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RESUMO

Introducdo: tendo como base a necessidade de ampliacdo de estrutura de suporte psicolégico para portadores do HIV-aids, este estudo se justifica pela
complexidade do atendimento, em que a contrapartida psicossocial da doenca exige uma estrutura integrada e ampliada que possa complementar a aborda-
gem multidisciplinar atualmente dispensada ao paciente. Objetivo: buscar subsidios para uma reorientagdo na abordagem ao paciente. Método: dentro da
abordagem qualitativa de pesquisa, foi utilizada a técnica de entrevista aberta para a coleta da histéria de vida de dez mulheres soropositivas para o HIV,
enquanto usudrias de Servigos Piblicos de Saude, enfocando suas relagdes no modo de organizagdo da assisténcia prestada nesses servigos. A andlise dos
contetidos das entrevistas foi realizada com base em categorias temadticas, determinadas a partir dos temas suscitados nas entrevistas. Resultado: emergi-
ram as seguintes categorias: A Prdtica em Satde no Discurso da Mulher Soropositiva; Relagdo Profissional de Satide—Paciente—Servigco de Satde;
Devolucdo do Diagnéstico; Equipe Multidisciplinar. Conclusao: o estudo enfatiza a necessidade de sintese entre as duas perspectivas que devem prevale-
cer no atendimento a pessoas com aids: a visdo compreensiva do profissional sobre a perspectiva do paciente e o envolvimento deste com as condigdes téc-
nicas do atendimento.
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ABSTRACT

Introduction: having as base the necessity of magnifying of structure of psychological support for carriers of the HIV-Aids, this study if justifies for the
complexity of the attendance, where the psicossocial counterpart of the illness demands an integrated and extended structure that can complement the boar-
ding to multidiscipline currently excused to the patient. Objective: to search subsidies for a reorientation in the boarding to the patient. Method: inside of
the qualitative boarding of research, the technique of interview opened for the collection of the history of life of ten soropositivas women for the HIV,
while using of Public Services of Health was used, focusing its relations in the way of organization of the assistance given in these services. The analysis of
the contents of the interviews was carried through on the basis of determined Thematic Categories from the subjects excited in the interviews. Result: the
following categories had emerged: The Practical one in Health in the

Speech of the Soropositiva Woman; Professional relation of Health-Patient-Health Service; Devolution of the Diagnosis; Multidisciplinary Staff.
Conclusion: the study it emphasizes the synthesis necessity enters the two perspectives that must take advantage in the attendance the people with AIDS:
the comprehensive vision of the professional on the perspective of the patient and the envolvement of this with the conditions techniques of the attendance.
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INTRODUCAO

Enquanto o tratamento clinico da aids (sindrome da imunodefi-
ciéncia adquirida) tem avancos indiscutiveis, o apoio emocional ao
paciente, ajudando-o a lidar com as questdes de ordem afetiva, fun-
damentais para a adogdo de praticas voltadas para o autocuidado,
ainda sofre conseqiiéncias do despreparo que envolve o trato psi-
cossocial da doencga. Além disso, verifica-se a complexidade que
envolve o sistema de saide que, além de acarretar desgaste psicold-
gico para o profissional, reflete no atendimento e na ades3o ao trata-
mento pelo paciente, principalmente pela forma fragmentdria com
que a doenca é encarada!.
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Particularmente, com relaco a essa sindrome, diante do impres-
sionante impacto dos medicamentos anti-retrovirais na sobrevida e
na qualidade de vida dos pacientes, a adesdo ao tratamento centrali-
za as finalidades das intervenc¢des. Permanece centrado na tradi¢do
biomédica e freqiientemente reduz tudo: vivéncias sociais, culturais,
psicoldgicas, emocionais por viver com a aids, sdo fatores que favo-
recam ou dificultam a adesdo ao tratamento, ou seja, ao “paciente
aderido™?.

Sem desqualificar a importincia da medicagdo e da ades@o,
diversos profissionais2 apontam para outra dimensdo da assistén-
cia, que configura o que Ayres (2000) chama de “cuidado”.
Consiste nas relagdes que ampliam o sentido mais convencional de
assisténcia, como operacdo de saberes técnico-cientificos, equipa-
mentos, normas, estruturas organizacionais e outros, ao integrar as
trocas interpessoais de suporte para o bem-estar social e mental dos
pacientes.

Esta desvitalizagdo da relacdo terapéutica, caracteristica da
forma técnica de atuagdo, ndo permite que o profissional leve em
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conta esta fonte extremamente rica de informagdes, o que torna os
limites da pratica auto-agravantes, naturalizando-se a medida que o
distanciamento do paciente se realiza.

OBJETIVO

Partindo destas colocacdes, o objetivo deste estudo consiste em
buscar subsidios para uma reorientacdo na abordagem ao paciente,
a partir dos discursos de mulheres soropositivas para o HIV,
enquanto usudrias sistemadticas dos servi¢os de satde que, ao conta-
rem sua histéria de vida, expressaram opinides sobre as instituicdes
de satide. Os discursos aqui analisados ndo retratam necessariamen-
te a realidade dos servicos, mas antes, sdo a representacdo de sua
realidade pelas usudrias destes servicos, constituindo-se em pistas
para contribuir com o debate sobre a relag@o profissional de satide-
paciente e destes com os servigos de satde.

