?” Victor mal abre a boca e, antes que pudesse
dizer qualquer coisa, Erenice responde de impeto: “ele passa o dia inteiro na
venda que nos temos la em frente da nossa casa. Lda tem material escolar,
produtos para a casa, ¢ um mercadinho de bairro, bem pequenininho, sabe?
Eu acho que ele deveria ficar em casa, pra ndo se cansar, sabe? Mas meu
marido, que é aposentado, tem artrose e tudo o mais, apoia muito o Victor, diz
que é bom pra ele ficar la, porque pode fazer bem pra cabe¢a. Eu ndo estou
muito convencida ndo, mas sdao 2 contra 1, ndo tive o que fazer. Mas ele adora
ficar la, varre a cal¢ada, conversa com os vizinhos... tem um bar do lado e
todo mundo adora ele. Ele fica de 10h até umas 18h. So sai de la se for pra
almogar ou pra alguma consulta médica la no Centro. Eu tenho plano de
saude, mas amo o SUS, ta? Viva o SUS”. Tivemos outras 2 tentativas de nos
comunicar direto com o paciente, mas apenas a irma respondia por ele. Um dos
estudantes pergunta se Victor ¢ timido; ele responde e, pela primeira vez,
pudemos ouvir sua voz: “ndo, eu gosto de conversar... sou timido ndo, so
estou desanimado”.

Erenice, novamente, corta a fala do irmao e diz: “eu estou achando ele muito
deprimido... ele disse que terminou com uma namoradinha, uma coisa casual
que ele tinha. Eu até marquei psiquiatra pra ele, la no Centro, um doutor
otimo que eu sempre ia, porque é bom a gente se consultar, né? Hoje em dia é
tanta ansiedade, tanto estresse e tanta depressdo no mundo que é bom a gente
se cuidar, né? Levei ele la no doutor pra ver se ele estava com depressdo,
porque ele ndo quer mais sair de casa, parou de ir ao centro de convivéncia...



parece depressdo mesmo, o que vocés acham? Ele é Esquizofrénico, mas é
bonzinho... sempre ia na padaria pra comprar pdo, coloca o lixo pra fora,
sabe dar troco certinho no mercadinho. Minha vida é cuidar dele”.

Antes que pudéssemos falar alguma coisa, alguém bate na porta e nos avisa
que precisariamos esvaziar a sala, pois as caixas seriam remanejadas para o
depdsito da UBSMO naquele momento. Encerramos o encontro e fizemos a
oferta de uma visita para Victor no mercadinho, na semana seguinte, para
conversarmos com ele com mais calma. Fizemos, ainda, uma oferta de
acolhimento individual para Erenice. Ela, com uma expressao de surpresa,
indaga: “mas eu preciso? Meu irmdo estd mais precisado que eu!” Com um
sorriso no rosto, digo para Erenice: “é importante construir um espago de
cuidado pra vocé também, vocé ndo acha?” (DIARIO DE BORDO, GRUPO
1, SEMANA 4, PESQUISADOR).

3.2.2 Parte 2: a visita ao mercadinho
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Saimos da UBSMO rumo ao mercadinho por volta de 09h da manha. Estava
bastante sol, mas, de modo inesperado, o tempo fechou e comecou uma chuva
intensa; nenhum de nos tinha um guarda-chuva e estavamos no meio do
caminho, a pé. Aguardamos embaixo de uma marquise e, em 10 minutos, a
chuva parou totalmente. Chegamos molhados no mercadinho e fomos
recepcionados por Victor com um sorriso, dizendo: “poxa vida, vocés se
molharam nessa chuva... comegou a chover do nada, ne. Eu tinha esquecido
que vocés iam vir”. Somos convidados a entrar e conhecer o local. Vemos tudo
muito cuidado e protegido da poeira. Victor, com um espanador nas maos,
pergunta se queremos tomar um “Guarana Uai”. Enquanto nosso anfitrido foi
buscar o refrigerante, um dos estudantes se aproxima de mim e diz: “ele parece
estar mais a vontade aqui sozinho no mercadinho, parece que é um espago que
da uma inje¢do de animo nele”.

Na volta, nos conta que esta desanimado, por sentir que esta perto de morrer.
Sente desdnimo ha mais ou menos 1 més. Percebemos Victor inicialmente
muito timido, mas, em determinado ponto da conversa, ele se abriu conosco:
“minha amada foi embora... eu ia ao Parque Moscoso todo més pra namorar.
Eu a conheci la, mas ela foi embora... ndo tenho mais o telefone dela. Eu a
conheci quando estava dando uma caminhada”. Uma das estudantes indaga:
“e ela estava caminhando também?” Victor completa: “Ndo... ela estava
fazendo ponto, era garota de programa. Eu ja namorei umas 49 mulheres, mas
depois que a conheci, so fiquei com ela. A gente se via toda semana, por 28
anos. Eu comprei um celular pra ela. Ela se mudou e ndo me deu o numero.
Ela se mudou tem 5 meses pra outro estado e eu nunca mais voltei ld no
parque’”.

Quando Victor terminou de falar, ficamos alguns segundos em siléncio, como
se estivéssemos dando um pouco de tempo para as emogdes serem
expressadas. Victor chora, enquanto olha para o chao. Irrompendo o siléncio,
digo: “é uma ruptura muito dificil de lidar, né... faz sentido o senhor se sentir



triste. Tem conseguido colocar isso pra fora?”. O paciente me olha, ainda com
os olhos marejados € nega com a cabeca; completo: “quando a gente sofre uma
ruptura inesperada, parece que ficamos de cabe¢a pra baixo. E ¢ importante a
gente se permitir sofrer, sentir saudade, lembrar do que vivemos com a pessoa,
sendo parece que tudo fica acumulado, engasgado”. Um outro estudante
completa: “e se ficar engasgado, a gente vai deixando de fazer as coisas que
gostamos. Por isso ndo podemos deixar de fazer as coisas, como ir a praia, ao
mercado, pracinha, tomar um sol, caminhar, visitar os amigos, mesmo diante
da saudade que sentimos da pessoa que amamos. E tipo levar a nossa dor e a
nossa saudade pra passear”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 1, SEMANA 5,
PESQUISADOR).

O momento de supervisdo com os estudantes foi marcado por uma misceldnea de
informagdes compartilhadas pelos académicos. Inicialmente, contaram que se sentiram
bastante perdidos sobre os objetivos do encontro. Nao sabiam ao certo se deveriam prestar
atencdo no que Erenice contava, se deveriam dar mais aten¢do e foco a Victor, se o
atendimento deveria ser ofertado para ambos, se o ideal seria pedir para que a irma se
retirasse e realizdssemos o atendimento individualmente. Compartilharam que se sentiram
muito incomodados com as interferéncias de Erenice durante o encontro, uma vez que o
protagonismo do atendimento supostamente deveria ter sido de Victor.

“Outro ponto da consulta foi a irma do paciente, que fala demais da conta. Em
grande parte da consulta, tivemos que interromper ela para que ele pudesse
tentar falar. Sera que ela também precisa de acompanhamento com psicologo?
Serd que a rotina de cuidar do paciente a sobrecarregava muito?” (DIARIO
DE BORDO, GRUPO 02, SEMANA S, 1.).

6

o comego do encontro, achei a irmd dele muito desesperada para se
comunicar, mas ao longo da conversa, percebi que ela era alguém
controladora e que a todo momento direcionava as respostas do paciente.
Percebi também que ela era alguém que dedicou a vida ao paciente, para
manté-lo no melhor conforto e bem-estar possivel, sem tirar sua liberdade e
poder de escolha das suas ag¢oes, como onde ir, que horas abrir e fechar a
vendinha e tomar seus remédios (ele toma sozinho, ela so confere se esta
certo). A gente conversou, no final, sobre quem cuida de quem cuida, ja que a
irmad do paciente parecia alguém totalmente e unicamente vivendo dia apos dia
cuidando do seu irmdo que precisa de cuidados especiais, e ela faz isso muito
bem a meu ver, de ndo priva-lo de nenhuma liberdade. Lembrei do meu irmdo,
com Sindrome de Down, pois nos muitas vezes abandonamos nossos cuidados

para cuidar de quem precisa mais... e olha que somos 4 pessoas, imagine para
ela que é sozinha”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 02, SEMANA 4, L.).

Durante a supervisao, fizemos o exercicio de langar olhares e construir perspectiva a
respeito do encontro a partir da dinamica dos processos de produgdo de subjetividade. Isso
nos ajudou a compreender um pouco melhor a experiéncia de encontro e reconhecer que
estaivamos diante de duas experiéncias muito diferentes: de um lado, o Victor-tristeza,
agenciado por intimeras questdes; de outro lado, a Erenice-aceleracdo, com outros
agenciamentos; 2 formas tecidas por diversas forcas que produziam modos de existir que
interferiam na produ¢do de uma vida leve e potente. Além disso, o fato do nosso primeiro
encontro ter sido com os dois irmaos também dificultou que estabelecéssemos um espaco de
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seguranga, conforto e de expressdo afetiva para ambos, fazendo com que, inicialmente, nem
Erenice e nem Victor recebessem o acolhimento necessario e devido, uma vez que
precisariamos de mais tempo de encontro, pois a dupla tinha diferentes demandas que exigiam
manejos clinicos distintos. Tinhamos mais um terceiro fator: a auséncia de espaco fisico fez
com que tivéssemos que improvisar o encontro na sala da dire¢do da UBSMO e a convocagao
para esvaziar a sala, antes do encontro finalizar, também nos dificultou de construir uma
experiéncia de acolhimento mais aproximado, com maior cuidado, o que interferiu no
encontro, mas nos deu pistas para compreender os processos de producdo de subjetividade
que recaiam sobre Victor e Erenice.

Reconhecer a realidade produzida na articulagao de forgas nos fez perceber uma série
de tematicas que apareceram no breve encontro com os irmaos. Uma delas, compartilhada
acima pelos estudantes, se relaciona com os impactos do cuidado para a vida de cuidadores.
Existe uma preocupagdo acerca da saude de quem cuida de algum familiar, uma vez que ¢
uma atividade que, em muitos casos, exige a gestdo e administracdo de medicamentos, a
rotina de alimentag¢do, os cuidados de higiene do familiar e transporte; tais tarefas sao
desempenhadas concomitante aos cuidados com a casa, com o trabalho, com o cuidado a
outros membros da familia, além do cuidado individual do cuidador consigo mesmo
(Delalibera et al., 2015). Em muitos casos, pode produzir no cuidador um aumento de
ansiedade, depressdo, estresse, diminuicdo da qualidade de vida, dificuldades financeiras,
sensagdo de desamparo e de falta de suporte, aumento do isolamento, sensacdo de impoténcia
mesmo diante de questdes de facil resolug¢do, além de uma experiéncia de sobrecargas de
trabalho e emocional (Souto et al., 2024). Isso tudo se agrava quando, além de idoso, a pessoa
cuidada também tem transtorno mental.

No caso de Erenice, o efeito de cuidar do irmdo produzia, em parte, uma relagdo de
cuidado, de ajuda-lo a construir mais autonomia sobre si, mas, a0 mesmo tempo, encontrava
dificuldades ao estabelecer um grau saudavel de autonomia para Victor e para si mesma,
apresentando um certo excesso, uma dificuldade de deixar o irmao se colocar num espago de
invencdo do proprio cuidado, além de dificultar que a propria Erenice inventasse um lugar
para também cuidar de si mesma, visto que a mesma, como ¢ comum de acontecer, era a
unica que cuidava diretamente do irmdo; compreendemos que o perfil epidemioldgico a
respeito do cuidado informal a familiares idosos, adoecidos ou com algum tipo de
comprometimento indica que a maioria das pessoas cuidadoras sdo mulheres, familiares
(filha, irma ou esposa), com idade superior a 55 anos e que divide a jornada de cuidado e
trabalho doméstico (Fernandes, 2023; Fonseca et al., 2024). Pensar na dinamica de produgao
de subjetividade que envolvia a dupla Victor-Erenice permitiu que os estudantes
compreendessem que a saude do cuidador ¢ também objeto de investigacdo durante o
atendimento, uma vez que ¢ um marcador para refletir as estratégias de cuidado realizadas,
permitindo avaliar o efeito destas para o paciente e para quem cuida, além de possibilitar a
criacdo de novas estratégias, em coletivo, na parceria com o cuidado ofertado na Unidade de
Saude; na experiéncia de transtorno mental, interessa estabelecer estratégias para o paciente e
para quem cuida, reduzindo o impacto do agravamento do estado de saide do paciente e a
sobrecarga para o cuidador, potencializando a saude de ambos (Gil-Monte, 2004; Delalibera
et al., 2015; Fernandes et al., 2023; Souto et al., 2024).

Um outro fator levantado pelos estudantes, durante nossa cartografia dos processos de
produgdo de subjetividade a respeito do encontro com Victor e Erenice, tinha a ver com a
infantilizacdo. Em alguns momentos, Erenice se referiu ao irmdo como uma pessoa
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“boazinha”, que ndo dava trabalho, que sabia fazer pequenas tarefas, mas, a0 mesmo tempo,
narrou que supervisionava a execugao das tarefas, afirmando que estava sempre por perto do
irmdo. A infantilizagdo ¢ uma tematica que circula na discussdo do cuidado a satide mental,
sendo compreendida como uma heranca do [luminismo; a pessoa com transtorno mental €, em
muitas vezes, colocada como alguém desprovido de razdo ou de habilidades, sendo colocada
na posicdo de submissa a outros (familiares, cuidadores, profissionais da saude, dentre
outros), construindo uma espécie de dominagao e controle, tendo como produto a producao de
subalternidade e mais passividade (Sant’anna, 2015). A infantilizacdo recai a partir de 3
elementos: a vulnerabilidade, a nega¢do da sexualidade e a dificuldade com a racionalidade
(Santos, 2010; Sant’anna, 2015). No caso de Victor, havia certa resisténcia da irma de
compreender que o paciente poderia trabalhar no mercadinho, uma vez que ela acreditava que
ele se cansaria, que poderia fazer mal para sua saude, produzindo uma espécie de Victor-
vulneravel, pouco capaz de lidar com as responsabilidades do trabalho.

A respeito da sexualidade, Victor chegou a comentar que a irma achava errado que ele
se relacionasse com prostitutas, como um tipo de negacdo da sexualidade do irmao; ¢ comum
que muitas pessoas com transtorno mental, pessoas com deficiéncia ou pessoas neurodiversas
sejam vistas como assexuadas, julgadas ou impedidas de viver sua sexualidade por conta da
sua condicdo (Sant’anna, 2015). Aqui, ndo se tratava apenas de uma agdo de protecdo contra
infeccOes sexualmente transmissiveis, mas, incluia um tom discursivo de controle social a
respeito dos comportamentos sexuais de Victor. Além disso, parte do embate entre e Erenice e
o marido tinha a ver com a capacidade ou ndo de Victor de trabalhar no mercadinho, como se
o transtorno mental fosse um limitador para o trabalho, relacionado com o suposto nivel de
racionalidade que a tarefa exigia, em comparacdo com a racionalidade ofertada por Victor
para sua execugao.

Reconhecer os fatores que interferiam na produgao e subtracao da autonomia de Victor
permitiu que os estudantes compreendessem que o acolhimento da narrativa acerca da ruptura
de seu relacionamento teve um forte impacto na afirmacdo da sexualidade do paciente e da
sua possibilidade de experimentar a vida afetiva, sendo um homem idoso e com transtorno
mental. Em dado momento, os estudantes se indagaram a respeito da tristeza narrada por
Victor, se esta tinha a ver com o embotamento afetivo ¢ com a anedonia, comuns na
Esquizofrenia, se estava relacionada com transtorno depressivo ou se tinha relacdo com a
perda do vinculo. Reconhecer a processualidade na producao do que Victor narrou nos ajudou
a compreender o que estava acontecendo.

“Ele estava triste e desanimado com a vida, mas ao longo da conversa,
pudemos notar que ele perdeu a namorada ha 5 meses, que se mudou. Foi so
depois disso que ele deixou de realizar atividades que davam prazer pra ele,
como andar de bicicleta, na praia, tomar sorvete. Disse que tinha perdido o
brilho da vida, mas ndo tinha pensamentos ou ideias suicidas”. (DIARIO DE
BORDO, GRUPO 02, SEMANA 5, J.).

“Tivemos também uma noticia que ajudou a explicar muito do quadro triste,
depressivo e apdatico que ele se encontrava had alguns meses. Ele disse que a
namorada foi embora e que ndo tinha como entrar em contato. Eles se
encontravam 2 a 3 vezes por més, ha 28 anos, sendo algo duradouro e que
estava na rotina dele. Com isso, percebi que ele perdeu um dos pilares dele e
de relagdo interpessoal, ndo saia mais de casa e achava que vida tinha
acabado pela mudanga de sua namorada. Ele referiu que antes ndo era assim,
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que era animado, saia bastante, gostava de andar de onibus, visitar a
namorada, passear, jogar domino, mas na auséncia da namorada que ndo vai
retornar, ele se sentiu sozinho, deixado de lado e sem rumo para continuar
vivendo a sua vida da mesma forma. Gostei de como o professor lidou com a
situagdo, informando que devemos sim sofrer e pensar na saudade que vivemos
com a pessoa, mas ndo podemos deixar de fazer as coisas por causa da
saudade que sentimos”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 02, SEMANA 4, L.).

Na afirmag¢do da afetividade de Victor, compreendemos que ele estava passando por
um processo de luto, por conta da ruptura de seu relacionamento. O rompimento de um
relacionamento, em muitos casos, ¢ vivenciado como um periodo desestabilizador, que
produz vulnerabilidade, angustia e uma experiéncia de trauma, afetando a disposi¢cdo para
realizar tarefas, a retomada de projetos de vida, de sonhos, perspectivas e principalmente
relacionadas ao cuidado de si mesmo (Ishikawa, 2021). Na experiéncia de visita ao
mercadinho, pudemos reconhecer que o encontro produziu um efeito de acolhimento, uma vez
que Victor ndo conseguia compartilhar sobre a jornada de ruptura da relagdo com ninguém,;
nos ajudou também a compreender e cartografar os efeitos da ruptura em sua vida, na
produgdo de desanimo, desmotivagdo e desinteresse sobre a vida e sobre atividades que fazia
rotineiramente. O encontro, sobretudo, se constituiu como um territério de inven¢do de novos
modos de viver, de sentir, de experimentar a vida, desestabilizando a forma Victor-guarda-o-
luto-para-si, permitindo inventando linhas de expressdo de afeto com seguranga,
possibilitando narrar sobre como se sentia, chorar, construir sentido e significado para o que
antes estava guardado apenas para si, construindo novos modos de viver a ruptura, inventando
uma forma mais flexivel, um Victor que compartilhava seus sentimentos, que dava passagem
para os afetos, que sentia seguranca até para chorar. Nosso objetivo ndo era apenas acolher
Victor em sua angustia, mas desestabilizar a forma “guarda tudo para si” e inventar um novo
territorio existencial, capaz de construir novas conexdes afetivas, novas experimentacdes
sobre seus afetos e sua sexualidade, dando conta de criar novas formas de viver a vida
(Romagnoli, 2009; Deleuze e Guattari, 2011b).

3.2.2 Parte 3: o pos-visita

Pouco mais de 3 meses apds a visita ao mercadinho, encontro Victor e Erenice
na fila da recepcao da UBSMO. Sou reconhecido e recebido com um abrago.
Pergunto como estdo e Victor rapidamente responde: “estamos bem. Agora to
no psicologo, fazendo pelo plano de saude”. Erenice completa dizendo que
comegou a ser acompanhada pelo psicoélogo da Unidade de Satde, porque se
percebeu muito estressada, acelerada e cansada: “a gente precisa se cuidar,
sendo tem um treco, né?”.

Noto que Victor estd bastante sorridente, diferente do nosso primeiro encontro.
Indago como anda a vida e ele me conta que estd bem, que retornou ao centro
de convivéncia e se reconectou com alguns amigos que frequentam o bar ao
lado do mercadinho. Ainda sente tristeza pela ruptura com a namorada, mas
estd conseguindo lidar melhor. Erenice completa: “eu percebi que ele estava
sofrendo bastante por causa desse término e o trabalho esta ajudando
bastante. Mente vazia é oficina do diabo, né”. Victor completa dizendo que
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conversar com os amigos tem ajudado, pois consegue colocar os sentimentos
para fora e construir alivio (DIARIO DE BORDO, GRUPO 13, SEMANA 3,
PESQUISADOR).

Compreendemos que, apenas favorecendo as linhas de expressdo de afeto, fomos
capazes de reconhecer os fatores produtores da tristeza vivenciada por Victor. A partir do
acompanhamento das forcas que produziam a forma Victor-triste, foi possivel promover
linhas de fuga, capazes de recriar a experiéncia de alguém que estava em sofrimento e que
guardava tudo para si como estratégia de enfrentamento. Como cartografos, interessados na
escuta e no acolhimento, o desembaragamento das linhas que compdem a experiéncia de
encontro nos possibilitou dar lingua para os afetos que pediam expressdo, nos permitiu dar
conta de inventar recursos para auxiliar os pacientes a traduzirem seus afetos em fala, inventar
a propria narrativa, acolher os afetos e, em conjunto, inventar novos modos de enfrentar os
desafios e, com isso, viver a vida de modo auténomo (Rolnik, 2006). Pudemos observar, no
pos-visita, que Victor continuava afetado pela ruptura, mesmo apds meses, mas demonstrou
também movimentos de invencdo de novas saidas para a vida através da reconexdo com a
UBSMO, a partir do trabalho no mercadinho, na retomada de atividades no Centro de
Convivéncia e com o inicio da psicoterapia no plano de saude, indicando a invengdo de
estratégias para manejar ndo apenas o término do seu relacionamento, mas promover uma
vida mais leve, redefinindo seu modo de enxergar o mundo e a si mesmo, com mais poténcia
e autonomia (Guattari e Rolnik, 2013).
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JORNADA YV

A CONSTRUCAO DE UM DISPOSITIVO DE ACOLHIMENTO
INSPIRADO NO PLANTAO PSICOLOGICO PARA A FORMACAO EM
MEDICINA

1 INTRODUCAO

A dificuldade de acessar os pacientes e de dar continuidade as Derivas
Psicogeograficas, Visitas Domiciliares e Entrevistas Cartograficas, nos demandou inventar
novos dispositivos para possibilitar o encontro entre académicos de medicina e pacientes
atendidos na Unidade Bésica de Saude do Bairro de Maria Ortiz (UBSMO). Langamos mao
do Plantao Psicoldgico como inspiragdo para construir um dispositivo que possibilitasse a
forma¢ao médica e o acolhimento para os pacientes. Nesta Jornada, descreveremos parte do
material teorico discutido com os estudantes ¢ que permitiu desenvolver a pratica de
acolhimento, inspirada no Plantdo Psicolégico, para que pudéssemos desenvolver habilidades
de acolhimento, escuta e vinculo.

