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RESUMO

Bellenzani, R. Avaliacdo qualitativa de uma intervencéo psicossocial de cuidado e apoio
a adesdo ao tratamento em um servigo especializado em HIV/Aids [Tese]. S&o Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2013.

A adesdo do paciente ao tratamento é crucial para a efetividade dos programas de aids.
O Programa Brasileiro recomenda monitorar a adesdo e incorporar ao cuidado
atividades de promogéo, tais como atendimentos individuais com foco em adeséo.
Revisbes sistematicas apontam maior efetividade das intervencbes complexas, que
incluem sessbes de conversas entre profissional-paciente: informativas, educativas e
aconselhamentos motivacionais. Criticam: insuficiente explicitacdo das bases tedrico-
metodoldgicas das intervencdes; enfoque excessivo no nivel individual com baixa
incorporacdo do contexto sociocultural; insuficiéncia de informacdo acerca da
fidelidade aos protocolos. Poucos estudos descrevem a “intimidade” das sessOes.
Planejada para o cuidado individual, uma modalidade de intervencdo psicossocial de
apoio a adesdo teve seu protocolo implementado em ensaio clinico com pacientes
adultos, com carga viral detectavel, em servico especializado do SUS, em Séo Paulo-
Brasil. Suas bases tedrico-metodoldgicas: Quadro da Vulnerabilidade e Direitos
Humanos na dimensdo psicossocial do Cuidado, filiados a uma perspectiva
construcionista de psicologia social na saude. Focada na nogdo de sucesso préatico, a
intervencdo objetivou contribuir para que as pessoas construissem formas de conviver
melhor com o tratamento que Ihes fossem mais convenientes. Baseada na interacao
profissional-paciente buscou intensificar a dialogia mediante a exploracdo dos sentidos
intersubjetivos que as “tomadas” das medicacbes adquirem em diferentes
cenas/cenarios. Para avaliar qualitativamente a implementacdo selecionaram-se 12 casos
(4 de cada uma das profissionais que conduziram a interven¢do) entre os 44 pacientes
do grupo experimental. A anélise contemplou dois eixos interdependentes: a) fidelidade
da implementacéo ao protocolo; b) qualidade dialégica das conversacfes. Apresentam-
se o0s resultados em trés artigos. A variagdo nas modalidades e enfoques
comunicacionais implementados permitiu a classificacdo em quatro niveis crescentes de
fidelidade ao protocolo: nivel 1 (3 casos), nivel 2 (6), nivel 3 (1), nivel 4 (2). A inflexdo
na direcdo da dialogia ndo ocorreu plenamente. Principios relacionais como
solidariedade, ndo repreensdo, foram bem desenvolvidos. As conversas valorizaram
experiéncias singulares de dificuldades com o tratamento e produziram
coentendimentos sobre o que acontecia cotidianamente. Entretanto, a decodificacdo de
sentidos na compreensdo “dos problemas” e criacdo de “solucdes” priorizou o nivel
individual cognitivo-comportamental. Por exemplo, ao invés de dialogar sobre
atrasos/perdas de doses em situacdes sociais relacionadas ao estigma/discriminacéo, o
sentido “problemas de memaria” prevaleceu na decodificacdo das falhas no tratamento.
Foi incipiente a incorporacdo de dimensbes socioculturais e programaticas ao
entendimento das situacfes e construcdo/imaginacdo de estratégias para lidar com
“impasses” que implicavam prejuizos a adesdo. Mesclados a comunicacao de enfoque
cognitivo-comportamental ocorreram momentos dialdgicos que se mostraram mais
promissores a construcdo pelos participantes de enunciados de satisfacdo, bem-estar,
intencBes e mudancas préaticas benéficas a adesdo. Situagdes psicossociais dos pacientes



influiram sobre a comunicacdo. Quanto mais complexas, desafiam “o como dialogar”
sobre aspectos graves, sinérgicos e multidimensionais que prejudicam a saude. Sédo
necessarias, mas insuficientes, estratégias que aprimorem a qualidade comunicacional e
o enfoque psicossocial das intervencdes em adesdao nos servicos. Devem complementé-
las: a coordenacdo do Cuidado em equipe e acBes clinicas e sociais, imediatas e
objetivas, para mitigar situagdes que implicam graves vulnerabilidades, prejudiciais
tanto a adesdo ao tratamento da aids como a saude integral.

Descritores: Adesdo a medicacdo; HIV; AIDS; Assisténcia a saude; Pesquisa
qualitativa; Estudos de intervencdo; Comunicagdo em salde; Psicologia em salde;
Atitute frente a saude.



ABSTRACT

Bellenzani, R. Qualitative evaluation of a psychosocial intervention for care and
support adherence to treatment in a specialized service in HIV/AIDS [Thesis]. S&o
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2013.

Patient’s adherence to treatment is essential to the effectiveness of AIDS programs. The
Brazilian Program recommends monitoring adherence and incorporating activities to
care that promote adherence, such as individual care focusing adherence. Systematic
reviews point towards greater effectiveness of complex interventions, which include
conversation sessions - educational, informative, motivational counseling - between the
health professional and the patient. They criticize: incomplete explanation of the
theoretical-methodological bases of interventions; excessive focus on the individual
level, with low incorporation of the sociocultural context; insufficient information on
the fidelity to protocols. Few studies describe the “intimacy” of the conversation
sessions. Planned for the individual care, a modality of psychosocial intervention
supporting adherence had its protocol implemented in a clinical trial with adult patients
with detectable viral load in a specialized care service of the Brazilian Unified Health
System (SUS), in Sdo Paulo. The following theoretical-methodological bases were
adopted: the Framework of Vulnerability and Human Rights in the psychosocial
dimension of Care, affiliated to a social psychology constructionist perspective in
health. Focused on the notion of practical success, the intervention aimed at
contributing so that people would build ways of coping better with the treatment which
was the most convenient for them. Based on the health professional-patient interaction,
it sought to intensify dialogic in exploring intersubjective meanings that the medication
intake acquires in different scenes/scenarios. In order to qualitatively evaluate
implementation, 12 cases (4 cases of each one of the health professionals who
conducted the intervention) were selected among 44 cases of the experimental group.
The analysis comprised two interdependent axes: a) implementation fidelity to protocol;
and b) dialogic quality of conversations. The findings are presented in three papers.
Variation in the implemented modalities and communicational approaches allowed the
classification in four levels of increasing fidelity to protocol: level 1 (3 cases), level 2 (6
cases), level 3 (1 case), and level 4 (2 cases). Inflection towards dialogic has not
completely occurred. Relational principles, such as solidarity and no reprimand, were
well developed. The conversations valued singular experiences of difficulties with the
treatment. Furthermore, they produced co-understandings on what happened in the daily
routine. Nevertheless, the decoding of meanings in understanding “problems” and
creating “solutions” prioritized the cognitive-behavioral individual level. For example,
rather than dialoguing on delays/abolishing doses of medication intake in social
situations concerning stigma/discrimination, it prevailed the sense of “memory
problems” in decoding treatment failures. Programmatic and sociocultural dimensions
were incipiently incorporated to the understanding of contexts and
construction/imagination of strategies to cope with “impasses” which implied adherence
losses. Mingled with the communication of cognitive-behavioral approach, there were
more dialogic moments which showed to be more promising to the construction by the
participants of utterances regarding satisfaction, well-being, intentions, and beneficial
and practical changes to adherence. The psychosocial situations of patients influenced



communication. The more complex, the more they challenge “how to have a
conversation” about multidimensional, synergistic, serious issues which harm health. It
is necessary, but insufficient, to have strategies which enhance the communication
quality and psychosocial approach of adherence interventions in care. The coordination
of Care as a team and social and clinical actions, both immediate and objective, should
complement them in order to mitigate situations which imply serious vulnerabilities that
impair AIDS treatment adherence as well as the overall health.

Descriptors: Medication adherence, HIV, AIDS, Health care, Qualitative research,
Intervention studies, Health Communication , Health psychology, Attitude to health.



APRESENTACAO

Trajetdria da pesquisa e da pesquisadora

Este trabalho — Avaliacdo qualitativa de uma intervencdo psicossocial de
cuidado e apoio & ades&o ao tratamento em um servico especializado em HIV/Aids? —
teve inicio formal em 2008. Dois aspectos merecem destaque para melhor compreensao
dessa trajetoria; o0 desenvolvimento do primeiro aspecto pressupde mais
desdobramentos, logo o segundo sera desenvolvido ao final, encerrando essa se¢éo.

Peco licenca para discorrer em primeira pessoa, imprimindo um tom mais
coloquial, “de conversa”, a esta Apresentacdo. Além de exceder-me um pouco em sua
extensdo — uma necessidade, sobretudo, em funcdo da forma de apresentacdo escolhida
para a tese, 0 modelo de “compilacdo de artigos”.

O primeiro destaque recai na construcdo de um projeto de pesquisa de doutorado
integrado a um processo coletivo e interinstitucional em torno de uma pesquisa mais
ampla, financiada pela FAPESP: “Avaliacdo de tecnologias para melhoria da adeséo
do paciente ao tratamento antirretroviral da aids” * Esta, que passara a ser referida
como “pesquisa original”, foi desenvolvida no Centro de Referéncia e Treinamento de
DST e Aids da Secretaria de Estado da Salde de So Paulo (CRT-DST/AIDS-SP), sob
coordenacdo da professora Maria Ines Battistella Nemes, no escopo das pesquisas da
Equipe Qualiaids®.

Com o objetivo de desenvolver e avaliar um protocolo de intervencao
psicossocial para apoiar pessoas com dificuldades de adeséo ao tratamento de HIV/aids,
no contexto do cuidado individual, o projeto da pesquisa original reuniu, além de
pesquisadores da Equipe Qualiaids, alguns colegas do Nucleo de Estudo para Prevencao

da Aids (NEPAIDS), sob coordenacdo da professora Vera Paiva — coletivo do qual

2 Adotamos a sugest&o do Departamento Nacional de DST/Aids/Hepatites, Ministério da Satde, de grafar
“aids” como substantivo comum, em caixa baixa, exceto na sigla “HIV/Aids” convencionada nos
documentos técnicos, em nomes proprios, titulos originais de trabalhos e nas citac@es diretas.

* Avaliagio de Tecnologias para Melhoria da Ades&o do Paciente ao Tratamento Anti-retroviral da Aids.
Sdo Paulo: FAPESP, 2009. 117p. Relatério técnico, Chamada PP-SUS 2006/2007, FAPESP Processo N°
2006/61277-6.

* A Equipe Qualiaids constituiu-se, institucionalmente, como um Grupo de Pesquisa do CNPq sediado no
Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP, assim como o NEPAIDS,
sediado no Departamento de Psicologia Social e do Trabalho do Instituto de Psicologia da USP.



participo desde 2005, tendo ingressado por ocasido de meu mestrado em psicologia
social, orientado por ela.

Pelas parcerias entre estes dois coletivos — Equipe Qualiaids e NEPAIDS - tive a
oportunidade de ser “mais uma cria da fecunda dobradinha “Veroca’ e *Peninha’ (como
sdo carinhosamente chamadas as professoras Vera Paiva e Maria Ines Battistella
Nemes), ao construir um projeto de doutorado sob a orientacdo da segunda e
coorientacdo da primeira. Na minha dissertacdo de mestrado eu havia estudado sobre a
“aids”, tema que junto com o “sofrimento (e a saude) mental” e a “atencdo primaria”,
constituem processos de adoecimento ou “areas do cuidado”, que despertaram de longa
data minha paixdo pela Saude Coletiva. E, também, minha participacdo a partir da
Psicologia Social, como docente e psicologa, na construcdo do “SUS que queremos” —
expressdo disseminada nas propostas da Politica Nacional de Humanizacdo do SUS
(PNH).

O fato é que durante o mestrado® e na minha trajetéria como psicéloga no SUS,
por aproximadamente seis anos, meu escopo de reflexdes e de a¢des préaticas havia sido
muito mais no campo da sexualidade e da prevencdo das DST/Aids, do que na
assisténcia as pessoas que vivem com HIV/Aids, onde o tema da adeséo ao tratamento
antirretroviral se insere.

Mas, afinal, como e por que se deu esta passagem? Esta “mudanca de objeto”?
Tendéncia pouco usual na academia, na continuidade do mestrado ao doutorado.

Além de ser, constantemente, atraida pela “mudanca”, pelo “fazer coisas
diferentes”, pela identificacdo com “o cuidar das pessoas” (bem tipica dos psic6logos) e,
como professora de graduacdo, interessar-me pelo debate em torno de propostas sobre
“como formar bons profissionais para 0 SUS e para as politicas sociais em geral”, a
justificativa mais “pratica” de meu engajamento no tema do cuidado/adesdo, é que
como integrante do NEPAIDS e orientanda da Veroca durante o mestrado, tive a
oportunidade de acompanhar o desenvolvimento da metodologia das cenas® - um dos

principais componentes do protocolo da intervencdo desenvolvido na pesquisa original.

® Do qual originou a dissertagdo: BELLENZANI, R. Sexualidade entre jovens das comunidades
anfitrids de turismo: desafios para a preven¢do das DST/HIV e o Programa Salde da Familia.
2008. 295 f. Dissertacdo (Mestrado, Programa de Pés-graduagdo em Psicologia Social) - Instituto de
Psicologia, Universidade de Séo Paulo, Sdo Paulo. 2008.

® Esta sera descrita ao longo da tese.



Embora ndo a tenha visto nascer nos anos 1990’, tive a oportunidade de participar de
sua fase de florescimento e institucionalizacéo.

Na ocasido de meu mestrado, entre 2005 e 2008, nos empolgdvamos nas
reunides cheias de estudantes e de alguns docentes, no esforco em aprender a utilizar
este recurso (que se constituia enquanto uma “metodologia”). Os projetos de pesquisa

118

dos colegas e os projetos tematicos em andamento — “Projeto dos Orfios” ° e “Projeto

Caicara”,” eram oportunidades para aprendermos a utilizar a metodologia das cenas,
tanto em atividades educativas de prevencéo (oficinas, por exemplo), como na coleta de
dados por meio de entrevistas individuais, grupais, sociodramas etc. E até mesmo, nas
reunides devolutivas dos resultados de nossas pesquisas, para intensificar sua dimensao
pedagdgica e de apoio ao engajamento politico dos participantes, como ocorreu no
“Projeto Caigara”.

O fato é que a metodologia das cenas foi incorporada aos roteiros das entrevistas
do “Projeto Caicara” realizadas com jovens e com profissionais de saude; e eu, entdo
mestranda com projeto de pesquisa integrado a este, realizei boa parte destas
entrevistas: estava, assim, aprendendo e, diga-se de passagem, adorando entrevistar 0s
informantes, solicitando-lhes que “contassem suas experiéncias na forma de uma cena
de filme ou de novela”. O aprendizado seguinte foi analisar os audios e as transcricdes
correspondentes as entrevistas.

Apoés alguns anos, com este “expertise” sobre “trabalho com cenas”, como
brinca a Maria Ines, me tornei uma “boa indicacdo” para realizar o presente estudo,
responsabilizando-me pelas analises de parte do material qualitativo da pesquisa
original de adesdo. Isto porque o “intercAmbio NEPAIDS-Qualiaids” confluira para a
incorporacdo da metodologia das cenas ao protocolo da intervencdo: “Abordagem
Construcionista do Cuidado’® em Adesdo” (“ACCAdesd0”) (Santos, 2010)' *2, avaliada

na presente tese.

" O livro de PAIVA, V. Fazendo Arte com a Camisinha. Editoria Summus, 2000. 309 p. conta essa
historia.

® Projeto de pesquisa. Estigma e discriminacao relacionados ao HIV/AIDS: impactos da epidemia em
criancas e jovens na cidade de Sdo Paulo, coordenado por Ivan Franga Janior da Faculdade de Satde
Publica da USP.

9 PAIVA, V. et al. Cenarios de vulnerabilidade ao HIV/Aids no contexto do turismo: envolvimento
afetivo-sexual, mercado do sexo e uso de alcool e outras drogas em comunidades caigaras do litoral
sul de SP e RJ. S&o Paulo: CNPq, 2007. Relatdrio de Pesquisa.

19 A incorporagdo da nogdo de Cuidado (com a inicial maitscula) a esta modalidade de intervengdo em
adesdo baseia-se nas producdes de José Ricardo Ayres, citadas e aprofundadas no decorrer da presente



Recuperando o contexto da época, 2010, (sempre muito relevante na producéo
dos processos sociais), recordo-me de que a colega Caritas Relva Basso estava
concluindo sua tese de doutorado®®, sob orientacdo da Maria Ines, cujo objeto era o
préprio ensaio clinico da implementacéo do protocolo. Os resultados apontavam para a
auséncia de diferencas estatisticamente significativas de efetividade clinica da
intervencdo entre os pacientes dos grupos controle e experimental, o que contribuia para
agucar ainda mais a curiosidade dos pesquisadores envolvidos sobre “o que teria rolado
na intimidade dos atendimentos de cada pessoa”.

Em conversas iniciais com Maria Ines e com colegas da Equipe Qualiaids, foi-se
formulando o reconhecimento da relevancia de um estudo qualitativo sobre a “caixa
preta” dessa atividade, como diziamos.

Algumas perguntas de pesquisa, ainda incipientes, iam sendo construidas. Como
0S encontros transcorreram? Sera que 0s participantes se engajaram e conversaram
(mesmo!) com as profissionais, sobre suas dificuldades de adesdo? E sobre o que mais
falaram? Sera que percebiam suas dificuldades de adesdo? Como conviviam com a
doenca e o tratamento? Quem eram, afinal, essas pessoas, que representavam um
conjunto pequeno de pacientes (comparado ao total de acompanhados no CRT) com
carga viral detectavel? As formacgdes e supervisdes realizadas com as profissionais,
durante a pesquisa, repercutiram na implementacdo da intervencdo relativamente
“proxima” as bases teorico-metodologicas de seu planejamento? Sera que ““deu para
trabalhar com as cenas durante os encontros™?

Parte destas perguntas tinha relacdo com o ineditismo da proposta (tratava-se de
um protocolo em desenvolvimento pela primeira vez), com as expectativas sobre como
a metodologia das cenas (até entdo mais trabalhada nas atividades educativas de
prevencdo) teria sido incorporada numa atividade de cuidado individual; e com o fato

tese. Convenciona-se ao longo do presente trabalho a utilizacdo de “cuidado” (com inicial mintscula)
como sindnimo de assisténcia em salde e de “Cuidado” em conformidade & teorizacdo do autor.

1 SANTOS, M. A. Analise critica de uma intervencdo para melhoria da ades&o do paciente vivendo
com AIDS a terapia antirretroviral. 2010. 158 f. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia Social) -
Instituto de Psicologia, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2010.

12 Como explicou Santos (2010), em sua dissertacdo de mestrado, essa denominacéo foi posterior &
formulacdo e primeira implementacdo do protocolo da intervencdo. O intuito foi de explicitar, mais
diretamente, o quadro referencial que o embasou, além de facilitar sua citacdo em futuras publicacdes.

¥ BASSO, C. R. Avaliacdo da efetividade de uma intervencéo psicossocial para melhorar a adeséo
do paciente a terapia antirretroviral da AIDS: ensaio controlado aleatério utilizando
monitoramento eletrénico. 2010. 115 f. Tese (Doutorado em Medicina Preventiva) - Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2010.



dessa pesquisa ter sido conduzida por trés profissionais com experiéncia consideravel
no atendimento de pessoas com HIV/aids, mas recém familiarizadas com essa
metodologia. Vale lembrar que elas participaram de espagos muito interessantes,
pedagogicamente falando, sobre as bases tedrico-metodoldgicas da intervencdo antes e
durante a implementacdo, auxiliadas por colegas como Cely Blessa, que entre 2005 e
2008 também participava das reunides do NEPAIDS na ocasido de seu mestrado e, por
sua experiéncia com psicodrama, auxilou Veroca a nos introduzir no “trabalho com
cenas”.

Enfim, apos este resgate histérico da pesquisa original, da construcéo do projeto
especifico que derivou a presente tese, e de minha trajetdria pessoal, falarei do

desenvolvimento do estudo, propriamente.

Desenvolvimento do estudo: especificidades dos projetos derivados de pesquisas

coletivas

Tem se tornado cada vez mais frequente o desenvolvimento de pesquisas de pos-
graduacdo interdepartamentais, interdependentes ou complementares e ancoradas num
projeto coletivo de maior envergadura, como € o caso do presente trabalho. Entretanto,
essa forma de “fazer doutorado” e de conduzir um estudo enseja especificidades —
algumas benéficas e outras que exigem uma dose de atencdo e procedimentos de ajustes.
Entre as especificidades favoraveis tém-se a constante “revisitacdo” da tematica e do
estudo original, com frutiferas atualizagdes dos pesquisadores a respeito da literatura da
area, em constante mudanga.

Estas pesquisas também possibilitam que diferentes pessoas/colegas dialoguem,
se aproximem, sucessiva ou concomitantemente, de conjuntos de materiais “brutos” ou
de resultados de naturezas distintas, quantitativa e qualitativa. Por exemplo, em nosso
caso, Céritas dedicou-se aos resultados quantitativos do ensaio clinico pragmatico™ que
avaliou a efetividade da intervencdo desenvolvida no CRT. Esta implementacdo do
protocolo da “ACCAdesao”, em 2008, foi (e permanece) a Unica; e tem sido objeto de

diferentes estudos avaliativos, como o presente trabalho.



A colega Maria, sob orientacdo de Vera e coorientacdo de Maria Ines, realizou
entrevistas individuais e em grupo com as trés profissionais que a conduziram,
sistematizando dificuldades e potencialidades segundo a perspectiva delas. Ensejou
deste modo, uma avaliagdo sobre aceitacdo e factibilidade de incorporagdo desta
modalidade de cuidado nos servigos especializados do SUS, para abordagem das
questdes ligadas a (ndo) adesdo. A colega Ana Cristina desenvolve um estudo de pos-
doutorado, sob superviséo de Maria Ines **, em fase de finalizacdo, no qual descreve a
avaliacdo da aceitacdo e das repercussfes da intervencdo segundo a perspectiva dos
participantes que integraram o grupo experimental do ensaio®>.

O banco de dados da pesquisa original relne — dos 56 pacientes do grupo
controle e dos 64 do grupo experimental — resultados de exames de CD4 e carga viral e
medidas de adeséo registradas pelo dispositivo eletronico MEMS *°. Além destes dados
quantitativos, foram especialmente relevantes para a investigacao que derivou esta tese
0s materiais qualitativos: as gravacGes em audio e as respectivas transcricdes de todos
0s encontros da intervencdo implementada, individualmente, com os 64 participantes do
grupo experimental. Para se ter uma ideia deste “universo de dados qualitativos™, o
material em potencial para o presente estudo (relativo a 44 participantes que concluiram
0s quatro encontros do protocolo original) correspondia a 176 encontros transcritos de,
aproximadamente, uma hora e meia de duragdo cada um (por volta de 200 horas de
gravagdes, no total).

Finalmente, complementando os trés estudos citados, a presente tese deriva de
um estudo idealizado no escopo das avaliacBes de processo na area da saude *'.

Centrou-se nos registros da implementacdo do protocolo da “ACCAdesao” que, por sua

¥ NASSER, A. C. A;; NEMES, M. |. B. A adesdo ao tratamento da Aids e as possibilidades de
mudanca do cotidiano dos pacientes: uma analise qualitativa sobre uma intervencéo para melhoria
da adesdo. 2012. Projeto de pesquisa, Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo, SP, Brasil.

1> para os que ndo sdo familiarizados com ensaios clinicos, alocam-se pacientes em dois grupos: controle
e experimental. Geralmente, para finalidade comparativa, exclusivamente os integrantes do primeiro séo
expostos ao programa, intervencao ou insumos cuja efetividade se deseja avaliar.

16 Medication Event Monitoring System sdo frascos com dispositivos eletrnicos (chips) que registram os
horéarios em que 0s mesmos sao abertos pelos pacientes, para a retirada dos comprimidos, a que se espera,
nos horarios acordados, segundo as prescri¢@es. Os participantes do estudo original eram pessoas maiores
de 18 anos, em tratamento com mesmo esquema de TARV ha pelo menos seis meses, cujos resultados da
Gltima carga viral eram maiores que 50 mil copias/ml, sugerindo sua vivéncia de problemas/dificuldades
de adesdo. O objetivo era avaliar a efetividade da intervencdo e, por isso, seu protocolo de quatro
encontros foi implementado somente com pacientes do grupo experimental entre 0 3° e 0 4° més da
pesquisa.

70 campo da avaliacdo em satde e a nogéo de avaliacéo de processo s&o comentados no Capitulo 1 do
presente trabalho.



natureza comunicacional — portanto, uma tecnologia leve® ou imaterial®-,

correspondem as gravacGes em audio e as transcricbes da dindmica conversacional
transcorrida entre profissionais e pacientes participantes. Estes atendimentos individuais
foram mediados por um roteiro de apoio aos profissionais, construido obviamente a
partir do protocolo original. Ou seja, foram por mim analisadas aproximadamente seis
horas de conversacdes correspondentes ao conjunto dos quatro encontros®® de cada uma
das doze duplas profissional-paciente incluidas no meu estudo, segundo critérios que
serdo posteriormente apresentados. No total, foram aproximadamente 72 horas de
gravacdes de 48 encontros entre 12 pacientes e as trés profissionais que se
voluntariaram a apreender a “manejar” essa tecnologia psicossocial de cuidado.

Deste modo, por meio destes quatro projetos de pds-graduacéo, varias perguntas
de pesquisa foram formuladas sobre a modalidade de cuidado em adesédo, desenvolvida
no ambito da pesquisa original. Progressivamente respondidas, tém produzido uma
apreensdo global do objeto estudado sob perspectivas distintas, mas interdependentes e
complementares. Posso dizer, e este € um dos pontos potencialmente favoraveis dos
projetos tematicos, que como equipe, nés ndo “desperdicamos dados” e, de fato,
trabalhamos interdisciplinarmente.

Quase sempre os projetos de pds-graduacdo com base na pesquisa original sdo
suscitados por estudos anteriores, ou em andamento — base promissora para uma
producdo cientifica de maior consisténcia, pela multiplicidade de “olhares”, “cabec¢as” e
“bracos” envolvidos, sob a orientagdo de Maria Ines. Isto conflui para o fortalecimento
das linhas de pesquisa em que os estudos se inserem, inclusive o meu: “Adesao do
paciente ao tratamento de doencas crbnicas” e “Avaliacdo de tecnologias, servigos e
programas de saude”. Estas linhas integram uma das trés grandes areas do Programa de
Pds-Graduacdo em Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP: “Politicas,

Planejamento, Gestéo e Avaliacdo em Saude”.

18 Definida por Emerson Merhy em alguns de seus trabalhos como: MERHY, E. E. A perda da dimensdo
cuidadora na producdo da satde — Uma discussdo do modelo assistencial e da intervencdo no seu modo de
trabalhar a assisténcia. In: REIS, A. T. et al. (Org.). Sistema Unico de Satide em Belo Horizonte:
reescrevendo o publico. S&o Paulo: Xama, 1998. p. 103-120.; MERHY, E. E. Um ensaio sobre o médico e
suas valises tecnologicas: contribuicGes para compreender as reestruturagdes produtivas do setor Sadde.
Interface - Comunicagédo, Saude e Educacao, Botucatu, v. 4, n. 6, p. 109-116, fev. 2000.

9 NEMES, M. I. B. Avaliagdo em salide: Questdes para os Programas DST/AIDS no Brasil. Colegéo
ABIA, Fundamentos de Avaliacdo, Rio de Janeiro, n. 1, 2001. Disponivel em: www.abiaids.com.br.

20 Ao longo do presente trabalho e conforme convencionado pelos pesquisadores envolvidos, os
atendimentos individuais que compuseram a intervencao serdo denominados de “encontros”.




No que concerne a alguns “riscos”, como pontuei, deste tipo de producéo
cientifica, “coletiva ao extremo”, destacarei aqueles que vivenciei durante meu
percurso, e o que fizemos (eu e Maria Ines) para minimiza-los.

Identificamos que a participacdo de um mesmo pesquisador em Varias etapas,
momentos ou subprojetos da pesquisa original ndo seria apropriada. Na area da
avaliacdo em salde, essa “ponderacdo” pareceu fazer muito sentido no meu estudo. Um
segundo “risco” de ligagdo estreita com o primeiro esta associado com as relagdes
préximas, de didlogo e atuacdo conjunta permanentes entre nos, pesquisadores do
mesmo grupo: penso que podemos, sem nos darmos conta, sermos “capturados” pelas
perspectivas ou pelos proprios resultados das pesquisas dos colegas, anteriores as nossas
ou que correm em paralelo a nossa. A troca de informac6es, por mais “tentadora” que
seja, merece ser evitada durante determinadas fases da investigacao, sobretudo, em se
tratando de pesquisas de avaliacdo. Um terceiro risco, mas ndo menos importante, € o de
que as varias publicacdes decorrentes de subprojetos abarcados pela pesquisa original
tenham trechos bastante semelhantes.

E como isto tende a ocorrer? Entendo que isso ocorre quando: descrevemos
processos ou conceitos comuns (em nosso caso, por exemplo, as bases teorico-
metodoldgicas da intervencdo); elaboramos revisfes da literatura; citamos as mesmas
referéncias; esquecemo-nos de citar estudos de outros grupos, recorrendo apenas aos de
nossa equipe; quando nos baseamos em ideias dos colegas (via dissertacOes/teses da
mesma pesquisa) ou nas ideias de nossos orientadores — geralmente coordenadores dos
projetos tematicos.

Frente a isto, como proceder? No esforco de minimizar estes “riscos”, eu e
Maria Ines tomamos algumas decisdes que nos pareceram apropriadas para a construcao
de um estudo avaliativo.

Primeiramente, como doutoranda e autora deste trabalho — uma pesquisa de
avaliacdo de processo — me foi concedida tal oportunidade pela Maria Ines, justamente,
por eu ndo ter participado da pesquisa original. Ou seja, eu ndo integrei a equipe de
pesquisa do ensaio clinico para avaliacdo da efetividade da intervencdo e, portanto, ndo
estava “contaminada”, ndo havia participado das discussdes com 0s colegas que
concluiam, na ocasido, seus estudos da mesma pesquisa e, tampouco, estava

familiarizada com o “imaginario coletivo” a respeito dos resultados. Sobretudo, ndo tive



acesso ao banco de dados, ou seja, aos resultados dos exames clinicos e as medidas de
adesdo individuais dos pacientes, 0 que, caso contrario, poderia incutir em mim certas
expectativas sobre 0 processo antes de meu contato com o material qualitativo. Por
exemplo, de que a intervencéo teria sido “uma grande perda de tempo” ou “um grande
sucesso” para esse ou aquele paciente, afinal seus “exames estavam melhores”, “sua
adesdo aumentara”. Ademais, eu ndo interagi com nenhum dos participantes, nem
tampouco com nenhuma das trés profissionais do CRT que tinham conduzido os
encontros, de modo que ndo poderia nutrir meus (pré)conceitos sobre o “perfil” das
colegas psicologas e da assistente social, imaginando “motivos” pelos quais 0s
atendimentos de alguns pacientes tivessem transcorrido “melhores” do que outros.

Meu Unico contato com estas profissionais fora na ocasido em que as procurei no
servigo, em 2011, para explicar-lhes sobre o recorte especifico do meu trabalho, em fase
inicial, quando lhes solicitei o0s consentimentos para analisar 0s respectivos
atendimentos — cumprindo, assim, aos procedimentos éticos segundo 0s quais 0 projeto
havia sido aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (CAPPesq / protocolo n® 230/11).

Assim, sO recentemente, ap0s a conclusdo desta avaliacdo de processo do
protocolo da intervencdo, é que acessei 0s dados clinicos e as medidas de adesdo dos
doze participantes do estudo. Isto foi feito na tentativa de responder a um dos objetivos
especificos do projeto: identificar eventuais “aproximac6es” entre “boas caracteristicas
do processo/ da implementacdo” e medidas objetivas (de adesdo e exames clinicos dos
pacientes), convencionadas na ocasido do ensaio para aferir sobre a efetividade técnica
da intervencao.

Ainda quanto as medidas adotadas para reduzir os “riscos”, eu segui outro
procedimento: ndo ler, antes de concluir as analises qualitativas, os resultados e,
sobretudo, as discussGes da dissertacdo e da tese, respectivamente, de Maria e de
Céritas. Especialmente no caso da dissertacdo da primeira, busquei evitar entrar em
contato com um “universo” também “quali” da pesquisa original, ja que se tratava de
estudo avaliativo segundo a Otica das trés profissionais, acerca de como tinham
transcorrido os encontros (dificuldades e éxitos). Conforme método adotado, as
profissionais elencavam “casos de sucesso na conducdo” e “casos pouco exitosos, de

maior dificuldade na conducdo”. Embora os registros do processo (em &udios e



transcricdes) implicassem uma perspectiva bastante distinta daquela adotada por Maria
(a partir de entrevistas com as profissionais), ambas estavamos, por caminhos distintos,
nos direcionando as mesmas pessoas e a mesma atividade.

O ultimo dos procedimentos adotados refere-se a forma de construcdo/
apresentacdo deste trabalho: o chamado “modelo de tese em compilacdo de artigos”,
recentemente regulamentado por este Programa de Pds-Graduacgdo, cuja norma € a de
que pelo menos dois artigos estejam publicados ou aprovados para publicacéo.
Particularmente, avaliei ser este modelo oportuno para o material em questdo, pelo
motivo de que as revisdes da literatura, descri¢bes dos meétodos e apresentacdes dos
resultados sdo feitas, especificamente, para atender as finalidades dos artigos, conforme
seus recortes proprios. Isto evitou, no meu entendimento, um dos “riscos” que comentei:
de produzir a presente tese, caso seguisse 0 modelo “tradicional”, muito semelhante e
repetitiva, em algumas partes, em relacdo aos trabalhos anteriores, da mesma pesquisa
original.

Finalmente, apresentarei os capitulos que integram esta tese. Destaco que em
funcdo do modelo de apresentacdo adotado, cada capitulo, “autbnomo”, conta suas
proprias secOes tradicionalmente presentes nos textos académicos: Introducéo,
Objetivos, Metodologias, Resultados, Discussdo, Conclusdo e Referéncias
Bibliogréficas. As Gltimas seguem determinada norma de formatacdo: no caso de cada
capitulo/artigo, aquela exigida pelo respectivo periddico; no caso das outras se¢des que
compdem a estrutura da tese, seguiu-se a norma da Associacao Brasileira de Normas

Técnicas (ABNT); inclusive para as citacdes no corpo do texto®’.
SecOes da tese e alguns desafios epistemoldgicos

Na sequéncia desta Apresentacdo, atendendo a outra norma do Programa em
questdo, consta no “Capitulo 1”, o Projeto de Pesquisa, originalmente submetido ao
programa de Pos-Graduacdo em Medicina Preventiva e a CAPPesq, em 2011. Conforme
exigido, ele foi mantido na integra, com pequenas correcdes e edicOes para dar mais

2! Optou-se por esta norma para manter a mesma adotada em um dos artigos (Capitulo 4), evitando que o
trabalho se constituisse de trés normas diferentes. Utilizaram-se as Diretrizes para apresentacdo de
dissertacGes e teses da USP, modelo ABNT. Disponivel em:
http://www.teses.usp.br/index.php?option=com_content&view=article&id=52&Itemid=67&lang=pt-br.
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clareza ao texto. Posteriormente a sua elaboracdo, algumas producbes foram
publicadas?, refinando teorizagBes em que me basei, o que implicou a necessidade de
algumas atualizacGes e comentérios explicativos feitos como notas de rodapé. Embora
esta inclusdo do projeto pareca um pouco “estranha”, se tivermos como referencial o
modelo “tradicional” de dissertacGes e teses, entendo-a valida por conferir maior
coeréncia interna ao trabalho, possibilitando a visualizacdo dos objetivos e do método,
inicialmente formulados e sua correspondéncia com os artigos.

No “Capitulo 2” formulei uma Introducdo organizada em trés sessGes.
Ressalvo que, com ela, o intuito ndo foi realizar uma revisdo exaustiva do tema
especificamente investigado — interveng6es para auxiliar as pessoas a melhorarem sua
adesdo ao tratamento antirretroviral. Isto seria repetitivo, uma vez que fora
contemplado, ao que me pareceu, tanto no projeto (inserido na Tese), como nos artigos,

que a integram nos Capitulos 3 e 4, e no Capitulo 5, correspondente a um “pré-artigo”.

Meu objetivo, entdo, nesta Introducéo, foi o de evocar trés campos tematicos
mais abrangentes com os quais pretendo dialogar e nos quais avalio estarem inseridos
esta tese. Sdo estes: (a) da atencdo as pessoas que vivem com HIV/Aids,
especificamente, consensos internacionais e recomendacdes do programa de aids
brasileiro, para abordar a questdo da adesdo ao tratamento; (b) das praticas de saude ou
de cuidado ditas comunicacionais ou conversacionais (que obviamente, ndo se
restringem a aids) e, por fim, (c) do construcionismo social. Ao evocar esse terceiro
campo busco, sobretudo, explicitar algumas das ideias nas quais repousam uma vertente
de psicologia social construcionista na salde %, que deu sustentacdo a “Abordagem
Construcionista do Cuidado em Adesao”, sobre a qual debruca esta tese.

Na subsecdo correspondente ao item “b” reuni alguns autores que recuperam
historicamente e tedrico-conceitualmente, as interfaces entre o cuidado em salde e o
tema da comunicacdo profissional-paciente. Isto porque, claramente, a modalidade de
cuidado em adesdo da pesquisa original foi assim pensada, seguindo as diretrizes do
Programa Nacional de DST e Aids — “a adesdo como mais uma dimensao do cuidado
integral e da construcdo da eqilidade no &mbito do Sistema Unico de Saude” (Brasil,

22 Referimo-nos, por exemplo, aos quatro volumes da coletanea publicada em 2012 pela Editora Jurué:
“Vulnerabilidade e Direitos Humanos”, dos quais foram citados nesta tese alguns trabalhos.

2 PAIVA, V. Dimensdo Psicossocial do Cuidado. In: PAIVA, V.; AYRES, J. R.; BUCHALLA, C. M.
(Orgs.), Vulnerabilidade e Direitos Humanos. Prevencéo e Promocao da Saude. Curitiba, PR: Jurua
Editora. 2012. Livro I, p. 41-72.
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2007, p.5). No dialogo aprofundado entre o profissional cuidador e pessoa atendida,
auxiliado pela metodologia das cenas, o0s interlocutores deveriam analisar,
conjuntamente, as cenas singulares de “tomadas (e ndo tomadas) das medicagOes”,
decodificando os sentidos intersubjetivos nas/das praticas pessoais, socialmente
construidos na coordenacdo das acdes e interacfes. O reconhecimento das dimensdes
individuais, socioculturais e programaticos que aumentavam a vulnerabilidade ao
adoecimento por falhas no tratamento, era a base para a construgdo de “solucdes” e
“estratégias” convenientes as pessoas, auxiliando-as em suas mudancas 2*.

Em continuidade, nosso primeiro artigo (Capitulo 3) intitulado “Avaliacao de
uma intervencgao psicossocial no cuidado em adeséo ao tratamento por HIV/Aids: um
estudo de caso” # foi elaborado bem no inicio da analise dos dados, tendo por isto, um
Unico caso como objeto. Na ocasido, minha tarefa era a de construir as bases gerais da
abordagem avaliativa que iria utilizar em todo o conjunto dos casos. Portanto, o objetivo
maior do artigo foi o de disseminar e expor a critica, minha proposta metodoldgica,
mais do que, propriamente, disseminar resultados. Por isso, seu objeto central € o
Quadro Avaliativo construido durante as primeiras leituras flutuantes e horizontais 2°
das transcri¢des dos casos. Ressalto, portanto, que embora algumas categorias de analise
do Quadro fossem prévias, sobretudo as que explicitavam as bases éticas e teorico-
metodoldgicas da intervencdo, a maioria delas emergiu da leitura do proprio material.
Assim, o0 estudo de caso neste artigo foi, principalmente, um *“artificio” para
“operacionalizar” o Quadro Avaliativo, o que possibilitou aprimoramentos na
abordagem avaliativa geral e na estrutura do instrumento, organizada em dimensdes e
componentes do processo.

Esse amadurecimento da abordagem avaliativa levou-me, juntamente com Maria
Ines, a pensa-la mais dinamicamente, de modo que as dimensdes do Quadro Avaliativo
ndo deveriam ser tomadas como “departamentos independentes”, sem intersec¢do; ao
contrério, as dimensdes se interpenetravam, atravessavam-se; umas mais, outras menos

abrangentes. O avango no entendimento da avaliagdo como “movimento”,

24 Como se vera nos capitulos seguintes, o referencial teérico-metodolégico que sustentou a proposta é o
que mais recentemente é denominando como Quadro da Vulnerabilidade e Direitos Humanos (V&DH).
2 BELLENZANI, R.; NEMES, M. I. B. Avaliacdo de uma intervencdo psicossocial no cuidado em
adesdo ao tratamento por HIV/Aids: um estudo de caso. Temas em Psicologia, v. 21, n. 3 (no prelo).

%6 Expressdes de Maria Cecilia de Souza Minayo em estudos como: MINAYO, M. C. S. (org). Pesquisa
social: teoria método e criatividade. Petrdpolis, RJ: Vozes, 1994.; MINAYO, M. C. S. O desafio do
conhecimento: pesquisa qualitativa em salde. 82, ed. S&o Paulo: Hucitec, 2004. 269p.
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“aproximacdes” na direcdo do “objeto”: processo (ora mais panoramicas, ora mais
focadas) — assim como o detalhamento do que seriam “bons padrbes do processo” para
cada dimensdo — aparecem no segundo artigo (Capitulo 4): *“Comunicacéo
profissional-paciente e cuidado: avaliacdo de uma intervencdo para adesdo ao
tratamento do HIV/Aids™®’. Neste trabalho, explorei mais detalhadamente as
conversacBes em torno da vida das pessoas, dos problemas de adesdo e dos
engajamentos nas “solucdes” construidas. Identifiquei, mais claramente, quais nuances
do processo comunicacional *“colocavam a intervencdo em padrdes variados de
implementacao”. Logo, “a melhor qualidade da comunicacdo” — mais dialdgica e menos
monoldgica (baseando-se no construcionista social) — fora o “pulo do gato” para 0s
desenvolvimentos mais promissores do processo. Explicitar a indissociabilidade entre
“niveis de implementacdo melhores ou piores da intervencdo” e “o transcorrer das
conversas profissionais-pacientes”, foi o grande objetivo deste trabalho. O artigo
centrou-se em quatro dos doze casos em estudo, pois extrapolaria o limite de tamanho
permitido pelas revistas, apresentar os resultados de uma andlise longitudinal, em
profundidade, da intimidade das conversagGes dos doze casos.

No Capitulo 5 consta o que considerei um “pré-artigo”, ainda ndo submetido a
um periddico, em fase de revisdo final e traducdo para o inglés. Este texto intitulado
“Dimensdes Psicossociais de viver com HIV e suas implicagdes para uma intervencao
comunicacional de apoio a adesdo ao tratamento: uma avaliacdo de processo”
abrange os resultados gerais da avaliacdo, com base nos doze casos.

Uma revisdo mais abrangente da literatura internacional me possibilitou
conceituar o tipo de avaliagdo de processo que vinha realizando: avaliacdo sobre a
fidelidade da implementacdo ou do processo ao seu plano propositivo (fidelity
evaluations), de acordo com a terminologia corrente. Identifiquei que a fidelidade do
processo ou da implementagédo, em relacéo ao protocolo original, ndo foi semelhante em
todos os casos. E, que, diferentes dimensGes da experiéncia psicossocial com a doenca e
com o tratamento — singulares aos casos — foram preponderantes na producdo dos niveis
diferentes de fidelidade; porque implicaram nuances e possibilidades diferenciadas de

conversacgoes.

2 BELLENZANI, R.; NEMES, M. I. B.; PAIVA, V. Comunicacdo profissional-paciente e cuidado:
avaliacdo de uma intervencéo para adesdo ao tratamento de HIV//Aids. Interface (Botucatu), v. 17, n. 47,
p.803-34 (no prelo).
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O Capitulo 6, das Conclusdes, encerra o trabalho, articulando resultados,
discussbes e conclusdes dos trés artigos. Ele esta organizado em quatro subsecdes. Na
primeira, sdo sintetizadas as principais conclusdes do estudo descritas nos trés artigos,
ampliando-as mediante a incorporacdo dos resultados clinico-laboratoriais da
intervencdo, ou seja, as medidas de adesdo e as variacOes de carga viral das pessoas,
cujos encontros foram analisados (os doze casos). Embora conscientes das limitacdes e
de possiveis criticas de natureza epistemoldgica e metodoldgica, eu e Maria Ines
produzimos *“raciocinios” avaliativos articulando caracteristicas do processo e 0s
resultados da intervengdo®.

Na segunda subsecdo, recuperando aspectos marcantes do processo da
implementacdo, dos casos estudados e, também, alguns trabalhos da area, sé&o
sintetizadas algumas recomendagdes para potencializar o manejo dos atendimentos para
apoio a adesdo ao tratamento e para articula-los a coordenacdo, em equipe, do Cuidado
integral das pessoas que vivem com HIV/Aids. O objetivo €, contribuir para o
incremento dos atendimentos individuais com foco em adesdo®® preconizados pelo
Programa Nacional de DST e Aids. Sobretudo, contribuir para a implementacdo por
profissionais dos servicos, de modalidades comunicacionais de Cuidado estruturadas
especificamente para dialogar com as pessoas que vivenciam dificuldades de adesao.
Entende-se que a avaliagdo qualitativa realizada no ambito desta tese — da
implementacdo do protocolo da “ACCAdesdo” — produziu subsidios que indicam sua
potencialidade para orientar, mais substancialmente, os atendimentos individuais
preconizados, mas ainda insuficiente, inespecifica e assistematicamente desenvolvidos
na rede especializada do SUS. Sdo necessarias, para tanto, alternativas metodoldgicas
complementares para abordagem dos problemas de adeséo, atualmente mais realizada
durante os atendimentos regulares de médicos e enfermeiros.

Na tentativa de contribuir nesta direcdo, apresenta-se, também, um quadro com a
sistematizacdo de diretrizes para implementacdo do protocolo da “ACCAdesao”, no
qual foram incorporadas modificacdes e adendos derivados da avaliacdo realizada — ou
seja, trata-se de uma proposta de “protocolo atualizado e detalhado”, em relagédo ao

%8 Inspirando-se na tradicdo das pesquisas avaliativas em sadde segundo: DONABEDIAN, A. The seven
pillars of quality. Archives of Pathology & Laboratory Medicine, Chicago, n. 114, p. 1115-8, 1990.
9 Esta modalidade de atendimento sera comentada na primeira secéo da Introducao (Capitulo 2).
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resumo do protocolo original disseminado pelas publicacdes® até o momento. llustra-
se, sobretudo, como intensificar os dialogos durante o processo comunicacional do
Cuidado, mantendo a fidelidade da implementacdo aos referenciais teorico-
metodoldgicos idealizados.

Por fim, na ultima subsecdo sdo apresentados, de maneira bastante preliminar e
breve, alguns conceitos e nogdes tedricas que, atualmente, tém sido defendidas por
pesquisadores interessados em incrementar praticas de cuidado mais dialdgicas,
sustentadas por perspectivas construcionistas sociais e/ou hermenéuticas.

No meu entender, estes aportes podem sem incorporados as atividades de
capacitacao/supervisdo de profissionais da salde, para uma formacdo mais consistente
no manejo de modalidades dialdgicas de cuidado focadas na promocao da adesdo. E,
mais especificamente, os aportes apresentados podem, juntamente com o “protocolo
atualizado e detalhado”, auxiliar os profissionais do cuidado a incorporarem a
“ACCAdesdo” ao seu instrumental de atuacao.

Disseminar um protocolo factivel ao SUS para o cuidado em adesao e apoiar sua
apropriacdo por profissionais e equipes, sdo anseios que desde o inicio da pesquisa
original estiveram no horizonte ético e politico dos pesquisadores envolvidos com seu
desenvolvimento e implementacdo piloto, sobretudo de Maria Ines — que coordenou a
pesquisa original e tem orientado a maioria dos estudos de pos-graduacdo decorrentes.

Gostaria de finalizar essa Apresentacdo com o segundo aspecto merecedor de
destaque, conforme mencionei em seu primeiro pardgrafo. Abordados os desafios
inerentes as pesquisas de pos-graduacdo ancoradas em pesquisas maiores, destaco,
agora, os desafios epistemoldgicos de um trabalho situado em “zonas fronteiricas de
diferentes areas de conhecimento”, tais como a Saude Coletiva, as Ciéncias Humanas e
Sociais em Saude (especificamente, Psicologia da Saude e Psicologia Social em Salde),
a area da Avaliacdo em saude e da Assisténcia a saude.

Esta “localizacdo” conforme se verd ao longo do trabalho, implicou desafios
sobre como colocar em didlogo conceitos, perspectivas epistemoldgicas ou
metodologias mais filiadas a uma ou a outra destas areas, nem sempre consonantes entre
si. Inclusive, apontamentos desta natureza foram feitos por pareceristas e editores das

revistas que aprovaram os artigos, contribuindo muito para suas versdes finais.

%0 0 resumo do protocolo, extraido e traduzido de Basso et al (2012), consta nos trés artigos que integram
a presente tese.
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O debrucar-me sobre uma modalidade de intervengdo psicossocial de apoio a
adesdo ao tratamento de aids no cuidado individual, exigiu imers@es, por exemplo, na
literatura internacional sobre avaliagdes de efetividade das intervencdes de adesé@o e
sobre teorias psicolégicas de mudanca de comportamentos de salde-doenca que
sustentavam a maioria das intervencdes. Constatei, por exemplo, que as perspectivas
tedrico-metodoldgicas majoritariamente “emprestadas” da Psicologia da Saude e da
Psicologia Social estadunidenses para embasar boa parte dessas intervencdes em
adesdo, sdo muito distintas das perspectivas que deram sustentagdo ao protocolo de
nossa intervencdo, como as vertentes mais “culturalistas” ou “sociolédgicas” de
psicologia social e da educacéo, de tradicdo européia e latino-americana.

Adianto, aqui, algumas “tensdes” que podem ser identificadas ao longo da
leitura do trabalho e o farei, somente, em termos de indagacdes e breves comentérios,
pois sdo retomadas ao longo da tese e, principalmente, no Capitulo 6:

Intervencgdes psicossociais ou modalidades de cuidado estruturadas (protocolos)
sdo compativeis com os postulados do construcionismo social?

Os campos séo penetraveis entre si: do construcionismo social e das avaliacGes
em saude? O primeiro mais tradicionalmente qualitativo, “desconfiado” das “verdades
cientificas”, da neutralidade e objetividade, no bojo da critica dos pensadores pos-
modernos as concepcles de “ciéncia moderna”. E, o segundo, tradicionalmente mais
filiado as abordagens quantitativas, que se imbui de “julgar” processos, resultados das
acdes, programas e tecnologias de saude, segundo padrdes e critérios preestabelecidos.

E apropriado que uma modalidade de Cuidado, na area de ades&o, de inspiracdo
construcionista social e no Quadro da Vulnerabilidade e Direitos Humanos, seja
referida como intervencdo psicossocial, ou intervengdo comunicacional? E, ainda, uma
intervencéo para melhorar a adesdo das pessoas aos tratamentos.

Mesmo ciente de uma possivel contradicdo, haja vista que o significado de
“intervir® é “interferir’, “interpor sua autoridade™!, mantive a terminologia
“intervencdo” na presente tese e nas respectivas publicacdes, pois, desde a pesquisa
original, esta vem sendo utilizada para manter o dialogo, nos mesmos termos, com a
literatura internacional da area: antiretroviral adherence interventions ou evaluations of

interventions. Por sua vez, no cotidiano do cuidado, especialmente na conversacao com

31 Mini Aurélio Eletrdnico versdo 7.0, © 2010 by Regis Ltda.

16



potenciais pessoas a serem atendidas, sugiro em substituicdo, utilizar “atividade”,
“atendimento” ou “modalidade de cuidado para apoio a adesdo”.

E por altimo, o Quadro da Vulnerabilidade e Direitos Humanos é um referencial
apropriado para préaticas no cuidado individual?

Entendo que estas tensdes epistemologicas nascem nas fronteiras das disciplinas
e dos campos que mencionei, assim, como do debate ético e dos valores envolvendo as
praticas de saude.

Na medida em que cada disciplina/ campo se constitui por vasta producgéo (o que
me impede do devido aprofundamento), a presente tese podera suscitar a impressao “de
falta de aprofundamento” nisto ou naquilo, a depender do ponto de referéncia numa ou
noutra area/ disciplina/ campo. Desde ja, assumo que esta impressdo sera em alguma
medida contundente. E, sobretudo, que se for instigadora de debate coletivo sobre as

questdes acima, me sentirei bastante realizada como pesquisadora.
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CAPITULO 1 - PROJETO DE PESQUISA*

1.1 A problematica que originou o projeto®

A adocdo da terapia antirretroviral de alta poténcia para a infec¢do pelo virus
HIV (TARV), no final dos anos 1990, alterou totalmente a morbidade e mortalidade
pela infeccdo, conferindo a aids a condicdo de doenga cronica (HAMMER et al., 2008).
Adicionalmente, a redugédo da excrecao viral no sémen e secre¢des vaginais, provocada
pela TARV, diminui sobremaneira a possibilidade de transmisséo do virus, impactando,
assim, a incidéncia da infeccdo (BARROSO et al., 2003).

A ndo adesdo a TARV aumenta as taxas de progressdo da doenca, de utilizacdo
dos servigos, e os custos do tratamento (ACURCIO et al., 2006; MUNAKATA et al.,
2006; SIMPSON et al., 2006). A resisténcia viral limita as possibilidades terapéuticas e
aumenta a probabilidade de evolucdo da doenca. A transmissdo de virus resistentes pode
alterar, ainda mais, negativamente o impacto coletivo do tratamento (ATTIAA, 2009).

Estas evidéncias consolidaram a base cientifica da importancia que a questao da
adesdo j& adquirira para os programas de tratamento da aids em todo o mundo
(FRIEDLAND; WILLIAMS, 1999), provocando grande expansdo de estudos
observacionais, gquantitativos e qualitativos (MILLS et al., 2006; VERVOORT et al.,
2007) e de intervencBes e estratégias voltadas para a melhoria da adesdo a TARV
(SIMONI et al., 2003). Estudos publicados em revistas cientificas (HACKER et al.,
2007) e alguns livros (BRASIL, 1998; CARACIOLO; SHIMMA, 2007) evidenciam
gue essa expansao também ocorreu no Brasil.

A Organizacdo Mundial da Salude define a adesdo do paciente a um tratamento
como 0 quanto o comportamento de uma pessoa corresponde as recomendacgdes
acordadas com o profissional da salude: aos tomar os remédios, seguir uma dieta e/ou

executar mudangas no estilo de vida (WHO, 2003).

32 Conforme diretriz do Programa de Pés-Graduagdo em Medicina Preventiva, o projeto de pesquisa
originalmente aprovado deve integrar as teses de doutorado no modelo “compilagdo de artigos”. Este foi
submetido e aprovado em 2011 pelo Programa e pela Comissido de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (CAPPesq).

%3 Este item, que resume a problematica geral que originou o presente projeto, esta inteiramente baseado
nas producbes de Maria Ines Battistella Nemes e Equipe Qualiads. Assim, seu contetdo principal é
comum a introdugdo dos projetos e teses atuais da equipe.
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Grande parte dos estudos que avaliam a adesdo ao tratamento de doencas
crbnicas se concentra no tratamento medicamentoso. Sdo estudos observacionais que
obtém a taxa média de adesdo e/ou a propor¢do de aderentes na populacdo estudada.
Distinguem os individuos em aderentes ou ndo aderentes de acordo com pontos de corte
estabelecidos por comparacéo entre estudos e por aqueles que correlacionam adeséo e
resultados clinicos (NEMES et al., 2009).

A maioria dos estudos observacionais atuais sobre adesdo a TARV considera
aderentes os individuos que tomam 95% ou mais das doses prescritas. Este “nivel de
corte” passou a ser tomado como referéncia a partir do estudo de Patterson et al. (2000),
gue mostrou ser este o0 nivel de adesdo a partir do qual a medida da carga viral do HIV
tornou-se indetectavel, isto é, abaixo de 400 copias/ml de sangue em pacientes em uso
dos antirretrovirais disponiveis na época. Estudos mais recentes mostraram que niveis
de adesdo menores que 95%, mais precisamente entre 54 e 95%, podem resultar em
supressdo da carga viral quando utilizados os esquemas antirretrovirais potentes
contemporaneos, contudo, observando que as melhores taxas de supresséo viral ocorrem
quando os niveis de adesdo sdo de no minimo 95% (BANGSBERG, 2006; CHESNEY
et al., 2000; GULICK, 2006).

No campo das praticas, 0 Ministério da Saude tem estimulado a implementacao
de atividades voltadas para a adesdo nos servicos de assisténcia, como 0 apoio ativo a
implantacdo de ‘grupos de adesdo’ a partir de 1998 (TEIXEIRA; PAIVA; SHIMMA,
2000) e recentemente com a disseminacdo de diretrizes (BRASIL, 2007) e de um
manual técnico com recomendacdes de boas praticas em adesdo para 0S servicos que
assistem pessoas vivendo com HIV e aids (PVHA) (BRASIL, 2008). A adesdo a TARV
tem sido tema recorrente nos eventos cientificos, nos encontros profissionais do campo
das DST e aids no Brasil e nas publicacdes e atividades da sociedade civil organizada.

Alguns estudos tém ainda confirmado que a adesdo esta presente nas
preocupacBes dos profissionais; é objeto de diversas atividades nos servi¢os de
assisténcia (NEMES; EQUIPE QUALIAIDS; ALENCAR, 2007/2008; CARACIOLO et
al., 2007).
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As relagdes entre adesdo do paciente a TARV e a qualidade dos servigos de

assisténcia é o tema central da linha de pesquisa Qualiaids® na qual se insere o presente

projeto.

A adesdo do paciente ao tratamento das doencas crénicas é um
modo muito produtivo para conhecer e avaliar o trabalho de
assisténcia dos servicos de salde, particularmente do ponto de
vista da relagdo servico de saude-cliente, em ambas as suas
dimensoes, coletiva e individual (NEMES, 2009, p. 05).

As hipdteses de pesquisa sob as quais a linha trabalha sdo assim resumidas, a
partir de NEMES (2009):

A taxa média de adesdo ao tratamento de um determinado grupo esta
associada as caracteristicas demograficas, sociais e de estilo de vida das
pessoas, da doenca e do tratamento e a qualidade do servigo de salde.

A adesdo dos individuos ao tratamento resulta do seu lidar
cotidianamente com conjuntos dinamicos de limita¢es. O enfrentamento
destas limitacBes € construido e exercitado na vida social cotidiana, ou
seja, em diversos contextos intersubjetivos entre os quais sobressai, pela
relevancia e constancia, a relacdo com o servico de salde.

A assisténcia prestada no servico de saude modifica as demais dimensfes
da adesdo ao tratamento.

A assisténcia é um trabalho complexo de cujas caracteristicas
tecnoldgicas e comunicacionais dependem a qualidade do cuidado e o
grau da modificacdo que aquela pode exercer sobre as dimensdes da

adesdo ao tratamento.

A relevancia que a literatura brasileira, em especial os estudos da linha de

pesquisa Qualiaids, desse programa de pos-graduacdo, tem dado ao desempenho dos

profissionais, ao perfil e a qualidade dos servicos e do cuidado individual como

determinantes da adesdo, tem como base as evidéncias apresentadas por estudos

nacionais e, também, internacionais sobre adesdo ao tratamento de vérias doencas.

% Coordenada pela Prof.2 Maria Ines Battistella Nemes, o desenvolvimento da linha foi resumido em
NEMES, M. I. B. Desenvolvimento da Linha de pesquisa Qualiaids. (Tese de Livre Docéncia), Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo, 2009.

20



Associam-na as caracteristicas da assisténcia prestada, particularmente aos aspectos de
acessibilidade e da relacdo médico-paciente (NEMES et al., 2009).
Alguns pressupostos tém orientado, de modo geral, as pesquisas da linha
Qualiaids® e, por conseguinte, o estudo proposto. S&o eles:
= A qualidade do servico como um todo é um dos determinantes da adeséo.
= O bom desempenho de atendimentos individuais para melhoria da adesao
depende fundamentalmente do modo de pensar e de atuar do
profissional.
= As pessoas ndo ‘sdo’ aderentes ou ‘ndo’ aderentes. Elas estdo, em um
dado momento, seguindo seu tratamento com maior ou menor facilidade.
= Abordar a ades@o no plano individual é diferente de aborda-la no plano
coletivo.
= O tratamento é (uma) parte do cotidiano das pessoas

= A ‘adesdo’ é uma nocao técnica, e 0 ‘bem viver’ € um valor humano

O presente anteprojeto da continuidade a um estudo da linha de pesquisa
Qualiaids desenvolvido durante o ano de 2008: “Avaliacdo de tecnologias para
melhoria da adesdo do paciente ao tratamento antirretroviral da aids.” Essa pesquisa
se prop0s a caracterizar as atividades em curso para a melhoria da adeséo nos servicos
que atendem pessoas vivendo com HIV no Estado de Séo Paulo, além de desenvolver e
avaliar, por meio de um ensaio controlado aleatério, a efetividade de uma tecnologia de
intervencdo para a melhoria da adesdo a TARV, potencialmente viavel no contexto do
cuidado individual dos servicos do SUS*. Uma tese de doutoramento ja teve como
objeto os resultados desse ensaio (BASSO, 2010). Uma dissertacdo de mestrado que
denominou a intervengdo de “Abordagem Construcionista do Cuidado em Adesdo”

(“ACCAdesdo”) se debrucou sobre os aspectos relacionados a factibilidade/ viabilidade

% Na ocasido da escrita deste projeto a publicacdo fonte destes pressupostos estava no prelo. Atualmente,
ja publicada, integra a Coletanea “Vulnerabilidade e Direitos Humanos”. Sua referéncia atualizada é:
NEMES, M. I. B.; SANTOS, M. A.; ARANTES, M. C.; BASSO, C. R. Intervencdo para melhoria da
adesdo ao tratamento de aids com base na perspectiva construcionista e na no¢do de Cuidado. In: Paiva,
V.; Calazans, G.; Segurado, A. Vulnerabilidade e Direitos Humanos. Entre individuos e comunidade.
Livro Il. Curitiba: Jurud, 2012. p.275-308.

% NEMES, M. 1. B. et al. Relatério técnico final. Pesquisa Avaliacdo de tecnologias para melhoria da
adesdo do paciente ao tratamento antirretroviral da AIDS, FAPESP. Processo 2006 /61277-6, 2009.
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da intervencdo, segundo o ponto de vista das profissionais que conduziram a
intervencdo, nesse caso duas psicdlogas e uma assistente social (SANTQOS, 2010).

O estudo proposto por esse projeto, por sua vez, ird se debrucar sobre o material
transcrito correspondente aos atendimentos realizados com 44 pacientes que
participaram do mesmo ensaio aleatorio (concluindo os quatro encontros previstos pelo
protocolo). Objetiva-se elaborar um Quadro Avaliativo que possibilite analisar de
modo estruturado a “intimidade” desses atendimentos em termos das potencialidades e
limitacGes da intervencéo/tecnologia psicossocial em questéo.

1.2  Dificuldades para aderir ao tratamento e atividades para promover a
adesdo a TARV

A literatura aponta que algum grau de ndo adesdo ocorre universalmente, com
pacientes dos paises ricos e pobres, em todos os tipos de tratamento, inclusive por
doengas que envolvam potenciais riscos de vida (DA SILVA et al., 2000; HAYNES;
MCKIBBON; KANANI, 1996; WRIGHT, 1993). Compreender os determinantes da
ndo adesdo das PVHIV a TARV é necessario a pratica dos profissionais de saude dos
servigos. Sao eles que devem abordar essas dificuldades com os pacientes durante os
processos assistenciais, auxiliando-os a enfrenta-las em seus contextos de vida.

Em uma investigacdo sobre a adesdo & TARV no Estado de S&o Paulo entre
1998 e 1999 (MELCHIOR et al., 2007), num universo de 27 diferentes servicos
ambulatoriais, onde foram realizadas 103 entrevistas, das quais 34 foram selecionadas
para analise de conteddo (17 homens e 17 mulheres), encontrou-se que as dificuldades
para se manterem aderentes, relatadas pelos entrevistados, remetiam a trés dimensoes:

1) Dificuldades relacionadas a fatores sociais e ao estilo de vida.

Destaque as experiéncias de discriminacdo e ao estigma da Aids que
convergem em tentativas de esconder 0 uso da medicacédo nas relacdes
sociais e familiares, além do consumo de bebidas alcodlicas e uso de
drogas. Esses estdo entre os fatores sociais mais relevantes, pois se
interrompe o uso da medicacdo seja por decisdo consciente ou nao.

2) Dificuldades relacionadas as crencas negativas sobre o uso de

antirretrovirais (ARV). Destaque as representagdes associadas ao
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remédio tais como: "o remédio é que mata”, "AZT € para cancer",
"muito remédio faz mal”, "remédio deixa bobo", "precisa descansar do
remedio”.

3) Dificuldades relacionadas diretamente ao uso da medicagdo. Destaque

aos efeitos colaterais e a outros fatores relacionados diretamente ao
ato de tomar a medicacdo tais como a dificuldade em dissolver ou em

engolir, e intolerancia ao cheiro e ao gosto.

Os pesquisadores do referido estudo afirmam haver poucos estudos qualitativos
sobre adesdao a TARV em paises em desenvolvimento e que os resultados encontrados
sdo semelhantes aos encontrados em estudos qualitativos realizados em paises
desenvolvidos, indicando dificuldades comuns a maioria dos pacientes. Por sua vez, as
taxas de adesdo ao tratamento obtidas em estudos brasileiros tém se mostrado similares
aquelas encontradas em paises ricos (NEMES, 2009).

Embora a literatura internacional aponte para a grande diversidade de
intervencOes que visam melhorar a adesdo a TARV, com maior freqiiéncia dos estudos
dedicados a avaliar sua efetividade (NEMES et al., 2009) ndo contamos, atualmente,
com estudos brasileiros que nos apresentem um panorama nacional das acdes voltadas
para promover a adesdo a TARV, no ambito dos Programas de DST e Aids dos Estados
(PN-DST/AIDS). Por outro lado, gerentes e dirigentes dos varios niveis do Programa
confirmam a existéncia de atividades de adesdo em muitos servigos, embora nédo
disponham de estudos atualizados sobre os tipos e a cobertura destas atividades
(CARACIOLO et al., 2009).

Dos 179 servigos cadastrados no banco de dados do Programa de HIV/Aids do
Estado de Sao Paulo, quase todos informam realizar atividades individuais e, a maioria,
pelo menos uma atividade coletiva para melhorar a adesdo a TARV. A maioria dos
servigos aborda a questdo da adesdo/ ndo adesdo durante as consultas médicas (93,4%) e
de enfermagem (66,9%), a partir de questionamentos e discussdes com 0 paciente
(CARACIOLO et al., 2009).

Os autores chamam a atencdo para o fato de que a abordagem da adesdo
focaliza, freqlentemente, a figura do médico ou do profissional responsavel pelo

seguimento individual continuo. Desse modo, a abordagem das dificuldades do paciente
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no uso de suas medicacdes e a promoc¢édo da adesdo ficam condicionadas a decisédo do
profissional, altamente dependentes de seu desempenho, restritas ao espaco da consulta.
O profissional desenvolve, quase sempre, uma abordagem inespecifica, sem a utilizacdo
de uma tecnologia apropriada.

Perguntas inadequadas costumam ser usadas, com conotacfes ou entonagdo que
configuram um cendrio limitante para o paciente expressar suas dificuldades e
compartilhar o que realmente faz quanto aos seus remédios. Ele ndo se sente a vontade
para falar sobre sua convivéncia com o tratamento e os percalgcos em viver com HIV,
pois pressente que serd desaprovado ou repreendido.

Perguntas do tipo: “Vocé estd tomando os comprimidos ndo esta?”’; “Ficarei
decepcionado se vocé ndo estiver tomando estas medicagdes de forma correta, algum
problema?”’; “Eu ja te expliquei direitinho, por que vocé ndo toma corretamente?” sdo
descritas como pouco uteis (PAIVA et al., 2000).

A assimetria de poder na relacdo médico-paciente, a falta de dialogo, assim
como consultas superficiais e breves sdo fatores que dificultam dialogar sobre a ndo
adesdo junto ao paciente e reforcam a tese de que a melhora da adesdo esta relacionada
a qualidade do servigo e do cuidado individual (NEMES et al., 2009). Principalmente,
estd condicionada as habilidades dos profissionais ou da gestdo em utilizar, implantar ou
coordenar agdes para melhora da adesdo, orientadas por estratégias comunicacionais
que exigem o0 manejo das tecnologias leves (MERHY, 1998, 2000) também chamadas
de imateriais.

Este tipo de tecnologia se operacionaliza na capacidade de escuta dos
profissionais, na construcdo do vinculo, no acolhimento, na co-responsabilizacdo, na
ampliacdo do olhar e do escopo de agBes para além dos aspectos biomédicos,
considerando, assim, a dimensao psicossocial das demandas que os sujeitos dirigem aos
servigos de saude (BELLENZANI, 2008).

Além da abordagem do tema da adesdo estar fortemente condicionada ao
trabalho médico, outro ponto destacado por Caraciolo et al. (2009) € que 0s servi¢os
especializados que acompanhavam o maior nimero de pacientes tendiam a apresentar
atividades mais qualificadas e mais especificas para promover adesdo: contavam com
equipe multidisciplinar, realizavam controle da retirada da medicacdo na farmacia,

possuiam mais atividades coletivas e se articulavam mais com as ONGs que apo6iam as
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pessoas que vivem com HIV. Isso indica que, além da associacdo entre melhor
qualidade do servico e mais investimento em acbes de adesdo, associa-se a €ssa,
também, a maior complexidade do servico em termos de diversidade e coordenacdo das
tecnologias e dos processos de trabalho em equipe (NEMES; CARVALHO; SOUZA,
2004; CARACIOLO et al., 2009).

Em uma investigacdo mais abrangente, a adesdo foi um tema indiretamente
tratado por um estudo realizado em sete estados brasileiros (MELCHIOR et al., 2006)
em 2001 e 2002, para avaliar a qualidade do atendimento a pacientes com aids
(disponibilidade de recursos e a organizagédo do trabalho de assisténcia). A partir de um
questionario com 112 questdes estruturadas, enviado a 336 servicos, os resultados
apontam para a utilizagdo de estratégias com possiveis efeitos sobre a adesdo, entretanto
essas estratégias tém finalidades e aplicacdes distintas pelos servigos em termos de
freqiiéncia e intensidade, como se pode ver:

N&o possuem uma rotina diferenciada de retorno para pacientes
que iniciam a TARV 32% dos servigos. Para 22,7% o retorno é
de sete dias e para 35,4% ¢é de 15 dias apds a introducdo da
terapia.

A maioria das agdes adotadas quando o paciente enfrenta
dificuldades com seu esquema terapéutico sdo atividades do
médico (87,9%), como retorno para consulta em intervalos
menores. Relataram encaminhar pacientes com problemas de
adesdo para os demais profissionais de nivel universitario
49,4% dos servicos. Grupos de adesdo foram reportados por
18,3%. Sobre a convocacdo de faltosos, 65% dos servigos
relatam fazé-la com varios critérios: 39% a fazem para
pacientes em uso de ARV, 37% para pacientes mais graves,
35% quando caracterizado abandono e 39% quando ha
alteracdo em exames (MELCHIOR et al., 2006, p. 147).

Os dados desta pesquisa reforcam os achados correntes na literatura: sdo ainda
restritas as consultas médicas e, portanto, centralizadas e inespecificas, as estratégias
prioritarias para lidar com o problema da ndo adesdo, envolvendo pacientes faltosos ou
aqueles com maior risco de ndo serem aderentes. (por ex. inicio recente da TARV).
Poucos servicos realizam “grupos de adesdo’ (18,3%) e somente metade deles investe na
participacdo de outros profissionais ndo médicos tais como psicologos ou assistentes

sociais. Quando o fazem, os servigos seguem, em sua maioria, o tradicional fluxo que

25



atrela tais tipos de atendimentos a decisdo e ao encaminhamento por parte do médico,
ou seja, as possibilidades de que outros saberes contribuam no processo de adesdo estdo
condicionadas a ldgica da centralizagdo da atencdo a atuacdo dos médicos. Na segunda
avaliacdo, em 2007, houve um aumento na porcentagem de servi¢cos que declararam
conduzir ‘grupos de adesdo’, em relacdo ao primeiro estudo de 2001/2002: de 18,3%
para 28% dos servicos, 0 que € bastante relevante (NEMES et al., 2009).

Se s80 escassos 0s estudos que caracterizam o que se faz para promover a adesao
no interior dos servigcos publicos brasileiros que acompanham as PVHIV, estudos
avaliativos nacionais sobre a efetividade das acdes realizadas no plano do cuidado
individual (médico ou de outros profissionais) sdo, ainda, menos implementados.
Escassos sdo, também, estudos que descrevam intervengdes organizacionais, ou que
avaliem a efetividade dessas, com foco sobre o contexto institucional, as caracteristicas
do servigo, o complexo conjunto de tecnologias, processos de trabalho e de gestdo que,
em tese, teriam efeito sobre a qualidade do atendimento. Uma melhor qualidade
assistencial esta associada com maiores possibilidades de que o servigo tenha atencéo
voltada para a questdo da ades@o/ ndo adesdo. Melchior et al. (2006) destacam que as
atividades para promover a adesdo ou para prevenir a ndo adesdo na rotina dos servigos,
devem ser consideradas como indicadores de qualidade da assisténcia/cuidado. Servicos
que desenvolvem acdes dirigidas a pacientes sob maior risco de ndo adesdo/abandono
(os pacientes em inicio do tratamento, com dificuldades em aderir as propostas, 0s
faltosos e os ndo agendados) tém maiores chances de serem resolutivos e se
caracterizam por uma maior complexidade institucional. Este estudo afirma que o
conjunto de procedimentos que d& corpo as agdes de adesdo, ao se expressarem como
tecnologias, podem e devem ser avaliadas em sua efetividade em raz&o do potencial de
adocdo e disseminagdo das mesmas entre os profissionais que atuam em outros servicos
que acompanham PVHIV.

Na literatura internacional por sua vez, ha uma série de estudos sobre a
efetividade das intervencGes para melhora da adeséo a terapéutica medicamentosa em
doencas cronicas em geral e, em especifico, a terapia antirretroviral da aids (SIMONI et
al., 2006; KRIPALANI; YAO; HAYNES, 2007; McDONALD et al., 2002; VAN
DULMEN et al., 2007) mais proeminentes no periodo de 1968 a 2006, na forma de
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varias revisdes sistematicas, mas poucas meta analises, segundo revisdo de Basso
(2010).

Aqui sdo feitos alguns apontamentos sem a pretensdo de uma revisdo exaustiva
dos estudos sobre efetividade das intervencGes em adesdo, mas com o objetivo de
destacar a multiplicidade de intervengdes e sua variabilidade, tanto do ponto de vista
metodologico como das teorias que as informam. Essas teorias variam em pelo menos
cinco perspectivas tedrico-metodologicas: 1) biomédica; 2) comportamental; 3)
comunicacional; 4) cognitiva e 5) autorreguladora (MUNRO; SWART; VOLMINK,
2007).

A revisdo de Basso, entretanto, revela que ha diferentes classificacbes na
literatura, longe de haver um consenso e com consideraveis sobreposi¢es de conceitos
e de perspectivas, aspecto também apontado por Santos (2010). Ha outras classificacdes
conforme os tipos de intervengdes, por exemplo: intervencGes educativas,
organizacionais e sociais (VAN DULMEN et al., 2007; AMICO; HARMAN;
JOHNSON, 2006; PATTERSON; POTOSKY; CAPITANO, 2002; REMIEN et al.,
2005).

A revisdo sistematica de 19 estudos randomizados e controlados que testaram
intervencdes de educacdo e apoio ao paciente para melhorar a adesdo a terapia
antirretroviral, publicados no periodo de janeiro de 1996 a maio de 2005 (RUEDA et
al., 2006) também demonstra a variabilidade e abrangéncia das acGes: terapia cognitivo-
comportamental, entrevistas motivacionais e estratégias farmacoldgicas (ex.: uso de
portas-comprimido, suporte telefénico para davidas sobre a medicacdo, alarmes nos
horéarios de tomada das doses de medicagdo, entre outras). Os resultados das anélises de
efetividade demonstraram que dentre as principais caracteristicas que se associaram ao
éxito das intervencOes estdo: as intervencdes realizadas individualmente (em
comparacdo aquelas realizadas em grupo); as de maior duracdo (em torno de trés meses)
e aquelas orientadas para as habilidades praticas no manejo da medicagdo, mais do que
as terapias cognitivo-comportamentais ou os estimulos motivacionais.