METODO

Participantes

Participaram do estudo dez mulheres soropositivas para o HIV,
atendidas no Ambulatério de Moléstias Infecto-Contagiosas de
Ginecologia e Obstetricia, do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sdo Paulo (-
HCFMRP-USP). A escolha deu-se aleatoriamente, apds a consulta
médica, esclarecendo a respeito do estudo e questionando quanto a
anuéncia em participar.

Coleta de dados

A abordagem qualitativa, por incorporar uma dimensao integral
e favorecer um aprofundamento do tema, apresentou-se mais ade-
quada ao desenvolvimento deste estudo. Dentro desta abordagem
foi utilizada a técnica de entrevista aberta para coleta da histéria de
vida.

Sob o ponto de vista psicolégico ou sociolégico®, a histéria de
vida oferece condicdes para reconstituir as posicdes, estagios e for-
mas de pensar dos individuos ao longo da sua vida, enfatizando o
papel das organizacdes, acontecimentos marcantes e outras pessoas
com influéncias significativas na defini¢do de si proprios e suas
perspectivas sobre a vida. A histdria de vida evoca a experiéncia de
uma pessoa, grupo ou organizac¢do e a forma como estas experién-
cias s@o interpretadas por este individuo, acentuando ainda trés
caracterfsticas bdsicas’: é a histéria da prépria pessoa; a situagiio
social e cultural em que o sujeito esta inserido; e a seqiiéncia de
experiéncias passadas e situagdes na vida do sujeito.

As entrevistas ocorreram em ambiente privativo, com auxilio de
um gravador. A duracdo de cada entrevista variou de duas a quatro
horas, sendo transcrita apds seu término. Apds a coleta dos dados
sociodemogréficos, foi utilizada a seguinte questdo norteadora:
“Conte-me a histéria de sua vida.”

Procedimento de analise dos dados

A andlise dos contetidos das entrevistas foi realizada com base
em categorias temdticas determinadas a partir dos temas suscitados
nas entrevistas e processada conforme se descreve a seguir®:

Primeira fase

As entrevistas foram analisadas individualmente e a jun¢@o con-
centrou contetdos comuns dentro de cada discurso. Assim, cada
discussdo foi transcrita e estudada em func@o de cada entrevista rea-
lizada, devendo se referir as questdes particulares de cada indivi-
duo. Compreenderd as seguintes fases:

A. Leitura Inicial: Nessa primeira leitura, foram identificados
alguns pontos preliminares, ligados as categorias, realizando
anotagdes a respeito de aspectos relacionados com a situa¢do
da entrevista, como rapport, dificuldades de interagdo, dispo-
nibilidade e seu estado afetivo.

B. Marcacao: Foram selecionados alguns trechos da entrevista
que corresponderam as categorias preestabelecidas na etapa
anterior, além de outros conteidos também considerados
importantes.

C. Corte: Os trechos selecionados foram retirados do texto.

D. Junc¢do: Os trechos selecionados foram agrupados; ou seja,
todas as anotacdes de uma mesma entrevista foram dispostas
em protocolos de andlise.

E. Notac@o: Foram feitas observagdes marginais sobre os tre-
chos, com o objetivo de localiza-los na literatura e no contex-
to do grupo.

F. Discussdo: As observagdes foram discutidas para que se
pudesse fazer a segunda jung¢do, na qual serdo agrupados os
trechos de todas as entrevistas com relacdo a uma mesma
categoria.

Segunda fase

Nesta etapa, as entrevistas ndo foram consideradas individual-
mente e a juncdo se referiu-se a contetidos comuns a todas entrevis-
tas. Assim, as juncOes realizadas na etapa anterior foram agrupadas
e estudadas em fung@o da equivaléncia de contetdos, referindo-se
as questdes comuns, dentro de cada categoria. Seguiram-se as
seguintes fases:

G. Leitura inicial: Foi realizada uma leitura para que se pudesse
identificar os trechos cujos contetidos sdo comuns, dentro de
cada categoria.

H. Organizacdo: Esses trechos foram, entdo, agrupados e classi-
ficados em subcategorias com base em protocolos especiais.

I. Notacdo: Quando necessdrio, foram ampliadas as observa-
¢Oes marginais relacionando-as as subcategorias.

J. Discussdo final e redacdo: Foi realizada a redag@o definitiva,
baseada nos resultados obtidos através da andlise de contet-
do, relativo as categorias que surgiram durante as entrevistas.
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Aspectos éticos

Este estudo foi realizado considerando-se os aspectos éticos per-
tinentes a pesquisas envolvendo seres humanos (Resolug@o n°
196/96 Sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, Ministério da
Satide, Conselho Nacional de Satide, 1996), tendo sido submetido a
avaliac@o e aprovado pela Comissao de Etica Médica do HCFMRP
—USP.

RESULTADO

Caracterizacdo das participantes

Este grupo de dez entrevistadas tem o perfil da tendéncia da epi-
demia, isto é, sdo mulheres jovens, em sua maioria donas-de-casa,
que foram contaminadas, via sexual, por seus maridos ou parceiros
estdveis. Mulheres que ndo se perceberam vulneraveis, principal-
mente porque cumpriam o papel que se espera delas — o amor
monogamico e dedicag@o ao lar e a familia. A maioria sé teve
conhecimento do diagndstico soropositivo quando ficaram grévidas
e iniciaram o pré-natal.