Discutiremos como se deu a estruturacao de um dispositivo de atendimento que visou
ofertar acolhimento individual para os pacientes atendidos na Unidade Bésica de Satde de
Maria Ortiz, a0 mesmo tempo em que grupos de académicos de Medicina do Centro
Universitario Multivix desenvolveram habilidades de escuta, acolhimento e vinculo. Desde o
primeiro encontro com os estudantes, estes compartilharam que tinham pouca ou nenhuma
experiéncia com atividades que envolviam o acolhimento de pacientes, o que produziu muito
receio sobre nao saber como se comportar no atendimento, como conversar com o paciente,
de que maneira poderiam inventar um espaco de acolhimento e seguranga para que o paciente
se sentisse confortavel durante o encontro, ou quais tipos de perguntas poderiam ser feitas e
em quais momento, como cada estudante poderia participar do encontro, o papel de cada um
no atendimento, como finalizar o atendimento, os possiveis encaminhamentos ou quais
analises deveriam fazer.

Com essas e muitas outras indagagdes, os grupos de académicos se reuniram, a cada
final de atendimento, para realizar uma supervisao e discutir aspectos ligados aos contetdos e
experiéncias compartilhadas pelos pacientes no momento de encontro, mas também refletir e
elaborar a respeito da configuracdo que se desenrolou no momento de atendimento. Os
estudantes compartilharam que fizeram uso de ferramentas e que alcangaram bom
funcionamento durante o encontro, mas que ndo alcancaram os resultados esperados em todos
os contextos, o que nos ajudou a compreender em quais condi¢des cada ferramenta produziria
efeito e como poderiamos manejar coletivamente a experiéncia de encontro. Com isso,
pudemos tecer um mapa de como os encontros aconteceram, reunindo o que havia de comum
e diferente entre eles, nos dando condigdes de elaborar uma série de pistas sobre o
funcionamento do dispositivo de acolhimento na UBSMO.
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Apresentaremos um roteiro que foi construido ndo como modelo a ser seguido, mas
como a articulagio de uma colcha de retalhos, de recortes de cenas, de agdes, de
aproximacgdes ¢ de ferramentas que foram utilizadas e que cartografamos ao longo da
pesquisa. Nao nos interessava construir um modelo de atendimento, uma vez que entendiamos
que o resultado desta pesquisa sé foi possivel diante da articulacdo das forcas que estiveram
presentes em cada encontro que realizamos, incluindo os estudantes, o pesquisador-professor,
0s pacientes, os espacos fisicos, o manejo dos encontros, 0s objetivos € 0s agenciamentos
engendrados nos atendimentos. A elaboragdo do roteiro se deu a partir de 8 pistas: (1) a
abertura do encontro; (2) a invencdo do rapport/vinculo terapéutico; (3) a explicagdo dos
objetivos do atendimento/alianca terapéutica; (4) a construgdo de métodos de escuta; (5) a
identificacdo da demanda; (6) o mapeamento dos fatores produtores da demanda; (7)
mapeamento, avaliagdo e invencao de estratégias de enfrentamento e; (8) o encerramento do
atendimento. Apresentaremos, inicialmente, o dispositivo de plantdo psicologico, por se tratar
do nosso dispositivo inspirador e também devido a experiéncias anteriores que nos
possibilitou identificar sua poténcia.

2 O PLANTAO PSICOLOGICO

O Plantdo Psicologico é uma intervencao psicoldgica que tem a finalidade de acolher a
pessoa no exato momento de sua urgéncia psicoldgica ou no tempo mais proximo do
surgimento desta (Mahfoud, 1987; Silva et al, 2020; Tassinari, 2003). Tal conceito de urgéncia
¢ compreendido como um risco a saide, de maneira ndo imediata, podendo ou ndo ter ameaga
a vida (Giglio-Jacgemot, 2005; Silva et al, 2020). O acolhimento imediato objetiva ofertar
suporte, focado na demanda do paciente, no “aqui e agora” e no momento de crise, visando
criar condigdes para que a pessoa se reorganize e invente novos modos de lidar e enfrentar
aquilo que produziu sua queixa (Vieira, 2009). Iniciado na década de 1960 no Brasil, surgiu
como uma proposta alternativa de acolhimento, escuta e cuidado a saude no Servigo de
Aconselhamento de Psicologia do Instituto de Psicologia da USP (Mahfold, 1999; Silva et al,
2020, Tassinari, 2003). O acolhimento imediato, inspirado na proposta norte americana de
“Walk in clinics”, rompia com o modelo de clinica psicologica tradicional, o qual entendia o
cuidado a médio/longo prazo, com sessdes regulares, com dias e horarios pré-estabelecidos e
com duragdo fixa dos encontros (Mahfold, 1987; Silva et al, 2020; Tassinari, 2004; Moreira,
2022). Diferente disso, o objetivo principal do Plantdo é atender a populagdo em sofrimento
psiquico sem agendamento prévio ou tempo pré-estabelecido (Moreira, 2022), acolhendo a
quem buscar o servigo no momento em que demandar ajuda.

Atender no Plantdo Psicoldgico demanda dos profissionais habilidades semelhantes as
que objetivavamos desenvolver com os académicos de medicina ao longo do Ambulatoério de
Humanidades Médicas 5: disponibilidade para o encontro de forma ética, capacidade de
acolher o inesperado, o emprego de uma escuta terapéutica, sem emitir julgamentos, juizo de
valor ou quaisquer formas de preconceito, acolher com uma visdo contextualizada acerca do
paciente ¢ de sua demanda e demonstrar ter interesse em ouvir os conteudos compartilhados
pelo paciente no encontro (Dutra e Rebougas, 2010; Silva et al, 2020). A inspiragdo no
Plantao Psicologico visou construir um espago de acolhimento para os pacientes, mas que nao
se limitasse apenas a um espago de alivio, puramente; nos interessou criar um espago
potencial para invencao de novos modos de promover saude e desenvolver habilidades que
humanizassem o atendimento em satde (Silva et al, 2020).
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No Plantio Psicolégico, o profissional, enquanto acolhe, visa construir condigdes para
que a pessoa se autoquestione e tenha ampliagdo de consciéncia a respeito de si mesma e da
situacdo que provocou tal sofrimento, auxiliando na constru¢do de autonomia do paciente a
respeito do cuidado a préopria saude; para isso, ¢ fundamental que o atendimento seja um
auxilio para que o paciente desenvolva uma visdo mais consciente a respeito de si mesmo, e
de sua demanda, o apoiando a compreender o que estd acontecendo em sua vida, mapear os
fatores que contribuiram para produzir tais demandas, identificar e avaliar as estratégias de
enfrentamento ja utilizadas para superar tal urgéncia e participar da constru¢do de novas
estratégias para enfrentar tais sofrimentos (De Souza e De Souza, 2011; Silva, et al, 2020).
Para isso, ¢ indispensavel construir condi¢des para que o paciente desabafe, expresse suas
emocdes e se alivie da tensdo provocada por aquilo que o aflige, mas que este também
construa reflexdes que serdo suporte para tomada de decisdo e criacdo de novas
possibilidades, novos sentidos e estratégias de enfrentamento para a vida (Amorim et al.,
2015; Antunes e Ferro, 2015; Breschigliari e Jafelice, 2015; Scorsolini-Comin, 2015; Moreira,
2022).

2.1 O Plantao psicologico no contexto da saude

Compreendemos o Plantdo Psicologico como uma ferramenta para o cuidado
psicossocial, inserido na proposta da clinica ampliada (Goés, Porto & Fernandez, 2021), uma
vez que possibilita o acesso as alternativas de cuidado para a populagdo, viabiliza a qualidade
de vida dos pacientes atendidos e reduz as possibilidades de agravos a saude (Amorim et al.,
2015; Silva et al, 2020). Através de intervencdes pontuais, o Plantdo Psicologico acolhe
criangas, adolescentes e adultos, se inserindo na proposta de cuidado a satde na Atencdo
Primaria, intervindo em crises situacionais, prevenindo agravos, acolhendo sofrimento e se
comprometendo com a promog¢ado da saude mental (Amorim et al., 2015; Farinha, Gongalves e
Goto, 2016; Romagnoli e Vieira, 2019).

A Atencdo Primaria a Satde (APS) ¢ considerada a “porta de entrada” para o SUS,
fornecendo para a populagdo um acesso e cobertura universais e ¢ a partir dela que as agdes
de prevencdo e promogao a saude sdo realizadas (Brasil, 2011). Com atuacdo integral, a APS
visa desenvolver o cuidado a populagdo de maneira proxima, com orientacdo familiar e
comunitaria, compreendendo as pessoas como singulares e inseridas em um contexto social e
cultural, se distanciando de um modelo que observa prioritariamente a doenga, que ¢ centrado
no médico; para isso, adotamos uma abordagem integral, preventiva e que valoriza outros
profissionais de saude, atuando de maneira articulada (Amorim, Branco e De Andrade, 2015).
Com o Plantao Psicologico, € possivel que a oferta de cuidado a saide mental se amplie nos
servicos de saude ligados a Ateng¢dao Primaria, atendendo um nimero maior de pessoas e
garantindo acolhimento e suporte emocional de maneira integral, igualitaria e universal,
assegurados pela Lei n® 8080/90 (Silva et al, 2020). Também ¢ possivel estabelecer uma
pratica de cuidado onde o paciente ¢ visto como um ser humano integral, se afastando do
modelo biomédico e hospitalocéntrico, permitindo compreender a demanda como uma
necessidade de cuidado a saude de maneira ampliada e interdisciplinar, com foco na
promogao de saude. O atendimento no Plantdo Psicologico pode permitir ainda a redugdo da
procura por atendimento nos niveis secundarios e terciarios de cuidado a satide e uma atuacgao
em rede, como ¢ preconizado pelo SUS (Reboucgas e Dutra, 2010; Amorim, Branco e De
Andrade, 2015; Silva et al, 2020; Goés, Porto e Fernandez, 2021).
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E fundamental ressaltar que o Plantio Psicolégico ndo visa substituir o servico de
Psicologia, tampouco o Psicologo, na area da Satide ou da Clinica, seja na UBS ou na
Atengdo Hospitalar, mas contribuir para a ampliagdo do cuidado a satide de maneira
interdisciplinar e compartilhar o espaco clinico com outros profissionais de saude; esta
pautado especificamente no acolhimento das demandas por ajuda psicoloégica advindas dos
pacientes ou dos profissionais de satide que atuam no local onde os Plantdes acontecem
(Cautella Junior, 2012). Tal cuidado tem valiosa importdncia para reduzir o nivel de
adoecimento que acomete os profissionais de satide e auxilia na préaxis da equipe de maneira
geral ao ofertar escuta qualificada e acolhedora (Cautella Junior, 2012; Carvalho et al, 2017).
Diante da proposta de intervengdo psicossocial, o Plantdo Psicologico se insere como um
dispositivo de atuacdo que compreende o sujeito dentro de seus contextos e de sua rede
relacional (familia, comunidade, sociedade), para além do sujeito bioldgico e diagnosticado.
Considerando a Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH), se torna fundamental que se criem
novos espacos de formacgao e novas agdes de cuidado fundamentadas nos vinculos empaticos,
no poder compartilhado e no entendimento dos aspectos relacionais do paciente, favorecendo
a horizontalidade na relacdo entre profissionais-pacientes (Vieira e Filho, 2004; Dutra, 2010;
Goes, Porto e Fernandez, 2021).

2.2 O Plantao psicologico como ferramenta para a formacao

Amparamo-nos no Plantdo Psicolégico para compdr nossa proposta, pois desde o seu
surgimento, o Plantdo tem sido avaliado como uma estratégia para a formagdo académica
(com majoritaria énfase para o curso de psicologia), pois proporciona aos futuros
profissionais o contato com os desafios e dificuldades na oferta de atendimento e permite a
relacdo entre os conhecimentos tedricos apreendidos na sala de aula e a atuagdo na clinica, a
partir do acolhimento dos pacientes (Brito e Dantas, 2016; Moura e Holanda, 2020).
Interessava-nos inventar uma proposta em que os académicos experimentassem a vivéncia de
acolher a comunidade atendida pelo Sistema Unico de Satide, a0 mesmo tempo que
enfrentavam os desafios para a constru¢do de uma pratica baseada no acolhimento, na escuta
e no vinculo.

A pratica no Plantao Psicologico permite, também, que o estudante desenvolva uma
forma singular para o acolhimento, uma vez que este ¢ acompanhado por orientadores e
professores (Breschigliari e Jafelice, 2015). A supervisao possui papel fundamental na
formagdo, pois ¢ um espago de discussdo que permite mergulhar e rever a experiéncia
registrada no Diario de Bordo, cria possibilidades que os estudantes compartilhem os afetos,
percepcdes e impressdes que sentiram durante o Plantdo Psicologico, além de refletir sobre o
encontro (Rocinholi e Vicente, 2020). Nota-se que o estudante, atuando no plantdo
psicologico e em supervisdo, entra em contato com uma realidade nova a cada atendimento,
numa espécie de ‘“acompanhar um ambiente/territério desconhecido”, sendo capaz de
desenvolver habilidades como terapeuta, compreender a queixa do paciente, reconhecer os
fatores que produziram ou que se relacionam com a demanda, além de desenvolver a escuta
ativa (Bezerra, 2014; Macedo e Andrade, 2012). Com isso, nos interessou compreender como
se deu a construcao de uma proposta de acolhimento, inspirado no Plantdo Psicologico, para
possibilitar encontros entre estudantes de medicina e pacientes atendidos na Unidade Basica
de Saude de Maria Ortiz, dando conta de mapear os efeitos para a formagao dos académicos
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na proposta de cuidado humanizado, além de reconhecer os efeitos para os pacientes
acolhidos.

3 PERCURSO METODOLOGICO

Participaram da pratica 161 académicos de medicina do Centro Universitario Multivix
que cursaram a disciplina de Humanidades Médicas 5, nos grupos de nimero 6 a 45, nos
modulos B e C do semestre de 2022/2 ¢ dos modulos A, B € C dos semestres 2023/1 e 2023/2.
A pratica foi realizada dentro da Unidade Bésica de Satde do bairro de Maria Ortiz
(UBSMO) e ofertada como servigo para os residentes do bairro. Antes da realizacdo dos
atendimentos, os estudantes participaram de aulas e discussdes teoricas sobre o Plantdo
Psicolodgico, o Método da Cartografia e a Clinica Transdisciplinar durante 5 semanas, que
tiveram como objetivo oferecer preparo para a pratica no ambulatério.

A oferta de acolhimento foi divulgada através de um cartaz colado na entrada da
Unidade de Saude, em local autorizado pela administragdo da UBSMO, informando os
objetivos do acolhimento psicologico, os horarios da oferta dos atendimentos, o local, a
configuragdo dos encontros ¢ a forma de agendamento. Os pacientes que tivessem interesse
deveriam procurar a recep¢do da UBSMO e realizar o agendamento do atendimento através
da plataforma Rede Bem Estar (sistema desenvolvido pela prefeitura de Vitéria para
agendamentos e acompanhamento do cuidado aos pacientes no municipio). Foram
disponibilizadas até 3 opg¢des de horarios para agendamento por turno. A escolha dos
acolhimentos com agendamento prévio foi tomada visando possibilitar que todos os grupos
realizassem a pratica em todos os dias de atividades. A agenda de atendimentos foi aberta a
cada 10 dias. Os atendimentos tiveram, em média, 90 minutos de durag3o.

Nesta pesquisa, ndo foram atendidas as solicitacdes de atendimentos ou
encaminhamentos para acompanhamento clinico, psicologico, psiquiatrico, de avaliagdo
psicologica ou neuropsicoldgica. Os pacientes com encaminhamentos foram acolhidos pelos
grupos ¢ recomendados a seguir o fluxograma de atendimentos com os profissionais da
propria UBSMO.

Os atendimentos foram realizados com inscri¢do prévia, inicialmente a partir de uma
ficha de inscricdo. Os pacientes interessados deveriam preencher uma ficha com seus dados
pessoais (nome, data de nascimento, endereco, telefone para contato) e a disponibilidade de
dias e horarios para o atendimento. Foram preenchidas 120 fichas. Foram realizadas ligagdes
telefonicas de convite para todos os pacientes, de acordo com a disponibilidade de dias e
horarios registrados na ficha de cadastro. As fichas que tiveram 5 ligagdes de convite e que
ndo resultaram em agendamento e/ou atendimento foram para a pasta de arquivo morto. Nao
conseguimos contato com 52 pacientes (ligagdes indicavam numero errado, inexistente ou
caixa postal); 16 pacientes informaram indisponibilidade em todos os horérios sinalizados
pelos proprios como disponiveis e 9 pacientes recusaram o atendimento.

Foram acolhidos 43 pacientes por meio da inscri¢do na ficha de cadastro. A partir de
fevereiro de 2023, os atendimentos foram agendados exclusivamente na recepcao da
UBSMO, pela Plataforma Rede Bem-Estar, dispositivo usado pela Secretaria de Saude do
municipio de Vitoria, capital do Espirito Santo. O agendamento foi disponibilizado a cada 10
dias, com oferta de 10 horarios de atendimento por semana, permitindo que cada grupo de
estudantes realizasse até 2 atendimentos por aula. Foram ofertados 325 horérios para
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agendamentos; 161 pacientes foram agendados pela recepcao da UBSMO e foram realizados
94 atendimentos. Para a elaboracdo desta cartografia, foram atendidos 137 pacientes e
realizados 148 atendimentos (131 pacientes receberam 1 atendimento, 4 pacientes receberam
2 atendimentos, 2 pacientes receberam 3 atendimentos e 1 paciente recebeu 4 atendimentos).
Os acolhimentos tiveram duragao média de 90 minutos.

Antes do inicio do atendimento, todos pacientes receberam orientacdes a respeito dos
objetivos da atividade, dos possiveis beneficios e riscos na participacdo, sobre a nao-
obrigatoriedade em participar, além da possibilidade de recusa e/ou interrupcdo do
atendimento a qualquer instante. Os pacientes foram atendidos individualmente,
acompanhados pelo pesquisador-professor e pelo grupo presente no dia e horario agendado.
Os atendimentos aconteceram na sala de reunides, no auditorio ¢ em consultorios, conforme
disponibilidade de espaco fisico na UBSMO. Foram colocadas cadeiras de forma circular,
visando facilitar a comunicagdo e desenvolver uma participacdo onde todos pudessem se ver.
Os estudantes utilizaram papel e caneta, tablets, celulares ou notebooks para realizar
anotacgdes ao longo dos atendimentos.

v““
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Figura 7: O setting construido no auditério da UBSMO para a realizagdo dos
acolhimentos. Autor: pesquisador.
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Apds o atendimento, uma supervisdo foi realizada com os académicos, visando
discutir a experiéncia do grupo ao longo do atendimento. Neste momento, elencavamos os
principais pontos compartilhados pelos pacientes, buscando compreender se os estudantes
conseguiam identificar a demanda do atendimento, o plano de produ¢ao de subjetividade em
torno da demanda, as estratégias de enfrentamento usadas pela pessoa atendida e a criacdo de
novas estratégias para lidar melhor com tal demanda. Ao final de cada dia de ambulatério, foi
confeccionado um Didrio de Bordo pelo pesquisador-professor, reunindo informagdes dos
atendimentos e da supervisdo. Os estudantes também foram orientados a produzir um Diario
de Bordo proprio e individual, narrando sua experiéncia nos atendimentos, assim como as
contribuigdes desses para a sua formagdo. Os Diarios de Bordo do pesquisador-professor e
dos estudantes de medicina foram utilizados para a composic¢ao da presente Cartografia.

4 CARTOGRAFIAS DO DISPOSITIVO DE ACOLHIMENTO

4.1 A Abertura do encontro

O inicio de um atendimento ¢ uma das partes mais importantes do encontro. Em um
contexto em que a inscri¢do ¢ realizada por outro profissional (no nosso caso, através da
recep¢do da UBSMO), o atendimento em si € o primeiro contato entre quem atende e quem ¢
atendido. E nesse contato que vdo surgir as primeiras impressdes e interagdes, que poderdo
contribuir para tecer uma aproximagdo ou um distanciamento, facilitando ou dificultando a
construgdo do vinculo (Furlan, 2011). No decorrer das supervisdes, alguns estudantes
relataram que comecaram a notar que muitos pacientes ja chegavam no atendimento com
certo receio, resisténcia, timidos, retraidos, muito emocionados ou ansiosos € que o manejo de
tais estados se tornava um desafio a ser enfrentado.

“Parece que a maioria dos pacientes ja chega meio distantes da gente no
consultorio. Isso acontece la no centro de especialidades também. Teve um dia
que eu pedi pro professor pra eu ir chamar a paciente... fui ld na recepgdo,
gritei o nome dela, ela ja me olhou com uma cara desconfiada, eu dei um
sorriso, apertei a mdo dela, viemos trocando uma ideia rapida, falando do
calor que tava fazendo, eu abri a porta do consultorio e percebi que isso deu

’

uma certa mudada no clima, porque ela ja entrou no consultorio desarmada’.
(DIARIO DE BORDO, GRUPO 22, SEMANA 4, ESTUDANTE A.).

Ao observar o modo que os pacientes chegavam no atendimento, os estudantes
comegaram a analisar se esse estado se alterava ao longo do encontro e buscavam identificar
os fatores que produziam mudangas. Pudemos reconhecer que a aproximagao com o paciente
e o manejo dos receios relacionados a experiéncia de atendimento compunham uma etapa
importante na composicdo do encontro e que poderia ser realizada na recepcao do paciente.
Os estudantes experimentaram uma série de estratégias: a cada atendimento, um académico
saia do consultdrio e ia até a recep¢ao da UBSMO para chamar a pessoa que seria atendida e,
neste percurso, o estudante ja realizava uma espécie de varredura a respeito do paciente,
buscando compreender que tipo de interacdo aquele encontro poderia permitir e se
indagavam: “¢ melhor receber o paciente com um sorriso? Com um aperto de mao? Algum
comentario sobre algo que chamou atengdo, como o penteado, a roupa, os sapatos? Um
abrago ¢ demais? Faz sentido abrir a porta para o paciente ou perguntar se aceita uma agua? E
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melhor receber o paciente na porta ou busca-lo onde ele estiver e caminhar com ele até o
consultério? Quando chegarmos ao consultério, ¢ melhor todo mundo levantar da cadeira e
apertar a mio do paciente ou dar um oi a distdncia?”” A medida em que os atendimentos foram
acontecendo, os estudantes compartilharam em supervisdo sobre como fizeram uso de
estratégias para “quebrar o gelo” com os pacientes.