Outra revisdo sistematica citada por Basso (2010) é a de McDonald et al. (2002),
considerando o periodo de 1967 a 2001, tendo analisado 33 estudos que abrangeram 39
intervencdes. Os pesquisadores destacaram que entre as intervengdes de sucesso,

embora ndo fosse possivel atribui-lo a um tipo de intervencdo ou a sua intensidade,
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praticamente todas que melhoraram a adesdo foram complexas (multifacetadas),
combinando acdes ligadas a melhora do cuidado, oferta de informacdes, aconselhamento,
lembretes, automonitoramento, recompensas, terapia familiar e outras formas de

supervisdo e atencdo diferenciadas.

1.3 As propostas no plano do Cuidado e da Atengéo Psicossocial

Sao possiveis alguns questionamentos, com base nas revisdes supracitadas e nas
classificacGes conforme os “tipos” de intervencGes. Como se distinguem, por exemplo,
as perspectivas comunicacional e a educativa? Em que medida algum processo
educativo acontece que ndo seja por meio da comunicagdo? Qualquer tipo de terapia
também ndo se constitui como interacdo comunicativa entre duas pessoas?

Nesse sentido, seria mais importante do que *“classificar”, reconhecer a
diversidade e a complexidade dos possiveis arranjos assistenciais para promover a
adesdo. E descrevé-las em seus principios, bases tedricas, componentes, tecnologias e
cenarios de aplicag&o.

No cenario das tecnologias de assisténcia a saude, todo encontro terapéutico
(AYRES, 2004) no plano do cuidado individual (entre médico-paciente, enfermeiro-
paciente, assistente social-usudrio, entre outras possibilidades) se sustenta em alguma
nocdo de pessoa, de subjetividade, de ensino-aprendizagem, de interacdo humana, de
atitudes e comportamentos em saude.

Muitos artigos que relatam intervenc@es cognitivo-comportamentais em adeséao
estdo se referindo a uma determinada escola/corrente psicolégica. Por outro lado,
podem ser interpretados equivocadamente quando utilizam sem esclarecimentos o termo
intervengdo comportamental, uma vez que podem, ou ndo, estar se referindo a uma
determinada teoria conhecida sob diversas nomenclaturas: teoria comportamental,
behaviorismo, analise do comportamento. Isto, porque, no geral as intervencbes que
“ndo sdo médicas”, ndo realizam procedimentos clinicos, costumam ser denominadas na
literatura como comportamentais. Nessa l6gica, o termo comportamental ndo informa,
necessariamente, determinada teoria psicologica; pode até ndo informar teoria
psicoldgica alguma, pois comportamental esta sendo usado para contrastar com

bioldgico/biomédico/medicamentoso. Assim, sob o uso do termo comportamental
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podem estar intervencdes sustentadas por diversas outras escolas em psicologia social e
psicologia da saude, que ndo somente o behaviorismo.

Essas consideragdes nos indicam o desafio que € “entrar nos pormenores” das
intervencdes e das tecnologias assistenciais, a fim de compreender suas bases tedricas.

Numa revisdo preliminar, observa-se que a vertente da psicologia cognitivo-
comportamental predomina na literatura sobre intervencbes em adesdo (BALLESTER
ARNAL, 2003; GARCIA et al., 2005). Alguns de seus modelos para modificacéo de
comportamentos em saude mais conhecidos sdo: modelo de crengas em salde; teoria da
acao racional, teoria do self cognitivo-experiencial com a nogdo mais conhecida de
coping (“enfrentamento”, “lidar com™); teoria da autoeficacia proposta por Bandura em
1977; o modelo de promogdo da salde e a nogdo de ‘locus de controle’ proposta por
Rotter, em 1966, dentro da Teoria da Aprendizagem Social (DELA COLETA, 2004).

Considerando que promover a adesdo das pessoas aos tratamentos demanda
outros aportes que extrapolam o nivel da mudanca individual de comportamento, e que
a promogdo da adesdo &€ uma entre as varias questdes que integram a assisténcia
individual as PVHIV, reflexbes mais recentes sobre a no¢cdo de Cuidado (AYRES,
2009) na Saude Coletiva parecem mais interessantes para o tema da adeséo no contexto
do SUS.

“Normalmente quando se fala em cuidado de saude, ou cuidado em salde,
atribui-se ao termo um sentido j& consagrado no senso comum, (...) 0 de um conjunto de
procedimentos tecnicamente orientados para o bom éxito de um certo tratamento.”
(AYRES, 2004, p. 42).

No cenério de uma Salde Publica em reconstru¢do, com a efervescéncia de
novos discursos, Ayres aponta que a medicina contemporanea caminha rumo a extrema
cientificidade, sofisticacdo tecnoldgica, com aumento da eficacia, eficiéncia, precisdo e
seguranca de suas intervencgdes - como no caso da producao farmacoldgica em aids, que
aumenta a expectativa de vida das pessoas que vivem com HIV. Em contrapartida, 0s
efeitos negativos desse processo de ordem cientifica sao:

a autonomizacdo e tirania dos exames complementares, a
excessiva segmentacdo do paciente em oOrgaos e funcdes, 0
intervencionismo exagerado, (...) a desatencdo com 0s aspectos
psicossociais do adoecimento e a iatrogénia (AYRES, 2004, p.
57).

29



Segundo o autor, “haveria muita tecnologia cientifica e pouca arte na Medicina
contemporanea” (AYRES, 2004, p. 58). Ele destaca a chamada “crise de confianga’ na
Medicina, pois, em contrapartida a super valorizacdo da tecnociéncia, a Medicina tem se
mostrado em muitas situagdes pouco sensivel as necessidades das pessoas, num
“progressivo afastamento (...) em relacdo aos [seus] projetos existenciais, que lhe
cobram participacdo e lhe conferem sentido” (AYRES, 2004, p. 59).

Aproximando o debate sobre o Cuidado ao tema da adesdo ao tratamento das
pessoas que vivem com HIV, poderiamos destacar que os efeitos negativos da
tecnociéncia (que ndo se restringem a medicina) podem ser identificados na
compreensdo da adesdo e, por conseguinte, nos modos de promover a adesdo pelos
Servigos.

Em conversas espontaneas com profissionais de salde que atendem pessoas que
vivem com HIV, notam-se algumas concepcdes reducionistas que podem ser
compreendidas neste cenario mais amplo dos efeitos negativos da tecnociéncia.

Explicitam-se em sua atuagéo profissional ideias como:

= Adesdo se refere a obediéncia as prescricdes médicas;

= Diante de uma tdo importante producdo da ciéncia como 0s
antirretrovirais, insensatas seriam as pessoas que nao seguem
“direitinho” seu tratamento;

= Seguir o tratamento é basicamente uma questdo de a pessoa ser
devidamente informada sobre o bom progndstico de salde caso faca tudo
“certo”;

= As crencgas irracionais (por exemplo, “o remédio deixa bobo™) devem
ser substituidas por crencas funcionais. (modelo de crencas em saude);

= Para ser aderente a pessoa tem que desenvolver maior autoestima e se
perceber competente para cuidar ativamente da prépria salde (teoria da
autoeficécia);

Psicologos sociais no campo da satde (SPINK, 2003) tém promovido um debate

critico sobre as limitagdes das perspectivas comportamental ou cognitivo-
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comportamental para compreender 0 processo Ssaude-doenca e para orientar 0S
programas de saude.

Critica-se especialmente a concep¢do de um individuo universal ou
descontextualizado, extraido do seu contexto social, cultural e historico, que seria
abordado por meio de estratégias de modelagem de “fatores” - percepgdes, atitudes,
praticas e crencas — categorias consagradas nessas perspectivas tedricas. Questiona-se a
concepgdo do individuo como conjunto “fatores” e a ambicdo de modificar os
comportamentos qualificados como “de risco” em dire¢cdo aos comportamentos ditos
saudaveis (concebidos como variaveis de interesse), A literatura a respeito dos modelos
da psicologia da saude, assim como a literatura da epidemiologia do risco, pressupde
gue bons habitos em salde sdo 0s mesmos para todos; esses modelos focalizam apenas
a dimensé&o individual da vulnerabilidade ao adoecimento, sem pretender dar conta da
dimensdo programatica que pode, também, contribuir para potencializar o adoecimento.
Por exemplo, esses modelos ndo incluem a interferéncia nos cenarios socioculturais que
estdo na base das “falhas individuais” no manejo das medicagOes, tais como: a
necessidade de esconder a condicdo soroldgica ou o fato de tomar determinada
medicacdo, por medo de ser discriminado numa sociedade onde o estigma da aids ainda
ndo foi superado. O manejo da estigmatizacdo é responsabilidade “do individuo” que
deve lidar com a quest&o®’.

Com base nestas reflex@es criticas, pesquisadores da linha de Pesquisa Qualiaids
em interlocucdo com pesquisadores do NEPAIDS®, e com profissionais de diferentes
servigos de saude, tém se dedicado ao estudo e implementacdo de novas tecnologias de
Cuidado em adesdo no campo da aids. Enfrenta-se o desafio de abordar a dimenséo
psicossocial do processo salde-doenca, segundo uma perspectiva construcionista de
psicologia social na salde, valorizando os principios éticos e humanisticos da

assisténcia individual na perspectiva do Cuidado®. A dimensdo psicossocial do Cuidado

3" Essas criticas foram aprofundadas por V. Paiva em trabalho posterior & elaboracdo deste projeto.
Consultar: PAIVA, V. Dimenséo Psicossocial do Cuidado. In: PAIVA, V.; AYRES, J. R.; BUCHALLA,
C. M. (Orgs.), Vulnerabilidade e Direitos Humanos. Prevencdo e Promocdo da Sadde. Livro Il. Curitiba:
Jurud Editora, 2012. p.41-72.

% O NEPAIDS - Nucleo de Estudos para Prevencao da Aids constitui-se como um grupo de pesquisa do
CNPq, coordenado pela Prof.2 Vera Paiva, sediado no Instituto de Psicologia da USP, cujos integrantes
sdo pesquisadores e profissionais de satde de diferentes instituices.

%9 As bases desta vertente de psicologia social na satide, que pensa o processo salide-doenca e o Cuidado
no Quadro da Vulnerabilidade e Direitos Humanos, estdo descritas no mesmo trabalho citado na nota de
namero 37.
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coloca como desafio central, a organizacdo da assisténcia individual pensada enquanto
fluxo de encontros dialogicos, de fato. Entre pessoas que irdo se reconhecer,
mutuamente, ambos imersos na realidade social de formas distintas, pelas tradi¢oes e
discursos a que estiveram/estdo expostos (PAIVA, 2007).

Ayres (2009) nos auxilia a ampliar o que tradicionalmente compreendemos
enguanto cuidado: como sindnimo de tratamento, intervencdo ou atendimento. PropGe a
no¢do de Cuidado (com inicial mailscula) para diferencid-lo de seus sindnimos,
aprofundando sua dimensdo humanistica como préatica em saude. Incutindo-a de valores
ou propostas como: encontro, intersubjetividade e reconhecimento mutuo entre
profissional e paciente enquanto sujeitos em dialogo e em interacéo.

(...) o cuidado como um constructo filosofico, uma categoria com a
qual se quer designar simultaneamente, uma compreensao filoséfica e
uma atitude prética frente ao sentido que as a¢Bes de saude adquirem
nas diversas situages em que se reclama uma acao terapéutica, isto é,
uma interacdo entre dois ou mais sujeitos visando o alivio de um
sofrimento ou o alcance de um bem-estar, sempre mediada por
saberes especificamente voltados para essa finalidade (AYRES, 2009,
p. 42).

A proposta é que o encontro cuidador se desenrole por meio de relagdes mais
humanizadas, baseadas ndo somente na aplicacdo de técnicas (pelo profissional) sobre
um objeto de sua acdo (paciente, seu corpo), mas, sim, orientadas pelo respeito
incondicional aos direitos humanos, como a autonomia da pessoa, por exemplo. Ou
seja, envolve além da dimensdo técnica, dimensdes éticas, estéticas e afetivas. E
necessario (...)

que o aspecto técnico seja ativa e consequentemente posto em contato
com 0 ndo-técnico em cada momento assistencial (...), que se
perceba que, para além do manuseio das regularidades de relagdes
meio-fins, proprios as ciéncias e as técnicas, ha em toda acdo
terapéutica (...) um auténtico encontro entre sujeitos, no qual
inalienaveis interesses de compreensao e simultanea construcédo de si
e do outro estardo presentes (...) tais interesses estardo instruindo
(...) uma continua e matua reconstrugdo de identidades, concepcdes,
valores e, portanto, projetos positivos de felicidade e saude no (e a
partir do) encontro terapéutico (AYRES, 2004, p. 585)
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A dimenséo psicossocial implicada na nocdo de Cuidado®, por sua vez, esta
marcada pelo paradigma construcionista na psicologia (PAIVA, 2010), mais
especificamente, na psicologia social. Juntamente com outras perspectivas ou vertentes,
a psicologia social de orientagdo construcionista social pode ser classificada dentre as
psicologias sociais socioldgicas, em contraste com as psicologias sociais psicoldgicas,
cujo paradigma predominante é o das ciéncias positivistas (FARR, 1999).

Estas “psicologias” “ndo positivistas” valorizam estudos sobre as interagoes
sociais, intersubjetividade, o simbdlico, as culturas, a organizacdo da sociedade, a
sociabilidade e as relacbes de poder (de género, étnicas, de classe social) como
constituintes da socializacdo, da subjetivacdo e das construcbes discursivas que
constroem as praticas cotidianas das pessoas, por exemplo, em torno das questdes
ligadas a salde e aos comportamentos de satde-doenca (PAIVA, 2006).

Quase sempre a psicologia social construcionista estara abordando o sujeito em
sua vida cotidiana, como espaco préprio para a atencdo psicossocial. A abordagem
psicossocial do Cuidado busca levar em conta “as diferengas individuais na experiéncia
cotidiana (de viver com o HIV), mas as compreende dinamicamente e a luz das
desigualdades sociais que coproduzem essa experiéncia (PAIVA, 2007, p. 10).

Esse “tipo” construcionista de psicologia social, proposta por V. Paiva,
considera, assim, a pessoa em tratamento como “sujeito em cena”. Ele ndo é somente
um “portador do virus”, cujas préaticas e crencas devem ser objeto de “intervencdes”.
Fundamental para essa abordagem € também a nocdo de que o “sujeito em cena”,
especialmente no @mbito do SUS, € sujeito portador de direitos, com autonomia para
tomar decisdes sobre sua vida. Esta concepcdo de “sujeito-cidaddo em cena”, ou seja,
tomado concretamente em suas experiéncias intersubjetivas, se contrapde as defini¢cdes
que estabelecem o paciente como um individuo resultante da soma de fatores
(sociodemograficos, crencas, conhecimentos, praticas, motivacGes, habilidades), a ser
motivado ou modelado em seus comportamentos, de acordo com as orientacbes e
prescricGes de condutas determinadas a priori pelo técnico (PAIVA, 2002, 2006), que

em tese iriam aumentar sua adesao ao tratamento.

“0 Em publicaces mais recentes, como a citada na nota de rodapé 22, V. Paiva tem se referido a essa
modalidade de Cuidado (que abrange aspectos psicossociais) como ““abordagem psicossocial do
Cuidado™ ou "dimensao psicossocial do Cuidado™.

33



A abordagem construcionista no campo da Aids, assim como no campo da salude
sexual e reprodutiva, articula-se ao referencial da vulnerabilidade e dos direitos
humanos no campo da satde (AYRES et al., 2003). V. Paiva nos chama a atencéo para
o fato de que os profissionais de saude em geral, ainda ndo sabem definir ou pensar
conceitualmente sobre a dimensdo psicologica implicada na assisténcia a saude,
dimensdo gque muitos nomeiam como atencdo psicossocial (psicossocial care). No
campo da Aids, no quadro da vulnerabilidade e dos direitos humanos a dimenséo
psicossocial da assisténcia, desenvolvida na interacdo entre profissionais da saude e
pessoas ‘atendidas’:

esta implicada numa nocdo de pessoa com autonomia, liberdade e
dignidade, a serem respeitadas — compreendendo que essas
qualidades dependem de considerarmos todas as pessoas €omo
sujeitos de direitos, assumindo que o exercicio pleno dos direitos é
contextual, depende de cada interacdo interpessoal, do contexto
historico em suas dimensdes socioculturais, econémicas e politicas.
(...) definimos como da esfera do psicossocial 0s processos que
consideram a pessoa no contexto e o contexto na pessoa (PAIVA,
2010, p. 21).

Nesse sentido, compreende-se que existem sujeitos ou grupos sociais que, em
funcdo de sua identidade socialmente atribuida e/ou de seus contextos de vida, expostos
a maior violagdo de direitos, estdo mais vulneraveis socialmente ao adoecimento. Ou
seja, eles enfrentam dificuldades contextuais singulares para desenvolverem/garantirem
relacdes intersubjetivas e “repertorios comportamentais” (termo comum ao campo) para
o cuidado de si e da propria saude de modo mais integral (autocuidado).

Para a promogdo da dimensdo psicossocial do Cuidado, é necessario um
conjunto articulado de acdes interdisciplinares que extrapolem os limites classicos dos
processos de trabalho onde se concebe a pessoa apenas como individuo reduzido ao
bioldgico e ao psicoldgico “universal”, e pouco como sujeito de direitos.

Nessa abordagem, a capacidade de encontro e interagcdo entre
trabalhadores/servigos de salde e populacdo atendida/seus contextos cotidianos — para
promover a adesdo de pacientes ao uso adequado dos ARVs — &, necessariamente, uma

co-construcdo entre profissionais e pacientes (NEMES, 2007). Tanto no plano do

cuidado individual, como no plano da gestdo do servico. Nos modos de se organizar e

coordenar os processos de trabalho, onde se insere a assisténcia individual.
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A adesdo é um processo de aprendizado individual e coletivo de
como lidar com as dificuldades materiais, sociais e individuais de
“engolir” a medicagdo e com a condicdo de pessoa soropositiva, (...).
N&o se resolve numa Unica conversa com o médico, por mais bem-
intencionado, amigo e receptivo que seja, e ambos devem
constantemente adaptar a “tabela” de uso da medicacéo (...) a cada
situacdo de vida, que continua mudando (PAIVA, 2002, p. 36, 37).

Como desdobramento pratico da dimensdo psicossocial do Cuidado, Paiva
(2000, 2006) propde o trabalho de exploracéo de cenas da vida das pessoas, como porta
de entrada para ampliar a consciéncia sobre a vida cotidiana*. A dimensdo pedagégica
dessa abordagem inspira-se em Paulo Freire (PAIVA, 2002) — pelo compromisso com 0
respeito, com a promocao da autonomia e com a emancipacdo psicossocial das pessoas
ou grupos a quem se dirigem as acOes de saude.

Os desdobramentos metodolédgicos dessa abordagem incluem a co-construcao
(codificacdo) de narrativas na forma de cenas e a decodificacéo de cenas e cenarios. No
caso dos trabalhos da prevencéo a transmissdo sexual das DST/HIV, o foco sdo as cenas
sexuais e no caso da promocdo da adesdo as “cenas de tomada” da medicacédo
antirretroviral. Como discutiu Santos (2010), essas estratégias podem ser relevantes
para mediar o encontro entre profissional de salde e usuario, potencializando o plano do
cuidado individual por um processo dialégico com viés psicoeducativo.

Do ponto de vista do individuo-cidaddo, estaremos pensando na
“educacdo libertadora”, conscientizadora e emancipadora, politizada,
na “adesdo” (...) (PAIVA, 2002, p. 33).

O trabalho com cenas tem sido utilizado e disseminado por outros
pesquisadores, extrapolando a area da prevencdo das DST/Aids, por exemplo, para o
campo do Cuidado, e mais especificamente, na abordagem das dificuldades de adesédo
ao tratamento.

A partir da narrativa densa de cenas e a identificacdo de seu cenario
sociocultural, ou mesmo da encenagdo de uma cena especifica (vivida ou conhecida),

elucidam-se dimensGes intersubjetivas e materiais da vida cotidiana; visualizam-se as

* Em trabalho publicado ap6s a formulacdo deste projeto, V. Paiva descreve o trabalho com cenas
denominando-o metodologia das cenas. A referéncia sugerida é: PAIVA, V. Cenas da Vida Cotidiana:
metodologia para compreender e reduzir a vulnerabilidade na perspectiva dos direitos humanos. In:
PAIVA, V.; AYRES, J. R.; BUCHALLA, C. M. (Orgs.), Vulnerabilidade e Direitos Humanos. Prevencédo
e Promocao da Salde. Livro I. Curitiba: Jurué Editora, 2012. p.165-208.
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variaveis que interagem, sincronicamente na producdo da vulnerabilidade (individual,
programatica e social) (AYRES et al., 2003).

No caso das pessoas que vivem com o HIV, e sob tratamento medicamentoso,
explorar as cenas cotidianas envolvendo uso da medicagdo ou cenas da sociabilidade de
modo geral, durante os atendimentos, pode iluminar aspectos singulares da sua
experiéncia, e também contextuais, compartilhados por outras pessoas e que dificultam
a manutencgdo dos niveis altos de adesao.

A coconstrucdo de uma cena no contexto de uma entrevista para pesquisas
psicossociais, ou no contexto do atendimento individual (do setor de salde mental
psicologia, da enfermagem ou na consulta médica) estrutura-se da seguinte maneira:
perguntamos onde a pessoa se encontrava (espaco), quando se deu a agdo (tempo), com
quem estava (individuos, grupos) e o que fazia (interacdo dinamica). A cena tanto pode

ter sido vivida, testemunhada ou ser aquela que a pessoa imagina que podera acontecer.

1.4  Sintese sobre a estrutura da intervencao que sera objeto de estudo

Considerando o que foi apresentado, resumimos aqui algumas reflexdes acerca
da adesdo, pensada enquanto um processo que se desenvolve num contexto
psicossocial:

= As pessoas tém possibilidades, mas também, dificuldades para aderirem
aos tratamentos, uma vez que os tratamentos implicam em acgdes pessoais
contextualizadas. A acdo “tomar remédio”, pelo sentido que adquirem
em cada contexto, pode “concorrer” com outras ac6es, decisdes, planos,
interesses e intencBes. Por exemplo, tomar remédio na frente de terceiros
pode significar exposicdo social do diagnostico, risco de discriminacgdes,
entre outros.

= Melhor ou pior adesdo, expressa “continuidade” ou “descontinuidade”
entre diferentes dimensdes da vida das pessoas: a dimensdo do
tratamento/doenca/servico de salde ndo é autdbnoma em relacdo as
dimensbes da vida social (lazer, trabalho, familia, conjugalidade,
sexualidade).

= Enquanto nos estudos epidemioldgicos interessa discriminar com
precisdo pessoas ‘aderentes’ e ‘ndo aderentes’ aos seus tratamentos, no
cuidado individual esta divisdo ndo tem sentido. No cuidado, a mesma
pessoa vivera fases de melhor ou de pior convivéncia com o tratamento,
logo ela podera estar mais aderente ou ndo. Portanto, a “boa adesdo”
depende muito mais das condic¢des que a favorecem ou a dificultam; nao
é um atributo “da pessoa”.
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= Trabalhar para promover a adesdao no plano do cuidado individual exige
gue o atendimento ndo seja concebido como puramente instrumental.
N&o deve reduzir-se: a transmissdo de informacdes biomédicas, a
formulacdo de perguntas que ndo favorecem o didlogo, a oferta de
incentivos motivacionais programados e generalizados; a qualquer tipo
de treino adaptativo do sujeito ou a desaprovacgéo e as criticas em caso de
falhas e erros. Essas acOes desconsideram a autonomia das pessoas
concebidas como sujeitos de direitos e negligenciam a dimenséo
psicossocial do Cuidado.

= Promover a adesdo é, portanto, atividade mais complexa do que
simplesmente pedir a obediéncia do paciente em seguir as prescri¢oes
medicamentosas. Prevé uma interacdo entre profissional e paciente
pautada em colaboracdo, solidariedade, dialogo reflexivo sobre a
realidade cotidiana do viver com HIV e seguir as prescrigdes, e 0 respeito
a singularidade das pessoas. Valoriza-se o vinculo com os profissionais
para buscarem, conjuntamente, alternativas para lidar com dificuldades
relacionadas a adesdo, ao longo do tempo. Almeja-se apoiar os projetos
de felicidade e a emancipacdo psicossocial das pessoas. N&o objetiva sua
resignada adaptacdo ou submissdo a normatividade dos discursos
médicos.

Com base nessas referéncias, uma modalidade de Cuidado (na forma de um
protocolo) foi desenvolvida para auxiliar a melhora da adesdo das pessoas que fazem
tratamento antirretroviral (NEMES et al., 2009). Do protocolo, derivou-se um roteiro de
apoio*? para auxiliar sua conducdo por profissionais de sadde. Isto se deu num ambiente
de pesquisa, num servico de saude especializado no tratamento da aids.
Metodologicamente, o protocolo prevé um trabalho em duas dimensdes: uma mais
pedagdgica e informativa no sentido de instrumentalizar as pessoas para conduzirem o
proprio tratamento com mais conveniéncia, ajudando-as a conhecer seus remédios, seus
esquemas terapéuticos, seus exames clinicos, os efeitos adversos e como lidar com eles,
entre outros. Uma segunda dimensdo seria fortemente psicossocial, com objetivo de
auxiliar a pessoa a reconhecer sua historia pessoal, observar densamente a dindmica de
sua vida cotidiana, e de que forma o tratamento nela se insere. Para isso, utiliza-se o
recurso das cenas: exploracdo, coconstrucdo e decodificacdo de cenas singulares do
cotidiano e da vida da pessoa: cenas de uso das medicacGes, cenas relacionadas as
especificidades de viver com HIV, cenas de sociabilidade envolvendo trabalho, familia,
servico de saude, conjugalidade, entre outras.

*2 Este ser4 apresentado mais detalhadamente na secdo do método do presente projeto.
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O desenvolvimento e a primeira implementacdo do protocolo ocorreram, entéo,

em situacdo de pesquisa; o objetivo foi avaliar a efetividade dessa tecnologia de cuidado

(por meio de um ensaio controlado aleatdrio).

Reproduzimos, aqui, 0os pontos mais relevantes dos resultados apresentados no
relatorio final do estudo (NEMES et al., 2009):

E possivel desenvolver, protocolar e capacitar profissionais em uma tecnologia

de processo para melhoria da adesdo, baseada no cuidado e no dialogo sobre o

cotidiano. Houve razoavel aceitacdo entre os pacientes e foi avaliada pelos

profissionais como factivel de ser desenvolvida nos servicos de satde do SUS;

1)

2)

3)

Os pacientes salientaram a contribuicdo da pesquisa para a vida pessoal
no sentido de ‘cuidar-se melhor em geral’ e no cumprimento dos
esquemas e horarios das medicacoes;

A taxa média de adesdo a TARV (avaliada mediante monitoramento
eletrénico) dos voluntarios submetidos a intervencdo aumentou durante
0 periodo da intervencdo em relacdo ao grupo controle, embora nédo
tenha havido diferenca estatisticamente significante entre as taxas dos
grupos controle e experimental durante os seis meses de seguimento.
Possivelmente, o tamanho menor da amostra comprometeu a acuracia
do estudo;

A taxa média de carga viral decresceu significativamente em ambos 0s
grupos, experimental e controle, embora sem diferenca estatisticamente
significativa entre 0os mesmos; o decréscimo foi maior entre os

pacientes do grupo controle.

Assim, os estudos anteriores (BASSO, 2010; SANTQOS, 2010) possibilitaram

avaliar,

respectivamente, a efetividade clinica-laboratorial e a factibilidade da

intervencdo da dtica das profissionais que a conduziram.

O presente estudo complementara as andlises sobre o potencial e as

limitacGes desta modalidade de intervencdo, sob uma terceira perspectiva: da

qualidade do manejo técnico das profissionais que a conduziram e, sobretudo, da

dindmica comunicacional intersubjetiva entre profissional-paciente. Define-se a
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qualidade como melhor, quanto mais o0 manejo tenha incorporado os referenciais éticos
e tedrico-metodoldgicos que embasavam a proposta.

As trés profissionais que conduziram os atendimentos da intervencdo tiveram
momentos de formacdo tedrica e atividades praticas (além de supervisGes durante a
implementacdo) para se familiarizarem com o protocolo e com seus referenciais
(Cuidado, vulnerabilidade, atencdo psicossocial, trabalho com cenas, etc.). Imagina-se
que diferentes padrbes de qualidade no manejo e na dindmica da interagdo profissional-
paciente, se associem com 0s modos de comunicagao/conversacao desenvolvidos entre
os interlocutores.

Nessa perspectiva, o objeto prioritdrio da avaliacdo é¢ a qualidade do
conjunto dos encontros de cada paciente com a respectiva profissional, construida
de modo processual no decorrer dos quatro atendimentos que integram o
protocolo. O componente “qualidade” sera mais bem definido ao longo do estudo,
segundo as bases conceituais da noc¢do de Cuidado, coerentemente as propostas de
pesquisa no campo construcionista social. Por ora, parte-se do pressuposto de que a
qualidade dos encontros foi processual, construida e, sobretudo, relacional, nédo

dependente somente do desempenho das profissionais.

1.5  Objetivos

1.5.1 Objetivo Geral

Avaliar a implementacdo de uma intervencdo para melhoria da adesédo ao
tratamento antirretroviral, desenvolvida para o cuidado individual de pessoas que vivem
com HIV no &mbito de um ensaio controlado aleat6rio, em um servico especializado em
HIV/aids, junto aos 44 pacientes do grupo de intervengdo que completaram o protocolo
(participaram dos 04 encontros conduzidos por trés profissionais de salude do sexo

feminino).
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1.5.2 Especificos

1)

2)

3)

4)

5)

Observar a presenca de caracteristicas indicadoras da coeréncia

entre o desenvolvimento do protocolo por parte das profissionais e

as bases éticas, tedricas e metodoldgicas que sustentaram sua

construcao, tais como:

= conducdo dialdgica dos encontros;

= interacdo profissional-paciente mais horizontal e menos
vertical;

= valorizacdo do saber pratico do paciente;

= centramento nas experiéncias cotidianas do
paciente/contextualizacdo do tratamento;

= solidariedade e apoio na busca de solugdes/implicacdo do
profissional e do paciente;

= paciente como sujeito de direitos e com algum grau de
autonomia;

= busca da conveniéncia do tratamento para a vida da pessoa.

Caracterizar o seguimento da estrutura geral do protocolo por

parte de cada uma das trés profissionais que conduziram os 04

encontros previstos no protocolo, analisando em que medida eles

se “aproximaram” ou se “distanciaram” do protocolo.

Caracterizar temas e questOes tratadas, segundo a predominancia

em experiéncias cotidianas e intersubjetivas relacionadas mais

diretamente ao tratamento medicamentoso.

Caracterizar temas e questOes tratadas, segundo a predominancia

em experiéncias cotidianas e intersubjetivas menos relacionadas

diretamente ao tratamento medicamentoso, e sim as questdes
singulares da historia de vida da pessoa com alguma ligacdo com
sua adesé&o.

Observar as abordagens que predominaram na estrutura geral
do protocolo: cognitiva/informativa, comportamental/prética,

psicoldgica/psicossocial e/ou clinica/ sintomatica.
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6) Analisar a oportunidade, a adequacdo e as consequéncias da
utilizacdo do recurso das cenas, durante 0s encontros, por parte
de cada um dos profissionais.

7) Identificar no seguimento geral da intervengéo, eventuais aportes
(saberes e manejos diferenciados) utilizados pelos profissionais que
ndo integravam o protocolo, mas que se mostraram relevantes®,

8) Discriminar aspectos indicativos de sucesso pratico da
intervencéo.

9) Estabelecer perfis polares de intervengdes mal/bem sucedidas do
ponto de vista do manejo geral da tecnologia pelos profissionais e
da dindmica intersubjetiva.

10) Analisar as possiveis “correspondéncias” entre caracteristicas da
implementacao e indicios de sucesso pratico e/ou de éxito técnico

da intervencao.

1.6 Meétodo

1.6.1 Consideragdes iniciais sobre o ensaio controlado aleatorio

Do ponto de vista do percurso metodolégico, o ensaio controlado aleatério ja foi
executado, ou seja, a etapa de coleta dos dados ja foi concluida, etapa da qual a
doutoranda nédo participou. A descricdo dos procedimentos metodolégicos do ensaio
controlado aleatorio ndo sera aqui detalhada, mas com base no projeto e no relatorio
final do estudo para a FAPESP, reproduzimo-la parcialmente, mantendo o texto
original. Em seguida tem-se o resumo do protocolo na forma de um roteiro que da
diretrizes para o desenvolvimento dos quatro encontros.

O roteiro teve como objetivo orientar o atendimento (de cada profissional com
cada paciente) e auxiliar para que tivessem algum grau de estruturacdo e de
homogeneidade para fins de comparabilidade, exigidos pela natureza do ensaio

controlado aleatorio. Pretendia-se com a padronizacdo, a comparabilidade entre as

*% Este objetivo especifico foi abolido da pesquisa, pois muito precocemente se constatou que o material
analisado ndo poderia responder a respeito. Seriam necessérias entrevistas individuais com as
profissionais que extrapolavam a metodologia proposta e as possibilidades do estudo.
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intervencdes com os diferentes pacientes, assim como avaliar a efetividade (éxito
técnico), factibilidade, além de aspectos de natureza qualitativa, tais como o0s que

propomos para esse estudo.

DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS DO ENSAIO *

ABORDAGEM INICIAL

A pesquisa se inicia pela identificacdo e convite ao voluntario para participar
da pesquisa. Caso concorde sera feita a leitura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), ap0s a qual serdo esclarecidas as davidas e coletada a assinatura.

Em seguida seréo realizadas a entrevista de adesdo, a manipulacdo das duas
medicacdes eleitas para os frascos MEMS®, a programacéo do dispositivo e fornecidas
orientac6es sobre cuidados no uso do MEMS e do diario. Neste momento também sera
efetuado um contrato com o voluntario, esclarecendo-o sobre a necessidade de
comparecimento ao servico, além das suas consultas rotineiras, para participar das
atividades da pesquisa. Sera assegurado recurso financeiro para o deslocamento do
voluntario, de modo a facilitar o acesso ao servico e as atividades.

O entrevistador devera fornecer o numero do telefone do servi¢co, os nomes dos
profissionais de apoio, horarios de funcionamento e assegurar ao voluntario que ele
podera procurar o Servico sempre que necessitar.

O primeiro retorno sera em 30 dias para realizar a leitura dos MEMS, ocasiao
na qual também sera averiguado o funcionamento dos dispositivos. Em seguida, o
profissional procedera a alocacdo nos bracos da pesquisa (controle ou
intervengdo/experimental).

O voluntério alocado para o brago da intervengdo individual devera participar de 4
encontros quinzenais de duracdo aproximada de 60 minutos, que se iniciam um més apés a
alocacéo (portanto, com dois meses de uso de MEMS).

No momento da alocacédo, sera refeito o contrato no qual serdo: estabelecidas

as preferéncias de dias e horarios para agendamento, frequéncia da atividade,

* Extraido de: NEMES, M. I. B. et al. Avaliacéo de tecnologias para melhoria da ades&o do paciente
ao tratamento antirretroviral da aids. Projeto de pesquisa FAPESP. Processo N° 2006/61277-6.

*® Trata-se de um tipo de equipamento (recipiente) para monitoramento eletronico das freqiiéncias e dos
horarios em que o paciente abre o0 recipiente para retirada dos comprimidos.
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compromisso em relacdo as faltas ao atendimento (evitar e, caso ocorra, avisar e
reagendar), data de inicio e término da atividade; fornecidas informacdes sobre
objetivos e técnicas que serdo utilizadas. Esse contrato devera ser retomado no inicio
da atividade, com devolutiva ao final de cada encontro e readequado sempre que

necessario.

DESENVOLVIMENTO

Espera-se que toda a atividade se desenvolva na forma de um didlogo entre dois
sujeitos. O dialogo se inicia por uma presentificagdo, momento em que os individuos se
reconhecem como sujeitos capazes de estabelecer uma comunicagdo real. Este é o
momento que chamamos de momento “quem somos?”.

Evolui para a confianca e solidariedade muatuas, criando entdo condi¢cbes para
a reflexdo conjunta e a ““invencdo” de propostas. Este € o momento da fusédo de
horizontes, que “responde” a pergunta “o qué queremos?. No terceiro momento 0s
sujeitos estdo aptos a rever-se de um novo ponto de vista, a reidentificar-se

estabelecendo acordos de modo a “responder a pergunta’ “o qué podemos?”’
Evidentemente estes momentos ““acontecerdo” durante todos os encontros da

atividade. Salientamos, porém, a importéncia de que o primeiro encontro se dedique

totalmente a presentificacdo, ao reconhecimento um do outro, visto sua relevancia

para o estabelecimento da conversa que se prolongara por mais trés encontros.
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ROTEIRO

1° Encontro
Obijetivos:
Reconhecer, profissional e voluntario, como sujeitos da atividade.
Localizar situagOes, contextos e questdes que dificultam o tratamento.
Priorizar em conjunto aspectos mais importantes e pactuar encontros.
Resolver dividas técnicas sobre o tratamento.
Conteado:
Apresentacgdo do profissional e da atividade.
Apreciar o contexto geral de vida da pessoa.
Contextualizagdo do uso dos medicamentos na vida do voluntario.
Metodologia:
Discurso livre, escuta atenta.
Investigacdo de situacOes, contextos e questdes do tratamento.
Uso de material de informacao técnica.
Registro compartilhado.
12 SUPERVISAO DAS PROFISSIONAIS

2% e 3° encontros e parte inicial do 4° encontro
Objetivos:
Compreender e decodificar situagdes.
Ampliar repertorios pessoais em relacéo a situacgdes e dificuldades “diagnosticadas” no 1°
encontro.
Conteado:
Retomar dividas da 12 sessdo; repactuar aspectos p/ discussao.
Discutir situacdes, contextos e questdes que dificultam o tratamento.
Tematizar caminhos e soluces.
Metodologia:
Producdo de ‘cenas’ que expressam contextos cotidianos de vivéncia com o tratamento.
Discussdo de caminhos possiveis.
Registro compartilhado.

22 SUPERVISAO (apenas pos 2° encontro)

Parte final da 42 sesséo
Objetivos:
Discutir caminhos do autocuidado.
Assegurar cuidados no servigo.
Conteado:
Retomar caminhos e solu¢fes dos encontros.
Tematizar caminhos e soluc@es e planos de futuro.
Esclarecimentos e orientacdes finais da pesquisa.
Metodologia:
Conversa, orientac¢oes
Registro compartilhado
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O material de analise em potencial é o conjunto dos audios e das transcri¢des
dos quatro encontros (sessbes de atendimentos) realizados com 44 pacientes (de grupo
experimental que concluiram o protocolo), totalizando 176 encontros/sessoes,
conduzidos por trés profissionais de saude. Elas foram selecionadas para participarem

do estudo segundo critérios previamente definidos, capacitadas e supervisionadas.

1.6.2 Tipo de estudo

A partir de um estudo mais amplo, construido na forma de um ensaio controlado
aleatdrio, faz-se um recorte tematico e de objeto, para as pretensdes desse projeto de
doutoramento. O estudo proposto configura-se, assim, como uma pesquisa de
avaliacdo ou uma avaliacdo investigativa, que tomara como objeto de analise a prépria
intervencdo psicossocial desenvolvida especialmente para a realizacdo do ensaio.
Segundo Novaes (2000, p. 550), o

[...] objetivo principal ou prioritario para o seu desenvolvimento [da
pesquisa de avaliacdo ou avaliacdo investigativa] é a producdo de um
conhecimento que seja reconhecido como tal pela comunidade
cientifica, ao qual esta vinculado, conhecimento que servird como
fator orientador de decisdo quando se colocarem questbes como
viabilidade, disponibilidade de tempo e de recursos e demandas
externas a pesquisa [...].

As principais questbes que orientam as pesquisas de avaliacdo, ou seja, 0
enfoque priorizado para a formulacdo dos objetivos a serem atingidos, dizem respeito
preponderantemente a identificacdo de impactos obtidos pelas aces a serem avaliadas.
Ainda que passiveis de serem formulados de forma mais direta, ou mais mediatizada, o
estabelecimento de nexos entre uma acdo, ou acdes, e determinadas alteragdes
observadas na realidade (individuos, populacdes, praticas, ambiente, etc.).

A autora destaca que a metodologia dominante para a aproximacdo e a
apreensao do objeto, nas pesquisas de avaliacdo “ainda é a de natureza quantitativa, mas
com crescente participacdo das formas de natureza qualitativa” (NOVAES, 2000, p.
550).
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A abordagem qualitativa adotada no presente estudo segue a linha da pesquisa
social no campo da Saude Coletiva (NETO, 1994; MINAYO, 2004), de caréater
exploratorio.

Em se tratando de uma pesquisa social,

0 lugar primordial é o ocupado pelas pessoas e grupos convivendo
numa dindmica de interagdo social (...) sujeitos de uma determinada
historia a ser investigada, sendo necessaria uma construcao tedrica
para transforméa-los em objetos de estudo (NETO, 1994, p. 54).

No caso do presente estudo, o objeto é a interacdo social estabelecida entre cada

um dos pacientes atendidos durante o ensaio e o profissional que conduziu os quatro
encontros.

A avaliacdo proposta pretende de debrucar sobre a implementacdo de uma
intervencdo na &rea de adesdo, que se constitui por encontros de cuidado mediados por
uma tecnologia de processo (um protocolo de intervencao).

O foco da analise sera as conversacdes e a dindmica intersubjetiva da interacdo
profissional-paciente desenvolvidas durante os encontros.

O estudo se configura, portanto, como uma pesquisa de avaliagdo de uma
determinada tecnologia de processo (no caso, desenvolvida e implementada,
especificamente, no contexto de um ensaio controlado aleatorio).

As tecnologias de processo (NOVAES, 2000, 2004) se referem aos modos de
organizar o trabalho em salde e as acbes dos profissionais, incluindo sua dimenséo
comunicacional e relacional, praticas discursivas entre trabalhadores e entre
trabalhadores e usudrios; também referidas na literatura como tecnologias “ndo
materiais” (NEMES, 2001). Esse tipo de tecnologia se concretiza em processos de
trabalho desenvolvidos com intencionalidades sucessivas, relativamente estruturados e
articulados (NOVAES, 2006).

Segundo Novaes (2006, p. 136, 137):

As tecnologias de processo presentes na atencdo a salde apresentam
caracteristicas variadas, incluindo desde procedimentos com
componentes técnicos mais estruturados, como por exemplo, 0s
cirrgicos, até processos de cuidado, educacionais e de gestdo,
fortemente apoiados em outros referenciais, para sua legitimagé&o.

As tecnologias de processo estdo profundamente articuladas as tecnologias de

produto tradicionais, tais como equipamentos, medicamentos, materiais e insumos. No
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caso do cuidado as pessoas que vivem com HIV, os antirretrovirais, os exames de CD4
e carga viral, entre outros. E importante compreender, no entanto, que as tecnologias de
produto “somente realizam seu potencial enquanto procedimento diagnoéstico ou
terapéutico na atencdo a salde quando se inserem em tecnologias de processo, que em
principio, também devem estar baseadas em conhecimentos cientificos (...)” (NOVAES,
2006, p. 136).

1.6.3 Critério de selecdo dos casos/ pacientes a serem analisados

A analise qualitativa serd de parte do material em potencial, ou seja,
correspondera a um subconjunto de pacientes, a ser selecionado do universo dos 44 que
integraram o grupo experimental do ensaio ja finalizado. Adotar-se-4 os seguintes

critérios na selecdo dos casos/pacientes.

a) periodo de ingresso do paciente no ensaio (pacientes que ingressaram
mais ao inicio e pacientes que ingressaram mais ao término do periodo
em que a intervencao foi desenvolvida junto ao grupo experimental);

b) as trés profissionais devem estar representadas, incluindo-se pacientes

atendidos por cada uma delas.

Adotamos as premissas de que as profissionais se sentiram mais seguras na
conducdo dos encontros e de que tiveram mais possibilidades de um manejo mais
préximo do planejado, conforme se familiarizaram com o protocolo e tiveram contato
com um maior nimero de pacientes, bem como das supervisdes. Logo, 0s encontros
com o0s pacientes atendidos mais no inicio do ensaio e aqueles mais ao final, podem
guardar diferencas relevantes do ponto de vista da avaliacdo tecnoldgica proposta,
justificando assim os critérios mencionados.

Os perfis dos participantes, tais como sexo, renda, idade, condigéo
socioecondmica, tempo de doenca/tratamento, ndo serdo considerados nos critérios de
composicdo do conjunto de casos a ser estudado. Estas caracteristicas serdo
consideradas durante as andlises como base para a compreensdo das conversas das

pessoas com as profissionais, ao se apresentarem, contarem sobre suas vidas.
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O numero exato de casos a ser estudado ainda nédo esta definido. Estima-se de 3
a 5 pacientes por profissional, entre os “primeiros” e “dltimos”, conforme posicdo na
sequéncia em que foram iniciados os atendimentos, segundo as datas do primeiro

encontro. Logo, o conjunto total sera de 9 a 15 casos.

1.6.4 Analise qualitativa do material

As transcri¢des dos encontros constituirdo o material de analise.

As finalidades da investigacdo social no campo da salde tém caréater heuristico.
Sao mais ligadas as descobertas, a producao de hipoteses provisorias e sua confirmacéo,
ao desenvolvimento de novas hipoteses e, finalmente, a “compreensdo de contextos
culturais com significacbes que ultrapassam o nivel espontdneo das mensagens”
(MINAYO, 2004, p. 198). Critica-se a “repugnancia dos pesquisadores de tornar
evidente a sua ‘hesitante alquimia’ para transformar dados brutos em descobertas finais”
(MINAYO, 2004, p. 198).

A anélise proposta por Minayo articula-se no campo da Hermenéutica-Dialética
definida como um “caminho do pensamento”, se inspirando em Habermas e Gadamer
(MINAYO, 2004, p. 218). Respondendo ao desafio de Minayo de explicitar a
“alquimia” do processo de analise do material, pontuaremos os elementos relevantes de
serem incorporadas ao processo de analise.

O material a ser analisado ndo resulta da realizacdo de entrevistas sobre
determinados temas, questfes ou experiéncias de vida de seus informantes, o que
exigiria analises de contetdo, discurso ou tematica. Trata-se de um material que
registrou conversas, e ndo narrativas de um sujeito na condi¢do de informante. Espera-
se que o material produzido corresponda a dialogos entre pacientes e profissionais, com
objetivos terapéuticos.

Para os objetivos propostos, a analise tera que contemplar tanto a decodificacédo
de aspectos de contetdo (significacbes das falas, depoimentos, assuntos, temas e
experiéncias pessoais) como, também, de aspectos da dinamica relacional (qualidade da
interacdo, performances, o contexto dos encontros e, especialmente, os modos de

manejo das profissionais da tecnologia de processo em questdo). O estudo,
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assumidamente, tem um carater avaliativo, uma pesquisa de avaliacdo da
implementacdo de uma tecnologia leve, imaterial.

Assim, a abordagem de andlise terd que contemplar dimensdes diversas: a)
comunicacional / intersubjetiva: compreensiva “do clima” geral e dos sentidos e
significados construidos/negociados em torno de alguns temas tratados nos encontros
(sentidos dos medicamentos, do viver com HIV, por exemplo); b) do manejo / conducéo
do protocolo/tecnologia pelas profissionais: adequacdo da execucdo pratica as suas
bases tedrico-metodoldgicas.

Entende-se, portanto, que a analise ndo se dara pelos moldes tradicionais da
analise de contetdo ou analise de discurso. Tera que incorporar elementos de ambas de
acordo com as especificidades das dimensdes e componentes analisados: ora mais
tematicos/ de conteldos, ora mais processuais/ operacionais, ora mais relacionados a
dimensao interpessoal.

Da analise de discurso é valida sua énfase a favor da incorporacdo, na
compreensdo de um texto, de suas condi¢bes de producdo. O “discurso (dos sujeitos) é
determinado por condi¢fes de producdo e por um sistema linglistico” (ORLANDI,
1987, p. 112); deve-se buscar na interpretacdo do texto, “a determinacdo historica dos
processos de significacdo”. A linguagem € pensada enquanto lugar do debate e do
conflito, reflexdo que nos parece enriquecedora e instrumental para analisar uma
intervencdo comunicacional que pressupde o0 encontro entre profissionais de saude
(representantes de uma tradicdo/ discurso normativo de seu campo de formacao/
atuacdo) e pessoas/ pacientes que vivem com HIV (cujos saberes da experiéncia pratica
se pretende conhecer). Imagina-se que emergirdo na comunicagdo, processos de
negociacdo de sentidos em torno de valores, prioridades, desejos, projetos de vida,
conhecimentos e informagdes técnicas etc.

Das contribuicGes da andlise de conteudo, mais disseminada na literatura em
salde, buscar-se-40 nos enunciados e nas narrativas das pessoas, 0s elementos
compreensiveis a luz seu perfil, seu meio sociocultural, seu “estilo” de conversar, 0
encadeamento l6gico de sua narrativa, a sequéncia dos assuntos, a expressdo de
emocdes etc.

A partir da idéia de analise dos enunciados, a comunicacao sera entendida como:

um processo e ndo como um dado estatico, e o do discurso como
palavra em ato [...] de modo que na producdo da palavra elabora-se ao
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mesmo tempo um sentido e operam-se transformacoes, [...] por isso o
discurso ndo é um produto acabado, mas um momento de criacdo de
significados com tudo o que isso comporta de contradigdes,
incoeréncias e imperfei¢des (MINAYO, 2004, p. 206).

Entende-se que premissas da hermenéutica-dialética e da perspectiva
construcionista social nos estudos em saude, sdo as mais diretamente alinhadas as
propostas desse projeto e as bases tedrico-metodologicas do proprio protocolo da
intervencdo. Serdo os fundamentos epistemoldgicos mais gerais que orientardo a analise
do material deste estudo, situada no campo da avaliagdo em saude, conforme ja
explicitado.

O alinhamento da analise do material a hermenéutica-dialética justifica-se
segundo Minayo (2004), pelas proposicdes de Habermas e Gadamer ao defini-la como
uma metodologia para abordagem da comunicacdo, buscando superar o formalismo das
analises de contetdo e do discurso, indicando “um caminho de pensamento”. Outro
ponto de convergéncia é que a hermenéutica-dialética busca explicar e interpretar tanto
0 pensamento, como a praxis; “esforcar-se pela compreensdo simbodlica de uma
realidade a ser penetrada” (MINAYO, 2004, p. 220). Sobretudo, a hermenéutica-
dialética considera a primazia da intersubjetividade como nucleo de orientagdo da acéo
e da mudanca das ac¢Oes por parte das pessoas no cotidiano.

Pretendemos compreender 0 que transcorreu “na intimidade” dos encontros
terapéuticos da intervencdo, desenvolvida para o cuidado de pessoas com HIV, para,
entre outras finalidades, avaliar as potencialidades e as fragilidades metodoldgicas na

implementacdo da tecnologia/protocolo em questao.

1.6.5 Analise estruturada do manejo da tecnologia, da interacdo entre

profissional e paciente e de algumas repercussdes da intervencao

Avaliar o processo, no caso, pressupde “verificar” se, durante as conversacgoes
nos encontros previstos pelo protocolo, houve algum grau de adequacdo do
desenvolvimento/implementacdo a estrutura geral do protocolo — conforme a maior ou

menor “correspondéncia” entre a pratica realizada e seu plano propositivo.
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Utilizar-se-4 como instrumento para isso, um Quadro Avaliativo®® com
categorias construidas processualmente, algumas anteriores a intervencdo em si, outras
construidas pelas discussdes posteriores entre 0s pesquisadores envolvidos no ambito de
seus artigos e teses, e ainda, categorias construidas durante as primeiras leituras dos
casos selecionados (até o momento, seis casos). Essas primeiras leituras flutuantes,
“mais transversais”, tiveram o objetivo de auxiliar na formulacdo de parte das categorias

do Quadro Avaliativo.

1.7 Aspectos Eticos

Como se pOde constatar no decorrer desse projeto, o presente estudo fara a
analise de materiais ja coletados no ambito de uma pesquisa ja concluida, portanto ja
aprovada, em 2007, pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Referéncia e
Treinamento DST/AIDS da Secretaria de Estado da Saude, Coordenadoria de Controle
de Doencas (Oficio N° 146/2007).

O presente estudo ndo fara qualquer tipo de procedimento envolvendo seres
humanos, se utilizard do material de pesquisa ja coletado, entretanto achamos pertinente
contatar as trés profissionais que na ocasido conduziram a intervencédo e solicitar seu
consentimento para a analise qualitativa do material.

Constam como anexos deste projeto, dois modelos de TCLE. O primeiro
utilizado em 2008 junto aos pacientes que aceitaram participar do estudo, e 0 segundo, 0
modelo a ser utilizado com as profissionais, cujas anuéncias serdo solicitadas, apds

aprovacao deste projeto.

1.8  Viabilidades financeiras e operacionais

Uma vez que a etapa de coleta dos dados ja ocorreu, os custos do estudo ja
foram cobertos com recursos da FAPESP no valor aproximado de R$ 200.000,00. Desse
montante, por insuficiéncia de recursos para as transcricdes dos audios das sessbes da
intervencdo, somente uma parte do material esta sendo transcrita, com a utilizacdo de
aproximadamente R$ 6.000,00 do montante total. A doutoranda e sua orientadora estdo
buscando financiamento adicional para a execu¢do das transcri¢cdes de todo o material e

serdo utilizados, também, recursos da propria pesquisadora, de sua bolsa CAPES.

*® Este Quadro Avaliativo integra os artigos que comp&em esta tese.
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ANEXO |
AVALIACAO DE TECNOLOGIAS UTILIZADAS PARA A MELHORIA DA ADESAO DO
PACIENTE A TERAPIA ANTIRETROVIRAL PARA HIV/AIDS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Para convidar pacientes a entrar no projeto

NOME:

ENDERECO ... N° ..o APTO: ..o

BAIRRO: ..o, CIDADE ...t
CEP: e TELEFONE: DDD (............ )

Os medicamentos para tratamento do HIV devem ser tomados todos os dias. Muitas pessoas tém

dificuldades para tomar corretamente os seus remédios. E muito importante trabalhar estas

dificuldades para que o tratamento dé bons resultados. Apesar de existirem diversas formas de
trabalhar estas dificuldades, ainda ndo se sabe qual a melhor maneira de fazer isto.

Por isto, nds, aqui do Centro de Referéncia e Treinamento em DST/Aids em parceria com a

Faculdade de Medicina da USP, estamos fazendo este estudo que tem por objetivo conhecer

quais sdo as melhores formas de enfrentar as dificuldades no uso dos medicamentos do

tratamento do HIV.

Neste momento estamos convidando vocé para participar do estudo. Caso vocé concorde em

participar saiba que:

1. O estudo dura 6 meses. Durante todo este tempo vocé devera usar sempre e somente
estes frascos especiais para alguns ou todos os seus medicamentos do “coquetel”. Estes
frascos tém um pequeno aparelho na tampa que marca as vezes que vocé abriu o frasco
(mostrar frasco e tampa).

2. Todas as vezes que vocé vier para o atendimento da pesquisa vocé precisara trazer todos 0s
seus remédios para o virus dos frascos especiais com 0s comprimidos que restaram.

3. Hoje vocé respondera a uma entrevista de mais ou menos 20 minutos, na qual faremos
algumas perguntas sobre sua vida, seu tratamento e o uso dos seus remédios para 0 virus e
nos também veremos sua Ultima receita.

4. Durante o periodo de pesquisa vocé respondera a mais duas entrevistas semelhantes a de
hoje. Nestas entrevistas nds também contaremos 0s comprimidos que restaram nos frascos e
veremos sua Ultima receita.

5. As consultas poderéo ser filmadas ou gravadas. Neste caso garantimos a preservagao
da sua identidade e sigilo. Esclarecemos que as gravaces e/ou filmagens serdo
utilizadas apenas para avaliagdo das consultas.

Autorizacdo paragravar ( ) sim ( ) nao
Autorizacéo para filmar ( ) sim ( ) néo
6. Durante o estudo vocé fara dois exames de carga viral, um no meio do estudo e um no final.

7. Vocé recebera um diério para registrar os problemas que ocorrerem com o uso dos frascos
(mostrar o diario).

8. Ao final do estudo vocé podera ser convidado para responder a uma entrevista individual
para dar sua opinido sobre o que vocé achou das atividades que vocé participou. Se vocé for
convidado, nds explicaremos como sera a entrevista e vocé sera convidado para assinar
outro termo de consentimento livre e esclarecido.
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9. Todas as vezes que vocé vier ao servico para as atividades da pesquisa vocé recebera
R$ 5,00 para cobrir despesas com transporte e R$ 10,00 para cobrir despesas com
alimentacdo no total de 15 reais.

10. Durante os dois primeiros meses da pesquisa ndo havera nenhuma atividades especial VVocé
continuara seu tratamento aqui no Centro do mesmo modo que vocé ja vinha fazendo. O
que mudara é que vocé devera guardar seus remédios nos frascos especiais e trazé-los no
fim de cada més.

11. No final destes dois meses vocé comecara a participar de um dos grupos da pesquisa para o
qual vocé serd selecionado por meio de sorteio.

12. Vocé seréa sorteado para participar de apenas um dos seguintes grupos de atividades
da pesquisa que ocorrerdo no periodo de funcionamento do servigo — das 8:00 as 20
horas:

GRUPO 1- ATENDIMENTO INDIVIDUAL: 4 atendimentos individuais por profissional de

salde, com duracdo de até 1 hora, de quinze em quinze dias, durante o terceiro e o quarto més
da pesquisa. Esta atividade visa discutir a maneira que se toma os remédios, as dificuldades, as
facilidades e buscar formas melhores de conviver com eles.
GRUPO 2- GRUPO DE ADESAO: 5 sessdes em um grupo de mais ou menos 15 pessoas, com
duracéo de até 2 horas, de quinze em quinze dias, durante o terceiro, quarto e comeco do 5° més
da pesquisa. Esta atividade visa discutir em grupos a maneira que se toma os remédios, as
dificuldades, as facilidades e buscar formas melhores de conviver com eles.
GRUPO 3-GRUPO CONTROLE: Manter seu tratamento do mesmo modo que vocé ja vem
fazendo, apenas usando os frascos especiais e comparecendo uma vez por més para retirar 0s
medicamentos e trocar os frascos.
12- Caso voce falte nas atividades da pesquisa, a equipe do estudo entrard em contato com vocé,
de forma sigilosa e desde que vocé permita.
13- E importante que vocé saiba que vocé podera ter inconvenientes devido ao uso dos frascos
especiais por eles serem diferentes dos frascos que vocé usa normalmente. Pedimos que vocé
veja bem como é, e como funciona este frasco, (demonstrar) e veja se 0 uso dele ndo vai
atrapalhar a sua rotina de guardar ou carregar os medicamentos. Durante toda a pesquisa
fique a vontade nos procurar e relatar qualquer problema que vocé tiver.
14- Nés agradecemos muito a sua participacdo que € muito importante para nds podermos
encontrar formas de melhorar o0 modo como as pessoas tomam seus remédios. Esperamos
também, poder contribuir para melhorar 0 modo como vocé usa seus remédios ajudando assim a
melhorar o resultado de sua carga viral HIV.
e Todas as informagdes que vocé nos der durante a pesquisa, de modo nenhum,
prejudicardo o seu atendimento ou o fornecimento dos remédios que vocé tem
direito a receber, aqui ou em qualquer outro servico de saude. Vocé também

poderd interromper sua participacdo na pesquisa a qualquer momento que
desejar, sem nenhum prejuizo.

e Todas as informacdes que vocé nos der durante a pesquisa aparecerao na pesquisa
como um numero, € 0 seu nome ndo aparecera de nenhum modo, em nenhuma
apresentacdo publica ou qualquer tipo de publicacao

Se vocé tiver duvidas sobre esta pesquisa ou sobre sua participacao, sinta-se a vontade
para perguntar agora ou em qualquer momento. Vocé também pode entrar em contato
com o coordenador da pesquisa:
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Dra. Maria Ines Battistella Nemes,

Faculdade de Medicina da USP: Av. Dr. Arnaldo 455- 20 andar- sala 2243, telefone (11) 3061-
7078 ou 5087-9889; e-mail: mibnemes@usp.br

Caso prefira, poderd também entrar em contato com as Dra. Joselita MM Caraciolo, do CRT,
fone 50879889, email joselita@crt.saude.sp.gov.br ou Dra. Céritas R. Basso, fone 50879889,
email caritas@crt.saude.sp.gov.br

Vocé também podera entrar em contato com o Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa do
CRT:

Dr. Eduardo Ronner Lagonegro, fone: 50879837

Caso vocé queira participar e esta de acordo com estes termos, por favor, pedimos que
consinta, assinando este termo.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar da presente pesquisa.

Data: / | Assinatura do entrevistado...........cocoeereeierenie s

Os responsaveis pela pesquisa assinam o seguinte termo de compromisso com voce.

Termo de Compromisso
O coordenador da pesquisa e todos os demais pesquisadores comprometem-se a conduzir todas
as atividades desta pesquisa de acordo com os termos do presente Consentimento.

Data: / / ENtrevistador.......cccovevveeee e

Data: / / INVEStigador..........cooeviieiiiiecc
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ANEXO |1
Avaliacdo qualitativa de uma intervencao psicossocial de cuidado e apoio a adesé@o ao

tratamento em um servigo especializado em HIV/Aids
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Profissionais de salide que conduziram a intervencgao

O estudo “Avaliacdo de tecnologias para melhoria da adesdo do paciente ao tratamento
antirretroviral da AIDS”, financiado pela FAPESP, coordenado pela professora Dra. Maria Ines
Battistella Nemes, da Faculdade de Medicina da USP e desenvolvido em 2008, contou com a
sua participacdo na conducdo de uma intervencdo psicossocial. O entdo protocolo dessa
intervencdo previa a realizagdo de quatro atendimentos individuais com cada paciente que
integrava o grupo experimental do ensaio controlado aleatério, todos em acompanhamento,
naquela ocasido, no Centro de Referéncia e Treinamento DST/AIDS da Secretaria de Estado da
Saude (CRT).

No momento estamos em vias de realizar um estudo qualitativo em continuidade ao referido
estudo de 2008 e por isso a contatamos. Trata-se de uma pesquisa de doutorado sob conducdo
de Renata Bellenzani e orientagcdo da mesma docente, a professora Dra. Maria Ines Battistella
Nemes.

O estudo atual analisard as gravagfes em &udio e as transcrigdes dos atendimentos entdo
conduzidos, em 2008, junto aos participantes/pacientes, por vocé e por outras duas
profissionais. O objetivo é investigar mais detalhadamente a dindmica da interacdo e dos
didlogos entre vocé e cada paciente, buscando avaliar de modo estruturado essa intervencéo e
sua tecnologia. Pretende-se analisar os facilitadores, os éxitos e as dificuldades no
desenvolvimento prético daquilo que era previsto no protocolo, a fim de produzirmos
conhecimentos mais especificos acerca das necessidades de reformulacdo desse protocolo, das
condigdes gerais para seu desenvolvimento adequado em servicos de aids e sobre os perfis dos
pacientes para os quais a intervencdo tem bom potencial e para aqueles em que ela se mostra
limitada.

Pedimos, portanto, sua autorizacdo, por meio da assinatura em duas vias desse TERMO, para
gue o material citado seja objeto do presente estudo. Respeitando os principios éticos, sua
identidade sera preservada, seu nome ndo aparecerd em nenhuma apresentagdo publica ou
qualquer tipo de publicacéo.

Se vocé tiver duvidas sobre esta pesquisa ou sobre sua participacdo, sinta-se a vontade para
perguntar agora ou em qualquer momento. Vocé também pode entrar em contato com a
doutoranda ou com sua orientadora.

Dra. Maria Ines Battistella Nemes Renata Bellenzani
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Faculdade de Medicina da USP
Av. Dr. Arnaldo 455- 2° andar- sala 2243
telefone (11) 3066-70 78; (67) 8104-0008
e-mail: mibnemes@usp.br
e-mail: renatabellenzani@hotmail.com

Se vocé preferir, também podera entrar em contato com o presidente da Comissdo de Etica em
Pesquisa para Analise de Projetos de Pesquisa (CAPPESQ) do Hospital das Clinicas, que
aprovou a realizagéo desse estudo.

Caso dé sua anuéncia para a analise dos referidos materiais, estando de acordo com estes
termos, por favor, pedimos que o assine.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto que o material de pesquisa em questdo seja analisado.

Data: / /

Assinatura do participante
Os responsaveis pela pesquisa assinam o seguinte termo de compromisso com voce.
Termo de Compromisso
As pesquisadoras responsaveis comprometem-se a conduzir todos os procedimentos desta

pesquisa de acordo com os termos do presente Consentimento.

Data: / / Renata Bellenzani........ccoovveeveiiieeieee e

Data: / / Profa. Dra. Maria Ines Batisttella Nemes
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CAPITULO 2 - INTRODUCAO

2.1  Atencdo em HIV/Aids e adesdo ao tratamento: questdes atuais

Os documentos oficiais brasileiros descrevem uma epidemia de aids em
estabilizacdo, com taxas de prevaléncia relativamente baixas na populacdo geral (em
0,6% desde 2004), em contraste com prevaléncias mais elevadas em subgrupos
populacionais em situacdo de maior vulnerabilidade. As taxas de incidéncia de aids,
ainda que em patamares elevados e com grandes diferencas regionais, seguem também a
tendéncia de estabilizacdo. Embora mais concentrada nos grandes centros urbanos, a
epidemia se dissemina para 0s municipios de médio e pequeno porte. Um cenario,
assim, que exige o aprimoramento de todas as principais estratégias do programa:
vigilancia, prevencéo, assisténcia e tratamento (BRASIL, 2012b).

Para o Ministério da Salde, a “resposta programatica as DST/aids entra em um
novo ciclo de desenvolvimento da epidemia” (BRASIL, 2012b, p. 3), e deve manter
conquistas historicas, tais como o reconhecimento do direito ao acesso universal a
prevencdo, ao diagnostico e ao tratamento; o combate ao estigma e a discriminacao,
enguanto acOes de respeito e promocdo dos direitos humanos (BRASIL, 2008a).

A garantia do direito a assisténcia em salde pelo SUS das pessoas infectadas
pelo HIV implicou aumento do ndmero de pessoas em terapia antirretroviral: de 125
mil, em 2002, para 313 mil, em 2012. Segundo Boletim Epidemiologico de HIV/Aids
de 2013*, a taxa de prevaléncia estimada na populacéo geral do Brasil é de 0,4%, o que
resulta em aproximadamente 718 mil individuos vivendo com o HIV/Aids. Entre estes,
estima-se que 80% (574 mil) tenham sido diagnosticados, restando, portanto, cerca de
144 mil pessoas que ndo conhecem sua condicdo soroldgica. Logo, um dos principais
desafios é aumentar a cobertura da testagem e, com diagnostico precoce, iniciar 0s
tratamentos antes do surgimento dos sintomas.

Os protocolos e as diretrizes relativas ao tratamento das pessoas com HIV/Aids

no Brasil tém incorporado dentre os critérios para o inicio da TARV, ndo somente as

* Disponivel em:
http://www.aids.qgov.br/sites/default/files/anexos/publicacao/2013/55559/ p boletim 2013 internet pdf

p_ 51315.pdf
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pessoas com aids ou com outros sintomas relacionados a imunodeficiéncia provocada
pelo HIV, como também os individuos assintomaticos, com contagem de LT-CD4+
inferior a 350 células/mm?®. Embora as evidéncias mais recentes da reducido da
morbimortalidade com o inicio mais precoce de TARV provenham de estudos
observacionais (ainda, com importantes limitacdes), pelo seu impacto clinico favoravel,
o inicio cada vez mais precoce da TARV vem sendo incentivado (independentemente da
contagem de CD4 e carga viral), como ferramenta importante na reducéo da transmisséo
do HIV, portanto, de prevencao de novas infec¢des (BRASIL, 2013).

Em 01 de dezembro de 2013, pronunciamentos oficiais de autoridades do
Ministério da Salde anunciaram medida que passard a integrar o novo Protocolo
Clinico de Tratamento de Adultos com HIV e Aids: todos os adultos com testes
positivos de HIV, mesmo que n&do apresentem comprometimento do sistema
imunologico, deverdo receber tratamento com antirretrovirais pelo SUS. Isto
corresponde a um aumento de 32% no numero de pacientes atendidos com
antirretrovirais no pais. Atualmente, além do BRASIL, apenas Franca e Estados Unidos
ofertam medicamento antirretroviral aos pacientes soropositivos, independente do
estagio da doenca™®.

Assim, a “nova” expressao — “tratamento como prevencdo” (treatment as
prevention)*® — tem se disseminado e gerado intenso debate na academia, nas agéncias
internacionais de satde, nas conferéncias mundiais de aids, nos servicos e nas instancias
governamentais de planejamento e gestdo das politicas de aids. Além do consenso que
se constroi sobre os beneficios do inicio cada vez mais precoce da TARV, tem se
destacado, também, entre as estratégias de tratamento como prevencao, as profilaxias
pré-exposicdo ao HIV (PrEP)*, dirigidas sobretudo, para grupos sociais com maiores
riscos de infeccdo, como para usuarios de drogas injetaveis, homens que fazem sexo
desprotegido com homens, entre outros.

Estudo recente sobre profilaxia antirretroviral com tenofovir, pré-exposicdo ao

HIV (PrEP), apontou a reducdo em aproximadamente 50% da incidéncia de infecgcOes

*® portal da Satde. Disponivel:
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/index.cfm?portal=pagina.visualizarNoticia&codConteudo=14
481&codModuloArea=162&chamada=ministerio-da-saude-estende-tratamento-para-todos-com-hiv

* Global Advocacy for HIV prevention. Disponivel em:
http://www.avac.org/ht/a/GetDocumentAction/i/28943

%0 CDC - Centers for Disease Control and Prevention. Disponivel em:
http://www.cdc.gov/hiv/prevention/research/prep/
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por HIV entre usuarios de drogas injetaveis. Os pesquisadores destacaram, conforme ja
apontavam outros estudos, que a adesdo teve um efeito importante sobre a
efetividade da profilaxia. A adeséo parece ser um fator chave na determinagéo da
eficacia das PrEP. E necessario aprimorar métodos para ajudar as pessoas usando
profilaxias pré-exposicdo a alcancarem niveis eficazes de adesdo (CHOOPANYA, et
al., 2013).

O debate que coloca o tratamento antirretroviral como medida preventiva de
salde publica tem se intensificado no BRASIL, com afirmagdes cada vez mais
frequentes das autoridades sanitarias, nos veiculos de comunicacdo, sobre o
compromisso governamental em garantir 0 acesso aos antirretrovirais para que a
prescricdo da TARV ocorra 0 mais precocemente possivel, assim que o teste antiHIV
for confirmatorio.

Nesse cenario, a visibilidade da questdo da adesdo tem se tornado ainda
maior. “Reforca-se a importancia de se trabalhar a adesdo para garantir que essa
estratégia [inicio precoce da TARV] alcance seus objetivos” (BRASIL, 2013, p. 27). O
“efeito preventivo” da TARV esté condicionado a redugdes dréasticas da carga viral que,
por sua vez, estdo associadas a niveis altos de adesdo, ou seja, a poucas falhas nas
tomadas diarias (ndo atrasar e ndo perder doses). O debate sobre os riscos de efeitos
adversos no longo prazo também tem crescido, na medida em que mais pessoas com
HIV, cada vez mais precocemente, sdo iniciadas nos tratamentos medicamentosos.

Gostariamos de destacar, portanto, que se durante pouco mais de duas décadas, o
debate em torno da necessidade de melhorar os niveis de adesdo das pessoas aos
regimes de antirretrovirais vinha sendo, principalmente, em funcdo de seu potencial
para aumentar a sobrevida dos pacientes e diminuir seu risco de morte — na “nova era do
treatment as prevention”, as preocupag6es com adesao tendem a crescer, a extrapolar 0s

cenarios, grupos sociais e pacientes, tradicionalmente pensados.

2.1.1 Da disponibilizacdo e prescricdo dos antirretrovirais a adesdo: um

processo continuo, multidimensional e multideterminado

Embora os dados oficiais, os discursos e as acdes governamentais brasileiras

apontem para a utilizacdo crescente dos antirretrovirais — seja com sua introducdo cada
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vez mais precoce no tratamento dos pacientes com HIV, nas profilaxias pré-exposicéo e,
mais recentemente, pensada, também, enquanto medida de prevencdo e controle da
epidemia — ha consideraveis gaps a serem superados entre os investimentos financeiros
para a disponibilizacdo do tratamento pelo Sistema Unico de satide (SUS), a promogéo
do autocuidado e da adesdo das pessoas aos regimes prescritos e as praticas de
prevencdo das infeccbes sexuais. Estes gaps sdo, simultaneamente, macro e
microssociais.

No cenério internacional ha, também, uma tendéncia crescente em agir com foco
na reducdo dos gaps para produzir uma resposta mais efetiva a epidemia, com destaque
a necessidade de melhorar os niveis gerais de adesdo ao tratamento. Os Estados Unidos,
por exemplo, tém articulado estratégias em torno do que denominam The HIV Care
Continuum Initiative °*.

Constatando que somente um quarto das pessoas em tratamento no pais atingia a
condicdo de replicacdo viral controlada, pesquisadores e governo tém intensificado o
discurso sobre a urgéncia em diminuir os gaps existentes entre o diagnéstico de HIV e a
supressdo viral, sobretudo, integrando prevencéo e cuidado e investindo na melhora da
adesdo. Os estdgios do Care Continuum para intensificar uma resposta efetiva a
epidemia seriam: Diagnosed, Linked to Care, Retained in Care, Prescribed ART and
Virally Suppressed. A estratégia geral preconizada € evitar perdas substancias de
pacientes ao longo de cada um destes estagios, cujas porcentagens atualmente estdo
maiores do gue as metas aceitaveis.

A promocdo da adesdo ao tratamento tem sido debatida neste ““continuum’:
diagnosticar cada vez mais cedo e 0 maior nimero possivel de pessoas ja infectadas;
vincula-las ao servico; auxilia-las a seguirem as prescrigdes, simultaneamente ao seu
engajamento e a permanéncia continua no acompanhamento nos servicos, aderindo ndo
somente as medicacbes como também as propostas terapéuticas, as consultas e aos
exames de rotina, aos encaminhamentos para as instancias de apoio e suporte social etc.

Por outro lado, também tem aumentado a visibilidade de que nos paises ou
regides menos desenvolvidas, as circunstancias de vulnerabilidade social -
intensificadas pela insuficiente garantia dos direitos humanos - impactam

negativamente o controle da disseminagdo do HIV e a promocéo da saude. Direitos civis

> Blog*Aids*Gov. Disponivel em: http:/aids.gov/federal-resources/national-hiv-aids-strategy/hiv-care-
continuum-initiative-fact-sheet.pdf.
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e outros direitos sociais além da assisténcia a salde, quando nao promovidos ou
violados, tém efeitos prejudiciais sobre a efetividade e o éxito das proprias estratégias,

programas e acles de salude j& ofertadas. No Brasil,

0 cenario de vulnerabilidades sociais vivenciadas pelos territérios
populares pode se traduzir em uma maior dificuldade de adesdo a
préticas sexuais mais seguras e, ainda, influenciar diretamente os
problemas identificados hoje para garantir o controle da epidemia de
aids no Brasil, tais como o diagnéstico tardio e suas inumeras
consequéncias, problemas relativos a adesdo ao tratamento
antirretroviral, a feminizacdo e a juvenizacdo da epidemia”
(BRASIL, 20084, p. 131).

A adesdo ao tratamento para além da sua dimensdo mais visivel, de um
comportamento de autocuidado, deve ser vista no espectro dos desafios para 0 acesso
efetivo, “de fato”, ao cuidado qualificado e ao tratamento medicamentoso e, sobretudo,
no escopo das condi¢Bes necessérias para que as pessoas se engajem e se mantenham
em tratamento. N&o basta disponibilizar consultas, medicagdes e informagdes. “Seguir o
tratamento com boa adesdo” condiciona-se a um conjunto de possibilidades pessoais e
circunstanciais, segundo os referenciais da vulnerabilidade e dos direitos humanos na
analise da epidemia tém demonstrado®. “N&o é possivel dissociar direitos humanos do
enfrentamento das DST/HIV/aids” (BRASIL, 20083, p. 5).

Ainda que o acesso a medicacdo prescrita seja garantido pela lei [um
direito] — o que ndo se constitui uma realidade para muitas patologias
— a adesdo ao tratamento prescrito é um desafio constante. Desde
o0 entendimento do receituario, o conhecimento sobre a prescrigédo até
a adesdo ao tratamento propriamente dita, existem inGmeras
intercorréncias, que se acentuam face a baixa escolaridade, a auséncia
de apoio familiar, dentre outras (BRASIL, 2008a, p. 133).