Estas mulheres t€ém em média 26 anos, com variagio de idade de
21 a 35 anos e tempo de diagndstico de seis meses a dez anos (X =
4,1), o que nos mostra que foram infectadas muito jovens, algumas
ainda na adolescéncia. Apenas 30% se encontram em fase sintomd-
tica da infecg@o, o que nos leva a observar o aumento da longevida-
de apds a introdugdo dos anti-retrovirais.

O perfil socioecondmico destas mulheres nos remete aos estudos
sobre a feminizacdo da epidemia. A maioria vive em situagdo con-
jugal, sendo 30% casadas legalmente e 40% consensualmente e
tempo de relacionamento minimo de trés anos e maximo de dez
anos (x =5,6).

Nenhuma destas mulheres foi além do ensino fundamental,
sendo que 80% nem chegaram a completd-lo. Com relacdo a ocupa-
c¢do anterior e ocupacgdo atual, ndo foi encontrada diferenca signifi-
cativa, visto que 70% sempre foram donas-de-casa dedicadas ao lar,
filhos e marido; 30% tém como ocupagio o trabalho de faxineira,
escolhido por ndo ter vinculos que desviem sua atenc¢do do lar.
Portanto, a maioria ndo possui renda prdpria, tornando-se, assim,
dependente do marido.

Categorias tematicas enunciadas

As mulheres soropositivas para HIV, ao contarem a sua histdria
de vida, relatam também a realidade vivida enquanto usudrias siste-
madticas de servigos de sadde, o que consiste um locus privilegiado
para a sua avaliagdo. Da andlise das histérias de vida transcritas,
seguindo o modelo ja mencionado, derivaram as seguintes catego-
rias:

— A Prética em Sadde no Discurso da Mulher Soropositiva

— Relagdo Profissional de Satide—Paciente—Servigo de Sadde
Devolugdo do Diagndstico
— Equipe Multidisciplinar
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DISCUSSAO

A pratica em satide no discurso
da mulher soropositiva

Ainda que ndo satisfaca as necessidades da populacio, € a
ordem médica que tem poder e é reconhecida e legitimada por
todos os profissionais e usudrios, extremamente influenciados pelas
crengas e valores vigentes. Entretanto, de uma forma geral, obser-
va-se que, apesar de assimilarem as concepcdes clinicas e agirem
também a partir das regras estabelecidas pelos especialistas, as
mulheres soropositivas t&ém uma visdo mais abrangente do fendme-
no saide, que comporta uma concep¢do de homem como
corpo/alma, matéria/espirito e inclui relacdes afetivas e condigcoes
de vida e trabalho na defini¢do de sua situacdo. Assim, apesar de
reconhecerem o poder médico e subordinarem-se a medicalizag@o,
elas possuem uma visdo critica a partir da experiéncia, tanto dos
profissionais e suas técnicas, quanto do sistema de assisténcia em
satide do qual fazem uso. Por isso, reinterpretam o esquema racio-
nalizado, usam-no conforme os seus interesses imediatos e concep-
¢des particulares, nao legitimando o saber médico, configurando
um “cédigo de resisténcia”’.

Relacao Profissional de
Satde-Paciente-Servico de Satide

A relagdo médico-paciente, que neste trabalho é ampliada para
profissional de satide—paciente, de acordo com Nardi (1999), tem
uma fungdo tdo ou mais importante que o medicamento utilizado
para o tratamento da doenga'®. Com o isolamento urbano das socie-
dades industriais, o0 médico torna-se, muitas vezes, 0 Unico recurso
para o qual o paciente consegue dirigir suas queixas. Portanto, a
maneira como este escuta a sua queixa, independente de uma origem
patoldgica cldssica ou de origem psicossomdtica, vai implicar no
seguimento ou ndo do tratamento. Ainda que o médico nao apresen-
te solugdo para o problema apresentado, o principal gerador de softi-
mento se dd quando o paciente percebe que o médico desvaloriza
sua queixa e nao se interessa em compreendé-lo, ignorando sua dor.

Foi observado que, na relagdo entre profissional de satide e
paciente, a percep¢do que o médico faz do paciente € anterior ao
contato pessoal, decorrente das anotacdes deixadas no prontudrio
médico, no qual estdo assinalados seus antecedentes, ou pela carta
de encaminhamento que o acompanha de setor a setor e que for-
nece informagdes selecionadas que tragam uma imagem social,
em func¢do da qual o profissional definird sua estratégia frente ao
paciente.