“Quando a gente vai na recep¢do buscar o paciente, parece que a gente tem
milésimos de segundos para esquadrinhar o que da pra fazer pra chegar mais
perto dele. E meio que ir no feelling, porque tém pessoas que a gente jd
percebe que dar um abrago vai ajudar o paciente a confiar na gente e a pessoa
ja chega mais leve no consultorio, mas tem outros que o abrag¢o pode ser
invasivo demais. Parece uma valsa... tem que inventar na hora”. (DIARIO DE
BORDO, GRUPO 31, SEMANA 3, ESTUDANTE M.).

“Eu nunca imaginei que eu me levantar da cadeira, ir até a porta e chamar o

paciente e abrir a porta pra ele poderia dar tanta diferenca no atendimento. A
gente fala muito de humanizar a consulta, mas tem coisas que sdo muito
bdsicas e fazem muito efeito, tipo dar bom dia, sorrir”. (DIARIO DE BORDO,
GRUPO 40, SEMANA 1, ESTUDANTE E.).

Neste percurso de analise, observamos que muitos pacientes ja chegavam com muitas
insegurangas, algumas delas relacionadas com experiéncias anteriores ruins em consultas com
diversos profissionais da saude, o que produzia um certo receio de nao receber o acolhimento
adequado, de ser desacreditado ou invalidado j4 no momento inicial do atendimento. Notamos
que os académicos ficaram preocupados e se dedicaram para construir uma experiéncia de
acolhimento desde o primeiro contato, fornecendo pistas de que estavamos interessados em
tecer uma aproximagdo genuina e sincera com o paciente, operando numa horizontaliza¢ao do
encontro.

“Vocés viram como a paciente ficou quando eu perguntei onde ela queria
sentar? Eu so disse que ela podia colocar a bolsa onde quisesse e escolher o
lugar dela e ela meio que relaxou. Ela falou que ndo tava acostumada a ser
bem tratada em consulta. Que bizarro... uma coisinha tdo bobinha”. (DIARIO
DE BORDO, GRUPO 29, SEMANA 5, ESTUDANTE G.).

Os estudantes passaram a construir um repertorio de atitudes que poderiam ser
utilizadas como recursos para facilitar a inven¢do da aproximagdo com os pacientes, nao
como um modelo a ser seguido em todos os atendimentos e com todos os pacientes, mas
como pistas que poderiam nortear a tecelagem da aproximacdo. Um destes recursos se
mostrou de modo muito eficaz, permitindo nos humanizar e nos pessoalizar no encontro: os
estudantes, quando se apresentavam, apontavam para o proprio nome bordado no bolso do
jaleco e informavam que, caso o paciente se esquecesse seu nome, poderia “tirar uma colinha”
lendo o nome registrado no jaleco. Pudemos observar que muitos pacientes fizeram uso deste
recurso €, no momento em que compartilhavam alguma coisa, olhavam para o bolso do jaleco
dos estudantes e os chamavam pelo nome a cada interagdo, o que permitiu diminuir a
impessoalidade no encontro.

Torna-se importante destacar que o desafio de se conectar com o paciente ¢ também
atravessado pelas expectativas que este constrdi em torno do encontro e que tais expectativas,
por sua vez, impactam diretamente na satisfacdo com o atendimento recebido, na adesdo ao
tratamento e na continuidade na procura pelos servicos de satide em contextos futuros
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(Arakawa et al.,, 2012). S3o destacadas as expectativas baseadas na experiéncia, na
compara¢do com atendimentos anteriores, nos ideais de tratamento a ser recebido e inclui o
provavel curso da queixa que o levou a buscar atendimento (Arakawa et al., 2012). A
qualidade do atendimento em si ¢ medida a partir de 2 variaveis: o desempenho do servigo
ofertado e a auséncia de deficiéncias do servigo (Furlan, 2011). Em alguns casos, as
expectativas apontam o profissional como aquele que “resolveria os problemas”, que
centralizaria o cuidado, que agiria de forma paternalista, que definiria o plano terapéutico,
forneceria as orientagdes e explicagdes sobre como cuidar da saude, que realizaria
diagnosticos e que indicaria o plano de tratamento (Ferreira, Teixeira e Fidalski, 2024). Tais
expectativas surgem antes do encontro ¢ podem ser refor¢adas ou desfeitas ja& no primeiro
contato, antes do inicio do atendimento.

Figura 8: Recep¢ao da UBSMO, lugar da abertura do encontro. Autor: pesquisador.
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Os estudantes compartilharam que passaram a rastrear pistas verbais e ndo-verbais dos
pacientes, como uma antena parabolica que realiza uma varredura (Kastrup, 2015), buscando
compreender possiveis aberturas para se conectar € construir agdes que aumentassem a
sensagdo de ser acolhido e ouvido, mas também que reduzissem as chances do paciente se
sentir ndo ser acolhido, desvalorizado, descredibilizado e desumanizado na experiéncia de
encontro. Importante indicar que nao buscdvamos reforcar a crenga de cuidado paternalista,
focado no profissional, que coloca o paciente como passivo na relagdo de cuidado, mas nos
interessava tecer uma aproximagdo com o paciente, desenvolver confianga e seguranga para
que este compartilhasse como se sentia, narrasse suas queixas que o levaram a buscar
atendimento e inventar, com o paciente, o lugar dele como protagonista no atendimento; nao
bastava a execu¢do de atitudes que poderiam melhorar a relagdo e tecer um vinculo
humanizado, mas era indispensavel fomentar o exterminio de atitudes que produziam o
esvaziamento da relagdo ou a composi¢cao de um vinculo hierarquizado e mediado pelo poder
especialista que subjugava o paciente (Penteado, Da Silva e Gongalves, 2022).

4.2  Alnvencao do vinculo terapéutico

“Eu amei muito esse atendimento. Quando ela entrou, tava super timida,
olhando pra baixo. Eu fiquei super curiosa com a cor do esmalte dela. Quando
perguntei, parece que quebrou um gelo enorme” (DIARIO DE BORDO,
GRUPO 21, SEMANA 2, ESTUDANTE S.).

“Paciente crianca é bem dificil de atender, porque parece que desconfiam de
tudo. A gente é um bando de desconhecido... fica dificil um menino de 9 anos
se sentir confortavel assim, do nada. Ele tava com a camisa do Manchester e
teve uma hora que eu perguntei se ele gostava do Hallard, do Manchester. O
olhinho dele chegou a brilhar. Ele comegou a tagarelar, respondeu tudo que a
gente perguntou, falou pra caraca. O milagre o Manchester” (DIARIO DE
BORDO, GRUPO 25, SEMANA 1, ESTUDANTE K.).

No momento de supervisdo, os académicos compartilharam que sentiam que alguns
atendimentos eram mais faceis e outros mais dificeis, mas ndo sabiam dizer exatamente o que
fazia com que a experiéncia se tornasse mais proxima com o paciente. Passamos a tentar
compreender como as relagdes de vinculo se teciam e, para isso, nos lancamos no desafio de
adentrar nos encontros como um estrangeiro (Diniz, 2008). Notamos que algumas estratégias
que foram usadas para quebrar o gelo deixaram o atendimento mais descontraido. Os
estudantes, quando se interessavam genuinamente por algo, compartilhavam com o paciente e
nao foi incomum conversas sobre esmalte, maquiagem, lojas de roupas, cabelo, musicas,
filmes, passeios para fazer no final de semana, o ultimo jogo de futebol, dentre outras
tematicas que nao tinham uma relagdo direta com a queixa do paciente, mas que surgiram no
encontro e auxiliaram diminuir a relagdo verticalizada que existe em um espago de cuidado.

Na experimenta¢do do encontro como estrangeiros, os estudantes compartilharam que
entenderam que nao era suficiente ser educado e gentil para estabelecer uma aproximagao;
havia uma relacdo enrijecida que se colocava entre profissionais e pacientes, balizando os
espacos e papéis de cada um, estabelecendo uma linha que delimitava até onde a aproximagao
poderia acontecer e dificultando a constru¢do de uma experiéncia mais proxima e de
confianga com o paciente, tornando o atendimento impessoal e distante; para que as
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estratégias de construir um vinculo com o paciente funcionassem, se tornava fundamental
estar em um plano comum, de aproximagdo, fomentando uma comunicac¢dao bidirecional,
fundamentada no legitimo interesse de ouvir, fornecendo pistas de que estamos empenhados
em construir uma experiéncia de seguranca no atendimento (Koroiwa, Duarte, Cunha e Dias,
2018; Temperly, Junior e Silva, 2021; Penteado, Da Silva e Gongalves, 2022).

Entendemos que a constru¢do de vinculo perpassa aspectos ligados a horizontalidade
no atendimento; em muitos casos, o atendimento em saude ¢ atravessado modulado por uma
verticaliza¢do, pelo poder da especialidade, pela posicdo do profissional como detentor do
conhecimento e a posi¢do do paciente como alguém sem saber e razao e que, por isso, deve se
submeter passivamente aos cuidados do profissional. Compreendemos que a medida em que
receitavamos a ndés mesmos no atendimento, diminuiamos os distanciamentos com oS
pacientes e teciamos aproximagdes, numa constru¢do reciproca do encontro, numa
experiéncia afetiva de interesse em cuidar, nos mostrando como pessoas que se importavam
em ouvir o que o paciente tinha para falar e nos importdvamos com sua vida e saude, o que
auxiliou na tecedura da aproximagao.

“Eu tava escrevendo meu diario e fui pesquisar um pouco sobre vinculo pra
colocar no diario. Eu li sobre tecnologias leves e percebi que era basicamente
0 que a gente tentava fazer pra ter uma experiéncia mais proxima e
humanizada com os pacientes” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 42, SEMANA
4, ESTUDANTE J.).

Como dito em Jornadas anteriores, as tecnologias leves sdo um conjunto de estruturas
de cuidado, de atitudes e comportamentos ligados ao acolhimento, ao vinculo e a
comunicagdo com o paciente, permitindo construir humanizagdo na relagdo de cuidado a
saude e enfrentar a relagdo verticalizada (Santos, 2021; Coelho e Jorge, 2009). Nao se trata
apenas de ser educado, mas de tecer, em ato, no momento de encontro, estratégias que
permitem superar o atendimento mediado pela normatizag¢ao, padronizagdao e impessoalidade
(Coelho e Jorge, 2009; Santos, 2021; Sodré e Rocon, 2023). Além das tecnologias leves, a
construgdo de um rapport também favoreceu com que a experiéncia de vinculo fosse
construida de modo mais potente. Os estudantes compartilharam que, no momento em que se
dirigiam ao paciente com uma postura mais acolhedora, olhando nos olhos, com ateng¢do
especial ao tom de voz utilizado, aos gestos e comportamentos, a experiéncia de conexao se
tornava mais facilitada. Rapport ¢ uma palavra francesa que significa “relacao”, a conexao
emocional entre profissionais e pacientes, estabelecida no momento de encontro, fazendo uso
de tecnologias leves (Alexandre et al, 2019).

Importante destacar que o estabelecimento do rapport demandou entrega no encontro
e compreender as forcas que teciam aproximagoes e distanciamentos, inventando brechas para
construir uma aproximagdo com o paciente, numa espécie de devir-cuidado. O devir, no
contexto do encontro, ¢ uma forca de reinvencdo da experiéncia de atendimento, como um
movimento capaz de ultrapassar a configuragdo impessoal e neutra do encontro, rompendo a
estrutura rigida que circula e interfere na relacdo entre profissionais e pacientes e permitir
criar novos modos de aproximagao, de ouvir, examinar ¢ de estar em consulta, de escapar de
estruturas duras e mecanicas e tecer atitudes que viabilizem uma aproximag¢do humanizada,
em um plano horizontal, afirmando a diferen¢a entre pacientes e profissionais-estudantes, mas
diminuindo o eixo de verticalizagdo a medida com que se inventa encontros em um plano
comum, a partir do uso de ferramentas de cuidado que permitem arquitetar um cuidado
humanizado (Deleuze e Guattari, 2003; Romagnoli, 2009; Gomes Junior e Rocinholi, 2021).
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4.3 A oferta de acolhimento e objetivos do atendimento/alianca terapéutica

Instalamos um cartaz na entrada da UBSMO, divulgando a oferta de acolhimento e
descrevendo os objetivos, os participantes-terapeutas € o modo de inscricdo. Entretanto, os
estudantes observaram que o comportamento dos pacientes demonstrava que nem sempre
havia um entendimento do que poderiamos desenvolver no atendimento. Além disso, dos 137
pacientes acolhidos, 42 chegaram até n6s munidos de um encaminhamento para acolhimento
psicologico produzido por outro profissional.

J,J\mi“l

FROJLIO

PLANTAO
PSICOLOGICO

DIAS B HORARIOS BOS PLANTOES

Segwnda-feiras (5120, [0h, 13020 ¢ 15h,
Quarta-feira: 0330, 102 13030 ¢
Quinta-feira: o

Azendamentos na recepgiio!

Figura 9: Cartaz de divulgacao do acolhimento psicolégico na entrada da UBSMO. Autor:
pesquisador.
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“Eu ndo sei se fui a unica a perceber isso, mas eu reparei que a maioria dos
pacientes quando senta aqui com a gente, ndo tem a menor ideia do que a
gente faz. Parece que viram o cartaz divulgando o atendimento e so se
inscreveram sem nem ler.” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 38, SEMANA 2,
ESTUDANTE A.).

“Quando a gente comeca o atendimento ja explicando a nossa proposta,
parece que faz mais sentido, porque o paciente consegue avaliar se ele quer
esse tipo de atendimento e se é suficiente pro que ele td buscando” (DIARIO
DE BORDO, GRUPO 17, SEMANA 2, ESTUDANTE F.).

Os académicos compreenderam que era necessario realizar uma apresentacao da nossa
proposta logo na abertura do encontro, na recep¢ao do paciente, numa composi¢ao semelhante
ao que seria, em um atendimento psicologico, a uma alianga terapéutica (AT). A AT ¢
compreendida como a relagdo de trabalho estabelecida entre um paciente € um terapeuta,
implicados em um processo terapéutico colaborativo; envolve elucidar e esclarecer os papéis
e responsabilidades de cada componente dentro do processo de cuidado, o vinculo entre os
envolvidos e os objetivos do processo terapéutico (Oliveira e Benetti, 2015; Maia et al.,
2017). No nosso caso, logo no inicio do encontro, os estudantes se apresentavam para o
paciente e ja iniciavam uma breve exposi¢cdo que incluia os objetivos do atendimento, a
duragdo média do encontro, o fato de se tratar de um atendimento pontual ¢ ndo de um
acompanhamento, incluindo ainda esclarecimentos sobre sigilo e confidencialidade, a
auséncia de um roteiro para nortear o atendimento e a énfase do encontro no protagonismo do
paciente para escolher compartilhar o que quisesse. De modo coletivo, os grupos
desenvolveram um modo de realizar a apresentagdo para os pacientes, o que permitiu elaborar
uma espécie de roteiro para compartilhar as informagdes da alianga terapéutica.

“Seja bem-vinda/bem-vindo. Eu me chamo (nome de quem realiza a
apresentagdo). Eu sou estudante de medicina e eu estou aqui com meus
colegas e o professor, que é psicologo, e nos vamos te atender em grupo. Vou te
explicar como funciona o atendimento pra vocé se sentir mais confortavel e
usar esse espaco da melhor forma possivel. Trata-se de um atendimento unico.
A gente pode te atender outra vez, mas nos ndo criamos o compromisso de que
os encontros acontecam com regularidade. Nosso atendimento pode durar até
(dizer o horario maximo). Uma coisa muito importante: a gente faz um registro
por escrito do atendimento, mas vocé pode se tranquilizar. Nenhuma
informagdo pessoal sobre vocé, como seu nome ou seu endereg¢o ou qualquer
informagdo que te identifique vai ser divulgada. Nos fazemos um registro para
discutir o que vocé falou, mas também discutimos outros aspectos do
atendimento. Entdo ndo precisa sentir que estamos te observando ou te
analisando. Pode relaxar! E importante ressaltar que vocé pode pedir para
ndo registrar alguma fala que possa lhe trazer desconforto ou
constrangimento. Outra coisa importante: vocé pode compartilhar o que vocé
quiser. A gente costuma dizer que o atendimento é como um teatro ou um filme
e vocé é a(o) protagonista. A gente vai te acompanhar por onde vocé nos levar.
Nos ndo temos um roteiro pré-estabelecido, com perguntas ou topicos. Se a
gente fizer alguma pergunta e vocé ndo se sentir confortdavel para responder,
ndo tem problema. Podemos falar de outro assunto. E importante destacar que
as unicas informagoes que nos tivemos sobre vocé antes do encontro é o seu
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nome, sua idade e onde vocé mora. A unica pergunta que a gente faz igual
para todos os pacientes é a primeira: o que aconteceu na sua vida, ou o que
vocé pensou, viveu, sentiu, experimentou, refletiu e que te fez pensar que seria
importante vir para o atendimento conosco?” (DIARIO DE BORDO,
PESQUISADOR).

O estabelecimento de um acordo terapéutico logo no inicio do encontro possibilitou
que pacientes e estudantes mergulhassem na jornada de cuidado compreendendo o papel de
cada um no encontro. Dos 42 pacientes que chegaram munidos de encaminhamentos, 31
pacientes informaram que o objetivo do nosso atendimento ndo contemplava o que os seus
encaminhamentos solicitavam; 4 pacientes recusaram o atendimento (1 solicitagdo de
avaliagdo psicologica para cirurgia bariatrica, 1 solicitacdo de avaliagdo para afastamento no
trabalho e 2 solicitagdes de psicoterapia). Os outros 27 pacientes, no momento de encontro,
compartilharam que gostariam de aproveitar nossa oferta para compartilhar sobre seus afetos,
pensamentos, experiéncias e tecer novos enfrentamentos para os desafios da vida, compondo,
no momento de encontro, aquilo que gostariam de compartilhar.

4.4 A Construciao de métodos de escuta/expressao

Nem sempre os pacientes chegavam no atendimento sabendo o que gostariam de
compartilhar. Alguns estudantes observaram que muitos pacientes queriam participar do
encontro, mas nao sabiam o que gostariam de dizer ou como dizer. Alguns compartilharam
que tinham dificuldades de entrar em contato com os proprios afetos por viverem em
contextos que os impediam de expressar o que sentiam, demandando que “engolissem” afetos
e pensamentos. Outros pacientes também, logo no inicio do encontro, eram mobilizados por
choro intenso e por dificuldades de reconhecer o que produziu tal estado. Demandou que
criassemos estratégias para que os pacientes tivessem condi¢ao de expressar como se sentiam,
inventar linhas de expressdo afetiva e, nesta expressdo, fabricar os caminhos por onde
poderiamos percorrer durante o acolhimento.

“Ela ndo falou tanto, mas deu pra perceber que ela foi se dando conta de um
monte de coisa que nunca tinha pensado. A gente tem que abrir mdo dessa

ideal de paciente que ja sabe de todas as respostas. Tem que ajudar a falar”
(DIARIO DE BORDO, GRUPO 16, SEMANA 2, ESTUDANTE E.).

“Eu percebi que ela precisava muito falar varias coisas e eu acho que ela nao
falaria sobre isso tudo em outra consulta” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 16,
SEMANA 3, ESTUDANTE A.).

“As vezes o atendimento é pro préprio paciente se ouvir. Nem é sobre o que a
gente pode perguntar a ele” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 24, SEMANA 3,
ESTUDANTE D.).

Como cartografos, nos inserimos numa rede em acontecimento, mergulhando nas
intensidades e nos processos que emergem no momento de encontro, permitindo construir
passagem para os afetos, expressdes e sentidos que pediam expressdo, mas que se
encontravam contidos e, por isso, ndo eram compartilhados (Corréa, 2006; Rolnik, 2006). Em
determinado momento, os estudantes narraram, em supervisdao, que entenderam, durante os
atendimentos, que nem sempre o encontro seria para o paciente compartilhar um discurso
pronto sobre como se sentia, mas que este teceria, no proprio encontro, aquilo que gostaria de
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dizer e compartilhar, evidenciando que o processo de cuidado era também o lugar de
passagem e de olhar para o que se sentia (no corpo e nos afetos).

No desafio de inventar métodos para escutar o paciente, langdvamos mao de
ferramentas para facilitar a expressdo dos pacientes e notamos que algumas produziram
efeitos de dispositivo; compreendemos dispositivo como maquinas de fazer ver e falar, que
articula discursos, instituigdes, decisdes, pensamentos, proposi¢des filoséficas, morais,
organizagdes arquitetonicas, dentre outras que afetam e articulam modos de sentir e viver a
vida, ou seja, capaz de desembaragar linhas que compdem aquilo que buscdvamos ouvir e
acolher dos pacientes, como uma maquina que agencia e articula processos, dando conta de
expressa-los (Hur, 2009; Hur e Viana, 2016; Hur, 2019). Ao lancarmos mao de diversas
atividades para inventar linhas de escuta dos pacientes, algumas atividades tiveram efeitos de
dispositivos: pedimos para pacientes realizarem desenho livre, composicdo de poesia; alguns
pacientes colocaram uma musica que expressasse o que o estavam vivendo, permitindo, em
seguida, narrar como se sentiam; tivemos um encontro em que um paciente colocou um
instrumental no celular e compds um Trap (subgénero do rap), de maneira espontanea, no

momento do atendimento, expressando musicalmente aquilo que teve dificuldades de narrar
verbalmente.

Para ilustrar: atendemos um paciente, que chamaremos de Vinicius, de 6 anos, que
veio trazido pela mae apods se envolver numa briga na escola. No inicio do encontro, Vinicius
ficou muito quieto, respondendo pontualmente. Em atendimentos realizados com criangas,
nem sempre o paciente foi levado espontaneamente e nao foi incomum que a queixa fora
identificada por terceiros, como no caso do Vinicius. Muito timidamente, Vinicius contou que
gostava de andar de bicicleta sem rodinha e que nunca caia da bicicleta; quando caia, se
trancava no quarto para chorar. Gostava de brincar de cartinha, de “bafo-bafo” e nunca perdia.
Gostava da aula de Educagado Fisica e, novamente, disse que sempre estava no time que nao
perdia, pois era o melhor jogador. Ficamos intrigados com a narrativa de Vinicius e pedimos
que fizesse um desenho e contasse o que desenhou em seguida.
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Figura 10: Desenho sobre como se sente. Paciente Vinicius, Grupo 8. Foto: Autor.