Assim, juntamente com o aumento e a melhora da testagem e do diagnéstico do
HIV, com a vinculagdo dos pacientes aos profissionais, equipes e servicos, a adesédo ao
tratamento medicamentoso é considerada uma dimensdo crucial para os programas
de aids em todo o mundo. Acdes de incentivo e monitoramento da adesdo estdo

sempre presentes nas diretrizes técnicas voltadas para os servigos de saude que assistem

52 H4 uma vasta literatura internacional a respeito dos referenciais da vulnerabilidade e dos direitos
humanos no campo da aids. Para consultar publicacbes em portugués sugerem-se os quatro volumes da
coletanea “Vulnerabilidade e Direitos Humanos” da Editora Jurud.
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pessoas em tratamento antirretroviral (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

[OMS], 2004). Os consensos gerais veiculados sobre o assunto por este drgdo de saude

s80 0s seguintes:

a)

b)

d)

f)

A adesdo insuficiente aos tratamentos das doencas cronicas é um
problema mundial de magnitude alarmante, sugerindo que para muitos
pacientes é dificil seguir as recomendacdes e prescricoes.

As repercussdes prejudiciais dos niveis insuficientes de adesdo crescem
em escala mundial a medida que as doencas cronicas também ocupam,
mundialmente, porcentagens cada vez maiores em relacdo as
enfermidades em geral. As consequéncias da adesdo insuficiente aos
tratamentos de longo prazo sdo: baixos niveis de saude da populagéo;
maiores custos com saude; e prejuizos a efetividade dos tratamentos
ofertados.

A melhora nos niveis de adesdo reduz riscos de morte e aumenta a
sobrevida dos pacientes, constituindo-se como um indicador importante
da efetividade dos sistemas de salde e das intervencdes.

Aumentar a efetividade das intervencfes sobre a adesdo pode ter uma
repercussdo muito maior sobre a saude da populacdo do que quaisquer
melhoras nos tratamentos médicos especificos.

Para promover a adesdo deve-se entendé-la relacionadamente a
capacidade dos pacientes de seguirem corretamente as prescricoes,
afetada simultaneamente por diversos fatores (sociais e econdémicos, das
equipes e sistemas de saude, fatores relacionados aos medicamentos e as
proprias pessoas). “Para mejorar la adherencia de los pacientes a los
tratamientos, es obligatorio resolver los problemas relacionados con cada
uno de estos factores” (OMS, 2004, p. XIV).

A melhora da adesdo envolve um processo continuo e dindmico de uma
série de comportamentos relacionados ao autocuidado. As intervencGes
com esse objetivo devem ser ajustadas e adaptadas aos diferentes
contextos de atendimento e as diferentes necessidades das pessoas,

conforme os fatores especificos que estdo prejudicando a adeséo.
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g) A abordagem dos problemas de adesdo requer um enfoque
interdisciplinar, profissionais capacitados para isto e acbes que
extrapolam o nivel individual na direcdo das familias, comunidades e
organizacdes sociais de pacientes — chaves para o éxito das estratégias de
melhora da ades&o.

h) Por Gltimo, mas ndo menos importante, 0s pacientes precisam ser
apoiados e ndo culpabilizados por suas dificuldades e problemas de
adesdo.

Esses consensos e recomendagdes apontam para o reconhecimento crescente da
responsabilidade dos profissionais, servicos e sistemas de saide na promocao da adesdo
aos tratamentos em geral, especialmente por doengas cronicas (OMS, 2004).

Alguns trabalhos apontam, no entanto, um panorama divergente destes
consensos. Por exemplo, segundo revisdo de 36 publicacbes da Ameérica Latina, na
ultima década, sobre adesdo aos tratamentos em doengas cronicas (REINERS et al.,
2012), os autores afirmam serem recorrentes nos trabalhos sobre o tema, ideias como:
de que o papel do paciente € o de ser submisso as recomendacgdes dos profissionais de
salde; ele tem autonomia para seguir ou ndo o tratamento, mas o profissional exime-se
da responsabilidade sobre as consequéncias dessa decisdo. A maioria dos fatores
apontada pelos trabalhos como contribuinte para a ndo adesdo estd relacionada aos
pacientes, mostrando que a maior carga de responsabilidade pela adesdo/ndo adeséo

ainda é conferida a eles.

2.1.2 Diretrizes, recomendacdes e estratégias para promover a adesao

Especificamente, na realidade brasileira, como que a adesdo é abordada no
ambito das diretrizes do Programa Nacional de DST/Aids?

O apoio a implantacdo de acOes especificas de promocgdo da adesdo nos servi¢os
especializados, particularmente a formacdo de grupos, ocorre desde 1999 (BRASIL,
2007). Além do plano normativo oficial — que preconiza a respeito do que se deve fazer,

e como — sdo necessarios estudos nacionais sobre o que, de fato, tem sido possivel

69



realizar com a atual capacidade instalada da rede de atencdo. E, ainda, sdo relevantes
estudos capazes de indicar o que seria factivel fazer, transformar, melhorar,
implementar e quais 0s investimentos e recursos necessarios para isto.

No que se refere ao planejamento e a avaliacdo da assisténcia especializada em
HIV/Aids no SUS, a adeséo tem recebido grande destaque: “a organizacdo do processo
de assisténcia de modo a promover a adesdo ao tratamento” e a “oferta de atividades
regulares de orientagdes sobre medicamentos, para melhoria da adeséo”, figuram dentre
0s principios para avaliar e monitorar a qualidade da assisténcia ofertada (BRASIL,
2008c, p. 8).

Conferem melhor padrdo de qualidade do cuidado ofertado e do funcionamento

geral dos servigos: a abordagem junto ao paciente dos problemas de adesédo; o
monitoramento de sua adesdo ao longo do tempo (componentes da préatica clinica); o
monitoramento das taxas médias de adesdo dos servi¢os (com base no conjunto dos
pacientes assistidos); a oferta de atendimentos voltados especificamente para adesdo
(consultas, atendimentos individuais e grupais); menores intervalos entre as consultas
para pacientes em inicio de tratamento; mudanca de esquema ou para grupos de maior
vulnerabilidade; entre outros indicadores.

Em protocolo clinico recente, com diretrizes terapéuticas para a assisténcia
individual de adultos vivendo com HIV/Aids, a adesdo é destaque na interface com
diversas recomendacdes aos profissionais e equipes de saude, principalmente, aos
médicos. A primeira menc¢do a adesdo ocorre no bojo das diretrizes sobre a abordagem
inicial deste profissional, na ocasido em que as pessoas recebem o diagndstico positivo.
Figura como questdo a ser compreendida em seus “aspectos essenciais”, logo no inicio
do contato do meédico com o paciente. Subentende-se, para isto, uma relagdo

profissional-paciente qualificada, sobretudo, no aspecto comunicacional.

Um dos objetivos da abordagem inicial de uma pessoa com
diagnostico de infeccdo pelo HIV é estabelecer uma solida relacdo
médico-paciente. O uso de uma linguagem acessivel é fundamental
para a compreensdo dos aspectos essenciais da infeccdo, da avaliacdo
clinico-laboratorial, da adesdo e do tratamento (BRASIL, 2013, p. 7).

Vale destacar que nas conversas iniciais do médico com o paciente séo

investigadas questdes clinicas, como também a “histdria psicossocial” da pessoa, para

70



“conhecer e compreender as condigdes psicossociais que envolvem o paciente, [...] uma
ferramenta importante para a abordagem da pessoa vivendo com HIV (PVHA)”
(BRASIL, 2013, p. 7). Este documento oferece, inclusive, um roteiro de aspectos a

serem abordados nos atendimentos médicos iniciais.

A prontiddo e a resolutividade do primeiro atendimento estdo
relacionadas ao estabelecimento de vinculo com o usuario e a
ampliacdo das chances de aceitacdo do diagnéstico e adesdo ao
tratamento. Esse contato deve oferecer espaco de conversa e escuta
qualificada sobre o significado do diagndstico e suas implicacdes para
a vida cotidiana ao lado da investigacdo de queixas clinicas e aspectos
sociais (BRASIL, 2008c, p. 15).

No seguimento clinico decorrente dos contatos iniciais e do diagndstico, a
abordagem da adesdo aparece também como item relevante na definicdo da
periodicidade das consultas médicas e retornos. No inicio ou alteracdo dos esquemas
medicamentosos, sugere-se menor tempo de intervalo entre uma consulta e outra para
que as dificuldades tipicas destas fases sejam identificadas e manejadas precocemente, a

fim de promover a adeséo.

A periodicidade das consultas médicas deve adequar-se a fase do
tratamento e as condicOes clinicas do paciente. Apés a introdugédo ou
alteracdo da TARV, recomenda-se retorno entre 7 e 15 dias com o
proposito de se observar eventos adversos e dificuldades que
possam comprometer a adesdo (BRASIL, 2013, p. 7).

A adesdo do paciente ao tratamento também é mencionada dentre o rol de
aspectos a serem considerados na decisdo médica sobre a escolha do esquema
antirretroviral a ser prescrito: analisar, tambéem, o “potencial de adesdo” do paciente
(BRASIL, 2013, p. 33) para decidir sobre que medicamentos prescrever; embora nédo
haja uma descricdo do que exatamente seria isto e de como fazé-lo. Aparece, também,
como justificativa do alerta aos médicos sobre a necessidade de manejo dos efeitos
adversos de determinados medicamentos, principalmente a lipoatrofia pelo uso continuo
do AZT, que podem “comprometer a adesdo a TARV” (BRASIL, 2013, p. 34), assim
como sobre quais medicamentos sdo mais indicados, em funcdo dos estudos apontarem
que ao seu uso se associam melhores taxas de adesdo, como é o caso do efavirenz por

sua posologia mais confortavel (um comprimido ao dia).
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Como o cuidado em HIV/Aids nos servigos do SUS esta organizado segundo o
modelo de equipe/trabalho interdisciplinar, a abordagem da adesdo ndo é preconizada
como exclusividade da atuacdo medica. Ao contrario, a diretriz € que durante as varias
incursdes dos pacientes no servigo, a abordagem da adesao seja feita pelos profissionais

que integram as equipes multiprofissionais.

Ressalta-se que, nos intervalos entre as consultas médicas, a adesdo
deverd ser trabalhada por outros profissionais da equipe
multiprofissional, quando o paciente comparecer ao servigo para
retirar medicamentos, realizar exames, participar de encontro de
grupos e outras consultas (BRASIL, 2013, p. 11)

Essas recomendacdes convergem para necessidade de que, ao abordarem as
questdes da adesdo, os profissionais, principalmente os médicos, identifiquem junto
com 0 paciente, as causas de eventuais falhas terapéuticas (como a ndo supressao viral
esperada). A baixa adesdo ao tratamento é mencionada dentre as inimeras causas das
falhas e “relacionada, sobretudo, a complexidade posoldgica e a ocorréncia de efeitos
adversos, devendo ser abordada em todos pacientes em falha” (BRASIL, 2013, p. 44).
Chama a atencdo, no entanto, o destaque dado aos aspectos ligados aos medicamentos
“em si” como “causas” da baixa adesdo, e a auséncia de mencdes as “causas” ligadas a
experiéncia social da aids. Ou seja, aos desafios que as pessoas vivenciam para se
manterem aderentes, na convivéncia diaria com o tratamento — tomar adequadamente as
medicacfes, em meio a outras atividades e interagdes sociais. Em familia, na
conjugalidade, nos ambientes de trabalho, de lazer, e na sociabilidade em geral — que
remetem ao risco de estigma e discriminacdo, por exemplo, ao ser questionado sobre o
tipo de tratamento/diagndstico.

Recomenda-se, também aos médicos que mantenham o estimulo a adeséo dos
pacientes, intensificando-o, sobretudo, em situacdes em que se constata carga viral mais
alta do que o esperado, ou em momentos chaves como aqueles em que se faca
necessario o teste de genotipagem para deteccdo de resisténcia aos antirretrovirais.
“Quanto maior a carga viral do paciente em TARV, maior 0 nimero de mutagdes.
Entretanto, carga viral elevada na auséncia de resisténcia [identificada pela
genotipagem] pode indicar falta de adesdo ao tratamento”, devendo o paciente,

portanto, ser estimulado a melhorar sua adesdo ao tratamento (BRASIL, 2013, p. 46).
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A adesdo ndo figura, somente, no escopo das questdes relativas a clinica medica
e as implicacBes da baixa adesdo como faléncia dos esquemas e risco a vida, mas
também no que se refere a promoc¢éo da qualidade de vida, da saude integral e da saude
mental das pessoas que vivem com HIV — com destaque a dimensao subjetiva implicada
no cuidado a saude, nos servigos de HIV/Aids (BRASIL, 2012a). Para se ter uma ideia,
0 termo “adesdo” aprece nada menos do que 40 vezes nesta publicacdo que trata,
especificamente, das diretrizes para operacionalizar a atencdo psicossocial
articuladamente a assisténcia clinica. Das recomendacGes mais relevantes aos

profissionais e gestores, que destacam a adesao, tém-se:

= Além das modalidades de atendimento individuais e grupais no SAE,
com destaque ao atendimento individual com foco na adesdo e nos
grupos de apoio para adesdo, deve-se estender as agdes junto a pessoa em
sua rede familiar e social, para ampliar as possibilidades de
enfrentamento da doenga e de adesdo ao tratamento. Atendimentos
conjuntos do paciente com familiares podem favorecer, por exemplo, a
negociacdo de condutas cotidianas que favorecam a adesdo e o
engajamento de um familiar, com a concordancia do usuario, para ajuda-
lo a se lembrar das tomadas e acompanhar o uso dos medicamentos;

= Atentar-se para as repercussdes socioculturais de aspectos clinicas sobre
a vida das pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA), com implicacdes
emocionais, como as alteracdes corporais pela lipodistrofia que reforcam
estigmas e dificultam a adesdo ao tratamento, podendo levar ao abandono
deste ou impedir seu inicio, em razdo do medo das altera¢Bes corporais;

= Lidar com as tensdes entre a racionalidade médica de “controlar a
doenca” e 0 respeito a autonomia dos pacientes e suas singularidades.
Alguém pode decidir agir de forma contraria as prescri¢des, pode resistir
a medicacdo ou ao uso do preservativo; isto pode levar a
questionamentos do tipo “a ndo adesdo e um fracasso da equipe?”;

= Nao ignorar, se esquivar ou negligenciar as emocdes dos pacientes,
mesmo para os profissionais ndo psicélogos. Acolher suas questdes

emocionais ou subjetivas faz parte do rol de responsabilidades de todos
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os profissionais que trabalham na sadde, inclusive de médicos. O
acolhimento é indispensavel e, se necessario, deve-se solicitar a
participacdo no cuidado dos profissionais da equipe com preparo técnico
especifico. As preocupacdes dos profissionais, sobretudo dos médicos,
com a adesdo ao tratamento e com a evolucdo clinica ndo podem

justificar um modelo de atendimento reduzido a doenca e ndo a pessoa.

[...] os profissionais de salde tendem a achar que para acolher uma
queixa psicoldgica é necessario ter muito preparo técnico. E fato que
algumas situacGes exigirdo o manejo técnico especifico, mas como
voceé ird identificar essa situacdo se ndo ouvir o que o paciente traz?
Exemplo: o usuéario vé as formas de seu corpo se modificarem no
decorrer do tratamento, convive com os efeitos colaterais da
medicacdo, passa 0 més inteiro com inimeros questionamentos, chega
a consulta e é abordado apenas com relagdo aos exames clinicos e
qguanto a ades@o aos medicamentos. O profissional que age centrado
apenas na analise dos exames e na adesdo a medicacdo, em detrimento
da escuta das questdes de modificacdo do corpo frente ao tratamento,
de efeitos colaterais, etc., expressas pelo usuario, reafirma que nao
enxerga o paciente, mas apenas sua doenga. Os profissionais precisam
ser parceiros dos usuarios e corresponsaveis pela promocao de sua
salde (BRASIL, 2012a, p. 31);

Mesmo a abordagem dos problemas de adeséo ndo deve se restringir aos
aspectos medicamentosos e aos efeitos adversos. A dimensdo da escuta
na atencdo deve orientar-se para 0 levantamento de informagdes,
também, sobre os projetos atuais e futuros do individuo, a sua motivacao
para ir a consulta, para realizar o tratamento, sair de casa, trabalhar e
relacionar-se com o mundo. Este tipo de abordagem pode revelar
aspectos que podem interferir na adesdo ao tratamento. “[...] € importante
saber qual o significado subjetivo da tomada do medicamento, como o
usuario se sente e como lida com essa situa¢do” (BRASIL, 2012a, p. 42);
Conversar abertamente com o0s pacientes sobre uso de alcool e outras
drogas, com o objetivo de identificar se ha prejuizo na adesdo ao
tratamento em funcdo de tais substancias, ou interacdo com a TARV.
Orientar sobre reducéo de danos e avaliar seu interesse em receber ajuda
e tratamento especifico. Esclarecer ao usuario que ndo deve deixar de

usar a medicacdo em funcéo do uso de alcool;
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= |nvestigar as condigdes socioecondmicas do paciente para identificar
alguns fatores que podem contribuir ou ndo para a adesdo ao tratamento e
qualidade de vida, entre outros aspectos;

= Além de acolher os fatores emocionais como parte indissociavel do
cuidado, deve-se atentar para o0s sofrimentos psiquicos de maior
magnitude e para o desenvolvimento de transtornos mentais em PVHA
(principalmente depressdo e ansiedade); avaliar em que medida isso
repercute em prejuizos a adesdo ao tratamento antirretroviral e maior
risco de transmissdo do HIV a terceiros. O profissional que reconhece
essas situacOes deve solicitar, quando necessario, a participacdo de
psicologo e/ou psiquiatra;

= O trabalho/cuidado multidisciplinar deve se orientar pelo recurso
bastante utilizado na area da salde mental: o Projeto Terapéutico
Singular (PTS) dos pacientes em acompanhamento. Com este diminui-se
0 risco de descontinuidades do cuidado e s&o articulados varios olhares e
saberes sobre 0 mesmo pacientes para a definicdo conjunta das acoes,
segundo suas necessidades e possibilidades de adesao (ao tratamento, as
propostas, ao servi¢o); a participacdo do usuario na formulacdo de seu
PTS é indispensavel,

= Equipes e gestores devem se atentar e minimizar as situagdes em que ha
risco de descontinuidades do cuidado que tendem a aumentar
vulnerabilidades, prejudicar o autocuidado e a adesdo, tais como:
encaminhamento a outros profissionais que nao se concretizam,
encaminhamentos sem o acordo prévio com o paciente, absenteismo de
profissionais, problemas ligados a coordenacdo do fluxo das acoes
assistenciais; encaminhamentos para outros servigos e instancias
(principalmente se o diagndstico da infeccao ocorrer em um servigo € o
tratamento iniciar-se em outro), intercorréncias que demandam

internagdes hospitalares, entre outras.

Por sua vez, os documentos oficiais do Programa Nacional de DST e Aids

dedicados, especificamente, a abordagem da adesdo, o fazem na forma de um conjunto
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de Diretrizes para o fortalecimento das acGes de adesdo (BRASIL, 2007) e de um
Manual de Adesdo (BRASIL, 2008b). Segundo entendimento de maior amplitude
conceitual sobre a adesdo ao tratamento, sem restringi-lo a0 manejo das medicagdes, a

promocao da adeséo

ndo traduz apenas uma abordagem medicamentosa, mas deve também
consolidar distintas dimensdes, como: o protagonismo das PVHA, a
mobilizacdo social como forma de enfrentar preconceitos e
discriminagdes, o estabelecimento de vinculo com a equipe de salde,
0 acesso a informacdo e insumos de prevencdo, qualidade na
assisténcia, acompanhamento clinico-laboratorial, adequacdo do
tratamento as necessidades individuais e o compartilhamento das
decisBes relacionadas a saude, inclusive para pessoas que ndo fazem
uso de terapia anti-retroviral (BRASIL, 2007, p. 5).

Essas diretrizes sdo formuladas no bojo de uma politica de atencdo as pessoas

que vivem com HIV/Aids, denominada de Prevencao PositHIVa, definida como

um campo de acdo focado nas necessidade das PVHA, [que] se
estrutura a partir da incorporagcdo do conceito de vulnerabilidade a
dimensdo do viver com HIV e aids. Trata-se de uma politica que
busca promover a atencdo integral a salde e a qualidade de vida,
tendo como referéncia os componentes de advocacy, mobilizacdo
comunitéaria, direitos humanos e integralidade na atencdo dos servicos
do SUS (BRASIL, 2007, p. 7).

2.1.3 Consultas e atendimentos individuais com foco em adesdo: quais

seus embasamentos?

Inimeras sdo as recomendacfes do Programa Nacional de DST e Aids para a
organizacdo mais geral da rede de servicos de saide a fim de promover a adesdo,
inclusive intersetoriais, articulando os trés niveis da atencdo no SUS, e adotando
mecanismos gerenciais de acompanhamento da adesdo nos servigos.

Entre as estratégias para promover a adesdo baseadas no apoio direto aos
pacientes, recomendam-se aos servigos especializados: a¢6es informativas e educativas
face a face, em murais, por cartilhas, em atividades de sala de espera, rodas de conversa
etc.; orientacdo farmacéutica nos momentos de aquisicdo periddica das medicacdes;
aplicacdo individual de questionarios estruturados validados de afericdo da adeséo

(como instrumentos auxiliares nas conversas terapéuticas); simplificacdo de esquemas;
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manejo de efeitos adversos; monitoramento de tomadas no domicilio via atendimento
domiciliar terapéutico (ADT) ou tratamento diretamente observado (TDO); abordagem
do assunto durante aconselhamentos, grupos de adesdo; interconsultas e consultas
conjuntas de profissionais e; os atendimentos individuais com foco em ades&o.
Conduzidos tanto por médicos como por outros profissionais (enfermeiros, psicologos
ou assistentes sociais, por exemplo) sdo estruturados especificamente para abordagem e
manejo das dificuldades relacionadas a adesdo, especificas de cada paciente.

Estes atendimentos baseiam-se no desenvolvimento da escuta profissional e de
um processo de negociacgdo, sdo singularizados, visam a fortalecer a autonomia para o
autocuidado e partem do principio que “adesdo ndo é uma caracteristica das pessoas,
mas um processo em que a pessoa ndo “é aderente”, mas “estd aderente”, exigindo
continuo acompanhamento” (BRASIL, 2007, p. 13).

Salienta-se sua maior utilidade com pacientes em situacGes mais problematicas
com relacdo a adesdo: em inicio de TARV, em troca de esquema, abandono de
tratamento, outras vulnerabilidades e circunstancias especificas, como faléncia de
esquemas, dados clinicos sugestivos de baixa adesdo com ndo supressdo viral, carga
viral elevada e imunidade prejudicada.

Mais recente, as recomendacdes sobre como conduzir as consultas e 0s
atendimentos individuais com foco na adesdo — seus objetivos e pressupostos — tém-
se apresentado um pouco mais especificas e aprofundadas, embora com lacunas
importantes que comentaremos adiante. Levam em consideracdo os diferentes
momentos do tratamento (inicio, manutencédo, troca e abandono da TARV), os perfis
diversos de pacientes com HIV e/ou em situacdes especiais: pessoas idosas, gestantes,
criangas e adolescentes, pessoas com sintomas psiquiatricos, em uso abusivo de alcool e
drogas, com co-infeccdes, em situacdo de grave excluséo social etc. (BRASIL, 2008b).

Esta publicacdo avanca nas recomendacdes da anterior (BRASIL, 2007) e
apresenta uma conceituacdo mais clara desta modalidade de atendimento, seus
objetivos, além de oferecer um roteiro de apoio aos profissionais. Reproduzimos, aqui,
os principais trechos de Brasil (2008b) entre as paginas 93 e 95, pela estreita relacéo
com o objeto desta tese: o0 desenvolvimento de uma intervencdo deste tipo, protocoloda,

idealizada para o cuidado individual, dirigida a pacientes com indicios clinicos de baixa
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adesdo, em que as profissionais também utilizaram um roteiro, elaborado segundo
determinadas bases teérico-metodologicas.

Como seréo apresentadas algumas sugestdes para aprimoramento deste tipo de
atendimento individual focado na adesdo, além de reflexfes tedrico-metodoldgicas que
contribuam com o campo do cuidado e das praticas em adesdo (no Capitulo 6), nos
pareceu apropriado evocarmos as atuais diretrizes a respeito; destacando algumas

preocupacoes.

Conceituacéo da consulta ou atendimento individual com foco na adesao
O atendimento ou consulta individual com foco em adesdo é uma agdo direcionada para
dificuldades e duvidas especificas relacionadas ao tratamento por parte da PVHA. Essa
atividade pressupde um enfoque centrado na pessoa, contextualizando os aspectos sociais e
emocionais do viver com HIV/aids. E um momento para compartilhar informacdes entre o
profissional de saude e o paciente, de forma a identificar, conjuntamente, tanto fatores de
risco para rupturas da adesdo ao tratamento, como as motivagdes, possibilidades de
enfrentamento e adaptacdo. Representa, também, uma oportunidade para estimular o
autocuidado. A abordagem deve partir da realidade do paciente e pode ser utilizada em

momentos de especial atencdo as PVHA.

Objetivos do atendimento ou da consulta com foco em adeséo
A partir do levantamento e compreensdo dos tdpicos do roteiro, o atendimento deve ter como
objetivo geral a tentativa de superar as dificuldades e fortalecer os aspectos que favorecam
a adesdo. Especificamente:
« Estimular a motivacédo para a adeséo.
* Trabalhar a resolucdo de problemas e pactuar com a PVHA as possiveis solucdes para as
dificuldades encontradas.
* Prestar apoio emocional e identificar pessoas que poderdo prover suporte afetivo e social
favorecendo a adesdo.
* Informar sobre o esquema terapéutico, as formas de uso dos ARV e de outros medicamentos,
tendo em vista a rotina e habitos de vida.
» Adotar medidas de prevencdo e de controle de efeitos adversos do tratamento.
* Programar retorno proximo para acompanhamento e revis&o.
« Disponibilizar contato telefénico da instituicdo para auxiliar nas situacfes de davidas e
dificuldades.

78




Quem deve conduzi-lo e condicBes necessarias
A consulta/atendimento com foco em adesédo pode ser realizada por todos os profissionais de
salde da equipe, devidamente capacitados e supervisionados. Atitude empatica, habilidades de

escuta ativa e dominio de técnicas de entrevista podem facilitar e qualificar essa acéo.

Roteiro de Apoio
[Objetiva] auxiliar na conducéo da consulta com foco em adesao [...] Nao deve ser utilizado do
modo estanque, nem possuir topicos cronologicamente encadeados, devendo levar em conta as

demandas e questdes apresentadas pelo paciente. Os seguintes topicos podem ser abordados:

Topicos do Roteiro a serem abordados na conversa com o paciente

Aspectos pessoais

« O contexto de vida: conjugal, familiar, socioeconémico, laboral, religioso/espiritual, cultural,
alimentar, habitacional e de lazer.

» Suas condigdes psicoldgicas: cognitivas, afetivo-emocionais, comportamentais.

* Esperangas e temores frente a viver com HIV/aids e realizar o tratamento.

* Projetos e motivacdes de vida: manutencdo, interrupcdes, novos projetos de vida.

Informacdes e crencas sobre HIV e aids e TARV

» Conhecimento sobre a doenca e o tratamento: o que € HIV/aids; distingdo entre ser portador
do HIV e ter a enfermidade aids; acdo e papel dos ARV no organismo; niveis esperados de
adesdo para obtencdo de eficacia terapéutica; ocorréncia de efeitos adversos, resisténcia viral,
esquemas terapéuticos etc.

« Concepgoes distorcidas e irreais versus percepcao realista da doenca e do tratamento.

« Expectativas sobre o tratamento.

Identificacdo de dificuldades e facilidades para realizar o tratamento
« Habitos em geral (alimentares, de lazer, uso ou abuso de substancias psicoativas) e sua
compatibilidade com o esquema recomendado.
« Fatores de protecdo ou pontos fortes que favorecem a adeséo.
« Dificuldades e fatores associados que podem levar a perdas de doses, interrupcdes e/ou
abandono do tratamento. Histdria anterior de interrup¢do do tratamento.

» Situagdes especificas que necessitam de suporte e/ou acompanhamento multiprofissional.
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Orientando-nos pelas principais recomendacdes da literatura académica
especifica sobre intervencdes em adesdo mais efetivas™. Este roteiro, analisado
globalmente, parece bastante apropriado em termos de suas pautas/assuntos a serem
contemplados na conversa entre o profissional e o paciente; embora ndo ofereca
detalhamentos sobre a organizacgdo/estruturacdo destes assuntos por encontros, nimero
de encontros, duracdo etc., tampouco se aprofunda em questdes metodoldgicas sobre
como conduzir estes atendimentos, sobre como conversar.

No entanto, destacam-se algumas observacdes do ponto de vista do
embasamento teodrico-metodologico desta pratica, que poderiam qualifica-la, assim
como dar sustentacao a formacéo de profissionais que fossem desenvolvé-la. Sdo estas:

A maioria das estratégias recomendadas para apoiar pacientes e promover sua
adesdo (ndo somente o atendimento individual como foco na adeséo, mas, sobretudo,
esta modalidade) pressupGe ou tem a expectativa de que ocorram pelo menos quatro
processos: (1) de comunicacdo interpessoal profissional-paciente; (2) de educacéo-
aprendizado; (3) de acolhimento de aspectos emocionais; e (4) de mudancas
comportamentais do paciente correspondentes a melhora da adeséo e do autocuidado.

Com base nisto, a ndo explicitacdo das bases tedrico-metodologicas que
supostamente sustentam tais processos, parece ser uma limitacdo importante destas
diretrizes. Por exemplo: quais bases tedrico-metodoldgicas, modalidades
comunicacionais ou caracteristicas da comunicacdo profissional-paciente séo
necessarias ou mais apropriadas para o desenvolvimento desta préatica?

Quais abordagens pedagdgicas sdo recomendadas como mais apropriadas para
esta atividade em sua dimensdo educativa e de aprendizagem? Como diferentes
modalidades comunicacionais implicam “jeitos” diferentes de ensinar e de aprender?
Implicariam, também, mudancas comportamentais diferenciadas? Sobre quais teorias de
mudanga psicossocial e mudanca comportamental repousam a proposta? Mais
amplamente, quais teorias psicossociais (ou conjunto de perspectivas tedricas) dariam
respaldo para entender a respeito de como as pessoas convivem, diariamente, com
determinados adoecimentos de natureza crdnica? E, como elas se engajam, com mais

facilidade ou dificuldade, nas praticas de autocuidado e no cuidado?

53 Estes trabalhos estéo citados nos capitulos seguintes.
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Produzir respostas a esses questionamentos parece central para que 0S
atendimentos individuais com foco em adesdo sejam apropriados pelos profissionais e
pelos servicos especializados; haja vista que sdo, ainda, incipientes na rotina de boa
parte deles (CARACIOLO et al., 2009). A maioria dos servigos de aids do Estado de
Sao Paulo realiza mais atendimentos grupais de apoio a adesdo do que individuais,
mesmo que a literatura cientifica aponte menor efetividade dos primeiros. A abordagem
individualizada das dificuldades de adeséo ndo costuma ser feita por meio de atividade
especifica e, sim, durante os atendimentos regulares, geralmente realizados pelos
médicos, com perguntas mais genéricas e ndo por meio de conversas aprofundadas
sobre as experiéncias cotidianas com o tratamento.

Partindo, assim, da ideia de que “o bom desempenho de atendimentos
individuais para melhoria da adeséo depende fundamentalmente do modo de pensar e de
atuar do profissional” (NEMES, et al., 2012, p. 278), algumas questbes precisam ser
consideradas, tais como: que tipos de saberes tedrico-metodoldgicos precisam ser
apropriados pelos profissionais que irdo conduzir os atendimentos?; todas as categorias
profissionais tém semelhantes condicdes de fazé-lo?; como avaliar sua implementacéo,
resultados e repercussdes aos envolvidos (equipes, pacientes, servicos)?; qual seu
potencial e suas limitagdes?; entre outras.

Assim parecem necessarias para maior embasamento das modalidades de
Cuidado em adesdo, incursdes nos campos da Educacdo (em Saude), da Psicologia
Social e da Psicologia da Salude — e em suas interfaces com o tema da comunicacdo nas
praticas de salde. Sobretudo, no caso das modalidades que pressupdem momentos
individualizados de atendimento conversacional.

Ao longo deste trabalho foram evocados e cotejados conceitos e ideias de
matrizes distintas, sem pretensdo alguma de esgota-los, mas com o intuito de discutir as
bases tedrico-metodologicas da intervencao avaliada e também de situa-la, coloca-la em
dialogo com as propostas que constituem o campo das préaticas de cuidado e de adesao,
sobretudo, as que pressupdem uma aproximacdo entre os campos da salde e da

comunicagéo.
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2.2 Saude, comunicacdo e praticas de cuidado: o que (ndo) tem sido publicado no

Brasil

“Estudos sobre comunicacdo e interacdo em saude séo de grande relevancia para
a implementacdo e o acompanhamento de programas de intervencdo em diferentes
modelos assistenciais” (ARAUJO, 2009, p. 1). Geralmente abordam processos
individuais, grupais e institucionais; envolvem multiplos desafios conceituais e praticos;
sdo de interesse social e académico, pois evocam os debates sobre a melhoria dos
servigos prestados, em particular aqueles consagrados as interac@es diadicas e grupais —
interacdo profissional de saude-usuério, usuério-usuario, profissional-profissional. O
encontro entre profissional e paciente é o ponto central da assisténcia em saude, cujo
processo de comunicacgdo deve ser minuciosamente analisado (INUI; CARTER, 1985).

Uma busca na biblioteca eletrdnica cientifica “SciELO-Brasil™*, realizada
recentemente, utilizando somente o descritor “comunicacdo”, sem delimitacdo de
periodo ou area de conhecimento, somente por assunto, ofereceu nada menos do que
892 trabalhos de diversas éreas, tais como educagdo, saude, ciéncias sociais,
administracdo, direito, filosofia, literatura, entre outras. Restringindo-se a busca dos
trabalhos que tinham *“comunicacdo” no titulo, foram encontrados 617 trabalhos.

Dos 892, ao analisar seus titulos, resumos e palavras-chaves, identificou-se que
130 artigos abordavam o tema da comunicacgao no cendrio das praticas de saude, seja na
assisténcia/cuidado, na prevencao, na gestdo, formacdo ou na atuacdo de profissionais
de salde das diferentes formagdes profissionais. Este nUmero corresponde a
aproximadamente 15% do total, o que é expressivo se considerarmos que a salde €
somente uma das areas de interface com a comunicacdo. E, ainda, foi excluido do
conjunto dos 130 artigos um quantitativo consideravel de trabalhos mais
especificamente dedicados a assisténcia especializada, quase sempre da fonoaudiologia,
a pacientes com problemas de fala e/ou linguagem, pelos mais variados motivos e
diagndsticos. Também ndo foram computados neste conjunto, os trabalhos sobre midias
e tecnologias de comunicacdo em massa para acOes de saude publica; e aqueles sobre

recursos facilitadores ou complementares da comunicacdo com usuarios/pacientes, tais

5 Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_home&Ing=pt&nrm=iso
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como materiais impressos ou audiovisuais (informativos e educativos), tampouco
algumas poucas, mas interessantes, experiéncias com linguagens artisticas utilizadas
COMO recursos conversacionais na sadde (danca, teatro, poesia, musica etc.).

A exclusdo destes conjuntos de trabalhos e nosso foco sobre as praticas de
cuidado — caracterizadas por circunstancias e momentos de interacdo e comunicacdo
profissional-paciente, se justificam por uma diferenciacdo oportuna no ambito desta
tese: entre as chamadas “dimensGes comunicacionais das praticas de salde” e as
“préticas de comunicacdo em salde”, sendo a primeira nogdo, mais abrangente, pois
“remete ao conjunto dos objetos e praticas de salde, vistos, desta perspectiva, como
auténticos ‘meios comunicacionais’, na medida em que deles nos servimos [...]”
(TEIXEIRA, 1997, p. 17) para colocarmos em movimento tudo aquilo que chamamos
de atencdo a saude. Por exemplo, no caso do presente trabalho, uma modalidade de
Cuidado para ajudar os pacientes a conviverem melhor com seus tratamentos de aids e
serem mais aderentes.

Focando-nos, portanto, nos artigos indexados no “SciELO-Brasil” que discutem
0 que é mais comumente denominado comunicacdo interpessoal - de
profissionais/equipes e usudrios/pacientes durante 0s mais variados processos
assistenciais, nos trés niveis de atencdo — é possivel afirmar que hd um conjunto
significativo de trabalhos brasileiros, que abordam questfes na interface “comunicacdo”
e “cuidados em saude”, ou “préticas em saude”. A grande maioria comp®e-se de estudos
empiricos qualitativos; a quantidade de ensaios tedrico-conceituais € significativamente
inferior.

Restringindo-nos aos pontos de contato com o escopo temético e tedrico-
metodoldgico do presente estudo, identificamos alguns aspectos que merecem destaque.

As revistas de enfermagem e os enfermeiros séo 0s que mais tém se dedicado a
abordar o tema da comunicacdo no cuidado. A comunicacdo no trabalho médico nao €
objeto de mais de meia dlzia de trabalhos; ainda assim, resultados apontam que 0s
pacientes ndo consideram satisfatoria a comunicacdo em geral feita pelos médicos,
principalmente a respeito dos diagndsticos, com influéncias sobre a afetividade dos
pacientes e sobre as representaces que constroem de si mesmos e da doenca (ALVES;

ALVES; LANE, 2007). Menos ainda, o tema aparece como preocupacao relacionada,
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especificamente, as praticas psicologicas na saude/cuidado (um unico artigo, em
psicologia comportamental).

Poucos estudos abordam o tema da comunicagdo no contexto do trabalho em
equipe interdisciplinar; quase sempre focam as praticas de uma Unica categoria
profissional junto a usuarios/pacientes. Os que focam a atuagdo das equipes o fazem,
mais recentemente, no esteio da humanizacdo da assisténcia e das proposicdes da
Politica Nacional de Humanizagcdo (PNH). Um destes conclui que “a comunicagdo é
fator imprescindivel para o estabelecimento da humanizagdo, assim como as condigdes
técnicas e materiais” (OLIVEIRA; COLLET; VIERA, 2006, p. 277).

Com relacdo a perspectiva tedrico-metodoldgica construcionista social, a qual
nossa modalidade de Cuidado em adeséo esté filiada, é explicitada no titulo de apenas
um dos 130 trabalhos, embora tenhamos encontrados alguns mais nas buscas com
descritores adicionais, como veremos adiante. Este artigo aborda a questdo da
comunicacdo entre as equipes da atencdo primaria com (e sobre) as familias
(GUANAES; MATTOQOS, 2011).

E, no que se refere, em especifico, ao processo saude-doenca “aids”, somente
trés trabalhos se dedicam a comunicagdo no ambito da assisténcia as pessoas que vivem
com HIV/Aids, sendo que nenhum aborda a comunicacgao profissional-paciente relativa
ao tema dos atendimentos e consultas individuais, ou das atividades, de incentivo e
apoio a adesdo ao tratamento antirretroviral — componente do cuidado. Um dos
trabalhos aborda a comunicacdo, especificamente, no que se refere a manutencdo da
privacidade e do sigilo sobre o diagnostico da soropositividade por equipes da atencdo
primaria (ABDALLA; NICHIATA, 2008); e, por fim, outros dois trabalhos abordam a
comunicacdo verbal e ndo-verbal que profissionais e estudantes de enfermagem
estabelecem com pacientes HIV positivos, em termos de gestos, posicionamentos,
contato fisico, proximidade/ distanciamento, olhares e contetudos das falas (LIMA et al.,
2011; GALVAO, et al., 2006).

Certificando-nos de que uma busca adequada e razoavel fora feita, conjugamos
“comunicacdo” e 0s descritores “psicologia”/ “atendimento psicoldgico”, mas a
escassez permaneceu: encontramos somente trés trabalhos que descrevem praticas
psicologicas e as analisam, discutindo algumas questdes comunicacionais entre

profissionais de psicologia e pessoas atendidas, em diferentes contextos de cuidado. Sdo
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eles: em instituicdo asilar, com pessoas com diferentes deficiéncias (TADA et al.,
2012); em instituicdes de saude e residenciais para idosos, nos que se refere as
implicagdes dos modos de comunicagéo sobre o tema do falecimento/morte (de pessoa
préxima, ou com alguém cuja morte esta proxima) e as propostas de atividades grupais
desenvolvidas especificamente para aborda-lo (KOVACS, 2011); e, por fim, no
atendimento psicoldgico clinico, em que se discute a no¢do de empatia, relacionando-a
as modalidades de escuta do psicdlogo psicanalista, as formas de comunicagdo e ao seu
potencial terapéutico para ampliar os horizontes da intervencdo (PIMENTEL;
NELSON, 2009). Um trabalho encontrado, mais especificamente centrado na interface
“comunicacdo” e “cuidado”, publicado em uma revista de psicologia, tem como objeto a
comunicacdo de diagnosticos pelos médicos a pacientes adolescentes com doencas
cronicas. As conclusdes dos autores sdo que as dificuldades da comunicacdo médico-
paciente, principalmente de méas noticias, e suas implicagbes podem prejudicar a adesédo
ao tratamento. E, que o papel do psicdlogo na equipe de salde, entre outros, é o de
auxiliar na comunicacdo médico-paciente, favorecendo a adesdo ao tratamento
(OLIVEIRA et al., 2004).

Utilizando, em seguida, os descritores: “psicélogos”, “psicologia”, “saude”,
“atendimento”, “cuidado” e “construcionismo”, em diferentes combinagcdes com
“comunicacdo”, foram encontrados, por sua vez, em torno de doze trabalhos relevantes
sobre as questfes comunicacionais nas praticas de cuidado. Alguns se repetiam em
relacdo a busca mais abrangente utilizando, somente, “comunicagdo”, mas encontramos
alguns trabalhos adicionais relevantes, sustentados na perspectiva construcionista social.
No conjunto, eles se dedicam a analisar e problematizar os processos conversacionais
em atividades voltadas ao cuidado psicoldgico, propondo uma fecunda aproximacéo
entre os campos das psicoterapias, principalmente as grupais, e 0 chamado movimento
ou perspectiva construcionista social. Ressaltam também que ha formas distintas de se
conversar entre participantes/usuarios e trabalhadores da salude, algumas mais férteis do
que outras para a constru¢do de engajamentos ou para a construcdo conversacional das
mudancas na dire¢do da producdo de saude. Concebem essas modalidades de cuidado
como préticas discursivas, durante as quais, coletivamente, ocorrem negociacao,

construcdo e reconstrucdo de sentidos, sobre experiéncias e aspectos da realidade. Os
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autores que mais tém publicado a respeito sdo Carla Guanaes, Marisa Japur e Emerson
F. Rasera.
Complementando a pesquisa prospectiva de trabalhos sobre o tema, também na

"5 encontramos 10

base de dados de Periddicos Eletrdnicos em Psicologia “Pepsic
trabalhos que problematizam as implicacdes da comunicacdo nas praticas psicologicas,
sobretudo, nas psicoterapias ou atendimentos psicolégicos (COELHO JR; BARONE,
2007; DAVIS, 2009; MIRANDA; FREIRE, 2012), mas também nas interacdes
conversacionais de cuidado profissionais-pacientes, com clientelas diversificadas:
criancas hospitalizadas e seus familiares, cuidados paliativos, criancas abusadas
sexualmente; (NIEWEGLOWSKI; MORE, 2008; ARMELIN et al., 2005; CRISTO;
ARAUJO, 2013; SOUSA; CARPIGIANI, 2010; MEDEIROS, 2013; TERZIS, 2005).
Trés séo os trabalhos que exploram questfes tedrico-conceituais e metodolégicas sobre
0 tema da comunicacdo no campo das praticas de cuidados em saude (SALGADO,

2009; ARAUJO, 2009; CEZAR-FERREIRA, 2009).

2.2.1 A comunicacdo na rotina assistencial e como componente das

intervengdes de cuidado protocoladas

Mas, afinal, como o tema da comunicacdo nas praticas de cuidado/assisténcia é
mencionado no conjunto dos trabalhos elencados? Independentemente de quais
profisses da satde e modalidades assistenciais abordadas. Segundo que preocupacdes e
indagacbes? Sem pretensdo de aprofundamento, de modo superficial e pouco
sistematico, algumas expressfes extraidas dos resumos e titulos dos artigos nos
oferecem um panorama.

Identifica-se o tema da comunicacdo segundo uma diversidade de expressoes,
como: comunicacdo sigilosa, comunicacdo diagndstica e prognostica, comunicacao
satisfatoria e insatisfatdria feita pelos médicos, transmiss@o de informacao, a formagéo
da mensagem na comunica¢do, mediacdo da informacdo, ruidos de comunicagao,
habilidades e competéncias de comunicacdo dos profissionais, processo
comunicacional, estratégias de comunicacdo, barreiras para a comunicacao,

comunicacdo prejudicada, valorizacdo da técnica em oposicdo a comunicagao,

% Disponivel em: http:/pepsic.bvsalud.org/
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efetividade da comunicacado, treinamento para o estabelecimento da comunicag¢do no
cuidado, comportamentos facilitadores e blogueadores da comunicagdo com oS
pacientes, gestos e posturas dos profissionais na comunicacdo durante as orientagoes
de saude, comportamento comunicativo nao-verbal, comunicacdo ineficaz,
comunicacdo ndo-verbal enquanto fator iatrogénico, comunica¢do oral, comunicacao
entre a equipe de saude e a familia, mensagens persuasivas na comunicagao,
comunicacgdo terapéutica, influéncias de crenga [dos profissionais] na comunicagao
[com determinado segmento de pacientes], comunicagdo interpessoal, relacfes
comunicativas, comunicacdo para a mudanca, arte da comunicacdo, comunicacao
proxémica, comunicagdo educativa, comunica¢gdo do compromisso, comunicagao como
instrumento no cuidar, novos paradigmas em comunicagao, entre outras.

Os estudos dedicados a estas questdes cobrem um amplo espectro de perfis de
doencas/doentes, ambientes de atendimento e tipo de cuidados ofertados, merecendo
também um aprofundamento sobre quais referenciais tedricos sustentam as
investigacOes e sobre seus achados, propriamente.

Constatamos, assim, com esta prospeccao de trabalhos no “SciELO-Brasil” e no
“Pepsic”, que embora a comunicagdo constitua um tema relevante no cendrio da rotina
assistencial da salde, ela é pouco abordada enquanto componente relevante das praticas
e intervengOes psicossociais estruturadas e protocoladas. Esta situagéo de, praticamente,
auséncia de trabalhos que discutem processos comunicacionais constituintes de
atividades de cuidado — protocoladas e focadas em aspectos especificos do tratamento e
do autocuidado, ndo é prerrogativa da atencdo em HIV/Aids, ou mesmo do campo da
adesdo.

Se os enfermeiros - que pela natureza da profissdo realizam um conjunto de
procedimentos - tomam 0s processos de interacdo e conversacdo associados a estes
procedimentos, como temas de investigacdes, isto ndo ocorre com relacdo as outras
categorias profissionais, sobretudo, os psicélogos que também atuam significativamente
nos servicos do SUS; seja em hospitais, centros de atencdo psicossocial (CAPS),
nucleos de apoio a saude da familia (NASF) e, de especial relevancia para o tema deste
trabalho, nas equipes dos Servicos de Assisténcia Especializada em HIV/Aids (SAE-
DST/Aids) e dos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA); locais quase nada

abordados pelos trabalhos.
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Isto €, no minimo, curioso, justamente porque mais fortemente até que os
enfermeiros, as praticas de assistentes sociais e psicologos sdo quase que totalmente
constituidas de processos de conversagdo, como as psicoterapias, aconselhamentos
psicoldgicos, grupos de apoio ou psicoeducativos, atendimentos individuais e grupais de
incentivo e apoio a adesdo aos tratamentos, os acolhimentos etc. — no caso dos
segundos.

Assim, mesmo considerando as limitagbes do universo pesquisado, chama a
atencdo o fato de que ndo encontremos nas bibliotecas eletrdnicas de maior acesso a
producéo cientifica brasileira, trabalhos sobre praticas psicossociais ou psicoeducativas,
geralmente denominadas intervencdes, que tenham suas “caixas pretas” abertas. Ou
seja, tenham as “intimidades” de suas interaches e processos comunicacionais entre
profissionais e usuarios, descritas e analisadas em seus referenciais tedrico-
metodologicos, desenvolvimentos e implicacdes — sejam estas intersubjetivas, aos
comportamentos de autocuidado e a producdo da saude-doenca. Trabalhos exploratérios
e descritivos deste tipo de praticas foram encontrados somente a respeito de
atendimentos grupais, de sala de espera ou grupo de apoio, no cendrio da atencao
primaria/satde da familia, e mesmo assim, poucos.

Essas lacunas apontam para a necessidade de intensificar uma agenda de
pesquisa em comunicacdo pela Psicologia aplicada a satde e, mais especificamente,
para a Psicologia da Saide (MARKS et al., 2000), que dé sustentacdo a formulacéo de
diretrizes para a atuacdo dos profissionais. Os estudos devem focar atividades e
intervencdes comunicacionais de cuidado atualmente desenvolvidas nos servicos, ou em
potencial, assim como nos aspectos interativos e comunicacionais que, em geral,
envolvem profissional de saude-usudrio, usuario-usuario e profissional-profissional, e
sua relacdo com a qualidade geral da assisténcia ou com a implantacdo de programas.
Autores apontam a necessidade de pesquisas que privilegiem a comunicacdo geral e,
especificamente, durante as intervencdes, das outras categorias profissionais com
usuarios/pacientes, pois a énfase na interacdo e comunicacdo terapéutica medico-
paciente pela literatura internacional reproduz uma hegemonia técnica que nao se
coaduna com o fortalecimento do trabalho em equipe e da atencéo interdisciplinar, tdo
almejado pelo setor satide (ARAUJO, 2009).
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Assim, seja no Cuidado as pessoas com HIV — area em que quase ndo
encontramos trabalhos nacionais relacionados ao tema — seja na salde mental, na
atencdo & salde de criangas, adolescentes, adultos ou idosos, enfim, em quaisquer
cenarios de praticas cuidadoras, uma questdo se coloca: o que explicaria a atual
incipiéncia da pesquisa (exceto na enfermagem) sobre as implicagfes dos processos de
conversacao entre os profissionais e as pessoas atendidas? Merecem mais investigacoes,
tanto o fluxo regular da assisténcia, mas sobretudo, o “interior” de intervengdes
estruturadas e protocoladas, especificamente, para determinados pacientes ou situagdes
— como € 0 caso das intervencdes para apoiar 0s pacientes na melhora da adesdo ao
tratamento antirretoviral.

Acreditar-se-ia haver um “padréo de comunicacdo” entre os profissionais, por
consenso técnico? Este padrdo, por ndo variar significativamente, ndo necessitaria ser
melhor conhecido? Ou, ao contrério, mesmo admitindo diversidades nos modos de se
conversar, estas ndo teriam implicac@es relevantes ao Cuidado que justificassem estudos
a respeito? Em ultima instancia, contrariando os questionamentos anteriores, estes
trabalhos estariam em revistas que deixamos de pesquisar?

Por sua vez, como ja& mencionado sobre o aspecto tedrico, poucos Sa0 0S
trabalhos conceituais encontrados nesta busca (mesmo os da perspectiva construcionista
social) — ndo mais que dez dos 130 trabalhos do “SciELO-Brasil” e trés dos dez do
“Pepsic”. Seja sobre a comunicacdo em saude no sentido amplo do tema, seja sobre as
perspectivas e abordagens segundo as quais a comunicacdo vem sendo discutida no
campo das praticas de cuidado.

Identificamos mencdes explicitas, principalmente, as teorias e conceitos de J.
Habermas (MACHADO; LEITAO; HOLANDA; 2005; ANGULO RASCO, 1998;
LIMA; RIVERA, 2009), Gadamer e Carl Rogers (MIRANDA; FREIRE, 2012), M.
Bakhtin (CORREA; RIBEIRO, 2012), R. D. Laing e B. L. Rickelman (GARCIA;
CHIANCA,; PELA, 1996), R. V. Joule e J. L. Beauvois (JOULE; BERNARD, 2005), J.
L. Austin e R. Echeverria (LIMA; RIVERA, 2009), além de Paulo Freire, citado em

alguns trabalhos.
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2.2.2 Aspectos histéricos da “aproximacdo” entre a Saude e a

Comunicagao: o modelo hegemonico

Entre os trabalhos teérico-conceituais, além dos que evocam os autores acima e
suas teorias da comunicacdo para problematizar as praticas de saude, destacamos trés
trabalhos da década de 1990 para c, por oferecerem subsidios relevantes ao tema desta
tese.

Dois destes recuperam o processo histérico de “aproximacdo” das ciéncias
sociais ao campo da saude, sendo o tema da comunicacdo apontado como o pivo desta
articulacdo (TEIXEIRA; CIRYNO, 2003); juntamente com a integracdo das acfes de
comunicagdo a educacdo em satde (CIRYNO; CIRYNO, 1997). E, um terceiro examina
as dimensBes comunicacionais envolvidas nas praticas de salde, discriminando quatro
grandes modelos ou esquemas de interpretacdo que se fizeram atuantes ao longo dos
tempos: o “unilateral”; o “dialdgico”; o “estrutural” e o “diagramatico” (TEIXEIRA,
1997).

Estes trés trabalhos sdo especialmente relevantes para situar, sobretudo, o
segundo artigo que integra esta tese (Capitulo 4) — "Comunicacéo profissional-paciente
e cuidado: avaliacdo de uma intervencdo para adesdo ao tratamento do HIV/Aids" —
num cenario mais amplo de debate sobre as dimensdes e as modalidades de
comunicacdo, historicamente mais tradicionais no campo da saude, e suas implicacdes
mais Visiveis nos cenarios assistenciais atuais. Este artigo se dedica, especificamente, a
comunicacdo profissional-paciente transcorrida durante a implementacdo da
“ACCAdesdo” — uma intervencdo estruturada de apoio a adesdo ao tratamento
antirretroviral, implmentada em caréater piloto, num servico especializado do SUS. Uma
de suas principais inflexdes era se constituir por encontros dialégicos de Cuidado entre
profissionais e pacientes, inspirando-se, entre outras, numa das vertentes em construgédo
na psicologia social brasileira no campo da atencdo em HIVAIds: a construcionista
social, que valoriza a dimensdo psicossocial do Cuidado e da promogdo da salde
(PAIVA, 2012a)°.

Estas publicacdes de carater historico e conceitual nos auxiliam na recuperacéao

do processo de utilizacdo da comunicacao e, também, da educacdo como instrumentos

% Esta seré apresentada na subsecao seguinte.
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do trabalho em sadde, que ganhou maior visibilidade a partir dos anos 1960. Contudo,
na historia da Saude Publica brasileira ha registro de agdes sanitarias organizadas a
partir de estratégias de comunicagédo, desde o inicio do século XX, como as campanhas
de saude. Estas eram, inicialmente, baseadas em préticas coercitivas e repressivas
(deflagradoras das conhecidas revoltas populares), cujo viés persuasivo visava superar
resisténcias da populacdo e, paulatinamente, aliar o “policiamento das coisas” —
habitacdo, gua, esgoto, lixo — & persuasdo dos individuos. Objetivando formar nestes
uma consciéncia sanitaria acerca dos preceitos da “boa higiene”, da “boa nutri¢do” etc.
Tais ag0es sanitarias eram feitas com base no

modelo comunicacional ‘emissor-receptor’ (de Lasswell®"), no qual se

pressupunha que a partir da producdo de estimulos pelo emissor
(instituicdes de saude) poder-se-ia obter resposta em massa em
receptores (populagdo) tidos como ‘caixas vazias’ (CIRYNO;
CIRYNO, 1997, p. 159, 160).

Teixeira (1997) também faz mencdo as campanhas de satde (ou campanhismo)
— préticas sociais expressivas das primeiras preocupagbes com as questdes
“comunicacionais” na Saude Publica — e ao “modelo comunicacional emissor-receptor”,
denominando-o como modelo “unilinear”. Nascente nos anos 1930 e 1940, nos Estados
Unidos, ap6s Segunda Guerra Mundial, este modelo foi o influenciador do boom das
pesquisas na area da Comunicagéo, ocorrido nos anos 50 do século XX. Ele explica que
nas décadas seguintes, no Brasil e, mais amplamente, na América Latina, a implantacéo
da pesquisa em comunicacdo também se deu sob a egide deste modelo, como uma
especie de chave teorica para as visdes (e acdes politicas) desenvolvimentistas destas
sociedades. Os anos 1960 sdo destacados como periodo em que comeca a se perfilar
uma forte e ampla linha de investigacdes na América Latina, denominada comunicacao
para o desenvolvimento, inaugural do processo de aproximacdo das areas
“Comunicacdo” e “Salde”, uma vez que comunicacdo e salde, juntamente com
comunicagdo e educacdo, entre outras, constituia-se como uma das subdivisfes desta

linha de pesquisa.

" Mencdo ao pesquisador Harold Lasswell que trabalhou em projetos de “propaganda politica” e
“comunicacdo de guerra” nos meios de comunicacdo de massas, segundo uma concepcdo fortemente
inspirada no “behaviorismo” imperante na Psicologia norte-americana desse periodo (TEIXEIRA, 1997).
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Extrapola o escopo de nosso trabalho recuperar densamente este processo
historico-social, mas o que gostariamos de destacar é que na intensificacdo das acOes de
salde desenvolvimentistas, “modernizantes”, 0 que estava em jogo na educagao
sanitéria para incutir na populagdo “consciéncia sanitaria” era

em Ultima instancia, [...] uma mudanca de comportamento [...]. A
guestdo do comportamento pode mesmo ser considerada o fulcro da

principal articulacdo que historicamente se estabeleceu entre o campo
da Comunicacdo e o da Saude (TEIXEIRA, 1997, p. 19).

Esta realidade reverbera ainda na atualidade, na medida em que tanto nos
programas e servicos de salde, como nas pesquisas, as praticas de cuidado visam, em
ultima instancia, a incentivar mudancgas comportamentais das pessoas. Para isto esfor¢os
sdo empreendidos com o objetivo de ofertar informacGes e promover acbes de
comunicagdo com usuarios, pacientes e populacdo em geral.

Assim, na tentativa de situar algumas das questdes tratadas nesta tese no fluxo
historico e académico-cientifico que confluiu para a constituicdo das reflexées em torno
das “dimensdes comunicacionais das praticas de salde” e das “praticas de comunicagédo
em saude” (TEIXEIRA, 1997), reafirmamos que nosso estudo, na area de adesdo ao
tratamento de aids compartilha, justamente, da construcdo do entendimento no campo
“académico-sanitario”, de que este modelo comunicacional ‘emissor-receptor’ €, no
minimo, questionavel. Suas implicacdes, embora comentadas, sdo pouco pesquisadas
em profundidade. A despeito das criticas sofridas tanto no plano ético — pelo pouco
espaco a participacdo e a autonomia daqueles que estdo na condigdo de “receptores” das

mensagens — como no plano da validade e consisténcia, € 0 modelo que apresenta

a mais penetrante e prolongada presenca, [correspondendo a] uma
espécie de ‘idéia comum’ a respeito das praticas de comunicacéo [...].
E no campo especifico da salde, sua hegemonia é ainda mais
irrestrita, a despeito dos importantes questionamentos criticos que ja
amadurecem, entre n6s, ha pelo menos trés décadas (TEIXEIRA,
1997, p. 19).

Quais tém sido, entdo, neste “amadurecimento dos questionamentos”, as
abordagens ou modelos comunicacionais no campo da saude, alternativos ao modelo
“unilinear”? Segundo Teixeira, seriam o “dialdgico”, o “estrutural” e o “diagramatico”.

Ele nos atenta, entretanto, de que os quatro modelos coexistem, historica e
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temporalmente e, diferentemente do que pode parecer no plano das respectivas
explicacbes abstratas sobre cada um, “ndo existem em estado puro” nos processos
comunicacionais “concretos”, “reais”. Os dois primeiros sdo especialmente necessarios
de serem comentados no escopo tematico do presente trabalho, uma vez que apresentam
pontos de contato com as bases tedrico-metodoldgicas, que inspiraram a modalidade de
cuidado em adesao, nosso objeto de estudo.

O modelo “dialdgico” destacou-se no final da década de 1960 como expressdo
de um pensamento critico ao modelo predominante, a partir das propostas pedagogicas
de Paulo Freire, efervescentes, felizmente, ainda na atualidade. Este pensador deu
importantes contribuicBes que extrapolaram a educacdo, penetrando fortemente nas
ciéncias humanas e sociais em geral, e em sua interface com a salde, como na
Psicologia Social Comunitaria ou na Educagdo em Salde. Em comum, entre as
propostas de intervencdes, ou entre 0os campos de saber-fazer que se inspiram em Paulo
Freire, estd um conjunto de valores: a liberdade e a autonomia das pessoas; 0 respeito as
suas realidades cotidianas; e 0 processo de ensino-aprendizagem concebido como
pratica dialégica — que problematiza as situagdes concretas, objetivas e reais,
construindo, em conjunto, as possibilidades de acao e transformacéo das realidades.

Ja a segunda vertente importante de estudos criticos da comunicacdo que
também penetraram o campo da saude, o chamado modelo “estrutural”, estabelece seus
pontos de contato com o presente trabalho na medida em que aglutina uma matriz de

teorias e tedricos que valorizam

a participacdo do sujeito nos processos de produgdo de sentido, nas
trocas comunicacionais [...]. O sentido ndo é um ‘conteddo de
consciéncia’ [...] € sempre um dado a posteriori, ndo se confundindo
com o “contetdo” do ponto de vista do emissor ou dos
emissores/receptores em presenga na agdo ou comunicagado”
(TEIXEIRA, 1997, p. 19, 20).

Baseando-se em contribuicdes de E. Veron, Teixeira explica que os sentidos
“transmitidos” numa mensagem ou numa acao estdo determinados por suas regras de
codificacdo e decodificacdo inscritas nos “contextos de significacdo das mensagens”.

No decorrer dos capitulos desta tese, essas consideragdes sobre os sentidos
produzidos na comunicacgéo interpessoal terdo maior destaque. Isto porque algumas das

ideias construcionsitas sociais — incorporadas nas bases tedrico-metodologicas da
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intervencdo em adesdo, nosso objeto de estudo, como também a abordagem avaliativa
desenvolvida — se “aproximam” tanto do modelo “dial6gico” como do “estrutural”, se
dialogarmos com Teixeira (1997). Sobretudo, no que se refere & construgdo dos sentidos
durante as préticas de cuidado, concebidas como préticas dialdgicas.

Compartilhamos, portanto, com estes trabalhos pioneiros, “a necessidade de
repensar o enfoque dominante das praticas de educacdo e comunicacdo em salde: a
persuasdo de populagdes-alvo com vistas a incutir-lhes um comportamento ‘mais
saudavel’ ”(CIRYNO; CIRYNO, 1997, p. 160). Repensa-lo tanto nas a¢des de educacao
em saude e saude publica, dirigidas a grupos e populacbes, como no cuidado mais
individualizado, no interior dos servigos — que ndo prescinde de processos educativos e
comunicacionais — e, em nosso caso, 0 Cuidado das pessoas que fazem tratamento de
aids.

De maneira geral, o movimento de critica e superacdo dos modelos
comunicacionais — de “transmissdo de informacdes”, ou educativos via “transferéncia

de saberes” (verticais e de persuasdo para a mudanca) — orienta-se

a partir do entendimento da comunicagdo como um processo de troca
simbolica — lugar de uma mensagem e de uma resposta, no qual 0s
papéis de falante e ouvinte sdo intercambidveis. Pensar, portanto, a
salde enquanto producdo simbdlica abre algumas possibilidades
produtivas quando se orienta na perspectiva da transparéncia
ideoldgica e da comunicacdo como troca permanente. Isto se da
quando “as produgdes simbolicas se assumem enquanto tal”, seja
“remetendo a um processo permanente de interlocugdo, envolvendo os
interlocutores numa constante interagdo simbdlica” ou seja
veiculando, “de modo explicito e transparente, uma dada postura
ideoldgica no campo da satde” (CIRYNO; CIRYNO, 1997, p. 160).

Pretendemos contribuir, assim, com o campo tematico mais amplo conformado
na interface dos temas “comunicacdo” e “cuidado”, especificamente, na assisténcia em
HIV/AIDS. Destacam-se a participagdo dos psicologos e a necessidade de ampliar o
escopo da atuacdo dos outros profissionais para lidar com a dimensédo psicossocial dos
adoecimentos e de todas as acOes terapéuticas.

Tambem pretendemos contribuir com o debate muito relevante que tem ocorrido
tanto nas instancias de pesquisa, como nos servicos de saude acerca das chamadas

intervengdes em adesdo ou atendimentos focados na adesdo, assim chamados,

94



respectivamente, nestas instancias. A isto nos dedicamos em boa parte nos capitulos

desta tese.

2.3  Principios construcionistas sociais nos quais repousam a “Abordagem
Construcionista do Cuidado em Adesao” (ACCAdeséo)

ApoOs a contextualizagdo tematica realizada até aqui cabe, na sequéncia,
abordarmos mais especificamente a intervencdo objeto deste trabalho. Planejada nos
moldes de um protocolo, teve como preocupacéo central a “desconstrucdo” dos modos
mais tradicionais de conversar presentes nas praticas de saude: mais semelhantes ao
modelo “emissor-receptor” ou “unilinear”. Propds, diferentemente deste modelo, a
comunicacdo dialégica na abordagem dos problemas de adesdo identificados no
Cuidado aos pacientes de aids. Situamo-la, mais circunscritamente, no campo das
praticas de cuidado atualmente concebidas segundo o principio do SUS: da
integralidade — incentivador de a¢fes de educacdo em saide, também, integradas as de
assisténcia e tratamento individual.

No desenvolvimento da “Abordagem Construcionista do Cuidado em Adesao”
ao tratamento de aids (“ACCAdesdo”) (SANTOS, 2010; BASSO et al., 2012), foram
atenuados os limites entre “educacdo em satde” e “cuidados em satde”. O pressuposto
de que os processos de educagdo-aprendizagem sdo inerentes ao autocuidado e ao
cuidado em saude, algumas ideias de Paulo Freire deram as bases pedagogicas para a
formulacdo desta abordagem, tais como: a educacdo ndo € a transferéncia de saber, é
encontro de sujeitos interlocutores em processo de significacdo da realidade vivenciada;
a educacdo é comunicacdo, é didlogo (FREIRE, 1996).

No cenério de um servico assistencial especializado em HIV/Aids, propds-se a
escuta individualizada das pessoas/pacientes cujos dados clinicos sugeriam que
vivenciavam dificuldades em seguir o tratamento; “o dialogar” sobre suas experiéncias
cotidianas com o tratamento foi a diretriz geral do protocolo. Para tanto, este se inspirou
na producdo acumulada sobre a no¢do de Cuidado (com inicial mailscula) de José
Ricardo Ayres, descrita nos artigos desta tese, e em uma perspectiva de psicologia

social construcionista na satde (PAIVA, 2012a).
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Extrapolam as possibilidades deste trabalno uma imersdo profunda no
movimento ou campo construcionista social (inclusive, sobre as criticas de que é alvo),
tanto em seu escopo mais abrangente: “no marco das ciéncias sociais e do pensamento
social” (INIGUEZ, 2002, p. 127) como na Psicologia e na Psicologia Social, cuja
perspectiva tem adquirido intensa visibilidade desde as ultimas décadas do século XX,
periodo em que fervilham estudos sobre a linguagem (MELLO et al., 2007). O marco
inaugural deste processo costuma ser atribuido a uma publicacdo de Kenneth Gergen —
“Social Psychology as History” (GERGEN, 1973).

O construcionismo na Psicologia Social tem se diferenciado principalmente
pelos questionamentos feitos a outras perspectivas que seguem a tradicdo de considerar
a linguagem como possivel de representar a realidade, como um instrumento para
expressar 0 mundo interior, 0s pensamentos. Opdem-se, portanto, as vertentes
representacionistas, ajudando a delinear novas formas de investigacdo a partir de um
ponto de vista pragmatico da linguagem: como uma forma de a¢do no mundo, a
linguagem como uma prética social (MELLO et al., 2007).

N&o ha uma definicdo Unica, amplamente aceita do que seja “0” construcionismo
social. Ele ndo deve ser definido como uma teoria, no sentido classico dado a expressdo
na Psicologia e na Psicologia Social tradicionais, principalmente de carater
experimentais, pois ndo tem o compromisso com uma Visdo positivista de ciéncia:
mediante um conjunto unificado de hipdteses dedutiveis, parte-se para um experimento
que verifique sua correspondéncia aos fatos observados (ALVARO; GARRIDO, 2006).

Para autores como Kenneth Gergen, Tomas lbéfiez, Lupicinio Ifiiguez
e Mary Jane Spink, entre outros, o construcionismo ndo se caracteriza
como uma teoria, uma vez que ndo pretende postular verdades a partir
de principios pré-estabelecidos e inquestionaveis. Caracteriza-se,
entdo, como um Movimento, uma postura critica diante do mundo
(Méllo et al., 2007, p. 27).

Mesmo ndo sendo uma teoria em psicologia, “alguns elementos caracterizam o
que poderia se chamar de uma perspectiva construcionista em Psicologia” (INIGUEZ,
2002, p. 127). Em torno desta se filiam um conjunto de tedricos, cientistas e
pesquisadores que compartilham, ndo necessariamente com a mesma énfase, postulados

basicos, conjunto de ideias ou elementos que caracterizam a perspectiva ou 0
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movimento construcionsita social na Psicologia e em outras ciéncias humanas e sociais
(INIGUEZ, 2002; RASERA; JAPUR, 2005; GUANAES, 2006).

O que pretendemos de maneira bastante modesta é situar no escopo destes
postulados bésicos do construcionismo social, uma determinada vertente de “psicologia
social incluida no campo construcionista” (PAIVA, 2012a, p. 40), mais
especificamente, de “uma perspectiva construcionista de psicologia social na saude
(PAIVA, 20124, p. 46). Isto porque, deste solo ainda jovem emergiu parte significativa
das inspirac¢des que deram origem ao protocolo da modalidade de Cuidado em adeséo,
objeto desta tese: a “ACCAdesdo”. Por exemplo, a metodologia das cenas (PAIVA,
2012b).

Esta perspectiva tem sido desenvolvida no campo da aids e, atualmente, se
expande a outros. As publica¢bes de V. Paiva a descreve em detalhes, desincumbindo-
nos desta tarefa. Ela se inspira em teorias de pensadores “ancestrais” na Psicologia e nas
Ciéncias Sociais como Berger e Luckmann (1973), Goffman (1980, 1983), Mead
(1992), Moreno (1997), entre outros mais contemporaneos e externos a disciplina como
Boaventura de Souza Santos (2005).

Sinteticamente, ressaltaremos em topicos algumas das ideias centrais desta
perspectiva, a fim de deixar explicita sua convergéncia com boa parte dos postulados do
construcionismo social mais disseminada por autores brasileiros (RASERA; JAPUR,
2005) e estrangeiros (INIGUEZ, 2002).

Ao final deste capitulo, comentaremos algumas ideias construcioinistas que tém
sido disseminadas no campo das praticas de cuidado psicoldgico, das psicoterapias,
destacando alguns pontos de aproximagdo com a nossa modalidade de cuidado
individual: a “ACCAdesao”.

Para o profissional de saude integrar ao Cuidado ofertado a dimensdo
psicossocial do processo “salde-doenca-tratamento”, ele deve se orientar por uma
perspectiva construcionista de psicologia social na satude (PAIVA, 2012a) que implica:

a) adotar uma concepc¢ao plural de pessoa (assistida, cuidada), com autonomia,

liberdade e dignidade a serem respeitadas; como “sujeito de direitos” e
“agente-ativo”, em interacdes intersubjetivas permanentemente; e todas as
interacOes da vida cotidiana sdo concebidas como implicadas na vida social

(nas relagbes de género e raciais, nos processos de estigmatizacdo e
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discriminacdo, nos programas de salde etc.). “Interacfes expressam a

dindmica das pessoas em contextos™ (p. 46):

Segundo esta perspectiva, cada pessoa interpreta ativamente o mundo
gue a cerca, de forma que nédo se entende a vida e 0 comportamento
humano como reagdes automaticas a estimulos, tampouco como
expressdo do assujeitamento a discursos: as pessoas Sao sujeitos de
linguagens e discursos que ganham vida encarnados em gestos e falas
no seu cotidiano [...] O que se concebe como mente emerge da
comunicacao [...] (PAIVA, 20123, p. 53, 54);

b) compreender as identidades pessoais como permanentes construcoes
psicossociais e admitir uma autonomia relativa da esfera individual nos
comportamentos de salude-doenca, sempre mutuamente referida as esferas
coletivas; “compreender como necessariamente intersubjetiva a dimensao
individual que €é chamada genericamente ‘subjetividade’ ou ‘fator
comportamental” ”’(PAIVA, 2012a p. 62);

c) conceber os processos de salde-doenga no Quadro da Vulnerabilidade e
dos Direitos Humanos (V&DH), integrando os principios do SUS que
regem o direito a assisténcia em saude, no cenario brasileiro;

d) A abordagem psicossocial construcionista do Cuidado (PAIVA, 2012a) é
implementada na medida em que os profissionais analisem, durante os
atendimentos, “totalidades compreensivas” (AYRES; PAIVA; BUCHALA,
2012, p. 13) relativas as vidas das pessoas (diferentemente de as
decomporem em fatores). E compreendam suas vulnerabilidades aos

adoecimentos, da seguinte forma:

[...] trabalhando-se [...] [0 plano] individual [da vulnerabilidade]
sempre ja como intersubjetividade, isto é como identidade pessoal
permanentemente construida nas interagdes eu-outro; [o plano] social
[da vulnerabilidade] ja sempre como contexto de interacgdo, isto &,
como 0s espacos de experiéncia concreta da intersubjetividade
atravessados por normatividades e poderes sociais [...]; e o [plano]
programatico ja sempre como formas institucionalizadas de interacéo,
isto é, como conjunto de politicas, servicos e a¢fes organizadas e
disponibilizadas [...] (Ayres; Paiva; Buchalla, 2012, p. 13);

e) valorizar a existéncia de uma dimensdo psicossocial implicada em todo
processo de saude-doenca e em todas as acbes de cuidado, prevencdo e

processos de trabalho em salde, conduzidos por médicos, enfermeiros,
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educadores, assistentes sociais, atendentes etc. Os profissionais ndo devem
se “desviar”, “se esquivar” dela, tampouco nega-la ou menospreza-la. Ao
contrario, devem ser sensiveis e profundamente solidarios frente as
implicagOes desta dimensao.

f) Para que “todas as praticas de cuidado se transformem em Cuidado”, esta
perspectiva de psicologia social construcionista ressalta a necessidade das
praticas ampliarem seu escopo, compreendendo a salde-doenca como
resultante de processos de vulnerabilidade que articulam os trés planos
descritos acima. Esta sinergia de processos ampliadores da vulnerabilidade é
acessivel ao profissional, no cuidado, pelo reconhecimento, escuta e dialogo
com o “outro”, paciente ou usuario:

g) valorizar a sabedoria préatica e o conhecimento cotidiano das pessoas,
grupos, comunidades e populagdes com os quais se deseja produzir sadde e
prevenir doencas; sao tomados como “especialistas na sua vida cotidiana e
nos seus projetos pessoais de felicidade” (PAIVA, 2012a, p. 60);

h) admitir que o conhecimento técnico-cientifico que sustenta nossas préticas
em saude é social e historicamente construido, portanto, provisorio, nao
tendo carater de “verdade” atemporal, que justifique sua superioridade em
relacdo ao conhecimento e a experiéncia cotidiana das pessoas;

i) privilegiar em seus processos de trabalho no campo da salde, “conversas
sobre cenas da vida cotidiana, cujo cenario a ser cocompreendido é também
o0 contexto social, cultural e politico” (PAIVA, 2012a, p. 59). A pessoa em
cena € a porta mais interessante para as conversas no Cuidado que
dependerdo de processos de codificacdo-decodificagdo, nas interpretacfes

das cenas cotidianas que ampliam a vulnerabilidade ao adoecimento:

[...] as pessoas ndo “sdo vulneraveis” ou “pessoas frageis”, mas
estardo fazendo algo que tem um sentido, em um determinado
tempo e lugar social, com determinadas pessoas: a subjetividade
intersubjetiva em cena é o foco dessa abordagem psicossocial, para
reduzir a vulnerabilidade no quadro dos direitos humanos (PAIVA,
2012a, p. 62);

j) Substituir a tarefa de “treinar habilidades” e “informar” pela tarefa de “educar

criticamente” pacientes e profissionais de salde, 0 que pressuple espagos e
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encontros dialogicos de Cuidado, criadores das condic¢des para uma fusédo de

horizontes® - entre o saber técnico “encarnado” no profissional e o saber

pratico construido pelas pessoas na sua vida cotidiana.

Evidentemente ndo nos referimos aqui ao dialogo como mero
recurso para obtencdo de informacBes requeridas pelo manejo
instrumental do adoecimento, forma de produzir uma narrativa
estruturada segundo esse interesse, que € o modelo tipico da
anamnese classica. O sentido forte de didlogo na perspectiva
hermenéutica é o de fusdo de horizontes (GADAMER, 2004), isto
¢, de producdo de compartilhamentos, de familiarizacdo e
apropriacdo mutua do que até entdo nos era desconhecido no outro,
ou apenas supostamente conhecido. Nao basta, nesse caso, apenas
fazer o outro falar sobre aquilo que eu, profissional de salde, sei
que é relevante saber. E preciso também ouvir o que o outro, que
demanda o cuidado, mostra ser indispensavel que ambos saibamos
para que possamos colocar 0s recursos técnicos existentes a servigo
dos sucessos praticos almejados (AYRES, 2007, p. 58).