Em conseqiiéncia, o discurso do paciente sobre o médico nio
deixa de ser um discurso hesitante!!, conforme pode ser observado
na entrevista 2:

“.. parece que a gente nem tem o problema. Tratam a gente,
quer dizer, as vezes a gente precisa lembrar. (...) po, serd que
eles sabem do meu problema? (...) vocé tem que ficar lembran-
do os médicos e pedir, pelo amor de Deus, me ajuda.”
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Este fato se deve a auséncia de um critério objetivo que lhes per-
mita apreciar as qualidades profissionais do médico. Diferente das
classes mais favorecidas, que escolhem os profissionais baseados
em titulos e reputacdo, nas classes trabalhadoras esta escolha é feita
ao acaso, em funcdo dos critérios dos servicos de saide, onde nem
sempre ¢ o mesmo profissional quem faz o seguimento do trata-
mento. Portanto, por nao possuirem os critérios especificos que lhes
permitam medir a competéncia do médico, a avaliacdo di-se “em
fungdo de critérios difusos, usados cotidianamente na apreciacdo de
outrem: a amabilidade, a boa vontade e a complacéncia” (p. 38)!!.
Tal situacao foi constatada no discurso das mulheres entrevistadas.
O fato de o médico ser amdvel e conversar foi um critério de avalia-
¢do de competéncia, como pode ser exemplificado no discurso a
seguir:

“O médico que eu fagco a minha consulta, ele é muito bom. Ele é
muito atencioso, conversa bastante. Qualquer coisa que eu ndo
sei, que eu tenha divida, eu pergunto e ele sempre me respon-
de.” (entrevista 3)

Entretanto, € importante discutir como as explicagdes sdo dadas,
se pelo simples repasse de conteudos (visto como instrugio ou
orientacdo informativa, de cardter normativo) ou pela valorizacdo
da interac@o profissional/usudrios, incentivando a troca de conheci-
mentos e a verbalizagdo de dividas e temores. Essa troca s6 € possi-
vel com o reconhecimento de que os usudrios detém conhecimento
prévio, baseados nas experiéncias do cotidiano e do senso comum,
que embora ndo tenha carater cientifico, é orientador do comporta-
mento destes individuos®. Portanto, ignorar tais concepcdes é per-
der a chance de relativiza-las.

Foi observado, ao longo do periodo de coleta de dados, um gran-
de comprometimento dos profissionais com seu trabalho e o com-
promisso que t&ém com o paciente. No entanto, tal postura ndo pode
ser confundida com uma atitude de verdadeira escuta, sendo a prio-
rizacdo das informacdes do paciente baseada na sua vivéncia. Em
geral, além do tratamento diferenciado, a utilizacdo pelo profissio-
nal de um vocabuldrio especializado e as explica¢des dadas ao
paciente, variam de acordo com a sua classe social. Nao sdo dadas
explicagdes efetivas sendo aqueles que julgam capazes de entender.
Geralmente as explicagdes véem em forma de ordens imperativas,
em vez de um aconselhamento em duplo fluxo de linguagem.

A falta de informacdo sobre a doenca e o tratamento leva o
paciente a construir, por seus proprios meios, um discurso com
materiais fragmentados e palavras mal-entendidas, conforme se
observa na entrevista 7 referindo-se a um dos anti-retrovirais:

“...to tomando dorim, parece. Eu ndo sei, acho que é isso, esse
nome do remédio mesmo. E uma cdpsula branca.”

Outro ponto observado refere-se a que, principalmente no pri-
meiro contato profissional/paciente, o preenchimento de fichas de
anamnese seja visto como meta a ser cumprida, transformando a
atitude de escuta em coleta de dados sobre o paciente, em vez de
priorizar este momento na personalizacido das informacdes com
base nas vivéncias do paciente.

A atitude autoritdria do profissional de satde e sua reserva em
fornecer informagdes que permitiriam dar um sentido aos atos e
prescrigdes, ou seja, as razdes e o conhecimento que fundamentam
e ddo sentido as regras, ficam sempre implicitos'!. No caso de per-
ceber alguma resisténcia do paciente em seguir as prescrigdes, ndo é
através da explicacdo sobre o principio de eficicia do medicamento
prescrito ou da regra enunciada que ele procura eliminar as obje-
¢oes, mas através do enunciado de san¢des que decorrerdo automa-
ticamente da desobediéncia, ou seja, pela enumeragdo das conse-
qiiéncias da transgressdo da norma.

Este fato pode ser observado na entrevista 4, quando, apds ter
recebido o diagndstico da causa da morte do parceiro, € solicitada a
fazer o teste anti-HIV:

. 0 médico falou: o6, vocé faz, mas com certeza vai dar que
sim. Eu jd vou logo te avisando. Ai, claro, com certeza eu ia ter,
né? Eu jd sabia, né?”

“«

Os problemas de entendimento da mensagem ndo se limitam a
falta de clareza da linguagem, visto que também dizem respeito ao
ndo compartilhamento dos significados culturais vinculados as
vivéncias do paciente. O contetido a ser comunicado precisa ser
competente, do ponto de vista de uma compreensdo mediada pelos
valores e vivéncias do grupo a que se destina. A comunicagdo diz
respeito, necessariamente, a possibilidade do didlogo, confronto e
reciprocidade®.

O doente faz, entdo, uma selecdo do discurso médico, retendo
apenas os termos que reconhece, mesmo ignorando o seu significa-
do cientifico, na tentativa de reconstruir um discurso coerente:

“.. as vezes depende do que é melhor pensar, do que lembrar
dagquilo do que ele falou...” (entrevista 10).

Ou ainda, atribui sentido aos termos, reinterpretando-os de acor-
do com a sua vontade:

“..eles me trataram como se eu fosse uma mde normal. Entdo,
eu fiquei naquela, po, serd que eles sabem do meu problema?
Porque facilitaria pra mim ndo ter mais...” (entrevista 2).