Vinicius nos contou que desenhou um homem morto, seu tio, que faleceu de Covid-19,
ha poucos meses. Disse que se sentia muito triste com a perda, mas ndo compartilhava com
ninguém que se sentia mal, pois nao queria ser visto chorando. Contou que tinha medo que
rissem dele, entdo chegava em casa, almocgava, lavava a louca, colocava a roupa pra lavar,
estendia a roupa no varal e, quando terminava suas tarefas, trancava a porta e chorava sozinho
no quarto. Disse que ndo deixava que ninguém o ajudasse, pois tinha medo de demonstrar
fraqueza. Compartilhou que tinha dois alunos na sua turma que nao gostavam dele e, sempre
que chegava atrasado na escola, era recebido com socos pelos dois. Ja havia denunciado para
a professora, mas os episodios se repetiam. Sobre os atrasos, disse que esperava seu pai
chegar em casa para dormir. O pai trabalhava em 3 empregos, entdo Vinicius passava a maior
parte do dia sozinho; sempre ouvia do pai que precisava ser responsavel, errar o minimo
possivel e cuidar da casa. Vinicius contou que se atrasava para a escola, porque esperava o pai
para dormir, pois o pai tinha medo de aranhas e Vinicius sentia que precisava o proteger dos
perigos.

Reconhecemos que um dos objetivos do atendimento era produzir possibilidades para
o paciente narrar aquilo que estava sentindo e vivenciando em sua vida e, no caso acima, iSso
foi possibilitado pelo desenho, que funcionou como uma maquinaria de expressao, como um
registro existencial, a partir de uma maquina de fazer falar. O desenho funcionou como
instrumento de engendramento, que permitiu articular as for¢as que produziram o
comportamento de Vinicius (como a necessidade de ser responsavel pelos cuidados da casa,
de ndo poder errar, de ndo demonstrar fragilidade, de cuidar do pai, de ser responséavel), mas
também os enfrentamentos usados por ele (como chorar sozinho trancado no quarto ou nao
compartilhar suas dores). Langar mdo do desenho permitiu que inventdssemos uma forma de
narrar aquilo que se vivia e que poderia ser elaborado, repensado e reconstruido. Neste caso,
somente a partir do desenho, pudemos nos aproximar de Vinicius, escutd-lo e acompanhar a
processualidade em torno de sua narrativa.

Com isso, foi possivel tecer um espaco de escuta e, a partir do acolhimento,
compreendermos suas queixas, suas vivéncias em casa e na escola, acolher seus afetos sobre a
perda do seu tio, sobre seus desafios com a violéncia na escola, dentre outros, permitindo,
além de acolher, que inventdssemos linhas de fuga, alternativas, saidas, novos percursos da
vida, novas possibilidades que escapassem do modo de vida estacionado na nao-expressao
daquilo que se sentia, na rigidez de viver na busca pelo modelo de crianga que ndo erra, que
ndo chora, que ndo se fragiliza, que ndo cai da bicicleta; a partir do favorecimento da
expressdao no atendimento, foi possivel que elabordssemos novas ferramentas que permitiam
libertar as singularidades silenciadas e docilizadas, inventando novos sentidos sobre a vida a
partir da escuta e do acolhimento (Corréa, 2006; Deleuze e Guattari, 2011; Barros e Kastrup,
2015; Hur, 2019).

4.5 A Identificacdo da demanda

Levando em consideragao que, na maioria das vezes, nossos pacientes construiram
aquilo que gostariam de compartilhar conosco no exato momento de encontro, os estudantes
compreenderam que nem sempre a queixa “viria pronta”, o que demandou que repensassemos
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e inventassemos nossos modos de investigacdo in loco. A auséncia de um roteiro pré-
estabelecido para nortear o atendimento fez com que precisassemos explorar de modo
cuidadoso aquilo que o paciente compartilhava, pois ndés ndo queriamos, por né6s mesmos e
com base no nosso proprio julgamento, selecionar aquilo que seria mais ou menos importante
para discutir no atendimento, uma vez que o protagonismo no atendimento era do proprio
paciente.

Para ilustrar: nés recebemos uma paciente, que chamaremos de Amanda, que veio
recomendada pela Fonoaudidloga e pela Ginecologista da unidade. Amanda ja fazia
acompanhamento com o grupo de Tabagismo, mas descobriu que estava gravida de 8 semanas
e compartilhou essas informagdes no inicio do atendimento. De imediato, os estudantes
fizeram muitas perguntas focadas especificamente no habito de fumar, como se este fosse o
amago do encontro. Logo no final do atendimento, nos dedicamos a compartilhar como foi o
encontro com nossa paciente.

A primeira estudante indagou: “A Amanda tava falando tanta informagdo e eu
fiquei com muita dificuldade de sair do modelo de consultorio, principalmente
quando ela falou do tabagismo. Me veio muitas perguntas que a gente faria
numa anamnese classica: quantos cigarros fuma por dia? Qual marca? Como
avalia o grau de dependéncia?”’; a experiéncia de dificuldade foi completada
por duas académicas: “Eu fiquei com a mesma impressdo. Falou ‘tabagismo’e
eu quase virei uma chavinha da anamnese. E dificil a gente repensar esse
modo de ser objetivo, principalmente quando o paciente ta falando muita
coisa”; “Eu ja estava pensando em falar de exercicio fisico, de medida ndo
farmacologica. Depois que eu parei e pensei: espere ai, vamos com calma’.
Em determinado momento, os estudantes comecaram a compreender o efeito
de abandonar o manejo tradicional e mergulhar naquela experiéncia,
elaborando as perguntas que permitiriam Amanda se expressar livremente: “E
foi so0 quando a gente parou pra ouvir, aléem do tabagismo, que ela foi se
abrindo. Ela entrou tdo equilibrada e estavel. Eu pensei: o que had de errado
com ela? A gente faz a anamnese tdo automatica que nem vé a pessoa’’. Uma
estudante respirou fundo e compartilhou: “Quando ela comecou a falar mais
livremente, eu pensei: é um universo de pessoa”. O Unico rapaz do grupo
completou: “Se a gente ndo fizesse um encontro aberto, as perguntas da
anamnese ndo chegariam na profundidade da escuta que ela precisava”.
Finalizando o relato sobre a experiéncia com este caso, dois estudantes
disseram: “Foi bom ndo ter olhado o prontuario antes, sendo ela seria logo a
Amanda-gravida-fumante”; “Por isso o professor fala sobre o olhar do
estrangeiro. Agora fez total sentido” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 11,
SEMANA 1, PESQUISADOR).

No momento em que fizemos uma suspensao das perguntas focalizadas no tabagismo,
pudemos acompanhar melhor a processualidade que envolvia aquilo que levou Amanda para o
nosso encontro e identificar a queixa mais urgente que poderiamos trabalhar juntos.
Suspender o foco atencional nos permitiu compreender uma dindmica complexa que Amanda
estava vivendo e que so foi possivel ouvir quando adotamos uma atencdo aberta e sem foco
especifico. Pudemos identificar que a entrada no atendimento nos demandava langar um olhar
desnaturalizado, que ndo selecionava apressadamente o foco da atengdo, adotando uma
espécie de atencao cartografica, a partir de 4 gestos: rastreio, toque, pouso € reconhecimento
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atento (Kastrup, 2015; Kastrup, 2019). Inicialmente, ouviamos os pacientes com aten¢do
concentrada e aberta, numa espécie de varredura sem alvo definido, de modo assistematico.
Em algum momento, algo se destacava na fala do paciente, convocando um certo foco
atencional, o que poderia indicar uma processualidade em curso. No caso de Amanda, no
momento em que os estudantes suspenderam a atencdo e passaram a ouvir
assistematicamente, algumas informagdes convocavam um certo foco atencional: Amanda
fumava quando se sentia ansiosa, tinha uma vida muito corrida, ndo conseguia descansar e se
pressionava demais para realizar tarefas.

Somente ao ouvir de modo assistematico, os estudantes puderam compartilhar que
ficaram intrigados com certas falas e perguntaram se poderiam ouvir mais a respeito, num
gesto de reconhecimento atento, se inclinando intencionalmente para ver o que produziu a
mudanca da janela atencional de aberta e sem foco especifico para concentrada e focada.
Amanda contou que estava vivendo dois lutos: a perda do pai, de COVID-19, e da cachorra,
envenenada. Disse também que se sentia culpada por ndo ter conseguido salvar os dois e ja
havia tentado suicidio no ano passado. Tem uma irma com esclerose multipla em grau
avancado, dependente de cuidados. Precisou assumir as responsabilidades financeiras da
familia com a morte do pai. Nao conseguia desabafar com ninguém e guardava tudo para si.
Na maior parte do tempo, se sentia uma panela de pressao, a ponto de explodir. Sentia que nao
conseguia ser fragil e precisava ser boa em tudo. Contou, por fim, que se pressionava para ser
impecavel no trabalho e nos vinculos. Tinha medo de ndo conseguir dar conta da gestagdo e
nao ser uma boa mae, pois ndo conseguiu ser boa com o pai € com a cachorra.

No final da supervisao, ouvimos o relato: “agora eu percebi que o encontro se
faz no encontro mesmo! A gente so consegue identificar a queixa se ouve sem
essa inclinagdo”. Outro académico compartilhou: "eu queria ja saber o que
falar pro paciente antes mesmo da consulta comegar. Eu fico tentando prever
pra estar preparado pra tudo, mas ndo adianta, porque descobri que a
primeira coisa que eu tenho que fazer é ouvir sem foco especificado”
(DIARIO DE BORDO, GRUPO 10, SEMANA 3, PESQUISADOR).

Atendemos uma paciente, que chamaremos de Hosana, que nos procurou
recomendada pela ginecologista, pois estava com principio de anemia. Por nao
se sentir motivada com a vida e com o trabalho, se alimentava mal. No
momento do encontro, 10 dias apds o agendamento, percebemos que Hosana
chegou apatica e olhando para baixo. Quando perguntamos o que ela gostaria
de compartilhar conosco, Hosana comecou a chorar energicamente e disse:
“hoje completa 10 dias da morte do meu pai e meu namorado, meu unico
suporte, foi preso injustamente. Ndo posso nem chorar, porque ndo posso
demonstrar fraqueza na frente da minha filha. Guardo tudo pra mim, porque
ndo quero dar trabalho pros outros”. Ao longo do atendimento, pudemos
reconhecer que a demanda principal, além do luto, se relacionava com a
dificuldade de construir uma rede de cuidado e compartilhar suas fragilidades.
No final do encontro, Hosana disse: “eu pensei que eu fosse chegar aqui pra
falar do desanimo com o trabalho, mas aconteceu tanta coisa e eu SO fui
colocando pra fora. Eu nem conseguia perceber que tinha tanta coisa
acontecendo ... fui falando e me ouvindo. Acho que preciso me abrir mais com
as pessoas, falar com minhas amigas, ser abracada, cuidada, confortada,
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receber carinho. Passei a vida inteira sendo cobrada pra cuidar de tudo...
preciso ser cuidada agora” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 9, SEMANA 5).

Pudemos compreender que as queixas foram construidas no momento em que o0s
pacientes encontraram um espaco de escuta e acolhimento, o que nos indicou a necessidade
de ndo apenas suspender a atencdo focalizada, mas de reconhecer que existiam
processualidades em curso que s6 poderiam ser acompanhadas no momento em que as
inclinagdes deliberadas e voluntarias dos estudantes foram substituidas por um rastreio
desnaturalizador, que buscava observar e escutar de modo curioso, apreendendo materiais que
estavam fora do habitual, como estrangeiro, de modo sensivel e atento ao encontro.

4.6 O Mapeamento dos fatores produtores da demanda

Escutar com atencdo e sem foco especifico nos permitiu reconhecer uma série de
situacdes que aconteciam com o0s pacientes € que impactavam nas queixas que eram
compartilhadas nos atendimentos. Em diversos momentos, os estudantes ouviam os pacientes
e reconheciam que estes se sentiam ansiosos, tristes, preocupados, perdidos, pressionados,
dentre outros estados psicologicos e de humor. Entretanto a identificagdo da forma com que o
paciente se apresentava no atendimento ¢ na vida ndo era suficiente para reconhecermos a
articulacdo dos fatores que produziam aquelas queixas, tampouco para auxiliar na construgao
de enfrentamentos alternativos para os desafios narrados pelos pacientes.

Nossa paciente contou que sentia muita dificuldade de falar sobre si mesma; se
sentia engasgada e trancada na propria vida. Nao sabia dizer “nao” e ficava
muito mal por ndo conseguir colocar limites. Uma das estudantes perguntou:
“0 que vocé acha que tem acontecido e que tem deixado vocé desse jeito?” Na
resposta, disse que tinha medo de denunciar a violéncia psicologica que vinha
sofrendo dos colegas do trabalho, de ser desacreditada pelo chefe e ser
demitida (era chamada de lerda, idiota, sapatdo, imbecil); com isso, acabava
nao contando pra ninguém. Outro académico indagou: “isso de ndo contar pra
ninguém é comum em outros aspectos da sua vida?” Ela contou que guardava
tudo para si desde sempre: foi casada com um homem e sofreu violéncia
doméstica por 14 anos, em siléncio; o marido a trancava em casa com os filhos
e passava o dia inteiro fora. Contou que sO se casou por obrigagdo da familia,
para mostrar que estava no ‘caminho certo’ (disse, em outro momento, que o
“caminho certo” para sua familia era ser uma mulher heterossexual).
Atualmente, estd em uma relagdo homoafetiva, mas nunca conseguiu
compartilhar com ninguém, pois a familia ndo aceitaria. Nao conseguia se
entregar para o relacionamento, sentia medo de decepcionar a namorada e a
familia e ndo superar as expectativas. Contou que a mae s6 a receberia de volta
em casa, caso ela deixasse de ser ‘esse tipo de pessoa’ (Iésbica). Pudemos
refletir um pouco a respeito da expectativa que as pessoas tinham sobre ela e o
quanto isso poderia dificulta-la a viver uma vida mais leve. Ela nos contou que
gostaria de voltar no tempo, aos 19 anos, para ndo se casar e poder ser quem
gostaria de ter sido, se recusando a viver a vida que os pais quiseram para ela.
(DIARIO DE BORDO, GRUPO 22, SEMANA 2, PESQUISADOR).
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Para nds, ndo era suficiente reconhecer o estado que a paciente se encontrava, ou seja,
se estava ansiosa, triste, deprimida, cansada. Nosso interesse era inventar modos de vida
alternativos, catalisar processos de saude e, para isso, precisdvamos acompanhar processos ¢
nao nos ater a representar formas (Barros e Kastrup, 2015). Munidos de uma atenc¢do aberta,
fazendo uso de uma escuta desnaturalizadora e experimentando o encontro com
estranhamento, pudemos enxergar que, para além de categorias fixadas (a paciente depressiva,
0 psicotico, a ansiosa, o esquizofrénico, o hiperativo), havia uma série de fatores/forgas que se
faziam presentes na vida dos pacientes e que impactavam na producdo de seus modos de
existir (Kastrup e Barros, 2015, pista 4). A respeito do caso descrito acima, ao acolhermos a
narrativa daquela paciente, pudemos reconhecer que havia uma “forma produzida”, ou seja,
sendo uma mulher que tinha dificuldades de falar sobre si, que sentia muito medo de fazer
escolhas e que vivia sem liberdade. Entretanto, no decorrer do encontro, surgiu a necessidade
de acompanharmos os movimentos que constituiam essas formas de viver, dando conta de
mapear as forcas/fatores que as produziam.

No momento de supervisdo, os académicos pegaram uma folha de papel e
comegaram a tecer uma espécie de mapa mental sobre o que ouviram da
paciente, buscando entender o que acontecia e que produzia essas dificuldades
relatadas. A primeira estudante disse: “ela disse que chorava por qualquer
coisinha, mas é um acumulo de situagoes, onde ela ndo coloca pra fora e
desorganiza a saude inteira. Vai tudo se sobrepondo”. Outra estudante
completou: “ela disse que nunca explodiu, mas estava chegando no limite... e
¢ complicado pra quem guarda tudo”. Uma terceira académica pega uma
caneta e escreve ‘sexualidade’ no papel e diz: “ela viveu uma vida que ndo
queria, uma sexualidade que ndo queria, reprimiu tudo que ela quis viver. E
ela foi reprimida desde sempre, so viveu repressdo. Faz sentido ela ndo saber
como fazer escolhas, como colocar limites”. Outro estudante escreveu
‘identidade’ e disse: “ela estd perdida na identidade e ndo conseguiu viver a
vida que gostaria, ser quem gostaria e hoje tem muito medo de se expor. E fora
esse historico ser obrigada a casar, as violéncias do marido, ser trancada em
casa, apanhar, ser obrigava a ter relacdo sexual. Faz sentido os receios de se
conectar com a namorada, de ter dificuldades de sentir saudades”. (DIARIO
DE BORDO, GRUPO 22, SEMANA 2, PESQUISADOR).

Os estudantes narraram que reconheceram a existéncia de dois planos presentes na fala
da paciente: o plano das formas, que correspondia aos estados definidos, constituidos pela
representacdo da realidade (nesse caso, a forma-ansiosa, forma-dificuldade-de-colocar-
limites, a forma-vida-entorpecida, forma-reprimida) e o plano das for¢as que, diferentes das
formas, sdo moveis, sem natureza fixa, que atravessavam e constituiam dire¢des e
posicionamentos para a vida (nesse caso, a forga-expectativas-dos-pais, a forca-casamento-
compulsério, a forga-ndo-poder-ser-quem-gostaria-de-ser, forca-nao-pode-ser-lésbica); a
partir da elaboracdo do mapa mental sobre os conteiidos narrados pela paciente, pudemos
reconhecer que a realidade vivida por nossa paciente era produto da articulacdo do plano das
formas e das forgas (Escossia e Tedesco, 2015). Nosso interesse passou a ser investigar e
reconhecer as queixas dos pacientes, dando conta de mapear os fatores que as produziam e,
para isso, se tornava indispensavel identificar as formas que os pacientes se apresentavam na
vida e tecer um mapa acerca das forgas que as produziam (forgas de ordem psicoldgica,
comportamental, afetiva, familiar, social, religiosa, politica, moral, econdmica, cultural,

104



dentre outras), acompanhando também a processualidade dinamica que articulava as forcas e
as formas. Com isso, o exercicio de reconhecer a queixa do paciente foi construido a partir da
cartografia da articulacdo processual entre as forcas que compunham a realidade do paciente e
que engendravam as formas de viver a vida.

Ao longo da oferta de atendimento, dedicamos um consideravel tempo discutindo a
respeito das forgas que atravessavam a vida dos pacientes e constituiam suas experiéncias,
produzindo as queixas que eram compartilhadas conosco. O movimento de reflexdo permitiu
que surgisse uma série de indagagdes: “essas queixas, compartilhadas por esses pacientes
possuem natureza individual ou tem pardmetros coletivos, compartilhados por outras pessoas?
A forma que o paciente se apresenta ¢ produto da articulagdo de quais vetores-forcas? Essas
forcas correspondem a quais fendmenos?” Nao queriamos isolar o discurso dos nossos
pacientes das articulagdes historicas, sociais, politicas, de género, sexualidade, raga,
econdmicas, dentre outras; pelo contrario, nos implicavamos em articular as conexdes das
narrativas dos pacientes com o mundo, construindo a rede de forgas presentes na vida social
que impactavam ¢ modulavam o movimento de construgdo da vida (Barros e Kastrup, 2015).
Compreendemos que a queixa do paciente era desencadeada e/ou agravada por fatores de
ordens diversas, tornando necessario reconhecer os fendmenos que impactam nessas
vivéncias e auxiliar a compreensdo das demandas de maneira critica, dando conta de construir
assisténcias contextualizadas (Antunes et al., 2022).

Para ilustrar: acolhemos uma crianga de 10 anos, Icaro, cuja mae acreditava que o
filho tinha Transtorno do Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH), que estava com atraso
no desenvolvimento e que ndo estava sendo escolarizado adequadamente. A sés, Icaro contou
que nao gostava de estudar, porque sua mae o mudou de escola 4 vezes no ultimo ano; disse
que a mae sempre brigava com a direcdo da escola, com os professores, com a coordenagdo e
com outros pais de alunos. Contou que tinha notas boas, que participava das aulas, conseguia
demonstrar suas emogoes de modo adequado, compartilhou que sofreu bullying por um breve
momento na escola e que conseguiu criar estratégias adequadas para supera-lo e se conectar
com colegas de turma, apesar de ser novo na escola; conversava bastante com os colegas, se
sentava no fundo para fazer bagunca e adorava fazer ‘guerra de bolinha de papel’ com os
colegas; sentia que sua mae se preocupava demais e tentava controlar todas as coisas.

Ao final do atendimento, no momento de supervisdo, uma estudante
compartilhou: “O Icaro tem TDAH? Ou sera que estda com dificuldades de
aprender por ter sido mudado de escola um monte de vezes?”. Outra estudante
completou: “Do jeito que a mae falou dele, parecia que ele ndo sabia ler, nao
sabia escrever, ndo tinha amigos e estava com uma atraso total do
desenvolvimento. Ele parece que esta tentando se adaptar nessa nova escola,
depois de ser trocado tantas vezes. Ele mesma disse que tinha receio de se
aproximar muito dos colegas, fazer amizades mais fortes e ter que abandonar

os vinculos, caso a mde decidisse trocar novamente a escola” (DIARIO DE
BORDO, GRUPO 12, SEMANA 1, A.).

Ao seguirmos na perspectiva da produg¢do da queixa como uma processualidade,
marcada pelos atravessamentos de diversas forgas e que engendravam os modos de existir que
teciam as queixas (Barros e Kastrup, 2015), esbarravamos na necessidade de compreender o
contexto ao qual o fendmeno compartilhado pelos pacientes foram produzidos e, no caso do
Icaro, compreender os influéncias individuais, familiares, relacionais, escolares, dentre outros.
Nao objetivavamos tragar um paralelo entre normalidade e desvio patoldgico, mas nos
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interessava decompor a experiéncia do Icaro, a partir daquilo que era acompanhado durante o
atendimento, e observamos que havia uma processualidade que se diferenciava da hipdtese de
transtorno, sugerida pela mde. O TDAH ¢ um transtorno que demanda uma identificacdo dos
sinais antes dos 7 anos; este produz dificuldades no funcionamento social, escolar € no
desenvolvimento da pessoa, além de ter os sintomas identificados em pelo menos 2 contextos
distintos; € caracterizado pela dificuldade em manter a atencao, controlar ¢/ou inibir impulsos
e manejar a hiperatividade; a identificagdo dos sintomas também acontece a partir da
observagao de alguns comportamentos, como desorganizacao, dificuldades de manter o foco,
prejuizo no controle emocional, agdes desorganizadas e apressadas, inquietagdao, dentre outros
(Sganderla et al., 2024).