No caso de psicologos e assistentes sociais, didlogos praticamente constituem

(ou deveriam constituir) suas préaticas de saude. Os didlogos constituintes das praticas

devem objetivar:

ampliar a consciéncia sobre eventos da vida que aumentam a
vulnerabilidade ao adoecimento a partir da cocompreensédo do sentido
gue as pessoas dao a sua experiéncia cotidiana e a sua trajetoria — ao
seu processo de socializagdo, ao seu contexto, em contraste [no
sentido de comparacgdo] com a interpretagdo de eventos da vida por
meio das nogOes de desenvolvimento, normalidade ou de modelagem
de comportamentos saudaveis (PAIVA, 2012a, p. 64).

k) Auxiliar as pessoas na direcdo de suas mudangas comportamentais (no caso,

correspondentes a melhor adesdo), na medida em que estas sejam bem

compreendidas, mutuamente, em seus sentidos, necessidades e implicagdes.

Mudancas que estejam, também, sustentadas por projetos de felicidade

(AYRES, 2007). Ao entrarem em contato com os saberes técnicos, ao

dialogarem e interagirem afetivamente com os profissionais, as pessoas terao

mais condicdes de se engajarem, com autonomia e liberdade, nas mudancas

que lhes forem mais convenientes possiveis.

Ao evocarmos, a seguir, 0s postulados ou ideias construcionistas mais
disseminadas na literatura em Psicologia (GUANAES, 2006; RASERA; JAPUR, 2005;

%8 Essa nogdo é baseada nas proposicdes sobre o Cuidado de J. R. Ayres, que se inspiram na
Hermenéutica Filosofica de Hans-Georg Gadamer.
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RASERA; JAPUR, 2007; INIGUEZ, 2002; ALVARO; GARRIDO, 2005; IBANEZ,
1996) sera possivel reconhecer que esta vertente de psicologia social na saude proposta
por V. Paiva repousa fortemente sobre os mesmos. Logo, isto é também véalido em
relacdo a uma tecnologia social filiada a esta vertente: o protocolo da “ACCAdeséo” —
desenvolvido para colocar “em movimento”, “em processo”, a abordagem psicossocial
do Cuidado, especificamente para cuidar das pessoas com aids em suas dificuldades de
adesdo ao tratamento.

As perspectivas teorico-metodolégicas em ciéncias humanas e sociais filiadas ao
campo construcionista como a psicologia social construcionista na saude acima descrita,

costumam partilhar das seguintes caracteristicas:

a) Sao antiessencialistas. Se ha um processo coletivo de constru¢do do mundo
social, logo ndo ha esséncia, determinacdes bioldgicas ou culturais, no
interior das coisas e das pessoas, que as expliquem;

b) S&o anti-realistas. Se apreender a realidade depende de nossa percepgéo e
interpretacdo, ndo é possivel produzir conhecimentos sobre a realidade de
forma direta, que abdique, em prol da objetividade e da neutralidade, desses
processos humanos. Como seres imersos na cultura, nosso conhecimento, o
gue descrevemos, pesquisamos, 0 que falamos e o que fazemos ocorrem
segundo “as condi¢bes socio-histéricas concretas dos sistemas de
significacdo [...], sdo resultado da coordenagdo da acdo humana, ou seja, dos
significados construidos em relacionamentos” (RASERA; JAPUR, 2007, p.
22). Portanto, valoriza-se uma postura critica e reflexiva sobre nossos
conhecimentos, seu carater contextual, dependente das préaticas e condi¢Ges
que possibilitaram sua emergéncia sob determinadas formas, reconhecendo
em quais tradigdes se sustentam e, a0 mesmo tempo, quais tradi¢bes mantém
enquanto tal;

c) Tomam a linguagem e as formas de comunica¢cdo como agdes sociais,
como performances. Conversas ndo sdo meios de transmitir mensagens, nem
instrumentos de persuasdo; conversas e interacdes constroem realidades; a

linguagem nao reflete 0 mundo, ela o constroi;
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d) Valorizam interagfes, praticas sociais, relacionamentos entre pessoas,
grupos; assim como 0s processos sociais em sentido amplo. O interesse
estd em conhecer mais sobre os processos pelos quais as “coisas”, “as
realidades” — pessoas, trabalhos, instituicdes, conflitos, grupos de
convivéncia, praticas e programas de saude etc. — sdo ativa e continuamente
construidas; mais do que o interesse em descrever o qué “as coisas sdo”. No
campo da pesquisa, compreender processos, crencas e praticas sociais
implica conceber a producdo de nossos conhecimentos e nossas agfes como
interligados, indissociaveis. Aquilo que grupos sociais compartilham como
descricdes e conhecimentos “verdadeiros” sustentam suas formas de viver e

de agir.

Conforme exposto, gostariamos de destacar que as praticas de cuidado
compreendidas segundo o0s postulados construcionistas sociais — como praticas
discursivas, como linguagem em acéo — implicam algumas ideias centrais. Uma delas é
a de que as mudancas, nas quais os profissionais do cuidado pretendem ajudar as
pessoas a se engajarem, se potencializam conforme a gama de processos de
convivéncia, relacionais e de comunicacdo dos quais elas participem na construcédo
dessas “novas realidades” de vida (incluindo as interagGes assistenciais com
profissionais de salde e com outros pacientes). Ndo dependem, somente, de processos
cognitivos e comportamentais operados individualmente, a partir de incentivos externos.
Sejam essas mudancas as mais diversas tais como o lidar com o diagndstico de uma
doenga, superar vivéncias dolorosas, mudar de emprego, assumir socialmente sua
orientacdo homossexual, decidir “sequir o tratamento direito”, tomando seus
comprimidos nos horéarios certos, mesmo que durante as atividades e responsabilidades
cotidianas etc.

Assim, ao considerar que “as idéias, 0s conceitos e as recordacGes emergem do
intercambio social mediado pela linguagem” (HOFFMAN, 1998, p. 14), o convite
construcionista consiste no pensar que toda e qualquer modalidade de cuidado
pressupde a abertura ao dialogo, as conversagdes suficientemente proficuas para auxiliar
a producédo de novos entendimentos sobre os “problemas” e novas performances para o

cotidiano. “Para operar mudancas sociais, torna-se necessario penetrar nos vocabularios
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culturais ao mesmo tempo em que se busca sua transformacdo” (McNAMEE;
GERGEN, 1998, p. 8).

Uma segunda ideia central estd na concepcao de pessoa, individuo ou "self" com
a qual se trabalha no cuidado segundo a viséo construcionista. N&o € a concepgdo mais
vigente, de um individuo universal, autbnomo e racional, forjada desde o Iluminismo,
sendo ele a origem e a causa de todas as coisas, possuindo, sozinho, a capacidade de
conhecer o mundo e agir adaptativamente dentro dele (McNAMEE; GERGEN, 1998).
Ou ainda, de um individuo que possui uma identidade individual como realidade interna
propria e irredutivel, representada por palavras como emocdes e cognicdes que seriam
as mesmas no mundo inteiro (HOFFMAN, 1998). Menos ainda, a concepg¢do
essencialista de pessoa, pautada por uma ideologia dominante individualista, cujas
caracteristicas pessoais influenciam comportamentos, num processo bidirecional, “de
dentro para fora” (RASERA; JAPUR, 2007). Ao contrario, para a maior parte dos
construcionistas sociais, pessoa ou seu sdo Vvistos como segmentos da histéria em
movimento, um processo em constru¢do permanente em meio as interagdes dialdgicas;
as emocOes sdo uma parte da complexa teia de comunicacgdes entre as pessoas e ndo tém
status de estados interiores, absolutos e permanentes, ou caracterizadores da
personalidade (HOFFMAN, 1998).

O construcionismo propde visdes de pessoa alternativas a visdo essencialista:
modelos psicologicos de “self” contingentes, historica e culturalmente; uma viséo
relacional da construcdo do ““self”” por meio da linguagem como pratica, como ac¢ao. A
“construcdo social da pessoa” (RASERA; JAPUR, 2007, p. 34).

Procuramos, entdo, nesta subsecdo, clarificar sobre como a “ACCAdesao”
incorporou em suas bases aportes do campo construcionsita social, mais diretamente
aqueles que sustentam a referida perspectiva de psicologia social construcionista no
campo da saude (PAIVA, 2012a).

Pressupomos, assim, que as dificuldades/problemas/falhas que configuram
uma adesdo insuficiente ao tratamento sdo vivenciadas pelas pessoas com
HIV/Aids, como préticas sociais construidas na coordenacdo de suas acoes,
interagbes e das comunicagdes cotidianas com outras pessoas, em diferentes
cenarios socioculturais — atravessados por ideologias, tradi¢des culturais e

instituicBes sociais etc. No momento dos encontros de cuidado, essas préaticas
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narradas/compartilnadas podem ser construidas e reconstruidas no/pelo dialogo da
pessoa com os profissionais, na dire¢cdo de mudancas, de construgcdes de novas praticas,
de novas realidades. A metodologia das cenas foi utilizada com o objetivo de
intensificar os didlogos sobre “o que acontece”, sobre o “que se vivencia”, sobre o qué
se “deseja vivenciar no futuro”, decodificando sentidos situacionais e, também,
relacionados as trajetdrias de vida e as identidades das pessoas.

Além disto, tais aportes construcionistas também sustentaram o desenvolvimento
da abordagem avaliativa empreendida nas analises, uma vez que se concebeu a
comunicacdo profissional-paciente nos encontros da intervencdo segundo uma Visdo
construcionista. Em que o objetivo do dialogar ndo é o do profissional “usar” a
linguagem para transmitir conte(dos que incentivem mudancas “de dentro para fora”,
estipuladas a priori (modelo unilateral, “emissor-receptor”). Nem tampouco para, a
partir de uma anamnese ou entrevista, “captar” a linguagem do paciente que represente
sua realidade, devendo corresponder a “verdade” (ou a “mentira”) do que ele pratica
com relacdo as suas tomadas das medicacoes.

Ambas as incorporagdes dos aportes construcionistas — como “filosofia” do
protocolo e na concepcdo da abordagem avaliativa — serdo reconhecidas nos
capitulos/artigos seguintes.

Finalmente, com esta Introdugdo, em trés subsecbes — sobre o cenario atual da
atencdo em HIV/Aids e a tematica da adesdo; sobre os aspectos comunicacionais das
praticas de cuidado e, por fim, sobre determinada perspectiva tedrico-metodoldgica
construcionista de psicologia social na saude em que repousa a “ACCAdesdo”, —
pretendiamos tecer uma contextualizagdo mais ampla dos campos tematicos em que se
inserem o estudo realizado, cujos resultados sdo apresentados nos trés artigos que se

seguem.
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Avaliacao de uma intervencgao psicossocial no cuidado
em adesao ao tratamento por HIV/Aids: um estudo de caso
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Resumo

A adesdo do paciente ao tratamento medicamentoso € uma dimensao central para os programas de aids
no mundo. A atuagdo dos profissionais de satide na adesdo, especialmente em doencas cronicas, tem sido
enfatizada pelos estudos, entre eles o do comité de experts da OMS, que recomenda o apoio aos pacien-
tes e ndo sua culpabilizacdo. Realizou-se um estudo de caso, de enfoque avaliativo, do conjunto de 04
atendimentos individuais de uma paciente com problemas de adesdo a terapia antirretroviral (TARV).
Um “Quadro Avaliativo” orientou a analise de um dos casos do banco de dados - gravagdes em audio e
transcrigdes do protocolo completo das 44 pessoas atendidas por trés profissionais treinadas, num servi-
¢o especializado, no contexto de um ensaio clinico que avaliou a efetividade de uma modalidade inédita
de intervengao psicossocial de cuidado em adesdo. Suas bases teorico-metodoldgicas sdo: o Quadro
da Vulnerabilidade e dos Direitos Humanos; os referenciais do Cuidado e da Aten¢do Psicossocial no
campo da aids, de inspiragdo construcionista social. Investiu-se: nas no¢des de conveniéncia e sucesso
pratico para inflexionar mudangas de enfoque na dire¢do das perspectivas do paciente, democratizando
assim a relagdo de cuidado; nos didlogos centrados nas cenas cotidianas de ‘tomadas’ das medicagdes,
para ampliar o reconhecimento miituo da vulnerabilidade ao adoecimento por falhas no tratamento. Os
resultados referem-se a instrumentalidade do “Quadro Avaliativo” e ao conteudo das avaliagdes que se
centraram na dindmica intersubjetiva da interacao e dos didlogos em torno das experiéncias cotidianas
com a TARV em busca de melhor convivéncia com o tratamento.

Palavras-chave: Adesdo, terapia antirretroviral, intervengdo psicossocial, cuidado em satde.

Evaluation of a psychosocial intervention in caring for adherence
to treatment for HIV/AIDS: a case study

Abstract

Patient adherence to medication is a central dimension for aids programs worldwide. The role of health
professionals on adherence, especially in chronic diseases has been emphasized by studies, including the
committee of experts from WHO, which recommends support to patients and not his guiltiness. We con-
ducted a case study, using the evaluation approach, analysing a set of 04 individual assistance sessions
of a patient who had problems with adherence to antiretroviral therapy. An “Evaluative Framework”
guided the analysis of one database case - audio recordings and transcripts of overall protocol composed
of 44 people cared by three professionals trained, in a specialized service, in the context of a clinical trial
that evaluated the effectiveness of a novel modality of psychosocial intervention on adherence of health

' Endereco para correspondéncia: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, Campus Paranaiba, Rodovia BR
497, s/n, Paranaiba, MS, Brasil 79500-000. E-mail: renatabellenzani@hotmail.com ¢ mibnemes@usp.br
Agéncia de financiamento: Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP).
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care. It’s theoretical and methodological bases are ‘Framework Vulnerability and Human Rights’; the
references of Care and Psychosocial Attention in the setting of aids, inspired by social constructionism.
It was valued the notions: convenience and practical success to suggest change of focus toward the
patient’s perspective, democratizing the relation of care; in the dialogues centered on everyday scenes of
the medications taken seeking to enlarge the mutual recognition of the vulnerability to illness due treat-
ment failures. The results refer to the instrumentality of “Evaluative Framework™ and the content of the
evaluations that focused on intersubjective dynamic of interactions and dialogues around the everyday
experiences with ART in search of better way to living with the treatment.

Keywords: Adherence, antiretroviral therapy, psychosocial intervention, health care.

Evaluacion de una intervencidn psicosocial en el cuidado
de la adhesion al tratamiento para el VIH/SIDA: un estudio de caso

Resumen

La adhesion del paciente al tratamiento farmacoldgico es una dimension central de los programas de
SIDA en el mundo. El papel de los profesionales de la salud en la adherencia, sobre todo en las enferme-
dades crénicas ha sido enfatizada por estudios, incluido el comité de expertos de la OMS, que recomien-
da el apoyo a los pacientes y no por su culpa. Se realizé un estudio de caso, de enfoque evaluativo, en un
conjunto de 04 asistencias individuales de un paciente con pobre adherencia a la terapia antirretroviral
(TAR). Una “Tabla Evaluativa” orient6 el analisis de los casos en la base de datos - grabaciones de audio
y transcripciones del protocolo completo de 44 personas atendidas por tres profesionales capacitados, en
un servicio especializado, en el contexto de un ensayo clinico que evalud la eficacia de una modalidad
de intervencion sin precedentes de la atencion psicosocial de cuidado en adhesion. Sus bases tedricas
y metodoldgicas son: la Tabla de Vulnerabilidad y Derechos Humanos, las referencias de Cuidado y
Atencion Psicosocial en el campo del SIDA, de inspiracion construccionista social. La inversion: en las
nociones de conveniencia y €éxito practico para se inflexionar cambios de enfoque hacia las perspecti-
vas del paciente, democratizando las relaciones de cuidado, en los didlogos centrados en las escenas
cotidianas de la ‘toma’ de medicamentos, para extender el reconocimiento mutuo de vulnerabilidad a
la enfermedad por fracasos en el tratamiento. Los resultados se refieren a la instrumentalidad de la “Ta-
bla evaluativa” y al contenido de las evaluaciones que se centraron en la dinamica intersubjetiva del la
interaccion y de los didlogos en torno a las experiencias cotidianas con el TARV en busca de una vida
mejor convivencia con el tratamiento.

Palabras clave: Adhesion, terapia antirretroviral, intervencion psicosocial, atencion en la salud.

A Adesao ao Tratamento da Aids
como Questao para os Servigcos
de Saude

A adesdo do paciente ao tratamento medi-
camentoso ¢ considerada uma dimensao crucial
para os programas de aids em todo o mundo.
Acdes de incentivo e monitoramento da adesdo
estdo sempre presentes nas diretrizes técnicas
voltadas para os servicos de saude que assistem
pessoas em tratamento antirretroviral (World
Health Organization [WHO], 2003).

112

No Brasil, o Ministério da Saude tem esti-
mulado a implementagao de atividades voltadas
para a promogao, avaliacdo e controle da adesao
nos servigos de saude (2007, 2008). A adesdo
esta presente nas preocupagoes dos profissionais
e € objeto de diversas atividades nos servigos de
saude (Caraciolo et al., 2009; Nemes, Equipe
QualiAids, & Alencar, 2008). Inquérito respon-
dido por 80% (179) dos servicos do Estado de
Sdo Paulo, concluiu que a abordagem da ade-
sdo/ndo adesdo no plano do cuidado individual
restringe-se na maioria das vezes ao espaco das
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consultas, estando condicionada ao desempenho,
a decisdo e as habilidades do médico, enfermeiro
ou outro profissional que atua no seguimento cli-
nico dos casos (Caraciolo et al., 2009).

A importancia do papel do profissional de
satide na adesdo, especialmente em doengas cro-
nicas tem sido enfatizada por muitos estudos da
area, entre eles o do comité de experts da Orga-
niza¢do Mundial de Saude (WHO, 2003), cujo
capitulo inicial das recomendag¢des técnicas para
a melhoria da adesdo intitula-se “Pacientes pre-
cisam ser apoiados, ndo culpados”.

Abordagens “culpabilizantes”, entretanto,
sdo ainda encontradas. Expressdes como “Fica-
rei decepcionado se vocé ndo estiver tomando
estas medicagoes de forma correta, algum pro-
blema?”; “Eu ja te expliquei direitinho, por que
vocé ndo toma corretamente?” (Paiva, Leme,
Nigro, & Caraciolo, 2000, p. 59) configuram ce-
narios que, evidentemente, inibem a expressao
do paciente que pressente que serd desaprovado
ou repreendido se revelar suas dificuldades em
seguir o tratamento.

No Brasil, estudos da linha de pesquisa
Qualiaids tém enfatizado o papel determinante
da qualidade do servico na adesao:

a ades@o dos individuos ao tratamento re-

sulta de seu lidar cotidianamente com con-

juntos dinadmicos de limitagdes. O enfren-

tamento dessas limitacdes é construido e

exercitado na vida social cotidiana, ou seja,

em diversos contextos intersubjetivos, entre
0s quais sobressai, pela relevancia e cons-
tancia, a relagdo com o servigo de saude.

(Nemes, 2009, p. 5)

O desafio aos profissionais que atuam na
assisténcia individual estd em abordar junto ao
paciente as suas dificuldades para seguir o tra-
tamento, dentre elas as relacionadas aos fato-
res sociais e ao estilo de vida; as crengas nega-
tivas sobre o uso de antirretrovirais; e aquelas
relacionadas diretamente ao uso da medicagdo
(Melchior, Nemes, Alencar, & Buchalla, 2007).
Tratam-se, portanto, de dificuldades que se ex-
pressam concretamente nas vidas singulares dos
pacientes, sendo necessario abordar os sentidos
que adquirem de acordo com seus modos de
vida, circunstancias e cenarios socioculturais e
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politicos. Esta compreensdao da abordagem da
adesdo pelo profissional de satude ¢ inspirada nas
proposi¢oes do quadro teérico da Vulnerabilida-
de e dos Direitos Humanos (Paiva, 2007; Paiva
& Franga, 2010), que informa os trabalhos desse
Suplemento.

Considerando essas premissas foi desen-
volvida e avaliada, no contexto da assisténcia
individual, uma modalidade de interven¢ao psi-
cossocial de apoio a adesdo inspirada no quadro
teorico da Vulnerabilidade e dos Direitos Huma-
nos, nas nogdes de Cuidado e de Atengdo psi-
cossocial na perspectiva construcionista social.
Nomeada como “Abordagem Construcionista
do Cuidado em Adesdo - ACCAdesao” (Santos,
2010, p. 15),% sua filiagdo ao construcionismo
social® busca distingui-la das intervengdes mais
filiadas ao ‘campo comportamental’, que tém
presenca tradicional na literatura sobre interven-
¢oes em adesdo.

De acordo com Santos (2010), a ‘ACCAde-
sdo’ prioriza “os contextos sociais, intersubjeti-
vos e programaticos envolvidos no tratamento”
(p. 41) e, especificamente, no plano individual,
trabalha com

a concepgdo do sujeito enquanto sujeito de

direitos ou sujeito-cidaddo - com direito a

informagdo, direito a equidade no acesso

aos servicos, direito & atencdo integral a

saude (Paiva, 2006, 2009, 2010) — com im-

portantes implicagdes para os demais eixos

de analise adotados no quadro da vulnera-
bilidade ¢ dos direitos humanos. (Santos,

2010, p. 40)

Umas das principais contribuigdes da pers-
pectiva construcionista social esta no enfoque
dado a dimenséo do cotidiano,

2 A autora esclarece que a denominagdo foi
“consolidada em publica¢do posterior a
formulagao e realizagdo da interveng¢do, no intuito
de explicitar mais diretamente o quadro referencial
que embasou a proposta, além de facilitar sua
possivel citagdo em pesquisas futuras” (Santos,
2010, p. 15).

Extrapolam as possibilidades dessa introdugdo,
discorrer sobre o campo construcionista social
com a profundidade que sua diversidade de
correntes exige. Mais adiante serdo tecidas
algumas consideragdes a respeito.
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onde se situa a experiéncia concreta e sin-
gular, intersubjetiva do sujeito. Em rela-
¢do a adesdo, atenta-se as formas do sujei-
to conviver com o tratamento no seu dia a
dia, observando-se a dindmica das tomadas
da medicagdo em meio as interagdes que
ocorrem nos diversos contextos intersubje-
tivos que a pessoa frequenta — dentre eles, o
proprio servico de satide. A questdo nao é,
entdo, saber se a pessoa “esta tomando seus
remédios direitinho” . . . mas sim de que for-
ma ela estd tomando e quais os significados
particulares que a medicagdo adquire na sua
vivéncia, a cada tomada. (Santos, 2010, p.
37, 38)

Bases Tedricas e Metodologicas
da Intervengao em Adesao:
Expandindo as Abordagens
Tradicionais para Promover

Adesao ao Tratamento

As propostas de J. R. Ayres, sobre mudan-
cas filosoficas e técnicas no cenario das praticas
de saude, aglutinadas em sua nogdo de Cuidado,
constituem as principais inspiragdes na concep-
c¢do geral da intervengdo delineada. Essas propos-
tas tém inspirado, também, novas compreensoes
e definigdes de adesdo, entre elas a necessaria
disting@o entre a noc¢ao de adesdo adotada em es-
tudos epidemiologicos e a nogdo de adesdo ado-
tada no contexto do cuidado individual (Nemes,
Helena, Caraciolo, & Basso, 2009).

Ayres (2009) propde a nocdo de Cuidado
no sentido de aprofundar a dimensao relacional
¢ humanistica do que tradicionalmente compre-
endemos enquanto tratamento, intervengdo ou
atendimento, valorizando aspectos do trabalho
em saude tais como: o encontro, a comunicagao
intersubjetiva, os saberes cotidianos, o reconhe-
cimento mutuo entre profissional e paciente en-
quanto sujeitos em didlogo e em interagdo, entre
outras. O cuidado é tomado como um constructo
filosofico,

. . uma categoria com a qual se quer de-
signar simultaneamente, uma compreensao
filos6fica e uma atitude pratica frente ao
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sentido que as agdes de satide adquirem nas
diversas situagcdes em que se reclama uma
acao terapéutica, isto é, uma interacdo entre
dois ou mais sujeitos visando o alivio de um
sofrimento ou o alcance de um bem-estar,
sempre mediada por saberes especificamen-
te voltados para essa finalidade. (Ayres,

2009, p. 42)

As propostas do autor apontam para a ne-
cessidade de encontros terapéuticos com maior
pessoalidade na interagdo; para a ideia de que
todas as intervengdes em saude devem ser ba-
seadas ndo somente na aplicagdo de técnicas
(pelo profissional) sobre um objeto de sua agao
(paciente, seu corpo), mas também se orienta-
rem pela incorporacdo a dimensdo técnica de
dimensdes éticas, estéticas e afetivas (Ayres,
2009).

Na nogdo de Cuidado, a abordagem da ade-
sd0 busca bons resultados clinicos (“éxitos técni-
cos”) integradamente ¢ na medida em que estes
também se configurem como legitimo sucesso
pratico: aquele mais diretamente relacionado
as aspiragdes do paciente quanto a sua saude,
ao seu projeto de vida e bem estar no momento
(Nemes, Helena, et al., 2009). Nesse sentido, o
didlogo, as negociagdes, as expectativas, assim
como todos os aspectos tidos como “ndo estri-
tamente técnicos” participam decisivamente das
possibilidades de éxito técnico (Nemes, Helena,
et al., 2009, p. 397).

Nesta abordagem sdo evidentemente fun-
damentais as experiéncias cotidianas das pes-
soas com o tratamento e a busca de uma maior
conveniéncia do tratamento em suas vidas. Efe-
tivamente, inserir estes planos que sdo comple-
xamente individuais e sociais, simultaneamente,
exige que o dialogo com o paciente seja, para
além das dimensOes restritivamente técnicas,
fortemente informado por principios de uma
atengdo psicossocial. Essa nogao tem sido utili-
zada no campo da satude por diferentes tradicdes,
no entanto, no campo da aids tem sido desen-
volvida segundo nogdes construcionistas sociais
por Paiva (2007, 2010).

O campo construcionista social por sua vez
¢ polissémico, tenso e polémico (Japur, 2006),
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configurado em vertentes denominadas, entre
outras, como ‘forte’ ou ‘fraca’(Schwandt, 2006)
— 0 que impossibilita no &mbito desse trabalho
sua descri¢do detalhada. A despeito disso, sua
influéncia tem crescido enquanto alternativa as
perspectivas tedricas na psicologia em geral € na
psicologia dedicada aos estudos e intervengdes
no campo da saude, pelo destaque que tem dado
as dimensdes: relacional, comunicacional e da
producao compartilhada de sentidos, que envol-
vem as interagdes de cuidado a dois e, também,
as praticas grupais (Guanaes, 2006; McNamee
& Gergen, 1998; Rasera & Guanaes, 2010; Ra-
sera & Japur, 2001, 2003, 2005). O construcion-
simo social propde a desnaturalizagdo de alguns
conceitos atentando-nos de que “os sentidos que
informam nossa compreensdo sobre o mundo
(sobre pessoa, problema, saude, doenga, etc.)
sdo construgdes sociais, resultantes das trocas
conversacionais, situadas em um contexto so-
cial, historico e cultural especifico” (Guanaes,
2006, p. 17).

No Quadro em que estamos trabalhando
(Vulnerabilidade e Direitos Humanos), a aten-
¢do psicossocial de inspiracdo construcionista,
implicada no Cuidado (Paiva, 2012a), desenvol-
ve-se na interagao entre profissionais da satde e
pessoas ‘atendidas’

e esta implicada numa nogao de pessoa com

autonomia, liberdade e dignidade, a serem

respeitadas — compreendendo que essas
qualidades dependem de considerarmos
todas as pessoas como sujeitos de direitos,
assumindo que o exercicio pleno dos direi-
tos ¢ contextual, depende de cada interagdo
interpessoal, do contexto historico em suas

dimensdes socioculturais, econOmicas e

politicas. . . . definimos como da esfera do

psicossocial os processos que consideram a

pessoa no contexto € 0 contexto na pessoa.

(Paiva, 2010, p. 21)

A premissa de interagir com um paciente,
considerando-o como uma pessoa que se inse-
re socialmente em determinados contextos, as-
sim como se constitui enquanto sujeito a partir
dessas inser¢des — dai a expressdo “o contexto
na pessoa” — enseja o desenvolvimento de um
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tipo especifico de cuidado. Aquele que integra
a disponibilizagdo de insumos e as agdes de
natureza técnica com a atengdo ¢ a valorizag¢ao
da realidade intersubjetiva em que as vidas (e,
portanto, o adoecimento e a busca de saude) se
desenvolvem. O centro do didlogo ¢ a vida coti-
diana da pessoa, que engloba suas vivéncias de
tratamento (encontros com os profissionais que
dela cuidam e as tomadas das medicagdes), mas
ndo se restringe a essas. Expande-se o foco da
atencdo sobre o corpo, para a pessoa, imersa na
cultura e integrada aos grupos de referéncia; dai
o atributo “psicossocial’ da atengdo, componente
indissocidvel do Cuidado.

Roteiro da Intervencgao

O protocolo da intervengdo, em quatro en-
contros, organizou-se na forma de um roteiro
que orientasse as profissionais — independente-
mente de sua formacgdo especifica — a colocarem
em pratica as bases teoricas, metodologicas e éti-
cas acima descritas.

Sinteticamente, o primeiro encontro pres-
supde o reconhecimento mutuo entre profissio-
nal e paciente, acolhimento e, a partir da escuta
livre pelo profissional, a exploracdo conversa-
cional das experiéncias relacionadas ao “seguir
o tratamento” com aceita¢ao solidaria e ndo re-
preensiva das dificuldades e possiveis falhas; no
segundo e terceiro encontros, a énfase ¢ nas
conversagodes sobre o cotidiano do paciente (ce-
nas e cenarios em que as tomadas da medicagao
acontecem), utilizando-se a metodologia das ce-
nas (Paiva, 1999, 2005, 2006, 2012): um desdo-
bramento metodologico da atengdo psicossocial
implicada no Cuidado que funciona, no dialo-
go, como “porta de entrada” ao reconhecimen-
to sobre os processos psicossociais vivenciados
e que, portanto, integram a vulnerabilidade ao
adoecimento. Esse recurso € operacionalizado
mediante solicitacdes do profissional por narra-
tivas do paciente nos moldes de uma “cena de
novela” vivenciada ou imaginada (codificagdo)
e, sem seguida, a exploracdo compreensiva de
sentidos e circunstancias (decodificagdo). No
apoio a adesdo, as cenas referem-se as “toma-
das” da medicagdo antirretroviral, a circulagao
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Tabela 1

Roteiro da Intervenc¢ao Psicossocial para o Cuidado em Adesao

Objetivos

Temas

Metodo-
logia

Sessdo 1

Contrato;

Identificar situagdes e contextos
da vida cotidiana que constituem
obstaculos para o tratamento;

Definir temas e questdes
prioritarias a serem trabalhadas nos
encontros seguintes;

Resolver davidas técnicas sobre o
tratamento.

Reconhecimento mutuo do
paciente como expert da vida
cotidiana e do profissional/
pesquisador como expert técnico;

Revisdo do contexto social e
intersubjetivo do paciente;

Questdes sobre o tratamento.

Discussao dos procedimentos,
objetivos e contrato;

Livre conversagdo e escuta atenta
sobre a vida da pessoa;

Foco em questdes do tratamento
¢ em situagdes e episddios em
que ha dificuldade para seguir o
tratamento;

Uso de recursos informativos
(folders, guias, kits de adesdo);

Registro das situagdes e episodios
que parecem importantes para

o enfrentamento em folhas de
registro.

Sessdes 2 e 3

Aumentar o conhecimento sobre o
tratamento;

Compreender e decodificar cenas
da vida real;

Ampliar as cenas para um
contexto social e programatico
maior;

Estimular a imaginagdo ativa e
criativa sobre a vida cotidiana;

Estimular novos repertorios para
o enfrentamento dos obstaculos
identificados para o tratamento.

Questdes sobre o tratamento;

Episodios reais em que o
tratamento nao ¢ seguido;

Caminhos para o enfrentamento
de obstaculos e solugdes “em
cena”.

Revisdo do contrato e das
questdes levantadas;

Identificagéo de episodios tipicos
de ndo adesio;

O participante escolhe suas
prioridades de uma lista de
problemas;

Identificagéo e exploragdo de
cenas de episddios reais;

Decodifica¢do e reinvengdo de
cenas por meio da imaginagdo
ativa e de role-playing;

Conversa sobre obstaculos que
estdo além da acdo individual e
sdo compartilhados por outras
pessoas vivendo com HIV;

Discusséo de recursos individuais
€ programaticos;

Profissional e paciente registram e
organizam hierarquicamente cenas
e situagdes em folhas de registro.

Bellenzani, R., Nemes, N. I. B.

Sessdo 4

Aprofundar a compreensao de
mudangas possiveis ¢ desejadas

no contexto e na propria conduta
visando o autocuidado e a melhoria
da qualidade do cuidado e da
comunicagdo paciente-profissional;

Identificar recursos para busca e
sustentagdo dos caminhos escolhidos
para o enfrentamento das dificuldades
com o tratamento antirretroviral;

Finalizar o processo.

Questdes sobre o tratamento;

Revisdo de caminhos, solugdes e
repertorios;

Conversa sobre como enfrentar
futuros obstaculos e dificuldades e
manter as mudangas;

Esclarecimentos e orientagdes finais
da pesquisa.

Revisao do contrato e das questdes
levantadas;

Identificag@o e exploracdo de cenas
de episodios reais;

Decodificag@o e reinveng@o de cenas
por meio da imaginagdo ativa e de
role-playing;

Informag@o sobre recursos sociais
e programaticos, bem como sobre
direitos constitucionais;

Registro de decisdes e planos para o
futuro em folhas de registro.

Nota. * Tabela extraida e traduzida de Basso, Helena, Caraciolo, Paiva e Nemes (2012).
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no servigo de saude e a sociabilidade, cujas re-
percussdes do estigma, da discriminagdo e das
violagdes de direitos ampliam a vulnerabilidade
ao adoecimento. No ultimo encontro avalia-
-se a experiéncia da intervencdo, as mudancas
em processo ou nao, solucdes e estratégias e os
recursos necessarios para a sustentabilidade da
adesdo e da maior conveniéncia do tratamento a
rotina da pessoa.

Método da Avaliagao: Elaboracgao
do Instrumento e Estudo
de Um Caso Atendido em Contexto
de Ensaio Clinico

A intervengdo psicossocial de apoio a ade-
sd0, nomeada posteriormente como ‘ACCA-
desdo’, foi conduzida em 2008 em um servigo
especializado em DST e aids na cidade de Sao
Paulo. Sua efetividade foi avaliada nos moldes
de um ensaio controlado aleatorio, de seis meses
de duracdo, em que trés profissionais de satde
conduziram-na com pacientes alocados no gru-
po experimental. Todos acima de 18 anos, com
0 mesmo esquema de terapia antirretroviral ha
pelo menos seis meses, cujo ultimo exame de
carga viral era maior que 50 copias/ml de san-
gue, indicando possiveis problemas de adesdo
ao tratamento. Grupo experimental e grupo con-
trole tiveram suas medidas de adesdo monito-
radas*; respectivamente, um recebeu o cuidado
usual do servico e participou da intervencao
psicossocial; o outro, somente o cuidado usual
(Basso, 2010; Basso et al., 2012; Nemes, He-
lena, et al., 2009). As trés profissionais (duas
psicdlogas e uma assistente social) que condu-
ziram a interven¢ao individualmente, com os 64
pacientes do grupo experimental, foram escolhi-
das pelos pesquisadores entre os 10 profissionais
que participaram de capacitagdo de 40 horas. O

4 Pelo dispositivo de monitoramento eletrénico
MEMS cap. (Medication Event Monitoring
System, AARDEX, Zug. Switzerland) com relagdo
a dois diferentes tipos de medicagdes de seus
esquemas terapéuticos. Trata-se de um utensilio
de armazenamento dos comprimidos, que registra
a frequéncia com que ¢é aberto para retirada das
doses e os respectivos horarios.
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modulo tedrico enfocou as bases da intervencao
(Vulnerabilidade e Direitos Humanos, Cuidado
e Atencao Psicossocial); o moédulo pratico agre-
gou vivéncias psicopedagogicas (simulagido de
tomadas de medicagdes por 48 horas com place-
bos, “roleplaying” dos encontros e de como mo-
bilizar narrativas na forma de descrig¢dao de ce-
nas), e pilotagem com pacientes voluntarios do
servi¢o, ndo incluidos na pesquisa. A capacita-
¢do enfocou a problematizacao das praticas tra-
dicionalmente desenvolvidas na area da ades@o.
Os participantes foram incentivados a reflexdo
critica e 3 mobilizagdo para mudanga na diregdo
dos principios teodricos, éticos € metodoldgicos
que inspiraram a intervencao, detalhados adian-
te. As trés profissionais recrutadas foram, ainda,
supervisionadas durante o periodo de condugio
da intervencdo (Nemes, Equipe QualiAids, &
Centro de Referéncia e Treinamento em DST e
Aids, 2009).°

Avaliagdes sobre as diferentes dimensdes e
componentes dessa intervencdo vém sendo con-
duzidas, duas das quais ja foram concluidas. Ao
avaliar a factibilidade da intervengdo na Otica
das trés profissionais que a conduziram, Santos
(2010) conclui que, mesmo elencando dificul-
dades especificas, elas valorizaram o processo
de experimentagdo de uma nova modalidade
de cuidado. Destacaram repercussdes marcan-
tes para sua atuacdo profissional que extrapo-
lavam o campo da ades@o. O novo referencial
“demonstrou o potencial de provocar uma revi-
ravolta em concepgdes ja fortemente arraigadas
entre os profissionais de saide, com base em sua
formacao disciplinar anterior — podendo impli-
car em importantes transformagdes nos paradig-
mas de atuacdo na area da assisténcia” (Santos,
2010, p. 83).

Com relacao aos desfechos clinicos espera-
dos ndo houve diferenca estatisticamente signifi-
cante entre o grupo da intervengdo e o controle
nas medidas de adesdo média nas semanas 8, 12,
16, 20 e 24 do ensaio. A carga viral diminuiu
significativamente em ambos os grupos, sem
diferenciagdo entre o grupo da intervengdo e o

5 Para mais detalhes sobre o ensaio clinico ver
Nemes, Equipe QualiAids, et al., 2009.
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controle. O poder para testar estatisticamente
a existéncia de diferencas entre os grupos foi
prejudicado, principalmente, pelo numero de
pacientes com critério para inclusdo no servigo,
ter sido menor do que o esperado (Basso et al.,
2012).

Para uma compreensdo em profundidade
dos resultados, duas analises qualitativas estdo
sendo conduzidas: a que se apoia em entrevistas
com os pacientes participantes da intervengao®
€ a que toma por objeto “a intimidade das con-
versas” entre as profissionais e os pacientes ao
longo dos encontros que constituiram a interven-
¢do, na qual se insere este trabalho.” Apresenta-
-se, aqui, o estudo de um dos casos analisados
segundo um “Quadro Avaliativo” desenvolvido
para orientar a analise do extenso material pro-
duzido pelo ensaio: as transcrigdes das grava-
¢oes em audios dos 44 casos (dos 64 do grupo
experimental) cujos pacientes concluiram os
quatro encontros previstos no protocolo. Até o
momento, o processo de andlise foi realizado
com 12 dos 44 casos que se pretende estudar a
partir do banco de dados existente; a escolha do
caso ora apresentado se deu por ele ilustrar tanto
o potencial da intervengdo, como as dificuldades
durante o processo, com tragos gerais represen-
tativos dos 12 casos.

O “Quadro Avaliativo” foi construido com
base nas premissas éticas, tedrico-conceituais
e técnicas que sustentaram o planejamento da
intervencao, compondo-se de dimensdes e res-
pectivos componentes, que se configuraram em
categorias de analise para o estudo de caso. Cen-
trou naquilo que emergiu na dindmica intersub-
jetiva dos processos dialdgicos entre a profissio-

¢ Nasser, A. C. A., & Nemes, M. 1. B. (2012). 4
adesdo ao tratamento da Aids e as possibilidades
de mudanga do cotidiano dos pacientes: Uma
andlise qualitativa sobre uma interven¢do
para melhoria da adesdo (Projeto de pesquisa,
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo, SP, Brasil).

7 No ambito de uma tese de doutoramento (da
primeira autora) no Departamento de Medicina
Preventiva da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (USP), sob orientagdo
da profa. Maria Ines Battistella Nemes (segunda
autora) e co-orientagdo da profa. Vera Paiva.
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nal psicologa® e a pessoa atendida, uma mulher.
Pretendeu-se com esse instrumento sistematizar
dimensdes e componentes que possibilitassem
responder as perguntas relacionadas as catego-
rias mais tradicionais dos estudos avaliativos
em saude (estrutura, processo e resultados) entre
elas: O que ocorreu na intimidade dos encon-
tros? Cada encontro se desenrolou como o pro-
tocolo? As profissionais seguiram o roteiro? Nas
conversacgoes utilizou-se a metodologia das ce-
nas? Varios componentes, agrupados em cinco
dimensdes, deram origem ao quadro apresenta-
do a seguir. No estudo de caso, cada componen-
te foi avaliado conforme os padroes em que se
mostraram desenvolvidos, entre a profissional e
a pessoa atendida: S = Suficientemente; I = Insu-
ficientemente; M = Moderadamente; NA = Nao
se Aplica (o componente nao se aplica ao caso);
SE = Sem Evidéncias (ndo ha evidéncias no ma-
terial sobre o componente).

8 Essa profissional tinha significativa experiéncia
na assisténcia em HIV/Aids, em aconselhamento
¢ acolhimento, trabalhava na equipe do servigo
especializado onde se desenvolveu o estudo.
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DIMENSAO A) Adequacio do desenvolvimento do protocolo aos objetivos, temas e metodologia, S I M NA SE
segundo o roteiro: refere-se aos componentes ligados aos objetivos, procedimentos metodologicos

e temas abordados em cada encontro (abertura e apresentagdo mutua; explicagdes sobre a pesquisa/

intervengdo; averiguacdo do entendimento acerca da atividade e dos motivos dos participantes ao aceite;

uso da livre conversagdo/ escuta atenta; uso da exploragdo de cenas; defini¢cdo conjunta dos “focos” para

o dialogo (“lista de problemas” relacionados ao tratamento); cumprimento dos objetivos e contemplacéo

dos temas de cada encontro, encerramentos e aberturas).

COMPONENTES

A1) Desenvolvimento Encontro 1 em relag@o ao roteiro
A2) Desenvolvimento Encontro 2 em relagéo ao roteiro
A3) Desenvolvimento Encontro 3 em relagdo ao roteiro
A4) Desenvolvimento Encontro 4 em relagdo ao roteiro

AS5) No conjunto, o processo caracterizou-se “num crescer’” dessa adequagdo?

DIMENSAO B) Principio teéricos, metodolégicos, éticos e o desenvolvimento do protocolo (P):
refere-se aos componentes orientadores da dindmica intersubjetiva do dialogo, ou seja, em que medida
os principios que fundamentam a intervencéo (definidos antecipadamente) se concretizaram em modos
de interagir e de dialogar.

COMPONENTES S I M NASE
B1) Interagdo dialogica dos encontros

B2) Interagdo horizontalizada

B3) Valorizagéo do saber pratico do paciente

B4) Centramento nas experiéncias cotidianas do paciente/contextualizagido do tratamento

B5) Clima de solidariedade e apoio na busca de solugdes/implicagdo do profissional com o paciente

B6) Consideragdo da autonomia do paciente e da sua condi¢@o de sujeito de direitos

B7) Orientagdo na nogdo de conveniéncia do tratamento para a vida da pessoa.

DIMENSAO C) Tipo de abordagens presentes nos dialogos (A): refere-se & “conotagio geral” dos
dialogos, que sobressaiu ou que se fez presente em alguma medida, dentre as abordagens a seguir:

COMPONENTES S I M NASE

C1) Educativa: baseada em instrugdes, esclarecimentos e informagdes técnicas; foco em duvidas
sobre remédios, efeitos em geral, horarios de tomadas, etc. Predominio do profissional orientando,
informando e esclarecendo aspectos.

C2) Pratica: baseada em sugestdes e incentivos para a adogdo de estratégias como lembretes, alarmes,
medicagdo assistida por terceiros, etc.; foco em sugerir estratégias tais como uso de despertador,
lembretes, alguém para ajudar e mudangas de horarios das tomadas. Predominio do profissional

LEENTS

sugerindo, dando dicas, incentivando condutas, utilizando expressdes: “vocé poderia fazer”, “teria que
fazer”.

C3) Psicossocial: baseada na exploragdo e centramento do didlogo em aspectos da historia de vida
pregressa (incluindo o historico de infeccao e diagndstico, das relagdes sociais e afetivas que envolvem
bem estar ou sofrimento, etc.) e nas experiéncias cotidianas atuais que se relacionam (mais diretamente
ou no) as falhas na adesdo, aos prejuizos no autocuidado e as dificuldades em viver com o HIV. Enfase
no acolhimento, com exploragdo dos sentimentos, emogdes, praticas e crengas sobre o diagndstico e a
forma de infecgdo, a ades@o e nao adesdo. Escuta a outras experiéncias ou relagdes interpessoais mais
gerais da vida da pessoa. Predominio do profissional ofertando acolhimento, continéncia, abordagem
sobre fatores vivenciados como “fontes de angustias” e questionamentos reflexivos a fim de contribuir
para compreensdes sobre a relagdo entre esses aspectos e os problemas de adesdo.
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C4) Clinica/sintomatica: baseada na exploracdo de aspectos clinicos do tratamento, outras doengas,
comorbidades; foco em explorar os assuntos ligados a doenga, traumas, sintomas, condigdes gerais

de saude, exames clinicos, diagnosticos, especialidades médicas, consultas e exames. Predominio do
profissional explorando e esclarecendo aspectos biomédicos e clinicos, sugerindo outras especialidades
e procedimentos por identificar necessidades correspondentes.

C5) Marecar os cédigos (C1, C2, C3, C4) de uma ou duas abordagens acima que predominam no
conjunto dos encontros.

DIMENSAO D) Manejo da metodologia das cenas (MC): refere-se as performances do profissional
na condugdo dos didlogos e solicitacdes ao paciente dos elementos que integram as cenas do tratamento
e do viver com HIV/Aids; termos, modos de iniciar, desenvolver e finalizar o trabalho com cenas
(construgdo e decodificacdo).

COMPONENTES S I M NASE

D1) Durante os encontros utilizou-se a metodologia? (Tentativas e esforgos do profissional
em utiliza-la, independentemente se em momentos mais ou menos oportunos)

D2) Nos momentos oportunos para utiliza-la, a utilizagdo predominou?
D3) Ao utilizé-la, predominou adequagdo na maior parte das iniciativas em “mobilizar” cenas?

D4) Nos desfechos dos enredos de cada cena mobilizada, ocorreu a produgéo de sentidos sobre as
dificuldades no uso das medicagdes?

D5) Além do reconhecimento das dificuldades, ha depoimentos da pessoa que expressam agdes/
praticas iniciadas ou intengdes em desenvolvé-las, na dire¢do do autocuidado, da melhora da adesao?

DIMENSAO E) Repercussdes da intervencio para a pessoa atendida (R): refere-se s narrativas/
depoimentos que sugerem possiveis repercussoes da experiéncia de participar da intervengao, entre
eles engajamento na conversa, disponibilidade, men¢des as mudangas feitas ou o intuito em fazé-las,
compromissos/acordos, aceitacdo da doenga, enfrentamento, diminuigdo de tensdes, sofrimentos,
insegurangas ou duvidas, ampliagdo da sociabilidade, da utilizagdo do servigo, entre outras, que
expressem perspectiva atual ou futura de uma convivéncia mais agradavel e menos sofrida com o
tratamento didrio.

COMPONENTES S I M NASE

E1) Houve ampliagdo do reconhecimento e das compreensdes do paciente sobre o proprio tratamento,
condi¢des, barreiras, falhas e oportunidades?

E2) Movimento de passividade ao engajamento, pro-atividade e autonomia.
E3) Movimento de inseguranga a seguranga.

E4) Movimento de restri¢ao na sociabilidade a ampliacao da sociabilidade (amigos, trabalho, servigo
de saude).

E4) Movimento de insatisfagdo para satisfacao nas relagdes afetivas e sociais.
ES) Movimento de pior para uma melhor convivéncia com o tratamento.

E6) Movimento da desinformagao/ignorancia/equivocos sobre os remédios para um maior dominio
dos assuntos.

E7) Movimento na dire¢do de adotar de novas estratégias/ “jeitos” para usar as medicagdes.

E8) Movimento de transformagao de sentidos negativos atribuidos ao remédio e tratamento para
sentidos mais favoraveis.

E9) Movimento de mudanga em relagdo ao servigo. De pouco uso e desconhecimento do servigo
para um interesse em usufruir mais dos recursos existentes no servigo.

Figura 1. Quadro Avaliativo.
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Resultados

O Primeiro Encontro: O Desconforto
de Deise’ e o Cotidiano com
0s Medicamentos

O reconhecimento mutuo entre o profissio-
nal e a pessoa atendida, e a exploragdo acerca
da historia de vida e do cotidiano possibilitam
conhecer Deise: uma mulher de 51 anos, traba-
lhadora do setor de produgdo de uma empresa,
vitiva ha aproximadamente vinte anos (esposo
falecido por aids), até entdo sem saber sobre a
infec¢ao de ambos. Apos trés anos, ao adoecer
por doengas oportunistas, soube do HIV durante
uma internagdo. Tem um filho de 22 anos, seu
principal apoio, 6rfao de pai ainda pequeno a
quem ela contou sobre a propria condigdo so-
roldgica hd um ano, tendo se esfor¢cado durante
anos para manter a questio em sigilo, pelo medo
de que o filho se entristecesse ou sofresse discri-
minagdes. Orgulha-se muito dele.

A profissional faz o acolhimento mostran-
do-se compreensiva e esclarecedora frente ao
desconforto inicial de Deise quando informada
sobre as gravacdes em audios ou filmagens.!® Ao
explorar os sentidos atribuidos a participac@o na
pesquisa, evidencia-se a expressao “para se po-
liciar mais”, um reconhecimento da relevancia
pessoal.

Como previsto no roteiro, as conversas cen-
tram-se nas experiéncias cotidianas com o trata-
mento, mas também emergem narrativas sobre
as repercussdes psicossociais na ocasido em que
Deise recebeu o diagnostico do HIV, com des-
taque aos sentidos atribuidos as circunstincias
envolvendo a propria infecg¢do, que se mostram
muito significativos até o presente. Deise se sen-
te injusticada, ressentida com o esposo, a quem
ndo perdoou, vé-se vitima da situacdo. Desde

Nome ficticio adotado para a paciente; suas falas
estdo em italico. Convencionou-se chamar a
profissional de Paula, cujas falas estdo em italico
e negrito.

1A informagdo constava no Termo de
Consentimento Livre e FEsclarecido (TCLE),
embora, antecipadamente a equipe decidira
somente pelos audios, ndo havendo equipamentos
de filmagem durante o encontro.
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entdo ndo teve mais relacionamentos afetivo-se-
xuais. Inicialmente Paula ndo d4 continuidade ao
assunto.

O principio do reconhecimento mutuo, en-
tre profissional e paciente, ficou em parte com-
prometido, uma vez que a profissional nao se
apresentou sobre seu trabalho e formagao pro-
fissional, omitindo sua profissdo de psicologa do
servico.

Apobs os esclarecimentos sobre a pesquisa
e sobre a atividade, Deise reinsere o tema das
circunstancias de sua infec¢do, quando entdo a
profissional se abre mais explicitamente para a
escuta da historia pregressa de Deise que, numa
digressao ao passado, narra episodios desde a
morte do esposo, o proprio adoecimento e inicio
do tratamento, as repercussodes junto aos familia-
res, 0 medo do preconceito que a faz manter o si-
gilo sobre sua condi¢io, o retraimento pessoal na
esfera afetiva e sexual, sua “/uta” para se tratar,
sobreviver e, assim, criar seu filho. A narrativa
evidencia a construcdo progressiva de sua identi-
dade como mulher viuva e batalhadora, o que foi
fundamental para o enfrentamento dos primeiros
anos da doenga, sustentagao do tratamento e para
o exercicio do papel de mae, que lhe deu sentido
para “continuar vivendo”, “me cuidando”.

A exploracdo do tema central do primeiro
encontro (as experiéncias cotidianas com o tra-
tamento) possibilita saber sobre o atual esque-
ma medicamentoso (doses as 10 e as 22 horas),
quando entdo se evidenciam as significativas os-
cilagdes nos horarios de tomadas. Deise costuma
levar as doses, deixa-as num armario na empresa,
mas muitas vezes as toma apos o horario estipu-
lado. O ritmo “agitado”, “o servigo muito corri-
do”, ndo contribuem para a lembranga e a parada
para ingestdo dos comprimidos, “aquela corre-
ria, quando eu falo: “~- Meu Deus, o remédio”.

Sobre a tomada da noite, Deise se refere ao
“cansa¢o” como sua principal dificuldade para
ser mais aderente. Ela repete varias vezes essa
expressdo, ao descrever o cansaco geral da vida,
da jornada diaria de trabalho. Retorna por volta
das dezenove horas, prepara a janta e as vezes, as
vinte e duas horas, quando seria 0 momento da
tomada da dose, esquece ou as vezes adormece
antes disso, assistindo a TV; ao perceber, j4 atra-
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sou de uma até trés horas a tomada da medicacéio.
O filho a auxilia a se lembrar do medicamento,
mas se recorda que durante anos, por nao revelar
a ele sua condigdo de portadora, se preocupava
muito em esconder os frascos dos medicamentos
e ndo os tomava em sua frente. Suas descrigdes
ndo expressam a produgdo de sentidos que asso-
ciem essas circunstancias aos problemas de ade-
sd0; 0 assunto ndo ¢ aprofundado.

Além dos atrasos, tanto nas doses matuti-
nas como noturnas, as dificuldades de adesdo
também se associam as experiéncias de efeitos
colaterais ou adversos. Queixa-se de ficar meio
grogue. Paula checa se Deise sabe as nomencla-
turas dos medicamentos, a incentiva a recorda-
-los, discrimina-los e a memoriza-los. Explora
em que locais as medicagdes ficam dispostas na
residéncia (no quarto da paciente, no criado-mu-
do) e, também, a rotina de tomadas aos finais de
semana, com pouca variagao.

Centrando-se nas conversacgdes sobre o coti-
diano e na busca de uma maior conveniéncia do
tratamento para a paciente, ambas cogitam sobre
uma eventual mudanca do horario da tomada,
das dez para as nove horas e das vinte e duas
para as vinte e uma horas. Deise afirma ndo con-
seguir ingerir os comprimidos sem comer algo
no mesmo momento. Conversam também sobre
os habitos em relagdo ao tratamento em anos
pregressos, sobre o que Deise apresenta muita
dificuldade em recordar.

Ao fechamento do encontro, a profissional
incentiva a reflexividade: “Mas o que vocé po-
deria pensar, se vocé ndo tiver a resposta agora,
leva pra casa a pergunta. O que vocé poderia
ou o que vocé poderd fazer, ndo é? . ..” Deise se
interessa: “. . . vou fazer o possivel pra melhorar
bastante, por isso que eu aceitei [participar]|”.

Contemplando o roteiro, Paula destaca a
questdo da carga viral de Deise estar detecta-
vel, aspecto que segundo o protocolo deveria
ser abordado no momento em que a profissional
apresentasse os motivos do convite ao paciente
a participagdo na pesquisa, no inicio do encon-
tro. Dado o incomodo inicial de Deise, pareceu
oportuno que isso fosse abordado mais ao final.
Emerge entdo uma experiéncia relacionada ao
temor da discriminacdo, quando ela conta da
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preocupacao de que amigos do filho, ao guarda-
rem cervejas na geladeira, identificassem uma
de suas medicacGes para tratamento de aids,
justificando sua pratica de extrair os rotulos dos
frascos. Paula ¢ responsiva e na coordenagao do
dialogo, € ela que complementa a producdo do
sentido da narrativa de sua interlocutora, verba-
lizando a expressao “preconceito” e destacando
que Deise “ainda tem preconceito”. Encerra-se o
encontro com o agendamento do préoximo.

Segundo Encontro: Expresséo
Emocional, a “Autoanalise” e a
Decodificagdo das Cenas e Cenarios
Envolvendo o Tratamento

Ocorrido no dia de seu aniversario de 52
anos, a dindmica intersubjetiva desse encontro
¢ marcada pela emocionalidade e reflexividade.
As primeiras conversas sdo a respeito de Deise
ter pedido demissdo do emprego nos dias ante-
riores, tema que predominara nos encontros. Os
sentidos sobre essa decisdo sdo significativa-
mente abordados: Deise a justifica pelo cansago
acumulado, para ser mais atenta e disciplinada
quanto aos horérios de tomada das medicagdes,
para seu descanso e lazer, se “cuidar mais”, re-
alizando caminhadas e indo mais ao servigo de
saude para consultas, sem ter que apresentar
atestados no trabalho, que a exporiam aos ques-
tionamentos sobre o tipo de doenca. Ela associa
a decisdo a um ato de coragem. Paula ¢ interessa-
da, participativa e acolhedora diante das expres-
soes de Deise e, também, esforcada no sentido
de ajuda-la a lidar com essa mudanga e buscar
novas atividades em seu projeto de vida.

Paula incentiva Deise a aprender as no-
menclaturas das medicagoes, esclarece aspectos
técnicos do tratamento em linguagem acessivel
e utilizando metaforas exemplificadoras, como
por exemplo, o equivoco de abolir doses em
atrasos de mais de uma hora, por crer ndo ser
prejudicial. O tom da conversa ¢ descontraido e
bem humorado. Paula sugere, fortemente, a ado-
¢do de alarmes e lembretes escritos, entre outras
dicas para evitar os esquecimentos e atrasos nas
tomadas da medicagao.

Conforme o roteiro, ela solicita a descrigdo
de uma cena para explorar as experiéncias coti-
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dianas com o tratamento, ao conversarem sobre
os atrasos nas tomadas da medicac3o.

E durante esses dias que a gente ndo se

viu, que vocé trabalhou, também. Teve al-

guns dias de vocé atrasar ou ndo tomar?

Teve sim, teve. Mas pouco. Vocé consegue

me contar, me falar como foi esse dia, ou

esse momento? Nao. Eu dormi, mesmo!

A conversacao prossegue:

E a noite que é mais complicado pra vocé.

Vocé vinha muito cansada, depois cochi-

lava, dormia e ndo tomava. Nao é isso? . .

. Entao, escolha um dia, sem se preocupar

que dia foi da semana . . . mas me conta o

que vocé lembra. O que aconteceu, como

foi isso. Entdo, eu chegava, tomava banho,
fazia a janta. Al eu esperava dar o horario.

Ai... de capotar, assim! Ai, quando acorda-

va ja... Entdo me conta o que vocé fez, me

relata: “Eu cheguei tal hora, fui fazer tal
coisa”. Ah, pra relatar... E, pra relatar, ou
entio de qualquer maneira que vocé qui-
ser. Ah. Entdo, eu chego do servi¢o quase
as sete horas da noite, ai, depois, ia fazer
Jjanta, ndo é? Ai, depois ia por alguma coisa
em ordem. Al depois eu fazia a janta e toma-
va banho e sentava ld vendo uma novela ou
qualquer coisa. Ai, vocé jantou, sentou no
sofd pra assistir novela? E. Novela ou filme,
assim e ai pronto. E ai pronto que acon-
teceu o qué? Ai eu dormi. Ai ja era muito
tarde quando eu acordei. Ai eu ndo tomei,
porque passou muito da hora. Vocé lembra

a que horas vocé acordou? Sei la. Devia ser

meia noite e pouco, quase uma hora. E vocé

costuma tomar as dez? E, dez horas. Dez
horas, doze... Ah, vocé poderia tomar.

A cena é relativamente construida, entretan-
to Deise inicialmente ndo entende o que a pro-
fissional a solicita com o uso da expressdo “me
relata”. Falta clareza na instru¢do que deveria
solicitar primeiramente, que Deise se recordas-
se de um dia ou episddio em especifico, para
relata-lo. A despeito disso as repercussdes sao
positivas por aprofundar o didlogo centrado na
experiéncia cotidiana, o que possibilita a visua-
lizagdo por ambas dos ocorridos e a produgédo de
sentidos com relagdo as circunstancias das falhas

123

777

de adesdo: o cansago ao final do dia, no caso da
tomada da noite; o ambiente e o ritmo de traba-
lho, assim como as reagdes adversas que Deise
atribui aos medicamentos, no caso da tomada
da manhd. Uma segunda cena é construida de
modo semelhante. Pela decodificagdo emergem
os sentidos das agdes: a crenga de que as reagoes
adversas — “passar mal”,“ficar tonta” — ocorre-
riam, faziam com que Deise suprimisse doses ou
atrasasse a tomada, um tipo de ajuste pessoal.
Sensivel e atenta as descri¢des de Deise so-

9% ¢

bre o remédio — “muito forte”, “que deixa bobo”,

LIRS

“me derruba”, “mexe um pouco com o intestino
da gente” e suas implicagdes sobre a adesao, pas-
sa explorar as cena, a partir da decodificacdo dos
sentidos intersubjetivos. A expressao de Deise,
“me autoanalisar”, indica que a decodificacao,
no sentido de “analisar o vivido”, se processava.

Entdo, as vezes acontecia assim; se eu pre-

cisava fazer alguma coisa, sair pra ir a um

lugar que eu tenho que ir . . . ai eu jd ndo
tomava, porque eu tinha que ir fazer aqui-
lo. Tinha que ter uma vida bem normal: do
servico pra casa . . . Ja aconteceu de eu
tomar e dar no meio do caminho [diarreia]
e eu voltar, perto de casa. Entdo eu ja sei
como é. Entao, tem esses incomodos assim.
A, quando vocé toma bem certinho o reme-
dio, a gente sente que ndo fica bem normal.
Tem dias em que eu ndo estou cansada e
eu quero estar bem normal, hoje. Ai, tem
acontecido... Sabe? Entendeu? . . . Entdo,
mas a minha pergunta é assim: vocé cré
que o fato de vocé querer se sentir melhor,
digamos, amanhd, vocé faz isso? Nao to-
mar o medicamento, pra ficar melhor? . .
. Sinto um bem estar maior. Ndo sei se é
a cabeca . . . Teve um tempo em que fazia
isso. Ndo direto, mas se eu tivesse que fa-
zer alguma coisa... La no servi¢o era bem
puxado, ndo é? Ai eu esquecia . . . Serd que
vocé esquecia por que esquecia mesmo, ou
por que era providencial e vocé queria es-
tar bem, pra poder fazer o servico de uma
maneira melhor? Ndo. Esquecia mesmo.
Passava, assim! Passava mesmo. De eu
dizer: ndo acredito! Mas quando vocé diz

que as vezes ndo tomava, como é que era?
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Vocé quer estar bem e vocé ndao tomava.

E incrivel um negécio desses nio é? Mas

acontece, as vezes. Nos somos humanos e

humanos fazem isso.

O comentario de Paula de que estdo falando
de uma “questdo humana” ilustra sua postura de
acolhimento. O exercicio possibilita a compreen-
sdo de um sentido adicional as falhas de adesdo:
de haver algum grau de decisdo em “ndo tomar a
dose certinha”, uma espécie de “autogestdo” do
tratamento para manejar os efeitos adversos atri-
buidos aos medicamentos. Embora ndo se dé uma
passagem clara entre os momentos: da constru¢ao
da cena e da decodificacdo de seus sentidos e sig-
nificados, observa-se um bom desenvolvimento
do segundo, descontracdo e risos de ambas.

A metodologia da cena é utilizada mais uma
vez, agora numa perspectiva de futuro, imaginar
um eventual passeio que Deise venha a fazer
com alguma amiga, papel assumido por Paula.
Ela utiliza expressdes interessantes como “faz
de conta”, introduz personagens, cenarios, situa-
¢oes e faz indagacgdes a interlocutora sobre o que
ela faria: “O que é que vocé vai arrumar pra
gente fazer esse passeio? Vocé vai levar alguma
coisa? . .. Como vai se lembrar de tomar me-
dicamento as dez?” Deise responde: “Mas vou
ter que lembrar agora, né? Ndo tem jeito”. A
énfase se coloca nos atos de lembrar ou esque-
cer de levar o remédio ou de toméa-lo no passeio.
O desenvolvimento da metodologia adquire a
conotagdo de um treinamento ou de um jogo de
adivinhacdo. Deise estranha a atividade. A pro-
fissional faz um breve resumo de sugestoes: le-
var doses extras, usar um alarme ou pedir que
alguém a lembre. Deise diz: “Mas agora até em
casa, eu vou comegar a programar. Eu vou falar
pro meu filho ja me pegar o celular, deixar na
mesinha”.

Ao final do encontro, o tema da saida do
emprego ressurge ¢ Deise se expressa de modo
mais emotivo; chora e compartilha sua preocu-
pacdo em sentir-se “desanimada”, “chorando do
nada”, “sem mais aquela poténcia” demandan-
do de Paula o acolhimento. Numa digressao ao
passado, a paciente narra varios episodios desde
seus 11 anos; chora muito expressando sofri-
mento ao falar da infecgdo, “uma injustica”, pois
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ela “ndo procurou, ndo buscou isso” e das reper-
cussoes negativas sobre as descri¢des de si como
mulher batalhadora e forte. Paula sugere que
Deise passe em uma avaliagdo psiquiatrica € em
atendimentos psicologicos, disponibilizando-se
em ajuda-la a buscar esses recursos no servigo
e justificando o primeiro em fun¢do da natureza
“orgdnica do cansago” e da “falta de poténcia”,
a que Deise refere. Ela deseja os atendimentos
psicolédgicos, mas rejeita o atendimento psiqui-
atrico.

O encontro finaliza com uma conversa so-
bre o tema do preconceito contra as pessoas com
HIV que atravessou boa parte das narrativas, nao
tendo sido diretamente objeto do didlogo. Pro-
duzindo o sentido de que o sofrimento de Deise
se relacionava em parte a sua dificuldade em li-
dar com sua identidade de pessoa que vive com
HIV, a profissional faz alguns questionamentos
e indagacgdes evidenciando uma compreensdo
reducionista da problemaética “aceitagao do HIV
versus preconceito”.

Vocé nunca aceita o diagndostico, nunca

aceita o fato de ser soropositiva? Ndo. Ndo.

Tudo bem. Nao. Até ai tudo bem, né? Hum.

E légico que eu jd aceitei, né? Néo tem o

que... Sei la . . . Na verdade é o quanto que

vocé tem de preconceito, né? . . . com rela-
¢do a questdo da dificuldade, da ndo acei-
tagdo do diagndstico.

Outro sentido com implicagdes ruins ao di-
alogo refere-se a crenca de Paula de que quanto
mais longo o tempo de conhecimento da infec-
¢do, menor deveria ser a “negacdo” ou o sofri-
mento pela condi¢do. Entretanto esse sofrimento
se evidenciava no momento interativo, em que
Deise o estava compartilhando.

Mas sofre muito ainda por conta dele [de

ter HIV]... E. E... Entdo, mas vocé sabe que

é portadora desde quando mesmo? Desde...

Nao. Mas, assim, eu, eu tenho consciéncia

disso. E ndo, ndo... Sei la. Ndo sei assim,

ndo é?

E como se inconformada e sofrendo por ter
o HIV, Deise intuisse que deveria aceitar tal con-
di¢do, depois de tantos anos.

Durante seu choro Deise menciona mais
uma vez sua preocupacio quanto a sua vida a
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partir de entdo, sem o emprego, mesmo alivia-
da. Paula ¢ acolhedora, valoriza a importancia
dela se permitir chorar, se expressar e participa
na produgdo de sentidos como: ter mais tempo
para o autocuidado, poder ser mais aderente ao
tratamento. Encerram com o reposicionamento
dos assuntos “medicamentos” e “adesdo”, quan-
do Paula destaca a importancia de levar os remé-
dios ao sair, de usar alarmes, etc.

O Terceiro Encontro: “Mantendo o Foco’,
o Acolhimento e a Promogé&o da Adeséo

Sdo retomados os objetivos do trabalho
“lajudar] a tomar os remédios de forma corre-
ta”, feitas indagacdes sobre como foram os ulti-
mos dias com relagdo ao tratamento e se Deise
efetivou alguma das propostas conversadas, ao
que ela responde: “Ndo. Eu continuei do jeito
que eu tava. Tomei no mesmo hordrio, né?. . .
No domingo eu ndo, ndo tomei... A noite, eu ndo
tomei”. Nesse momento a profissional indaga:
“Como é que foi? Conta pra mim”. Deise rela-
ta que saiu para almogar com o filho, ao chegar
em casa se sentiu mal, vomitou e ao se deitar
no inicio da noite, acordou somente por volta da
uma da manha, tendo deixado de tomar a dose da
medicagdo as 22:00. Destaca que isso s6 ocorreu
uma vez, associando positivamente com seu es-
tado geral da presente semana, dizendo sentir-se
melhor, comparado a semana anterior. Ambas
associam “o ndo estar bem” com a saida do em-
prego, ao que Deise esta se adaptando.

O tema da adesdo, foco da intervencédo, é
inicialmente explorado, entretanto as mesmas
questdes do encontro anterior “invadem” a con-
versa, deixando-o em segundo plano por boa
parte desse encontro. Deise, bastante emotiva
demanda acolhimento. O assunto que se segue
por um periodo consideravel ¢ a busca por espe-
cialistas para investigar o ocorrido de mal estar
e vOmito e, novamente, a sugestdo do psiquiatra,
além de acessar atendimentos médicos extras, no
servi¢o. Embora o tema dos remédios de Aids, de
modo mais direto, tenha ficado em segundo pla-
no por boa parte do tempo, a profissional retoma
0 assunto quase a metade do encontro, redirecio-
nando o fluxo da conversa conforme o roteiro.
Esfor¢a-se em mobilizar a cena, inicialmente de
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modo pouco apropriado, pois solicita que Deise
conte sobre um dia qualquer; em seguida apri-
mora sua condu¢ao ao pedir com mais precisao a
descri¢ao de um episodio real de atraso na toma-
da da medica¢do. Uma cena é esbogada, o clima
¢ de descontragdo ¢ a solugdo encontrada de or-
dem pratica: usar um despertador.

Esclarecimentos também sao feitos sobre os
exames de CD4 e carga viral, assim como a rela-
¢do entre oscilacdes da carga viral e das células
CD4, conforme a maior ou menor pontualidade
nos horarios de tomadas, além do incentivo a
acompanhar os resultados dos exames e o alerta
sobre a carga viral de Deise, “deve estar detec-
tavel”, uma vez que foi recrutada para o estudo.
A abordagem educativa ¢é pertinente, pois Deise
ndo conhece bem cada exame, ndo sabe os resul-
tados, nem quando os realizou.

O assunto da nova condi¢do de vida volta
e meia emerge, os sentidos das conversas sdo
de esperanca, planos de futuro, valorizagdo das
conquistas e da determinagdo de Deise, aspectos
que conformam sua identidade. A profissional ¢
habilidosa em “situar” a questdo da adesdo ao
tratamento na historia de vida de Deise, valori-
zando a descrigdo que ela tem de si. “Essa deter-
minagdo, né? Que vocé teve com relagdo a toda
a sua vida, ao teu filho, todas as suas conquis-
tas ndo é?” “E. . . " “E possivel vocé associd-la
ou direciond-la para os medicamentos?” Deise
responde: “Ah é sim. E. . . . Porque, agora, é a
minha vida, ndo é?” “(Hum, hum.)” “Eu antes,
eu pensava nele, né? Eu me cuidava por ele. . . .
(Sim.) Agora ndo...”.

Paula conduz o fechamento e a preparagdo
para o que sera abordado no proximo. As falas
finais de Deise evidenciam valorizagdo das con-
versas propiciadas pela intervengdo, bem como
sua sensacdo de bem estar em ser acolhida e cui-
dada.

O Quarto Encontro: Engajando-se no
Autocuidado. Avangos e Percalgos em
Direcédo a Adeséao

A conversa inicia com Deise contando ter
estado no servigo de saude muitos dias, passou
no otorrino e foi medicada para labirintite o que
teria relacdo com o mal estar vivenciando alguns
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dias atras e com o fato de ter se sentido “muito
tonta” no dia anterior. Predomina a descontrag¢do
na conversagao, diferentemente do encontro an-
terior, com muito choro e sofrimento de Deise.
Ha risos, a profissional comenta sobre o novo
corte de cabelo e a aparéncia de Deise, valoriza
seu autocuidado e a busca por bem estar, como
ter agendado exames e consultas com especia-
listas, e atendimento psicoldgico com a propria
profissional. A profissional demonstra receio
quanto a isso ser ou ndo permitido pela equipe
de pesquisa.

A profissional segue o roteiro que prevé a
analise do processo e os planos para manuten-
¢do da adesdo e da satde a longo prazo: “Entdo
vamos fazer . . . uma revisdo dos nossos en-
contros, ndo é? . . . Reflexoes, procurar novos
caminhos, novas medidas pra . . . as questoes
dos medicamentos mesmo, . . . lembra?” Em-
bora Deise esteja mais ativa em seu autocuidado
(conta que passou a usar o despertador em seu
quarto para ser alertada dos horarios de toma-
das), menciona outro episodio de supressao da
dose, ao constatar o atraso de duas horas e meia.
Justifica o esquecimento da dose das dez horas
por ter se entretido com o cuidado de sua mae,
com depressao, durante o fim de semana. A pro-
fissional, novamente, explica que ao ocorrerem
atrasos de até cinco ou seis horas, embora ndo
devam acontecer, deve-se tomar a dose mesmo
assim, além de destacar que durante esse tempo
“descoberta’, o virus segue “se multiplicando” .

Os sentidos produzidos nas conversagdes
evidenciam que Deise cré estar “seguindo me-
lhor o tratamento”, associando a isso, seu estado
emocional melhor.

Ndo, mas eu t0, eu to, bem melhor agora do

que eu tava . . . Porque, realmente, eu ndo

sei o que tava acontecendo . . . eu tava mui-
to pra baixo, muito assim sem vontade das

coisas também . . .

Os esquecimentos das doses relatados ndo
tém sentido de gravidade e permaneceram ate-
nuados pela concordancia de Paula que ndo fez
mengdes no sentido de problematiza-los.

Deise se preocupa quanto a ser vista como
alguém que “ndo faz nada” (saida do emprego)
e Paula a apoia em sua decisdo, valorizando sua
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escolha em se cuidar mais, e destacando que
aparentava estar emocionalmente melhor em
comparagdo ao encontro em que esteve choran-
do muito. O didlogo evidencia que a saida do
emprego e a experiéncia de estar nos encontros
(espago de escuta, apoio, continéncia) contribu-
iram para uma sensacdo de melhora do estado
emocional geral. “Fu tava mais assim irritada,
nervosa, assim, aquela angustia, aquela coisa
ruim que eu tava, sabe? E eu t6 bem melhor as-
sim...” “Sim”. A profissional explora as concep-
¢Oes sobre a participagdo na intervengao e sobre
os recursos que Deise julga necessarios para se-
guir em frente, ao que ela responde necessitar de
atendimento psicologico.
... E eu acho que o fato também de eu ter
vindo, assim, conversado com vocé, eu acho
que isso ai foi muito bom pra mim. E? . . .
Porgue, assim, eu acho que de vez em quan-
do é bom a gente conversar assim. Mas pa-
rece que ndo, sabe? Assim, mas tem alguma
coisa diferente, sabe? Hum. Que, que, que
muda assim na gente. Eu acho que foi bom
essas, essas conversas assim, sabe? Sim.
Por isso que eu queria continuar...
Nos dialogos se produz um sentido singular
sobre a experiéncia da intervencao:
Porque na realidade é tipo um cutucdo, ne?
Vocé sentiu assim? Cutuquei muito? Senti.
[Entrevistadora ri.] . . . mas ndo foi ruim,
ndo. Jura? Nao. Mas foi bom. Algum cutu-
cdo que vocé ficou mal? Ndo. . . . Foi bom,
um cutucdo bom.
Durante as vezes a que se referem a inter-
vengdo como um cutucdo, Paula e Deise riem.
Mas o cutucdo, no lado bom que eu falei, né?.
.. que eu tava assim, meia caida? . . . (Hum,
hum.) Inclusive, eu nem lembrava dos reme-
dios mesmo. (Sim.) . . . ndo sei por que que eu
tava chegando nesse ponto. . . Por isso que
isso me ajudou [a intervencao] . . . Porque
foi depois dessa pesquisa, eu tomei essa de-
cisdo . . . que eu comecei a perceber (Hum,
hum.) . . . que eu ndo tava me cuidando... De
alguma maneira assim, sabe? Porque eu . . .
ndo sei o que tava acontecendo comigo. Por
isso que vocé tava . . . achando, assim, que
eu tivesse com depressdo, né?
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Nesse encontro, Deise também faz digres-
soes em sua historia de vida — sobre sua mae
que a magoou e sobre 0 esposo, entretanto com
conotacdes mais compreensivas e afetivas, me-
nos ressentidas. Paula acolhe, valoriza sua dis-
posi¢d@o ao atendimento psicologico, a incentiva
a participar dos grupos de adesdo e a viabilizar
junto ao servico social a carteirinha para gratui-
dade no transporte coletivo.