A barreira mais visivel entre 0 médico e o paciente® d-se atra-
vés de um cddigo de linguagem fechado e especifico que, em pri-
meiro lugar, atém-se ao contorno bioldgico e individual do doente,
explicando o fendmeno saide/doenca como o bom funcionamento
dos 6rgdos e como responsabilidade individual, separando o sujeito
do seu meio, de suas experiéncias, de sua classe e dos condicionan-
tes de sua situacdo. Em segundo lugar, reduz o conceito de doenca a
especificidade de um determinado 6rgdo, objeto de um saber frag-
mentado. Em terceiro lugar, a praxis médica chega a prescindir da
realidade mais imediata e sensivel que € o corpo e seus sintomas,
voltando-se para as mensagens infracorporais fornecidas pelos
equipamentos laboratoriais.

A aids trouxe consigo a necessidade de reformulacdo da estrutu-
ra de autoridade médica, impondo a necessidade de escutar o
paciente como um todo e ndo apenas examinar o 6rgdo doente.
Trouxe também a necessidade de lidar com as questdes afetivas e
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sociais, antes relegada ao segundo plano. E, assim, tornou visivel o
despreparo e a desorientacdo que envolve os profissionais de saide
no trato psicossocial da doenca. Além disso, como doenca recente,
muitos profissionais ndo aprenderam sobre aids na faculdade, tendo
que o fazer na pratica didria de seu atendimento.

A dificuldade e o despreparo dos profissionais de satide sdo cap-
tados pelas pacientes, conforme pode ser observado na entrevista 10:

“Os médicos estdo estudando, mas entender, entender mesmo...
nem eles sabem.”

Muitos profissionais, diante da impoténcia frente a irreversibili-
dade do quadro da aids, t€m apontado nos préprios clientes a causa
de seu fracasso®. Pressdes psicoldgicas, decorrentes da interagio
com o paciente, contrapdem-se a pressdes profissionais determina-
das pelas obrigagdes e auto-realizacdo no trabalho. E, diante deste
quadro, que determina um atendimento caracterizado pela énfase na
competéncia técnica, o paciente sofre a auséncia de abordagens que
se estendem ao atendimento de suas necessidades psicossociais.

Devolugao do Diagnéstico

Estudos'? sobre o ponto de vista do paciente com aids a respeito
do atendimento clinico recebido ressaltam que, dada a complexida-
de do momento da confirmagdo do diagnéstico, a forma com que se
dé é determinante para suas condutas futuras, envolvendo o convi-
vio com a doenga, a adesdo ao tratamento e, principalmente, as
representacdes de si enquanto portador. O papel do profissional é
determinante, devendo este estar preparado para lidar com as ques-
toes afetivas que envolvem o trato psicossocial da doenca, além de
ser continente as necessidades de cada pessoa.

A necessidade de ter que lidar com aspectos que ndo estdo pre-
vistos nas “rotinas diagnésticas”, coloca o profissional frente a
abordagem de temas para os quais sua formacdo ndo o prepara, dei-
xando-lhe a opcdo de aborda-lo segundo seu padrdo moral particu-
lar. Esta falta de preparo no lidar com as questdes de ordem afetiva
pode ser observada na entrevista 7, ao receber o diagndstico soropo-
sitivo:

“Eu fiquei chocada com ela (médica). Ela ndo devia ter dito
assim, na lata. Eu acho que ela deveria chegar, conversar,
explicar tudo direitinho... Por exemplo, o enfermeiro... médico...
acho que era estudante, ficou doidinho ali do meu lado. ‘Ndo
fica assim, vocé ndo estd doente, ndo fica assim’, ele falou pra
mim. Ela falou pra mim e saiu e ele entrou. Ele ndo sabia o que
falava pra mim, o que fazer”.

Os profissionais com formacao fisiopatoldgica, por acreditarem
que a escuta e o apoio ndo seriam seu papel ou por ndo se sentirem
aptos para incorporar essas praticas, fazem encaminhamentos aos
psicélogos ou assistentes sociais, sem perceber que a escuta, 0 aco-
lhimento e a terapéutica medicamentosa sdo indissocidveis.

Estes fatos tém origem no modo com que o trabalho em sadde
tem sido organizado e sua determinacgio sobre a formacgdo do pro-
fissional. Principalmente pela forma fragmentédria com que a doen-
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¢a € encarada, conseqiiéncia da subdivisdo do conhecimento em
especialidades, cujos territérios sdo estreitamente demarcados,
fazendo com que o profissional de satide veja o paciente sob a Gtica
de sua especialidade, tratando somente “parte” da pessoa-!2. Como
se existisse corpo ou demanda referida ao corpo, “que ja ndo seja
imediatamente revestido de significados sociais, psicoldgicos e
emocionais™!3.

Transparecem, nos relatos, as dificuldades do médico que, dian-
te de um resultado positivo para o HIV, recorre a outros profissio-
nais para que comuniquem o resultado a pessoa que fez o exame:

“O médico (do posto de saide) falou assim: eu ndo tenho certe-
za porque isso aqui foi passado por telefone, ndo tenho certeza.
Entdo vocé vai pra ld (servico de satde especializado) pra fazer
um teste de novo. Ai, marcou pra mim, eu vim, fiz um teste rdpi-
do, na hora jd saiu o resultado. (...) Al eu fiquei, na hora, eu
fiquei sabendo. Jd entrei em desespero.” (entrevista 5)

A subdivisdo do conhecimento em especialidades, cujos territ6-
rios sd@o estreitamente demarcados, fazendo com que o profissional
de saide veja o paciente sob a dtica da sua especialidade, exclui da
pratica cotidiana categorias essenciais para que haja a formagdo do
vinculo profissional-paciente.