A cartografia da vida do Icaro nos guiou para identificar outros desafios: havia um
contexto exigente para a elaboracdo de habilidades académicas, escolares e relacionais, mas
também constatamos movimentos de constru¢cdo de competéncias socioemocionais para
enfrentar os desafios da vida. As competéncias socioemocionais sdo um conjunto de
capacidades que permitem o manejo das proprias emogdes, reconhecer pensamentos, lidar
com a propria vida, construir harmonia na relacdo com outras pessoas, além de desenvolver
tarefas, como aprender, brincar e interagir de modo eficaz e com qualidade (Gongalves e
Resende, 2024). Icaro narrou que tinha dificuldades de aprender e manter o foco, mas tal
dificuldade surgia apenas quando se sentava com os colegas no fundo da sala de aula e que,
quando se aproximava a data das provas, escolhia se sentar na frente da sala; contou seu
aprendizado melhorava consideravelmente, pois conseguia prestar aten¢ao na aula e copiar as
atividades no caderno. Em muitos momentos, se sentia inquieto por medo de ndo conseguir
interagir com a turma e ndo tecer lagos fraternos; o medo se estendia para a possibilidade de
ser trocado novamente de escola, o que fazia com que Icaro preferisse se sentar com os
colegas no fundo da sala. Além disso, Icaro contou que driblou o bullying se aproximando dos
colegas, se conectando com as pessoas nas atividades dentro e fora da aula, participando das
brincadeiras na hora do recreio e, com isso, pdde aumentar seu repertorio de enfrentamentos
para os desafios relacionais. Contextualizar a queixa compartilhada por Icaro ndo visou anular
a possibilidade de algum transtorno ou dificuldade no campo da aprendizagem ou da vida,
mas nos permitiu lancar olhares sobre os fenomenos da vida de modo mais criterioso e
indagador, dando conta de reconhecer os fatores que se articulavam e engendravam os modos
de existir compartilhados ndo apenas por Icaro, mas por todos os pacientes que atendiamos.

Os estudantes narraram que observaram que muitas pacientes mulheres
compartilhavam que se sentiam cansadas, ndo conseguiam manter o foco, apresentavam
desatencdo, cansaco, sentiam que ndo conseguiam dar conta das tarefas e compromissos,
dificuldades de manter a organizacdo, sentiam inquietude e distraibilidade e que, no momento
de mapear a processualidade que produzia a vida organizada dessa forma, compreendiam que
todas as pacientes eram maes que trabalhavam e que precisavam se dedicar aos cuidados da
casa de modo concomitante, numa producdo de queixa que nao recaia ao biologismo e a
patologizacdo da vida de forma superficial.

“Mais uma mulher que faz tudo sozinha. Ela é mde, precisa ser forte o tempo

inteiro, se vestir de leoa, engolir tudo e seguir, pra sustentar a casa dela. Isso

fica mais forte porque ela ainda é uma mulher pobre, com poucos recursos, é

mde-solo, ndo tem com quem contar. Isso é muito da mulher, do quanto a

sociedade vai produzindo esse ‘modo cuidadora’, de ter que carregar tudo
sozinha”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 9, SEMANA 4, J.).
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Ao longo das atividades, os estudantes compreenderam que haviam fatores para além
do bioldgico que impactavam na producao e na geréncia das queixas compartilhadas pelos
pacientes; muitos eram marcados por um recorde de género, pela orientagdo sexual, étnico-
racial, socioecondmica, politica, ambiental, dentre outros (Cabral et al., 2022), demandando
que superassemos a escuta baseada no determinismo bioldgico e considerdssemos outras
dimensdes. O artigo 5° das Diretrizes Curriculares Nacionais para o curso de Medicina
orientam que o estudante deve ser escolarizado para que considere a diversidade humana, nos
aspectos bioldgicos, de género, orientacao sexual, politicos, socioecondmicos, étnico-raciais,
subjetivos, ambientais, culturais, éticos, dentre outros que compdem a singularidade de cada
individuo ou grupo social, concretizando ag¢des com acesso universal, integralizando a
humanizagdo do atendimento, melhorando a qualidade da atengdo a satde e fundamentando o
cuidado centrado na pessoa e a partir de suas necessidades (Brasil, 2014). Com isso, 0
atendimento permitiu que decompuséssemos as queixas dos pacientes, as compreendendo
como processos de produgdo de subjetividade, que ndo eram norteadas exclusivamente pela
logica do corpo, da biologia, da homeostase, mas de fatores diversos, que mutuamente
implicavam na constru¢ao de modos de existir adoecedores, que levaram os pacientes ao
servi¢o de acolhimento na UBSMO.

4.7 O Mapeamento, avaliaciio e invenc¢ao de estratégias de enfrentamento

“Eu percebi que ela ndo desabafa com ninguém. Vai guardando tudo pra si e
nao coloca pra fora” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 7, SEMANA 3, L.).

“Ela perdeu o pai e ndo conseguiu viver o luto, porque achava que os outros
precisavam mais e achou que tiraria o lugar de alguém na expressao da dor e
viveu tudo sozinha” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 11, SEMANA 1, A.).

Antes do primeiro atendimento acontecer, ndo era incomum que os estudantes se
perguntassem qual seria o tipo de interven¢do que nosso atendimento poderia produzir para a
vida dos pacientes. Enquanto os acolhiamos, observdvamos que estes narravam o
enlacamento das forcas presentes em suas vidas, construindo aquelas formas de viver que
eram narradas no atendimento. Uma parte do discurso dos pacientes se tornou intrigante nao
apenas para os estudantes, mas para o proprio paciente, o0 que em muitos momentos foi pauta
discutida no atendimento. Enquanto cartografivamos a articulacdo entre formas e forgas na
produ¢do daqueles modos de existir, pudemos acompanhar também que havia certos
movimentos dos pacientes como resposta a estas producdes, o que nos interessou muito.
Chamamos de enfrentamento os comportamentos e estratégias que os pacientes usam para
manejar suas demandas internas e externas de modo assertivo, permitindo lidar com aquelas
situacdes de modo a manter o bem-estar (Morero, Bragagnollo e Santos, 2018). Durante o
atendimento, identificamos que muitos pacientes tinham estratégias de enfrentamento para os
desafios vividos e passamos a acompanhar o efeito destas estratégias em suas vidas, ndo
apenas na diminui¢ao da queixa compartilhada. Discutir sobre as estratégias de enfrentamento
nos permitiu que avalidssemos seus resultados de modo ativo.

Atendemos Roberta, uma mulher de 60 anos, que nos contou o desafio vivido

com sua familia: “Meu filho ja assassinou uma pessoa e foi preso. Eu me sinto

culpada por ele ter feito isso, porque eu o criei. Fiz de tudo pra sustentar meus

filhos sozinha, mas a gente era pobre e eu ndo pude dar tudo que eles queriam.
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Ndo sei onde eles se perderam. Me sinto culpada e acabo dizendo sim pra tudo
que meus filhos me pedem, pra tentar compensar o estrago que eu causei. Eles
me pedem dinheiro pra pagar divida de drogas, pegam minhas compras de
mercado, pedem pra eu tomar conta dos meus netos. Eu trabalho muito, ganho
pouquinho, sou diarista, mas fa¢o o que posso. Tem sido pesado ndo saber
dizer ndo, acho que vou explodir”. Uma estudante pergunta sobre rede de
apoio e Roberta respondeu: “Tenho minha filha, mas também ndo posso ficar
em cima dela, pois ela ja tem problemas demais. Nao quero ser um peso, nao
quero atrapalhar a vida de ninguém”. Uma outra estudante completou: “Eu
vejo que vocé cuida de quem vocé ama, mas ndo acha que é importante vocé
também ser cuidada, deixar as pessoas cuidarem de vocé?”” Roberta respondeu
que prefere ficar quieta, sozinha, no seu canto. A primeira aluna indagou: “se
isolar e ndo contar pra ninguém tem funcionado?” Roberta respondeu que nao
e que sentia que estava lhe fazendo bem compartilhar conosco suas dores: “Eu
t0 aliviada so de falar com vocés. To percebendo que preciso tomar as rédeas
da minha vida. Ndo sou culpada dos erros dos meus filhos, ndo da pra ficar
aceitando tudo. E dificil se posicionar, mas eu quero” (DIARIO DE BORDO,
GRUPO 35, SEMANA 1, PESQUISADOR).

Durante o atendimento, acompanhamos a articulagdo entre aquelas formas e forcas
que produziam os modos de vida narrados por Roberta. Havia muita culpa por ndo ter
conseguido dar melhores condi¢des financeiras para criar seus filhos. Como modo de
enfrentamento para a culpa, Roberta dizia “sim” para tudo que os filhos pediam, numa
tentativa de reduzir o desconforto supostamente causado por ela mesma. Roberta contou que
trabalhava como diarista sem vinculo empregaticio formal e que, quando algum dos filhos
pedia para que ela tomasse conta dos netos, precisava desmarcar algum trabalho para acatar o
pedido; disse que ndo era incomum que isso acontecesse, 0 que a prejudicava muito, pois
perdia aquele trabalho e acabava ndo sendo chamada para outros na mesma casa. Enquanto
cartografdvamos os processos de subjetivacdo que produziam a queixa compartilhada por
Roberta, pudemos compreender as estratégias que Roberta lancava mao para manejar os
desafios da vida, ao passo que também pudemos refletir o efeito delas.

O encontro passou a ter um efeito de ampliagao de consciéncia para os pacientes, a
respeito de seus afetos, seus pensamentos, sentimentos, atitudes, relagcdes, mas também sobre
as ferramentas que cada um tecia para enfrentar tais desafios vivenciados. Mergulhar no plano
de agenciamento das estratégias de enfrentamento nos permitiu indagar: tais estratégias sio as
melhores que podemos usar? Que outras saidas podemos trilhar? Quais outras atitudes
podemos tomar diante de tal questdo vivida? Que outros recursos podemos reunir para viver
outros horizontes? Importante destacar que nao se tratava de uma indagacdo dos estudantes
para os pacientes, mas uma construcao indagativa coletiva, onde os novos caminhos seriam
trilhados pelos proprios pacientes, numa composicao da vida baseada na autonomia, nao na
reproducdo da receita médica-psicologica do profissional.

Mapear as estratégias de enfrentamento dos pacientes era a parte do atendimento que
durava mais tempo, pois pensavamos o atendimento como um espaco de invengdo para além
das atitudes que o paciente ja tinha, operando novos agenciamentos a partir da autonomia, da
autorreflexdo e dos posicionamentos que o paciente poderia construir para si. Buscdvamos
desfazer os planos de enfrentamento que ndo operavam na construcao da satude, efetuando um
movimento de saida dos ndo-enfrentamentos ou dos maus-enfrentamentos, fazendo do
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atendimento uma experiéncia de invencdo de si mesmo, como um lugar de passagem, de
mudanga, de criacdo de novos modos de viver e de enfrentar os desafios da vida (Guattari,
1987; Corréa, 2006; Deleuze e Guattari, 2011).

A reflexdo ativa, no caso de Roberta, nos permitiu abrir novos caminhos para viver e
manejar os conflitos para além das formas compartilhadas, inventando em conjunto uma
abertura no modelo “Roberta-nao-sei-dizer-ndao” e favorecer novos enfrentamentos, novos
posicionamentos, novas interagdes consigo mesma, com sua familia e com seus respectivos
desafios. Tratou-se de uma agdo que favorecia a vida, com movimentos assertivos, num plano
de invengdo de novas saidas, com caminhos que favoreciam o movimento rizomatico da vida,
num percurso para além do modo compartilhado no atendimento (Zourabichvili, 2004). Dessa
forma, o atendimento passou a ter uma caracteristica de potencial de inven¢do, como uma
fabrica de si mesmo, de favorecer novos movimentos, novas atitudes, novas agoes, novos
sentires, de adquirir uma nova poténcia, um novo olhar, um novo sentido para construir
caminhos que favorecessem linhas de fuga, construindo novos territorios para a vida,
desterritorializando as formas rigidas e abrindo possibilidades para novas formas de viver,
reterritorializando na multiplicidade, reafirmando a poténcia da vida (Rauter, 2015; Gomes
Junior e Rocinholi, 2021). A operacdo de inventar novos enfrentamentos para Roberta
permitiu a saida do modo “digo-sim-sempre-e-me-prejudico” para a constru¢do de novas
saidas, novos posicionamentos, novos limites, novas conexdes com a familia, ressignificando
também a sensagdo de culpa sentida, criando para si novos modos de viver e de manejar os
desafios.

4.8 O Encerramento do atendimento

Percebemos que o encerramento do encontro iniciava quando os pacientes comecavam
a concluir espontaneamente algumas reflexdes a respeito do que discutimos durante o
atendimento e nao mais mapeavamos os fatores produtores das queixas, dos enfrentamentos,
dos afetos, etc. Passavamos a falar sobre as saidas possiveis para a vida, elencdvamos os
movimentos necessarios para construir uma vida mais leve e equilibrada. O inicio do
encerramento do atendimento funcionou como um “checkpoint”, como um ponto de parada
para tomar folego e assimilar tudo o que foi dito, ouvido, discutido e elaborado durante a
experiéncia de atendimento. Como os encontros duraram em média 90 minutos (alguns
chegaram a 185 minutos), muita coisa havia sido compartilhada e notamos um movimento
voluntario dos pacientes para sintetizar aquilo que eles engendraram de toda a experiéncia
CONoSco.

“Teve uma hora que ela ficou em siléncio e depois disse: ‘preciso inventar um

modo flexivel de viver, mas sem abandonar o compromisso e a seriedade das

coisas... dificil’, fez sentido, foi como se ela desse um fechamento pro nosso

atendimento” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 19, SEMANA 2, F)).

Discutimos, em se¢des acima, sobre como os atendimentos funcionaram como um
dispositivo capaz de articular signos e significados, de possibilitar com que os pacientes
expressassem como se sentiam, que narrassem suas queixas, que contassem como estas lhes
impactavam, assim como os modos que as enfrentavam (Hur, 2012; Hur, 2019; Gomes Jinior
e Rocinholi, 2021). Foi possivel reconhecer o efeito do atendimento para agenciar os
processos de producdo dos modos de existir narrados durante os atendimentos, permitindo

109



que mapeassemos o conteido daquelas expressdes subjetivas e o efeito delas nas vidas de
quem acolhiamos. Entretanto, no final do atendimento, observamos que os pacientes, por si
mesmos, tracavam um paralelo entre a maneira com que entraram na sala que realizavamos os
atendimentos ¢ o0 modo que se sentiam naquele momento conosco, ja no final do encontro e,
mais do que isso, pudemos mapear o trajeto trilhado conosco, as dire¢des inventadas, as
reflexdes tecidas e as intervencdes possibilitadas para que essas mudancas fossem
experimentadas.

“E sempre muito legal quando os pacientes vio fazendo conclusées sozinhos.
Foi bonito ouvir a paciente de hoje falando que entrou achando que precisava
so de remédio pra ansiedade, mas saiu entendendo que precisava construir
flexibilidade, inventar um jeito de expressar o que sente, criar uma rede de

apoio saudavel, se auto-monitorar e manejar as proprias emog¢oes de um jeito
leve” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 42, SEMANA 1, V.).

Quando agradeciamos pela participacdo no atendimento, informando que haviamos
chegado ao fim, os pacientes dedicavam também um momento para narrar as impressoes que
tiveram sobre o encontro conosco. Os pacientes compartilharam sobre a qualidade do servigo
em si e como ela impactou na satisfacdo do atendimento. A satisfagdo no atendimento nao
depende apenas do paciente ter gostado ou ndo do encontro, mas se relaciona com os desafios
e facilidades para participar do encontro, a qualidade do cuidado ofertado, a duragdao do
encontro, além da resolutividade deste, numa articulagdo que inclui o desempenho técnico e a
relagdo profissional-paciente (Bastos e Fasolo, 2013). De inicio, os pacientes narraram sobre
as expectativas que surgiam sobre o atendimento: tinham medo de ser uma consulta rapida,
impessoal, com pouco contato, receio de ficarem falando apenas sobre assuntos generalistas,
com pouco aprofundamento, de que o encontro pudesse ndo ter nenhuma eficécia, de que
seria muito dificil falar sobre suas dores e aflicdes, além do receio de serem abandonados
enquanto narravam seus desafios. Muitos contaram que sentiam dificuldades de falar sobre si
mesmos, de entrar em contato com suas dores e desafios, o que recaiu na expectativa sobre o
atendimento como um lugar penoso e dificil.

Os pacientes contaram que a chegada no consultério provocou certo desconforto,
principalmente ao perceberem que seriam atendidos por um grupo, o que aumentou o receio
de ndo receber um acolhimento adequado; contaram que a maior parte do receio tinha relacdo
com experiéncias anteriores negativas em outras consultas, com outros profissionais, o que
gerou uma inseguranga inicial para estar conosco. Entretanto, ao observar que havia uma
abertura e disponibilidade do grupo para ouvir e acolher, com seguranca ¢ sem julgamentos,
os pacientes mudaram a percep¢do do encontro e participaram mais ativamente, com
seguranca. Pudemos concluir que nosso movimento para recepcionar os pacientes contribuiu
para que fosse possivel construir seguranca para participar do encontro e que os efeitos de tais
movimentos foram percebidos ndo apenas pelos grupos de estudantes, mas pelos proprios
pacientes, funcionando como um sinalizador da eficicia do uso de tecnologias leves, da
construgdo do rapport e da alianga terapéutica logo no inicio do encontro, o que favoreceu a
adesdo ao atendimento (Ferreira e Campos, 2023).

“Eu gostei muito de poder ouvir vocés todos, ter mais de uma pessoa pra me

ajudar. E diferente de ter uma pessoa sé na consulta. Estou me sentindo

melhor, consegui falar até mais... eu gostei! Estou saindo até mais leve”
(DIARIO DE BORDO, GRUPO 17, SEMANA 3, PESQUISADOR).
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“Eu ndo imaginava que seria assim. Eu pensei que sentaria numa cadeira, que
teria um cara e que seria uma entrevista. Foi muito melhor. Parece que é muito
melhor falar com mais pessoas. Eu me senti ouvido. Eu tinha esquecido como é
falar pra um grupo. Tem uns 10 anos que ndo fago isso” (DIARIO DE
BORDO, GRUPO 23, SEMANA 4, PESQUISADOR).

“Eu achei que seria uma conversa fiada que ndo chegaria em nada, porque
ndo teria tempo pra isso. Mas eu me identifiquei com muita coisa,
aconteceram questoes importantissimas e eu ndo imaginei que conseguiriamos
trabalhar essas coisas nesse curto espago de tempo. E eu quero agradecer por
vocés estarem comigo! Vocés me ajudaram a chegar em reflexoes que eu ndo
conseguia sozinho. Nunca imaginei que conseguiria refletir tanto em um
encontro so” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 24, SEMANA 5,
PESQUISADOR).

Os pacientes contaram, também, que compreenderam que para ter uma experiéncia
mais potente no atendimento, era necessario se abrir para o encontro, mergulhar na
experiéncia conosco, num exercicio de confianca e aproximac¢do mutua, participando da
composi¢ao da experiéncia de cuidado humanizado, o que permitiu que o encontro fosse
vivenciado com leveza e sensibilidade, numa composicao coletiva, centrada na relacdo e nao
no profissional (Ferreira e Campos, 2023). Na experimentagdo da aproximacao, os pacientes
contaram que se sentiram ouvidos, acolhidos, puderam falar de assuntos intimos, ndo se
sentiram intimidados ou cuidados, foram abracados, valorizados, confrontados, remexidos e
aliviados, nos mostrando os efeitos de um encontro baseado na constru¢ao da escuta, do
acolhimento e do vinculo.

“Gostei muito de conversar com vocés. Vocés me ouviram... ndo fui julgada,
pelo contrario. Vocés me acolheram muito, parecia que a gente tava
conversando na porta de casa, na calcada” (DIARIO DE BORDO, GRUPO
10, SEMANA 2, PESQUISADOR).

“Amei estar aqui com vocés. Nem imaginei que falaria de sexo, dos meus
sentimentos. Quando vi, estava me abrindo, falando tudo que queria, sem

medo. Nem parecia que estavamos numa consulta! Me senti acolhida pelo
grupo” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 10, SEMANA 3, PESQUISADOR).

“Eu ja passei por tantas psicoterapias e médicos diferentes, mas nunca foi tdo
leve e produtivo como foi agora. Deu pra eu sentir o alivio na hora” (DIARIO
DE BORDO, GRUPO 23, SEMANA 2, PESQUISADOR).

Percebemos que havia algo em comum entre todos os finais de encontro: além de
reconhecerem que o encontro possibilitou que os pacientes expressassem como se sentiam, os
proprios pacientes narraram o efeito do encontro como um dispositivo de inven¢ao de novos
caminhos. O encerramento do encontro funcionou, também, como um espago para que 0S
pacientes compartilhassem os beneficios que tiveram com o atendimento. Faldvamos sobre as
novas possibilidades de articular e territorializar a vida, construindo saidas potentes, leves e
flexiveis (Correa, 2006). Ao realizar a sintese do que foi experimentado conosco, os pacientes
contavam que conseguiam compreender e identificar os fatores que se articulavam e que
produziam aquelas territorialidades/modos de vida que os levaram a buscar atendimento e
acolhimento, assim como também relatavam que estavam interessados nos movimentos de
saida, que queriam escapar das territorialidades que produziam sofrimento, que buscariam
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criar movimentos de saida destes territorios, num acdo de desterritorializacdo que
desestabiliza a constdncia ndo-sauddvel e ndo-bem-enfrentada da vida, que estavam

interessados em fomentar a produgdo da diferenga, do novo, das rotas de fuga para uma vida
diferente (Hur, 2012).

“Foi muito legal. Eu percebi que errei com a minha mde, mas agora eu quero
fazer o certo. Consegui perceber que eu preciso conquistar a confianga dela.
Vou levar isso pro resto da minha vida. Minha mae falou que se eu melhorar,
poderei ficar sozinho em casa a partir de 10 anos. E s6 depende de mim. E
como o homem-aranha: com grandes poderes, vém grandes
responsabilidades!” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 17, SEMANA 2, P.).