O tema do medo da discriminacao emerge,
inclusive de que ocorra em servigos de saude,
quando Paula frisa que o bom atendimento, sem
discriminagdo, ¢ um direito ¢ ndo um favor ou
uma dadiva de Deus, como Deise afirma. A pro-
fissional propde que ela reflita sobre como agi-
ria em caso de ser discriminada: “arrasada, sem
saber por onde comegar” e, entdo, a esclarece
sobre as ouvidorias como alternativas de enfren-
tamento.

A conversa sobre como manter a adesdo em
longo prazo, um dos pontos centrais do roteiro,
para o ultimo encontro, ocorre, entretanto com
dificuldade de compreensao:

. . . com relagcdo ao medicamento, o que

vocé acha necessdrio pra manter essas so-

lucoes? De tomar os medicamentos sem
atraso, ao longo do tempo? Ah, eu acho
que ¢ so eu manter mesmo, né? Hum, hum.

Manter o qué? Eu manter... O que que

vocé precisa? . .. Como ¢ que eu vou ex-

plicar? . .. Vocé acha que vocé precisa de
algum apoio? Como assim? ... Mas em que

sentido vocé fala de . . .

Esse “impasse” na comunicagdo aponta
para uma questdo central sobre as repercussdes
da intervencao, pois falar em “manter essas so-
lug¢bes”, embora constasse no roteiro, nao é apro-
priado no caso dessa pessoa atendida. Embora
Deise refira sensagdo de bem estar, nao se pro-
duzem pelos didlogos, propriamente, solugoes
para as dificuldades nas tomadas nos devidos
horarios. As falhas de adesdo persistem e nos di-
alogos ndo se produzem sentidos de gravidade
ou de problema quanto as mesmas. Os sentidos
predominantes no encerramento da atividade
referem-se as superagoes de Deise durante sua
vida, a valorizacao de suas mudancgas atuais na
direcdo de uma maior conscientizagdo, compro-
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metimento com o tratamento e com o cuidado a
saude, a esperanca e a motivagao para manter as
conquistas em longo prazo.

Discussao: Sintese das Avaliagoes
por Dimensao e Componentes

Considerando que cada componente foi
avaliado como “suficientemente”, “moderada-
mente” ou “insuficientemente” — conforme os
padrdes em que se mostraram desenvolvidos — a
seguir sdo sintetizadas as avaliagdes do estudo
de caso descrito acima, ressaltando os aspectos
que culminaram nos padrdes aquém (os dois ul-
timos).

A “Adequacdo do desenvolvimento do
protocolo aos objetivos, temas e metodologia,
segundo o roteiro” foram moderadamente con-
templados nos quatro encontros. No encontro 1
ndo foi utilizada a folha de registro e, portanto,
nao realizada a defini¢cdo conjunta da “lista de
problemas” relacionados ao tratamento; a apre-
sentacdo da pesquisa e de seu objetivo foi gené-
rica; a profissional ndo se apresentou em termos
de seu trabalho e omitiu sua profissdo de psico-
loga do servico. Possivelmente as instru¢des da
equipe de pesquisa de que a intervencao nao de-
veria configurar-se como atendimento psicologi-
€O repercutiram no receio em se apresentar como
psicologa. Nos encontros 2 ¢ 3: a utilizagdo foi
aquém, com pouca consisténcia e precisdo da
metodologia das cenas; foi superficial a explora-
¢do sobre os anos pregressos cujas limitagdes ao
tratamento se relacionavam com a rotina corrida
e exaustiva de trabalho, ou ainda, sobre a pratica
de esconder as medicagdes do filho (elas ficavam
em local pouco acessivel, aumentando as chan-
ces de esquecimento, tendo possivelmente rela-
¢do com as falhas pregressas de adesdo). No en-
contro 4: repeti¢do e prolixidade nas perguntas
sobre a sustentabilidade da adesdo a longo prazo,
com evidentes dificuldades de compreenséo por
parte da participante. A profissional se fixa ex-
cessivamente ao roteiro, perguntando e anotando
as respostas da paciente, o que prejudica o apro-
fundamento do didlogo e o reconhecimento de
que alguns termos, no caso da interlocutora, nao
eram pertinentes, como por exemplo, falar em
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“solugoes encontradas para se manter aderen-
te”. Possivelmente, as dificuldades se associem
as limitagdes do proprio roteiro, a0 modo como
algumas questoes, a titulo de sugestdo as profis-
sionais, estavam formuladas, ou ainda a estru-
tura do protocolo em 4!! encontros, para todos
os participantes. Considera-se que os objetivos
e assuntos previstos no roteiro para o quarto en-
contro eram, no caso da dindmica intersubjetiva
analisada, prematuros, demandando um encon-
tro adicional, aos moldes do segundo e terceiro,
para que os episodios e as questdes fossem mais
exploradas, em especial quanto as tomadas das
doses fora de casa, no trabalho ou em momentos
de entretenimento. Houve um aprimoramento
progressivo do desenvolvimento do primeiro ao
ultimo encontro.

Com relacdo a dimensdo “Coeréncia en-
tre principios tedricos, metodolégicos, éticos
e o desenvolvimento do protocolo”, todos os
seus componentes foram avaliados como sufi-
cientemente desenvolvidos, o que indica que a
capacitagdo e as supervisdes junto com as profis-
sionais, assim como os respectivos backgrounds
(pessoal e profissional), mostraram-se efetivos
para uma reversao radical nas conotagdes mais
prescritivas ou de responsabilizacdo individual.
A horizontalidade da relagdo, a implicacdo em
participar, o esfor¢co em fazer emergir relatos do
cotidiano, a postura de escuta, acolhimento ¢ so-
lidariedade, e a valoriza¢do da historia de vida
da pessoa atendida caracterizaram os encontros.
Um aspecto problematico refere-se ao paradig-
ma biomédico — historicamente predominante na
medicina ocidental que separa o organico/fisico
do psiquico e da vida relacional/social (Traver-
so-Yepez, 2001) — e que atravessa a compreen-
sao da profissional ¢ sua producao de sentidos
sobre a historia da paciente, e sobre seu estado
emocional atual, quando associa o cansaco € 0s
choros ao “orgdnico”. Isso implica um mane-
jo que privilegia a avaliacdo psiquiatrica como
recurso para lidar com essas sensacdes. No en-
tanto, em resposta, Deise rememora sua historia
de vida, desde os 11 anos, até o episodio de sua

" Por se tratar de um ensaio clinico, ndao poderia

haver alteragdes no niumero de encontros.
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infeccdo pelo HIV, significada como injusta, que
a coloca numa posic¢do de inconformidade, com
significativa repercussdo sobre as descrigcdes de
si: alguém que luta cotidianamente pela vida,
mas ndo aceita com tranquilidade sua condi¢do
de pessoa com HIV. E como se dissesse que
esta falando de um sofrimento de historico mais
abrangente, portanto psicossocial, que ndo deve
ser reduzido a um sentido fisiologico de uma
depressdo, equiparada a uma questao orgdnica,
cujo unico ou principal recurso seja a interven-
¢do psiquiatra.

Com relagdo aos “Tipos de abordagens
presentes no dialogo”, considerou-se que as
abordagens: educativa, pratica e clinica/sintoma-
tica foram contempladas suficientemente frente
as necessidades da participante. Isso se eviden-
ciou, em especial, nos esclarecimentos dos as-
pectos técnicos do tratamento (a¢do dos medica-
mentos ¢ finalidade de cada exame); sugestdes,
incentivos e dicas praticas focadas em minimizar
as dificuldades singulares da participante como
esquecimento das doses, assim como os dialo-
gos em torno de outras queixas e intercorréncias
clinicas como mal estar, vOomito, fadiga, sinais
de depressdo, com as consideragdes pertinentes
quanto a necessidade de buscar outros recursos e
especialidades.

A abordagem psicossocial por sua vez, foi
moderadamente contemplada, pois embora ocor-
resse acolhimento, apoio emocional, continén-
cia, empatia, alguns aspectos foram trabalhados
de maneira pouco produtiva como a abordagem
dos temas do preconceito e da aceitagdo/incon-
formidade da condicao de portadora. A raciona-
lidade biomédica, muito presente na formagao
dos cursos na area da saude, inclusive na Psi-
cologia, ao se interpor na interacdo analisada,
implicou que a sugestdo da consulta psiquitrica
em determinados momentos funcionasse como
“interrup¢ao”, “entrave” para a continuidade dos
didlogos que explorassem mais detidamente os
sentidos do sofrimento e do cansago expressos
por Deise. Embora a sugestao se orientasse pela
preocupacao legitima quanto a um possivel qua-
dro depressivo (e a profissional destacasse ndo
estar “forcando-a” a ir, o que ¢ condizente com
0 respeito a sua autonomia), ela afirma que “o
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emocional [de Deise] estava muito abalado na
semana anterior”. Nessa passagem a profissio-
nal se referia ao encontro em que Deise chorou
muito, justamente, quando conversavam sobre
“ndo aceitar diagnostico”; “o preconceito da
propria Deise”, nos termos que a profissional
colocou, sobre a magoa e o ressentimento do
marido que a infectou. O que se mostra pouco
produtivo e problematico dessa abordagem, no
entanto, ¢ a comunicacao implicita de uma cren-
¢a da profissional, sustentada no paradigma bio-
médico psiquiatrico: ficar abalada demais com
tais questodes, chorar ao falar delas, revela um de-
sequilibrio a ser corrigido pela intervengao psi-
quiatrica. Portanto, ha uma contradi¢cdo na con-
dugdo: se por um lado a profissional incentiva
a paciente no sentido de aceitar sua fragilidade,
ndo ser tdo exigente em manter-se sempre como
uma mulher forte, “uma fortaleza”, por outro,
quando ela se fragiliza e chora, na interpretacao
da profissional “em excesso”, iSso requer o espe-
cialista para “o emocional muito abalado”.
Outro aspecto que conferiu a avaliagdo
“moderadamente” ao desenvolvimento da abor-
dagem psicossocial foi a falta de exploragdo so-
bre os sentidos e os significados da depressao, do
cansaco, da inconformidade em ter se infectado,
e suas implicacdes sobre as falhas de adesdo.
Ou seja, ndo ocorreram conversas a respeito, se-
gundo a metodologia das cenas, propondo, por
exemplo:
se lembre de um dia que vocé estava muito
deprimida? Descreva, por favor, a cena que
te vem a cabeca: onde vocé estava; o que lhe
passava pela cabega, etc. Vocé se recorda
como lidou com seus remédios nesse dia?
Para proceder desse modo, a profissional,
possivelmente, necessitasse de mais experiéncia
ou formag¢ao além da que lhe foi proporcionada
no processo da pesquisa. E preciso, no entanto,
considerar o “risco” de ao fazer isso, “perder-se
o foco”, assemelhando a interveng@o psicosso-
cial a um atendimento psicoldgico, ao que as
profissionais foram significativamente alertadas
para que ndo ocorresse.
E relevante explicitar que a dimensdo dos
“Tipos de abordagens” emergiu como catego-
ria de analise somente durante as leituras dos
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encontros dos primeiros casos. Questionava-se
como a participagdo das profissionais — estando
sensiveis as distingdes entre os tipos de dificul-
dades com o tratamento e perfis de cada parti-
cipante - implicaria nas conotagdes que os dia-
logos poderiam adquirir, tais como: conotagdes
informativas, conotacgdes analiticas com relagao
aos sentidos atribuidos aos medicamentos e a
aids ou conotacdes baseadas em acolhimento e
apoio emocional, entre outras. A isso se associa
também a questdo da preparagdo dos profissio-
nais para a incorporagdo dessa intervengdo em
servigos de aids no Brasil, na medida em que se
pensam as intervengdes em adesdo, assim como
o acolhimento, como parte do campo comum aos
profissionais de diferentes formagdes. No caso,
uma intervengdo psicossocial em adesdo e nao
uma intervencdo em adesdo conduzida somente
por psicologos.

O caso analisado nos permite afirmar que ha
fortes indicadores de o quanto as questoes psi-
cossociais sdo centrais na complexa teia que en-
reda as pessoas em suas dificuldades com o trata-
mento. Dentre essas questdes, a que se mostrou
mais evidente no caso de Deise e de outros casos
em processo de analise, foi a oscilagdo entre so-
frimento, inconformidade, num polo, e tranqiii-
lidade, aceitacdo, noutro polo, quanto a propria
condi¢do: “sou alguém que tem aids”, “peguei
aids dessa ou daquela maneira”. O que se faz ne-
cessario considerar ¢ a necessidade de formagao
apropriada aos profissionais para que abordem
tais questdes psicossociais e, ainda, por meio de
uma metodologia pouco usual como a proposta,
a conversa sobre cenas. Outro questionamento €
se seria viavel nesse tipo de intervengao, traba-
lhar de modo aprofundado o aspecto da “acei-
tacdo do HIV” e outros tantos — acolhendo ex-
pressdes de sofrimento e identificando angustias
cujos sentidos ndo sdo suficientemente compre-
endidos/explorados nos dialogos. Corre-se o ris-
co de que a intervencgao perca sua especificidade:
o foco nas questdes ligadas ao tratamento para
promover a adesdo, ampliando-se para didlogos
com menor delimitacdo dos assuntos. A escuta
livre do profissional, ao se deixar levar pelas nar-
rativas, ou as “digressoes” para explorar outros
temas da vida da pessoa atendida, como no caso
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de Deise, as relagdes afetivo-sexuais ndo mais
vivenciadas, exigiriam mais encontros além dos
quatro, assim como outros saberes ¢ metodolo-
gias, se configurando, no extremo, na abdicago
do roteiro. Por outro lado, pode haver pessoas
atendidas cujos “dramas do tratamento” se rela-
cionam as suas histdrias relacionais e aos con-
textos de vida que ao ndo serem trabalhados ade-
quadamente na intervengdo implicariam riscos a
sua efetividade (baixa ou inocua). Dito de outro
modo, centrar em dificuldades “mais praticas/
operacionais” do manejo dos medicamentos ou
em esclarecimentos técnicos, quando as dificul-
dades das pessoas se relacionam a aspectos sub-
jetivos e intersubjetivos, podem comprometer os
resultados da atividade do ponto de vista do €xi-
to técnico e do sucesso pratico. Despertadores,
lembretes, treinos comportamentais € cognitivos
para minimizar esquecimentos de doses, por
exemplo, seriam insuficientes para pessoas cujos
sentidos atribuidos a aids, a propria infecgdo ou
aos medicamentos sejam associados a angustia,
a punigdes, a magoas ¢ as experiéncias de retrai-
mento social, soliddo, auto protecio frente aos
riscos de discriminagoes, etc.

A dimensdo da “Metodologia das cenas”
(MC), componente metodologico mais inovador
— cujas performances ¢ compreensdes das pro-
fissionais constituiram os principais objetivos
das capacitagdes e das supervisdes — foi avaliada
da seguinte maneira: quanto a utilizacdo do re-
curso em termos de frequéncia e tentativa pela
profissional (suficientemente); quanto a utiliza-
¢do em momentos oportunos (moderadamente);
quanto ao predominio da adequacdo na maior
parte das iniciativas em “mobilizar” cenas (mo-
deradamente); quanto a producao de sentidos do
paciente sobre si e sobre suas dificuldades no uso
das medicagdes (ampliacdo da compreensdo)
durante o desenvolvimento das cenas (modera-
damente); quanto as narrativas durante todos os
encontros, expressarem inten¢des ou melhora da
adesdo (moderadamente). Durante os didlogos
para a constru¢do de cenas evidenciaram-se di-
ficuldades de proposicao, de compreensdo e de
desenvolvimento; foi possivel discriminar na
maioria das passagens, 0 seu inicio, mas ndo seu
encerramento ou a passagem para a fase da deco-
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difica¢do dos elementos, de modo que o didlogo
com esse recurso ficava quase que indistinto do
modo habitual de se conversar. Outro ponto fra-
gil é que 0 modo predominante com que a dupla
desenvolveu a conversa, segundo a metodologia
das cenas, foi semelhante a um “treinamento”
ou “jogo” em que pessoa antecipa uma respos-
ta esperada pelo profissional, o que evidencia
compreensdo e desenvolvimento distinto e, em
parte, equivocado em relacdo a sua concepcao
original. Mesmo com essas fragilidades, o recur-
so dialogico da construgdo de cenas demonstrou
potencialidade para que as conversagdes se cen-
trassem na experiéncia cotidiana do tratamento e
para a decodificag¢do de sentidos.

Quanto a dimensdo “Repercussoes da in-
tervencio para a pessoa atendida”, cinco dos
seis componentes foram avaliados como sufi-
cientemente desenvolvidos (“movimentos” da
paciente com relagdo ao tratamento: ampliagdo
da compreensdo, maior engajamento, seguranga,
conveniéncia e utilizacdo dos recursos do servi-
¢o). Com relacdo a ampliagdo da sociabilidade
e relacionamentos afetivo-sexuais, ndo foram
constatadas repercussodes positivas; a participan-
te ndo tem relagoOes afetivo-sexuais desde o fale-
cimento do esposo e tem poucas amizades, o que
esta associado ao estigma em relagdo a aids e ao
medo da discriminacdo. O tema ndo foi objeto
de didlogo aprofundado durante a intervencao.
Embora a profissional tenha contemplado a ne-
cessidade de esclarecimentos e informagoes, nao
ha indicios nas narrativas de repercussdes quan-
to a adogdo de novos “jeitos” de tomar as me-
dicagdes e quanto a producdo de sentidos mais
positivos em relagdo aos medicamentos (“sem
evidéncias™).

De maneira geral, embora tenha se proces-
sado uma maior compreensao de si mesma e das
circunstancias em que as falhas de adesdo acon-
teciam, essas ainda estavam ocorrendo ao térmi-
no da atividade. O uso de despertador e alarme
de celular, muito estimulado, ndo se mostrou
sistematico e suficiente para evita-las. Nao fo-
ram produzidos sentidos de gravidade ou de pro-
blemas quanto as situagdes de falhas de adesdo
que ocorriam durante o periodo dos encontros
(ao sair de casa, ao se entreter num programa de
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lazer com o filho ou com o cuidado da mae, ou
quando assistia a televisao e adormecia no sofd).
As descrigoes de Deise acerca desses episodios
indicam que em sua compreensdo eles ocorriam
esporadicamente, os sentidos eram de esporadi-
cidade, embora durante o periodo da intervencao
ela tenha relatado trés ocorridos em que a dose
foi abolida; esses sentidos ndo foram problema-
tizados nos dialogos com a profissional.

A repercussdao mais evidente no “movi-
mento” de Deise rumo ao bem estar foi que do
primeiro ao ultimo encontro ela vivenciou um
processo de mudanga subjetiva. De entristecida
e cansada passou a vivenciar novas sensagoes
(tranquilidade, autoconfianca, seguranca ¢ bem
estar) e a compreender melhor as implicagdes de
seu estado anterior sobre o0 modo de seguir seu
tratamento. A producdo do bem estar também
se associou a decisdo de efetivar uma mudanga
importante em sua vida, durante o periodo da in-
tervencao: seu pedido de demissao, significado
como uma decisdo dificil, mas necessaria e li-
bertadora.

Conclusoes

O Quadro Avaliativo desenvolvido mos-
trou-se apropriado para descrever e orientar a
analise do caso. Possibilitou sistematizar di-
mensdes e componentes interdependentes, usu-
almente pouco analisados, justamente por nao
caracterizarem boa parte das intervenc¢des desen-
volvidas em adesdo, ou serem pouco valoriza-
dos por aqueles que as desenvolvem, geralmente
pouco familiarizados com a perspectiva constru-
cionista social e com a no¢ao de Cuidado. Faz-se
necessario, a titulo de seu aprimoramento para
a analise do restante dos casos no banco de da-
dos, a especificagdo de padrdes e/ou critérios em
alguns dos componentes do Quadro (Figura 1).
Por exemplo, na dimensdo da “Metodologia das
cenas”, o componente “nos momentos oportu-
nos para utiliza-la, a utilizacdo predominou?”
carece de especificidade (quais seriam esses mo-
mentos oportunos?). Refinamentos desse tipo
contribuiriam para que o Quadro avancasse de
um enfoque descritivo na dire¢ao de um enfoque
mais analitico.
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Todos os componentes relativos a dimensao
dos “Principios” foram bem desenvolvidos na
interagdo analisada. Isto é esperavel dado o fato
da intervencao ter ocorrido em um contexto de
pesquisa (padronizagdo de procedimentos, super-
visdo constante, etc.) para a qual as profissionais
foram escolhidas pelos pesquisadores, o que sa-
lientou a expectativa de bom desempenho relacio-
nado, justamente, ao “espirito” da intervengao.

Integram, ainda, o nucleo da intervengao
os componentes relativos a “Metodologia das
cenas” que, mesmo moderadamente desenvol-
vidos, foram relevantes. E importante ressaltar
a dificuldade que a profissional enfrentou para
operacionalizar uma metodologia muito diferen-
te de sua pratica profissional.

As dimensdes dos “Principios” e da “Me-
todologia das cenas” s3o evidentemente as
grandes ‘“novidades” da proposta e as de
maior potencial para promover inflexdes nos
modelos de aten¢ao em adesao. O caso estuda-
do salientou o potencial positivo principalmen-
te dos aspectos: a implicag¢do do profissional no
estabelecimento de uma interacao horizontal; a
valorizagdo da intersubjetividade na conversacao
profissional-paciente ¢ nos enredos da “vida em
cena”, incluindo as cenas de tratamento; a aber-
tura para ouvir e efetivamente incluir na conversa
as “pautas” que o paciente julga importantes.

Os componentes relativos a “Coeréncia en-
tre principios tedricos, metodolégicos, éticos
e 0 desenvolvimento do protocolo” devem ser
contemplados. Inclusive, os de natureza meto-
doloégica aceitam certa maleabilidade — podem
sofrer alteracdes de ordem e de énfases (assun-
tos/procedimentos antecipados ou postergados,
enfatizados ou ndo, entre os encontros, nos seus
inicios ou nas finalizagdes). Demandam ser se-
guidos com mais precisdo, entretanto, os pro-
cedimentos de: apresentagdo mutua; informes e
sensibilizagdo sobre os motivos pelos quais um
paciente seja convidado a participar (por exem-
plo, resultados insatisfatorios dos exames e con-
di¢des clinicas ruins) e, ainda, de formulacao da
lista com os principais problemas envolvendo a
adesdo. Estes procedimentos auxiliam que a pes-
soa elabore sentidos praticos e de necessidade
pessoal das conversas.
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Quanto as “Abordagens” a serem contem-
pladas, isso se condiciona a dindmica intersub-
jetiva (da interagdo e da comunicagdo) que se
produz entre a dupla e, também, as demandas,
ao perfil, a histéria de vida e a realidade atual
da pessoa atendida, ou seja, tém carater singular,
situacional, de acordo com as demandas. Além
de reconhecer, o profissional deve ser capaz de
dialogar sobre como essas questdes conformam
experiéncias diversas com o tratamento, contri-
buindo com as compreensdes por parte da pes-
soa atendida e com o desenvolvimento de no-
vos repertorios, com menor dose de sofrimento,
dano e com respeito a sua condi¢do de sujeito de
direitos. O estudo de caso sugere que as abor-
dagens utilizadas, quanto mais coerentes as
demandas e articuladas — um “mix” — melhor
para o éxito da atividade como um todo. Isso
porque se estd tomando a adesdo / ndo adesdo
como desfechos (praticas) que envolvem aspec-
tos sinérgicos, e ndo como desfechos de aspectos
isolados.

Do ponto de vista da dimensao das “Reper-
cussoes da atividade para a pessoa atendida”
seus componentes sao 0s mais expressivos da
inspiragdo teodrica da intervengdo na nogdo de
sucesso pratico de J. R. Ayres. O caso analisa-
do evidencia como podem ser muitas e distintas
as repercussoes (por isso, tantos itens no Qua-
dro; Figura 1), se tivermos outros horizontes que
nao o &xito estritamente técnico da atividade. Se
orientados exclusivamente por esse, o critério de
sucesso da intervengdo seria a paciente descrever
melhoras consideraveis na adesdo, com atrasos
de tomadas e esquecimentos de doses dirimidos,
0 que nao ocorreu com Deise. No entanto, ela
formulou novas narrativas sobre si, sobre a pré-
pria vida, as falhas no tratamento, sobre os senti-
mentos em relagdo ao esposo e & mae, possivel-
mente, Uteis em seus futuros caminhos. Desde
a infancia se reconhecia “forte”, “batalhadora”,
“trabalhadora”, “criada sem a mae”; ao rece-
ber o diagndstico do HIV vé-se uma “vitima”™ e
“injusticada”, aspectos identitarios pouco pro-
dutivos para o enfrentamento da doenca e a boa
convivéncia com o tratamento. Nos momentos
interativos com a profissional Deise passou a ser,
também, “uma mulher que ndo trabalha fora”,
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que “ira se cuidar mais”, que ndo precisa ser
uma fortaleza, que pode chorar e se fragilizar, e
que esta aprendendo a ndo temer tanto a discri-
minagdo. Sobre o tratamento, 0 movimento de
se “autoanalisar” é representativo da produgdo
de novos sentidos para as falhas nas tomadas: de
lapsos a autogestdo das doses; de falhas “sem
sentido” a abandonos do tratamento em fase de
maior tristeza e cansago. Deise se surpreende
com suas supostas contradi¢des, tenta compreen-
der as circunstancias em que as falhas ocorriam,

EEINA3

mas nao as entende como “graves”, “tdo proble-
maticas” ou “tdo frequentes”. Do ponto de vista
estritamente técnico, poderiamos questionar o
éxito da intervengdo, dado que Deise oscilava
entre a racionalidade do reconhecimento de que
se deve tomar as medicagdes corretamente e epi-
sodios correntes de atrasos € mesmo supressoes
de doses. Ou seja, a intervengdo ndo “transfor-
mou” um paciente “ndo aderente” em “aderen-
te”. E este ndo poderia ser seu objetivo: a adesao
¢ estritamente dindmica. A rigor ndo ha “aderen-
tes” ¢ “nao aderentes”; ha apenas pessoas que
estdo, naquele momento, seguindo o tratamento
com mais ou menos dificuldades (Nemes, 2009).
Por outro lado, foi possivel identificar éxitos de
ordem subjetiva e intersubjetiva da intervencao,
que ao se desenvolver com boa aproximagao aos
principios, ilustrou as potencialidades das pro-
postas do Cuidado e da ateng¢do psicossocial. A
dindmica intersubjetiva que predominou duran-
te as interagdes entre Deise e a profissional ex-
pressam o desenrolar de uma relagdo, de fato, de
Cuidado, uma vez que “o aspecto técnico [foi]
ativa e consequentemente posto em contato com
o0 ndo-técnico em cada momento assistencial . . .”
(Ayres, 2004, p. 585). Segundo o autor
para além do manuseio das regularidades
de relagdes meio-fins . . . ha em toda agado
terapéutica . . . um auténtico encontro entre
sujeitos, no qual inalienaveis interesses de
compreensao e simultdnea construgdo de si
e do outro estardo presentes . . . tais interes-
ses estardo instruindo . . . uma continua e
mutua reconstrucdo de identidades, concep-
¢oes, valores e, portanto, projetos positivos
de felicidade e satude no (e a partir do) en-
contro terapéutico. (p. 585)
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Os encontros analisados se aproximaram
em grande medida da nogao de encontro entre
sujeitos explicitada acima, o que fortalece a tese
da boa qualidade do Cuidado quando esse tende
mais ao polo da integralidade e se complementa
com a no¢ao de sucesso pratico. Amplia-se o es-
copo do que seja importante conversar: a pessoa
e seu tratamento, em suas diferentes dimensdes
(sentidos, afetos, lugar que ocupa no projeto de
vida) e em seus variados cendrios de sociabili-
dade (dai o atributo psicossocial da atencao).
“Quase sempre a psicologia social construcio-
nista estara abordando o sujeito em sua vida
cotidiana como espago proprio para a aten¢do
psicossocial” (Paiva, 2007, p. 10), ou seja, va-
loriza-se “a pessoa em cena”, ao centrar as con-
versagOes nas experiéncias intersubjetivas coti-
dianas (atuais ou pregressas) de lidar com HIV e
como tratamento. As conversas que “constroem
cenas” constituem o recurso metodologico para
isso. Sua utilizagdo, mesmo rudimentarmente
como se analisou possibilitou emergir “a Deise
em cenas” — no desempenho de varios papéis:
trabalhadora, viiva e mae, usuaria do Sistema
Unico de Saude (SUS), cidadd com direitos e
autonomia para tomar decisdes sobre sua vida,
cOmo se negar a ir ao psiquiatra ou decidir pedir
demissdo. Os cendrios e personagens do enredo
(ambiente e o ritmo de trabalho, a mae, o mari-
do falecido e filho) interatuavam na produgao de
afetos, sentidos e de performances em sua vida
mais ampla e, especificamente, nos ambitos rela-
cionados ao tratamento (como e onde guardar os
medicamentos, os sentidos quanto a ter se infec-
tado, o sigilo ou ndo sobre o diagnostico, etc.).

A inspiragdo construcionista social, portan-
to, se operacionalizou nos dialogos sobre cenas
e cenarios, um método para explorar a intersub-
jetividade da vida cotidiana no transcorrer da
atengdo psicossocial. Esta filia-se a “concepgao
construcionista da psicologia social” que traba-
lha “com a no¢ao de pessoa em interag¢do, con-
cebida como intersubjetividade” (Paiva, 2010).
Nesse sentido, dialogam com essa inspiragdo e
a complementam, propostas construcionistas de
outros autores como: a da produgdo relacional
dos significados, significados como ag¢des coor-
denadas durante as conversagoes, produtos das
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relacdes dialdgicas, do “entre” as pessoas, € nao
“como algo que mora nas mentes dos individu-
0s” (Gergen & Gergen, 2010, p. 41). Essas pers-
pectivas construcionistas sociais, de modo geral,
auxiliam com que as intervengdes dialogicas em
adesdo se configurem como Cuidado e aten¢do
psicossocial junto com as pessoas. Valoriza ra-
dicalmente a dimensdo intersubjetiva, seja no
modo de pensar as tomadas das medicagdes na
vida cotidiana, seja na forma de conceber os pro-
cessos comunicacionais de producao de sentidos
durante as relagdes de Cuidado. Nessa Otica é
pertinente refletirmos sobre a necessidade de in-
tervengdes que coloquem os sujeitos em conver-
sas proficuas, capazes de produzir novas ideias,
novos entendimentos sobre os “problemas” e no-
vas performances para o cotidiano.

Novas intervengdes em adesdo no campo
da aids em bases teoricas ainda ndo dissemina-
das usualmente, contribuem na constru¢do de
um cenario de praticas mais comprometido com
a mitigacdo da vulnerabilidade ao adoecimen-
to por aids e em promover o direito ao cuidado
integral e qualificado. Conforme se disseminem
intervencdes nessas bases, havera o desafio de
desenvolver, também, modos inovadores de ava-
lid-las, coerentes com seus principios.

Referéncias

Ayres, J. R. C. M. (2004). Cuidado e reconstrugdo
das praticas de saude. Interface - Comunicagdo,
Saude e Educacdo, 8(14), 73-92.

Ayres, J. R. C. M. (2009). Cuidado: Trabalho e in-
teragdo nas prdticas de saude. Cldssicos para
Integralidade em saude. Rio de Janeiro, RJ:
Centro de Estudo e Pesquisa em Satide Coletiva,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

Basso, C. R. (2010). Avaliagdo da efetividade de
uma intervengdo psicossocial para melhorar a
adesdo do paciente a terapia antirretroviral da
AIDS: Ensaio controlado aleatorio utilizando
monitoramento eletronico (Tese de doutorado,
Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo
Paulo, SP, Brasil).

Basso, C. R., Helena, E. T. S., Caraciolo, J. M. M.,
Paiva, V., & Nemes, M. 1. B. (2012). Explor-
ing ART intake scenes in a human rights-based
intervention to improve adherence: A random-


Miriam
Texto digitado
133


788

ized controlled trial. Aids and Behavior, 17(1),
181-192.

Caraciolo, J. M. M., Santa Helena, E. T., Basso, C.
R., Souza, R. A., Silva, M. H., Adao, V. M.,
...Nemes, M. 1. B. (2009). Atividades para me-
lhoria da adesdo a TARV em servigos de saude
do SUS no estado de Sado Paulo, 2007. Saude e
Sociedade, 18(Supl. 2), 79-83.

Gergen, K. J., & Gergen, M. (2010). Construcionis-
mo Social: Um convite ao didlogo. Rio de Janei-
ro, RJ: Instituto Noos.

Guanaes, C. A. (2006). A constru¢do social da mu-
dan¢a em Terapia de Grupo: Um enfoque cons-
trucionista social. Sdo Paulo, SP: Vetor.

Japur, M. (2006). Prefacio. In C. A. Guanaes, Cons-
trugdo social da mudanga em Terapia de Gru-
po: Um enfoque construcionista social (pp. 14-
16). Sdo Paulo, SP: Vetor.

McNamee, S., & Gergen, K. J. (1998). Introducdo.
In S. McNamee & K. J. Gergen, 4 terapia como
construgdo social (pp. 3-9). Porto Alegre, RS:
Artes Médicas.

Melchior, R., Nemes, M. I. B., Alencar, T. M. D., &
Buchalla, C. M. (2007). Desafios da adesdo ao
tratamento de pessoas vivendo com HIV/Aids
no Brasil. Revista de Saude Publica, 41, 87-93.

Ministério da Saude. (2007). Diretrizes para o for-
talecimento das agoes de adesdo ao tratamento
para pessoas que vivem com HIV e Aids. Brasi-
lia, DF: Autor. Recuperado em 30 de margo de
2010, de www.Aids.gov.br

Ministério da Satde. (2008). Manual de adesdo ao
tratamento para pessoas vivendo com HIV e
Aids: Vol. 84. Série A. Normas e manuais técni-
cos. Brasilia, DF: Autor. Recuperado em 30 de
marco de 2010, de www.Aids.gov.br

Nemes, M. 1. B. (2009). Desenvolvimento da Linha
de pesquisa Qualiaids (Tese de livre docéncia,
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo, SP, Brasil).

Nemes, M. L. B., Equipe QualiAids, & Alencar, T. D.
M. (2008). Avalia¢do da assisténcia ambulato-
rial aos adultos vivendo com HIV/Aids. QualiAi-
ds (Relatorio 2007/2008). Brasilia, DF: Minis-
tério da Satde. Recuperado em 30 de margo de
2010, de www.Aids.gov.br/qualiAids/

Nemes, M. I. B., Equipe QualiAids, & Centro de
Referéncia e Treinamento em DST e Aids. (Co-
ords.). (2009). Avaliagdo de tecnologias para

134

Bellenzani, R., Nemes, N. I. B.

melhoria da adesdo do paciente ao tratamento
antirretroviral da AIDS (Relatério técnico PP-
-SUS 2006/2007, FAPESP Relatério técnico
final, Processo 2006 /61277-6). Sao Paulo, SP:
Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de
Sao Paulo.

Nemes, M. 1. B., Helena, E. T. S., Caraciolo, J. M.
M., & Basso, C. R. (2009). Assessing patient
adherence to chronic diseases treatment: Di-
fferentiating between epidemiological and cli-
nical approaches. Cadernos de Saiide Publica,
25(Supl. 3), s392-5400.

Paiva, V. (2007, 25-26 out.). Preveng¢do positHIVa?:
Abordagem psicossocial, emancipagdo e vulne-
rabilidade. Trabalho apresentado no seminario
“Prevengdo Posithiva: Estado da Arte”, Rio de
Janeiro, RJ, Brasil.

Paiva, V. S. F. (1999). Cenas sexuais, roteiros de
género e sujeito sexual. In R. Parker & R. M.
Barbosa (Orgs.), Sexualidades pelo avesso: Di-
reitos, identidades e poder (pp. 250-269). Sao
Paulo, SP: Editora 34.

Paiva, V. S. F. (2005). Analysing sexual experiences
thought ‘scenes’: A framework for the sexuality
education. Sex Education, 5(4), 345-358.

Paiva, V. S. F. (2006). Analisando cenas e sexualida-
des: A promogao da satde na perspectiva dos di-
reitos humanos. In C. F. Céceres, G. Careaga, T.
Frasca, & M. Pecheny (Orgs.), Sexualidad, estig-
ma y derechos humanos. Desafios para el acceso
a la salud en América Latina (pp. 23-51). Lima,
Peru: Facultad de Salud Publica y Administraci-
on, Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Paiva, V. S. F. (2010). A dimensédo psicossocial do
cuidado. In Apostila do Curso de especializagdo
em prevengdo ao HIV/Aids no quadro da vul-
nerabilidade e dos Direitos Humanos [Mimeo].
Sao Paulo, SP: Nucleo de Estudos para a Pre-
vengdo da AIDS, Universidade de Sdo Paulo.

Paiva, V. (2012). Cenas da Vida Cotidiana: metodo-
logia para compreender e reduzir a vulnerabili-
dade na perspectiva dos direitos humanos. In:
Paiva, V.; Ayres, J. R.; Buchalla, C. M. (Orgs.),
Vulnerabilidade e Direitos Humanos. Prevengao
e Promocdo da Saude. Livro I (pp. 165-208).
Curitiba, PR: Jurua Editora.

Paiva, V. (2012a). Dimensdo Psicossocial do Cuida-
do. In: Paiva, V.; Ayres, J. R.; Buchalla, C. M.
(Orgs.), Vulnerabilidade e Direitos Humanos.
Preveng@o e Promogdo da Saude. Livro II (pp.
41-72). Curitiba, PR: Jurua Editora.


Miriam
Texto digitado
134


Avaliagao de uma intervengao psicossocial no cuidado em adesao ao tratamento por HIV/Aids 789

Paiva, V., & Franga, 1., Jr. (2010). From Natural
History of Disease to Vulnerability: Changing
concepts and practices in contemporary public
health. In R. Parker & M. Sommers (Eds.), Rou-
tledge handbook of global public health: Vol. 1
(pp- 98-107). London: Routledge.

Paiva, V., Leme, B., Nigro, R., & Caraciolo, J. M.
M. (2000). Lidando com a Adesdo — A experién-
cia de profissionais e ativistas na cidade de Séo
Paulo. In P. R. Teixeira, V. Paiva, & E. Shim-
ma (Orgs.), Ta dificil de engolir? Experiéncias
de adesdo ao tratamento anti-retroviral em Sdo
Paulo (pp. 27-78). Séo Paulo, SP: Nucleo de Es-
tudos para a Prevencdo da AIDS, Universidade
de Sao Paulo.

Rasera, E. F., & Guanaes, C. A. (2010, jun.). Mo-
mentos marcantes na constru¢do da mudanga em
terapia familiar. Psicologia: Teoria e Pesquisa,
26(2), 315-322.

Rasera, E. F., & Japur, M. (2001). Contribui¢des do
pensamento construcionista para o estudo da
pratica grupal. Psicologia: Reflexdo e Critica,
14(1), 201-2009.

Rasera, E. F., & Japur, M. (2003, abr.). Grupo de
apoio aberto para pessoas portadoras do HIV: A
constru¢cdo da homogeneidade. Estudos de Psi-
cologia (Natal), 8(1), 56-62.

135

Rasera, E. F., & Japur, M. (2005, abr.). Os sentidos
da construcdo social: O convite construcionis-
ta para a Psicologia. Paidéia (Ribeirdo Preto),
15(30), 21-29.

Santos, M. A. (2010). Andlise critica de uma inter-
vengdo para melhoria da adesdo do paciente vi-
vendo com AIDS a terapia antirretroviral (Dis-
sertacdo de mestrado, Instituto de Psicologia,
Universidade de Sao Paulo, SP, Brasil).

Schwandt, T. A. (2006). Trés posturas epistemologi-
cas para investigacdo qualitativa. Interpretativis-
mo, hermenéutica e construcionismo social. In
N. K. Denzin & Y. S. Lincon, O planejamento
da pesquisa qualitativa. Teorias e abordagens
(2. ed., pp. 193-217). Porto Alegre, RS: Artmed.

Traverso-Yepez, M. (2001, dez.). A interface Psi-
cologia Social e satude: Perspectivas ¢ desafios.
Psicologia em Estudo (Maringa), 6(2), 49-56.

World Health Organization. (2003). Adherence to
long-term therapies evidence for action. Retrie-
ved October 13,2011, from http://www.who.int/
chronic_conditions/en/adherence_report.pdf

Recebido: 27/06/2012
Aceite final: 29/10/2012


Miriam
Texto digitado
135


DOI: 10.1590/1807-57622013.0051

Comunicagao profissional-paciente e cuidado:

avaliagao de uma intervencao para adesao ao tratamento de HIV/Aids

Renata Bellenzani’

Maria Ines Baptistella Nemes?

BELLENZANI, R.; NEMES, M.1.B.; PAIVA, V. Health professional-patient communication
and care: evaluation of an intervention for HIV/AIDS treatment adherence. Interface
(Botucatu), v.17, n.47, p.803-34, out./dez. 2013.

Interventions to improve HIV/AIDS
treatment adherence are often based on
cognitive approaches of the health
professional-patient communication and
health behaviors. From a
social-constructionist perspective of
professional-patient communication and
treatment experiences, it was assessed the
implementation process of an individual
psychosocial intervention, consisting of 4
encounters and informed by the
conceptual frameworks of Vulnerability
and Human Rights in the psychosocial
dimension of Care. Taking all 16
encounters (4 encounters with each
participant), the implementation process
was considered “moderately developed.”
Difficulties were encountered to develop
dialogic conversations and decode
meanings regarding the lack of adherence
in social situations integrated with
interpersonal and sociocultural scenarios.
Despite the predominance of guidelines
and motivational incentives for patients,
there were also dialogic moments of
co-understanding difficulties in
adherence in its different meanings in
medication intake scenes. This approach
to care proves to be productive to
enhance adherence practices.

Keywords: Medication adherence. Patient
care. HIV/AIDS. Communication.
Evaluation.

Abordagens cognitivistas da comunicacao
profissional-paciente e dos
comportamentos em salide predominam
nas intervengdes para apoiar a adesdo ao
tratamento de HIV/Aids. Mediante uma
perspectiva construcionista social da
comunicagdo profissional-paciente e de
suas experiéncias com o tratamento,
avaliou-se a implementacdo de uma
intervencgdo psicossocial individual,
composta por quatro encontros e
informada pelo referencial da
Vulnerabilidade e dos Direitos Humanos
na dimensdo psicossocial do Cuidado. No
conjunto dos 16 encontros (quatro com
cada voluntario), avaliou-se que o
processo de implementagdo foi
“moderadamente desenvolvido”. Houve
dificuldades para desenvolver conversas
dialégicas e decodificar sentidos das falhas
de adesdo em situagdes sociais,
articuladamente aos cenérios interpessoais
e socioculturais. Mesmo predominando
orientagbes e incentivos aos pacientes,
também ocorreram momentos dialégicos
de co-compreensdo das dificuldades de
adesdo, em seus diferentes sentidos nas
cenas de tomadas. Esta modalidade de
cuidado revela-se produtiva no campo das
praticas em adesdo.

Palavras-chave: Adesdo a medicacdo.
Assisténcia ao paciente. HIV/Aids.
Comunicagdo. Avaliagdo.
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Introducao

A adesdo do paciente a terapia antirretroviral (TARV) é crucial para os
programas de HIV/Aids* em todo o mundo; dela dependem: a supressao
duradoura de carga viral, a prevencdo da resisténcia viral e faléncia, e a reducédo da
morbidade e mortalidade (Rasu et al., 2013), possibilitando vidas saudaveis e
produtivas as pessoas com HIV (Liau et al., 2013).

A adesao refere-se a quanto o comportamento de uma pessoa corresponde as
recomendagdes acordadas com o profissional da satide ao tomar remédios, seguir
dietas e/ou mudar o estilo de vida. E, sobretudo, um processo influenciado
simultaneamente por vérios fatores, requerendo uma abordagem multidisciplinar e
continua, especialmente nas doencas cronicas (Organizacdo Mundial de Satde -
OMS, 2004).

Afirmando o papel da assisténcia a salide, a adesao é resultante do lidar dos
pacientes, diariamente, com conjuntos dindmicos de limitacdes, cujo
enfrentamento “¢é construido e exercitado na vida social cotidiana, ou seja, em
diversos contextos intersubjetivos, entre os quais sobressai, pela relevancia e
constancia, a relagdo com o servico de satide” (Nemes, 2009, p.5).

O Programa Brasileiro de Aids preconiza a conducdo de atividades de incentivo
e monitoramento da adesdo pelos servicos de satide do Sistema Unico de Satde
(SUS), entre estas consultas médicas e atendimentos individuais por outros
profissionais de satide, focados especificamente na adesao ao tratamento
(Brasil, 2008, 2007). Nao houve, porém, estudos abrangentes de avaliagdo dessas
atividades até 2009, quando um inquérito nos servicos do Estado de Sdo Paulo
mostrou que a abordagem da adesdo é realizada, predominantemente, por
médicos e enfermeiros no interior dos atendimentos regulares; e que a maioria das
demais atividades dos servicos que envolvem adesao é pouco especifica,
insuficientemente protocolada e avaliada (Caraciolo et al., 2009).

Intervencbes em adesao:
comunicacionais, de aconselhamento e educativas

Com base em revisao de 36 estudos qualitativos publicados entre 1996 e 2005,
Vervoort et al. (2007) sugerem que intervengdes em adesdo explorem as barreiras
e os facilitadores da adesdo da perspectiva dos pacientes, pois atuam como
processos subjacentes aos fatores apontados por estudos epidemiolégicos; e
abordem os modos pelos quais as pessoas gerenciam seus cotidianos ao tomarem
os antirretrovirais. As conversas com os pacientes devem abordar: a condicdo de
“ser alguém que vive com HIV", pois a aceitagdo melhora a adesdo; manutengdo
ou ndo do sigilo sobre a soropositividade (se abrir pode tanto ajudar a melhorar a
adesdo, como se expor a comentarios negativos e discriminagbes); as respostas
clinicas benéficas da TARV (diminuicdo da carga viral, melhora da imunidade); e
quais circunstancias implicam esquecimentos ou alteracdes conscientes das
tomadas da medicagdo. Recomenda-se: ofertar informacoes; solicitar que a pessoa
descreva suas tomadas rotineiras; apoiar o desenvolvimento de habilidades,
sobretudo de organizar a vida, antecipar riscos de falhas e acessar rede de suporte;
desenvolver confianga nos profissionais mediante comunicacao aberta e franca.
"Adaptar a medicacado a vida ao invés da vida a medicacéo é a primeira e a mais
importante estratégia para promover a adesdo” [traducdo das autoras] (Vervoort et
al., 2007, p.279).

Depreende-se, assim, que as atividades individuais de apoio a adesao devem
investir fortemente na singularizacdo e na disponibilizacdo continua de momentos
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de conversas entre profissionais e pacientes, sobre as experiéncias com o tratamento nos diferentes
contextos, buscando formas de o paciente “viver melhor", “da forma que lhe convenha" (Nemes et
al., 2012, p.281).

Com base nas cinco principais perspectivas teédricas identificadas por Leventhal e Cameron (1987)
nos trabalhos sobre intervengdes em adesao em aids e tuberculose — comunicacional, biomédica,
comportamental, cognitiva, de autorregulacdo e modelo transtedrico — a revisdo de Munro et al. (2007)
aponta que os trabalhos da perspectiva comunicacional baseiam-se na ideia de que uma boa
comunicagdo profissional-cliente (mensagem clara, conteido adequado e vinculo) repercute em
melhoras na adesao, via a educacdo do paciente.

Embora desde o final dos anos 1990 atribuam-se efeitos de determinadas caracteristicas da
comunicagao e da interagdo médico-paciente na adesdo — receber informagbes sobre seu tratamento,
ser escutado e respeitado, ser ativo em questionar (Roberts, Volberding, 1999) — a perspectiva
comunicacional é a que tem menos trabalhos categorizados (cinco); destes, somente dois sdo artigos de
revisao (Griffin et al., 2004; Lewin et al., 2001) que examinam efeitos da comunicagdo sobre
comportamentos de satide, no ambito de determinadas intervengdes. Assim, poucos trabalhos
examinam os efeitos da comunicacéo, especificamente, sobre a adesdo, embora componentes da
comunicacdo sejam utilizados dentro de iniimeras interven¢des em adesédo, raramente de modo
explicito ou como componente principal (Munro et al., 2007).

Revisdo de 25 intervencoes em adesdo a TARV, publicadas entre 1996 e 2004, conclui que as
intervengdes tém sido essencialmente “atedricas” e de rigor metodolégico insuficiente para avaliagdo
de efetividade e capacidade de generalizacdo (Amico, Harman, Johnson, 2006). Por outro lado, 18 das
intervencdes incluiam sessdes individuais de counseling, counseling support, supportive comunication or
individualized pacient education. Mesmo variando em duragao e frequéncia, e se associadas, ou nao, a
outros procedimentos, estas sessoes, evidentemente, compreendem conversas entre profissionais e
pacientes.

Assim, embora seja possivel perceber a valorizacdo da comunicacéo e do didlogo no plano
propositivo de boa parte das intervengodes, as conversas transcorridas entre profissionais e pacientes
constituem uma espécie de “caixa-preta”. Ha pouca ou nenhuma explicitacdo sobre em que bases
tedrico-metodoldgicas foram concebidas e desenvolvidas. Adicionalmente, poucas sdo as andlises
qualitativas, se comparadas aos inimeros estudos experimentais que descrevem mais os procedimentos
de randomizacéo, alocagao e desfechos, do que os processos comunicacionais com os participantes.
Afinal, o que se entende por comunicagdo profissional-paciente? Por conversar ou dialogar?

Estas indagacbes ensejaram uma avaliacao qualitativa de um ensaio de intervencéo de cuidado
individual para apoiar pacientes a melhorar sua adesdo ao tratamento antirretroviral, objeto deste artigo
—complementar a outras avaliagbes desta natureza (Bellenzani, Nemes, 2013; Nemes et al., 2012;
Santos, 2010). Os Quadros 1 e 2 resumem o ensaio e o recorte de investigacdo deste artigo,
respectivamente. No Anexo 1 encontra-se um resumo do protocolo da intervencao.

Bases conceituais e metodoldgicas da intervencao

Uma intervencao que enfatiza a dimensao psicossocial do adoecimento
e do Cuidado

Aintervencdo avaliada foi pensada no bojo da resposta brasileira a aids, cujas proposi¢des no quadro
dos direitos humanos, por exemplo, tém sido gestadas desde o final do século XX. A formulagdo mais
recente do Quadro da Vulnerabilidade e Direitos Humanos (V&DH), para analisar a epidemia e propor
agoes programaticas, orientou o desenvolvimento do protocolo. Este quadro expressa o compromisso de
"buscar novas bases epistemoldgicas e técnicas rumo as propostas de reconstrucdo das praticas de
saude” (Ayres, Paiva, Buchalla, 2012, p.12) no contexto do SUS, concretizando seus principios:
universalidade, integralidade e equidade.
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Quadro 1. Ensaio controlado de uma modalidade de intervencdo em adesdo, em um servigo de referéncia do Estado de
Sao Paulo

O ensaio aconteceu em 2008, num servico de referéncia, no municipio de Sado Paulo. Os voluntarios tiveram suas
medidas de adesdao monitoradas por seis meses, utilizando frascos que armazenavam um de seus medicamentos,
antirretrovirais, com dispositivo eletronico para registro dos horarios de abertura (MEMS - Medication Event Monitoring
System). Foram convidadas pessoas maiores de 18 anos, em tratamento com o mesmo esquema de TARV h4, pelo
menos, seis meses, cujos resultados da Gltima carga viral eram maiores que 50 copias/ml, sugerindo problemas de
adesdo. O objetivo era avaliar a efetividade da intervencdo e, por isso, seu protocolo de quatro encontros foi
implementado somente com pacientes do grupo experimental entre o 3° e 0 4° més da pesquisa.

Concebida como uma tecnologia de Cuidado para apoio a adesdo, centrada nas conversagdes entre profissionais de
salide e os pacientes em encontros individuais, ela foi conduzida, no ensaio, por duas psicélogas e uma assistente social
integrantes da equipe do servigo. Elas contaram com o auxilio de um roteiro elaborado de acordo com o protocolo
original (em anexo), subsidiado por um conjunto de recomendacbes extraidas dos artigos de revisdes sobre as
intervencdes de adesao mais efetivas. Pretendeu-se uma abordagem da adesdo distinta das abordagens geralmente
praticadas nas consultas médicas ou nos atendimentos de cada ntcleo profissional, numa concepcao interdisciplinar,
condizente com as recomendagdes para o trabalho em equipes multiprofissionais nos servicos de aids.

As trés profissionais se inscreveram, espontaneamente, para uma capacitacdo ofertada pela equipe de pesquisa,
como parte do processo seletivo dos profissionais que se voluntariaram a conduzir o protocolo. A ideia central da
capacitagdo foi promover uma “desconstrugdo” do modo tradicional de atendimento e abordagem da adesdo, em 48
horas de atividades tedrico-praticas pautadas pela metodologia problematizadora da abordagem pedagégica-critica de
Paulo Freire. As atividades incluiram: a) dramatizacbes e vivéncias, seguidas de discussdo em grupo e de sinteses pelos
coordenadores; os/as profissionais eram incentivados/as a revisitarem seus saberes e experiéncias acumuladas, a luz dos
novos referenciais a que estavam sendo introduzidos/as (serdo descritos adiante); b) vivéncia simulatéria por 48 horas
de tomada de medicagdo placebo; ¢) dramatizagdes em que os participantes simulavam a condugdo da intervencdo
junto a atores profissionais ou colegas, para que experimentassem formas de manejo da intervencdo, alternando-se
entre os “papéis” de paciente e profissional; d) atendimentos-piloto com pacientes do servico (Santos, 2010). Além da
capacitagdo ocorreram supervisdes das profissionais com membros da equipe, durante a condugdo do protocolo.

Os resultados quantitativos finais ndo mostraram diferengas estatisticamente significativas entre as taxas de adesdao
dos grupos de controle e experimental; a carga viral média teve decréscimo significativo em ambos os grupos, sem
diferenca significativa entre os grupos. A analise do ensaio clinico foi publicada por Basso et al. (2012).

Quadro 2. Objetivos e método da avaliagdo qualitativa, objeto deste trabalho

Objetivos da avaliacdao qualitativa

a) avaliar, segundo dimensdes e componentes, como e em que nivel os momentos conversacionais possibilitados pelos
quatro encontros se aproximaram daquilo que, idealmente, fora planejado enquanto protocolo, uma vez que o roteiro
de apoio as profissionais estruturou - ainda que relativamente - os encontros.

b) articuladamente a anélise da concretizacdo do protocolo, analisar: “quem sdo os participantes”, aspectos de sua
histéria de vida, convivéncia com a doenca / tratamento, e quais sentidos das falhas/problemas/dificuldades de adesao
emergiram nas conversagdes da profissional com eles.

Método

Sdo analisadas as conversagbes transcorridas nos encontros individuais entre uma profissional de satde (psicéloga) com
quatro voluntarios (04 encontros/sessdes de cada, totalizando 16, com aproximadamente uma hora de duragdo). O
material integra o banco de dados da pesquisa original (gravacdes e transcricbes de 176 encontros dos 44 pacientes
atendidos pela intervencdo em protocolo completo, dentre os 64 do grupo experimental).

Critérios para selecao dos quatro casos

a) todos atendidos pela mesma profissional Vera (nome ficticio).

b) selecdo dos dois primeiros pacientes e dos dois tltimos a ingressarem na pesquisa/intervencdo, tendo em vista que,
ao conduzir sucessivamente os encontros, o desenvolvimento da intervencdo poderia aprimorar-se.

A escolha da profissional e dos casos por ela acompanhados na intervencdo ndo tem justificativa metodolégica. O
material respectivo foi o primeiro a ter as anélises finalizadas, no dmbito da avaliagdo completa, que inclui o material dos
casos das outras duas profissionais. O tipo de andlise feita exige um espago maior para a comunicagdo dos resultados, o
que implicou que o presente trabalho se debrucasse sobre o estudo dos casos de uma Unica profissional.

Sobre a profissional

Vera é psicologa do ambulatério de aids do servigo de referéncia, local da pesquisa. Faz atendimento psicolégico de
pacientes hd, aproximadamente, 20 anos. Uma vez que este servico é campo habitual de pesquisas e treinamentos, ela
ja participou de muitas pesquisas operacionais e atua como instrutora de capacitagoes.
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Distanciando-se das orienta¢des cognitiva e comportamental mais presentes
nas intervencdes em adesdo (Simoni et al., 2010), sustentou o planejamento da
intervencado, a nogao de Cuidado no campo da adesdo ao tratamento de doencas
cronicas (Nemes et al., 2009). A inicial maitscula indica a intencdo em ampliar os
sentidos mais comuns da assisténcia ou do cuidado ao paciente, propondo-o
“como categoria reconstrutiva” das praticas de satide (Ayres, 2009a, p.62),
inspirando-se na hermenéutica de Gadamer e Habermas.

O Cuidado é definido como

[...] uma categoria com a qual se quer designar simultaneamente,
uma compreensao filoséfica e uma atitude pratica frente ao sentido
que as agdes de saude adquirem nas diversas situacdes em que se
reclama uma acdo terapéutica, isto é, uma interacdo entre dois ou
mais sujeitos visando o alivio de um sofrimento ou o alcance de um
bem-estar, sempre mediada por saberes especificamente voltados
para essa finalidade. (Ayres, 2009a, p.42)

No plano mais concreto das praticas de saude,

cuidar da satde de alguém é mais que construir um objeto e intervir
sobre ele. [...] h& que se considerar e construir projetos; ha que se
sustentar [...] uma certa relacdo entre a matéria e o espirito, o corpo e
a mente [...]. Entdo é forgoso saber qual o projeto de felicidade que
estd ali em questdo, no ato assistencial [...]. (Ayres, 2009¢, p.37)

A producdo do Cuidado numa intervengdo dial6gica em adesdo pressupoe
"diversos, interligados e complexos [...] giros [...]: de sujeito para
intersubjetividades; de controle técnico para sucesso pratico; de tratar para cuidar”
(Ayres, 2009c, p.37). Sobre a comunicagdo que constitui o Cuidado, se avanga da
nocdo de pessoas enquanto nucleos individuais de subjetividade (em que suas
identidades se associariam a mesmidade/permanéncia) para a nogao de
"constituicdo dialdgica das subjetividades”, inspirando-se em Habermas (Ayres,
2009c¢, p.29). Na relagdo intersubjetiva, os sujeitos se reconhecem mutuamente e
“se constituem um diante do outro [...] [buscando] um compartilhamento de
horizontes”, durante as conversagdes que almejam produzir satide (Ayres, 2009c,
p.35). A partir de “pontes linguisticas entre o mundo da tecnociéncia e o senso
comum” (Ayres, 2009c, p.34).

Do Quadro da V&DH (Ayres, Paiva, Buchalla, 2012) deriva a segunda fonte
conceitual: a dimensdo psicossocial implicada no Cuidado, filiada a abordagem
construcionista social (Paiva, 2012a). Conceitualmente, as perspectivas
construcionistas sociais propdem

uma mudanca paradigmética em relagdo as perspectivas
representacionais ou cognitivistas, que afirmam de modo essencial e
universal a existéncia de realidades psicolégicas e processos internos,
tais como pensamento, memdria, atencdo, motivacdo e emocao [...].
[Diferenciam-se das] teorias psicologicas hegemonicas [que] buscam
explicar, por meio desses processos, o comportamento e os
relacionamentos humanos. (Guanaes, 2006, p.22)°

Contrapondo-se as perspectivas que tomam o individuo como “conjunto de
fatores intrapsiquicos ou biolégico-comportamentais”, o Cuidar que integra a
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atencdo psicossocial de inspiracdo construcionista social trabalha com “a nogao de
pessoa em interacdo, concebida como intersubjetividade [...] e como sujeito de
direito” (Paiva, 2012a, p.45). Enquanto derivagdo metodoldgica, “o sujeito em
cena é a porta mais interessante para iniciar qualquer conversa na abordagem
psicossocial do Cuidado, para lidar com qualquer das trés dimensoes da sua
vulnerabilidade ao adoecimento” (Paiva, 2012a, p.62).

A “metodologia das cenas no quadro da V&DH" (Paiva, 2012b, p.187)
incorporada a intervencdo, foi desenvolvida no bojo do movimento construcionista

social — especificamente no campo dos estudos de género, sexualidade e prevengdo

das DST/Aids (Paiva, 2006). As profissionais que a conduziram com os voluntarios,
foram capacitadas e supervisionadas nos referenciais da intervencao, incluindo este
método, para que, durante as conversacoes, propusessem o “levantamento, a
descricao e a decodificacdo de cenas [especificamente, aquelas relacionadas ao
tratamento], e seus cendrios e contextos socioculturais” (Paiva, 2012b, p.165). O
Quadro 3 detalha a incorporagdo desta metodologia ao ensaio clinico. O objetivo
era colaborar com as pessoas para refletirem criticamente sobre suas experiéncias
com o tratamento, concebendo-as como “sujeitos de sua vida cotidiana e sujeitos
de direitos” (Paiva, 2012b, p.166-7).

No ambito do cuidado a pessoa vivendo com HIV, a conversa sobre
cenas de tomadas de medicagdo sofistica o didlogo sobre a dinamica
da adesdo ao tratamento, que sempre envolve mais do que uma
receita. [...] levantam-se episédios em que ndo se tomou a medicacdo,
quais as cenas “faceis” que garantiram a tomada [...], analisadas em
conjunto com cada pessoa e de diversos angulos — do ponto de vista
de sua trajetdria pessoal nos servigos, dos sentimentos presentes em
cada cena de tomada, assim como da compreensdo da discriminagdo e
da estigmatizagdo social associada a Aids, no contexto familiar e no
emprego. (Paiva, 2012b, p.169)

Quadro 3. A metodologia das cenas® nas capacitagdes e supervisdes do ensaio clinico

McNamee, Harold
Goolishian, Tom
Andersen, Harlene
Anderson e Lynn
Hoffman. A limitacao de
espago nos obriga a
focalizar as referéncias
que sustentaram mais
diretamente o
planejamento da
intervencao e foram
incorporadas as
capacitagoes e
supervisoes com as
profissionais que a
conduziram. A
perspectiva
construcionista que
sustenta a dimensao
psicossocial do Cuidado,
utilizada neste estudo,
se inspira mais
fortemente: na tradicao
pedagégica
construcionista de Paulo
Freire, em George
Mead, Jerome Bruner,
Erving Goffman, Thomas
Luckmann e Peter
Berger, assim como nas
abordagens
construcionistas sociais
dramatrgicas que
dialogam com a
producdo no campo da
sexualidade e género,
de John Gagnon,
Richard Parker e Peter
Aggleton.

Para que as conversas em cena ocorressem com espontaneidade — por meio das quais os interlocutores

“encarnassem” vozes e agOes dos “personagens”, as profissionais foram incentivadas a agirem como “diretoras” de um
filme ou novela, utilizando solicitagdes tais como: “Vamos pensar essa situacdo que vocé estd me descrevendo: a dose
da medicacdo que vocé que tem que tomar no seu trabalho... Vamos construir esse momento como se fosse uma cena
de novela... Como é o seu local de trabalho?... Quem sdo as pessoas com quem vocé estd neste hordrio? Vamos
imaginar que a sala estivesse vazia, mudariam os acontecimentos?”. Apés a “construcdo"” e “visualizagdo" densa da
cena, a proposta é decodificar os sentidos das acdes, das condutas, das sensacdes, emogdes e decisdes (principalmente,
as espontaneas, menos racionais), envolvendo a tomada da dose. Conforme o enredo, o contexto local e cenario
sociocultural mais amplo, entendimentos ou ideias das profissionais que ajudassem a compreender o que se passava
deveriam ser comunicadas; ndo como verdades ou “interpretagdes” impostas e, sim, como possibilidades, podendo o
interlocutor concordar ou nao. Portanto, as profissionais participavam da negociagdo e da producao dos sentidos
compreensivos. Inclusive, além da “construcdo verbal” da cena, encenagdes densas ou mais simples (como atores
“passando os textos”, somente as falas dos personagens) também poderiam ocorrer.

A metodologia buscou facilitar que as profissionais, atentas a dimensao psicossocial de qualquer adoecimento e dos
comportamentos de salde, auxiliassem as pessoas, pelo didlogo, a reconhecerem suas dificuldades pessoais para se
manterem aderentes e a imaginarem as mudancas possiveis. Sobretudo, aquelas que dependessem do “passar a agir"
ou a interagir socialmente, gozando dos direitos a que se tem como cidaddo (ndo ser discriminado, direito a
privacidade, a assisténcia de boa qualidade, a decidir pelo que melhor lhe convém entre possibilidades terapéuticas, ao
acesso as informagdes, insumos e recursos que auxiliem o autocuidado e a adesao).

Foi incorporada como um recurso conversacional e vivencial para expandir o entendimento de que a produgdo das
dificuldades corriqueiras com o tratamento — por exemplo, ndo buscar a dose no armario, na empresa; nédo toméa-la na
sala da casa de uma amiga — estd condicionada, entre outros determinantes sociais, aos sentidos que as a¢bes, ndo-
agoes e interagdes adquirem em cada cena social. Entende-se, portanto, a vulnerabilidade individual ao adoecimento

por falhas no tratamento, “inextricavelmente integrada a programatica e a social” (Paiva, 2012b, p.187).

6 A expressao conversas em cena nao consta em publicagdes anteriores acima citadas sobre a metodologia das cenas. Durante este estudo ela nos
pareceu apropriada para denominar a conversa que solicita narrativas de cenas e as analisa.
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Novas dimensdes e componentes para avaliar
uma intervencao psicossocial em adesao:
da transmissao de mensagens a comunicacao dialégica

As referéncias acima descritas exigem a implementagdo de uma modalidade psicossocial de
Cuidado, focada nos problemas de adesao ao tratamento de HIV/AIDS, que depende, portanto, dos
fluxos das conversagdes. Logo, é necessario delinear a perspectiva de comunicagdo profissional-
pacientes adotada nesta avaliagao.

Uma "boa comunicagdo” nas praticas de satde é, tradicionalmente, aquela cuja énfase se coloca na
competéncia do profissional no uso da linguagem e na clareza de seus enunciados (informativos e
prescritivos). Esta concepcdo é herdeira da revolucdo cognitiva, processada desde os anos 1950 na
psicologia, intensificada por mudancas no ambito da filosofia da ciéncia, a partir da década de 1970
(Alvaro, Garrido, 2006). O paradigma entdo predominante ficou conhecido como paradigma do
processamento da informagdo, em que os processos cognitivos sdo abordados mediante a metéfora do
computador, numa analogia entre os processos computacionais e os cognitivos —incluindo os que
envolvem a comunicagao interpessoal: pensar, formular, transmitir enunciados; receber e processar
mensagens. “[...] A mente como um sistema de processamento de informagdes” (Alvaro, Garrido,
2006, p.250).

Esta apreensdo cognitiva da comunicacdo sustentava-se no “velho paradigma do conhecimento”, em
crise na filosofia da ciéncia, sendo progressivamente substituido por “novos paradigmas do
conhecimento” (Pearce, 1996, p.181), entre outros, o do construcionismo social. A comunicacdo no
"velho paradigma” supunha “que a linguagem se referisse ao mundo, ou seja, que a linguagem é
representacional: fala-nos das coisas que estdo ‘ai fora'. [...] estabelece que a transmissdo da mensagem
(ou seja, conseguir que as mensagens passem ‘daqui’ para ‘ali’) é a funcdo chave da comunicagdo”
(Pearce, 1996, p.176).

A partir desse paradigma pode-se compreender, por exemplo, uma das criticas dirigidas a
perspectiva comunicacional nas estratégias de melhora da adesdo: ignorar as atitudes, fatores
motivacionais e interpessoais que interferem na recepcao da mensagem e em sua conversao em
mudanca comportamental pelo paciente (Munro et al., 2007). Os processos sao, portanto, operados
individualmente pelos interlocutores (em suas mentes como computadores). O profissional “pensa”,
formula e transmite enunciados; o paciente assimila, processa as mensagens recebidas, e as converte
em comportamentos. Caracteristicas “negativas” do paciente ou “méa qualidade da mensagem” emitida
podem interferir em seu processamento e conversao em “respostas” comportamentais pelo paciente.

Afastando-se da perspectiva cognitiva, o modo com que se analisou a comunicacdo no presente
estudo guiou-se pelas epistemologias da hermenéutica filoséfica e do construcionismo social (Schwandt,
2006). Estas orientaram o modo de conceber a comunicagao profissional-paciente e, no processo de
avaliacdo da implementacao, orientaram, também, “como” se escutavam os audios e se liam as
transcrigbes das conversas. Com base em Gadamer,

a compreensdo é a interpretacdo [...]; no ato de interpretar [...] as tradi¢bes e os pré-
julgamentos concomitantes que influenciam nossos esforcos de compreender, [estdo]
condicionando nossas interpretacdes [...]; a compreensao é participativa, conversacional e
dialégica [...] sendo conquistada somente através de uma légica de pergunta e resposta [...].
(Schwandt, 2006, p.198-9)

A tradicdo hermenéutica e o construcionismo social valorizam a compreensao de sentidos produzidos
nos processos conversacionais, preocupando-se em “esclarecer as condigdes nas quais ocorrem as
compreensbes” (Schwandt, 2006, p.200). Embora discordem sobre a questao de existir ou ndo, a priori,
verdades a serem interpretadas, ambas compartilham “a critica geral do significado enquanto objeto”,
dos significados “como entidades fixas que podem ser descobertas e cuja existéncia independe do
intérprete”; ambas tém “afinidade com a nocao do nascimento do significado” (Schwandt, 2006,
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p.202). Ou seja, “o sentido e o entendimento sdo construidos socialmente [...], ndo [os] alcangamos ou
possuimos até realizarmos uma acdo comunicativa [...]" (Anderson, Goolishian, 1998, p.36).

Na abordagem psicossocial do Cuidado proposta na intervengdo — e nesta avaliagdo —a comunicagdo
é pensada como compreensdes mutuas produzidas no intercdmbio dos sentidos, ou seja, “no entre” os
falantes. Tanto na interagdo profissional-paciente, como da pessoa atendida com “os outros” com quem
interage, e se comunica, em suas cenas cotidianas (performatica e intersubjetivamente). Nao se tratam,
portanto, “dos sentidos existentes dentro de cada um, a priori”, a serem transmitidos e assimilados,
mas, sim, dos sentidos construidos e compartilhados na cena de encontro profissional-paciente.

Para avaliar as conversagdes e, por conseguinte, se estas concretizaram o protocolo de abordagem
psicossocial proposta para a intervengao, foi necessario, entdo, adotar a nocdo de que as conversas nao
sdo todas, necessariamente, de natureza dialégica, podendo ser de natureza monolégica, conforme
denomina Guanaes (2006), com base nas interfaces das proposigoes teéricas de John Shotter, Mikhail
Bakhtin e Harlene Anderson.

Conversas dialdgicas possibilitam multiplicidade de vozes, ao contrario das monolégicas, em que se
impoe uma voz, perspectiva, tradicdo ou discurso dominante (por exemplo, o discurso técnico-
cientifico, médico, religioso, psicolégico etc.). Didlogos possibilitam intercdmbios, complementacées,
interacoes entre as vozes, e, nesse interim, a emergéncia de inovacdes e de novos sentidos “a partir de
reconhecimento do outro como uma voz distinta e particular”; “criando assim possibilidades da
construcdo conjunta da ‘mudancga’” (Guanaes, 2006, p.73).

Derivou-se, assim, dessas perspectivas tedricas e metodoldgicas, uma abordagem avaliativa dinamica
(ilustrada na Figura 1, descrita no Quadro 4); sistematizada em dimensdes e componentes
interdependentes, correspondentes a aproximagdes mais “panoramicas” ou mais “internas” (como um
“zoom").

_y Dimenséo C: Adequacdo do desenvolvimento do protocolo aos objetivos, temas e
metodologia, segundo o roteiro
Dimensao D: Manejo da metodologia das cenas

Dimensdo E: Repercussdes da intervencdo para a pessoa

Encontro 1

Encontro 2

Encontro 3

Encontro 4

Dimensoes transversais
Dimensdo A: Principios da intervengédo; B: Enfoques predominantes nas conversagoes

Figura 1. Abordagem avaliativa da intervencdo
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Quadro 4. Abordagem avaliativa segundo dimensées e componentes. Abrindo a “caixa-preta”

Dimensao A: “Principios Gerais da intervencao” (tedricos, metodoldgicos e éticos)

Seu principal componente teérico-filosofico, mais abrangente e transversal a intervencdo, é a “producao do Cuidado
em adesdo, por meio de uma interacdo comunicacional dialégica entre profissional e pessoa atendida". Outros
quatro componentes fundamentais a comunicacdo dialégica integram esta dimensao (ver Quadro 9).

Dimensao B: “Enfoques predominantes nas conversagoes"

Busca-se avaliar se o referencial da dimensdo psicossocial construcionista do Cuidado em adesdo — trabalhar com “a
pessoa no contexto e o contexto na pessoa” (Paiva, 2012a, p.59) — foi implementado. Sendo psicossocial e
comunicacional no plano propositivo, é necessario avaliar se esse enfoque foi predominante ou ndo, em relagdo a
outros possiveis: educativo ou comportamental-cognitivo (ver Quadro 9).

Examina-se, em primeiro lugar, o processo de acolhimento (segundo acepgdo que tem sido veiculada no SUS, com a
Politica Nacional de Humanizacdo), necessario as intervengoes que pressupdem a dimensao psicossocial do
adoecimento e do Cuidado — para a compreensdo contextualizada das experiéncias de autocuidado, como a adesao.
Avalia-se a ‘qualidade da escuta’ das narrativas livres do paciente — melhor quando se “amplia o horizonte normativo
para uma dimensdo existencial” (Ayres, 2009d, p.92) — e a responsividade da profissional: em que medida se implicou
na conversagao, sendo interessada, solidéria e apoiadora. Se seus questionamentos incentivavam a reflexdo e ampliavam
as possibilidades de a dupla compreender os sentidos intersubjetivos daquilo que era compartilhado — sentimentos,
relacdes sociais na familia e no trabalho, relacionamentos afetivos, condicdes de vida/cidadania, projetos etc. Se
tendiam a singularizacdo (“respondiam” aquilo que a pessoa expressava), ndo orientando-se, sobretudo, somente pelas
regularidades tecnocientificas. Configurando mais fortemente o enfoque psicossocial construcionista, esperava-se que,
ao escutar as narrativas, a profissional as explorasse segundo a metodologia das cenas. Vividas cotidianamente, estas
"dependem da trajetéria e dos recursos de cada pessoa [...] da sua condigdo social — de género, de classe, estado
emocional ou soroldgico e, [...] dos programas a que tem acesso. Ou seja, da menor ou maior vulnerabilidade social,
pessoal e programatica que, entdo, se expressara a cada cena"” (Paiva, 2012b, p.199).

O enfoque psicossocial do Cuidado configura-se na medida em que se pressupde a pessoa atendida, sempre em
interacdo, em mudanca, e ndo a expressdo de uma “interioridade propria e permanente” ou, ainda, de “respostas”
que caracterizam “seu padrdo de comportamento ou de crengas” (enfoque comportamental-cognitivo). O que
geralmente é entendido como crengas do paciente (um componente individual da vulnerabilidade) devem ser
trabalhadas no didlogo, remetendo-as aos contextos relacionais e sociais de sua producdo (plano sociocultural da
vulnerabilidade). Portanto, didlogos decodificadores que promovam “ampliagao da consciéncia”, contribuindo com a
"emancipagdo psicossocial” das pessoas em relacdo aos determinantes que as oprimem e ampliam sua vulnerabilidade
aos adoecimentos (Paiva, 2012b, p.186).

Dimensao C: “Adequacdo do desenvolvimento do protocolo aos objetivos, temas e metodologia, segundo o
roteiro”

Seus componentes sdo mais “operacionais” (diferentemente dos que integram as duas dimensdes anteriores,
transversais e “filosoficas"). Analisa-se a operacionalizagdo das recomendacbes do roteiro para cada encontro (ver
categorias nos quadros 7 e 8). Esta dimensao abrange as duas seguintes.