A ambivaléncia da responsabilidade em func¢do da competéncia
técnica também pode ser observada na entrevista 10, ao perceber a
dificuldade do profissional como falta de conhecimento:

“Eu jd tava no final da gravidez, jd ndo tava fazendo pré-natal
no posto, tava fazendo na... (maternidade). A, o posto me cha-
mou de novo, que havia tido um problema no meu sangue. De ld
vim direto no posto, mas ndo consegui saber o resultado porque
o0 médico... acho que ele ndo entendia bem do exame. Ele pediu
que a gente voltasse no outro dia que ele ia conversar com
alguém que entendesse para dar o resultado. Fomos pra casa, a
cabeca a mil... No outro dia a gente voltou ld, eu voltei com o
meu marido de novo, e ele deu o resultado...”

Em outro caso, foi necessdria uma postura ativa de busca do
diagndstico pelo paciente:

“O médico ndo me falou nada. Tinha uma moga no meu quarto
e ai, um dia, o médico foi ld e falou pra ela que ela era. Eu ndo
sabia de nada, mas achei estranho. Ai, eu cheguei ld e falei:
olha, se eu tiver alguma coisa, me fala. Porque se ela era HIV,
por que eu tava ld também? Ai foi quando ele me explicou que
tava desconfiado. Mas ele ndo falou pra mim, chamou meu
marido e falou pra ele. Ai meu marido me falou...” (entrevista 8)

Perde-se, assim, a possibilidade de preparagdo psicoldgica,
desde o primeiro contato com o profissional ou o servi¢o de satide
até a recepg@o do diagnéstico, considerando ndo somente o momen-
to da devolutiva, mas também os antecedentes e conseqiiéncia
deste, considerando esse processo como um todo, o que é funda-
mental para o acompanhamento efetivo da pessoa.

Fica claro também, a dificuldade do profissional em lidar com o
sofrimento do outro e, frente a prdpria dificuldade, ele passa o diag-
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ndstico para que outra pessoa comunique ao paciente, conforme
relatado na entrevista 3:

“... 0 pior de tudo pra mim foi a minha mde saber, que eu acho
que ela era a ultima pessoa a poder saber, né? E ela foi a pri-
meira. Porque o médico ndo me comunicou, ndo comunicou
ninguém que ia fazer o exame. Até isso eu achei errado. Porque
eu acho que é essencial vocé ter a autorizagdo do paciente pra
fazer o exame. E tem que dar noticia com autorizacdo do
paciente. Ndo, ele fez o exame sem minha autorizagdo, sem falar
nada comigo e ainda foi direto na minha mde, ndo falou comi-
go. Ele queria que minha mde me desse, me falasse... (...) ele
queria um meio de sair fora” .

No relato acima, observa-se uma total desqualificagcdo da
paciente enquanto sujeito de sua saude. Ela ndo foi comunicada do
exame e, tampouco do diagnéstico. Foi usurpada em sua individua-
lidade. Foi exposta em sua intimidade. Foi desrespeitada enquanto
individuo e cidada. Nao lhe foi possibilitada a sua condigdo de pes-
soa com papel ativo e determinante na relacdo com o profissional
que a atende.

As dificuldades em falar da aids e em enfrentar uma possivel
recusa do paciente em realizar o teste sdo alguns dos motivos que
levariam os profissionais a ndo informa-lo sobre a solicitacdo do
teste de HIV. A idéia do consentimento livre e esclarecido, atual-
mente um dos mais importantes principios de ética em medicina,
adequa-se perfeitamente a essa situagdo. A autonomia do paciente
refere-se a possibilidade de fazer uma escolha, no entanto esta esco-
lha ndo poderd ser pautada apenas no medo ou desejo, deverd ser
informado das conseqiiéncias de sua escolha. Ou seja, mesmo enfa-
tizando o direito do paciente em fazer ou ndo o exame, € dever do
profissional, em qualquer situacdo de risco de doenca, oferecer os
recursos disponiveis e procurar convencer o paciente dos beneficios
do tratamento, mesmo que esses sejam poucos com relacdo aos pro-
blemas que terd que enfrentar diante de um resultado positivo. A
situacdo da testagem pré-natal € um exemplo de que, mesmo sendo
rotina, o paciente deve ser informado sobre os exames solicitados,
devendo ser justificados de forma a convencé-lo dos beneficios em
realizé-los.

Tem-se, assim, um modelo de saide em que as forgas psicosso-
ciais ndo desempenham um papel importante e hd uma propensao
dos profissionais de ignord-las. Desta forma, o profissional de satide
ndo se aproxima da realidade unica, subjetiva do paciente. Esta des-
vitalizacdo do atendimento, além da falta de espaco para os senti-
mentos fluirem pode ser observada no seguinte discurso:

“Comecei a fazer os exames pré-natal, mas ninguém me falou
nada. S6 fiquei sabendo na hora que tive o neném. Eu fiquei 15
dias ld, internada, eu querendo ir embora e ninguém falava
nada. Até que vieram me falar. Me deram um comprimido pri-
meiro...” (entrevista 9).