Importante destacar que nao se tratava de uma indicagdo nossa; nao éramos nds que
diziamos: “olha, vocé estd vivendo desse jeito X, e esse jeito estd produzindo o efeito Y e,
para ter uma vida Z, precisa se comportar como N”’; tratou-se do movimento dos préprios
pacientes sobre si mesmos, numa reflexdo de quem tecia o proprio percurso de saida para as
propria vida com autonomia e auto-geréncia. Para nds, o movimento de tomada de
consciéncia foi um marcador fundamental para a constru¢cdo de autonomia, principalmente
por compreendermos que a relagdo profissional de saude-paciente, psicologo-paciente e
médico-paciente ¢ marcada pela expectativa de que o profissional identifique seus problemas,
diagnostique, trate e resolva suas queixas (Ferreira, Teixeira e Fidalski, 2024). As reflexdes
vindas do proprio paciente evidenciaram um processo de construg¢do de cuidado focado na

parceria com a equipe de saude, mas centrada no proprio paciente, na invengao de si mesmo,
numa composi¢cao propria.
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JORNADA VI

AS CONTRIBUICOES DA SUPERVISAO E DISCUSSAO DE CASO
PARA A FORMACAO MEDICA EM HUMANIDADES

1 INTRODUCAO

H4 intimeros desafios presentes na formacdo médica contemporanea, principalmente
quando compreendemos os desafios ligados as demandas de satide no Brasil (Marinho, 2023).
E requerido que o estudante tenha formacio generalista, humanista, critica, ética e reflexiva
(Brasil, 2024) e, para isso, torna-se fundamental o acompanhamento, observagdo e
participagdo de um profissional mais experiente, com formagdo pedagogica adequada, que
ndo apenas oriente pela intuigdo, mas que reuna capacidades e competéncias para desenvolver
futuros profissionais de satde qualificados (Brasil, 2014; Costa, Costa e Pereira, 2023;
Marinho, 2023).

A supervisdo ndo trata apenas de realizar uma avaliacdo sobre a conduta do
académico nos campos de pratica, mas de promover espacos de reflexdo sobre o proprio
processo de aprendizagem, de acompanhar a aquisicdo de competéncias técnicas de cuidado,
além de avaliar e contornar possiveis falhas do processo educacional (Stagini e Peres, 2021);
no curso de Medicina, ¢ comum que este papel seja atribuido a um profissional médico, que
ensina a clinicar, que oferece apoio pedagogico, ensina, compartilha experiéncias, que traduza
técnicas e atitudes em aprendizagem, que possibilita com que os tutorados aprendam o que
precisam aprender, englobando conceitos, técnicas, teorias, modelos e praticas de cuidado
(Botti, 2009, Marinho, 2023).

Na presente jornada, discutiremos sobre a experiéncia de encontro entre mim,
pesquisador-professor, ¢ os estudantes de medicina ao longo da realizacao da disciplina de
Humanidades Médicas. Nossa proposta de supervisdo acompanhou os desafios de
diversificacao dos cenarios de pratica, ndo apenas para ampliar a formag¢ao médica, mas para
transformar a formagao curricular ¢ humanizar o atendimento médico (Pimentel, Vasconcelos,
Rodarte, Pedrosa e Pimentel, 2015). Narraremos como se deu a composicao da supervisao,
reunindo espacos de acompanhamento, supervisdo, acolhimento e discussdo das experiéncias
realizadas ao longo das aulas do Ambulatorio de Humanidades Médicas 5, compreendendo
suas contribui¢des para a formagdo médica humanizada e para a composi¢ao de cenarios de
aprendizagem que possibilitem a aquisi¢cdo de competéncias humanisticas para a pratica em
saude.

2 PERCURSO METODOLOGICO

Participaram da supervisdo e discussdo de caso clinico 180 estudantes de medicina
regularmente matriculados na disciplina de Humanidades Médicas 5 do Centro Universitario
Multivix, nos semestres de 2022.2, 2023.1 e 2023.2, dos modulos A, B e C, dos grupos de 1 a
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45. A disciplina de Humanidades Médicas 5 foi desenvolvida no quinto periodo da graduagao
de medicina e foi composta por 4 atividades: deriva psicogeografica, entrevista, visita
domiciliar e atendimentos de acolhimento. Todas as atividades e supervisdes foram realizadas
em grupo com até 5 estudantes, na presenca do pesquisador-professor, que ¢ graduado em
Psicologia. Nao foram realizadas atividades e/ou supervisdes individuais ou fora do horério
de aula.

As supervisdes aconteceram em 3 momentos: (1) logo no inicio da aula,
compartilhdvamos sobre as expectativas a respeito das atividades que seriam desenvolvidas
na aula; (2) uma discussdo aconteceu imediatamente ao final de cada atividade, onde
elaboravamos aspectos sobre a atividade desenvolvida; (3) do final de cada aula, discutiamos
e elencdvamos as possiveis contribui¢des daquele dia de ambulatoério para a formagao médica,
dando conta de reconhecer de que modo cada atividade poderia beneficiar a construgdo de
uma pratica médica humanizada. Ao total, foram realizados 657 momentos de supervisao,
correspondendo a 198 supervisdes de inicio de aula, 244 supervisdes de atividades (a respeito
de 148 atendimentos de acolhimento, 13 visitas domiciliares, 78 entrevistas e 5 derivas
psicogeograficas) e 215 supervisdes de final de aula.

Todos os estudantes e o pesquisador-professor elaboraram diarios de bordo individuais
sobre suas experiéncias nas aulas. O registro foi elaborado em 2 momentos: (1) durante os
atendimentos/atividades, construimos uma espécie de esboco, contendo fragmentos da
atividade, como frases compartilhadas, comportamentos que chamaram atencdo, olhares,
gestos, impressdes, dentre outros; (2) apés o fim do dia de aula, elaboramos a redagao do
diario de bordo propriamente dito, descrevendo e acompanhando a experiéncia que se deu no
momento de encontro com o0s pacientes. Importante destacar que os estudantes foram
orientados a elaborar os diarios no mesmo dia da aula, permitindo capturar a intensidade dos
encontros, pois ndo se tratava de um didrio de memorias, mas de experiéncias. Os estudantes
que se sentiram a vontade puderam compartilhar seus relatos na supervisdo da aula seguinte.
A discussao desta jornada se deu a partir da tecedura de diversos relatos compartilhados pelos
grupos de estudantes no momento de supervisao.

3 DISCUSSAO
31 A Invencio da supervisiao: o cenario pessoalista

Estavamos sentados, em siléncio, aguardando para receber um paciente
agendado para um acolhimento. O siléncio foi rompido pela indagagao de uma
estudante que ndo parava de olhar o celular: “professor, estou apavorada. Ndao
tenho ideia do que perguntar pro paciente. E nossa primeira aula prdtica,
primeira consulta, primeiro paciente. To desfalecendo”. Notei que outros
estudantes também aparentavam apreensdo. Alguns estavam com postura
encolhida, tamborilavam os dedos, tremiam as pernas ou mexiam
constantemente a caneta. O siléncio foi irrompido novamente, mas agora por
mim: “Vocés gostariam de falar como estdo se sentindo com a proposta de
atendimento?” Uma outra académica perguntou: “E pode?”. “Por que ndo
poderia?”, questionei. Um terceiro estudante, rindo, contou: “Porque ninguém
nunca perguntou como a gente ta se sentindo nas aulas”. “Aqui a gente pode
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falar disso. Vamos la?”, concluo enquanto os 4 académicos me olham com

estranhamento. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 16, SEMANA 1,

PESQUISADOR).

A supervisdo foi um momento construido de modo espontdneo pelos grupos de
estudantes durante as aulas. Inicialmente, nossa programacgdo previa a realizagdo das
atividades em si, depois elaborariamos o didrio de bordo e encerrariamos a aula. Entretanto,
observamos que antes do inicio das atividades, os académicos compartilhavam, de modo
espontdneo e franco, sobre como imaginavam que a atividade aconteceria, sobre quais
historias poderiam escutar dos pacientes, que tipo de intervencdo deveriam realizar ou como
precisariam se comportar. Na medida em que os estudantes percebiam que havia abertura para
compartilhar sobre como se sentiam, os didlogos passaram a ser frequentes em todos os
grupos.

“Eu fico com mo medo de falar alguma besteira e estragar tudo. Na minha

cabega, eu fico tentando prever tudo que pode acontecer, o que vao falar, o que

eu posso responder. To endoidando, professor”. A frase da estudante de face

ruborizada e respiragdo descompassada foi corroborada por outro estudante

sentado ao seu lado: “Amiga, vocé tirou as palavras da minha boca. Eu t6 em
pd-ni-co. Professor, nos outros ambulatorios, a gente so faz a anamnese, colhe
informagoes e passa o caso pro professor fazer a conduta. Aqui parece que nao

tem nada disso, pelo visto. Ndo sei nem o que perguntar, tenho medo de

parecer bobo e errar até o meu nome”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 23,

SEMANA 1, E.).

O ambulatério de Humanidades Médicas 5 foi realizado no quinto periodo da
graduacido de Medicina. E neste momento que os académicos chegam na fase clinica do curso
e passam a se dedicar ao estudo das especialidades médicas, com uma consideravel carga
horéria de atividades praticas em diversos servigos de atencdo a saude no Sistema Unico de
Satde de modo mais recorrente. Por conta disso, ¢ um periodo marcado pelos primeiros
contatos dos estudantes com os pacientes, especificamente em um contexto de consulta.
Segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), a formagdo médica deve privilegiar a
insercdo dos estudantes nos servigos de satde desde o inicio do curso, possibilitando que o
académico vivencie as diferentes realidades da populacdo, se insira nas organizacdes de
trabalho na equipe multidisciplinar, interaja de forma ativa com os usudrios, enfrente
situacdes reais e assuma responsabilidades a respeito do cuidado de maneira progressiva, de
acordo com as habilidades e competéncias desenvolvidas na escolarizacao (Brasil, 2014). Nos
ultimos anos, ¢ possivel observar uma mudanca no paradigma educacional profissionalizante,
fundamentando o ensino médico a partir da racionalidade critica, de modo que o aluno
aprenda a aprender a partir da reflexdo sobre sua propria conduta nos cendrios de pratica
(Pereira, 2011). A supervisao, de modo geral, compreende que se construa um espago em que
os estudantes reflitam sobre suas habilidades, conhecimentos, atitudes, capacidades
intelectuais e relacionais, desenvolvendo mecanismos para avaliar o melhor cenario para suas
aplicagdes, além de avaliar seus efeitos; destacamos que a qualidade de uma supervisdo
depende do quanto os estudantes se sentem seguros e acolhidos no momento de aula, numa
espécie de suporte no/para o aprendizado (Berletta, Fonseca e Delabrida, 2012).

Observamos que, durante as supervisdes, os estudantes experimentavam uma sensagao
de inseguranga ¢ medo relacionados com os atendimentos; compreendemos, também, que s6
foi possivel ouvir, acolher e mapear o modo com que os estudantes se sentiam a partir do
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movimento do grupo, incluindo o professor-pesquisador, que permitiu inventar um espago
seguro para a expressao afetiva acontecesse, numa atitude cartografica. Nosso interesse nao
tratava apenas de compreender a operacionaliza¢do da consulta e do encontro entre pacientes
e estudantes; buscdvamos reconhecer de que modo os estudantes atuavam nas atividades,
mapear as linhas que compunham a experiéncia dos estudantes, identificar os fatores que
interferiam e produziam os modos de participar das consultas, das entrevistas, das visitas e
das derivas e inventar novas atitudes e habilidades para as praticas. A Cartografia, conceito
emprestado da Geografia, visou tracar o plano de experiéncia que se deu durante a execugao
do ambulatorio de Humanidades Médicas, acompanhando os efeitos para todos os envolvidos
nos encontros (Passos e Barros, 2015) e, no caso dos estudantes de medicina, havia uma série
de afetos e impressdes que pediam expressdo, demandando que inventadssemos uma
configuragdo que permitisse que os académicos narrassem como se sentiam, numa espécie de
“dar lingua” para os afetos (Rolnik, 2006).

L5 ras aulas, Som trechos das literturas indicadas par.
das an Inans ddn meess ——=—

Figura 11: Registro da supervisao antes do atendimento. Autor: pesquisador.

De modo organico, um momento de discussdo foi sendo tecido pelos/com os
estudantes logo no inicio da aula. Inicialmente, a supervisdo foi um espago onde os
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académicos descreveram como se sentiam com a proposta de atividades: experimentavam a
sensagdo de medo, de ansiedade e angustia. Muitos contaram que nunca haviam participado
de atividades que tinham o objetivo de acolhimento, o que resultou numa experiéncia de
medo de falar algo inadequado, de ndo saber como se portar durante o encontro, de fazer
alguma pergunta inadequada, de ndo saber em quais contetidos compartilhados pelo paciente
deveriam prestar atengao, além do receio de ter uma postura superficial e resolutiva; com isso,
a supervisdo se constituiu como um Cenario Pessoalista (Pereira, 2011), centrada no discente,
dando conta de compreender suas percepgoes, seus sentimentos, suas experiéncias de vida,
auxiliando na reflexdo sobre si mesmos, numa espécie de autoconhecimento. Estar em
supervisao passou a significar estar acompanhado, ser ouvido, acolhido e ajudado a fazer um
mergulho em si mesmo, no proprio desconhecido, como um pitstop, permitindo compreender
aquilo que era sentido a respeito das propostas de aula, mas que ndo estava elaborado, numa
atitude de protecdo do aluno, pois permitia construir uma analise sobre si mesmo, suas
expectativas, suas habilidades e competéncias para realizar os atendimentos.

3.2  Aprendendo por observacio: o cenario de imitacio artesanal

A medida com que as atividades comeram a ser realizadas, os académicos passaram a
relatar suas impressdes em dois momentos diferentes, com caracteristicas distintas. (1) no
inicio da aula, se dedicaram a compartilhar as expectativas, medos e receios a respeito dos
encontros, elencando aquilo que imaginavam que aconteceria na atividade, do que ouviriam e
de como poderiam se comportar; (2) conforme nos inseriamos nas propostas praticas, novas
narrativas surgiam imediatamente apds o encerramento da pratica. As discussdes passaram a
ter um tom de orientagdo a respeito dos desafios relacionados as atividades.

“A paciente foi falando e eu fui me sentindo perdido. Ela falava um monte de
coisa e, por dentro, eu pensava: ‘valha minha nossa senhora, que que eu falo?’
Eu me senti meio inutil, sem saber o que falar. Preferi ficar so ouvindo o
professor. Foi ficando mais facil, porque ele foi pontuando algumas coisas e eu
fui entendendo por onde a gente podia falar e perguntar” (DIARIO DE
BORDO, GRUPO 15, SEMANA 5, J.).

“O atendimento é uma avalanche de informacgoes... me senti perdido, sem

saber no qué prestar aten¢do e o que falar pra paciente. Eu anotei aqui no

caderno: ela falou do abuso que sofreu na infancia, de ter apanhado do

marido, da filha que também foi abusada sexualmente, no quanto que ela se

sentia ansiosa e deprimida... Eu nem sabia por onde comegar. Ai o professor,

mansamente, que nem um anjo do céu, falou assim pra ela: ‘parece que vocé

teve que ser forte em muitos momentos, né... e deve ter sido muito dificil

carregar isso al tudo dentro de vocé, sozinha’ e a mulher parou, comegou a

chorar e comecou a falar que tava cansada de guardar tudo pra ela e foi

botando tudo pra fora. Ela falou tanto que depois ficou até aliviada” (DIARIO

DE BORDO, GRUPO 32, SEMANA 1, C.).

A medida com que os estudantes participavam das atividades, nossas conversas foram
tomando um formato de supervisdo, discussdo e também de orientacdo. Compreendemos que
a orientagdo ¢ como uma jornada que apoia e oferece direcionamento para os estudantes a
respeito do processo de aprendizagem, ndo como um modelo fixo, mas permitindo que estes
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construam caminhos proprios para desenvolver as habilidades necessdrias para uma boa
performance nas atividades; existem 2 tipos de orientacdo: (1) orienta¢do geral, onde o
supervisor avalia, observa e analisa a performance dos estudantes sem a presenga nas
atividades; (2) orientacdo direta, onde o supervisor estd com o estudante no momento da
atividade e o orienta no momento em que as dificuldades sdo vivenciadas (Pereira, 2011;
Almeida et al., 2017). Os estudantes foram acompanhados pelo pesquisador-professor durante
a execugao de todas as atividades.

Durante as primeiros atendimentos, observamos que o espago de aula e supervisdo
funcionou como um Cendrio de Imitagdo Artesanal (Arlacdo, 1994; Pereira, 2011). Na
primeira semana de ambulatorio, por conta da pouca experiéncia nos atendimentos, 0s
estudantes se comportaram como uma “esponja”, ou seja, observavam o comportamento do
pesquisador-professor, analisavam o efeito da conduta e faziam um registro daquilo que
acompanhavam. Nao se tratava de estabelecer um modelo de como se comportar no
atendimento para o reproduzir na integra, mas uma busca por apreender de quais maneiras
poderiam participar dos encontros, a partir da observagdo da acdo do pesquisador-professor.
As intervengdes do pesquisador-professor, no inicio das aulas, foram mais recorrentes,
articulando 5 condutas do docente: (1) informar e apresentar para os académicos praticas e
comportamentos humanizados; (2) questionar e problematizar condutas a partir da
observa¢do; (3) auxiliar os estudantes a tomar decisdes, construindo possibilidades para o
manejo de cada proposta clinica; (4) encorajar os académicos, favorecendo a manutencdo do
interesse € na motivagdo para as tarefas e; (5) avaliar o processo de formacdo, tornando
visiveis os critérios de avaliagdo, elencando potencialidades e lacunas no aprendizado
(Pereira, 2011). Com isso, as supervisdes visavam elencar pistas de como participar das
atividades, permitindo que os académicos elaborassem as proprias estratégias para acolher os
pacientes, gerissem possiveis conflitos e manejassem os encontros com o monitoramento do
docente.

33 Aprendendo pela Acio e reflexio: o cenario reflexivo

Acolhemos uma paciente que € professora, que foi afastada por acidente no

trabalho e que disse que vivia ansiosa e estressada. Uma estudante contou: “Eu

fiquei com medo de falar alguma coisa e ela falar pra mim: ‘amada, vocé é

uma crianga, o que esta falando?! Vocé acha que pode me dar ligdo de moral

de alguma coisa? Acabou de sair das fraldas!’ Mas se ela veio, é porque ela

achou que a gente poderia ajudar com alguma coisa, né. Foi quando eu falei

que tive a impressdo de que ela carregava o mundo nas costas. Al ela disse que

era assim desde pequenininha e comegou a contar a historia da vida dela e etc.

e tal. E assim que a gente pode falar? Ou eu fiz errado?” (DIARIO DE

BORDO, GRUPO 27, SEMANA 1, PESQUISADOR).

Conforme os estudantes sentiam seguranga, estes passavam a participar das atividades
de modo mais ativo, formulando suas proprias perguntas, construindo estratégias para apoiar a
narrativa dos pacientes e tecer um manejo nao mais focado na conduta do pesquisador-
professor. Observamos que, partir da segunda semana de ambulatorio, as supervisdes
passaram a ter uma caracteristica de Cenario Reflexivo (Pereira, 2011), fundamentadas na
andlise da propria acdo. Os relatos nas supervisdes passaram a incluir as impressdes e
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experiéncias que os académicos tiveram em cada encontro com os pacientes, elucidando os
desafios e potencialidades que eles mesmos encontraram nas praticas vivenciadas, alinhando
nossos encontros com as Diretrizes Curriculares Nacionais para o curso de Medicina, a
respeito da educagdo em saude; estas orientam que o académico se responsabilize por seu
processo formativo, desenvolva um pensamento critico, aprenda a aprender e formule
reflexdes fundamentadas no pensamento critico, de modo autonomo (Brasil, 2014).

Nossas discussdes passaram a incluir aspectos ligados a identificagdo da queixa, ao
comportamento dos estudantes, a capacidade de se vincular com os pacientes, as impressoes
que surgiram em cada encontro, além dos enfrentamentos para os desafios que surgiram. Ao
final de cada atendimento, os estudantes abriam seus caderninhos/blocos de notas no celular ¢
narravam suas agoes, justificando o que os levou a tomar determinadas atitudes e, além disso,
tiravam davidas sobre quais outras condutas poderiam tomar nas situagdes narradas. Com
isso, a supervisdo se tornou um momento de aquisi¢ao de habilidades baseadas na reflexdo do
fazer, onde o académico apresentava seus comportamentos para todo o grupo e, de modo
coletivo, as condutas eram refletidas, ponderadas, elaboradas e avaliadas, como um
procedimento de aprender a fazer ndo apenas enquanto se faz, mas, também, quando se reflete
sobre o que se fez (Alarcao e Tavares, 2003; Pereira, 2011).

3.4 A Supervisiao do grupo: o devir-grupo

Percebemos, também, que a reflexao e avaliacdo do comportamento dos académicos
nas atividades deixou de estar focada na figura do pesquisador-professor e passou a ser
distribuida pelo grupo, numa espécie de colaboragdo entre os proprios académicos, que
aperfeicoavam suas proprias praticas a partir da observacao dos colegas.

Ap6s o atendimento de uma paciente que perdeu a irma, vitima de COVID-19,
os estudantes disseram: “Eu fiquei com receio de perguntar alguma coisa, pois
ela falou da perda da irma e eu ndo queria disparar algum gatilho nela. Como
a gente age nessas situagoes?”. Antes que eu pudesse responder, um outro
estudante disse: “Eu fiquei assim também, mas depois pensei: se disparasse
algum gatilho, a gente poderia acolher. Esse espago é pra isso mesmo, né?”
(DIARIO DE BORDO, GRUPO 42, SEMANA 1, PESQUISADOR).