Dimensao D: “Manejo da metodologia das cenas e implicacoes”

Formulada para avaliar mais especificamente componentes de conducéo relacionados ao desenvolvimento das conversas
em cena, previstas para os 2° e 3° encontros. Integram-na cinco componentes na forma de questdes avaliativas (ver
Quadro 9). Com essa metodologia pretendia-se potencializar o enfoque psicossocial construcionista no Cuidado em
adesdo. Analisa-se se houve esforco da profissional para utilizar o recurso e quais suas implicagbes para a compreensao,
pelo didlogo, das praticas e dos sentidos envolvidos em cada cena/cendrio de tomada/ndo-tomada das medicacées.
Investiga-se em que medida os sentidos intersubjetivos das praticas, pouco racionais, contraditérios ou até mesmo
irreconheciveis até entdo, foram comunicados entre os interlocutores, e, num plano mais ampliado, problematizados,
pensados criticamente, no didlogo. Sobretudo, quando as cenas explicitassem condigdes e discursos / vozes sociais
opressoras, relagdes desiguais e desrespeito aos direitos. Busca-se, também, dimensionar o potencial e as limitagdes das
conversas em cena para auxiliar a pessoa a formular colocacdes expressivas de movimentos para lidar / enfrentar as
barreiras objetivas e simbdlicas que dificultavam “ser aderente” em cada cena/situagao.

Dimensao E: “Repercussdes da intervencao para a pessoa"”

Formulada para investigar as narrativas do paciente que explicitassem intengdes ou praticas iniciadas durante o periodo
da intervencdo, movimentos de mudanca na direcdo da melhora da adesdo, autocuidado, bem-estar e projetos de vida.
Integram-na dez componentes (ver Quadro 9) que explicitam os horizontes normativos das interagdes de Cuidado: a
melhor convivéncia com o tratamento de acordo com sua conveniéncia para a vida do paciente e a busca do éxito
técnico do tratamento, na medida em que se configure, simultaneamente, como sucesso prético. Este remete ao valor
que as agoes (por exemplo, tomar remédio) assumem para a pessoa no cotidiano e em seus projetos futuros, “em
razdo de implicagdes simbdlicas, relacionais e materiais” (Ayres, 2009b, p.139). Ou seja, remetem aos sentidos
intersubjetivamente construidos, vividos singularmente na forma de inteligibilidades das intengdes: “porque e para que
ter saude"”, "ndo adoecer para poder fazer o que”, “tomar remédio para que"”. Ao profissional que cuida, cabe o
respeito, o incentivo e o apoio as intencdes do paciente guiadas por seus projetos de felicidade, como destaca o autor.
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Os resultados comparativos dos casos serdo descritos nos quadros 5 a9,
utilizando-se nomes ficticios. Sugere-se sua apreciagdo previamente a Discussao.
A guisa de informagdo complementar, constam, no Quadro 5, dados clinicos e
medidas de adesdo dos participantes. O Quadro 6 corresponde ao objetivo “b",
da Introducéo, sobre quem sdo os pacientes e o que contaram acerca das
experiéncias envolvendo o tratamento’. Nos Quadros 7 e 8 (correspondentes aos
objetivos "a" e “b"), analisam-se do primeiro ao quarto encontro (sintese
longitudinal, reproduzindo trechos), segundo dimensdes e componentes;
aprofundando-se na producao de sentidos durante as conversas.

A partir da analise qualitativa exaustiva sintetizada nos Quadros 6 a 8, avaliou-
se objetivamente o desenvolvimento da intervencdo nos quatro casos, utilizando-
se um Quadro Avaliativo que contempla uma escala de padrdes preestabelecidos
(Quadro9).

Quadro 5. Dados clinicos e medidas de adesdo dos pacientes

7 Como o ensaio clinico
ndo permitia o acesso das
profissionais aos
prontudrios, nem as
medidas de adesédo
coletadas, todas essas
informagoes tinham como
fonte, exclusivamente, o
préprio paciente. A
primeira autora, que nao
participou do campo da
pesquisa, teve acesso aos
dados clinicos somente

ao final das andlises
qualitativas.

do monitoramento eletrénico foram de 91%, 100% e 97%.

Conforme o protocolo da pesquisa, os quatro participantes mostravam carga viral acima do limite de deteccao (50
cdpias/ml) no Ultimo exame de rotina antes do inicio da pesquisa. O perfil viral do periodo de um ano anterior a
pesquisa era compativel com um padrdo de adesédo insuficiente (replicagdo viral relativamente baixa, mas constante) nos
casos de Alvaro, Deise e Ciro; padrdo este mantido no periodo da pesquisa bem como no ano posterior. Foram
realizadas trés medidas de tomada de medicamento com monitoramento eletrénico: no 2° més de pesquisa (antes dos
encontros), 4° més (depois do 3° ou 4° encontro) e 6° més (apds os encontros). As trés medidas de Alvaro e Deise
indicaram adesdo insuficiente, com valor maximo de 82% e minimo de 62%. As trés medidas de Ciro indicaram adesao
adequada (acima de 95%). No caso de Amaro, os padroes foram diferentes. Ja no primeiro més da pesquisa (antes dos
encontros) sua carga viral decrescera muito, vindo a tornar-se indetectavel antes do 1° encontro. Para ele, as medidas

Discussao

No conjunto dos casos, a intervencdo desenvolveu-se “moderadamente”. A inflexao pretendida
via “a desconstrucdo” do modelo mais tradicional de abordagem dos problemas de adesao, foi
preliminar, mais “ensaistica”, ndo operando nos quatro casos. Variagdes no processo implicaram
melhor desenvolvimento de alguns componentes, ou de uma dimensao a outra. A implementacdo com
Dirce (“dos Ultimos"), mais proxima das bases originais, sugere um aprimoramento progressivo em

relagao a Ciro e Amaro (“dos primeiros”).

Destacam-se duas fragilidades da implementacdo; e comuns ao conjunto dos casos: 1) no todo, as
conversas dialégicas ndo foram preponderantes, embora tenha havido encontros, ou momentos, mais
dialégicos que outros; 2) desenvolver conversas dialégicas, em todos os encontros, foi dificil, sobretudo,
sustentadas nos referenciais te6rico-metodoldgicos originais: Quadro da V&DH e metodologia das

cenas.

Incentivar e treinar ou dialogar?

As dificuldades conversacionais identificadas, numa apreensdo mais imediata, tém raizes nas préprias
interagbes, no que se refere as identidades sociais de “médico/profissional” e de “paciente”, em que,
historicamente, “a palavra final” é do primeiro; o segundo fala “o que tem", escuta os diagnoésticos e
prescricoes, “assimila-os"”, e se comporta conforme recomendado; no maximo, solicitando
esclarecimentos. Ndo é comum o entendimento de que pacientes e profissionais necessitam dialogar

sempre, sobretudo para além dos aspectos biomédicos.
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Narrativas produzidas nos didlogos de

Narrativas sobre esquema de tratamento,

Pacientes apresentacdo e no decorrer dos encontros experiéncias relacionadas a adesdo e as falhas
de adesao
CIRO 71 anos, aposentado, homossexual, mora sozinho, Relata seguir o tratamento corretamente, “faco

sabe do HIV ha 20 anos; em tratamento ha 17, tudo certinho”, "o esquema esta bem". Diz-se
ndo expressa inconformidade ou tristeza a “franco” ao contar que, em alguns periodos,
respeito. Ao contrario da mée, “que nao tem suspendeu o uso das medicagdes, exemplificando
preconceito”, o pai o expulsou de casa ao com uma viagem com um namorado, quando nao
surpreendé-lo com um rapaz aos 13 anos, quando as levou. Nao sabe os nomes dos medicamentos
comegou a trabalhar como mordomo na casa de que toma, referindo-os por cores ou como o
uma familia estrangeira, onde esta ha 40 anos, coquetel. Toma nove comprimidos por dia, cinco
atualmente somente aos fins de semana, “um pela manha e quatro a noite. Compara o
bico”. Os patrées sabem do diagndstico. Tem tratamento no presente e no passado: hoje as
pouco contato com duas irmés e se ressente pela tomadas sdo em casa, no passado eram na
distancia afetiva de uma delas, embora morem residéncia em que trabalhava, quando justifica
préximos. Conversa abertamente nos encontros, “esconder os remédios”, “tomar escondido”
da risadas, nega “algum tipo de depressao”. Cita em funcdo da presenca de terceiros. Sente-se
um rapaz com que se relacionou por 18 anos de bem e satisfeito com o atual esquema,
quem ainda gosta; se relaciona com outro, “um comparando-o com um esquema anterior,
jovem de 26 anos”, que ignora sua “ruim”, pois incluia medicagdo conservada em
soropositividade. Sente-se bem de sadde, ativo, geladeira. A conversagdo produz um
enfatiza que nunca teve internacdes por doengas entendimento compartilhado de que ndo ha
oportunistas. problemas de adesdo com ele.

AMARO 36 anos, casado, pai de um garoto de 12 anos, O assunto das medicacdes emerge

esposa soronegativa, a quem omitiu que se
infectou numa relagdo sexual homoafetiva,
explicando que contraira o virus usando droga
injetavel. Evita as relagdes com homens e sé as
vivencia quando “a vontade aperta,
esporadicamente”, o que preserva em absoluto
sigilo, tal como o diagnéstico. Diagnosticado ha
dois anos e meio, diz: “foi um baque”, “s6 nao
fiz uma besteira” pelo filho estar junto; ele ndo
sabe sobre o HIV do pai. Diz que se acostumou,
ora que esta se acostumando, a ser soropositivo.
Trabalha em uma metallrgica ha vinte anos. Os
papéis como homem, pai de familia e trabalhador
sdo muito valorizados; diz-se “uma pessoa
agitada”, o que relaciona ao inicio do tratamento
medicamentoso, hd pouco mais de seis meses,
cujas primeiras experiéncias foram ruins; enfatiza:
“nunca gostei de tomar remédio”. Muito
preocupado em manter o sigilo absoluto sobre o
HIV, teme a discriminacdo no trabalho e que a
esposa também seja alvo; incomoda-o que as
pessoas sintam medo dele, que seja “taxado”
como alguém que “fez alguma coisa. [que
digam: '_ ele] usou droga ou ele saiu com
homem’ [...]". Hoje refere uma convivéncia
“mais tranquila”, “menos sofrida com o HIV";
antes pensava que morreria e ndo deveria fazer
planos; hoje, ndo mais; mudanca que associa a
conversas na internet com outras pessoas que
vivem com HIV e ao apoio de seu médico, a quem
se refere com satisfagdo, que o orienta em
questdes que extrapolam o ambito clinico
(contemplam vida social e seus direitos), o que o
ajudou a lidar com o diagnéstico.

associadamente ao comentdrio “sou agitado”,
“ele [medicamento], no comeco, ele me
deixou um pouco irritado”, me sentia “zonzo,
com gosto horroroso na boca”. Diz: “estou me
acostumando, me adequando” “nunca gostei
de tomar remédio”. Conhece as nomenclaturas
dos dois medicamentos do esquema (7 e 19
horas, Biovir e Efavirenz), queixa-se do segundo:
“me deixa zonzo, ansioso”. Diz que tem
"poucas falhas”, as vezes atrasos na tomada da
noite, em funcédo da rotina de trabalho: horas-
extras que o fazem chegar em casa apds as 19hs;
ndo leva a medicacdo, sabe que existem
“estojinhos” (porta comprimido), mas ndo tem
um. A tomada de uma terceira medicacdo (ndo
especificada) as 23h00min é condicionada ao
momento de se deitar, cujo sentido é o de uma
estratégia: se passar mal estara dormindo; os
horarios de se deitar variam, logo, as tomadas
também. Pouco explorados nos didlogos, ha
aspectos sugestivos de que algumas falhas nas
tomadas se associam ao fato de a medicacdo ser
“bem guardada”, cujo sentido é escondida, pela
preocupacdo de ndo estar visivel a terceiros. Tem
algumas estratégias pessoais para se recordar se
ja tomou as doses. Cré seguir o tratamento
adequadamente e, segundo seu médico,
“[atrasos de] até meia hora, ndo tem
problema”. “Procuro, da melhor forma, tomar
direitinho. Porque eu sei que é um bem pra
mim." Indagado sobre nao levar a medicacdo ao
trabalho ser/ou ndo “um problema”, responde:
"quem ta ocasionando o problema sou eu
mesmo”.

continua
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Quadro 6. continuagdo

Narrativas produzidas nos dialogos de

Narrativas sobre esquema de tratamento,

Pacientes apresentacdo e no decorrer dos encontros experiéncias relacionadas a adesao e as falhas
de adesao
ALVARO 39 anos, aposentado por invalidez, mora sozinho, Cré que o MEMS esta auxiliando-o a se lembrar

homossexual, tem um “ex-companheiro”, com
quem mantém contatos afetivos, a quem, no
decorrer dos encontros, as vezes, é chamado de
“meu namorado”. Fala bastante sobre ele; sofre
com a suspeita de que mantenha relacdes
concomitantes com outro. E a respeito desta
relacdo afetiva que mais se expressa; depois de se
apresentar como aposentado finaliza: “[ndo hd]
mais nada, assim, que eu possa estar falando
de mim”. Sua voz expressa melancolia,
indiferenca e fatalismo; pouca iniciativa de falar,
mais respondente. Indagado, cita trés irmaos, pais
falecidos (a mae, desde seus dois anos, e o pai, no
inicio de sua adolescéncia). Viveu num colégio
interno, depois em uma familia adotiva na
adolescéncia, deixando essa casa e interrompendo
os estudos apds briga com pais substitutivos, ao
saberem da sua orientagdo homossexual; passou a
morar na casa do pai biolégico recém-falecido, na
companhia da madrasta. Distanciou-se da familia
adotiva, mantendo contatos esporadicos, hoje
“aceitam um pouco mais”. Soube do HIV em
1999, quando uma agente de salde incentivou a
testagem. Ao receber o diagnéstico diz “quase
me atirei nos trilhos do metré”, destacando que
recebeu o resultado friamente, experiéncia
comparada ao atendimento cuidadoso no servico
atual quando da segunda testagem. Sofreu
intensas discriminagoes no trabalho ao revelar a
soropositividade a chefa; por depressdo e pela
aids, se aposentou. Sofre discriminacées, violéncia
fisica e psicoldgica dos irmaos, “ex-presidiarios,
violentos"”; a irma “dominadora” j4 o queimou,
gravemente, atirando-lhe dgua fervente, ficou um
més internado. Vive atualmente em disputa com
ela, em fungdo do terreno compartilhado em que
tem sua casa, para onde pretende voltar, mas,
pelo corte no abastecimento elétrico esta
impossibilitado; paga aluguel em outro local; vive
entre sua casa e do namorado, esta em
dificuldades financeiras.

das tomadas e a “ter mais responsabilidade”, e
que segue o tratamento corretamente em
“noventa e cinco por cento das vezes".
Menciona ja terem ocorrido poucos episédios de
supressoes de doses da manha, em dias que saia a
noite, retornando as seis da manha; dormia
durante o dia, ao acordar, decidia tomar, entéo,
somente a noite. Atrasos na tomada da noite, de
uma a uma hora e meia, ndo sao significados
como falhas; supressdes de doses ocorrem
durante viagens aos finais de semana
(inicialmente, afirma que leva os frascos dos
medicamentos e, em seguida, reconhece que, as
vezes, ndo o faz por esquecimento). Duas
colocagdes relevantes sdo pouco exploradas: de
que faz algumas “confusées” com os
medicamentos e que ja consumiu muita bebida
alcodlica, associando com episédios em que abolia
doses, estes, sim, significados como problemas.
Em tom de preocupacdo, afirma que esta
voltando a beber depois de um ano, abstinente.
Cré seguir “certinho"” o tratamento, no
momento. Seu esquema atual: 02 kaletras, 01
lamivudina, de 12/12 horas e 01 viread a noite. A
rotina atual é a de pernoitar alguns dias na casa
do namorado e, frequentemente, acordar por
volta das cinco da manhd, acompanhéa-lo até o
trabalho, retornar para casa e, ao tomar café,
entre 8:00 e 8:30, tomar os medicamentos. A
noite, as falhas sdo frequentes, com variagoes de
até duas horas, mas ele nao significa tais
experiéncias como "dificuldade” ou “problema”
em funcdo dos horarios serem inconvenientes,
por exemplo. Seu entendimento atual é o de que
as falhas ocorreram no passado, agora sao
esporadicas.

continua

E comum, justamente, a insuficiéncia de tempo nos atendimentos que dificulta ampliar o di4logo.
Como esperar, entdo, que nesta intervencdo, conduzida no ambiente do servico de salide, os pacientes
falassem espontaneamente? E, ainda, falassem “sobre a vida, ndo somente sobre os remédios”. Eles

comentavam que isto era incomum nas consultas médicas.

A despeito destas dificuldades gerais, a implementacao teve boa aproximacado aos principios gerais,
além de repercussdes no autocuidado e no bem-estar, segundo falas dos participantes. Destaca-se a
“permissdo” intersubjetivamente construida para a emergéncia de narrativas sobre problemas, falhas,
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Quadro 6. continuagdo

BELLENZANI, R.; NEMES, M.I.B.; PAIVA, V.

Narrativas produzidas nos didlogos de

Narrativas sobre esquema de tratamento,

uma empresa (pediu demissdo entre o primeiro
e o segundo encontro, justificando: “para
poder me cuidar mais". Vilva hé vinte anos,
quando tomou conhecimento do HIV do
marido, falecido por aids. Nao fez o teste, apds
trés anos adoeceu e, internada, soube do
diagnostico e iniciou a TARV. O filho de 22 anos,
orfao de pai ainda pequeno, é seu principal
apoio e “motivo de viver"”, a quem ela contou
sobre o HIV ha um ano; se esforcou durante
anos para manter o sigilo por medo de que o
filho se entristecesse ou sofresse discriminacoes.
Sofre com o diagnéstico, sente-se “injusticada”
e ressentida com o esposo que a infectou, ndo
teve mais relagdes sexuais.

Pacientes apresentacdo e no decorrer dos encontros experiéncias relacionadas a adesao e as falhas de
adesdo
DEISE 51 anos, trabalhadora do setor de producao de Seu atual esquema, de 12/12 horas, inclui quatro

medicamentos, cinco comprimidos prescritos para as
10h00min e quatro para as 22h00min, mas os
horérios das tomadas oscilam muito. Pela manha, o
ritmo intenso de trabalho dificulta se lembrar da
tomada ou ela posterga ir ao armério pegar
comprimidos na bolsa. Atrasos da noite sdo
significados como consequéncias do cansago que a
fazem se esquecer de tomar a dose, ou adormecer
antes das 22h00min, assistindo a TV, acordando até 3
horas depois; as vezes, ingere a dose com atraso, as
vezes, a suprime. Pouco explorado, tem histérico de
esconder os frascos dos medicamentos e ndo toma-
los na frente do filho, o que sugere relagdo com as
falhas por esquecimento. As dificuldades de adesdo
também se associam as experiéncias de efeitos
adversos, “ficar meio grogue”, o que repercute em
decisdes pouco conscientes, de suprimir
determinadas doses quando tem algum compromisso
e “quer ficar bem [sem efeitos adversos]”.

dificuldades e erros no tratamento, produzidas na conversacao, nos quatro casos. Se a profissional fosse
normativa, possivelmente o medo da repreensdo impossibilitaria assumi-los - como ocorre, geralmente,
nas consultas médicas, segundo os pacientes.

Assim, a inflexdo pretendida se processou parcialmente. Em alguma medida, foi prejudicada pela
perda da dialogia em momentos/assuntos-chaves, subsumida pelo estilo comunicacional mais diretivo,
“checklist”; ou pelo viés “excessivamente motivacional”. Por exemplo, no caso de Alvaro, embora Vera
fosse convidativa ao didlogo, diante de um interlocutor mais lacénico deslizou para instrugdes e
incentivos.

De modo geral, as conversas mesclaram caracteristicas de orientagdo cognitivo-comportamental
(mudar crencgas, treinar, motivar, aumentar senso de autoeficacia) com caracteristicas mais proximas das
perspectivas construcionistas sociais.

As conversas tendiam a dialégicas, “mais construcionistas”, quando, por exemplo, a profissional fazia
perguntas abertas, demonstrando a intengdo de entender mais, ou melhor; quando comentava sobre o
que a pessoa sentia ou fazia, ndo como caracteristicas “inerentes” e “permanentes”, mas entendendo-
as condicionadas a situacdo interpessoal e ao contexto; quando reconhecia que havia “varios jeitos de
seguir o tratamento” ou “vérias solugdes” possiveis; e quando mencionava que, juntos, “iriam
encontrar aquela mais conveniente a pessoa”, “a que fazia mais sentido para ela”. Engajamentos desse
tipo sugerem que houve algum grau de “dinamismo dos processos de comunicagdo e [de] centralidade
da interacdo eu-outro na producédo de sentidos” (Guanaes, 2006, p.30).

Por outro lado, quando mais monoldgicas as conversas, predominavam as perguntas fechadas (“esta
fazendo direitinho?"), que investigavam a frequéncia de préaticas, ou que possuiam “embutidas”
expectativas de resposta; ou ainda, explicacoes técnicas repetitivas, incentivos, dicas e instrucoes no
tempo verbal imperativo (“vocé tem que fazer isto") que interrompiam a continuidade do que a pessoa
contava. Produzia-se, assim, uma dindmica comunicacional que restringia a producao de novas vozes,
ou seja, de sentidos elucidativos segundo outras perspectivas compreensivas, mais ampliadas do que as
do nivel individual.
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Quadro 7. Anélise das

conversacoes por dimensdes e componentes/Encontro 1

da intervencao

CASOS Ciro Amaro Alvaro Deise
ENCONTRO 1 (as falas dos pacientes estdo em italico e negrito)
Sentidos Exceto com Ciro, predominaram sentidos que favoreciam o entendimento de que os encontros
produzidos na seriam de cuidado, e ndo de pesquisa, o que é positivo: “atendimento”, “ajudar as pessoas a lidar
apresentacio com seus medicamentos”, “vamos pensar juntos”, “uma troca”. Com Ciro, os sentidos

predominantes foram: “uma pesquisa”, “um tipo de entrevista”; o paciente inclusive
complementou dizendo: “eu ja dei entrevista uma vez para a VEJA”. Com ele ressaltou-se o uso
do MEMS, a contagem dos comprimidos pelos pesquisadores e o TCLE, sem a devida valorizagdo da
especificidade dos encontros enquanto uma atividade de cuidado (o nimero de encontros e seus
objetivos, por exemplo), embora fosse parte da pesquisa maior. A implicagdo disto foi a dificuldade
em produzir-se, entre a dupla, uma dindmica de Cuidado que ficou secundéria a interagdo de

entrevistador-entrevistado.

Sentidos sobre
a participagao
na pesquisa e
uso do MEMS

Ambos citaram com familiaridade os
profissionais do servi¢o, como se tivessem
atendido ao convite de pessoas amistosas.
Amaro deu justificativas altruistas, concordando
com o que o profissional lhe dissera, “para
ajudar os outros”, mas também disse: “é bom,
as vezes, a gente falar [...] E bom a gente
conversar”, o que sugere o sentido de
necessidade ou relevancia pessoal, ao contrario
de Ciro que veio, basicamente, para atender a
um pedido; ele acreditava: “sempre tomei
certo [os comprimidos] ” embora no passado
tenha tido “uma ou outra falha” em situagbes
de viagens. Indagado sobre expectativas sobre
a pesquisa, desejava uma nova vacina, “pra
gente ficar com menos medicacdo e melhor
na satude e no organismo [...]". Sobre o
MEMS, embora perguntado, ndo comenta. O
uso do dispositivo nao é explorado com Amaro,
emerge fortuitamente no segundo encontro,
quando justificava o ndo-uso do porta-
comprimido no dia a dia, para transportar os
medicamentos de casa ao trabalho.

Diz, primeiramente:
“por curiosidade”,
quando a profissional o
questiona (negociagao
de sentidos) como se
isso nao fosse
suficiente. Dali, entdo,
se produz um sentido
pessoal: "[Que] eu
comece a tomar, que
eu tome o remédio
mais certinho”.
Reconhece as falhas no
uso continuo das
medicagbes, em
especial apds
rompimento com
companheiro, “ndo
tomava com tanta
regularidade [...] perdi
a vontade de viver”.
Acreditava que a
pesquisa ja esta
ajudando-o,
possivelmente se
referindo ao MEMS.
“Porque ta me
ajudando a tomar o
remédio mais
regularmente.”
Refere-se ao
dispositivo como um
recurso de auxilio para
se lembrar dos horarios
das tomadas, um
controle benéfico.

Produziram-se os
sentidos “se
policiar mais”;
“[...] para
melhorar a vida
da gente [...] E
encontrar outras
solugées”.
Aprofundar o
didlogo sobre a
experiéncia do
MEMS possibilitou
emergir as cenas
de tomadas no
cenario do
trabalho, pois ela
explicava que ndo
era possivel levar
os frascos ao
trabalho “porque
ficariam na bolsa,
[...] nuns
armadrios, [...] Se
alguém quiser
abrir e mexer, vai
abrir [...] [Vocé]
Evita porque tem
medo? E. [...]1".

Conversa sobre
a carga viral
detectavel
como
justificativa ao
convite para a
intervencao

Néao desenvolvida no primeiro encontro,
somente no segundo. Amaro disse que, ha
quase seis meses em TARV, o médico lhe
informara que os resultados de seus Gltimos
exames estavam melhores (referindo-se
também ao CD4); ndo sabia os valores, mas
compreendia a fun¢do de cada. Ciro teve mais
dificuldades nesse assunto; para ele era
incompreensivel o motivo de sua carga viral
detectavel, pois acreditava tomar “certinho” os
remédios; mencionou: “a médica briga
comigo” e achava que os “exames ruins” se
deviam ao envelhecimento (tem 71 anos).

Embora nédo tenha ocorrido nas conversas
iniciais que apresentavam a intervencao,
ocorre ao final do primeiro encontro com
Alvaro e Deise. Com ele, em meio a
investigacdo sobre falhas nas tomadas e as
explicagdes da profissional sobre a relagdo
entre o aumento da carga viral e atrasos ou
supressdes de doses, incentivando-o a ser mais
aderente. Com ela, a abordagem ao final do
encontro foi providencial e, possivelmente,
fruto da sensibilidade da profissional em nao
falar da carga viral no inicio, uma vez que
Deise estava muito incomodada com a
informacdo no TCLE sobre a possibilidade de
filmagem e gravacdo da intervencdo, além de
ressentida com a condicao soropositiva, pois a
infeccdo sexual pelo esposo era significada

como uma injustica.

continua
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Quadro 7. continuagdo

BELLENZANI, R.; NEMES, M.I.B.; PAIVA, V.

CASOS Ciro Amaro Alvaro Deise
Apresentacdo Aos quatrp eacientgs, a profissional prat'icamente' nao se aplres,erlntou, se colocoy generica{mente como “psicélogad
mutua na pesquisa”, ou ndo falou nada sobre si, contrariando o principio do reconhecimento mituo parao
desenvolvimento de uma comunicacdo dialégica. Com Deise, ao final da intervencdo, afirmou preferir ndo
mencionar que era psicéloga no servico, contrariamente ao protocolo.
Livre Bem desenvolvidas com os quatro pacientes, o que possibilitou a emergéncia de suas histérias pessoais atuais e
conversacao pregressas; o foco nas rotinas de tratamento possibilitou vislumbrar os cotidianos, os cenarios em que o
tratamento ocorre, embora tenha havido fragilidades nas conversas especificas sobre os esquemas de
. 8 p q
Escuta das tratamento de cada um, dificultadas, possivelmente, pelas nomenclaturas dos medicamentos ou pela

narrativas de
apresentacao e
sobre as
experiéncias
com o
tratamento

complexidade do esquema de tratamento (Ciro). As confusdes e dividas eram ndo somente dos pacientes, mas
da profissional também. Incipiente com os quatro foi a exploragdo de possiveis diferencas na rotina das
tomadas atualmente com o MEMS e, anteriormente, sem o dispositivo.

Esforco da profissional
para identificar
“questoes,
dificuldades,
problemas” com
tratamento.
Predominaram
perguntas do tipo:
“vocé toma
certinho?”, “vocé
estd tomando
direitinho, entao?”,
um estilo diretivo
(“checklist”), ndo
dialégico, que nao
favoreceu a
exploracao de
sentidos. Perguntas
genéricas, atemporais
e averiguadoras pouco
convidavam a
rememoracao e
andlise das situacoes
especificas.

Conversa mais
exploratoria,
convidativa, maior
especificidade nas
perguntas sobre o
tratamento. Sao mais
explicitadas as
circunstancias em
que ocorriam 0s
atrasos de até 3
horas nas tomadas.
Amaro afirmou que
estes ocorriam muito
raramente, cujo
sentido se
transformou no
decorrer da
conversagao: ele
reconheceu que as
horas-extras no
trabalho ocorriam
com mais frequéncia,
logo atrasava as
tomadas das 19:00;
e que, as vezes,
dormia sem tomar a
dose das 23h00min.
Ficou prejudicada a
compreensdo sobre
o esquema de
tratamento. Queixa-
se de efeitos
adversos: “[...] O
efavirenz, ele
bagunca um
pouquinho comigo.
Entdo eu nao tomo.

As dindamicas das interacdes com ambos se
assemelharam num aspecto: o tema do
tratamento ficou secundario durante boa
parte do encontro 1 e, também, nos
seguintes. Expressaram-se significativamente
sobre outras questoes além do tratamento,
com significativo sofrimento. Ela, em relagdo a
decisdo recente de demitir-se do emprego,
as circunstancias de sua infeccdo sexual pelo
esposo, o constrangimento de ter aids e o
“bloqueio” na vida sexual que repercutiram
em didlogos sobre sentir-se deprimida. J4
Alvaro reconhecia como problemas em sua
vida: o término com o namorado e seu
esforco para reatarem, a suspeita de que era
traido, as dividas, a moradia em terreno
compartilhado com a irma agressiva e os
irmaos violentos que o discriminavam. A
dindmica comunicacional que se produziu
caracterizou-se, portanto, pela escuta,
acolhimento e apoio emocional por parte da
profissional, que, respeitando as necessidades
de ambos, inseria o tema do tratamento nos
momentos possiveis e apropriadamente. A
complexidade psicossocial de suas vidas teve
implicagdes sobre o didlogo e sobre a
intervencdo como um todo: a “tensdo”
entre restringir ou expandir o foco das
conversacdes; a pertinéncia ou ndo de
encaminha-los para psicologia e psiquiatria (se
desejavam ou concordavam) e, no caso de
Alvaro, o longo intervalo de 60 dias entre os
encontros 1 e 2, que acarretou dificuldades
de se recordarem das conversas anteriores. A
despeito disso, a profissional conseguiu
valorizar e reposicionar o tema da experiéncia
do tratamento em meio as conversas sobre
outros temas. Foi possivel identificar as
circunstancias dos problemas de adesao e,
embora ndo com tanta clareza, os esquemas
de tratamento.

continua
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Quadro 7. continuagdo

CASOS Ciro Amaro Alvaro Deise
o ) : Dificuldade de Falhas (atrasos e
Livre D;?;”éiig&\?:r %’ro Efu'};eaf,lﬁ}gﬁoum priorizar o supressdes de doses)
conversagao p S p o1 1 tratamento em meio | ocorriam pela manha,
esquema (substituia as entendeu? [...] aos problemas da no cenario do
couta das | Tomenchivas de | Entdo cuevto, Me | G et i G o
narrativas de §do p p relacionamento linha de producdo
apresentacio e cores). O tratamento [...] gosto ruim na afetivo, moradia) parava as 09h30 para
z ; <> , .
sobre as nao se associava a bt_Jca né: [..:] as Vera. a0 tentar o café dos
experiéncias sentidos de problema | piores reacdes que | oo nder toda a | trabalhadores, Deise
com o e dificuldade (termos esse remédio me “trarFr)'na” elencou o tomava '
s : ” r '
tratamento usados pela da. Fora isso... “preconceito da regularmente, a dose
profissional de acordo Aspecto relevante, irma” e indagou: das 10h00: a.
com roteiro), ja outras | mas pouco e>§plorado “isso afeta suga vida mudanca do horario
questdes de sua vida foi a associacdo que o em termos. de ’ ara as§07h30
sim, como: dor de paciente fez entre tratamento. tomada gcarretou o
dente, saudades de seus estados de dos seus inconveniente da
uma irma e falta de dnimo e melhor ou ’
L . : T 2"
el Ao express- | plor adsio (racao, | Medcamentos? fe | prad o zbalho
!as, a profissior!al abgltagéo, ans[ede,}de, eS\z/gaiu. retomado Eitmo aceleradb
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pensasse alto”. medicamentos
sempre), aspecto
ndo aprofundado.
Fechamento Elencarem conjuntamente as questdes, problemas e dificuldades identificadas na conversa,
anota-las, na forma do registro compartilhado, foi um processo falho, de modo geral, com os
Elencar as quatro pacientes. Seja por baixa clareza/especificidade (com Alvaro), seja por iniciar e ndo
falhas, concluir (com Amaro), ou, mesmo, por abdica-lo (com Deise parece que foi esquecido, com
pr9l_3|emas ou Cesar dispensado, por ndo fazer sentido, uma vez que, para ele, ndo havia nenhum problema
dificuldades com o tratamento). Exemplificando, com Amaro, o registro poderia ser: “atrasar a tomada
Registro quando faz hora extra”, o que ndo ocorreu. Ao ser indagado sobre quais problemas poderiam
com agrtilhado ser listados, Amaro ndo os identificava e, genericamente, respondeu: “no meu caso, quem ta
P ocasionando o problema sou eu mesmo”. Vera ndo discordou, nem propds novas formulacdes, o
que foi prejudicial, pois consentiu com a autoculpabilizagdo. Positivamente, Amaro, ja ao final do
primeiro encontro, fez mengdes a possiveis solugdes: “posso comprar um estojinho" (porta-
comprimido) para transportar as doses ao trabalho, o que, no decorrer dos encontros, se
configurou como uma intencdo extremamente dificil de ser praticada (postergada).
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Quadro 8. Andlise das conversagdes por dimensées e componentes/Encontros 2, 3 e 4

Manejo da metodologia das cenas e coproducédo de sentidos (as falas da profissional estdo em italico e negrito)

ENCONTROS 2 e 3

COM TODOS

Exceto com Alvaro, com quem a conversa em cena ndo se processou, com os outros trés, a profissional
se esforcou para desenvolvé-la, embora com dificuldades de conducdo e, de modo geral, numa
assimilagdo bastante singular e relativamente distinta aos marcos tedricos do protocolo. A metodologia
foi desenvolvida segundo um enfoque 'mais cognitivista' e de aprendizagem comportamental, uma
fragilidade presente em todos os casos. Dois pontos merecem detalhamento: 1) a assimilagdo da
metodologia da cena se d4 como uma narrativa sequenciada de ag¢des ao longo de um dia, como se
fosse um filme, e ndo uma cena. No caso de Deise, um passeio no final de semana, com énfase no
aspecto cognitivo (se lembrar do horario da tomada) e no aspecto pratico (o que fazer: usar desperta-
dores, lembretes escritos); 2) a questao do estigma da aids e da possibilidade de exposicdo as discrimi-
nagOes atravessou as narrativas sem ser abordada diretamente, nem aprofundada. A tendéncia foi
nomear esta questdo sob o termo “preconceitos”, interpretando-a de modo reducionista (plano
estritamente cognitivo) e individualizante: “na verdade é o quanto que vocé tem de preconceito, né?
E, é. Preconceito com relagdo & questdo da dificuldade, da ndo aceitacdo do diagnéstico”. Positiva-
mente, identificou-se um aprimoramento progressivo tanto no decorrer dos encontros, como dos
primeiros casos (Amaro e Ciro) para um dos Ultimos (Deise) que ingressaram na intervencéo.

CIRO

A dindmica ndo se caracterizou predominantemente como de cuidado, e sim de pesquisa, o que pode
ter favorecido a producdo de sentidos que expressassem “eu faco tudo certinho no tratamento”, pois
essa é a expectativa. Vera privilegiou trabalhar a cena com relagao a episédios passados, ou seja, as
falhas de adesdo em viagens, o que em si ndo seria uma fragilidade se ela ndo o tivesse feito com baixa
consisténcia e especificidade — ndo solicitou que ele se recordasse de determinada situagdo e a
compartilhasse, fez perguntas fechadas e confirmatérias, “mas obedece...? vocé tem atrasos, ndo
tem?”. A proposicdo da cena incipiente: “e digamos que vocé precise viajar novamente”, sem
desenvolver os elementos. Repetia a expressdo “me conte”. O tratamento durante viagens foi a Unica
janela de oportunidade identificada por Vera para trabalhar uma cena. A conversa em cena a partir da
imaginacao ativa ou do role playing ndo se desenrolaram plenamente. Embora relevante trabalhar uma
cena passada, preparando-se para situagdes futuras (coidentificar recursos e possibilidades para lidar
com a dificuldade sem abdicar da medicagdo), Vera ndo convidou o interlocutor a imaginar
especificamente uma cena, tampouco extrapolou o cenario das viagens, incentivando reflexdes sobre:
como lidar com o tratamento na convivéncia com amigos e conhecidos que nao soubessem do
diagndstico; meios de se preservar a privacidade sem abdicar da ingestdo dos medicamentos etc. A
construcdo da cena de fato ndo aconteceu. O que se processou foi uma descricdo de Ciro, incentivada
por Vera, de uma sequéncia de agdes que ele faria na ocasido de futuras viagens, desde a arrumacao
das malas (em que a profissional insistia em averiguar se ele se lembraria de colocar na mala os frascos
das medicagoes) até a chegada ao hotel. Em continuidade, ela questionava sobre as tomadas nos
horarios correspondentes caso coincidissem com o periodo de um passeio. A profissional compreendeu
que a principal dificuldade era “se lembrar de tomar” e ndo “o como"” tomar em situacdes sociais,
associado ao medo de questionamentos que culminassem com a exposicdo da condicdo de pessoa com
aids. Sugerindo aprimoramento da conversa em cena, houve o reconhecimento, embora ténue, do
estigma e do risco da discriminacdo como elementos importantes; dai a profissional comentou que
compreendia o medo de Ciro de que as pessoas soubessem do HIV e agissem preconceituosamente;
indagou-o se fora esse medo que o fizera “largar os remédios”, com o que ele concordou: "Foi.
Porque eu ndo levei por causa disso. Medo de comentdrios, medo de criticas, medo de qualquer
vexame. Entdo eu falei: '- Eu ndo vou levar'”. No entanto, parou-se ai, sem maiores reflexdes,
decodificagdo e ampliagdo para o contexto sociocultural, o que impossibilitou o reconhecimento solidario
do medo pessoal da discriminacdo como uma experiéncia psicossocial associada ao estigma da aids (plano
social da vulnerabilidade). Nao se desenrolaram a imaginacdo de outros desfechos, com a coproducéo
de intencdes acerca de novos repertérios. A conversa limitou-se a aceitacdo do desfecho proposto por
Ciro, de somente viajar sozinho (o que perpetua o isolamento social) ou com pessoas a quem ele
contasse, de antemdo, sobre o HIV, com o sentido de uma obrigacdo moral das pessoas com HIV.
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Quadro 8. continuagdo

ENCONTROS 2 e 3

Manejo da metodologia das cenas e coproducdo de sentidos (as falas da profissional estdo em italico e negrito)

AMARO

A profissional se esforcou para dinamizar a conversa em cena, o que possibilitou emergirem as principais
dificuldades de adesdo de Amaro no cendrio do trabalho. A operacionalizagdo da metodologia da cena foi
marcada, assim como com Ciro, pelo esforco para que se produzissem relatos continuos e lineares, de um
ponto de partida a um ponto de chegada (do acordar, ao fim do dia), durante os quais o paciente era
indagado se, nos momentos correspondentes aos horarios prescritos das doses, a tomada da medicacdo
ocorria; se ele “encaixava” o medicamento em sua narrativa. O objetivo era o de ajuda-lo a se lembrar dos
medicamentos e memorizar “o como” deveria fazer em situacdes futuras. As perguntas foram repetitivas,
as vezes com pouca clareza, embora o esforco em conversar desse modo tenha contribuido fortemente
para a emergéncia da experiéncia cotidiana com o tratamento. A profissional se engajou em trabalhar com
a cena mais do que na intervencdo com Ciro.

No entanto a dificuldade também foi extrapola-las para o contexto sociocultural mais amplo, o que ajudaria
a elucidar as diferencas de sentido entre tomar medicagdes em casa, tomar no trabalho, levar o estojinho
ou postergar essa pratica. Ndo se desenrolou a decodificacdo de sentidos intersubjetivos também
relacionados ao medo significativo de Amaro da discriminagdo no trabalho, que se processava na nao-
efetivacdo da intengdo de levar as doses consigo, preferindo sempre toma-las em casa (ambiente
protegido) mesmo com significativos atrasos. As narrativas do paciente sugeriam que, racionalmente, sabia
como resolver seu problema (dizia que comprar o estojo era fécil), entretanto, algum sentido que ele
desconhecia ou era pouco racional dificultava a efetivagdo prética da intengdo. Esta era a “janela de
oportunidade” a ser explorada pela profissional, entretanto, como ela se colocou no dialogo incentivando-o,
sobretudo a solugdes praticas, o que emergiu das discussées como desfecho na construgdo da cena foi:
“voltar para a casa no meio do dia para buscar os medicamentos”, o que ndo auxiliava a ampliar o
reconhecimento sobre as barreiras simbdlicas intersubjetivas em questdo. O sentido que se produziu para o
uso do estojo foi “fazer aquilo que a profissional desejava”, pois ele disse: “mas eu posso fazer o teste do
estojinho, se vocé quiser”. Se vocé achar interessante fazer. O que é que vocé acha?”. Se essa passagem,
por um lado, evidencia a dindmica intersubjetiva de cooperagdo e vinculo, o didlogo néo foi suficiente para
ampliacdo do reconhecimento dos aspectos envolvidos e para a construgdo de novos repertérios. Numa
segunda tentativa, ela explorou uma cena no trabalho, do momento em que ele ficava sabendo que teria
de fazer hora-extra. Ambos, entdo, treinaram diferentes situacbes e os comportamentos que resolvessem
os impasses diante de situacbes inusitadas que ela propunha (o que ndo foi de todo ruim): alterou-se o
horario em que ele ficava sabendo que faria hora-extra e indagou-se, no sentido de averiguar se a resposta
de Amaro correspondia a alguma intencdo na direcdo de tomar a medicagdo. Depois de varias interpelagdes
do tipo: “E se... (ocorrer tal coisa)?”, deu-se a compreensdo de que os avisos para horas-extras eram mais
frequentes do que até entdo pareciam, e uma nova intengdo de Amaro se delineou: “[eu vou] fazer o
teste do estojinho”. A profissional conceituou a intencdo: “um compromisso que vocé esta
estabelecendo comigo”, e o incentivou a cumpri-lo. Na terceira construgdo de uma cena, houve o
aprimoramento de sua conducdo, a conversa em cena se desenrolou com a explicitagdo dos elementos
constituintes e a decodificagdo preliminar dos sentidos envolvidos na pratica de levar o estojinho com os
comprimidos e tomé-los na empresa: “Como vocé faz? Quem que estd ld? Quem que esta la na hora
que vocé vai trabalhar, estar Ia com o estojinho, quem vai estar? Quem estd Ia com vocé, no seu
trabalho?”. Ela chegou a indaga-lo como seria tomar o comprimido no bebedouro de dgua da empresa, se
haveria pessoas por perto, ele respondeu que nao teria problemas, pois “ninguém sabe do HIV". A questdo
do risco de exposicdo atravessou todo o didlogo, mas ndo foi objeto especifico da conversa. Embora tivesse
acabado de dizer que iria usar o porta-comprimido todos os dias, pois afinal quase sempre era avisado sobre
as horas-extras s6 no fim do dia, em alguns momentos, Amaro recuava e reafirmava: Se eu for, digamos
assim, se eu tiver certeza “- Ndo vai ter hora extra hoje.” “- Ndo vai ter?” “- Ndo." “- Beleza." Entdo eu
pego e ndo levo nada e, ai, eu chegando em casa vou ter o hordrio certinho pra mim tomar.” Suas
narrativas expressavam ambivaléncia. Em continuidade, a profissional identificou a necessidade de abordar o
sentido de néo levar o porta-comprimido, mas o fez superficialmente: “Qual é a preocupacao com
relacdo ao estojinho?”. Em seguida, fez uma abordagem motivacional e diretiva incentivando “o
compromisso do estojinho”. Amaro foi evasivo em sua resposta, que sugeria a producdo de outros sentidos
em torno do termo “preocupacdo”, que ndo os que a profissional ensaiava; o didlogo ndo prosseguiu. A
conversa sobre o porta-comprimido se fez presente durante toda a intervencdo, com sentidos de recuo,
postergacdo; em um momento, Amaro justificou ndo adoté-lo em funcdo do uso do MEMS, “ia atrapalhar a
pesquisa”, o que nao foi relativizado pela profissional. Ao contrario, ela concordou solicitando que nao
tirasse as doses da noite, antecipadamente, do dispositivo, para coloca-las no porta-comprimido, mas
contraditoriamente, insistiu que o fizesse em outros momentos. Vera ndo fez nenhuma fala no sentido de
distinguir, com o paciente, a situacdo peculiar atual de estar na pesquisa, de situagdes futuras, passiveis da
adocdo do utensilio.

i
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Quadro 8. continuagdo

ENCONTROS 2 e 3

Manejo da metodologia das cenas e coproducédo de sentidos (as falas da profissional estdo em italico e negrito)

AMARO

Num momento ela indagou: “O que estd faltando para comprar o estojinho?"” Ele disse: “Vergonha
na cara", quando ambos riram. Prosseguiram: “Vergonha na cara. Sério. Sério, porque é uma coisa tao
fdcil, falei pra vocé, na loja de um real tem! E falta... As vezes, a gente ndo lembra, ndo é?” O que
ndo é conversado é que um dos sentidos possiveis ao usar o estojo no trabalho era o medo de ser
identificado como pessoa com HIV, o que precisaria ser explicitado e humanizado, reconhecerem que
essa sensagdo é vivenciada por muitas pessoas que vivem com o HIV, e ndo como “uma falta de
vergonha na cara”, que mais uma vez individualiza o problema, culpabiliza quem o vivencia e ndo abre
espago para compreensdes dos aspectos intersubjetivos. A profissional, por sua vez, deu uma conotagdo
cognitiva a dificuldade — reafirmando o sentido de que ele ndo efetiva sua intencdo por nao se lembrar
de comprar o utensilio — sugerindo que verificasse sua disponibilidade na farmacia do servico. Amaro
dizia que o “estojinho” deveria ser “sutil”, para que ninguém “associe nada”, ou seja, com a doenca. O
medo da discriminagdo ndo se relacionava somente a ser portador do HIV, mas também as préticas
sexuais homoafetivas. A profissional, entdo, nomeou a “questdo do preconceito”, o que foi positivo,
mas o fez nos termos “vocé ja superou isso"”, como se tentasse elogia-lo. Ele, entdo, contou
longamente a histéria de um amigo HIV positivo que revelou sua condicdo no trabalho e sofreu
consequéncias ruins, justificando o préprio esforco em manter o sigilo; relembrou o préprio medo e
angustia diante do risco de ser identificado com HIV em um exame admissional e, também, que ndo
tinha ainda contado sobre seu diagnéstico ao médico do convénio que vai com frequéncia, entre outros
comentarios sobre o medo da discriminagéo. Isso sugere que a abordagem motivadora “abafou a voz"
que tentava se expressar; além de ter colocado em xeque o sentido da profissional de que “a questao
do preconceito” era um pensamento/crencga (cognicdo) superavel, e ndo um processo intersubjetivo
relacional vivido em cada cena nos diferentes cendrios sociais; sobretudo, se contrapunha ao sentido de
que o “preconceito de Amaro" estava superado. Diante do comentario da profissional, o ciclo do
assunto se concluiu sem a producdo de novas vozes, pois Amaro respondeu o que era socialmente
esperado: “Mas ja superou tudo isso, ndo é? Superei. Gracas a Deus!"” A implicacdo desse tipo de
comunicacdo é que ndo se produziu espago para dialogar sobre a vivéncia real e atual da inseguranca
que se processava subjetivamente nesse “ir e voltar”, na postergacdo de uma pratica aparentemente
simples (usar o porta-comprimido no trabalho), mas que guardava sentidos pouco explorados
comunicativamente, permanecendo “silenciados”, porém, ativos. Frente aos incentivos da profissional,
Amaro, como se reconhecesse seu préprio movimento de postergar algo “fdcil”, respondeu: “vou
seguir os hordrios certinhos [...]1 e comprar o estojinho. Vou ver na farmdcia se tem”, e deu risadas.

DEISE

Aprimorou-se o desenvolvimento da metodologia das cenas, introduzindo-a com mais especificidade e,
também, na conversa reflexiva (etapa da decodificacdo): “Entdo, escolha um dia, sem se preocupar
que dia foi da semana, se vocé nao se lembrar, mas me conta o que vocé lembra. O que aconte-
ceu, como foi isso.” A primeira cena trabalhada é do adormecimento no sofd assistindo a TV e o
acordar quase trés horas depois do horério da tomada, a 01h00min. A construgdo de uma segunda
cena, da tomada da medicagdo pela manha no trabalho, possibilitou, além do reconhecimento de que o
ritmo intenso da linha de produgéo dificultava a parada para a tomada das 10h00min, a decodificacdo de
alguns sentidos relacionados ao modo como lidava com sensagdes adversas atribuidas aos medicamen-
tos. Mediante os questionamentos da profissional, emergiu que, antevendo possivel mal-estar, Deise
fazia ajustes (supressao ou atraso da tomada) até entdo significados como involuntarios, lapsos. Pela
decodificagdo, as praticas ganham compreensoes adicionais: de haver algum grau de decisdo em “ndo
tomar a dose certinha”, como uma autogestdo do tratamento para manejar os efeitos indesejaveis:
"Entdo, as vezes acontecia assim; se eu precisava fazer alguma coisa, [...], al eu jd ndo tomava, porque
eu tinha que ir [...]. A, quando vocé toma bem certinho o remédio, a gente sente que ndo fica bem
normal. Tem dias em que eu ndo estou cansada e eu quero estar bem normal [...] Entdo, [...] vocé cré
que o fato de vocé querer se sentir melhor, digamos, amanha, vocé faz isso — de ndao tomar o
medicamento - pra ficar melhor? [...] Teve um tempo em que fazia isso. [...] Ld no servico era bem
puxado, ndo é? Ai, eu esquecia. [...] Serd que vocé esquecia por que esquecia mesmo, ou porque
era providencial e vocé queria estar bem, pra poder fazer o servico de uma maneira melhor?
[...].” A conversa que se seguiu foi bastante produtiva no sentido da problematizagdo e da reflexao;
nos termos de Deise, ela fez uma “autoandlise” sobre como lidava com o tratamento.

continua
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Quadro 8. continuagdo

ENCONTRO 4 (as falas dos pacientes estdao em italico e negrito)
Avaliacdo dos encontros / Sustentabilidade da adesao em longo prazo

COM TODOS

De modo geral, ao se esforcar para seguir fielmente o roteiro, as conversas adquiriram uma dindmica
menos dialbégica e mais inquisitiva, diretiva, ao estilo “checklist”. As recomendacdes do roteiro ndo
foram suficientemente personalizadas nas conversagdes, por exemplo, tomando os assuntos de cada
um como ponto de partida. Logo, foram genéricas, as perguntas abstratas demais, repercutindo em
significativas dificuldades de compreensdo mutua. Ao responderem algumas perguntas, era como se
estas ndo fizessem sentido, questionassem o 6bvio ou se repetissem demais.

CIRO

O sentido que prevaleceu foi fazerem uma revisdo dos encontros. Retomaram o assunto das tomadas
em viagens e permaneceu pouco explorado “o como” lidar com o risco de se expor socialmente e as
saidas possiveis. Mesmo que Vera imprimisse um tom mais reflexivo e aberto a conversa sobre o
processo dos encontros e a identificagdo de recursos para manter-se aderente em longo prazo, ele
dava respostas bem pontuais; em varios momentos, ndo compreendia as indagagdes, tornando-se
“truncada” e cansativa a comunicagdo. Ele ndo sabia como responder a expectativa dela ou ndo
vislumbrava acbes a serem efetivadas: “eu ndo sei explicar. Mas eu acho que devo continuar
corretamente em tudo, né? [...] Eu acho que ndo tem muita coisa [que eu possa fazer] [...]".

AMARO

Contou que comprou o porta-comprimido e trouxe-o para mostra-lo; valorizam o utensilio em termos
das facilidades praticas, ela o incentiva a incorpora-lo na rotina quando nao estiver mais usando o MEMS.
A ideia de fazerem um resumo sobre os encontros anteriores ajudou a avaliagdo do processo e as
reflexdes, mas, no decorrer, os didlogos diminuiram e predominou o tom “checklist”, averiguador: “a
questdo da providéncia do estojo, vocé ja providenciou, né? (Isso.) E a manutengdo futura, que a
gente tinha pensado... para poder estar reforcando hoje, ndo é?". Perguntas repetitivas e mudancas
abruptas de assunto pela profissional. A dindmica conversacional caracterizou-se pelo pressuposto de
responder o certo, o esperado, aquilo que deveria ser memorizado, “reforcado”; pouco exploradas as
vivéncias e seus sentidos. As respostas dele eram mais curtas, as vezes somente sim ou ndo; as falas dela
eram motivacionais.

ALVARO

Ocorreu com intervalo de trinta e um dias. Inicialmente, o didlogo também adquiriu a conotagao
“checklist”, em que a profissional fazia averiguacdes sobre pontos dos encontros anteriores, sobretudo
se ele estava desenvolvendo praticas que favorecessem a adesdo, nomeadas, por ela, como “acordos
feitos entre ambos”, durante os encontros. As respostas eram quase sempre curtas e/ou genéricas,
como, por exemplo, quando Vera perguntou se ele estava mantendo as medicacdes as 10 e as 22 horas
e ele respondeu somente: “E”. No entanto, positivamente, a profissional, progressivamente, imprimiu
uma abordagem mais aberta / dialégica a conversa, com perguntas mais reflexivas e avaliativas sobre a
experiéncia dos encontros, mudancas conseguidas e a serem praticadas, e que tipo de apoio ele
precisava. Alvaro se expressou um pouco mais, mas advertiu que estava com muito sono, o que
dificultava se expressar.

DEISE

A conversa foi, também, mais dialégica, embora com repeticdes de perguntas sobre o que ela precisava
para se manter aderente em longo prazo. Algumas expressdes genéricas do roteiro, por exemplo,
"solugdes encontradas para se manter aderente” ndo eram pertinentes aos rumos das conversas, pois o
que haviam conversado nédo tinha o sentido de “solucdes” (os termos e sentidos eram outros). Deise
pareceu demandar um encontro adicional, aos moldes do segundo e terceiro, com foco no trabalho
com cenas; o encontro 4, avaliativo do processo, foi prematuro no caso dela.

Repercussoes da intervencao para a pessoa

TODOS

A despeito de fragilidades identificadas no conjunto das dimensdes e componentes da intervengdo, as
narrativas sobre “se a intervengdo havia ajudado, e em que”, “ou como eu estava antes, como estou
hoje" sugeriam boas repercussdes na direcdo da adesdo, da melhora do autocuidado, do bem-estar
emocional, entre outras mais especificas as realidades de cada um.

@Interface
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Quadro 8. continuagdo

ENCONTRO 4 (as falas dos pacientes estdo em italico e negrito)
Avaliacdo dos encontros / Sustentabilidade da adesao em longo prazo

CIRO

Incentivado a “se apropriar dos medicamentos (conhecer cada um pelas nomenclaturas)” e “aceitar a
possibilidade deles na sua vida”, Ciro expressou sentidos positivos aos medicamentos e de maior
aceitacdo do tratamento: “[...] tem que aceitar né? Faz parte da minha vida. E como se fosse um
companheiro”. Lembrando que é uma pessoa tranquila com relagdo ao diagnostico, ndo se queixava de
efeitos adversos e acreditava seguir o tratamento “certinho”; talvez por isso houvesse menos
depoimentos sugestivos de mudangas. Os encontros foram significados como uma experiéncia positiva
e suas narrativas sugeriam motivacdo, conscientizagdo, engajamento no tratamento, trocas empaticas e
afetivas com Vera.

AMARO

Ele referiu se sentir mais seguro e consciente da importancia de ndo “ficar descoberto”, referindo-se
aos atrasos das tomadas; “mais adaptado” ao tratamento; de desconfortdvel passou a significa-lo
como “uma questado de adaptar-se a rotina"”, transforma-lo em “hdbito”. Valorizou a oportunidade
de conversar e receber informacbes, afirmou que isso repercutiu também em seu tratamento de
hipertensdo, reconhecendo que mudou, pois anteriormente “ndo levava a sério”, comparando com o
presente, em que tem intencionalidade de manter-se aderente. Disse também: “eu aprendi a me
expressar um pouco melhor referente ao meu problema [...] Eu estou me sentindo mais a
vontade de conversar, vocé entendeu? (Sei.) De conversar e falar sobre o HIV". Do ponto de vista
psicolégico e da descricdo de si, a mudanca operou-se em deixar de se ver como vitima: “[...] parei de
sentir pena de mim mesmo. Eu me sentia vitima do mundo. Eu nao sou! [...] Eu tenho pensado
nesse ponto de vista, entendeu? [...] Acho que eu psicologicamente estou bem.” Os encontros
ajudaram, nos seus termos, a “uma autoafirmacdo de mim mesmo” e destacou que a profissional
ndo fora impositiva, “[...] Nao. [Vocé nao disse] ‘_Vocé vai ter que fazer desse jeito, desse jeito e
desse jeito’ Ndo. Vocé me deu opc¢ao [...] ndo sou tao passivo como era”.

ALVARO

E o paciente em situacido mais complexa, de uma sinergia de aspectos que ampliavam sua
vulnerabilidade ao adoecimento, destaque aos emocionais (angUstias em relagdo ao namorado) e de
cidadania (dificuldade socioeconémica, agressoes de familiares, instabilidade de moradia). Considerando,
sobretudo, seu perfil mais laconico, lento, e a menor expressividade verbal, as narrativas de
repercussdes foram poucas. Ele compreendeu que, pelo objetivo da intervencdo, *“comegar a tomar o
remédio em data certa, em hordrio certo todos os dias”, ele se beneficiou, pois era “desligado” e
agora estava “mais ligado" quanto ao tratamento, tomando as doses as 10 e as 22 horas, o que
sugere a producdo de sentidos disciplina e atencdo quanto a seguir os horarios prescritos. Um aspecto
interessante é que, no dialogo avaliativo, Alvaro foi mais explicito em assumir (era esse o sentido)
quanto, no passado, ndo seguiu corretamente o tratamento, associando a mudanga positiva a
participacdo na pesquisa; que o MEMS o ajudou e gostaria de ter sempre “essa tampinha”, pois ela
“monitora a gente”, “fica mais ligado [...] pra tirar o remédio na hora certa”. Para ele, os
encontros foram suficientes porque ajudaram a produzir o senso de necessidade de maior implicagdo
de sua parte: [...] E assim, sabendo pelo menos o horério que tal, que tem que tomar, isso ai, ja
comeco a me preocupar de colocar um despertador, de colocar um papel na geladeira, [...] " Nos
seus termos, a intervencgdo o ajudou a “[...] a tomar vergonha, tomar o remédio mais no horario
certo, mais continuamente do que eu estava tomando" e a “buscar outras saidas para os
problemas” ao invés de “explodir”, sugerindo repercussdes que extrapolaram o tratamento, no
sentido de valorizar a propria capacidade de ponderar sobre situagoes cotidianas que exigissem tomadas
de decisdes, com mais calma e menos tensao.

continua

No mais, o tema geral da conversa — o tratamento de uma doenga sem cura, cujo risco de morte por
faléncia, no tratamento, é muito conhecido — pode ter suscitado esses engajamentos mais monolégicos:
“insistir no fazer o certo”, “repetir quantas vezes forem necessarias"”, “averiguar se a prescrigao esta
sendo seguida”, “pelo bem da pessoa”.

Adicionalmente, as conversagdes transcorreram no dmbito de uma pesquisa, institucionalmente
valorizada. Possivelmente, o simbolismo da ciéncia como atividade padronizada e controlada estava
presente, intersubjetivamente, nas interagdes de cuidado, implicando alguma perda de naturalidade e
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Quadro 8. continuagdo

ENCONTRO 4 (as falas dos pacientes estdo em itlico e negrito)
Avaliacdo dos encontros / Sustentabilidade da adesao em longo prazo

DEISE As repercussoes sugerem que, embora tenha se produzido uma maior compreensdo de si mesma e das
circunstancias em que as falhas de adesdo aconteciam, essas ainda estavam ocorrendo ao término da
atividade (relatos relativos aos dltimos dias). O uso de despertador e de alarme de celular, muito
incentivado, ndo se mostrou sistematico e suficiente para evitd-las e ndo se produziram sentidos de
gravidade, de frequéncia ou de problemas quanto as situacdes de falhas na adesdo. Em sua
compreensdo, ocorriam esporadicamente, embora durante o periodo dos encontros tenha relatado,
pelo menos, trés ocorridos em que a dose fora abolida. Seus depoimentos ndo sugeriam intencdo de
adotar novos jeitos de tomar as medicagoes, e sim reflexdes sobre como se sente hoje e como se
sentia, e suas implicagdes sobre o tratamento. Ela ressaltou os aprendizados com a intervencdo “[a
gente] aprende muita coisa, né? Avaliou que estava “meia caida” que “nem lembrava dos
remédios mesmo" “por isso [a intervencdo] me ajudou, “foi depois dessa pesquisa que eu tomei
essa decisdo” [de mudar, de se cuidar]. Interpretou os encontros como “um cutucdo” positivo, pois
a incentivaram a “ndo se esquecer de viver”, “ndo se esquecer de si mesma."” A repercussdo mais
evidente no movimento de Deise foi rumo ao bem-estar emocional em funcdo de ter sido acolhida
naquilo que necessitava conversar (valorizou muito “poder conversar, se abrir"); de entristecida e
cansada, passou a vivenciar novas sensagoes nomeadas como tranquilidade, autoconfianca e seguranca;
além de compreender com mais clareza as implicacdes de seu estado anterior depressivo sobre o modo
de seguir seu tratamento. A produgdo do bem-estar também se associou a decisdo de efetivar uma
mudanca significada como importante, durante o periodo da intervencdo: pedir demissdo, uma decisdo
dificil, mas necesséria e libertadora a seu ver.

espontaneidade, e o compartilhamento de uma espécie de “pressao”: as profissionais “executarem
bem"” o esperado; e os pacientes “aproveitarem a oportunidade da pesquisa da USP".

Assim, as dificuldades comunicacionais identificadas se sustentam, em parte, em questoes tedrico-
conceituais e histérico-culturais que extrapolam o “aqui e agora” dos encontros. Aprofunda-las exigiria
maior espaco para o didlogo com outras produgdes que versam sobre: - interacdes verbais e dialogismo
nas praticas de satide (Corréa, Ribeiro, 2012); - significado social da aids, de viver com HIV, de ser
profissional de servicos de aids, no Brasil; - tradicdo “prescritiva e normativa”, “de orientar e motivar”,
“encarnadas” nas praticas profissionais em satde; - ou ainda, sobre as vertentes psicolégicas
predominantes na formagao de psicologos e nos cursos de satde. Estas, ainda, sdo pouco afeitas aos
referenciais mais contemporaneos, como o construcionismo social e hermenéutica, que enfatizam o
cuidado como interacdo dialogica.

Ha, por Gltimo, mas ndo menos importantes, as implicagbes relacionadas as situagdes dos préprios
pacientes, que, merecendo um aprofundamento especifico, estdo sendo investigadas em outro trabalho.
Situagdes individuais que envolvem complexas dimensdes sociais sdo de dificil mitigacdo para o nivel
assistencial da satide; e desafiam “o como conversar” sobre tantos aspectos graves, sinérgicos e
multidimensionais.

Dialogar no Quadro da Vulnerabilidade e Direitos Humanos é um desafio

Em muitos momentos, as conversas supervalorizaram os “problemas de memoria” e as “solugoes
praticas”, como “lembrar-se do remédio" ao preparar mala para viajar (Ciro); “esquecer-se de comprar
o estojinho" (Amaro).

Incentivos a estratégias para facilitar as tomadas ndo sdo recursos conversacionais problematicos em si,
entretanto, na medida em que se sobrepdem a decodificagdo pelo didlogo das “barreiras” simbolicas e
psicossociais — que interatuam na producao das falhas (sentidos que adquirem em cada cena, os atos de
tomar e de ndo tomar a dose) — tais incentivos podem ser indcuos. Isto porque a retérica do profissional
nao se conecta aos sentidos das agoes que o paciente esta narrando. Por exemplo, Ciro explicara que nao
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Quadro 9. Avaliagdo objetiva do desenvolvimento das dimensdes e componentes
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Escala de padroes de desenvolvimento: Suficientemente (S), Moderadamente
(M), Insuficientemente (1), Nao se aplica ao caso (NA), Sem informagoes (SI).
Ciro (Cl), Amaro (AM), Alvaro (AL) e Deise (DE). Uma a quatro cruzes (+, ++,
+++, +++4): grau de predomindncia de cada enfoque.

Dimensoes/Componentes

Casos

Cl

AM

AL

DE

Dimensao A: Principios gerais (teéricos, metodolégicos e éticos) -
transversal aos 4 encontros

Producdo do Cuidado numa interagdo comunicacional dialégica

Interacdo horizontalizada

Valorizacdo do saber pratico do paciente

Centramento nas experiéncias cotidianas do paciente/contextualizagdo do
tratamento

Clima de solidariedade e apoio na busca de solugdes/implicagdo do profissional
com o paciente

nun

nun

nun

v n un un

Dimensao B: Enfoques transversais aos 4 encontros

Educativo: instrucdes, esclarecimentos e informagdes técnicas; foco em dividas
sobre remédios, efeitos em geral, horarios de tomadas, aprender e memorizar
nomenclaturas etc. Predominio do profissional orientando, informando,
esclarecendo, ensinando.

Comportamental-cognitivo: sugestdes e incentivos para a adogdo de
estratégias, como lembretes, alarmes, medicagdo assistida por terceiros etc.;
abordagem mais prescritiva, com sugestdes (de despertador, lembretes, alguém
para ajudar, mudancas de horérios das tomadas), conversas com conotacdo de
“treinar” a memoria (lembrar dos horarios das tomadas). Predominio do
profissional “dando dicas”, sugerindo, incentivando condutas e processos
cognitivos.

Psicossocial construcionista: 1) Acolhimento (escuta e responsividade as
narrativas e emogdes relacionadas ao viver com HIV e as questdes mais amplas:
socioecondmicas, familia, relacionamento, trabalho); 2) Abordagem psicossocial
construcionista (tomar emogdes, agdes e crencas (plano individual) como
expressdes construidas intersubjetivamente de acordo com interacoes
contextualizadas e referenciadas sociocultural e historicamente (planos: social e
programatico). Predominio de conversas dialdgicas, abertas as muitas
possibilidades compreensivas, problematizadoras e criticas; decodificagdes e
cocompreensdes na direcdo de extrapolar o nivel cognitivo-comportamental.

+++

+4 ++

++

+++++

++

+++

++

+++

++

+++

+++

Dimensao C: Desenvolvimento do Encontro 1 em relacdo ao roteiro
Componentes analisados
Sentidos produzidos sobre a participacdo na pesquisa e uso do MEMS
Conversa sobre a carga viral detectavel como justificativa ao convite para a
intervengao
Apresentacdo mutua
Metodologia da Livre Conversagdo e Escuta das narrativas de apresentagdo e
sobre as experiéncias com o tratamento
Encerramento e Registro Compartilhado

Dimensao C: Desenvolvimento dos Encontros 2 e 3 em relacao ao roteiro
Dimensao analisada concomitantemente: Manejo da metodologia das cenas e
implicagoes

Desenvolvimento Encontro 2

Desenvolvimento Encontro 3

==

==

continua
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Quadro 9. continuagdo

Escala de padrées de desenvolvimento: Suficientemente (S), Moderadamente Casos
(M), Insuficientemente (1), Ndo se aplica ao caso (NA), Sem informagdes (SI).
Ciro (ClI), Amaro (AM), Alvaro (AL) e Deise (DE). Uma a quatro cruzes (+, ++, a AM AL DE
+++, +++4): grau de predomindncia de cada enfoque.
Dimens6es/Componentes
Dimensao D: Manejo da metodologia das cenas e implicacoes
Durante os encontros houve tentativas e esforco da profissional em utiliza-la? M S | M
Nos momentos oportunos para utiliza-la, a utilizacdo predominou? M M | M
Ao utiliza-la, predominou adequagdo na maior parte das iniciativas em “mobilizar"” | M NA M
cenas?
Nos desfechos dos enredos de cada cena mobilizada, produziram-se sentidos NA M M M
sobre as dificuldades no uso das medicacbes?
Além do reconhecimento das dificuldades, ha narrativas do paciente sobre agoes, NA S S S
ou intuitos de desenvolvé-las, na direcdo do autocuidado, da melhora da adesdao?
Dimensao C: Desenvolvimento Encontro 4 em relagao ao roteiro M M M M
Componente analisado: se ocorreu a conversa avaliativa dos encontros e sobre a
sustentabilidade da adesdo em longo prazo
Dimensao analisada concomitantemente: Repercussoes da intervengdo para a
pessoa
Dimensao E: Repercussoes da intervencao para a pessoa
Houve ampliacdo do reconhecimento e das compreensdes do paciente sobre o M M M S
préprio tratamento, condigdes, barreiras, falhas e oportunidades?
Movimento de passividade ao engajamento, pré-atividade e autonomia. NA S S S
Movimento de inseguranca a seguranca. NA M S S
Movimento de restricdo na sociabilidade a ampliagdo da sociabilidade (amigos, S| S| | S|
trabalho, servigo de satde).
Movimento de insatisfacdo para satisfacdo nas relaces afetivas e sociais. NA S| S| S|
Movimento de pior para uma melhor convivéncia com o tratamento. S NA M S
Movimento da desinformacado/ignorancia/equivocos sobre os remédios para um S S M S|
maior dominio dos assuntos.
Movimento na direcdo de adotar novas estratégias/ “jeitos” para usar as S S M M
medicagoes.
Movimento de transformacdo de sentidos negativos atribuidos ao remédio e S M NA S|
tratamento para sentidos mais favoraveis.
Movimento de mudanga em relagdo ao servigo. De pouco uso e Sl | | S
desconhecimento do servico para um interesse em usufruir mais dos recursos
existentes no servigo.

levar os medicamentos nas viagens era uma decisdo relacionada a ndo ter de se explicar aos amigos,
sobre o tipo de tratamento, e ndo ao esquecimento de levar os remédios. Com Amaro, foram incipientes
os didlogos sobre os sentidos diversos entre tomar medicacdes em casa ou no trabalho; o
coentendimento foi de que ele ndo usava o estojinho por se esquecer de compréa-lo. Por sua vez,
sentidos pouco racionais —inseguranca, medo de expor-se e sofrer discriminagdes — ndo foram
explorados. Qual o sentido de evitar o uso do utensilio no trabalho? Ao ser reconhecido como pessoa
que “toma remédio todos os dias”, a identidade de trabalhador seria ameacada? Do que “suspeitariam"?

Esses exemplos sugerem que, além de ainda pouco usuais no campo da salide, e mais desafiantes,
as conversas dialégicas contaram com uma dificuldade adicional: desenvolvé-las segundo o
Quadro da V&DH e a metodologia das cenas.

Nas conversas com os pacientes, houve dificuldade para abordar os aspectos individuais da
vulnerabilidade ao adoecimento por problemas de adesdo, enquanto experiéncias pessoais
produzidas intersubjetivamente, em diferentes contextos. Ou seja, as crengas, os
comportamentos, o grau de motivagao, autoeficacia e de informacao foram pouco trabalhados, em
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termos de seus sentidos situacionais. Componentes individuais da vulnerabilidade foram, assim, pouco
abordados como, inextricavelmente, integrados aos programaticos e socioculturais (Paiva, 2012a). Isto
confluiu para o predominio de um enfoque mais proximo as vertentes cognitivas e comportamentais, do
que psicossocial construcionista.

O recurso metodolédgico das cenas, mais inovador para auxiliar o didlogo embasado pelos referenciais
adotados, se fez presente, mas ndo sem dificuldades consideraveis de manejo. O principal: sua
incorporacao foi, em parte, destoante destes referenciais, usada mais como recurso de “treinamento”
para aprendizagens cognitivo-comportamentais, do que para ampliagdo do didlogo.

As conversas nao ampliaram a decodificacdo das cenas de cada pessoa, até a compreensao
dos cenarios sociais e programaticos implicados; extrapolaram pouco, na maior parte das vezes, o
nivel cognitivo-comportamental — do que a “pessoa pensava e fazia em cada cena"”, e do que poderia
ser aprendido, memorizado ou lembrado. O manejo simplificado da exploracdo e decodificagdo dos
sentidos nas cenas/cenarios implicou prejuizo a abordagem psicossocial construcionista da intervengéo.
Um indicativo claro disto é que o estigma da aids ndo foi decodificado e problematizado em sua
expressao no nivel pessoal: “o medo do preconceito”, que reverberava em nao tomar remédios em
determinadas situagdes sociais — viagens com amigos (Ciro); no trabalho (Amaro); ou, mesmo, em casa
(Deise, escondia os frascos quando o filho recebia amigos). Experiéncias psicossociais foram reduzidas,
nos termos das conversas, a uma crenca “ja superada”, o que ndo correspondia aos sentidos da
narrativa de Amaro; ou a uma “negacdo/resisténcia” — sentido sugerido quando Deise foi indagada:
"Vocé nunca aceita o diagnéstico, nunca aceita o fato de ser soropositiva?” Ndo. Nio. [...] "Na
verdade é o quanto que vocé tem de preconceito, né? [...]".

Como o enfoque psicossocial construcionista ancorava-se nas conversas dialégicas e no Quadro da
V&DH, este ficou menos preponderante, sobretudo com Ciro e Amaro. Com Deise e Alvaro
desenvolveu-se melhor o acolhimento, enquanto processo necessario a inflexdo na direcao deste
enfoque, mas que, em si, ndo o configura. Com ela, a comunicacdo foi mais dialdgica, pois se engajou
nas conversagbes; Vera, também, foi-lhe responsiva sobre outras questées, como: a raiva e
inconformidade com a soropositividade, seu “cansago com o trabalho”, “a depressdo”, seus planos ap6s
pedir demissao.

A metodologia das cenas também transcorreu melhor com Deise; com Alvaro, praticamente, nédo foi
utilizada. Mesmo assim, a disposicdo para dialogar com ele pareceu maior se comparada a Amaro e
Ciro; as colocacbes de Vera tendiam a extrapolar, um pouco mais, o nivel cognitivo-comportamental,
caracterizando um direcionamento ao enfoque psicossocial e uma implementagao que se assemelhou
ao aconselhamento. Os limites teméticos do didlogo se ampliaram e Vera se esforgou em ajuda-lo a
"inserir" o tratamento em meio aos problemas vivenciados, embora ele parecesse pouco mobilizado,
como se o tratamento fosse secundario as preocupagdes. Favoravelmente, ela utilizou recursos
metaforicos: a vida dele como um “bolo"; os problemas/questdées como “fatias do bolo” ; propondo
que refletissem sobre como repercutiam no tratamento. Indagado sobre o que poderia fazer, respondeu
“me cuidar”. Foi incentivado a maior autonomia e iniciativa em suas decisoes e posturas, nas situagoes
que o afligiam e prejudicavam o autocuidado, por exemplo, estar triste, “apatico” e “dependente” do
namorado. Produziu-se, assim, um movimento. Alvaro pretendia ter “uma conversa séria e definitiva”
com ele. Em seu projeto de felicidade, indissociavel da busca por satde, este relacionamento era muito
importante.

Mesmo com as dificuldades, o esforco para utilizar a metodologia contribuiu para potencializar a
conversa exploratéria sobre as vivéncias, ao invés de checar praticas habituais ou, precipitadamente,
fazer prescricoes e orientacoes indiscriminadas. Acessou-se, na maior parte das conversagoes, o “como
vivo com HIV" e “como sigo o tratamento”, e ndo “o que devo dizer" sobre. Com Ciro, a situagdo foi
bastante ilustrativa: em varios momentos, produziu-se a divida de se “ele precisava da intervengao”,
pois afirmava seguir “certinho” o tratamento, negando dificuldades. Inicialmente, pensou-se que a
dindmica de “dar uma entrevista” tivesse repercutido no agir como “bom paciente”. No entanto, seus
dados clinicos acessados ao término das analises sugerem que tanto um ano antes, como depois do
ensaio, a replicagdo viral manteve-se relativamente baixa, mas constante; e, contrariamente ao
"esperado”, sua adesdo foi acima de 95% antes, durante e depois da intervencéo.
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Clinicamente, o caso de Ciro parece compativel com seu longo tempo de doenga, embora mereca
avaliacdo médica da possibilidade de faléncia. Os exames de Alvaro e Deise — anteriores e posteriores &
intervengdo — mostram padrao tipico de adesdo insuficiente, que, evidentemente, exigiria investigacdo
apurada da adesdo e, se necessario, genotipagem. Nestes trés casos, os possiveis beneficios individuais
da intervencado nao alcancaram éxito técnico na situagao clinico-laboratorial. Nao tivesse o protocolo da
pesquisa exigido o isolamento da intervencdo dentro do servigo, a situagdo seria provavelmente
diferente. Vera conheceria os dados laboratoriais €, no minimo, conversaria com os médicos
responsaveis, provida de mais conhecimentos sobre a situacdo de adesdo de cada um. No caso de
Amaro, a intervencao, do ponto de vista clinico-laboratorial pode apenas té-lo auxiliado ou incentivado a
manter seu processo de adaptagao de inicio de tratamento, que, embora mais facil do ponto de vista
clinico, € um periodo classicamente considerado dificil e crucial para a adesao.