Presa de exigéncias conflitantes que envolvem simultaneamente
responsabilidade e autopreservacdo, o profissional de satde vé-se
frente a situagdes ambivalentes. E, diante deste quadro, que deter-
mina um atendimento caracterizado pela énfase na competéncia

técnica, o paciente se ressente de uma abordagem que permita
estender um atendimento as suas necessidades psicossociais:

“Eu acho que ela (a médica) deveria chegar, conversar, expli-
car tudo direitinho... Porque ela deu pra mim assim, na lata, e
saiu.” (entrevista 7)

E fundamental reconhecer que os profissionais que trabalham
com DST/Aids, deparam-se dia a dia com situagdes estressantes —
entrega de diagndstico de exame soroldgico, crises conjugais,
dependéncia de drogas, falta de recursos, dor, desespero, rupturas
etc. — que impdem a necessidade de superacdo de limites institucio-
nais e pessoais. Neste sentido, a criacdo de espacos de reflexdo e
discussdo, além de suporte psicoldgico, beneficiariam tanto o médi-
€O quanto 0s seus pacientes.

Equipe Multidisciplinar

Com relagdo a dltima categoria emergente, a estrutura dos servi-
cos com base na multidisciplinaridade, estudos® recentes demons-
tram que ndo tem garantido respostas adequadas. Ainda que no
campo intelectual este trabalho tenha emergido como possibilidade,
na prética ele estd fortemente organizado em torno do modelo
médico, em que as demais 4reas agregam seus trabalhos em torno
da racionalidade clinica e na busca de autonomia, resultando na
compartimentalizacdo do atendimento. As praticas dos diferentes
profissionais sdo freqiientemente isoladas e muitas vezes concor-
rentes, demonstrando dificuldade de interagdo entre diferentes com-
peténcias técnicas.

A busca da integralidade, muitas vezes é confundida com acdes
de encaminhamento dos usudrios, configurando em justaposicdo de
acdes. Ou ainda, tem-se a percepcdo do trabalho multidisciplinar
como estratégia para reforgar prescri¢des, reforcando a convivéncia
segmentada e autonomizada das diferentes competéncias técnicas.
Estes aspectos podem ser observados conforme recorte na fala dos
sujeitos:

“E wma confusdo, porque daqui me mandam pro postinho ld
perto de casa. Ld ndo tem infectologista. Dali me mandam pro
pronto-socorro. Do pronto-socorro mandam pro postinho da
(rua) Cuiabd. Ai, eles marcam consulta pra daqui a um més. Ai,
depois tem que vir buscar uns papéis e tirar um monte de san-
gue. Mas eles marcam assim... Ah! Ld é muito complicado, por-
que eles, por exemplo, se eu vou fazer um exame pra contar
aquele negocio de CD4, eles marcam pra trés ou quatro meses
na frente, porque tem muita gente. Mas, desse jeito pra mim ndo
dd, porque quando eu conseguir fazer este exame, jd to morren-
do, porque eu ndo to fazendo nenhum tratamento. Ndo, dessa
vez eu vou falar: olha, ndo me alterem, se me mandarem pra
essa UETDI (Unidade Especial de Tratamento de Doencgas
Infecto-Contagiosas), eu ndo vou a lugar nenhum. Ah ndo. Eles
brincam muito com a gente, ndo dd, ndo.” (entrevista 6)

Estes dados indicam pistas importantes para uma reorientacao
na abordagem do paciente que leve em conta uma visio da pessoa
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como um todo, ndo fragmentada pelas vdrias especialidades técni-
cas, que priorize o vinculo pessoal profissional-paciente, que seu
sofrimento seja acolhido e considerado nos vdrios aspectos.

Estudos sobre o trabalho de equipes multidisciplinares
buscando ampliar o foco do atendimento para além da racionalida-
de clinica e do modelo médico tradicional (que busca exclusiva-
mente o “paciente aderido” ao preservativo ou ao medicamento),
indicam que alteracGes nas circunstancias em que essa assisténcia
interdisciplinar se realiza t€m impacto perceptivel na assisténcia.
Confirmam as sugestdes para o desenho de programas de preven-
¢do do HIV e da aids que apontam a necessidade de ampliar a inte-
gralidade do atendimento e o aconselhamento para todos os
momentos de contato com os participantes das acdes de sadde, ape-
sar dos obstdculos para superar a compartimentalizacdo entre as
vérias especialidades profissionais ou a sobrecarga de trabalho nas
unidades bdsicas de satde.

H4 que se destacar a importancia desta equipe multidisciplinar
como estratégia de construcdo de préticas assistenciais integrais,
qualificando a assisténcia e propiciando transformacdes nas rela-
coes tradicionalmente estabelecidas pelos servicos publicos e de
satide. A perspectiva de existéncia de um espago de trocas favorece
o compartilhamento de angustias, dividas e dificuldades vividas,
aliviando o estresse, fortalecendo a equipe, estimulando pesquisas e
proposicdes nas quais os profissionais de satde, assim como os
usudrios, poderdo resgatar suas possibilidades de transformacao das
relacdes de poder, propondo alternativas assistenciais criativas e
participac@o nas instancias decisorias.