Logo apods acolhemos uma paciente de 25 anos, que narrou os desafios da
maternidade sem a ajuda do marido, os estudantes se reuniram para discutir
sobre o caso. Acompanhei a seguinte intera¢do entre 3 estudantes: Jonas inicia
indagando Pedro: “mano, teve uma hora que vocé perguntou pra paciente se o
pai dela era usuario de drogas. Por que perguntou isso?”. A frase de Jonas foi
completada por Eduarda: “Eu achei que eu tivesse me perdido, porque o Pedro
falou do nada sobre drogas”. Pedro respondeu: “eu tinha entendido que ela
tinha falado que ela ndo se dava com o padrasto, porque ele usava drogas”.
“Mas ela nem falou de drogas, Pedro”, disse Jonas. Pedro cocga a cabeca e diz:
“Foi mal... eu tentei fazer um rastreio do que ela tava falando e me perdi.
Fiquei esperando vocés falarem, pra me reorganizar no encontro. Ai eu
comecei a revisar a aula de urticaria, de dermatologia na minha cabega’.
Eduarda finaliza a interagdo: “Acho que vocé poderia ter falado que ndo estava
entendendo, amigo! A gente tem que prestar ateng¢do no que os pacientes falam
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e vocé ficou olhando pro papel a consulta toda. A gente ndo pode nunca
abandonar o atendimento, porque sendo vamos dar a impressdo de que
estamos ouvindo e entendendo o que o paciente td falando, mas ndo estamos. E
isso interfere no cuidado” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 10, SEMANA 3,
PESQUISADOR).

Figuras 12 e 13: Registro da “dogura" na supervisdo ap6s o atendimento. Autor: pesquisador.

Realizar a supervisdo em grupo nos fez perceber que além do pesquisador-professor,
os estudantes também passaram a mapear os efeitos de cada comportamento ao longo das
atividades, numa supervisao que nao era realizada apenas pelo pesquisador-professor sobre os
estudantes, em uma acdo de assujeitamento, mediada pela verticalizagio do poder
especializado do docente, totalizada em seu “olhar supervisionalizador”, que exclui o saber
dos estudantes e os torna meros receptores de orientacdo; a experiéncia de supervisdo operou
numa composi¢cdo dos estudantes sobre suas proprias acdes e, também, dos comportamentos
dos colegas, numa atuacdo que diferenciava a supervisdo “em” grupo de uma supervisao “de”
grupo, articulando uma experiéncia de grupo-sujeito (Barros, 2013).

Nao se tratava de uma regulacdo dos académicos a respeito do comportamento dos
colegas, mas de inventar processos de atuagdo nas atividades de modo compartilhado e
coletivizado, convidando os colegas a participar das proprias analises, utilizando recursos
reflexivos ndo apenas do pesquisador-professor, mas de todo o grupo e, com isso, observamos
a composi¢cdo de um Devir-grupo (Barros, 2013). O devir ¢ uma experimentacdo que nao se
apoia em estruturas rigidas e naturalizadas, mas na invenc¢do. No nosso caso, devir-grupo
significava romper com a estrutura onde s6 o pesquisador-professor supervisionava e
orientava os estudantes, fugindo desta estrutura de encontro hierarquizado, fazendo um
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movimento que o superasse, inventando referenciais proprios, articulando novas
possibilidades de estar em supervisao e, neste caso, compor analises de modo grupalizado
(Deleuze e Guattari, 2003; Romagnoli, 2009; Gomes Junior e Rocinholi, 2021).

Figura 14: Registro da “dogura" na supervisao apos o atendimento.

Estar em supervisdo passou a ser estar em uma rede. Com isso, ndo foi incomum que
muitos estudantes levassem algum doce ou petisco para compartilhar com o grupo, pois a
supervisao se tornou um momento de observar com companhia, de inventar alternativas em
conjunto, construir sentido e dogura sobre as condutas de modo coletivo, como um
instrumento emancipatorio para os estudantes e para o pesquisador-professor, superando a
concepcao hierarquizada e estabelecendo relacdes simétricas, ndo focadas no dominio do
saber do docente (Pereira, 2011).

3.5 A elaboracao e conceituacao de caso: o cenario clinico

Além de discutir a respeito da propria conduta nas atividades, observamos que os
académicos também trouxeram aspectos ligados aos contetidos narrados pelos pacientes
acolhidos e, com isso, a supervisdo passou a assumir uma caracteristica de Cendrio Clinico,
onde o estudante aprende e aperfeigoa suas habilidades a partir da analise do atendimento,
numa espécie de conceituacdo de caso (Pereira, 2011).
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Ao fim do atendimento, ocorreu a seguinte interacdo entre 3 estudantes: (1)
“Gente, deixa eu falar uma coisa. Teve uma hora que a paciente ficou falando
sobre cansaco pra fazer coisas basicas e eu fiquei pensando se era falta de
exercicio fisico, mas ela mesma foi me dando a resposta, porque ela era uma
pessoa que queria abragcar o mundo e, quando as coisas ndo atingiam o ideal
dela, ela vestia uma roupa de fracasso e se achava a pior pessoa do mundo”.
(2) “Pois ¢, amiga, eu também notei isso, quando ela falou que se sentia muito
cansada e ansiosa. Ela disse que ndo sabia de onde vinha essa sensagdo, mas
ai falou que faz faculdade e a gente sabe que estudar tem a pressdo com as
aulas, com as provas e tudo o mais. E ai ela também trabalha, entdo tem que
lidar com chefe enchendo o saco, falando no ouvido dela o dia todo. Mas ndo
era so isso, porque ela também tem filho pequeno”. (3) “Ela ainda falou que,
quando o marido tentava fazer alguma coisa em casa, tipo levar o filho na
escola, fazer as coisas de casa, ela dizia que ndo precisava, que ndo gostava
que ninguém fizesse as coisas e ainda brigava com ele. S0 que, assim, pra
diminuir essa ansiedade e esse cansago, tem que dar abertura pros outros
dividirem o fardo, tem que dar uma mudada nas coisas” (DIARIO DE
BORDO, GRUPO 10, SEMANA 3, PESQUISADOR).

Observamos que os estudantes, ao compartilhar sobre o atendimento, realizavam uma
descricdo das principais falas dos pacientes, incluindo a dimensdo afetiva, cognitiva,
motivacional e comportamental do paciente, numa atitude cartografica. Para a Cartografia, a
realidade € processual, ou seja, € tecida a partir do enlagamento de fatores sociais, como a
cultura, regras, leis, moral, religido, género, classe social, dentre outros, e fatores individuais,
tais como os pensamentos, sentimentos, atitudes, comportamentos e crencas sobre si mesmo,
seus relacionamentos e sobre o mundo, de modo continuo, em movimento, no encontro com o
acontecimento (Barros e Kastrup, 2015; Escdssia e Tedesco, 2015); enquanto os discentes
compartilhavam sobre a forma com que os pacientes se apresentavam (no caso do relato
acima, uma forma ansiosa e cansada), também investigavam as for¢as que produziram tal
engendramento (neste caso, os desafios do estudo universitario somados ao padrdo de aluna-
ideal, da maternidade ndo-compartilhada com o marido, as pressdes do trabalho e a producdo
do perfeccionismo, a dificuldade de dividir tarefas e a idealizacdo sobre sua performance na
vida), tecendo um estudo de caso que reconhecia os fendmenos acompanhados no
atendimento. A supervisdo permitiu que os académicos examinassem mais detalhadamente o
que os pacientes narraram, dando conta de reconhecer os fatores de producdo das queixas
compartilhadas e, com isso, inventar agcdes contextuais, uma vez que a discussdo de caso
permite, a partir do desenvolvimento do raciocinio 16gico, que compreendamos as queixas, 0s
contextos que as produziram, mapeando os desafios enfrentados por individuos e grupos
sociais (Silva GF, et al., 2014; Satyro & D’ Albuquerque, 2020).
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Figura 15: A discussdo de caso na supervisao. Autor: pesquisador.

No momento de construir a discussdo sobre os atendimentos, tomavamos cuidado para
que as nossas consideragdes nao fossem interpretacdes pelo/sobre o paciente, buscando tecer
uma conduta que fugia do imperialismo do saber constituido, dos especialismos, da logica de
quem sabe mais, da operagdo do poder/status profissional e da reproducao de um saber pronto
que fundamenta praticas numa perspectiva universalista (Andrade, 2005); era do nosso
interesse compor a historia de vida dos pacientes nos baseando naquilo que os proprios
pacientes compartilharam conosco. Importante destacar que toda experimentacao ¢, de inicio,
sem ponto de vista; nossa perspectiva vai se construindo conforme adentramos o territorio da
atividade e, a depender da nossa atitude, poderiamos nos langar no encontro construindo
sentido a partir da experiéncia compartilhada ou nos apoiar em elementos pré-fixados
anteriormente ao encontro, servindo a uma politica de poder vigente (Passos e Eirado, 2015).
Adotavamos uma postura de “nada sabemos, logo, o que podemos compreender a partir
daquilo que ouvimos?”’, numa postura investigativa que ndo se detinha a explorar sintomas e
desvios de comportamentos, orientando a vida e o comportamento do paciente dentro de um
referencial de normalidade; buscdvamos compreender o paciente, reconhecer seus
movimentos, acompanhar as passagens subjetivas, o curso de vida, as saidas que o proprio
construia no enfrentamento de seus desafios, a partir de ato clinico em que o que prevalecia
era a historia da pessoa, nao o nosso saber especialista (Andrade, 2005).

3.6  Os Efeitos da supervisao interdisciplinar
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Enquanto refletiamos sobre a importdncia de sermos sensiveis ao que os
pacientes compartilhavam conosco, 2 estudantes disseram: (1) “O professor é
psicologo, parece que vé um monte de coisa que a gente ndo ta vendo. To
aprendendo muita coisa so de ouvir o senhor”. (2) “Professor, tem coisas que a
gente s6 aprende aqui nessa aula”. (DIARIO DE BORDO, GRUPO 35,
SEMANA 1, PESQUISADOR).

Em alguns momentos, os estudantes compartilharam que sentiam que havia uma certa
diferenca entre 0 modo com que eles e o pesquisador-professor analisavam as atividades e
reconheciam a importancia do trabalho numa perspectiva interdisciplinar, de modo coletivo.
Atualmente, os profissionais se deparam com um profundo processo de formagao profissional
de modo especializado e compartimentado, mas, ao realizar atendimentos em saude, se
deparam com as multiplas dimensdes que se apresentam no discurso dos pacientes (de ordem
psicologica, biologica, cultural, social, religiosa, dentre outros); com isso, nenhum
profissional da conta de atuar de modo isolado, muito menos intervir na totalidade das
demandas acolhidas (Cardoso e Hennington, 2011). Enquanto elabordvamos os casos
atendidos, reconheciamos que o trabalho em conjunto, entre pesquisador-professor-psicélogo
e académicos de medicina, teceu relacdes de trabalho, de saberes, de colaboracdo e de
vinculos de modo compartilhado.

“E por isso que o professor sempre fala do olhar do estrangeiro. A gente
comega a olhar as coisas que os pacientes falam com outros olhos. Essa ultima
falou sobre alucinagdo, sobre sintomas de ansiedade e depressdo, mas o que
mais trabalhamos no atendimento foi a relacdo dela com a familia” (DIARIO
DE BORDO, GRUPO 17, SEMANA 3, C.).

Em uma supervisdo, ouvi com atencao os estudantes discutindo sobre
processos de producdo de subjetividade que articulavam modos de vida na
paciente: Ana disse: “Ela cresceu numa familia que a queria toda certinha,

entdo vivia pisando em ovos pra tudo, como se quisesse controlar todas as

variaveis da vida, pra ndo errar. E isso produzia cada vez mais ansiedade,

porque ela mesma ndo queria isso, mas fica dificil ser auténtica querendo
agradar todo mundo”. André indagou: “Serd que se ela tivesse um emprego na

area dela, a relagio com os pais melhoraria? Porque ela depende

financeiramente deles”. A resposta foi elaborada por outro discente, Jodo:

“Mas ai essa cobranca recairia em outros aspectos. E como o professor

ensinou sobre a produgdo de subjetividade... ela sempre captura a gente, em

algum lugar. A paciente ndo é o modelo que os pais querem por muitos

aspectos, ndo é so pelo trabalho. Ela é pansexual, numa familia da roga. Tem

muito caro¢o nesse angu”. Ana finalizou dizendo: “E aquele negécio de

destruir o eu-normalizado que o professor falou na primeira aula. Se ndo

acabar com isso, ndo tem como viver de outro jeito” (DIARIO DE BORDO,

GRUPO 16, SEMANA 3, PESQUISADOR).

No momento em que os estudantes concebiam as queixas dos pacientes como
processos de producdo de subjetividade, produtos da articulacdo entre diversas forgas,
produzindo modos de existir de modo imanente (Hur, 2019), compreendiamos que abriamos
novos caminhos para a constru¢do das praticas em saude que ndo recaiam no modelo
biomédico ou na racionalidade biomédica. O modelo biomédico compreende o corpo humano
como uma maquina complexa, que demanda controle e monitoramento regular, afim de que se
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identifiquem e tratem processos que degeneram o funcionamento do organismo; qualquer
desvio da norma mecanicista ¢ interpretado como doenga, numa relagdo de causalidade, sem
que se aprofunde nos aspectos culturais, sociais, psicologicos e comportamentais ligados aos
processos de saude-doenca (Cardoso e Hennington, 2011). Conceber as demandas dos
pacientes como um processo de producdo de subjetividade nos permitiu compreender cada
narrativa de maneira ampliada, para além dos processos fisiologicos, como preconizado nas
Diretrizes Curriculares Nacionais para o curso de Medicina, pois articuldvamos elementos
psicologicos, socioecondmicos, culturais, contextuais, a historia de vida, o ambiente onde o
paciente estd inserido e seus relacionamentos na pratica de cuidado a saude (Brasil, 2014).

“Ela parecia tdo aprisionada ao diagnostico. Ela disse: “sou borderline”,
como se isso nomeasse a vida inteira dela” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 7,
SEMANA 2, S.).

“Eu amei quando o professor fez o exercicio de semdntica com ela, porque
tudo que a gente perguntava, ela dizia: “ah, é porque eu sou TAG”
(Transtorno de Ansiedade Generalizada), mas o que ela quis dizer com isso? O
que estd acontecendo na vida dela pra ela dizer que o nome disso é TAG? O
que ela sentia? O que vivia? Como reagia? Dizer que ¢ TAG ndo quer dizer
nada” (DIARIO DE BORDO, GRUPO 24, SEMANA 4, A.).

“Quando ela falou que entrou na internet, escreveu o que tava sentindo e deu
que era Borderline, eu me identifiquei logo. Eu falei disso pra minha psicologa
e ela falou pra eu ter calma, porque os diagnosticos ndo explicam todo o
funcionamento da pessoa e os comportamentos” (DIARIO DE BORDO,
GRUPO 31, SEMANA 1, Y.).

Ao passo que os estudantes elencavam e discutiam as diversas dimensoes relacionadas
com a queixa dos pacientes, as supervisdes nos permitiram reconhecer aspectos relacionados
com a vida de modo mais amplo, ndo apenas a partir da sintese de comportamentos e sinais
isolados, o que possibilitou que os estudantes repensassem a pratica em saide baseada na
medicaliza¢do e na patologizagdo. A medicalizagdo ¢ um conceito que surge na década de
1960 e corresponde a uma transformagao de vivéncias e experiéncias humanas em transtorno,
os tornando alvos da jurisdicdo médica (Ferreira et al., 2022). A compreensdo da vida passa a
ser mediada pelo saber médico, numa logica do modelo Biomédico, focado no corpo,
ignorando as variaveis ndo bioldgicas que sustentam também a producdo dos sintomas,
alimentando a industria farmacéutica e a produg¢do de novos transtornos que estigmatizam as
pessoas (Silva e Canavéz, 2017). Como efeito, problemas ndo-médicos passam a ser tratados
e encaminhados como problemas médicos, com causas neurobioldgicas e com praticas
medicalizantes, na operagdo da farmaceuticalizacdo da vida; fatores de ordem social, cultural,
econdmica, politica, moral, dentre outros, sdo ignorados ou colocados de modo subjacente, de
menor valor investigativo, construindo uma espécie de esvaziamento da experiéncia de vida
(Matos, 2018 Ferreira et al., 2022).

No momento em que os estudantes escutavam os pacientes, percebemos que muitos
pacientes ja chegavam munidos de suas proprias hipdteses diagnosticas e compreendiamos
que havia um certo assentamento social da medicalizagdo da vida para além da pratica do
profissional médico no consultério e nas institui¢des de saude e que recaiam também nas
pessoas, como um procedimento produzido pela/na sociedade (Silva e Canavéz, 2017;
Zorzanelli e Cruz, 2018). Em muitos casos, o discurso Biomédico influenciou os pacientes a
narrarem seus sinais e sintomas de maneira sistematica, mas os dificultava a articular tais
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sinais em comportamentos da vida, agenciados por uma série de forgas presentes no campo
social. Os académicos perceberam que havia uma tendéncia dos pacientes para nomear
fendmenos complexos de maneira simploria, os chamando de “TAG”, “Borderline”,
“Depressao”, dentre outros. No momento em que paravamos para ouvir com atencao,
pudemos acompanhar a processualidade que tecia um modo de vida que produzia cansacgo,
exaustdo, a reproducao de modelos de vida insustentaveis, a composicdo de uma existéncia
pautada na pressa, no atraso, na necessidade de correr, de se dividir em iniimeras tarefas por
dia, processos que recaiam nos habitos alimentares, na dificuldade de manter a concentragao,
que impactavam no sono, aumentavam a vigilia e o estresse no corpo, elevando a sensacao de
impoténcia e fracasso pelo ndo cumprimento das programagdes do dia, dentre outros, mas
que, na nao elaboragdo processual da realidade, eram interpretadas como desvios da norma,
logo, entendidos como doenga/transtorno e tratados com medidas biomédicas.

“Ela ¢ apegada aos diagnosticos, né? Parece que eles nomeiam tudo que ela
é: TAG, Transtorno Depressivo Maior, Sindrome do Pdnico, Anorexia, Bulimia,
Gastrite Nervosa, Sindrome do Abandono. Sobra transtorno e falta vida”
(DIARIO DE BORDO, GRUPO 24, SEMANA 4, K.).

“Ndo pareceu que ela sabia diferenciar o cora¢do acelerado por ansiedade ou
por ter feito esforco fisico. Era tudo ansiedade” (DIARIO DE BORDO,
GRUPO 10, SEMANA 5, E.).

“Mas a gente também tem que diferenciar uma exaustdo por ter feito muitas

coisas de uma prostra¢do causada pelo Transtorno Depressivo Maior, né”.

(DIARIO DE BORDO, GRUPO 19, SEMANA 2, P.).

A supervisdo nos permitiu olhar com mais atencdo para cada caso atendido,
elaborando nosso modo de ofertar assisténcia para os pacientes, a0 mesmo tempo que
reconheciamos a perspectiva tedrica e metodologica que fundamentavamos nossa atuacdo. Ao
repensar as praticas focadas no modelo biomédico, que reduz as complexidades
compartilhadas pelos pacientes a um fendmeno quimico e bioldgico, conceitudvamos uma
possibilidade de construir agdes fundamentadas em um saber que se desprendia do
pensamento uniprofissional, articulando condutas que transversalizavam ndo apenas o0s
especialismos, incluindo também as condutas medicalizantes, mas nos permitiam acompanhar
a vida dos pacientes como um processo que se produz em articulagdo com fatores que
extrapolam o psiquismo e o biologismo, operando numa espécie de encontro com o
acontecimento, de modo imanente, em rede, produzida e articulada no social (Gomes Junior e
Rocinholi, 2021; Silva JIM, et al, 2021). Com isso, nosso papel passou a ser acompanhar a
processualidade que se deu, no momento do encontro, a respeito da vida do paciente, na
producdo dos sintomas, dos pensamentos, dos afetos, das memorias, das fragilidades e
potencialidades, construindo um mapa da realidade complexa dos pacientes no momento de
supervisao.
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5  ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE A PESQUISA

Iniciamos o presente estudo interessados em compreender quais contribui¢cdes uma
disciplina pratica de Humanidades Médicas, realizada num dispositivo de satide publica,
poderia produzir para a formagao em Medicina. O primeiro desafio para a pesquisa se deu
pela necessidade de construir a disciplina pratica logo de imediato & minha contrata¢do, em
um intervalo de 41 dias. O tempo limitado se mostrou um componente desafiador ndo apenas
da pesquisa, mas na elabora¢do da disciplina, uma vez que foi necessario criar o campo de
pratica do zero, elaborar os objetivos do ambulatorio, as competéncias que deveriam ser
desenvolvidas, os comportamentos e habilidades que seriam analisados de acordo com as
competéncias esperadas, os instrumentos de avaliacdo dos estudantes e das praticas,
programar as atividades que possibilitariam as praticas e viabilizar que tais praticas
acontecessem no dispositivo de satde escolhido pelo Centro Universitario.

Observamos que tais desafios ndo foram exclusivos na nossa pesquisa, mas surgem
nas diversas iniciativas de compor cendrios praticos que objetivam transversalizar formagdes
tradicionais. A dificuldade de construir a disciplina pratica perpassou um dos grandes desafios
presentes nas Humanidades Médicas como componente curricular para o curso de graduacao
em Medicina: ndo existe uma diretriz especifica que elenque quais sdo 0os componentes
humanisticos especificos que os estudantes precisam desenvolver ao longo do curso, o que
demanda que os profissionais interessados em compor cenarios praticos para a formagao
médica recorram apenas as Diretrizes Curriculares Nacionais para o curso de Medicina
(DCN) e a literatura especifica/pesquisas publicadas no Google Académico ou outra
plataforma. Uma vez que ndo hé outro documento que norteie a elaboracdo de disciplinas de
Humanidades Médicas, o proprio Centro Universitario, instituigdo que fornece a formacgao
médica que participou da presente pesquisa, também encontrou muitas dificuldades para
orientar e acompanhar a criacao da disciplina préatica.