Conclusoes

Este trabalho ilustrou como modalidades de intervencoes individuais de cuidado em adesdo podem
ser estruturadas e protocoladas, para facilitar sua disseminacéo e incorporacdo no SUS. Para tanto, as
modalidades de cuidado devem ser implementadas com fidelidade aos referenciais teérico-
metodolégicos planejados, o que, neste estudo, ndo ocorreu plenamente; isto foi dificultado, em parte,
pelas caracteristicas gerais de um ensaio clinico e pelo contexto de pesquisa.

As capacitagoes, supervisdes e o roteiro da intervenc¢do ndo foram suficientes para garantir a
fidelidade, tampouco para promoverem plenamente as inflexdes pretendidas: na diregdo de um
processo comunicacional dial6gico, menos “cognitivista”, sustentado pelos referenciais da V&DH e da
dimensao psicossocial do Cuidado. Permanece, como desafio, desenvolver recursos pedagogicos e
conversacionais capazes de auxiliar o “entrelacamento” do nivel psiquico com o interpessoal, e o
sociocultural, na inteligibilidade dos problemas de adesao.

Os roteiros, especificamente, tém tal finalidade, mas ndo sem riscos de “efeitos adversos” —
homogeneizar ou mecanizar as conversas, perdendo em dialogia. Afinal, sdo concilidveis intervencbes
estruturadas com propostas construcionistas sociais? Como a de “desenvolver um espaco conversacional
livre” (Anderson, Goolishian, 1998, p.37).

O protocolo/roteiro desta pesquisa é aberto e pouco diretivo; ndo preconiza modelos de perguntas
ou sequéncia de assuntos. Mostraram-se bastante satisfatérios, confirmando os achados de Santos
(2010), exceto no que se refere ao quarto encontro. Os objetivos deste eram pertinentes, entretanto,
foram convertidos em perguntas genéricas, abstratas ou fechadas, que quase ndo incorporavam
especificidades conversadas nos encontros anteriores, prejudicando a continuidade dos didlogos.

Os resultados, mesmo que parciais, sugerem que sim, sdo concilidveis — perspectivas
construcionistas sociais e intervengdes estruturadas — desde que a implementagao seja flexibilizada,
possibilitando inovagdes no processo que retroalimentem o protocolo/roteiro. Inclusive, em versoes
diferenciadas, sensiveis a diversidade de perfis de usuarios, profissionais e locais de implementacgao. Sua
utilizagdo nao deve restringir os didlogos, ao contrario, devem amplia-los, inclusive, para além do
atendimento individual — na interlocugao entre o profissional que esta conduzindo-o e a equipe
multiprofissional. Para o Cuidado integral, é imprescindivel que profissionais ndo-médicos, conduzindo
intervengdes comunicacionais em adesao, atuem em equipe e, sobretudo, coordenadamente com os
médicos, incorporando, aos didlogos com o paciente, seus dados clinico-laboratoriais monitorados
regularmente.

Segundo avaliacdo das trés profissionais, para futuras implementacdes desta intervengdo no SUS: o
ndmero de encontros e sua duragao devem ser flexiveis; e as capacitagbes devem aprofundar a
"questdo da comunicagdo”, e o desafio de transitar entre “uma discussao mais focada no tema da
adesdo e a abordagem mais ampla de questdes trazidas pelos pacientes sobre sua vivéncia cotidiana”,
que nao se relacionam, diretamente, ao tratamento (Santos, 2010, p.53). A depender, no entanto, das
concepgoes sobre adesédo e dos referenciais das intervengdes, os critérios definidores “do que foge” ao
roteiro podem variar muito. A andlise do que seja "diretamente relacionado” a adesdo ndo deve se
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basear, somente, nos fatores de risco “classicos”, sendo muitos assuntos ficardo sem escuta e
responsividade.
Assim, os profissionais terdo de lidar, continuamente, com a tensao: “sair do roteiro, ficando no
". "Sair" significa aceitar o convite do usuario para dialogar sobre determinada questao,

artigos

roteiro”.
“voltando ao roteiro” com novos elementos que ampliem o entendimento mdtuo das dificuldades
cotidianas em seguir o tratamento; e indiquem mudancas possiveis e convenientes. O potencial da
comunicagdo dialdgica para elucidar as conexdes (sempre singulares) entre as “questdes da vida” e a
(ndo) adesdo — associado ao valor terapéutico de ser escutado e acolhido — contribuird na mitigagdo da
vulnerabilidade ao adoecimento, além dos sofrimentos e violagoes de direitos.
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BELLENZANI, R.; NEMES, M.I.B.; PAIVA, V. Comunicaciéon profesional-paciente y
cuidado: evaluacion de una intervencion para la adhesion al tratamiento de VIH/Sida.
Interface (Botucatu), v.17, n.47, p.803-34, out./dez. 2013.

Los abordajes cognitivistas de la comunicacion profesional-paciente y de los
comportamientos en la salud, predominan en las intervenciones para dar apoyo al
tratamiento de VIH/Sida. Mediante una perspectiva construccionista social de la
comunicacién profesional-paciente y de sus experiencias con el tratamiento, se evalué
la implementacion de una intervencién psicosocial individual, compuesta de cuatro
encuentros e informada por el referencial de la Vulnerabilidad y de los Derechos
Humanos en la dimensién psicosocial del Cuidado. En el conjunto de los 16
encuentros, (cuatro con cada voluntario), se evalué que el proceso de implementacién
habia sido “moderadamente desarrollado”. Hubo dificultades para desarrollar
conversaciones dialégicas y decodificar sentidos de las fallas de adhesion en situacién
sociales, articuladamente con los escenarios inter-personales y socio-culturales. Incluso
predominando orientaciones e incentivos para los pacientes, también hubo momento
dialégicos de co-comprensién de las dificultades de adhesién, en sus diferentes
sentidos en las escenas de tomas. Esta modalidad de cuidado se revela productiva en el
campo de las practicas en adhesién.

Palabras-clave: Cumplimiento de la medicacion. Asistencia al paciente. HIV. Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida. Comunicacion. Evaluacion.

Recebido em 13/03/13. Aprovado em 05/10/13.
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Anexo 1. Objetivos e estrutura do protocolo da intervencdo psicossocial para o cuidado em adesao

Sessao 1 Sessoes 2 e 3 Sessao 4
Objetivos Contrato; Aumentar o conhecimento Aprofundar a compreensédo de
sobre o tratamento; mudancas possiveis e desejadas
no contexto e na proépria
conduta visando o autocuidado
e a melhoria da qualidade do
cuidado e da comunicagdo
paciente-profissional;
Identificar situacdes e Compreender e decodificar Identificar recursos para busca e
contextos da vida cotidiana cenas da vida real; sustentacdo dos caminhos
que constituem obstaculos escolhidos para o
para o tratamento; enfrentamento das dificuldades
com o tratamento
antirretroviral;
Definir temas e questoes Ampliar as cenas para um Finalizar o processo.
prioritarias a serem contexto social e
trabalhadas nos encontros programatico maior;
seguintes;
Resolver duvidas técnicas Estimular a imaginacdo ativa e
sobre o tratamento. criativa sobre a vida
cotidiana;
Estimular novos repertorios
para o enfrentamento dos
obstaculos identificados para
o tratamento.
Temas Reconhecimento mdtuo Questdes sobre o Questdes sobre o tratamento;
do paciente como expert tratamento;
da vida cotidiana e do
profissional/pesquisador
como expert técnico;
Revisdo do contexto social Episodios reais em que o Revisdo de caminhos, solugdes e
e intersubjetivo do tratamento ndo é seguido; repertérios;
paciente;
Questdes sobre o Caminhos para o Conversa sobre como enfrentar
tratamento. enfrentamento de futuros obstaculos e dificuldades
obstaculos e solugdes “em e manter as mudancas;
cena”.
Esclarecimentos e orientagoes
finais da pesquisa.

continua
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Anexo 1. continuacao

Sessao 1

Sessoes 2 e 3

Sessao 4

Metodologia

Discussao dos
procedimentos, objetivos
e contrato;

Revisdo do contrato e das
questdes levantadas;

Revisdo do contrato e das
questoes levantadas;

Livre conversacao e escuta
atenta sobre a vida da
pessoa;

Identificacdo de episdédios
tipicos de ndo-adesao;

Identificagdo e exploragdo de
cenas de episodios reais;

Foco em questdes do
tratamento e em situacoes
e episodios em que ha
dificuldade para seguir o
tratamento;

O participante escolhe suas
prioridades de uma lista de
problemas;

Decodificacdo e reinvencdo de
cenas por meio da imaginagao
ativa e de role-playing,;

Uso de recursos
informativos (folders,
guias, kits de adesdo);

Identificagdo e exploragdo de
cenas de episddios reais;

Informacdo sobre recursos
sociais e programaticos, bem
como sobre direitos
constitucionais;

Registro das situacoes e
episddios que parecem
importantes para o
enfrentamento em folhas
de registro.

Decodificacdo e reinvengdo
de cenas por meio da
imaginacdo ativa e de role-
playing;

Registro de decisdes e planos
para o futuro em folhas de
registro.

Conversa sobre obstaculos
que estdo além da agdo
individual e sdo
compartilhados por outras
pessoas vivendo com HIV;

Discussdo de recursos
individuais e programaticos;

Profissional e paciente
registram e organizam
hierarquicamente cenas e
situacdes em folhas de
registro.

Quadro extraido e traduzido de Basso et al. (2012)
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CAPITULO5

Dimens0es psicossociais do “viver com HIV”: implicacdes para uma intervencao

comunicacional de apoio a adesdo ao tratamento: uma avaliacdo de processo

1. INTRODUCAO

O otimismo inicial gerado por estudos sobre a eficacia dos inibidores de protease
diminuiu rapidamente, pelo preocupante reconhecimento de que a adesdo a esses
regimes de tratamento €, frequentemente, uma tarefa ardua (CHESNEY, 2000;
SIEGEL; LEKAS, 2002). “Dadas as consequéncias devastadoras da adesdo insuficiente
a terapia antirretroviral (TARV), incluindo o répido inicio de viremia e o
desenvolvimento de virus resistente e transmissivel, uma grande quantidade de
pesquisas tem sido empreendida a fim de entender e promover a adesdo a TARV.”
(SIMONI et al., 2010, p. 44).

A literatura é extensa em estudos qualitativos e correlacionais sobre barreiras e
facilitadores da adesdo ao tratamento; sobre fatores que predispdem a adesdo e a nao
adesdo (preditores); sobre diferentes dimensbes das dificuldades para se manter
aderente; ou, ainda, especificamente, sobre fatores psicoldgicos, de personalidade,
psicossociais, programéticos e socioecondémicos que afetam a adesdo ao tratamento
(SIGRID et al., 2007; SIEGEL; LEKAS, 2002; MARTIN et al., 2005; ENRIQUEZ;
MCKINSEY, 2011; JONES et al., 2012; MILLS et. al., 2006; MELCHIOR et al., 2007;
DAHAB et al., 2008; FRANK; DUNCAN, 2009; ABEL; PAINTER, 2003;
WESTERFELT, 2004). Estes trabalhos valorizam a abordagem dos problemas de
adesdo a partir de intervencdes dirigidas a potencializar os facilitadores e dirimir as
barreiras, a partir de diversas estratégias e intervencdes.

No debate conceitual sobre a adesdo/ ndo adesdo, e sobre as explicagOes
baseadas em facilitadores e barreiras, alguns pesquisadores criticam o raciocinio que
elenca esses fatores de modo fixo e dicotémico. Criticam, também, os perfis de algumas

intervencdes e as teorias que as sustentam, ou a falta de explicitacdo a respeito destas
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(VERVOOT et al., 2007; CASTRO, 2005; WILLIAMS et al., 2005; SANDELOWSKI
et al., 2009; NEMES et al., 2009; SPIRE et al., 2002). Com base em aproximadamente
36 trabalhos qualitativos revisados (publicados entre 1996 e 2005), aponta-se como
problematico que na maioria desses estudos tais fatores sdo simplesmente enumerados;
ndo sdo descritos 0s processos que lhes sdo subjacentes, que estdo “em jogo” na adeséo.
Portanto, mais do que os fatores, estes processos devem ser elucidados (VERVOOT et
al., 2007).

Contrariamente a dicotomizacao, expressdes hibridas sdo adotadas para ressaltar
que determinados fatores tém, simultaneamente, natureza bioldgica e social: biosocial
variables for understanding adherence. Propfe-se um entendimento dindmico da
adesdo, ndo somente uma abordagem preditiva. Enquanto um fendmeno biossocial e
dindmico, a adeséo deve ser abordada a partir de intervengdes mais abrangentes, com
componentes e estratégias acopladas, operacionalizando, assim, “uma abordagem
biossocial da adesdo [que] depende de analises dindmicas a respeito do curso clinico e
social da doenga, e da continua interacdo de processos bioldgicos e sociais ao longo do
tempo [tradugéo nossa] (CASTRO, 2005, p. 1218).

Séo, também, ressaltadas distin¢des nas concepcdes de adesdo e nos métodos de
avalia-la conforme os contextos: abordar a adesdo no cuidado clinico é diferente de
aborda-la na pesquisa epidemiol6gica (NEMES et al., 2009). Na segunda pressupde-se
um raciocinio preditivo para verificar em grupos e populacBes, associacdes
estatisticamente significativas entre medidas inferenciais de adesdo/ ndo adesdo, como
exames clinicos, por exemplo, e determinadas varidveis (barreiras ou facilitadores da
adesdo). Para tanto, distinguem-se precisamente “pessoas aderentes” de “pessoas nao
aderentes”, segundo determinados critérios, admitindo-se para finalidades
metodoldgicas um entendimento “mais estatico” da adesdo. Entretanto:

essa divisdo ndo tem sentido na esfera do cuidado individual [...].
Portanto, 0 médico, na maioria dos casos, tem que saber sobre a
adesdo do paciente, e ndo imaginar” se ele/ela é “aderente” ou “nao
aderente”, estando ciente da situacdo especifica que cada paciente esta
vivenciando atualmente com o tratamento prescrito (NEMES et al.,
2009, p. 395-396).

Assim, no contexto do cuidado clinico, os perfis das pessoas em tratamento, 0s
tipos de esquemas, as fases da vida e as situacGes interpessoais em diversos cenarios

socioecondémicos e culturais, podem implicar experiéncias singulares em que,
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sinergicamente, agem barreiras e facilitadores da adesdo — no transcorrer dos anos de
tratamento.

As experiéncias das pessoas, sucessivas ou intercaladas, de “piora” ou
“melhora” da adesdo, devem ser abordadas enquanto “totalidades compreensivas [...]
nas quais diversos aspectos individuais, sociais e programaticos implicados [...] [no]
adoecimento sejam sempre mutuamente referidos” (AYRES; PAIVA; BUCHALLA,
2012, p. 13) — proposta sustentada no Quadro da Vulnerabilidade e Direitos Humanos
(V&DH). Este referencial tem, inclusive, norteado a proposicao do apoio a adesdo ao
tratamento, como componente imprescindivel do Cuidado em HIV/Aids (NEMES et al.,
2012).

Assim, tém sido demandados embasamentos tedrico-metodoldgicos das
estratégias e intervencGes em adesdo, que sejam mais condizentes com o entendimento
processual, dinamico (VERVOORT et al., 2007) e multidimensional do fenbmeno da
adesdo, e do viver com HIV/Aids, enquanto condi¢cdo de doenca cronica.

Ainda que superficialmente explicitadas nos ensaios clinicos, e pouco
mencionadas por profissionais da assisténcia — que se baseiam, sobretudo, em sua
experiéncia pratica (VERVOORT et al., 2010), a maioria dos referenciais tedricos que
sustentam as estratégias e intervencfes em adesdo sdo baseadas em “teorias psicologicas
sobre o comportamento individual [...], [embora] o contexto social em que cada paciente
toma as medicacdes é também um importante aspecto sobre o comportamento de adesdo
[traducdo nossa]” (WILLIAMS et al., 2005, p. 3). Contrariamente:

as abordagens mais comuns para melhorar a adesdo a medicacao, que
enfatizam a responsabilidade pessoal do individuo (e sua habilidade)
para mudar o préprio comportamento, [sd0 necessarias] intervencoes
socialmente direcionadas para melhorar a adesdo, [porque] o ambiente
social € a maior influéncia no comportamento de tomada dos
comprimidos [traducdo nossa]” (WILLIAMS et al., 2005, p. 4, 5).

Intervencdes socialmente direcionadas seguem principios como: disponibilidade
dos profissionais para escutar (listening); desenvolvimento de dialogos participativos
com reflexdes criticas sobre questfes, temas identificados, e sobre as experiéncias e
acOes. Predomina a conversacdo aberta, com técnicas de escuta ativa e reflexdo
(WILLIAMS et al., 2005).

Porém, este tipo de orientacdo tedrico-metodoldgica — que no caso do trabalho

citado, baseia-se na pedagogia de Paulo Freire — é pouco frequente nas intervencdes de
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apoio a adesdo. Majoritariamente filiadas a perspectiva cognitivo-comportamental, elas
sdo dirigidas a aumentar a motivacdo do paciente, seu conhecimento e habilidades na
tomada de medicamentos (RIGSBY et al., 2000; TULDRA et al., 2000; MURPHY et
al., 2003; WEBER et al., 2004; WAGNER et al., 2006; DILORIO et al., 2003; GORE-
FELTON et al., 2005; THE HEALTHY LIVING PROJECT TEAM, 2007). Mediante
sessOes de aconselhamento sdo ofertadas informacdes técnicas sobre os antirretrovirais e
se discutem a respeito das crengas e opinides sobre a doenca, visando aumentar a
motivacdo, o senso de autoeficacia e 0 empoderamento (empowerment) para gerenciar o
proprio tratamento (LAISAAR et al., 2013).

Dentre as intervencdes compostas por sessdes individuais de conversas entre
profissionais e pacientes, sdo as de orientagdo cognitivo-comportamentais que mais,
frequentemente, tém sua efetividade avaliada por ensaios clinicos. As revisdes
sistematicas destas intervencfes costumam recomendar que as mais efetivas sejam
traduzidas to real world clinic (SIMONI et al., 2010; SANDELOWSKI et al., 2009).

Apesar de as revisdes relatarem que as intervengdes de adesdo a TARV, no
geral, tm um efeito positivo nos niveis de adesdo (AMICO et al., 2006; RUEDA et al.,
2006; SIMONI et al., 2006), esforcos direcionados a explicar e a melhorar a adesao do
paciente, frequentemente, parecem ineficazes. Metade das intervencdes parecem falhar
(HAYNES et al., 2005), e as teorias de adesdo ndo tém poder explicativo suficiente
(DULMEN et al., 2007). Infelizmente, as intervengdes mais eficazes parecem ter efeitos
apenas modestos (McDONALD; GARG; HAYNES, 2002). Até o inicio dos anos 2000,
a pesquisa parecia nao ter progredido tanto (VERMEIRE et al., 2001).

Um dos motivos apontados para o progresso lento das pesquisas sobre como
promover mais efetivamente a adesdo, ¢ a falta de teorias que possam prever e explicar
adequadamente a ndo adesdo. Ainda ndo estdo claros os motivos pelos quais alguns
construtos tedricos se apresentam mais apropriados do que outros, para explicar os
comportamentos correspondentes a adesdo e a ndo adesdo (ARMITAGE; CONNER,
2000). Ademais, a maior parte das intervengdes tem um viés individualista e
racionalista (SANDELOWSKI et al., 2009).

A maioria das publicacGes que descreve as barreiras/ facilitadores da adesdo
como, também, as modalidades de intervenc@es, se dirigem, mais frequentemente, as

questdes cognitivas. Ndo capturam, necessariamente, “o trabalho continuo da tomada da
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medicacdo e do contexto sociocultural mais amplo no qual esse trabalho esta inserido
[traducdo nossa]” (SANDELOWSKI et al., 2009, p. 5).

E necesséario que sejam aprimoradas e avaliadas as estratégias de intervencio
que abarcam, além do dominio cognitivo, diferentes dominios de fatores empiricamente
demonstrados para melhorar a adesdo aos antirretrovirais. Estes dominios abarcam
fatores sociais abrangentes tais como o estigma, os fatores situacionais (localizacao e
conveniéncia da clinica) e as caracteristicas dos esquemas de tratamento — menos
complicados, ou mais facilmente tolerados (SIMONI et al., 2010). Esta revisdo conclui
que os trabalhos publicados na dltima década sugerem que “é possivel intervir em
formas que promovam a adesdo a medicacao antirretroviral, mas os efeitos geralmente
sdo reduzidos e transitorios, além de ndo haver estratégias simples claramente
demonstradas.

Outra questdo apontada € a falta de pesquisas e intervencdes cujas abordagens
foquem “a experiéncia vivida” das pessoas sob cuidados pelo HIV, que inclui ndo
somente os desafios para adesdo & medicacdo, mas também outras prioridades da vida
que influenciam nas decisdes relacionadas ao tratamento (SIMONI et al., 2010).

Além das questdes tedrico-conceituais, no ambito metodologico, as modalidades
de avaliacdo priorizadas nos ensaios clinicos sdo as avaliacbes de efetividade e de
eficdcia — bem mais frequentes do que as avaliagGes de processo, implementacédo e de
fidelidade: que envolve a demonstracdo de que uma intervencgéo foi desenvolvida como
planejada (SANDELOWSKI et al., 2009; LEEMAN et al., 2010).

“Resultados de revisdes sistematicas dos estudos de intervencdes em
adesdo a terapia antirretroviral oferecem pouca informacédo a respeito
da implementagdo da intervencdo ou sobre como a forma de
implementagdo pode variar em diferentes contextos e abordagens”
[traducdo nossa] (LEEMAN et al., 2010, p. 11).

Em um estudo cujo objetivo era o de explicar quando, por que e como as

implementacdes das intervencdes funcionam, constatou-se que de, aproximadamente,
50 intervencgdes analisadas, a maioria (19=51,4%) era relativa a intervencdes individuais
com 0s pacientes — do tipo aconselhamento ou educativas. E que pouquissimas destas,
somente cinco, incluiam dados sobre a fidelidade da intervencdo implementada. Estes
resultados sdo consistentes com 0s de outras revisées que notaram a quantidade limitada
de informacdes sobre a implementacdo incluidas em trabalhos sobre as intervencgdes de
mudanca de comportamento (EGAN et al., 2009; LEEMAN et al., 2010).
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A falta de dados sobre a implementacdo das intervencdes contrasta com a
importancia da questdo, pois parece haver uma tensao entre singularizar as sessdes de
atendimento com cada pessoa e, simultaneamente, manter a fidelidade ao protocolo.
Principalmente,

a incompatibilidade entre intervencdo personalizada e fidelidade da
intervencdo [...] complica a implementacdo de intervencdes
personalizadas’. Na maioria dos casos de intervengdes personalizadas,
as intervencdes foram estruturadas na forma de roteiro: por exemplo,
se a pessoa expressava uma deficiéncia de conhecimento, o protocolo
da intervencdo ditava o que o profissional tinha que fazer ou dizer [...].
O que nao ficou claro é o quanto a intervencdo personalizada poderia
influir, antes mesmo da fidelidade da intervencdo ser prejudicada. A
fidelidade da intervencdo foi abordada em 17 dos 27 relatorios de
intervencdes personalizadas, mas em nenhuma delas foi abordada a
incongruéncia entre a personalizacdo das intervencBes e a
padronizacdo das intervencgdes, necessaria para otimizar a fidelidade
da intervencdo [tradugdo nossa] (SANDELOWSKI et al., 2009, p. 6).

Por um lado, o que foi descrito até aqui permite afirmar a existéncia de uma
producdo cientifica consideravel sobre fatores que afetam a adesdo a ndo adesdo ao
tratamento antirretroviral (barreiras e facilitadores) — sejam os resultados derivados de
surveys ou de grupos focais ou entrevistas (estudos exploratérios / descritivos). Segundo
os trabalhos revisados, h& alguma congruéncia entre os fatores apontados como
influenciadores da adeséo e os fatores a que se dirigem as intervenc@es para promover a
adesdo aos antirretrovirais, o que € positivo. Alguma falta de congruéncia identificada,
no entanto, entre as intervencgdes propostas e as barreiras / facilitadores, pode ocorrer
devido a natureza complexa do problema da adesédo, ou devido a orientacdo racionalista
e individualista das intervencdes, e até mesmo pela forma como as intervengdes foram
descritas (SANDELOWSKI et al., 2009).

Por outro lado, faltam estudos que investigam com profundidade trajetérias de
vida e experiéncias de falhas no tratamento, explorando as singularidades das
experiéncias de diferentes participantes. Isto tem sido sugerido, por exemplo, a partir de
estudos qualitativos, comparativos de casos.

O estudo de histérias de vida de pacientes — um método qualitativo
padronizado [...] — e das interacbes da experiéncia social com
episddios da doenca, nos permite gerar associacdes entre 0 curso
clinico e o curso social da doenca, incluindo temas como o estigma,

1 Em portugués, costuma-se usar num sentido semelhante a expressio “singularizadas”, para se referir as
abordagens direcionadas as demandas especificas e ao perfil das pessoas atendidas.
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comportamento em prol da salde ou a adesdo a terapia [traducédo
nossa] (CASTRO, 2005, p. 1219).

Adicionalmente, dentre os estudos de avaliacdo, sdo também menos frequentes
os trabalhos que mencionam dados da implementacgéo das intervengdes complexas. Nao
sdo encontrados, sobretudo pesquisas que avaliam, especificamente, os niveis de
fidelidade das implementagdes das intervengcdes aos seus planos propositivos.
Raramente sdo avaliadas “na intimidade” de seus processos, sobretudo, as intervencdes
para promover a adesdo que tenham como componentes principais momentos de
interacdo e de comunicacgdo entre profissionais e pacientes — acerca das experiéncias
singulares envolvendo dificuldades e falhas no tratamento.

Neste cenario, pode-se indagar, por exemplo, a respeito de possiveis implicacfes
sobre a implementacdo, do contexto dos servigos aonde as intervencdes se ddo, de
aspectos socioculturais, dos perfis dos pacientes a quem sdo ofertadas e, sobretudo,
implicacdes relacionadas propriamente ao conteddo das experiéncias dos pacientes e,
também, aos modos como essas experiéncias sdo compartilnadas com os profissionais
(e significadas por ambos), durante as sessdes de conversas que constituem a
implementacdo. Se analisadas enquanto “totalidades compreensivas” (AYRES; PAIVA,
BUCHALLA, 2012), o que é bastante diferente de “decompd-las em barreiras versus
facilitadores da ades@o”, como tais experiéncias reveladoras dos processos de
vulnerabilidade ao adoecimento, incidem sobre a comunicacao profissional-paciente? E,
por conseguinte, como “influem” na implementacéo das intervencdes.

Em 2008, um grupo de pesquisadores desenvolveu um protocolo de uma
modalidade de intervencédo psicossocial voltada ao cuidado individual de pacientes com
dificuldades de adesdo a terapia antirretroviral. Ela foi denominada *“Abordagem
Construcionista do Cuidado em Adesdo (“ACCAdesdo”) (SANTOS, 2010; NEMES et
al., 2012; BASSO et al., 2012). A implementacdo piloto do protocolo se deu mediante
um ensaio clinico, num servico especializado na assisténcia em HIV/Aids, na cidade de
Sdo Paulo (BASSO, 2010). O Quadro 1 descreve o estudo de avaliacdo da efetividade

da intervencdo. O resumo do protocolo encontra-se no Anexo 1.

Quadro 1 Sintese do ensaio controlado aleatorizado da intervencdo em adesdo, com voluntarios de um

servico de referéncia em DST/Aids do Estado de S&o Paulo-Brasil.
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Todos os voluntarios tiveram suas medidas de adesdo monitoradas por seis meses, utilizando o MEMS
(Medication Event Monitoring System). Eram pessoas maiores de 18 anos, em tratamento com mesmo esquema de
terapia antirretroviral (TARV) ha pelo menos seis meses, cujos resultados da Ultima carga viral eram maiores que
50 copias/ml de sangue, sugerindo problemas de adeséo. O objetivo era avaliar a efetividade da intervencao e, por
isso, seu protocolo de 4 atendimentos (denominados de encontros), com intervalos quinzenais e duracdo
aproximada de uma hora cada, foi implementado somente com pacientes do grupo experimental entre 0 3° e 0 4°
més da pesquisa. Os pesquisadores conceberam a intervengdo como uma modalidade de Cuidado, segundo a
concepgao disseminada nos trabalhos de Ayres (2004a, 2004b), voltada especificamente para o apoio a adesao ao
tratamento, almejando éxito técnico, simultaneamente, ao sucesso pratico (Ayres, 2009). O eixo central do
protocolo sdo os encontros conversacionais de profissionais de salde com os pacientes, individualmente. A partir
de capacitagBes sobre a “filosofia” e a metodologia da intervencdo, e de supervisdes com experts durante a
conducdo do protocolo, buscou-se favorecer um nivel satisfatério de estruturagdo e de especificidade em sua
condugcdo, caracterizando-a como uma atividade para abordar a adeséo diferenciadamente de como costuma ser
abordada durante as consultas médicas, ou nos atendimentos regulares de cada nucleo profissional.
Interdisciplinar, portanto, sua conducdo foi apoiada por um roteiro que orientava os dialogos e assuntos, e
recomendava determinados principios éticos e metodolégicos, como a escuta livre e a metodologia das cenas
(Paiva, 2012h, 2008, 2006). Com esta pretendia-se potencializar a emergéncia das narrativas sobre as experiéncias
singulares de tomada das doses dos medicamentos, em circunstancias descritas pela propria pessoa. Duas
psicélogas e uma assistente social com experiéncia na assisténcia em HIV/Aids, selecionadas especificamente para
conduzirem a intervencdo, participaram de 48 horas de capacitagdo com modulos tedricos e praticos (role-
playing), além das supervisbes durante a conducdo da intervengdo, para potencializar a fidelidade da
implementacéo as suas bases tedrico-metodolégicas.

Os resultados quantitativos finais ndo mostraram diferengas estatisticamente significativas entre as taxas de
adesdo dos grupos de controle e experimental; a carga viral média teve decréscimo significativo em ambos os
grupos, sem diferencga significativa entre os grupos.

OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo foi avaliar a implementacdo da modalidade de
intervencdo psicossocial “ACCAdesdo”, no que concerne a fidelidade do processo em
relacdo ao protocolo original. As perguntas orientadoras da investigacdo foram: a) em
que medida o desenvolvimento da intervencdo concretizou o protocolo? b) Houve
variagcbes nos niveis de fidelidade da implementacdo? c) como as dimensdes
psicossociais de viver com HIV e seguir o tratamento, geralmente descritas na literatura
como barreiras e facilitadores da adesdo, emergiram na comunicagdo profissional-
paciente? Quais suas implicacdes sobre o processo da intervengdo?

Segundo Nemes (2001, p. 17):

[...] avaliar o impacto das intervencbes &€ um objetivo muito
importante, tdo importante quanto é entender o porqué de impactos
diferentes. [...] Analisar o processo, “abrir a caixa preta”, é uma
necessidade, particularmente quando o impacto obtido é menor do que
0 esperado [...], ndo se limitando a identificar apenas a entrada e a
saida, ou o “imput” e o “output”, e sim procurando associar 0S
resultados (output) com os componentes [...].
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Nesta linha, outros estudos qualitativos, como o presente, vém sendo realizados
sobre essa modalidade de Cuidado em adesdo (SANTOS, 2010; NEMES et al., 2012;
BELLENZANI; NEMES, 2013; BELLENZANI; NEMES; PAIVA, 2013), pois se
entende que avaliagfes “combinadas” de processo e impacto sdo importantes
alternativas metodoldgicas. Sugere-se, fortemente a consulta destas publicacGes,
sobretudo das duas ultimas, pois ambas descrevem detalhadamente as bases tedrico-
metodoldgicas que sustentam o protocolo e a abordagem avaliativa desenvolvida para a
avaliacdo qualitativa da implementacdo. Neste artigo, priorizou-se a apresentagéo
detalhada do recorte metodolégico do estudo e seus resultados qualitativos. O
detalhamento conceitual do protocolo e da abordagem avaliativa geral foram realizados

nas publicacdes anteriores.

3. METODO

O material qualitativo sobre o qual se dedicou o presente trabalho reGne 48
encontros transcritos, 04 de cada um dos 12 pacientes voluntarios selecionados entre 0s
44 atendidos pela intervencdo em protocolo completo.

A selecdo dos 12 casos obedeceu aos seguintes critérios: a) haver no conjunto, e
de modo equilibrado, pacientes atendidos pelas trés profissionais; b) haver entre os
casos selecionados, tanto os primeiros como os Ultimos pacientes com o0s quais cada
profissional iniciou a intervencdo, tendo como base as datas em que ocorreram 0
primeiro encontro do protocolo com cada um deles.

Formulou-se, assim, uma primeira hipotese: que entre os Ultimos casos a
fidelidade ao protocolo seria maior, pela familiaridade progressiva das profissionais
com o protocolo. Comparando-os aos primeiros casos, numa perspectiva polar,
diferengas sobre o processo ficariam mais contrastantes. Isto, em um raciocinio mais
genérico, que nao levou em conta num primeiro momento, as influéncias sobre o
processo conectadas ao perfil e a situacdo de vida dos proprios pacientes.

Formulou-se, assim, uma segunda hipdtese: de que as circunstancias
psicossociais da vida cotidiana das pessoas atendidas estariam implicadas no seu modo
de interagir e de conversar com as profissionais durante os encontros, interferindo de

modo importante no transcorrer do processo e, talvez, na fidelidade ao protocolo.
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Desta oOtica, em que a qualidade da interacdo e da comunicacdo dependia
essencialmente de ambas as partes envolvidas, o objeto da avaliacgdo ndo foi o
desempenho da profissional em si, mas o que se sucedeu nos encontros de Cuidado
entre as duas pessoas. Para tanto, exceto o sexo (para compor um conjunto
minimamente equilibrado de homens e mulheres), outras caracteristicas dos pacientes
que pudessem conferir diversidade ao conjunto ndo foram levadas em consideracdo na
selecdo dos casos. Por exemplo, faixa etdria ou rede de suporte. Foi, portanto, parte da
andlise, identificar os perfis dos pacientes segundo as dimensdes psicossociais que
emergiram como mais relevantes “dentro” de seus proprios enunciados/ narrativas. As
informacdes expressas pelos proprios pacientes® durante as conversagdes da intervencéo
basearam, assim, dois tipos de caracterizacdo. A primeira constitui uma sintese das
historias de vida e principais questdes relacionadas ao tratamento e aos problemas de
adesdo, explicadas por eles (Quadro 2). A segunda constitui uma classificacao objetiva
efetuada pelos pesquisadores com base na caracterizacdo anterior. A ideia foi produzir
uma visdo do conjunto dos casos. As categorias para esta classificagdo emergiram das
leituras dos encontros e foram sistematizadas em trés grupos: 1) caracteristicas
psicossociais; 2) dimensdes clinicas do tratamento; 3) dimensdes psicossociais
relacionadas ao viver com HIV. Todas foram identificadas como relevantes na
compreensdo das experiéncias de convivéncia com a doenca, segundo argumentacgdes
das pessoas e encadeamentos das narrativas. Essas dimensdes tinham relagdo com suas
identidades, com as fases da vida, com os historicos de salude ou com as situacoes
interpessoais do cotidiano interpretadas pelas pessoas, e também pelas autoras, como
facilitadoras da adesdo ao tratamento. Ou, ao contrario, que implicavam barreiras/
obstaculos. Deste modo, ao analisar a sintese de um paciente no Quadro 2 é possivel,
mais rapidamente, identifica-lo, também, na Figura 2 e nas Tabelas 2 e 3, conforme seu
namero correspondente, obtendo assim informacgdes adicionais, mais objetivas, para

uma compreenséo global.

2 Todas as informac6es sdo decorrentes da escuta das profissionais, isto é, de seu interesse, incentivo e
complementacdo as narrativas. Note-se que o protocolo da pesquisa ndo permitia que as profissionais
acessassem 0s prontuarios dos pacientes no servico, nem tampouco as medidas de adesdo coletados
especificamente para a pesquisa. Assim, no desenvolvimento dos encontros as informagdes sobre
esquemas terapéuticos, exames laboratoriais, adesdo e historico de vida tinham como fonte para as
profissionais, exclusivamente os proprios pacientes. Neste mesmo sentido, a analise dos encontros foi
realizada pela primeira autora deste artigo - que ndo participou do campo da pesquisa - sem conhecer
previamente os dados e resultados clinicos de cada paciente. Apenas ao final desta analise estes dados lhe
foram revelados.
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3.1 Abordagem avaliativa

A abordagem avaliativa construiu-se mediante a formulagdo de um Quadro
Avaliativo, cuja utilizacao piloto se deu a partir de um estudo de caso (BELLENZANI,
NEMES, 2013), dentre os doze casos selecionados. Cinco dimensdes que constituem o
Quadro, e respectivos componentes, sdo avaliadas segundo o0s padrdes:
“suficientemente”, “moderadamente” e *“insuficientemente” desenvolvidas. As
dimens@es sdo interdependentes; algumas mais abrangentes a ponto de incluir outras,
outras mais transversais, pois “se diluem” no conjunto dos quatro encontros. No geral, a
abordagem avaliativa foi idealizada enquanto um “movimento” de aproximacoes
sucessivas ao material de registro da implementacdo, ora com focos mais abertos,
panoramicos, ora mais fechados. Este entendimento expressa-se: a) na ilustracdo da
intervencdo (Figura 1) e b) na descricdo de cada dimensdo, de acordo com o que seria
seu melhor padrdo de desenvolvimento e de fidelidade ao protocolo (BELLENZANI;
NEMES; PAIVA, 2013). Por questdes de espa¢o, somente a ilustracdo é reapresentada
neste trabalho; sugere-se a apreciacdo dos padrdes esperados para o desenvolvimento do
protocolo, na publicacéo referida.

Dimensao C: Adequagao do desenvolvimento do protocolo aos objetivos,
temas e metodologia, segundo o roteiro

Dimensdo D: Manejo da metodologia das cenas

Dimensao E: Repercussoes da intervengdo para a pessoa

Encontro 1

Encontro 2

Encontro 3

Encontro 4

Dimensdes Transversais
A: Principios da intervengao ; B: Enfoques predominantes nas conversacoes

Fonte: Bellenzani, Nemes e Paiva (2013).

Figura 1 — Abordagem avaliativa da intervencéo
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3.2 Eixos da anélise qualitativa

Partindo de uma abordagem avaliativa por aproximacdes sucessivas, de maior ou
menor amplitude do foco, as analises foram realizadas em dois eixos: a) eixo
comunicacional — que possibilitou identificar nas conversas profissional-paciente, quem
eram as pessoas atendidas, como viviam, quais 0s sentidos que suas experiéncias com o
tratamento adquiriam em diferentes situacdes do cotidiano, e as construgdes de sentidos
durante os encontros; b) concomitantemente, o eixo da operacionalizacdo do protocolo —
no qual se avaliou em que medida as conversas transcorridas confluiram para a
“aproximacao” ou para o “distanciamento” da implementacdo em relacdo as diretrizes e
estrutura do protocolo (niveis de fidelidade do processo aquilo que fora planejado).

Adotou-se uma perspectiva construcionista social da comunicacdo
(SCHWANDT, 2006; PEARCE, 1996) para analisar como 0s sentidos se construiram
nas coordenacdes das conversas entre as pessoas e as profissionais.

Para a analise qualitativa das conversas transcritas, seguiram-se procedimentos
tradicionais da pesquisa social em satude (MINAYO, 1994, 2004), entre eles: 1) varias
leituras flutuantes dos quatro encontros transcritos de cada paciente; 2) em seguida,
leituras verticais, aprofundando-se em cada caso. Buscaram-se detalhamentos sobre o
processo longitudinal, do primeiro ao quarto encontro de cada paciente; 3) por ultimo,
as leituras horizontais comparativas dos casos, identificando-se semelhancas/
dissonancias entre elas. Buscaram-se, sobretudo, trechos correspondentes aos
componentes e as dimensdes do Quadro Avaliativo, capazes de ilustrar nuances da
implementacdo que sustentassem as avaliacOes.

A descricdo detalhada dos resultados concernentes ao eixo comunicacional (eixo
“a”), num recorte longitudinal, foi priorizada nas duas publicacBes anteriores. Buscou-
se evitar, com isto, uma problemaética tradicional nos estudos qualitativos em salde: a
“repugnancia dos pesquisadores em tornar evidente a sua ‘hesitante alquimia’ para
transformar dados brutos em descobertas finais” (MINAYO, 2004, p. 198).

No presente artigo, no entanto, priorizou-se o eixo “b”. Sintetizaram-se 0s
resultados segundo o critério da fidelidade, e ndo segundo o processo longitudinal dos
encontros. Centrou-se, portanto, na dimensdo mais panoramica: “Adequacdo do

desenvolvimento do protocolo aos objetivos, temas e metodologia, segundo o roteiro”
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(ver Dimenséo C na Figura 1). Por sua vez, a dimenséo “C” abrange as dimensdes: “D”
e “E”. E, também, é atravessada pelas dimensdes: “A” e “B”.

Esta priorizacdo ndo significa, no entanto, que as analises concernentes ao eixo
“a” ndo tenham sido realizadas; elas o foram para todo o conjunto dos casos, para
chegar as classificacbes dos padrbes (dimensfes suficientemente, moderadamente e
insuficientemente desenvolvidas) e dos niveis de fidelidade da implementacdo. As
andlises no eixo “a” foram necesséarias, sobretudo, para explicar as avaliagdes objetivas.

Uma questdo fundamental para as analises qualitativas em ambos o0s eixos — da
perspectiva comunicacional e da fidelidade ao protocolo — foi se atentar para a
especificidade do contexto em que as conversas transcorreram e do tipo de material
qualitativo “bruto” que se produziu. Este ndo resultou de entrevistas a serem submetidas
as andlises de conteldo ou temética, mais tradicionais na pesquisa social em salde
(MINAYO, 1994, 2004,) mais sim de conversas em interacGes sociais de cuidado.
Logo, foram priorizadas categorias de analise relacionadas ao processo comunicacional
da dupla, e ndo as “falas dos participantes” enquanto contetudos ou temas. Além disso,
embora as interacbes tenham ocorrido no servico de salde frequentado pelos
participantes, elas ocorreram na situacao do ensaio clinico, ou seja, ndo na assisténcia de

rotina, e sim no contexto de uma pesquisa.

4. RESULTADOS

4.1  Aspectos gerais da comunicacdo profissional-participante e da fidelidade da

implementacdo do conjunto dos casos

Uma primeira constatagdo sobre as caracteristicas gerais da interacdo e da
comunicacdo entre as trés profissionais e 0s doze participantes deste estudo se refere ao
inicio do processo. As profissionais conversaram com 0s pacientes expressando a ideia
de que estavam reunidos “para desenvolver e testar uma atividade nova, juntos”. Eles,
por sua vez, compreendiam que “estavam em uma pesquisa que pretendia ajuda-los a
tomar com mais regularidade seus medicamentos”. Por isso, sabiam que Ihes estavam
sendo ofertados os atendimentos e os frascos com dispositivos eletrénicos que
registravam os horérios de retirada dos comprimidos. Produziu-se, assim, uma dindmica

intersubjetiva de cooperacdo nas discussdes sobre como conviver bem com o
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tratamento, segui-lo conforme o prescrito, ou sobre adequagdes que poderiam trazer
maior conveniéncia as pessoas atendidas. As possibilidades eram analisadas
conjuntamente; algumas mudancas eram incentivadas de imediato, outras eram deixadas
para ser conversadas com o medico.

Constatou-se, também, em apreensdo mais ampla das conversas, que estas
transcorreram delimitadas pelo enquadramento do roteiro de apoio as profissionais
(elaborado com base no protocolo acima apresentado), o que estruturou - ainda que
relativamente - os encontros. Algumas duplas tiveram conversas mais abertas para
outros assuntos, outras foram mais focadas no tratamento.

Na maior parte dos casos, as recomendac¢des gerais do roteiro foram seguidas
para se colocar em pauta determinadas questdes, embora com variagdes nos niveis de
aprofundamento e nos estilos de conversa. No entanto, alguns assuntos-chave para o
primeiro encontro ndo foram abordados em todos os casos, ou o foram muito
rapidamente em alguns deles (mais como comentarios do que como colocagdes que
convidassem os participantes a falar a respeito do assunto). Algumas recomendacdes
metodoldgicas tambeém nédo se concretizaram densamente. Todas implicaram em alguma
alteracdo dos parametros originais do estudo (prejuizos a fidelidade).

a) As profissionais se apresentarem aos participantes, ndo somente
solicitarem que o fizessem (além do nome, a formagdo e atuagdo
profissional no servi¢o). Em alguns casos isto ndo ocorreu completamente.
Durante os quatro encontros, elas fizeram comentarios sobre si mesmas
preenchendo, assim, parte das lacunas iniciais. O sentido era de demonstrar
empatia e identificacdo, como se dissessem “algo semelhante j& ocorreu
comigo”.

b) As profissionais esclarecerem sobre a intervencdo: objetivos e
guantidade de encontros. Embora realizado, identificou-se a necessidade
de que houvesse comentarios mais esclarecedores, diferenciando a
participacdo no ensaio clinico como um todo, e a participa¢do nos encontros
para fortalecer o sentido deles como momentos de Cuidado. Em alguns casos
predominou o sentido de “contribuir com uma pesquisa” e ndo o de “ser

atendido, de estar sendo cuidado”.
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c) As profissionais explicarem claramente os motivos do convite a
participacdo no ensaio e nos encontros. Parte do item b, era esperado que,
ao esclarecerem sobre a intervencdo, explicassem que o interlocutor havia
sido identificado entre os pacientes que estavam com carga viral detectavel,
ajudando a construir o entendimento de alguma “necessidade de ajuda, de
apoio”, “de descobrirem o0 que estava ocorrendo”, favorecendo o
engajamento nos encontros.

d) As profissionais indagarem sobre expectativas, anseios, motivos e
curiosidades da pessoa ao aceitar participar da pesquisa. Justamente para
analisar se o participante reconhecia alguma necessidade pessoal de ajuda
em funcédo de dificuldades ou problemas com o tratamento e detalhar quais
seriam, o que incidiria no seu engajamento. Também seria possivel
identificar as pessoas que ndo reconheciam em si dificuldades e ndo tinham
expectativas claras, necessitando de mais dialogos pra negociar esses
sentidos.

e) As profissionais indagarem sobre as experiéncias envolvendo o uso do
MEMS. Foi realizado com alguns participantes no sentido de “apoio a
adaptacdo” e verificacdo de eventuais dificuldades. No geral, uma questao
atravessou quase todos os casos. Foi a falta de entendimento muatuo acerca da
fase ou momento de dificuldade com as tomadas a que os participantes se
referiam ao explorar esse assunto: se atuais (em uso do MEMS), ou se
anteriores ao inicio da pesquisa (sem o MEMS). Mostrou-se necessario
demarcar temporalmente as experiéncias/ episodios de falhas de adesdo para
0 entendimento mutuo.

f) As profissionais conduzirem o fechamento do primeiro encontro
procedendo ao registro compartilhado. Com base no que haviam
conversado sobre o cotidiano e sobre como o tratamento estava inserido nele,
profissional e paciente deveriam chegar ao entendimento comum de algumas
questBes/temas-chave que expressassem as principais barreiras para a
adesdo. Estes deveriam ser anotados o mais fidedignamente possivel aos
termos e formulacdes dos proprios pacientes, ou seja, com sua concordancia.

Por exemplo: “atrasos na tomada das 19h porque esta fazendo horas-extras e
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chegando em casa ap0s esse horario; ndo leva os comprimidos para 0
trabalho”. Notou-se a ndo utilizacdo desse método em todos os casos e, as
vezes, a formulagéo final era muito simplista, ndo expressando o processo ou
a situacdo. Por exemplo, houve casos em que se registrou somente “atrasos

frequentes.”

Exceto o item “f”’, todos os itens descritos se referem a abertura do encontro.
Avaliou-se que, contemplé-los com maior ou menor qualidade, influiu na interagdo e na
fluidez da comunicacdo adiante, auxiliou na fusdo de horizontes (a construcdo de
expectativas e objetivos em alguma medida comuns entre profissional e participante).
Construir ou ndo sentidos de necessidade ou beneficio pessoal em relagdo a participar
da intervencdo, pelos participantes, teve implicagOes significativas no transcorrer do
processo, tendo como consequéncia diferentes engajamentos das pessoas nos encontros.

E necessario, no entanto, esclarecer que, segundo o roteiro, essas recomendagdes
ndo tiveram um ordenamento sequencial, ou modelos de perguntas, ou de
esclarecimentos. As profissionais tiveram liberdade de aborda-los no fluxo da conversa,
do modo mais conveniente. Isso talvez tenha contribuido para esquecimentos, pois 0
que se depreendeu das analises foi que, apropriando-se bem da metodologia de livre
conversacao e escuta atenta sobre a vida da pessoa (Anexo 1), as profissionais ficaram
fortemente centradas e responsivas aquilo que 0s participantes contavam.
“Desprenderam-se”, deste modo, do estilo de conversar mais “passo a passo” (exceto no
encontro 4). Isso foi, por outro lado, um ponto favoravel, pois possibilitou que o
objetivo maior fosse atingido: identificar situacOes e contextos da vida cotidiana que
constituem obstaculos para o tratamento (Anexo 1). O clima de cooperacdo e de
aceitacdo de que seguir o tratamento, as vezes, pode ser uma tarefa dificil, sofrida ou
estressante, permitiu que a maioria dos participantes assumisse (esse era 0 sentido no
dialogo) suas falhas e dificuldades, compartilhando também assuntos mais privados.
Alguns chegaram a comparar 0s encontros com as consultas médicas, nas quais,
segundo eles, falar de si era muito mais dificil, quer pelo pouco tempo, quer pela
repreensdo usual dos médicos/as. O trecho a seguir € ilustrativo: “(Part.) E que ndo é
facil tomar remédio. (Prof.) Ndo. N&o é facil. E muito dificil. (Part.) E, as vezes, eu

acho um saco, mesmo. (Prof.) E um saco tomar remédio.
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Portanto, na dimensédo “A”, dos Principios, o desenvolvimento no conjunto dos
casos teve satisfatorio nivel de fidelidade, exceto no componente da comunicacdo
dialdgica que sera discutido adiante. Isso é bastante relevante, pois foi a dimensdo mais
expressiva do “espirito” da intervencdo, e concretiza-la na pratica dependia de inflexdes
consideraveis no agir das profissionais e em seu modo de conversar, 0 que ocorreu
relativamente bem no conjunto.

Dentre o0s objetivos (Anexo 1), o de resolver davidas técnicas sobre o tratamento
destacou-se como muito bem desenvolvido na maioria dos casos. Previsto apenas para 0
primeiro encontro, constatou-se que foi explorado também nos outros encontros. O uso
de metéaforas, ilustracdes graficas e linguagem acessivel contemplaram exitosamente as
demandas de esclarecimentos técnicos, caracterizando 0s encontros como
significativamente informativos e educativos. A maioria dos participantes valorizou os
novos conhecimentos e demonstrou intencdo de incorpora-los nas mudancas de praticas
discutidas ou naquelas ja em curso.

Por sua vez, dentre os pontos de fragilidade na comunicacédo geral, identificou-se
na maioria dos casos: a) Prejuizos na inteligibilidade matua sobre os esquemas de
tratamento prescritos. Por ndo saberem as nomenclaturas dos medicamentos, nao
somente o0s pacientes como também as profissionais, entender qual era o esquema
adquiriu, em alguns casos, o sentido de um ““enigma a ser decifrado’ (termos utilizados
na conversacao). Referi-los por cores foi frequente; b) A comunicacdo no ultimo
encontro (encontro 4) foi a menos fluida e com mais respostas que claramente
denotavam baixo entendimento das perguntas, “como se ndo fizessem sentido”, como se
fossem repetitivas ou, até mesmo, ndo houvesse respostas. Identificou-se que as
profissionais ficaram excessivamente centradas nas recomendagdes do roteiro,
transformando-as em perguntas genéricas que nao incorporavam as especificidades ja
conversadas nos encontros anteriores, acarretando, as vezes, uma conversacao vazia. As
perguntas mais problematicas foram: “Que tipo de ajuda?”’, “Do que vocé precisa?”’
(para seguir o tratamento), ou ainda, “Essas solugfes séo suficientes?”’. A maior parte
das pessoas ndo identificava as ““solucbes™ referidas, pois as conversas ndo tinham
caminhado para a producdo desse tipo de sentido.

Ainda entre as fragilidades, o fato de as conversas terem contemplado

satisfatoriamente os aspectos pedagogicos remete a uma consideracdo importante sobre
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a dimensédo “B”, dos “Enfoques” da comunicacdo geral. Variacdes na “densidade” com
que seus componentes se concretizaram nas conversas configuraram diferencas no
processo de implementacdo entre os casos avaliados. No conjunto, alguns tiveram
enfoque mais “educativo”, centrado em explicacgdes, informacdes e esclarecimentos de
duvidas; outros, mais “comportamental-cognitivo”, centrados em identificar crencas e
competéncias a modificar, adotando-se estratégias praticas e incentivos motivacionais.

No plano propositivo, a comunicagdo deveria orientar-se pelo enfoque
psicossocial — trabalhar, em cada episodio/ cena, aspectos individuais (ter ou néo
informagdes, adotar crengas e préaticas), mas incorporar, sobretudo, o
reconhecimento das barreiras decorrentes dos cenarios intersubjetivos:
programatico e sociocultural. Na implementacdo, isso ndo se concretizou
suficientemente. Os outros dois enfoques se fizeram mais presentes do que o esperado.

Avaliou-se que o enfoque psicossocial dependia fortemente da comunicacédo
dialdgica, a qual, conforme mencionado, também néo transcorreu plenamente. Também
dependia da utilizagédo mais contundente da metodologia das cenas em um determinado
quadro tedrico: da Vulnerabilidade e Direitos Humanos (AYRES; PAIVA; FRANCA-
JR, 2010; AYRES; PAIVA; BUCHALLA, 2012). Portanto, o enfoque psicossocial
dependia de inflexdes mais complexas na conducdo das conversacbes pelas
profissionais, o que ndo ocorreu conforme o esperado.

Por fim, um aspecto do processo — que ndo integra a comunicagdo, mas influiu
nela —, deve ser destacado. Em alguns casos, os intervalos entre os encontros foram
maiores do que o estipulado (quinze dias). Variagbes pequenas (alguns dias) ndo
pareceram acarretar prejuizos, mas superiores a trinta dias sim, pois participantes e
profissionais tinham dificuldade de recordar informagdes e contetdos das conversas
anteriores. Também mudancas repentinas nas vidas das pessoas tornavam-se tema da

conversa, resultando em pouca continuidade dos assuntos ja iniciados.

4.2  Quem sdo os participantes da intervencdo? Como vivem e quais dimensfes

afetam sua adesao ao tratamento

O método da escuta livre com perguntas de aprofundamento possibilitou a

constituicdo de extenso material qualitativo sobre os participantes, suas vidas em curso
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e vivéncias passadas, e, principalmente, sobre o cotidiano de tomadas das medicacdes e
dos tratamentos de salde. Essas informac@es estdo sintetizados no Quadro 2. “P1”, “P2”
e “P3” se referem as trés profissionais. “Primeiros” e “Ultimos” se referem ao critério
metodoldgico de selecdo dos casos: com que participantes se iniciou primeiramente, e,

por ultimo, a intervencéo, respectivamente. Todos 0s homes dos pacientes séo ficticios.

Quadro 2 Historias de vida dos pacientes, principais questdes relacionadas ao tratamento e aos problemas de

adesdo®

Caso 2: CIRO e P1 (PRIMEIROS)

Narrativas produzidas nos didlogos de apresentacdo e no decorrer dos encontros

Setenta e um (71) anos, aposentado, homossexual, mora sozinho. Sabe que é HIV positivo ha vinte anos; em
tratamento ha dezessete. Ndo expressa inconformidade ou tristeza a respeito disso. Ao contrario da mae,
“que ndo tem preconceito”, o pai 0 expulsou de casa ao surpreendé-lo com um rapaz aos 13 anos, quando
iniciou como mordomo na casa de uma familia estrangeira, onde trabalha ha 40 anos, atualmente somente
aos fins de semana, “um bico”. A familia conhece o diagnéstico. Tem pouco contato com duas irmas e se
ressente da distancia afetiva de uma delas, embora morem préximos. Conversa abertamente nos encontros,
da risadas, nega “algum tipo de depressdao”. Cita um rapaz com que se relacionou por dezoito anos e de
guem ainda gosta. Relaciona-se com outro, “um jovem de 26 anos” que ignora sua soropositividade. Sente-
se bem de saude, ativo, enfatiza que nunca teve internagdes por doengas oportunistas.

Narrativas sobre esquema de tratamento, experiéncias relacionadas a adeséo e as falhas de adesao.

Segue o tratamento corretamente, “faco tudo certinho”, “o esquema esta bem”. Considera-se “franco” ao
contar que, em alguns periodos, suspendeu o uso das medicacdes, exemplificando com uma viagem com um
namorado, quando ndo as levou. Ndo sabe os nomes dos medicamentos que toma, referindo-se a eles por
cores ou como “o coquetel”. Toma nove comprimidos por dia, cinco pela manha e quatro a noite. Compara
o0 tratamento, no presente e no passado: atualmente, as tomadas s&o em casa; no passado, eram na residéncia
onde trabalhava. Destaca a presenca de terceiros como justificativa para “esconder os remédios”, “tomar
escondido”. Sente-se bem e satisfeito com atual esquema, comparando-o com um esquema “anterior e
ruim”, pois incluia medicacdo conservada em geladeira. A conversacdo produz um entendimento
compartilhado de que ndo tem problemas de ades&o.

Caso 1: AMARO e P1 (PRIMEIROS)
Narrativas produzidas nos didlogos de apresentacao e no decorrer dos encontros

Trinta e seis (36) anos, casado, pai de um garoto de doze (12) anos, esposa soronegativa, de quem omitiu
que se infectou em uma relagcdo sexual homoafetiva, explicando que contraira o virus usando drogas.
Diagnosticado ha dois anos e meio, diz: “Foi um baque”, “Sé ndo fiz uma besteira” pelo filho estar junto,
0 qual ndo sabe sobre o HIV do pai. Ora diz que se acostumou, ora que estd se acostumando a ser
soropositivo. Trabalha em uma indUstria ha vinte anos. Os papéis como homem, pai de familia e trabalhador
sdo muito valorizados. Diz ser “uma pessoa agitada”, o que relaciona ao inicio do tratamento, ha alguns
meses, sendo as primeiras experiéncias ruins. Enfatiza: “Nunca gostei de tomar remédio”. Evita as relacdes
homoafetivas e s6 as vivencia quando “a vontade aperta, esporadicamente”, o que preserva em absoluto
sigilo, tal como o diagnéstico. Muito preocupado, teme a discriminagdo no trabalho, e teme que a esposa
também seja alvo de preconceito. Incomoda-se com a expectativa de que as pessoas sintam medo dele, de
ser “taxado” como alguém que “fez alguma coisa; [que digam: ‘Ele] usou droga ou ele saiu com homem’
[...]”. Atualmente, refere uma convivéncia “mais tranquila”, “menos sofrida com o HIV”. Antes, pensava
que morreria e ndo deveria fazer planos; agora, ndo mais. Uma mudanga que associa a conversas pela
internet com outras pessoas que vivem com HIV. Refere-se ao seu médico com satisfacdo, que o apdia e o
orienta em questdes que extrapolam o ambito clinico (contemplam vida social e seus direitos), o que o
ajudou a lidar com o diagnéstico.

Narrativas sobre esquema de tratamento, experiéncias relacionadas a adeséo e as falhas de adesao
O assunto das medicagBes emerge associado ao comentario: “Sou agitado”, “Ele [medicamento], no

% As expressoes literais dos participantes estdo em italico, negrito e entre aspas.
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comego, ele me deixou um pouco irritado. Me sentia zonzo, com gosto horroroso na boca”. Diz: “Estou
me acostumando, me adequando”; “Nunca gostei de tomar remédio”. Conhece as nomenclaturas dos dois
medicamentos do esquema (7h e 19h, Biovir e Efavirenz). Queixa-se do segundo: “Me deixa zonzo,
ansioso”. Diz: “Tive poucas falhas”; as vezes atrasos na tomada da noite, em fung¢éo da rotina de trabalho:
horas-extras que o fazem chegar em casa ap6s as 19h; nao leva a medicacéo, sabe que existem ““estojinhos”
(porta-comprimido), mas ndo tem um. A tomada de uma terceira medicacdo (ndo especificada) as 23h é
condicionada a0 momento de se deitar, com o sentido de uma estratégia: se passar mal, estara dormindo. Os
horarios de se deitar variam; logo, as tomadas também. Pouco explorados nos dialogos, ha aspectos
sugestivos de que algumas falhas se associam ao fato de a medicacgdo ser “bem guardada”, no sentido de
“escondida”, pela preocupacdo de ndo estar visivel a terceiros. Tem algumas estratégias pessoais para se
recordar se ja tomou as doses. Cré seguir o tratamento de maneira adequada e, segundo seu médico,
“[atrasos de] até meia hora ndo tem problema”. “Procuro, da melhor forma, tomar direitinho. Porque eu
sei que é um bem para mim.” Indagado sobre ser/ou ndo “um problema” ndo levar a medicacdo ao
trabalho, responde: “Quem esta ocasionando o problema sou eu mesmo”.

Caso 8: ALVARO e P1 (ULTIMOS)

Narrativas produzidas nos didlogos de apresentacao e no decorrer dos encontros

Trinta e nove (39) anos, aposentado por invalidez. Mora sozinho, é homossexual, tem um “ex-
companheiro”, com quem mantém contatos afetivos e, no decorrer dos encontros, as vezes, é chamado de
“meu namorado”. Fala bastante dele, e sofre com a suspeita de que mantenha relagdes concomitantes com
outro. E a respeito da relacio afetiva que mais se expressa. Depois de se apresentar como aposentado e
contar desse relacionamento, finaliza: “[Nao ha] mais nada, assim, que eu possa estar falando de mim”.
Sua voz expressa melancolia, indiferenca e fatalismo; tem pouca iniciativa de falar, € mais respondente.
Indagado, cita trés irmdos, pais falecidos (a mée, desde seus dois anos, e 0 pai, no inicio de sua
adolescéncia). Viveu em um colégio interno; na adolescéncia, com familia adotiva, deixando essa casa e
interrompendo os estudos apds briga com pais substitutos ao saberem de sua orientagdo homossexual.
Passou a morar na casa do pai biolégico recém-falecido, na companhia da madrasta. Distanciou-se da
familia adotiva, mantendo contatos esporadicos; diz que, atualmente, os familiares “aceitam um pouco
mais”. Soube do HIV em 1999, quando uma agente de salde incentivou a testagem. Ao receber o
diagndstico, diz: “Quase me atirei nos trilhos do metrd", destacando que recebeu o resultado friamente,
experiéncia comparada ao atendimento cuidadoso no servigo atual, na segunda testagem. Sofreu intensa
discriminagdo no trabalho ao revelar a soropositividade a chefa e, por depressdo, além da aids, aposentou-se
por invalidez. Sofre discriminagdo, violéncia fisica e psicoldgica dos irméos, “ex-presidiarios, violentos”; a
irma “dominadora” ja o queimou gravemente atirando nele agua fervente. Ficou um més internado por
isso. Vive atualmente em conflito com ela, sendo as casas de ambos no mesmo terreno. Devido as brigas,
deixou sua casa e mora em outra alugada, mas pretende voltar a sua, 0 que o estd preocupando, pois houve
corte no abastecimento de luz e a resolugéo desse problema depende de negociagfes com a irma. Vive ora
em sua casa, ora na do namorado e esta com muitas dificuldades financeiras.

Narrativas sobre esquema de tratamento, experiéncias relacionadas a adeséo e as falhas de adesao

Cré que o MEMS o esta auxiliando a se lembrar das tomadas e a “ter mais responsabilidade™, e que segue o
tratamento corretamente em “noventa e cinco por cento das vezes”. Menciona ja haver ocorrido poucos
episadios de supressdes das doses da manhd, em dias que saia a noite, retornando as 6h e dormindo durante
o dia. Ao acordar, decidia tomar, entdo, somente a noite. Atrasos na tomada da noite, de uma a uma hora e
meia, ndo sdo significados como falhas; supressdes de doses ocorrem durante viagens em finais de semana
(inicialmente, afirma que leva os frascos dos medicamentos e, em seguida, reconhece que, as vezes, ndo o
faz por esquecimento). Duas colocagdes relevantes sdo pouco exploradas: de que faz algumas “confusdes”
com os medicamentos, e de que j& consumiu muita bebida alcodlica, associando isso com episodios em que
abolia doses. Estes, sim, sdo identificados como problemas. Em tom de preocupacdo, afirma que estd
voltando a beber depois de um ano abstinente. Cré seguir “certinho” o tratamento. Seu esquema atual: 02
kaletras, 01 lamivudina, a cada doze horas e 01 viread a noite. A rotina atual é a de pernoitar alguns dias na
casa do namorado e acordar frequentemente por volta das 5h; acompanhéa-lo até o trabalho, retornar para
casa e, ao tomar café, entre 8h e 8h30, tomar os medicamentos. A noite, as falhas sdo frequentes, com
variagOes de até duas horas, mas ele ndo considera tais experiéncias como “dificuldade” ou “problema”, em
funcdo, por exemplo, de os horarios serem inconvenientes. Seu entendimento atual é de que as falhas
ocorreram no passado, sendo atualmente esporadicas.

Caso 7: DEISE e P1 (ULTIMOS)

Narrativas produzidas nos didlogos de apresentacao e no decorrer dos encontros

Cinquenta e um (51) anos, trabalhadora no setor de produgdo de uma empresa (pediu demissdo entre o
primeiro e o segundo encontro, justificando: “para poder me cuidar mais”, “me sinto muito cansada”.
Vilva ha vinte anos, situacdo em que tomou conhecimento do HIV do marido, falecido por aids. Nao fez o
teste. Apos trés anos, adoeceu e, internada, soube do diagnéstico e iniciou a TARV. O filho de 22 anos,
orfdo de pai ainda pequeno, é seu principal apoio e “motivo de viver”, a quem ela contou sobre o HIV hd um
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ano. Esforcou-se durante anos para manter sigilo, por medo de que o filho se entristecesse ou sofresse
discriminagdes. Sofre com o diagnostico, sente-se “injusticada” e ressentida com o esposo, que a infectou.
N&o teve mais relagbes sexuais.

Narrativas sobre esquema de tratamento, experiéncias relacionadas a adesao e as falhas de adeséo

Seu atual esquema, de medicar-se a cada 12 horas, inclui quatro medicamentos: cinco comprimidos
prescritos para as 10h e quatro para as 22h, mas os horarios das tomadas oscilam muito. Pela manhd, o ritmo
intenso de trabalho dificulta lembrar-se da tomada, ou ela posterga ir ao armério pegar comprimidos, que
ficam guardados na bolsa. Atrasos da noite sdo significados como consequéncia do cansago que a faz
esquecer de tomar a dose, ou de adormecer antes das 22h, assistindo a TV, acordando até trés horas depois.
as vezes, ingere a dose com atraso; as vezes, suprime-a. Pouco explorado: tem historico de esconder os
frascos dos medicamentos e ndo toma-los na frente do filho, o que sugere relagdo com as falhas por
esquecimento. As dificuldades de adesdo também se associam as experiéncias de efeitos adversos, “ficar
meio grogue”, o0 que repercute em decisdes de suprimir determinadas doses quando tem algum
compromisso e “quer ficar bem [sem efeitos]”.

Caso 3: ALDO e P2 (PRIMEIROS)

Narrativas produzidas nos didlogos de apresentacdo e no decorrer dos encontros

Quarenta e dois (42) anos, veio de outro estado para Sdo Paulo, para se tratar no CRT. Trabalhava em area
administrativa de um banco. Pediu exoneragdo por cansago e para evitar 0 constrangimento que sentia ao
apresentar atestados das faltas em funcéo de consultas médicas; hé dois estd em auxilio doenga apds fraturar
a perna, renovado em fungdo das doencgas oportunistas, caracterizando diagndstico de aids. Homossexual,
mora com sua méde idosa, de quem cuida durante a semana. Passa fins de semana na casa do companheiro,
que ndo é HIV positivo, com quem se relaciona ha quatro anos. Mae, irma e prima sdo descritas como
presencas significativas de apoio; os familiares sabem do diagnostico. Fala da mée se recordando de seu
carinho quando adoeceu, em 1996, e, hospitalizado, recebeu o diagndstico. Sua fala transmite uma
convivéncia tranquila, de aceitacdo da condicdo de salde, sem grandes sofrimentos. Faz planos de ter novo
emprego em alguma profissdo de atendimento ao publico. Aparenta bom humor, da risadas durante o0s
encontros e faz algumas ironias sobre as questdes de doenga e tratamento.

Narrativas sobre esquema de tratamento, experiéncias relacionadas a adeséo e as falhas de adeséo

A conversa sobre o tratamento € iniciada sobre como tem sido o uso do MEMS. Aparenta ser detalhista e
com boa memodria; recorda-se da data em que comegou a utilizar o dispositivo e faz algumas criticas sobre a
sua operacionalidade. Compreende seu esquema e sabe as nomenclaturas (a cada 24 horas, 02 lamivudinas,
01 tenofovir, 01 efavirenz). Suas falhas, atrasos e abolidas de doses ocorrem mais nos finais de semana, pois
se esquece de levar frascos na casa do companheiro. Durante a semana, dorme as vezes antes do horéario da
tomada, quase & meia noite; no decorrer da conversa, o horario da tomada é referido, variando das 22h a
00h; menciona que s toma proximo de ir dormir. Menciona também falhas quando sai & noite para bares,
por exemplo — embora isso ocorra raramente —, e retorna apés as 22h, ressaltando que sempre volta, “no
maximo até meia-noite”, associando com a tomada da noite. Sua descri¢do sugere, inicialmente, que nao
levar a dose (e toma-la fora de casa, nesse tipo de situacdo social) pode ter relagdo com evitar se expor, mas
principalmente por ser inconveniente e desnecessario levar os medicamentos, pois ressalta que o bar que
costuma frequentar é proximo de sua casa. Em outro momento em que este assunto é retomado, nega que
seja problematico tomar na frente de conhecidos, ressaltando que sua condigdo soroldgica é explicitada em
seu perfil em uma rede social. Nega efeitos adversos e acha o esquema conveniente, comparando-0 a
anteriores, piores.

Caso 4: BARBARA e P2 (PRIMEIROS)

Narrativas produzidas nos didlogos de apresentacdo e no decorrer dos encontros

Quarenta e trés (43) anos, solteira, mae de dois filhos (um de dezoito anos, criado por uma irma e um de seis
anos que esta com ela; perdeu um filho aos seis anos em um acidente de carro). Desempregada, faz “bicos”,
dentre eles o de recolher reciclaveis. Vive em situagdo de extrema pobreza. Desde o diagnéstico de HIV, ao
adoecer e ser internada (ndo soube precisar 0 ano; tem dificuldades com temporalidade), ndo teve emprego
formal, nem um “bico” continuo. Recorda-se de ter vindo ao CRT, ao que parece por orientagdo de algum
profissional ou voluntario de um centro de apoio onde recebia ajuda social (fraldas para os filhos,
alimentos). Sente ser muito bem tratada no CRT pelos profissionais e agradece a Deus por obter as
medicagdes gratuitamente no servico. Mora com uma das irmas e os filhos desta. Tem varios irmaos(as) que
sabem do HIV. Suas narrativas giram em torno das preocupagdes com o filho (saber sobre a doenga da mée,
querer coisas que ela ndo tem condicdes de comprar) e com o sustento de ambos; chega a mencionar que foi
a ajuda de custo da pesquisa que mais a motivou a participar; a forte impressao que se tem é que ela se
esforcou para mostrar a profissional que era uma “boa paciente”, negando veementemente falhas e
dificuldades, afirmando vérias vezes que fazia “tudo certinho”, concordando em cumprir todas as
orientacdes da profissional e respondendo suas perguntas de acordo com o que, possivelmente, intuia que
ela esperava ouvir.
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Narrativas sobre esquema de tratamento, experiéncias relacionadas a adeséo e as falhas de adeséo

A conversa sobre o tratamento é iniciada sobre como tem sido o uso do MEMS, ao que ela diz “Normal,
tudo bem”. N&o conversam sobre a fase anterior, sem o dispositivo. Ha muita dificuldade em esclarecerem
para ela o esquema atual, em parte porque Barbara toma outros remédios além do coquetel, mas ndo os
discrimina. S80 muitos comprimidos ao dia, em torno de dez, entre os de aids, de colesterol e vitaminas. E
possivel compreender que as 5h, ao acordar e tomar café, ela toma cinco comprimidos e, por volta das
20h15 ocorre a segunda tomada das doses. A paciente sabe que deveria tomar de a cada 12 horas, ou seja, as
17h, mas justifica o atraso para as 20h15, pois, nesse horario, ja jantou e esta “perto de ir dormir, e com a
barriga cheia”. As circunstancias que repercutem em falhas de adesdo ndo emergiram no dialogo, em parte
porque Béarbara afirmava que estava fazendo “tudo certinho”, negando dificuldades. No segundo encontro
ja afirma que havia corrigido o atraso da tomada da noite, que estava tomando as 17h00min e ndo mais as
20h15min.

Caso 9: DOUGLAS e P2 (ULTIMOS)

Narrativas produzidas nos didlogos de apresentacao e no decorrer dos encontros

Vinte e seis (26) anos, solteiro, homossexual, universitario. Mora com colegas, mas, no decorrer dos
encontros, passa a morar sozinho. E solitario, sem amigos e quase sem convivéncia com familiares. Suas
narrativas sugerem desesperanga, fatalismo, impoténcia frente aos seus problemas, sempre respondendo as
sugestes da profissional como impraticaveis ou invidveis, e que ndo dardo certo. Tem um cotidiano
exaustivo entre trabalho e faculdade; da aulas em horarios diversos, inclusive na madrugada; dorme poucas
horas por dia; sente-se tenso e se cobra sobre a concluséo da graduagdo, ja atrasada por reprovagdes. Suas
narrativas sugerem muita dificuldade em aceitar o tratamento em sua vida, significando-o como concorrente
com seu trabalho e faculdade, tidos como prioritarios em relagdo ao tratamento. A questdo focalizada nos
encontros é sua dificuldade em acordar sozinho ou com despertadores, significada como algo patolégico e
anormal a ser medicamente tratado. Isso é usado como justificativa para estar sempre atrasado para
compromissos, ndo ter tempo para tomar os remédios ou, simplesmente, ndo se lembrar disso.

Narrativas sobre esquema de tratamento, experiéncias relacionadas a adesao e as falhas de adeséo

A cada encontro, Diego refere um horario diferente que estipulou recentemente para as tomadas,
justificando isso em funcdo de mudangas em seus horarios de trabalhos e aulas. A conversa fica muito
confusa. Compreende-se que seu esquema é de 24 horas, com quatro comprimidos diferentes. Tem-se a
impresséo, por algumas falas, que Diego abole muitas doses; queixa-se de efeitos adversos, como diarreia e
sono, e de medicamentos que ndo fazem mais parte do seu esquema. Nota-se profunda contrariedade e
resisténcia em achar meios de conviver com as tomadas.

Caso 10: MIRIAN e P2 (ULTIMOS)

Narrativas produzidas nos didlogos de apresentacao e no decorrer dos encontros

Quarenta e dois (42) anos, vilva, mée de dois adolescentes (um do primeiro casamento, cujo esposo faleceu
por HIV em 1992; o segundo, de outro companheiro com quem viveu em unido estavel e se separou). Soube
da soropositividade do marido na ocasido de seu adoecimento. Estava gravida, ndo foi fazer o proprio teste,
sabendo do diagndstico trés meses apds parto do primeiro filho, que ndo foi infectado. Atualmente, mora
com a cunhada, esposo e filhos deles, pessoas a quem se refere como fonte de apoio e afeto, além dos
préprios filhos. Mudou-se de outro estado para S&o Paulo em funcéo do tratamento, quando, entdo, contou
ao filho mais novo que era HIV positiva para justificar a mudanca para local de tratamento melhor. Recebe
pensdo do marido falecido e aposentadoria prdpria.

Narrativas sobre esquema de tratamento, experiéncias relacionadas a adeséo e as falhas de adeséo

Seu esquema é de 12 horas. As 11h: um total de 09 comprimidos de cinco medicacdes diferentes, incluindo
uma que exige conservagdo refrigerada; as 23h, toma mais 10 comprimidos. Mostra-se motivada com a
pesquisa, afirmando a utilidade do MEMS. Preocupa-se em justificar que suas falhas nas tomadas s&o pouco
frequentes, por distragBes, ndo por ndo gostar de fazer o tratamento. Descreve esquecimentos das tomadas
(atrasos e abolidas, quando atrasos superiores a duas horas) em meio as obrigagGes domésticas durante a
semana e, nos finais de semana, quando sai de casa para ir a0 mercado ou feira pela manhd, ou por se
envolver em atividades prazerosas com familiares. Por exemplo, ver um filme e se esquecer da tomada
(mudanca de rotina, relaxamento). A impressdao é de que Mirian tem uma boa convivéncia com o
tratamento, estd acostumada, tem pouca resisténcia e boa aceitagdo do diagndstico.