Mais que equipes técnicas, as equipes multidisciplinares que tra-
tam o fendmeno aids devem se constituir enquanto grupos estratégi-
cos, em que a real dimensdo do problema passa pela luta por
melhores condi¢des de trabalho e pela inser¢do do profissional nos
processos de concepgao e organizacio do atendimento enquanto um
todo. Assim, além de se estender as questdes da organizacao da pra-
xis, a formacdo deve ser reorientada para a capacitagdo do profis-
sional de saide no sentido de poder sistematizar e aproveitar a
aprendizagem informal, acumulada pela experiéncia no trato com o
paciente!®.

2,14,15

CONCLUSAO

A atuacdo em Satide, de um modo geral, carrega consigo contra-
di¢cdes que se multiplicam, determinadas pelo desenvolvimento das
forcas produtivas da sociedade, que baniu e vem gradativamente
eliminando o componente humano do trabalho e que lhe conferia a
condi¢d@o de categoria histdrica e de forca transformadora na luta
pela perpetuagdo e subsisténcia da humanidade. Atualmente, o tra-
balho, esmigalhado em atividades subjugadas e orientadas por fora
do processo, caracteriza-se pela justaposicio de elementos objetiva-
dos pela especializagdo, como se a busca da recuperagio da totali-
dade perdida pudesse ser realizada na multidisciplinaridade das
equipes dentro das instituigdes.

O avango tecnoldgico ndo deixa alternativas para a formagdo do
profissional de satde; a “neutralidade” e a particularizagdo e objeti-
vacdo do tratamento sdo o reflexo da dicotomia entre o conheci-
mento técnico e a competéncia social, comum na formacao, e que
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coloca o profissional frente as questdes caracteristicas de sua espe-
cialidade. A racionalidade desvitaliza o tratamento, transformando
o homem doente em questdo técnica a ser resolvida. A formagao
profissional, direcionada por esta ldgica objetiva, prioriza a compe-
téncia técnica em detrimento da sensibilidade social; e, neste uni-
verso reificado, a racionalidade clinica prevalece.

Todas estas quest()es1 remetem as bases do fendmeno aids, colo-
cando a descoberto algumas contradi¢cdes que determinam as prin-
cipais dificuldades para o trato psicossocial do paciente, tanto a
nivel técnico e profissional, quanto dentro da sociedade organizada.
Por mais que as equipes profissionais estejam instrumentalizadas
técnica, tedrica e tecnologicamente, sua compreensao do fendmeno
restringe-se ao seu corpo especializado e a acdo ressente-se, na pra-
tica. Se a informagao técnica € essencial para a superacao de ques-
toes estruturadas da agdo imediata, falta a maioria dos especialistas
a competéncia social para ultrapassar os limites da compartimenta-
lizacdo do conhecimento.

De acordo com os relatos deste estudo, observou-se que o
encontro com o paciente ndo estd sendo utilizado para que se esta-
beleca um didlogo, mas conduzem a repeti¢do de preceitos normati-
vos, além de uma postura de distanciamento, com o exercicio da
autoridade médica dicotomizada com relagéo as expectativas e
vivéncias do paciente, agravadas pelo pouco tempo disponivel para
o atendimento.

Didlogo pressupde troca, em que o conhecimento prévio e as
crencas dos pacientes, que orientam seu comportamento cotidiano,
possam ser relativizadas conjuntamente e, dessa forma, o préprio
usudrio possa identificar com mais clareza suas demandas e reco-
nhecé-las como pertinentes. Entretanto, essa troca sé € possivel com
o reconhecimento de que o usudrio detém um conhecimento prévio,
com base nas experi€ncias e no saber de senso comum, que s3o bas-
tante arraigados e orientadores das condutas cotidianas.

Ao relatar as histdrias de vida, as experiéncias fragilizadoras e
os caminhos encontrados para romper com o determinismo, elas
vao, a0 mesmo tempo, construindo formas de enfrentamento da
situacdo atual. Para os profissionais de satide, o momento da escuta
serve para buscar, na histéria de vida de cada paciente, a melhor
forma de introduzir as orientagdes e prescricdes, de modo que
sejam adaptadas ao contexto sociocultural e a realidade de cada um.

Diante deste confinamento da pritica em campos estanques
onde, por um lado, a busca pelas questdes subjetivas do atendimen-
to colide com o cardter assistemdtico da intervengdo e, por outro, as
questdes técnicas prevalecem pela desvitalizacdo e objetivacdo da
relacdo terapéutica, a formacdo profissional volta-se para conheci-
mentos instrumentais que particularizam a agfo e especializam as
intervengdes. A participag@o conjunta de pacientes e profissionais
no processo de enfrentamento a aids tem sido destacada e a concep-
¢do do atendimento tem passado pelo crivo das necessidades destes
dois elementos da acfio terapéutica!.

Espera-se, assim, obter alguns elementos necessdrios para reali-
zar a sintese entre as duas perspectivas que devem prevalecer no
atendimento a pessoas com aids: a visdo compreensiva do profissio-
nal sobre a perspectiva do paciente e o envolvimento deste com as
condigdes técnicas do atendimento.

Neste sentido, este trabalho representou uma tentativa para
entrar no universo de representa¢des de quem sofre com a aids, reti-
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rando subsidios para a reorientacdo do atendimento e a formag@o
profissional.
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