A graduacdo em Medicina também traz consigo a necessidade de construir a formagao
centrada no aluno, a partir do uso de tecnologias que privilegiem sua participacdo ativa no
processo de aquisi¢do de competéncias e escolarizagdo. Diante desse desafio, foi possivel que
construissemos praticas em que os estudantes participassem ativamente da composicdo das
atividades, o que tornou suas praticas no ambulatorio de Humanidades Médicas mais rica no
ambito da formagdo. Com isso, pudemos criar um cendrio que se mostrou holistico, que
articulou habilidades técnicas ao cuidado humanizado, que desenvolveu suas praticas dentro
dos principios da ética/bioética, que ndo se limitou ao ato técnico, que auxiliou os académicos
a desenvolver capacidade apropriada de comunicagdo com o0s pacientes € com outros
profissionais de satide, que fomentou habilidades de responsabilidade, compromisso, empatia,
tomada de decisao e comunicagdo de forma eficaz e assertiva, que possibilitou reconhecer os
determinantes sociais, culturais, psicologicos, ecoldgicos, €ticos, legais, e comportamentais a
respeito dos processos de satide-doenga de modo individual e coletivo e que favoreceu com
que os discentes compreendessem a satide-doenca como um processo determinado de maneira
multipla, os habilitando a mapear os fatores que os produziam, tecendo modos de intervengao
e de promocao de satide de maneira adequada e ética.
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A mudanga do campo de pratica, do Centro de Atengao Psicossocial Infantil (CAPSi)
para a Unidade Bésica de Saude (UBS), faltando uma semana para comegar o semestre
académico, fez com que tivéssemos um periodo mais curto ainda para reorganizar as
atividades praticas, o que aumentou o desafio de compor a sala de aula. Observamos que
grande parte das dificuldades vivenciadas na aquisi¢ao de competéncias humanisticas tiveram
a ver com o tempo para elaborar as atividades e com a necessidade de inventar alternativas
para as propostas impossibilitadas de acontecer. Com isso, foi possivel compreender alguns
dos motivos do Centro Universitdrio em buscar um profissional que tivesse uma formagao
diversa, com uma experiéncia em atividades e ferramentas terapéuticas, além de flexibilidade
e criatividade como habilidades para ser professor da disciplina, pois encontramos um cenario
que ainda precisou ser construido, cuja constru¢do aconteceu no momento em que as aulas
praticas ja aconteciam, além de demandar uma grande habilidade inventiva para contornar os
incontaveis desafios que surgiram; tal percurso se tornou rico em termos de pesquisa, mas
cansativo para a oficio docente no ordinario do dia a dia, uma vez que sempre surgia uma
nova surpresa.

A Deriva Psicogeografica, primeira atividade escolhida como ferramenta para a
entrada na UBS do bairro de Maria Ortiz (UBSMO), como uma proposta-alternativa diante da
troca de campo de pratica, se tornou também uma alternativa de aula diante da auséncia de
grupos de pacientes na UBSMO. A Deriva se mostrou uma escolha assertiva por uma série de
fatores: (1) ndo tivemos tempo habil para programar uma atividade que integrasse estudantes
e pacientes; (2) a Deriva dependeu apenas da participacdo dos estudantes, acompanhados por
mim, 0 que atenuou as surpresas ocasionadas pela auséncia de pacientes; (3) A realizacao da
Deriva Psicogeografica ndo demandou um treinamento longo e especifico, uma vez que eu ja
havia realizado a atividade durante meu estagio de docéncia no Mestrado e no Doutorado em
Psicologia na UFRRJ; (4) A Deriva permitiu que conhecéssemos a UBSMO e que
adentrassemos no territdério em que a UBS estd inserida; (5) a entrada no campo de pratica
permitiu uma composi¢do dos estudantes como um grupo e ndo apenas como a reunido de
individuos, além da criacdo de um espago de seguranga e vinculo dentro do espago de sala de
aula; (6) estdvamos no bairro de Maria Ortiz para realizar ndo apenas atendimentos clinicos,
mas fomentar oportunidades para uma formagdo mais humanizada; (7) A Deriva
psicogeografica foi uma atividade realizada por todos os grupos de estudantes, de modo
grupal e na presenca do professor, cumprindo os requisitos elencados pelo Centro
Universitario e; (8) Estar em Deriva nos permitiu adentrar o territério e experimentar o
percurso fora dos consultorios e das paredes da UBSMO e ainda compreender em que lugares
os profissionais de satde precisam se inserir e ocupar para desenvolver agdes de satde de
modo integral, humanizado, promovendo satude e diminuindo agravos.

Para nds, que estavamos ainda elaborando a disciplina pratica, a Deriva
Psicogeografica nos permitiu compreender que o engajamento de uma turma dependia da
constru¢do de um espago seguro para/com os alunos, fomentando a experiéncia de
confidencialidade entre discentes e docente. Para isso, se tornou fundamental que o
ambulatério de Humanidades Médicas fornecesse condi¢des para que os estudantes pudessem
vivenciar a aula de maneira livre, sem julgamentos, podendo errar, testar e experimentar
ferramentas, comportamentos e atitudes, tudo isso enquanto recebessem supervisio e
orientagdo no momento da aula, enquanto as habilidades estavam sendo experimentadas e
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tecidas, permitindo que os académicos identificassem, discutissem e avaliassem as proprias
condutas nas aulas e, com isso, que fosse possivel desenvolver senso critico sobre a propria
performance nas atividades e que potencializassem praticas humanizadas, minimizando os
efeitos do receio de errar. Promover o desenvolvimento de um espaco de seguranga e
confidencialidade demandou que inventdssemos uma experiéncia de escolarizagdo baseada
ndo apenas na aquisicdo de competéncias, na execucao de tarefas ou no uso de ferramentas
técnicas, mas que fossem sendo construidas essas habilidades e competéncias na experiéncia
relacional entre discente-docente.

Tecer uma relagdo de horizontalidade foi fundamental para que compuséssemos uma
experiéncia de aula segura, auxiliando na diminui¢do das distdncias que existem entre os
discentes-docentes (na experiéncia académica de aula) e profissionais-pacientes (na
experiéncia clinica de atendimentos), se tornando essencial para que as competéncias de
acolhimento, escuta e vinculo fossem experimentadas, acompanhadas, avaliadas, validadas e
adquiridas de modo assertivo. A tecedura da horizontalidade foi possivel a partir de diversas
condutas: os académicos ndo eram os Unicos que produziam diarios de bordo sobre as
experiéncias na Deriva Psicogeografica; o meu ato de também redigir um Didrio de Bordo
proprio, mesmo sendo o professor, produziu um efeito de encorajamento para que 0s
estudantes também elaborassem seus diarios; mais do que isso: compartilhar meus proprios
diarios, contendo minhas percepcdes, duvidas, receios, insegurangas, expectativas e tudo que
surgiu da experiéncia de Derivar, permitiu que coletivizdssemos nossa experiéncia no
ambulatério e que compreendéssemos que a inseguranca ¢ o medo de ndo desenvolver boas
praticas ndo tratavam de sensagdes individuais, mas de uma experiéncia coletiva que
agenciava a todos nos, pois habitdvamos um espaco inédito.

A aproximagdo com os estudantes ndo se tratou de um “coleguismo” ou uma
familiaridade, mas de elaborar uma experiéncia de ambulatorio em um territorio comum, num
plano comum, que subvertesse a ldgica hierarquizada que se estabelece na relacdo discente-
docente e profissional-paciente. Pudemos compreender que, para transversalizar a experiéncia
de cuidado a saude e desenvolver praticas humanizadas, tornava-se fundamental reposicionar
também as fronteiras de sala de aula entre os atores que compdem a experiéncia de
aprendizado e, so a partir disso, repensar as praticas de conexdo entre os atores que compdoem
a rede de cuidado a satde. Logo, foi possivel adentrar na experiéncia de novidade
proporcionada pelo ambulatério de Humanidades Médicas, mergulhar no desconhecido e
experimentar as praticas de modo seguro e acolhedor, dando conta de reconhecer o campo de
forcas que afetou e produziu nossa experiéncia. Pudemos reconhecer que, quanto mais nos
afastavamos da relagdo hierarquica entre pesquisador-professor e estudantes, nos desviando
da experiéncia de subordinacdo, repressdo e distanciamentos causadas pelas diferengas
institucionais, mais experimentavamos a relacdo de plano comum com o estudantes,
permitindo que tecéssemos juntos a experiéncia de aula, construindo aproximagdo e conexao
que agenciaram uma experiéncia de seguranca e pertencimento entre todos os envolvidos nas
praticas.

Uma das principais criticas a respeito das praticas médicas tem a ver com o olhar
clinico e sistematizado para sinais e sintomas. Observamos que a Deriva Psicogeografica nos
permitiu desenvolver uma aten¢do focada na processualidade, ndo nas formas dos objetos, e
que compreendéssemos o territorio em torno da UBSMO para além daquilo que se via,
procurando mapear os processos de producdo de subjetividade que circulavam pelo territorio.
A Deriva demandou que adotassemos uma atengdo estrangeira €, com 1Ss0, CONvVOCou Nos
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estudantes um modo de caminhar pelo territdrio sem buscar algo especifico, que realizassem
uma exploraragao assistematica na experiéncia de caminhar, atributo que também foi usado na
entrada em outros dispositivos que langamos mado nas semanas seguintes. Com isso, 0s
estudantes repensavam as expectativas sobre as atividades, desfaziam as percepcdes e
conceitos anteriores aos encontros ¢ mergulhavam no plano de forgas que se constituia no
momento da experiéncia de aula, buscando apreender a realidade que se construia no exato
momento do encontro com os pacientes.

Nos diario de bordo, os estudantes puderam narrar tudo que surgia da Deriva-
estrangeira: memorias pessoais, afetos, percepgdes sobre o bairro, sobre si mesmos, sobre
suas condutas como estudantes de medicina; foi também possivel reconhecer as barreiras que
dificultavam a experimentacdo da pratica de saide de maneira humanizada: a formacdo em
medicina que demandava a aquisi¢do de competéncias técnicas e que fomentava uma logica
acelerada da percepcdo. Os académicos reconheceram que o excesso de técnica € 0 apego ao
roteiro instrumentalizado para as praticas em saude dificultavam o encontro com o paciente e
contaminava a ac¢ao de olhar e ouvir além daquilo que ja se sabia a respeito do paciente, do
territorio ou da UBS. Enquanto indagavamos sobre o que era possivel explorar da realidade
mantendo uma atitude estrangeira, surgia também o desejo dos estudantes em desfazer
pressupostos, mergulhar no desconhecido que compde a experiéncia de encontro, desarticular
o olhar naturalizador sobre a vida e, além disso, enxergar os componentes humanisticos que
precisdvamos desenvolver na nossa aula pratica.

A auséncia de propostas de atendimentos para grupos terapéuticos na UBSMO
demandou que inventassemos alternativas, em conjunto com os estudantes, para que
superassemos os obstaculos no cenario de saide. Em muitos momentos, nossas agdes para
transpor o proprio desafio de encontrar os pacientes foram as ferramentas usadas para refletir
em sala e elaborar as habilidades de cuidado humanizado, pois permitia que assimilassemos
0s entraves que encontravamos na criagdo e execugdo de propostas de cuidado a satde na
atencao basica. Diante da necessidade de elaborar uma nova pratica, foi possivel tecer um
espaco em que os estudantes pudessem participar da construgdo das ferramentas e atividade
que os auxiliaria a desenvolver as habilidades humanisticas, funcionando também como um
dispositivo de aprendizagem, pois possibilitava um aprendizado a partir da constru¢do da
disciplina e do ambiente pratico de modo ativo, numa experiéncia que reconfigurava a ordem
tradicional de aprendizagem. Com isso, os académicos puderam, pela primeira vez, participar
da elaboragao de um roteiro de entrevista, cuja aplicagdao seria realizada por eles mesmos,
com pacientes reais, em um cenario de pratica de satide real.

A composi¢do do roteiro por parte dos estudantes permitiu delinear conceitos
importantes para a humanizacdo do atendimento, como reconhecer as diferencas entre as
habilidades de ouvir e escutar, a escuta, inicialmente tomada pelos estudantes como
habilidade pouco relevante, passou a ser avaliada como componente fundamental para o
atendimento humanizado, no momento de encontro com os pacientes na entrevista, uma vez
que nela se engendrava por todos os componentes do Método Clinico Centrado na pessoa,
proposto pelo Ministério da Satde. Como na experiéncia de Deriva Psicogeografica, a
Entrevista Cartografica também possibilitou que os estudantes construissem um espaco ativo
no processo de aprendizagem e que compusessem ferramentas relacionais, como a
sensibilidade para ouvir com aten¢do e calma, acolher o paciente no encontro e ter legitimo
interesse em escutar, ndo dependendo apenas da elaboracdo de um instrumento técnico
minucioso, mas de um manejo adequado do instrumento e da técnica.
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Estar em entrevista com uma percep¢ao processual permitiu que identificdssemos nos
académicos um certo impeto de olhar a entrevista como um procedimento automatizado,
dentro de um roteiro que precisasse ser seguido a risca, engessado, que marcava a vida e o
discurso do paciente apenas pela resposta dada a cada pergunta. Porém, o contato com o
paciente apontou para a necessidade de compor novas atitudes que permitissem ndo apenas
coletar informagdes, mas ofertar escuta, que construisse aproximacao, confianca, vinculo e
ainda compreender a processualidade da vida de quem era entrevistado; foi possivel que os
estudantes experimentassem um devir-encontro, capaz de romper com a experiéncia de
entrevista fundamentada no modelo, permitindo que novos sentidos, novas direcdes € novos
manejos fossem trilhados. O abandono do roteiro sistematizado possibilitou que os
académicos construissem uma abertura para encontrar os pacientes e ouvi-los como
estrangeiros, desfazendo ideias prévias e explorando aquilo que o paciente compartilhava,
experimentando o momento de encontro em sua potencialidade e tecendo ferramentas de
vinculo no momento de entrevista, de acordo com a necessidade daquele encontro de forgas.

Estar fora do consultério, em entrevista, demandou que os estudantes compusessem
um sefting para o encontro com o0s pacientes e, com isso, que compreendessem que o
consultorio de atendimento ndo ¢é o requisito para o vinculo e a seguranca serem
experimentadas pelos pacientes e, portanto, se tornava necessario inventar um espago de
seguranga e confidencialidade, tecendo o espago de acordo com a necessidade do encontro.
Dessa forma, foi possivel reconhecer que, para uma boa entrevista, ndo bastava o roteiro, mas
um bom manejo, com empatia, parceria, compaixdo, abertura, com elementos
comportamentais para facilitar a aproximacao, ndo como uma reproducdo de um checklist,
mas a composi¢cdo do encontro baseado nas forgas que atravessavam e constituiram aquela
entrevista que estava sendo realizada. Na composi¢do do espaco de seguranca e vinculo, os
académicos puderam reconhecer a necessidade de superar a relagdo com os pacientes baseada
na neutralidade e na hierarquia, uma vez que, no encontro, pacientes e estudantes se afetavam
mutuamente ¢ compunham juntos a experiéncia de encontro. Foi possivel tecer um plano
comum, a partir da constru¢do de um rapport, favorecendo a tecedura do vinculo, com foco
ndo na execu¢do de uma entrevista, mas no encontro, em um plano de aproximagdo que
fugisse das relagdes homogéneas e hierarquizadas.

A visita domiciliar também possibilitou tecer reflexdes sobre a construcdo de um
espaco de escuta e de acolhimento para os pacientes, o que foi muito rico para a
aprendizagem. Para alguns estudantes, foi o primeiro contato com pacientes com transtorno
mental severo fora da configuragdo de consulta diagnostica com condutas farmacoldgicas, o
que nos permitiu identificar e acompanhar os sinais e sintomas tipicos de determinados
diagnosticos psiquiatricos, mas também contribuiu para que os estudantes pudessem
acompanhar as processualidades em torno da vida dos pacientes, reconhecer fatores que
extrapolavam o diagndstico e, nesta tecedura, compreender a narrativa dos pacientes como
produto de uma articulagdo mais ampla da vida, como uma produgdo de subjetividade que ia
além da nosologia diagndstica e que incluia afetos, desejos, sonhos, traumas, aspectos
culturais, sociais, econdmicos, dentre outros que interferiam na saude-doenga.

Estar na casa dos pacientes demandou que os estudantes mergulhassem na experiéncia
de encontro, sem apego aos roteiros, reposicionando as expectativas e construindo reflexdes e
condutas baseadas no encontro e nas conexdes que se teciam na visita, operando novamente
numa atitude de estrangeiro, de abrir mdo das compreensdes naturalizadas, ouvindo e vendo
como se fosse a primeira vez, mergulhando no encontro e desenvolvendo uma pratica de
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saude a partir da composicdo de novos significados para a relacdo entre estudantes e
pacientes. Nessa nova composi¢do das praticas académicas, foi possivel construir novas
ferramentas de cuidado, langando mao de uma atencdo cartografica, capturando pontas de
processos em curso € compondo a rede de cuidado de maneira singular e efetiva, numa légica
de cuidado humanizado.

A visita domiciliar permitiu, também, a inven¢do de métodos de interven¢ao que nao
tinham foco na supressdo de sintomas psiquiatricos, mas na promocgao de saude, no aumento
da autonomia para o paciente, na elaboracao de enfrentamentos para desafios que subtraiam a
poténcia de vida e que aumentavam os agravos a saude. Foi possivel que tratdssemos da vida
como agenciamento capaz de superar os procedimentos que codificam, padronizam e
engendram modos Unicos de ofertar cuidado, elaborando saidas que enfrentassem o estigma
do diagnostico, o isolamento e a infantilizacdo da pessoa com transtorno mental, permitindo
que os estudantes inventassem estratégias que superassem as producdes de subjetividades que
hierarquizavam a relacdo entre os discentes e pacientes. Dessa forma, foi viavel discutir sobre
o olhar automatizado e “esquadrinhador” para sinais e sintomas do corpo, visando
diagnosticar, e se voltar para a compreensao das relagdes de encontro que resistiam aos fios
narrativos que concebiam a vida para além da otica exclusiva do corpo, inventando
possibilidades para a vida e para o cuidado médico a partir da tecedura de devires que
favoreceram movimentos rizomadticos, ndo apenas para os pacientes sobre seus desafios, mas
principalmente para os estudantes a respeito da propria formagao académica.

A impossibilidade de realizar novas Derivas Psicogeograficas, Visitas Domiciliares e
Entrevistas Cartograficas demandou que inventdssemos novas alternativas para tornar
possivel a aquisicdo de habilidades humanisticas, para tecer o campo de pratica em
Humanidades M¢édicas, novamente enriquecendo a discussdo da pesquisa a respeito da
composi¢ao de um campo de pratica, mas estabelecendo novos obstaculos para o pragmatico
cronograma de aulas académicas. Com a criagdo do dispositivo de acolhimento psicolégico,
inspirado no plantdo psicoldgico, foi possivel proporcionar aos estudantes o contato com os
desafios relacionados com a oferta de cuidado a satde, principalmente pela necessidade de
elaborar a pratica do zero, com poucos recursos humanos, colaborativos, materiais didaticos e
ambientais. Os académicos puderam, de modo ativo, participar novamente da criacdo e
composicao das ferramentas que os possibilitaria exercitar as habilidades humanisticas, ao
mesmo tempo em que também adquiriam tais habilidades.

Durante a oferta de cuidado, foi possivel que os estudantes desenvolvessem formas
singulares para acolher e atender os pacientes, pois puderam atuar de forma ativa nos
atendimentos, uma vez que o manejo do atendimento ndo esteve centrado no professor. Dessa
forma, novas ferramentas foram elaboradas pelos proprios discentes, de acordo com
identificacdes e avaliagdes de necessidades elaboradas pelos mesmos, como a criagdo de um
momento de recepcdo do paciente no momento de abertura do encontro, assim como a
elaboracdo de ferramentas para tecer aproximagdes com os pacientes logo do inicio do
atendimento, como quebrar o gelo, ter carinho e boa acolhida, fazer uso de um repertorio de
comportamentos e atitudes que permitissem pessoalizar e humanizar a experiéncia de
atendimento. Ser ativo no atendimento permitiu que os estudantes identificassem a
necessidade de inventar um vinculo terapéutico com o paciente, uma vez que a aproximagao
foi observada como mecanismo fundamental para a potencialidade da experiéncia de
encontro, além de favorecer a investigagdo dos processos de producdo de subjetividade que
recaiam nos processos de satide-doenca, permitindo também construir caminhos alternativos
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para os desafios compartilhados nos atendimentos. Foi possivel elaborar, em conjunto com os
estudantes, um modelo de apresentacdo do dispositivo de acolhimento, numa elaboragdo de
alianca terapéutica, também advinda da colaboragdo ativa dos académicos, possibilitada ndo
apenas pelos encontros com os pacientes, mas pelas discussdes desenvolvidas nas
supervisoes.

Na experiéncia de cartografar processos de subjetivagdo, identificamos que se tornava
necessario, no encontro com o paciente, elaborar mecanismos que possibilitassem ndo apenas
que investigassemos as vidas dos pacientes, mas que elabordssemos ferramentas para que os
pacientes expressassem como se sentiam e, a partir da expressdo, que identificassemos/
produzissemos em conjunto a demanda para aquele encontro, além de mapear os fatores
produtores destas. A experiéncia de escuta ativa possibilitou que o acolhimento ofertado fosse
maior do que ouvir sinais e sintomas, pois nos inserimos nho encontro com atitude
desnaturalizadora e despatologizadora, compreendendo que acompanhar as dimensdes
processuais da narrativa dos pacientes potencializava as intervengdes. Compreendemos que,
mais do que o apego as formas que os pacientes se apresentavam, as habilidades humanisticas
permitiram a aproximacao com o paciente, o que possibilitou mapear os desafios que eram
compartilhados conosco e, nestes acompanhamentos, compreender o contexto social, as
influéncias individuais, familiares, relacionais, dentre outros, que nelas interferiam e as
produziam, possibilitando que os estudantes elaborassem alternativas para o cuidado centrado
no campo da medicina. Consequentemente, pudemos mapear os movimentos que os pacientes
realizavam no enfrentamento das queixas compartilhadas, além de compor novas saidas,
alternativas que possibilitassem a construcdo de novas praticas de satde, baseadas na
autonomia, autorreflexdo, operando na experiéncia de encontro como ferramenta de invengao
de satde, que favoreciam linhas de fuga para quem ¢ cuidado e quem cuida.

Por fim, reconhecemos que construir um cenario que possibilite o desenvolvimento de
habilidades humanisticas atravessa o desafio de afirmar as Humanidades Médicas como um
campo de atuacdo. Cartografar as contribui¢des do acolhimento psicoldégico na UBSMO s6
foi possivel porque criamos uma série de dispositivos, técnicas, ferramentas que, langadas no
campo de forcas, agenciou desafios e demandou estratégias de enfrentamento para todos os
envolvidos. Participar do ambulatério de Humanidades Médicas funcionou como um
laboratorio inventivo de novas possibilidades de ser estudantes de medicina e futuro médico,
ndo adquirindo apenas habilidades relacionadas ao acolhimento, mas criar possibilidades de
agenciamentos para além das experiéncias vivenciadas nos cendrios de pratica. Esse mergulho
na experiéncia nos permitiu ainda compreender os desafios acerca da escolarizacdo médica na
implementagdo de praticas humanizadas e, se tratando de uma pesquisa em movimento, que
compuséssemos alternativas, novos modos de atuar em saude, que inventassemos saidas, com
novos movimentos, novas atitudes que potencializassem a vida e o cuidado médico
humanizado.
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7 ANEXOS

7.1 Termo de anuéncia institucional (TAI)
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