Caso 5: FLAVIO e P3 (PRIMEIROS)

Narrativas produzidas nos didlogos de apresentacao e no decorrer dos encontros

Quarenta e nove (49) anos, homossexual, reside sozinho. Divorciado ha 12 anos de um casamento
heterossexual, passou a viver relagcbes homoafetivas. De origem nordestina, estuda a noite (ensino médio
supletivo). Soube do HIV em 1995. Duas irméas e um sobrinho (sua rede pessoal) sabem do diagnéstico. Ja
aos familiares do nordeste nunca revelou, mas cré que alguns saibam por terceiros. Trabalhou até
recentemente, durante 20 anos, em uma empresa que fechou, e, desde entdo, faz “bicos”. Busca um emprego
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e vive da renda de aluguel de duas casas que comprou com a rescisdo. E bem humorado, ativo, faz cursos
profissionalizantes e de informatica.

Narrativas sobre esquema de tratamento, experiéncias relacionadas a adeséo e as falhas de adesao

Tem muita dificuldade com as nomenclaturas dos medicamentos, discriminando-os parcialmente por cores.
Como a profissional ndo sabe as cores de cada um deles, ndo o compreende e a conversa sobre 0 esquema
n&do permite compreende-lo. Em boa parte do primeiro e do segundo encontros as conversas ficam centradas
em tentar “decifrar o enigma do esquema”, o que se torna exaustivo, impossibilita abertura para outros
assuntos e, de modo geral, o desenvolvimento da intervencdo conforme o roteiro. Compreende-se somente
que as tomadas sdo de 12 horas, quatro diferentes remédios, mais um injetavel, fonte de extrema insatisfagéo
e contrariedade. Flavio deseja que seja suspensa a injecdo, pois sofre em ter que aplicd-la duas vezes ao dia,
por formarem nédulos e hematomas. Inclusive, sua motivagdo em participar da pesquisa foi principalmente
pela crenca de que alguma solucdo surgiria e a injecdo seria abolida do esquema. Inicialmente, ele menciona
ter algumas dificuldades nas tomadas, mas, ao ser solicitado que as detalhasse, nega-as ou as minimiza,
afirmando toma-las corretamente, e frisando: “o problema sdo mesmo as injecdes, que quase nao tomo.”

Caso 6: CLOVIS e P3 (PRIMEIROS)

Narrativas produzidas nos didlogos de apresentacao e no decorrer dos encontros

Quarenta e dois (42) anos, oriental, homossexual, solteiro, mora com seus pais. Desempregado, solitario,
tem dois amigos somente. Como rede pessoal, cita uma irma casada. Os pais sdo idosos, com quem pouco
conversa sobre a doenga e 0 tratamento, por ser um assunto tabu. Durante os Gltimos dez anos, viveu
periodos fora do pais, trabalhando exaustivamente como operario em fabrica para juntar dinheiro, periodo
em que o tratamento ficava prejudicado. Os medicamentos acabavam antes de chegar a nova leva do Brasil,
enviada por um familiar. Houve fases em que os comparava, mas eram muito caros, e, quando ficava sem
recursos, ndo o fazia. Nao fica claro ha quanto tempo esta ininterruptamente no Brasil. Ao falar de sua
rotina, refere-se muito ao passado, dando a impressdo que esta falando do presente. Tem a salde bastante
prejudicada por sequelas de dois acidentes de trabalho no exterior, doencas oportunistas, suspeita de cancer
no pulmdo, entre outras. Soube do HIV ha vinte anos, por uma testagem compulséria em um exame
admissional que implicou na perda da vaga.

Narrativas sobre esquema de tratamento, experiéncias relacionadas a adeséo e as falhas de adesao

Compreende seu esquema de tratamento (manha: 1 Lamivudina; noite: 1 Lamivudina e 1 efavirenz, que
toma antes de dormir). Tem ciéncia de que sua carga viral esta alta e de que a “defesa do organismo esta
baixa”. Cré que seus medicamentos ndo estdo fazendo mais efeito, a partir de falas de sua médica, o que
associa as fases de muitas falhas no tratamento, nos periodos de trabalho no Japdo; pela rotina exaustiva,
que dificultava paradas para as tomadas. Cré, atualmente, “tomar normal” os comprimidos. Diz: “Agora
estou conseguindo tomar”. Entretanto, ao se aprofundar a conversa, emergem muito claramente duas
questdes que contribuem com a baixa adesdo: primeiramente, a condicdo de salide prejudicada por diversos
diagndsticos e as respectivas prescri¢des, 0 que tem gerado sobrecarga e equivocos de memédria, e no
autogerenciamento de seus tratamentos (confunde-se em meio aos muitos comprimidos, ndo tem certeza se
tomou a dose). Uma segunda questdo é a expressdo intensa de sentimentos de descontentamento,
desesperanca, insatisfagdo com os atendimentos de saude no servigo especializado e, de modo geral, com
outros servigos também, o que associa a sua falta de &nimo para o autocuidado. O medo da discriminacéo
em ambiente de trabalho j& vivenciada no passado, implica receio em se expor ao tomar medicacdo. A
questdo emerge, mas ndo é aprofundado o didlogo a esse respeito. Sobre o uso do MEMS, diz: “Pra mim,
nao alterou nada”. Néo se queixa e, segundo relato, as vezes, abre o frasco em horas distintas das tomadas
e leva a dose ao sair.

Caso 11: LUCIANA e P3 (ULTIMOS)

Narrativas produzidas nos didlogos de apresentacao e no decorrer dos encontros

Cinguenta e quatro (54) anos, aposentada no cargo de auxiliar de enfermagem. Soube do HIV pela testagem
no trabalho, apds acidente com seringa de paciente, embora pudesse ter feito teste antes. Ndo fez por temer o
diagndstico positivo, uma vez que sabia da soropositividade do esposo. Ambos se tratam no servigo com o
mesmo médico. Soube do diagndstico as vésperas do casamento, por infeccdo sexual do entdo futuro
marido, com repercussdes prejudiciais ao relacionamento, como, por exemplo, ndo manterem relacdes
sexuais desde entdo. Casal ndo tem filhos em comum. Ela tem uma filha adulta jovem de outro
relacionamento, a quem néo revelou o diagnéstico por temer questionamentos morais e preconceito. Poucos
familiares sabem, e se arrepende de ter contado para duas irmds. Queixa-se de “ndo fazer nada”. Assiste a
televisdo em excesso. Tem uma Unica amiga com quem sai as vezes para “tomar uma cerveja”, e dorme em
sua casa. Faz inimeras reclamagfes do esposo, com quem tem uma relagéo conflitante.

Narrativas sobre esquema de tratamento, experiéncias relacionadas a adeséo e as falhas de adeséo

As primeiras mencdes ao tratamento ressaltam o dissabor em tomar os antirretrovirais, pelos efeitos ruins.
Ora afirma tomar regularmente, ora afirma que ndo toma por decisdo consciente, conforme o local que se
encontra. Reconhece fases pregressas de suspensdo do tratamento por iniciativa propria, além de fases que
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abdicou, sem perceber racionalmente, na ocasido, do autocuidado e da adeséo. Justifica essa desatencdo com
o tratamento por se envolver nos cuidados da mde doente, e, apds o falecimento dela, por sentir-se
entristecida demais. Cré que, hd um més, melhorou sua adeséo, pois 0 médico chamou sua atengdo pelo fato
“de os exames estarem ruins”. Sente-se feliz nesse momento, pois 0 médico a parabenizou pela melhora
recente nos exames. Mesmo assim, ela conta como faz os ajustes dos horarios das tomadas para “driblar”
efeitos “ruins”, sempre com as refeicdes; se os horarios destas variam, os horarios das tomadas também. E
dificil depreender informacdes sobre seu esquema, pois ndo discrimina cada medicamento por nome, mas
por cores. Entende-se que a prescri¢do é de dois comprimidos pela manha (toma entre 7h e 8h) e de dois a
noite (toma entre 20h e 21h). Quando percebe que atrasou mais de uma hora a tomada, costuma abolir a
dose.

Caso 12: ROSA e P3 (ULTIMOS)
Narrativas produzidas nos didlogos de apresentacdo e no decorrer dos encontros

Trinta e oito (38) anos, solteira, sem relacionamentos afetivo-sexuais nos Gltimos anos. Quase se casou, mas
avalia que o fato de ter HIV contribuiu para o término do relacionamento, pois percebeu que “ele, de
verdade, ndo aceitava”. Afastada do trabalho ha trés anos, quando teve tuberculose, era operadora de
telemarketing. Iniciou faculdade, interrompida no primeiro ano, quando engravidou e soube do HIV, além
de saber que estava com mioma. Ha seis anos, iniciou a TARV, interrompida apds o parto (avalia que
“fingia” se tratar, faltava as consultas, jogava medicamentos fora e ndo os tomava regularmente) e retomada
em 2005. Tem um filho de seis anos e pretende retomar a faculdade. Associa sua infeccédo pelo HIV a
“namorar demais”, referindo-se a certa liberdade sexual e a varios parceiros, 0 que pondera nao ter sido
bom para sua vida, e tornando-se, desde entdo, mais reticente em ter relagcBes sexuais. Diz que ndo tem
“tanta vontade” e tem tido menos oportunidades de contatos sexuais.

Narrativas sobre esquema de tratamento, experiéncias relacionadas a adeséo e as falhas de adeséo

A conversa sobre o tratamento ocorre bem no inicio. Rosa toma trés diferentes medicac@es, duas das quais
em dois comprimidos, e da outra, um comprimido, todos juntos no café da manhd. Néo especifica quais
medicamentos. Comenta sobre o gosto ruim na boca como consequéncia dos medicamentos, e a estratégia
que adotou: tomar os comprimidos com leite e, depois de um tempo, comer uma fruta. Seu entendimento é
de que convive atualmente bem com o tratamento, com adesdo satisfatoria. Contrasta isso com as
dificuldades do passado, associando-as ao periodo em que esteve acompanhada por uma médica
“sargentdo”, que ndo lhe dava espaco para falar das experiéncias ruins por efeitos adversos dos
medicamentos. Agora, estd muito satisfeita com o médico atual. Também comenta sobre a fase em que
esteve acompanhada por uma meédica “calminha” que ela “enrolava”, faltava das consultas, pegava
medicamentos e “fingia que tomava”, as vezes, até jogando-os fora. Acreditava que, por ndo ter sintomas,
ndo precisava de remédios e, ao olhar as pessoas que os tomavam, avaliava que pareciam piores, concluindo
que tomar remédio nédo era vantajoso. Pondera também que, na ocasido, essas atitudes tinham a ver com o
fato de néo aceitar a doenga em sua vida. As falhas atuais se relacionam a uma crenga bastante especifica, de
que “tomar direito é tomar todos os dias”, ou seja, ndo abolir doses do dia, independentemente de atrasos;
estes sdo aceitaveis, ndo significados como falhas. Relacionam-se, também, ao habito de “gerenciar” as
tomadas, evitando efeitos adversos esperados. Por exemplo, ndo tomar pela manhd quando vai sair, para
evitar enjoos e dores de cabeca fora de casa.

Com base nas conversas, também foi construida a Tabela 1, para visualizagdo
objetiva das caracteristicas psicossociais do conjunto dos participantes, bem
diversificado. Cor/etnia ndo foi incluida, pois ndo foi possivel extrair informacgdes do

material.
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Tabela 1 Caracteristicas psicossociais dos participantes

Sexo Escolaridade Estado Civil Orientacio sexual Condicao ocupacional

1 ensino fundamental 1 casaclo 2 empregados

6 homossexmais

2 ensmo médio 3 soltewros sem namoradas/os 2 desempregados

07 homens
2 aposentados
1 mversitano 1 solteiro ¢/namorado (L pordoengae 1 por
1 com praticas sexuais idade)
liomo e lieterossexnas

3 sem informagio 2 divorciados 1 afastado do trabalho por
separados doenga
2 ensino fundamental 1 casadla 1 empregacla
05 mulheres 1 solteira sem namorado’a Todas heterossexuais 1 trabalho doméstico nao
2 ensino medio remunerado " do lar
1 separada 2 aporentadas {1 por

doengae 1 poridade)
1 zem informagao

2vivas 1 afastada do trabalho por
doenga

Sobre as dimensdes clinicas relacionadas a adesdo, na Tabela 2 vé-se que os
padrdes variam de um a quatro, com especificacbes correspondentes. E possivel
verificar o total de participantes em cada padrdo, e quem sdo eles. Uma limitacdo é que
nem todas as informacBes emergiram nas conversas. Ha participantes que,

eventualmente, ndo foram classificados em alguma dimenséo.
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Tabela 2 Caracterizacdo dos participantes conforme dimensdes clinicas relacionadas a adesao.

[FSATISFACAO COMESQUEMLA

Padrdes Totalde participantes Cimais participantes
Atélano 1 Amaro
1a5anos
TEKMFQ DE TRATARMFNTO ! Douglas
6210anox 3 Alvaro, Lucians, Rosa
T Cirv, Alde, Bacbara, Flivi
Maisde 10 anos ' PR v
Cléwis, Deise, Mirian
Dose urma v ezeo dia 3 Aldo, Douglas, Rom
Doses duazvercraos dia, abé 3 tipos demedicamentos, até 5
cormprimidos z Amaro, Glovis
COMPLEXIDADE DO ESQUERLL
Doses 2 oumaisvezes aodie, mais de 3 medicamentos, mais de 5 - Ciro, Barbars , Flivio, Deise,
conprimidas, podendo ou nfio incluirmedicsmentosab refrigeraio Alvero, Mirim, Lucimn
INSUFICIENTE/ confundenamenclaturise quantidades dos
medicamentos 3 Ciro, Barbers, Flivic
INTERMEDLARIO /nk {sturas, raax discrimi P
ERTERDIMENTO DE SET cares, sabe a5 quentidades 3 Deise, Luciana, Rom
ESQUER % .
SUFICTENTE/ sebe nomenc laturas e quantidades dosmedi camentos & Mmbmngm
Assintornfitico deaids, tevea lpumas doencasop ortunistas jA tratadas k3 Arnaro, Ciro, Deise
Mega sint i i etuats, com brdad e,
SINTOMASDE hipertensho, dishebes epsiquistricas) + Fldvio, Douglas, Mirian, Rosa
AIDSCOMUREIDADES Sintomndtico de aids e comorbidades acima
2 Aldo, Clévis
X o T Amaro, Ciro, Aldo, Barbara,
Nenhuma ou quase nenhurma queixa, satisfito
QUEITASDF FFEITOS ¢ queies, Alvarg, Mirisn, Ros
ADVERS0§. INCONYENLENNTES al . o | gk i /N o arife ot
com

L) q B’

esquems

Deisa

Muitag queiras insetisfacioe contrariedade

Flivio, Donglas, Luciana

EXARES CIHE CARGA VIRAL

Nega fase de interrupciodo econheceairasos e &b 1 Amaro, Flivio, Deise, Mirian
HISTORICODE FALHAS DE
Becenh Iy ot bratemento, Becenh
ADESAO EBECONEECIMENTO . T R ey falhas L]
s (ghresos) mag a freq
DEFALHAS ATUAIS - .
is deuma fasede interrup thece falhas [ Ciro,Clévis, Alviro, Dougles,
abolidas)todos os diase™ em cascats® Lucisns Ross
INEUFICIENTE /n2ossbevaloress nemo que rep cide 3 Barbara, Flivio, Deise
COMPREENSACODE SEUS um

INTERMEDIARTA/ ssbevalores aproximados, nio recorda valores de
ambos, mas sabeo querepresanta cada

Amaro, Ciro, Cléwis, Alvara,
Douglas, Mirisn, Lueisng, Rosa

SUFICTENTE!/ sabe valores recantes e cornpreende o que represents
cada

Aldo

A Figura 2 ilustra 13 dimensfes psicossociais, dispostas sobre a seta azul. Para
cada dimensdo, com uma letra correspondente, ha duas alternativas possiveis, com a
mesma letra, que também constam na Tabela 3. Os nimeros distribuidos em torno dos
itens/ dimensdes da seta azul se referem aos pacientes (casos 1 a 12), 0S mesmos
adotados para cada um ao longo de todo o artigo. As dimensdes psicossociais
relacionadas ao viver com HIV ndo figuravam como categorias de analise
previamente estabelecidas. Elas emergiram durante o estudo. Portanto, referem-se,

especificamente, a esses participantes, embora a maioria corresponda a alguns fatores

descritos nos estudos sobre barreiras e facilitadores da adesdo, ja citados.
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Com base nos sentidos das acOes e das experiéncias relatadas por cada
participante, todos foram, um a um, situados para cada dimensdo, ou na regido superior
da seta (a melhor, pois corresponde a regido das dimensbes em sua Vversdo
“facilitadora”) ou na inferior (a pior, pois vivenciavam essas dimensdes em sua verséo
“barreira”). Nas elipses azuis, as dimensdes psicossociais foram agrupadas conforme
maior correspondéncia a uma das trés dimensdes interdependentes da vulnerabilidade.
Assim, da esquerda para direita, sentido da flecha, os itens véo da dimensdo individual
da vulnerabilidade as dimens@es programatica e social. Desse modo, quanto mais 0s
nimeros correspondentes aos pacientes situarem-se na regido abaixo e para o lado
direito, mais complexa é a vulnerabilidade ao adoecimento por ndo adesdo, pois
dimensGes programaticas e sociais estdo operando em sinergia com o nivel individual
(mais a esquerda: dos estados emocionais, relacdes interpessoais, crencas e praticas
pessoais).

Nas secdes seguintes, serdo feitas mencbes a cada participante conforme seu
namero correspondente nessa figura, 0 mesmo adotado em todos os quadros e no corpo

do texto.
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REGIAQ SUPERIOR DA SETA: PACIENTES REFERIDOS POR NUMEROS, CLASSIFICADOS POR
DIMENSAO FACILITADORA DA ADESAO
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REGIAO INFERIOR DA SETA: PACIENTES REFERIDOS POR NUMEROS, CLASSIFICADOS POR
DIMENSAQ QUE DIFICULTAVA A ADESAQ (BARREIRAS)

Figura2 Agrupamentos dos participantes na regido superior ou inferior da seta, em cada
dimensdo psicossocial que compdem as dimensdes da vulnerabilidade ao
adoecimento
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Tabela 3 Classifica¢do dos participantes nas dimensdes psicossociais relacionadas ao viver com HIV

DIMENSOES Dimensées em suas versies: “facilitadores™ on Tatal de )
. Y « i . ) Nomes dos parficipantes
PSICOSSOCLIALS barreiras” a adesio participantes
Amara, Cliro, Aldo, Rarbara,
€ Aceitaclio, ccnwivéneie satisatéeie como diagnéstiac/doence Ourfs . . :
. giram sent.dos contririos g Flavio, Clovis, Alvare. Mirian.
2 CONVIVEL(LA (oI A doem Roza
a Contrariedzde, ~essentimentos, constrangimerto, culpa efou vergonha em
relago 2o disgnéstico/doenca 3 Luciana, Donglaz, Delge
b. Estado emocicnal de tazodvel s bom, pro-stwads, soccivel I3 Amaro. c’“'ﬁ::;mm'mm'
b. Condei donsl einterp . - ' -
b. Sofr-mento, tristeze, depressio, fatal:smo, desespeanca G Luciana ‘gl::ﬂ';::;::m'nﬂﬂ'
cPrarer, realizaciona vida afetvo-sexual. Ou nfio emergiram Jueixas h) L‘lra.Ald:]):.'::;ll::a. Havio.
. Vida afetivo-sexmal —_—
< Erita cu nfictam vida afctivo-saxual, insetisfaglio cu confltas relovenes - Roza, Ludana, Mirian, Alvare,
comparzerola ! Treiste. Cléwiz, Amaro
d. Cuarda esmedicagdes em locaisde ficil acesso, ficamvis.vais, sem P -
preoc paghas en ascondi-las A Cire. Flivie, Alvare, Mirian, Roga
4. Priticas ¢ Jocals d dacacies - —
d Cuarda as madicagdes emlocal de diJeil acesso, pouco visiveis efou hé - Rusa. Dowgdax, Dese, Clovis.
intengloda es2cndd las ! Barbara, Aldo, Amaro
& D=rencnqecirentn, de adm ssfio das viz defathas, prch’ 5 Aldo. Flivio, Deire, Thomglaz,
dificuldades de udesio . Mirian
e, SenfldozdasTalas ¢ proklemas de
Adesdio D4 negaclo, camir riradighas (afirmaboaadesio, mas diz Rosa. Lucana. Alvaro.Clovis
que scbramn comprinidos), de qu: ;j:lbﬂ::)s shoesporadicas efouniorazen I Barbara, Cire, Amaro
{ Desalor, ey benéficonzrasi 6 Flawo.Dafe_.Alv:ro.Douglas.
1. Sentidox sohre a partidpagie nn Mitiaw. Rusa
mlevengsio ZMio cxpressa samidos devalar, recassidadociou debarofidcs easoais & 6 Ludana, Cléviz, Barbara, Alde,
participacio Ciro, Amara
£ Benticos pesiives sobremedicagbes etratamencoem geral ¢“fazemben®, .
“mantéma vids®, “aliadns®, “amipos®) (nnfio emergiram zenticns 4 A.u.ml.'o. Cn:o.Alc!o..Barbnn.
& Senridossebre medicaciese uegilivos Flavio, Treize, Mirian. Rosa
framamento Senidesegatnssobremedicaghes »tratarrent T —
g - S1dCS 1egAL NS SoRTe MAdICAQOs R AT eNLo em gera 7EM AN - i o
1y queben™, "unn. fandy”, rernelern o lenibrays doloruss 8 Luciana, Lovglas, Alvaro. Clovia
h. De satisfaclis, bom vincu’c 6 comnizsgio com médics. Cunfo 5 Amare. Aldo. Barbara Draise.
eme-pgirar seatidos negeivos - Alvare.Dovglag. Roga
b . Relaclio com sen mélice’n
b De TusalisTagfio, v i lo superCeinl, lensdes efou de nepreansOer mm telagio - Luciana, Mirian, Clovis, Flavie,
eommécico ! Cire
; s Awmare, Cire. Aldo, Barbara,
i. Derarodvel i boarede pessoal de suporte ¢ Mirian, Rusa
L Rede de suporte Torians Dossler Alveo D
. . : veiana, Donglag, Akvaro, Deze.
i Rede pessnal de suporte suzente o regrde, soliddio [ Clévie, Flivia
N e - Aware, Cire. Alde, Barbara,
. . JAvivenciou spisédios de disciiminagic peb ILV 4 Flévic, Misian, Luciana, Ttoga
J Vivendas de discrhimimacies
). Ko vivenziou episddics de discrimmacio selo HIV Qundo emergua i .
respeito 8 Donglas, Alvaro, Delve, Clovis
k Mo expresscumedoe’ol preocupacip de serd:serrriradoan/yor seveler s Aldu, Alvare, Mirian Bosa
Lk Expedtativassobre ser doenga ou “ suspeita”. - .
dsaiminades k Fxp-essonmedn sfmrrennpacic de ser dizeriminado/a raso revelea 4 Luciana. Donglaz. Deie. Clovis.
doengy, purler revelsdo-4, ou pels ™ suspeils” Fliavie, Barbara, Cire, Amaro
. . .
L Pobreza ou fase sipnificstiva de diicu.dades socioeccndmicas 2 AI’:::;;# L‘ﬁ;i‘::oi:lg;:' ]1::::'
1 Shnacd 3, Fa—y WaR. . ..
L Cuncigl i Ouric vel o nboexpressou dificukdudesa i .
respeito G Alvare, Clévia, Barbara
Amare, Alde,Barbata, Flivio,
m Jh vivensiou violéncia fisica efoupsicaldgica 3 Clévig, Dedge, Donglas, Miria,
m, Exposiciio a Vieknaas Rosa
m. Nic vivenciou vio.&nciafisica efou ssicolégica Cunfio emergiua G Luciana, Alvare. Ci

respeito.
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4.3  Niveis de fidelidade da implementacdo e as implicacbes das dimensdes
psicossociais e clinicas sobre o processo

No conjunto dos doze casos, identificaram-se quatro niveis crescentes de
fidelidade da implementacdo do protocolo (1, 2, 3, 4), de acordo com as avaliacGes
das dimensdes e componentes do processo que constam no Quadro Avaliativo
(Anexo 2). No Quadro 3 estdo descritas caracteristicas identificadas no
desenvolvimento dos encontros correspondentes a cada nivel, assim como 0s casos
correspondentemente classificados em cada nivel. Nos Quadros 4 a 6 apresentam-se
os resultados das implicacbes das “realidades” dos participantes (respectivas
situagdes psicossociais e clinicas) sobre a comunicacdo e sobre o processo. Isto é
feito caso a caso, agrupando os casos por nivel de fidelidade identificada.
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Quadro 3 Descrigio dos padroes e os casos agrupados por nivel de fidelidade da implementacéo ao
protocolo

Corresponde aos casos em que for identificada uma descaracterizacio do processo em relagio ao plano propositive. As dimensdes “C7 e “[)”
tiveram prejuizos nos ohjetivos, temas e metodologias previstas para cada encontro. Identificou-se impossibilidade de manter o foco em
guestdes do tratamento (Anexo 1), mais especificamente, na rotina diaria de manuseio e tomadas dos comprimidos, pois emergiram outras
demandas envolvendo a saude, o tratamentos e, tambem, nio relacionadas a isso. Predominou, portanto, nos componentes destas dimensdes, o
Nivel | padrio “insuficientemente desenvolvido” As conversas niio focaram os episodios tomadas das medicages, aonde, em tese, se explicitariam as
1 dificuldades de adesio

Foi considerada descaractenizagio mesmo que nas dimensdes transversais (“A™ Frincipios ¢ “B™: Enfoques das conversas), ou na dimensio
“E™ Repercussies para os pacientes, predommassem desenvolvimentos “moderadamente” ou “suficientemente” Adotou-se o pressuposto de
que a fidehidade geral poderia ser inferior. mesmo que a mtervengio fosse fiel aos principios onginais relativos a mteragio (relagio horizontal.
cooperagio, comunicagio dialogica ete )

Casos
Nivel 1

CASO 5: FLAVIO E P3 “PRIMEIROS” CASO 6: CLOVIS E P3 “PRIMEIROS” CASO 4: BARBARAE P2 “PRIMEIROS™

Correspondem aos casos em que as dimensdes “C” ¢ “D7 foram concretizadas, embora, com fragilidades, consideravers, principalmente em nio
i te al recomendagies sobre assuntos-chave ¢ metodologias do encontro 1 (conforme ja descrito no micio dos
Resultados. Isto, no entanto, ndo implicon grandes prejuizos na exploragio dos episodios do tratamento. as conversas s¢ mantiveram centradas
nos objetivos e temas. Houve esforgo na utilizagio da metodologia das cenas, entretanto, com uma incorporagio pouco fiel as bases teorico-
metodologicas originais (nos casos do nivel 2). embora um pouco mais fiel no caso classificado no nivel 3. As conversas em cenas foram
desenvolvidas num enfoque semelhante ao de um “treinamento cognitivo-comportamental”. Tambem foram falhos os modos de propor e
conduzir a construgio das cenas — pouco “aquecimento” preparagio, perguntas genericas demais, sem delimitagio temporal, e uso excessivo
das expressies “me conta”, “me relata”, sem que as pessoas compreendessem a solicitagio claramente Mesmo com fragilidades na mtrodugio,
a metodologia serviu bem a etapa da constugdo das cenas, ou seja, para fazer emergirem as experiéncias cotidianas (episodios, momentos,
locais das tomadas, cenarios mais gerais, dinimicas interpessoais ou institucionais, por exemplo. tomadas em ambientes de trabalho ) Em alguns
casos aprofundou-se na exploragio sobre pensamentos e sensagdes que sustentavam as decisies de tomar a dose ou nio, atrasa-la, toma-la no
horario ou esquecé-la, de acordo com as dindmicas contextuas. No entanto, da “visuahzagio do que ocorria”, a comversa em cena nio evolu
muito na diregiio dos objetivos mais importantes — compreender ¢ decodificar cenas da vida real. ampliar as cenas para wm contexto social ¢
programatico maior; estimular a imaginagdo ativa e criativa sobre a vida cotidiana; estimular novos repertorios para o enfrentamento dos
abstaculos identificados pava o rat to— pois a etapa metodologica da decodificagdo e reinvengdo de cenas por meio da imaginagdo ativa e
de role-playing (Anexo 1), fo1 extremamente incipiente, assim como as conversas sobre obstdcnlos gue estdo além da agdo individual e sdo
compartilhados por outras pessoas vivendo com HIT®

Extrapolar o nivel individual, para compreender acdes, pensamentos e emogdes, construidas intersubjetivamente (articuladamente aos contextos
programaticos e cenarios socioculturais), praticamente nio ocorren nos casos correspondentes ac nivel 2. sendo um pouco mais
operacionalizado no unico caso classificado no nivel 3

Mo nivel 2, predominaram solugdes que remetiam ac aprimoramento de habilidades dos pacientes: cognitivas (se lembrar do horario da tomada.
se lembrar de levar os remeédios aos sair, memorizar horarios das prescrighes) ¢ comportamentais (adotar alarmes, nio dormir antes do horario
da tomada. comprar um porta-comprimido para levar doses, conseguir tomar doses fora de casa etc. ). Ja nos casos do mivel mtermediario 3.
houve uma emergéncia mais frequente das conversagies mais exploratorias e compreensivas sobre as cenas construidas. A etapa da
decodificagdo se concretizou um pouco mais, no entanto, os sentidos eram geralmente explicitados como “correspondentes mentais™ das agdes,
ou como caracteristicas da pessoa. Por exemplo, crengas pessoais que deveriam ser mudadas, como o “medo do preconceito” enquanto um
pensamento “a ser superade”. Ja no nivel intermediario 3. houve uma emergéncia mais frequente das conversagies mais exploratorias e
decodificadoras das cenas construidas.

Alem destas fragihidades nas dimensdes “C” ¢ “D”, 0 mais importante dos principios da dimensio “A” ficou sensivelmente prejudicado nos seis
casos agrupados no nivel 20 a interagho comunicacional dialogica (exploragio. negociagio, compartithamento ¢ reconfiguragio de sentidos)
Predominou em varos momentos um estilo de comunicagio que denominamos “checklist” (monologico), caracterizado por perguntas fechadas
“Vocé estd fazendo diveitinha?", “Tocé toma certinho?” Este tipo de questio tende a fungio de avenguagio, checar padries e frequéncias.
algumas, nclusive, antecipam expectativas e servem puramente para confirma-las ou contrapd-las. As respostas, quando sio curtas, tendem a
confirmar as expectativas embutidas na formulagio das perguntas

Em termos mais gerais, o nivel intermediario 2 corresponde aos casos em que predominaram conversas gerals monologicas e conversas em
cena, praticamente, sem decodificagdes de sentidos e com muitos incentrvos a mudangas operacionais, ate mesmo supervalorizando-as, com
conotagio de solugdes permanentes. Isto nio favorecen compreensdes coordenadas de sentidos psicossociais das falhas de adesio. Ja no caso do
nivel 3, conversas dialogicas desenvolveram-se um pouco mais, assim como a etapa da decodificagio dos sentidos das expeniéncias em cenas,
mesmo que num vies “cognitivista”, em que os sentidos eram entendidos como crengas da pessoa. pouco decodificadas em sua base
sociocultural

cont 1 1
adequ
o P |

Niveis
2e¢3

Casos CASO L CIRDEP1 CASO LLAMARO E P1 | CASO 8: ALVAROEP1| CASO 3: ALDOE P2 CASO9: DOUGLASE | CASO 10: MIRIAN E
Nivel 2 “PRIMEIROS™ “PRIMEIROS™ “ULTIMOS™ “PRIMEIROS™ P2AULTIMOS™ P2 “ULTIMOS”

Casos CASO 7: DEISEE P1
Nivel 3 “ULTIMOS"

Correspondem aos casos no melhor nivel de fidehdade. em que grande parte das dimensdes. ¢ seus componentes. for avaliada como
“suficientemente desenvolvida™. ou seja, os respectivos desenvolvimentos foram mais fieis aos padrdes esperados (BELLENZANI. NEMES.
PAIVA, 2013 — Quadro 4). As conversas centraram-se nos objetivos ¢ temas recomendados para cada encontro, com boa utilizagio das
Nivel | metodologias: lnvwe comversagdo ¢ escuta atenta sobre a vida da pessoa. identificagdo, exploragdo, decodificagdo e reinvengdo de cenas por

4 meio da imaginagdo ativa ¢ de role-playing (Anexo 1) O entendimento das experiéncias singulares com a doenga e com o tratamento sustentou-
se mais fielmente no quadro da vulnerabihdade e direitos humanos. Todos os principios foram concretizados e, sobretudo, o mais importante: a
construgio de uma interagio de Cuidado baseada o maximo possivel na comunicagio dialogica — de escuta e respostas (ou novas indagagdes)
conectadas ao que o interlocutor expressava, explorando sentidos e construindo novos

Casos CASO 12: ROSAE P3 CASO 11: LUCIANAE P3
Nivel 4 “ULTIMOS™ “ULTIMOS"

198



Quadro 4 Implicagdes dos perfis dos participantes sobre o processo - casos do nivel 1

Trés casos classificados no nivel 1 de fidelidade da implementacao:

Flavio (caso 5) Cldvis (caso 6) ‘ Béarbara (caso 4)

Geral: Clovis e Barbara, diferentemente de Flavio, situaram-se mais na regido inferior da seta (Figura 2 e Tabela 2), o que sugere que vivenciavam mais barreiras a adeséo
do que facilitadores. Na condugdo da intervencdo com esses trés pacientes, embora variem 0s motivos, as conversas se configuraram predominantemente em outros assuntos,
tendendo a uma descaracterizacdo da implantagdo. Perdendo a centralidade, as conversas sobre as experiéncias das tomadas das doses, a metodologia das cenas praticamente ndo foi
utilizada (com Barbara) ou foi “adaptada”: ao contrario de construir cenas expressivas sobre onde, como, com quem, em que cenario ocorriam as tomadas — e ndo tomadas — das
doses, as poucas cenas construidas tiveram um viés de “treinamento/aprendizagem” sobre como aplicar do jeito correto as inje¢es (com Flavio) e sobre como conversar de maneira

mais clara com o(a) médico(a) (com Clévis e Flavio).

Segundo a Figura 2 e a Tabela 3, embora as dimensdes psicossociais
tenham configurado, em conjunto, um cenario favoravel a adeséo de Flavio (o
numero 5 que corresponde a ele aparece em dez dimens@es na regido superior
a seta e, somente, em trés, na inferior). A maioria das dimensdes clinicas é
desfavoravel (Tabela 2), em especial a insatisfagio com o esquema de
tratamento, o que incide fortemente sobre o processo. Bastante aborrecido
COm Seu esquema, a conversagdo ndo se abriu aos assuntos recomendados.
Eles conversaram, predominantemente, sobre: a) a enorme contrariedade,
devido as dores e nédulos resultantes da autoaplicacéo, duas vezes ao dia, da
medicagdo injetavel; b) a dificuldade na comunicagdo entre Flavio e sua
médica. Além dessas demandas singulares, o prejuizo a priorizacdo das
experiéncias de tomadas dos comprimidos foi agravado pela enorme
dificuldade da profissional em compreender qual era o esquema de tratamento
prescrito, que incluia quatro diferentes medicamentos, além do injetavel.
Flavio ndo sabia as nomenclaturas, discriminando-os parcialmente por cores.
Entretanto, como a profissional ndo possuia esse conhecimento pratico, fruto
da experiéncia do paciente, tem-se a impressdo de que, até o término da
intervencdo, ambos ndo conseguiram se entender a respeito do assunto.
Emergiu, inclusive, o sentido de que ndo estavam conseguindo “decifrar o
esquema”. A tentativa de fazé-lo tornou exaustiva boa parte dos encontros 1 e
2, fazendo com que pouco conversaram sobre a rotina diaria das doses orais.
Pela andlise da escuta e da leitura dos encontros transcritos é que a
profissional se esforcou para convergir o protocolo, principalmente a
metodologia das cenas, as demandas de seu interlocutor. Entretanto, ao fazé-
lo, houve descaracterizag¢do do protocolo. 1sso se agravou por se tratar de um
participante que ndo conseguia descrever ao certo 0 proprio esquema, pouco
se aprofundava sobre as experiéncias diarias com os comprimidos,
minimizava ou negava veemente ter dificuldades nas tomadas, destacando
varias vezes: “Meu problema, mesmo, s&o as inje¢bes!”. Expressava enorme

Segundo a Figura 2 e a Tabela 3, Clévis
situou-se em onze barreiras, dentre as treze
dimensfes, sugerindo ser complexa a sua
situacdo. Também solitario, desempregado, com
0s agravantes da tristeza, desesperanca €
fatalismo, o foco também foi bastante alterado em
relacgdo ao protocolo. Isso pareceu ocorrer
também, pelas questdes clinicas, além das
barreiras psicossociais — ele passava por uma fase
bastante complicada de adoecimento, com
significativas repercussfes psicologicas, e a
profissional, preocupada e solidaria, ajudou-o,
mantendo o dialogo nesses assuntos. Sequelas dos
acidentes de trabalho implicavam em limitagdes
fisicas e sofrimento emocional. Ele estava
sintomatico de doencas oportunistas, com suspeita
de céncer no pulmdo, aguardando ser chamado
para internagdo e exames de bidpsia. Sentia-se
desamparado pelo sistema de salde de modo
geral, incluindo o atendimento médico, e nédo
entendia suficientemente determinadas condutas.
Diante das questfes mais urgentes — com risco a
vida que traziam a tona o tema da morte — era
menos importante falar a respeito da adesdo ao
tratamento. A profissional centrou-se em orienta-
lo, em adensar informagdes que o tranquilizassem
ou o ajudassem a agir, em sugerir formas de
resolver as questdes, valorizando muito a busca de
mais canais de comunica¢do no atendimento

Segundo a Figura 2 e a Tabela 3,
Béarbara situou-se em seis barreiras, dentre as
treze  dimensdes. A descaracterizagdo
transcorrida pareceu basicamente associada a
auséncia de cidadania, com pobreza extrema, 0
que implicou em uma dinamica bastante
peculiar da interagdo entre ela e a profissional,
com o cenario maior da pesquisa agindo como
complicador adicional. Considera-se que se
tenha instalado uma comunicagéo entre alguém
que “checa” comportamentos e um interlocutor
que, antevendo quais eram as respostas
esperadas, se esforcava para responder de
acordo — estilo que estamos denominando
como  conversa  ‘“checklist”. Barbara
mencionou algumas vezes 0 quanto a ajuda de
custo de R$15,00 por encontro da pesquisa Ihe
eram realmente validos na situagdo dificil em
que se encontrava. Trata-se de uma mde
solteira, preocupada em atender desejos de
consumo e o sustento do filho de seis anos,
vivendo de pequenos bicos, ajudas sociais e de
parentes. Esse clima da interacéo repercutiu em
uma comunicagdo pouco dialégica, mais no
estilo averiguador, em que Beatriz se esforgava
por corresponder as expectativas de uma “boa
paciente”, cujas perguntas, como “Esta tudo
certinho com o tratamento?””, convidavam a
respostas sempre afirmativas, 0 que, por sua
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sofrimento por se sentir ferido, “picado todos os dias™, com dores, e, pior,
sem conseguir resolver esse impasse com sua médica. Sensivel a isso, e
possivelmente sentindo que ndo era apropriado manter a conversa no foco
recomendado (ou sem meios para tal), a profissional construiu o didlogo
fortemente focada no esfor¢o em “descobrir um jeito” operacional de aplicar
a injecdo de modo que ndo houvesse dor e inchaco (encenando angulos
diferentes de posicionamento da inje¢do). Ou ainda, no esforgo em ajudar
Flavio, que expressava desmotivacdo e descrenga, direcionou o dialogo para
orienta-lo a ter uma comunicagdo mais eficaz com sua médica: verbalizando
seu desconforto, insatisfacdo; admitindo que raramente aplicava as injegdes e,
finalmente, indagando sobre a possibilidade de suspender a prescricéo,
mudando o esquema. Isso era o0 que ele desejava. Porém, ndo expressava a
médica ou era por ela ignorado.

Avalia-se que a fidelidade ao protocolo ficou muito prejudicada pelo
pressuposto adotado como orientador da conversa por parte da profissional
frente a realidade de Flavio: o pressuposto de que deveria ajuda-lo a aderir as
injecBes e a ser mais atuante e claro nas consultas.

médico e no servico. Outros fatores
complicadores para manter o foco da conversa nas
tomadas das doses foram as afirmagbes do
interlocutor de que tomava ‘“normal” o0s
medicamentos (acreditava ter boa adesdo,
atualmente), significando para si que sua carga
viral elevada se devia a “perda do efeito” das
medicacdes em geral, fruto de falhas de adesdo
bastante antigas, ndo atuais. Cheg, entdo, a um

impasse, pois se tratava de uma *“questdo
quimica”, independente dos comportamentos
recentes. Além disso, Clévis tinha muita

dificuldade de situar temporalmente suas
experiéncias e de perceber as proprias falhas
(doses perdidas), por equivocos e confusdes de
memoria. Morando com os pais idosos e sendo a
doenga um assunto tabu, ndo contava com outras
pessoas para ajuda-lo na administracdo dos
comprimidos.

vez, retroagiam sobre a profissional, que
parecia “suspeitar” de que “tudo ndo podia
estar, assim, tdo certinho”. Logo, pelo contexto
e pelo padrdo de comunicacdo instalada, a
conversa ficou restrita a admissdo de
dificuldades e problemas com o tratamento por
parte da paciente. Em modestas apari¢des, logo
em seguida, Barbara respondia como se ja
tivesse “corrigido” o que “estava errado”.
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Quadro 5 Implicacdes dos perfis dos participantes sobre o0 processo - casos do nivel 2

Seis casos classificados no nivel 2 de fidelidade da implementacao:
Douglas (caso 9), Aldo (caso 3), Mirian (caso 10), Ciro (caso 2), Alvaro (caso 8), Amaro (caso 1)

Douglas (caso 9)

Um dos participantes cujo desenvolvimento dos encontros foi mais dificil, classificado no nivel 2, foi Douglas (caso 9), de 26 anos, muito solitario, vivendo uma fase de
muita tensdo, e desdobrando-se entre vérios trabalhos, inclusive com jornadas noturnas, e o curso universitario. Preocupado com o risco de ndo se formar e de ser demitido devido aos
frequentes atrasos, trabalho e universidade eram suas “prioridades”, e o tratamento era vivenciado como aquilo que as prejudicavam ainda mais. Conforme a Figura 2,
predominavam barreiras para Douglas seguir o tratamento com boa adesdo (em sete das treze dimensdes), com maior destaque para seu enorme esforco em esquecer ou negar
qualquer coisa que o lembrasse de sua condi¢do de pessoa com HIV e das experiéncias dolorosas decorrentes disso (por exemplo, ndo ser aceito em um programa de intercambio
universitario por preencher um questionario que indagava sobre condi¢cdes de salde e doengas sabidas). A profissional foi extremamente implicada em ajudéa-lo naquilo que
entenderam como o seu problema principal, e que dificultava, além do cumprimento dos compromissos, seguir corretamente os horarios de tomadas: ndo conseguir acordar sozinho,
tampouco com ajuda de terceiros ou despertadores. Esse problema emergiu como “a causa” das doses abolidas frequentemente, seja pela manhd ou a tarde. Por seus horarios de
trabalho e estudo variarem muito, cada dia da semana em um periodo diferente, ele gozava poucas horas de sono em periodos alternados, tendo dificuldade de seguir uma rotina de
tratamento. As conversas foram extremamente dificeis pela “confusdo” instalada: a profissional ndo conseguia identificar um padrdo minimo na rotina de vida e das tomadas para
conversar a respeito (cada vez, um elemento novo e agravante emergia). Acredita-se que tenha sido exagerado ou despropositado o entendimento mutuo da “gravidade” do
“problema de dormir demais™ como a “grande causa” da baixa adesao. E, sobretudo, a dindmica relacional instalada foi prejudicial, com as posi¢6es assumidas: de um lado, alguém
que se esforgava demais para ajudar o outro a achar solucdes, dando sugestdes e incentivo; de outro, um interlocutor que avaliava quase tudo como impraticavel, e que tampouco
poderia reverter a situacdo “caotica” de sua vida (fatalismo, descrencga, vitimiza¢do). Em alguns momentos, ambos entendiam que “tudo” era consequéncia de Douglas ter,
provavelmente, uma “patologia do sono” (o que se mostrou questionavel em varias passagens). Ademais, as consequéncias mais relevantes do ponto de vista dele ndo eram as doses
abolidas, mas sim os atrasos nos compromissos: a profissional destacava o quéo problematico era ndo tomar as doses e ele se mostrava preocupado com as consequéncias de perder a
hora para os trabalhos e aulas.

A partir do esforco em utilizar a metodologia das cenas para explorar os episédios de falhas no tratamento, emergiu que os sentidos das dificuldades de Douglas ndo eram
essencialmente ou exclusivamente operacionais, o que foi muito benéfico; mesmo que tenha predominado o enfoque de “treinar Douglas a acordar e ndo sair de casa sem tomar a
dose”. A encenagdo do acordar atrasado, vestir-se correndo, e, no momento de sair de casa, deparar-se diante de uma folha de papel na porta, colocada na noite anterior, com 0s
dizeres “tomar o remédio”, possibilitou emergir um enorme sofrimento e a negagdo em aceitar o tratamento. A acdo de pegar e engolir as doses concretizava, diariamente, aquilo que
Douglas se esforcava em esquecer: a propria condicdo e a presenca da aids em sua vida. No entanto, a conversa decodificadora que indagaria sobre a pertinéncia desses sentidos na
otica dele, ndo se desenvolveu. Portanto, ndo é possivel afirmar sua contundéncia, nem inferir as implica¢des no dialogo e no proprio rapaz.

O que sucedeu na encenacéo foi que Douglas, ao que parece, em pé, diante de um bilhete realmente utilizado como recurso cénico, pegou a chave do carro e foi saindo de
casa sem tomar a dose. Interrompido, em cena, pelas interpelacBes da profissional sobre 0 motivo de ndo tomar, mesmo tendo sido lembrado pelo bilhete, Douglas suspirou forte,
esbogou algumas palavras e caiu em prantos.

P: Mas vocé acabou de por o bilhete na porta. Dal, o que vocé vai fazer?

D: (suspiro)... Ai é que esta. N&o sei...

P: Né&o! Vai tomar o remédio, néo vai?

D: O problema é que, quando eu estou muito atrasado, eu ndo consigo pensar em nada.

P: Mas vocé viu o bilhete la: “Tomar o remédio”. E ai? Mesmo assim vocé ndo vai tomar o remédio? Mesmo um papel ndo vai fazer vocé pensar e lembrar? Um
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lembrete? Ou, entéo, vocé ndo toma o remédio por causa disso. N&o é porque vocé esta atrasado. E por outra razdo que vocé desconhece e que a gente ndo conversou aqui. As
vezes, vocé ndo toma o remédio por causa de outra coisa. Por que serd que vocé ndo toma o remédio? Vocé ja pensou? Ja parou pra pensar em por que vocé ndo toma o
remédio? Por que voceé esquece o seu remédio? Porque vocé ndo quer se lembrar do seu remédio?(...)

D: Eu ndo consigo imaginar...

P: Vocé ndo consegue imaginar ou vocé consegue imaginar, mas ndo quer falar (...)?

D: Aparentemente, sim (afirmando que ha outra razdo). Se, no fundo, tem outra causa, eu ndo sei qual é.

A profissional seguiu incentivando que ele fizesse a cena “certa” (em que ele tomasse a dose antes de sair), complementando “[Desta vez] vai da certo”, mas foi
surpreendida ao perceber que Douglas chorava muito. Ela tentou acalma-lo, indagando se estava com medo e do que seria; ficou significativamente sensibilizada, consolou-o muito;
parecia, no entanto, insegura, sem saber como proceder, dizia: ““Nao chore ndo, néo fique assim”. Em seguida: “Chore sim, faz bem”. Empatica, carinhosa, contou uma experiéncia
pessoal quando teve um derrame; ofereceu agua, teceu elogios ao rapaz (como ser inteligente) e proferiu falas motivadoras, dizendo que o que ele precisava fazer era ““simples™, “ir
até a geladeira e tomar o remédio, s6”. Depois, retrocedeu afirmando: “N&o é simples assim”. E importante considerar que, em termos da coordenagéo do diélogo, Douglas pouco
respondia. O que se produziu no campo dos sentidos, segundo falas da profissional com sutil concordancia dele, é que havia algo de “misterioso” como “causa” do ndo tomar a dose,
que ndo somente por esquecimento. Uma aluséo ao sofrimento inerente & condi¢do de “aceitar a aids” foi sutilmente mencionada por ela, logo que percebeu que ele chorava: “(...)
Que vocé nem quer saber disso. Vocé quer que isso suma da sua vida, ndo é? Hein? (...). A impressdo é que “o disso” ou ““0 isso”” aludem ao HIV, & doenga, a aids ou ao tratamento.
Entretanto, ela faz muitas perguntas e o rapaz possivelmente confuso, aturdido, chorando, pouco respondia. Ha4 uma passagem em que o0 rapaz afirmou com veeméncia que gostaria de
ser “um ser humano normal”, sem que o dialogo a respeito disso se aprofundasse.

Aldo (caso 3)

Quarenta e dois (42) anos, conduzido pela mesma profissional do caso 9, acima, é muito ilustrativo para comparagédo. A situagdo do primeiro, diferentemente do segundo,
era significativamente menos complexa e favoravel a adesdo (ele equiparou-se em onze dimensfes favorecedoras e, somente, em duas barreiras. Por exemplo, tinha um cotidiano
tranquilo, pois estava afastado do trabalho; um companheiro ha quatro anos, que junto com a mée e irmé configuravam uma boa rede de apoio e afetividade; sua condicdo emocional
e interpessoal ndo sugeria depressdo e soliddo, ao contrario, bom humor; tinha boa fluéncia ao se expressar, ndo negava ou minimizava as proprias falhas nas tomadas, fazendo
descricBes claras dos ocorridos; tinha planos para o futuro e, sobretudo, expressava aceitacdo e boa convivéncia com a condigdo soropositiva, sem preocupar-se em manter sigilo, sem
medo de ser discriminado, pois com familiares, amigos e em seus trabalhos compartilhava o diagnoéstico sem receios.

Suas falhas no tratamento, exploradas segundo a metodologia da cena, ndo pareceram, em um primeiro momento, sustentarem-se, principalmente nos sentidos psicossociais
relacionados a experiéncia social da doenca ou a falta de cidadania. Diferentemente de Douglas, suas falhas remetiam a dificuldades bem praticas e operacionais, cujas orientacdes
informativas, sugestfes, incentivos motivacionais e dicas da profissional pareciam bem proveitosas. Havia certa indistingdo nas colocac¢@es de Aldo, entre falhas por esquecimento e
falhas por decisdes conscientes, e isso foi bem elucidado nas conversas, sugerindo que Aldo, a partir dai, ampliava sua capacidade de compreender suas proprias acdes e de agir de
modo mais consciente e melhor do ponto de vista do autocuidado. Em tom de reconhecimento, dizia: ““Eu acabava me submedicando”, referindo-se a fases ou episddios em que
abolia determinados comprimidos por serem os maiores, dificeis de engolir. De um encontro para outro, afirmou ter adotado novas estratégias (despertador, ndo abolir doses, 0 que
antes era frequente) e valorizava os beneficios trazidos pela participagdo na intervencdo, principalmente por ter aprendido mais coisas. Possivelmente, pelo tipo de dificuldade que
emergiu, as construcGes de cena tiveram ainda mais o carater de “treinamento para aprendizagem”, na busca dos “desfechos certos”, o que, por vezes, conduzia a solugdes
relativamente 6bvias. Por exemplo, ao sentir-se e, principalmente, ter consciéncia de seu cansago no fim do dia, evitava sentar-se para ver televisdo antes de tomar a dose, pois
haveria grandes chances de adormecer.

Houve um momento, no entanto, que a conversa centrou no episédio de estar em um bar, em um encontro com pessoas que vivem com HIV e se relacionam por redes
sociais. Insistente no convite a Aldo para “vivenciar essa cena”, a profissional introduziu a metodologia, mas a conversa em cena ndo prosseguiu. A questdo de tomar ou ndo a
medicacdo na frente dos colegas com o mesmo diagnostico é pontuada por ela, como se fosse dizer algo e recuasse. Acredita-se que ela tenha ficado na davida em considerar a
possibilidade o receio de tomar remédios na frente desses colegas, uma vez que trata-se de pessoas na mesma situacgao, todas vivendo com HIV. Positivamente, nessa passagem se
abria o didlogo para possiveis implicacOes intersubjetivas do cenario sobre a agdo. No entanto, a conversa seguiu um tom genérico, sobre o que terceiros costumam fazer (se
conversam sobre tratamentos, se tomam ou ndo as doses na frente das pessoas), mas ndo sobre a experiéncia pessoal do interlocutor a partir da construcdo efetiva da cena e do
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reconhecimento das proprias agdes (a partir do reconhecimento de seus sentidos).

A profissional respondia com incentivos variados: indagag@es mais abertas as reflexdes ou instrugdes mais diretivas, que tinham em comum a “supervalorizagdo” de
sentidos mais ligados a dimensdo operacional da situagdo. “E vocé ndo acha que é mais garantido, que vocé ja saia com a medicacgéo de casa?”. Ou ainda: “N&o. Mas nao da pra
saber, se vocé vai voltar cedo ou ndo vai. Vocé sai de casa, vocé tem que sair com a possibilidade de que vocé n&o vai voltar cedo”. As respostas de Aldo, por sua vez, reafirmavam
a escolha de tomar a dose em casa, antes de sair ou depois, argumentando que ndo costumava se atrasar tanto para retornar. Permaneceram inexploradas, portanto, outras
possibilidades como a que Aldo estivesse com os medicamentos levados de casa ao bar, e sobre como seria a tomada nesse local, se ela ocorreria ou ndo. Desse modo, ndo se
produziram entendimentos mutuos sobre o cenario em questao ser favorecedor ou restritivo a adesdo.

Em seguida, a profissional propds que fizessem “outra cena” sobre o episddio ocorrido nos Gltimos dias, em que ele perdera uma dose ao chegar com o olho machucado
ap6s uma queda do dnibus; com dor, fazendo compressa no olho. Ele explicou: “(...) Eu dormi com a compressa no olho [...]. Na verdade, eu ndo estava preocupado, ndo estava me
lembrando do remédio. Eu estava me lembrando do olho.” Insegura sobre como prosseguir — “Ta&. Estou pensando aqui, como que a gente vai fazer para entrar na cena. [Ambos
dao risada.]” Prossegue o estilo de “treinamento cognitivo-comportamental” para “fazer a cena certa”. Ela assume o papel de Aldo e o coloca como expectador, a quem faz
perguntas. O objetivo que emergiu foi “treinar” uma competéncia cognitiva, a de ndo se esquecer da tomada da dose, mesmo em situacfes em que a atengdo esteja voltada para outra
tarefa, no caso em destaque a dor pelo olho inchado e a preocupagdo com o acidente vivenciado. O desfecho foi que a profissional, no papel de Aldo, se lembra do remédio e, no
momento de ir trocar a agua da compressa, toma o comprimido para, depois, deitar-se.

Especialmente no quarto encontro, o estilo checklist de conversar foi mais intenso, mas como o clima geral da dindmica da interacéo era de que tinham conseguido avangos
(ele, inclusive, iniciou contando que passou a usar um despertador e que, entdo, acabava se lembrando de tomar a dose antes que tocasse), ndo pareceu haver implicagdes ruins, que
obstruissem a continuidade da conversa sobre questdes relevantes. Mesmo em uma conversa que tendia & monoldgica e com algumas expressdes de Aldo que denotavam desconforto,
“ndo sou muito teatral”, a impresséo geral é de satisfatdria fluidez dos encontros (ao que a analise sugere, por aspectos favoraveis do paciente). Deve ser destacado nesse caso que,
mesmo classificado no nivel 2, o processo transcorrido entre Aldo e a profissional 2, pareceu no todo produzir repercussdes positivas no paciente, segundo seu engajamento e

narrativas.

Mirian (caso 10)

Ciro (caso 2)

Outro caso atendido também pela profissional 2. O processo teve caracteristicas
muito semelhantes ao caso de Aldo. Assim como ele, predominava uma situacao geral de
vida mais favoravel a adesdo (o ndmero dez, correspondente, situa-se em onze das treze
dimensfes favorecedores); as falhas de adesdo pareciam mais praticas e a conversagdo
também fluiu. A participante tinha 46 anos, era alegre com a convivéncia e o apoio familiar
ao tratamento, pois todos sabiam do HIV. Situacéo financeira confortavel, convivéncia com
a doenga sem expressdes de contrariedades e sofrimentos nos encontros. Bem
emocionalmente, descrevia, sem receios, suas dificuldades com o tratamento — atrasos por
esquecimentos ao distrair-se com lazeres ou mudancas na rotina, nos finais de semana;
durante a semana, atrasos das tomadas em meio as obrigacbes domésticas e
responsabilidades de cuidado com filhos e sobrinhos. Foi das participantes que mais atribuia
espontaneamente sentidos de necessidade pessoal de participar da intervencdo, pois sentia
que precisava se corrigir. Também ndo emergiram espontaneamente dificuldades de adeséo
mais ligadas a experiéncia social da doenca ou a vulnerabilidade social. Ela ndo
compartilhou nada a respeito de experiéncias de discriminagdo ou medo de ser discriminada,
embora isso ndo tenha sido perguntado diretamente. Em algumas passagens, pareceu haver
“janelas de oportunidade” para tal, quando Mirian, por exemplo, explicava que ndo seria
conveniente mudar os horarios do esquema de 11 e 23 horas para 8 e 20 horas, pois neste

A interagdo e o processo como um todo sofreram implicacBes pelo fato de
ele afirmar que tomar atualmente as medica¢fes com poucas falhas, assumindo
somente fases pregressas de baixa adesdo. Estava curioso sobre o que fazia sua carga
viral estar mais alta do que o esperado, uma vez que se entendia como alguém
aderente. Conjecturou sobre a condicao de idoso, chegou a expressar constrangimento
pelo fato de sua médica desconfiar e ficar brava com ele, achando que omitia
intencionalmente as falhas. H& passagens em que a profissional ficou insegura sobre
como continuar a intervencgdo, ja que Ciro se dizia aderente e ndo trazia outras
demandas.

Ele tinha longa experiéncia de vida e de tratamento (71 anos, hd dezessete em
tratamento), bem resolvido sobre sua homossexualidade e sobre sua condigdo
soropositiva, embora ja tivesse vivido muitas discriminagBes por ser gay, tivesse
receio e medo de expor sobre o HIV, principalmente para parceiros sexuais, pelo risco
de rejeicdo. Bem humorado, trabalhava, tinha vida sexual e boa sociabilidade. O
roteiro foi seguido satisfatoriamente e a metodologia da cena foi utilizada para
explorar cenas de experiéncias pregressas. Por exemplo, suspender o tratamento por
varios dias em viagens, quando nem levava os frascos dos comprimidos. Essa
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costumava estar na igreja evangélica e ndo gostaria de levar as medicacdes. Também em
momentos os quais afirmou ndo gostar de tomar as doses fora de casa. A profissional ndo
identificou esses comentarios como merecedores de continuidade do didlogo e
aprofundamento; respondeu a primeira com uma nova pergunta, centrada no assunto que
vinham tratando, e priorizou alertar sobre a importancia da adesdo, os prejuizos a salde por
atrasos e perdas de doses e, principalmente, dar sugestdes de despertadores e explicacdes
instrutivas de aspectos técnicos. Estas foram muito valorizadas pela interlocutora; ela
parecia estar realmente aprendendo novas coisas. A incorporagdo da metodologia da cena
também foi de “treinamento”:

P: Entao conta. Vocé acordou, ficou conversando, o seu filho estava em casa
e guem mais estava em casa?

M: Entdo, o meu sobrinho. Nesse horario das onze. [Eu] ja tinha acordado
(...) a gente estava preparando as coisas de almogo. Depois, nds almogamos, ja era uma
hora. Porque, também, ficou mais tarde. Eu acabei ficando ali envolvida e, quando eu
me lembrei, [de tomar a doses]...

P: N&o, mas conta como se vocé ndo tivesse esquecido [de tomar a dose].

M: Ah, como se eu ndo tivesse esquecido!? Dai teria que ter alguma coisa
para me lembrar mesmo.

P: Entdo, conta.
M: Um despertador.

conducéo, focando esse tipo de episddio foi valida, pois Ciro afirmava que, caso se
visse em situagdo semelhante, futuramente, agiria do mesmo modo, ou seja, a cena era
expressiva de uma dificuldade que teria grandes chances de se repetir e em cenarios
variados, ndo somente em viagens, mais em quaisquer outros em que o enredo da cena
fosse expressivo do medo de expor socialmente a condi¢do de pessoa com aids.

Conforme ja explicado em outros casos, ndo ocorreram ou foram incipientes
as conversas reflexivas sobre a relacdo entre a baixa adesao e a experiéncia social da
doenca. Foram ténues tanto a decodificacdo dos sentidos psicossociais desse tipo de
pratica (que, repetidamente, caracterizaria baixa adesdo) como a imaginacéo acerca de
como lidar/enfrentar essas situagdes: ser aderente, e simultaneamente, ndo se expor as
discriminagdes e sofrimentos dos quais a pessoa se protege. Assemelhando-se ao
padrdo ja descrito de “encenar para treinar e aprender a fazer”, a exploracdo de
sentidos intersubjetivos — levando-se em consideragdo o estigma e a discriminagéo —,
e a construgdo de repertérios para mudangas foram substituidos por descri¢gbes do
paciente semelhantes a um filme e ndo a uma cena. No caso de Ciro, desde o
momento do acordar, preparar a mala para viajar (sem se esquecer de colocar nela os
frascos das medicagBes! — alerta da profissional), chegar ao hotel e, no horario
prescrito, com o apoio de um alarme, tomar a dose. Mais uma vez, chama-se atencdo
para a supervalorizagdo do entendimento dos problemas de adesdo como fruto da
“falta de memoria” (cognitivos) ou operacionais (portar ou ndo os frascos), o que
repercutiu em enfoques menos psicossociais das conversas e mais voltados para
aprendizagens comportamentais.

Amaro (caso 1)

Alvaro (caso 8)

Com Amaro (caso 1), atendido pela mesma profissional que Ciro (P1), o
desenvolvimento das dimensdes C e D foram em padrdo semelhante: satisfatoria fidelidade
ao roteiro ao desenvolver cada encontro, em termos de dos objetivos e temas. Entretanto,
com o0 mesmo tipo de incorporacdo da metodologia: ao estilo de promover aprendizagens
num enfoque cognitivo-comportamental, em detrimento da exploracdo e decodificacéo dos
sentidos intersubjetivos envolvendo cenas e cenarios das experiéncias de tratamento.
Segundo a Figura 1, ele equiparou-se em oito facilitadores e em cinco barreiras, com
destaque a grande preocupacéo de ter o diagnostico exposto, temendo discriminagdes a si e &
esposa. Sentia-se muito culpado pela infecgdo, fruto de um ato “delituoso” (este era o
sentido). Este pai de familia, de 36 anos, trabalhador comprometido, estava em TARV ha
menos um ano; era o Unico paciente do conjunto dos casos, ilustrativo das dificuldades
iniciais com o tratamento medicamentoso: primeiros efeitos adversos, procura de esquemas
mais convenientes, impacto emocional negativo do diagndstico ainda em processo, com a
construcao da aceitacdo e retomada, recentes, de projetos para o futuro. Sua experiéncia, até
entdo, era sempre tomar os comprimidos na privacidade do lar e os atrasos que vinham
ocorrendo, segundo ele, poucas vezes, tinham relagdo com isto, pois evitava a todo custo

Finalmente, os encontros de Alvaro (caso 8) com a profissional 1 guardam
singularidades relevantes sobre o processo. Como Douglas (caso 9), ele figura dentre
os participantes classificados nos niveis intermediarios de fidelidade (nivel 2), com
situacdo de vida das mais complexas, o que implicou em repercussdes para a interacao
e a comunicagdo com a profissional. Aos 39 anos, vivia uma fase muito complicada
nos campos afetivo (separacdo e tentativa de reatar com companheiro), familiar e
socioecondmico. Triste, possivelmente deprimido, tinha pouco apoio social, exposto a
discriminagbes e violéncias relacionadas a condigdo soropositiva e a
homossexualidade. Situou-se em oito “barreiras” das treze dimensdes.

Além da situacdo de maior vulnerabilidade social, houve intervalo mais longo do
primeiro ao segundo encontro, possivelmente por faltas, o que implicou em
dificuldade de continuidade entre os assuntos. Tanto ele como a profissional nao
recordavam, em um primeiro momento, sobre o que ja haviam conversado. Os
episddios de falhas por supressdes de doses ou atrasos emergiram superficialmente
(por iniciativa propria, ele falava mais sobre outras coisas; sobre o tratamento, quase
sempre respondia), sendo pouco aprofundados. O entendimento matuo do que de fato

204




tomar o remédio no ambiente de trabalho; ele parecia pouco consciente dos motivos desta
decisdo, mas suas vérias falas de preocupacdo em ndo expor o diagnéstico a ninguém eram
muito expressivas. Esta preocupacédo, possivelmente, se associava também ao esforco de
manter em sigilo suas eventuais relagbes homoafetivas extraconjugais que, inclusive, dizia
evitar mesmo com vontade, explicando: uma “conseqliéncia ruim (...), eu ja colhi”,
aludindo ao HIV. Suas falas sugeriam que ser identificado como soropositivo implicaria
riscos de questionamentos sociais sobre sua masculinidade, facilitando as suspeitas de que
fosse gay. No entanto, por serem assuntos tabus, ou para “ndo perderem o foco” da
intervencdo, ou ainda para respeitar a privacidade de Amaro, a profissional ndo fez
perguntas ou colocagdes a respeito, logo, essas questdes ndo foram aprofundados durante o0s
encontros. E a impressdo que se tem é que a ndo decodificagdo mutua de possiveis sentidos
envolvendo as tomadas em casa e fora de casa, por exemplo, no trabalho, obstruiu a
continuidade de conversas que imaginassem alguma mudanca possivel. Principalmente,
dificultavam que Amaro ampliasse o entendimento sobre o que regia suas a¢des e ndo acoes.
Isto foi se processando no transcorrer do primeiro ao Gltimo encontro, pois para o problema
— atrasar ou perder doses nos dias que fazia horas-extras, retornando para casa ap6s horario
prescrito da tomada da noite — construiu-se “a solugdo” de comprar um porta-comprimido
para levar as doses ao trabalho. No entanto, esta “solu¢do” emergia nas conversas como uma
acdo que estava sendo continuamente postergada. Ou, durante a imaginacdo sobre como
seria a tomada no local de trabalho com “o estojinho”, as falas concluintes expressavam
recuos, quando entdo emergiam planejamentos sobre como “dar um jeito” de voltar para
casa para tomar o remédio. Outras manifestacdes que sugeriam a inseguranca em mudar o
habito de tomar as doses em casa, eram admissdes de Amaro da facilidade de comprar o
utensilio (ele inclusive ria em tom “sem graca” ao responder a profissional que “ainda” néo
tinha feito ““0 combinado™), ou, seus comentarios de que o “estojinho™ deveria ser “sutil”,
para que “‘ninguém associasse nada’. Vale esclarecer que mesmo neste ir e vir, com pouco
aprofundamento das conversas mais reflexivas e decodificadores, Amaro se implicou na
comunicagdo, mesmo com algumas reservas, e esta fluiu. Ele valorizou a intervengdo,
““espago para conversar”, e 0s varios esclarecimentos sobre dividas e desconhecimentos
técnicos, segundo ele Gteis para que ele se tornasse mais “disciplinado com o tratamento™.

ocorria no presente pareceu ndo se processar; falaram mais de falhas vivenciadas no
passado. Acredita-se que Alvaro entendesse suas falhas como menos frequentes do
que eram, ou pouco importantes, com se ndo tivessem grandes consequéncias. Parecia
absorto em problemas mais urgentes e graves, como instabilidade de moradia,
conflitos com a irmd, sofrimento amoroso e dividas. Interessante pontuar que a
metodologia da cena (dimensdo D) praticamente ndo foi utilizada; a conducdo da
profissional revelou-se acolhedora, apoiadora, com esforgos na direcdo de promover
dialogos reflexivos. No entanto, ele se mostrava menos engajado, pouco expressivo.
Acredita-se que ela “abriu o foco” — seria forcoso e artificial insistir em falar das
tomadas, se ele demandava outro tipo de escuta? — e inseriu 0 assunto do tratamento
nos momentos possiveis, talvez identificando que Alvaro demandava outro tipo de
conversa. Portanto, ela o acolheu e auxiliou na identificacdo de alternativas praticas e
incentivo as decisdes que diminuissem os problemas, tanto econdmicos, familiares
como afetivos. As colocacOes da profissional tentavam ajuda-lo a se valorizar mais,
sendo menos conformado e permissivo ao que terceiros faziam contra ele em termos
de violéncia, desrespeito, desconsideracao etc. Ser aderente ao tratamento emergia nas
falas dela no sentido de uma prética que ele deveria ter em prol de “cuidar de si”,
““ter amor proprio”, e repercutiu em algumas inten¢des de mudancas favoraveis nessa
direcéo.

Avalia-se que houve certa descaracterizagdo da intervencdo. No entanto, manteve-se
alguma centralidade no tratamento, mesmo sem as conversas sobre cenas. O mais
interessante é que, a despeito dessas dificuldades, o enfoque das conversas foi
psicossocial em vérias passagens em que se explicitaram colocagdes da profissional
consonantes ao Quadro da Vulnerabilidade — mesmo que, diante de situagdo bastante
complexa, predominasse uma abordagem mais diretiva, sugerindo formas de lidar
com tantos problemas que extrapolavam muito o tema da adesdo. Néo foi possivel,
inclusive, aprofundar um assunto que Alvaro mencionou superficialmente, de que o
costume de abolir doses era frequente no passado, associado as fases de “beber
demais™ (consumo de élcool). Ela ndo deu continuidade, quando ele falou sobre o
momento atual em que percebia que estava “voltando a beber demais”™, associado ao
fato de estar triste, sentindo-se sozinho.
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Quadro 6 ImplicacGes dos perfis dos participantes sobre o processo - casos dos niveis 3 e 4

Um caso classificado no nivel 3 de fidelidade da implementagéo: Deise (caso 7)

Unico caso classificado no nivel 3, atendida pela profissional 1. Paciente situou-se em sete barreiras para adesdo, com destaque ao sofrimento ainda muito intenso com o
diagnéstico, pela sensacdo de ter sido vitima. Portanto, vivendo a doenca como uma injustiga; e também vergonha, pois associava a aids as ““pessoas promiscuas”, comparando-se,
““0 que eu ndo sou”. Cinquenta e um anos, passou Vvarios deles escondendo as medicacGes de quaisquer pessoas, sobretudo do filho, na propria casa, e de colegas de trabalho, temendo
muito criticas, questionamentos morais e discriminagdes, vivenciados inclusive por familiares. Sua rede social era bem restrita, sem relacionamentos afetivos desde a perda do esposo
pela aids. Estava muito entristecida. Produziu-se o entendimento mdtuo de que estava deprimida e cansada pelo ritmo intenso de trabalho, o que levou a saida do emprego, assunto
que ocupou boa parte dos encontros 2 e 3.

Auvaliou-se positivamente: a) predominio de conversas mais dialdgicas, com perguntas mais abertas e menos no estilo “checklist’” de averiguar a¢des e sua frequéncia. Foram bem
menos usados os jarg0es desfavoraveis tais como “estd tomando direitinho?”; b) as formas de trabalhar com o recurso das cenas (dimensdo D) foram mais apropriadas, 0 que
possivelmente repercutiu (logicamente condicionado as singularidades da interlocutora) em producdo de descri¢des mais densas dos elementos, com mais riqueza de possibilidades
exploratdrias dos sentidos envolvidos nas praticas. Embora também com alguma tendéncia ao “treinamento”, houve uma abertura maior a dimensdo de explorar e decodificar as
crengas, intengdes e pensamentos singulares. Nesse sentido, uma abertura maior ao plano das cognicdes (embora pouco compreendidas em sua produgdo intersubjetiva). Foi menos
expressivo, embora ainda presente, o imperativo de conduzir as conversas para desfechos exitosos do ponto de vista pratico e comportamental, em que a tomada ocorresse “com
sucesso”, uma vez adotada alguma estratégia (alarme, lembretes), mais caracteristico dos casos descritos anteriormente, no nivel 2, o que favoreceu um processo educativo um pouco
mais critico; ndo “por repeticdo” do desfecho desejado, seja encenando propriamente (como ocorreu com Douglas), seja narrando o transcorrer de uma cena.

Favoravelmente, foi a participante com quem a boa exploragdo dos motivos e expectativas que a levaram a participar da interven¢do ajudaram a produzir uma interagao profissional-
paciente expressiva de cooperacdo, bastante fiel ao recomendado. Ela foi das pessoas que mais significativamente construiram o sentido de necessidade de participar (assim como
Mirian — caso 10), pois afirmava vivenciar muitas dificuldades com o tratamento. Associava-as, principalmente, ao cansago e a falta de tempo para se cuidar mais, aceitando o convite
para a pesquisa no intuito de ““aprender a se policiar mais com o tratamento”.

As conversas sobre seu estado emocional; o fato de chorar muito durante os encontros; a saida do emprego; as lembrancas da infancia, juventude e ocasido do diagnéstico;
as magoas do esposo por té-la infectado e a vergonha de ter aids, exigiram fortemente uma conducgéo orientada pelo acolhimento por parte da profissional, assim como no caso 8
(Alvaro). Mais aprimoradamente do que nos casos do nivel 2, essa “complexidade existencial” foi acolhida sem que houvesse uma descaracterizagdo da intervencio. Manteve-se o
objetivo central de conversar sobre as dificuldades com o tratamento sem “desviar” da complexidade, sem menospreza-la, tampouco insistir em falar somente do tratamento quando a
pessoa falava de outras questdes. Ou seja, nas conversas consegui-se articular o entendimento mutuo sobre o que estava ocorrendo em relagdo ao tratamento (as tomadas), inclusive
naquilo que a dindmica da vida o afetava prejudicialmente, ndo s6 no presente, mas também em fases anteriores. Deise engajou-se muito nas conversas que se configuraram mais
dialdgicas. A profissional fez mais perguntas abordando especificamente, com clareza, sobre experiéncias de constrangimentos relacionados a exposi¢do da soropositividade e as
tomadas em situacOes sociais. Também ao escutar uma narrativa em que um sentido em construcéo parecia ser o medo da discriminacdo, ela respondia nomeando a questdo do
preconceito, havendo, portanto, escuta e responsividade aos sentidos emergentes. A metodologia da cena foi usada de maneira mais apropriada, com instru¢des mais precisas da
proposta e recorte de tempo — no lugar de falar “me conte essa cena” de modo abrupto, solicitava-se que se recordasse de determinada situag¢do nos Ultimos 15 dias ou na ultima
semana. Mesmo com alguns “deslizes” aos treinamentos, houve mais explora¢do e algum grau de decodificacdo de sentidos, mesmo individualizando-se excessivamente algumas
experiéncias intersubjetivas como se fossem crengas que, uma vez superadas, ndo seriam mais problemas. Negligenciou-se, assim, a base situacional das experiéncias intersubjetivas;
iSS0 ocorreu ao tocarem em temas como a aceitacéo da doenca e o “medo do preconceito”, como se, ap6s a ““superacdo” (mudanca cognitiva), “nunca mais” uma pessoa com aids se
sentiria “abalada” com tais questdes, independentemente da dindmica da vida, das situacBes e cenarios interpessoais. Houve, entdo, uma tendéncia melhor de enfoque psicossocial,
comparado aos outros casos do nivel 1 e 2, mesmo que ndo com uma inflexdo plena sustentada no Quadro da Vulnerabilidade.
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Dois casos classificados no nivel 4 de fidelidade da implementacdo: Luciana (caso 11) e Rosa (caso 12)

Luciana (caso 11)

Atendida pela profissional 3. A complexidade emergente foi significativa — semelhante a alguns dos casos ja comentados, como Clévis (caso 6), Douglas (caso 9) e Alvaro (caso 8),
todos no nivel 2, — pela configura¢do de uma situagdo geral de vida desfavorecedora do autocuidado (equiparou-se em onze “barreiras” das treze dimensdes). Assim como descrito
com Deise acima (caso 7), a “complexidade existencial” foi incorporada ao dialogo, “sem dribles”, buscando-se suas liga¢gdes com o autocuidado e com os problemas de ades&o.
Comparando-os, o caso 11 foi classificado no nivel de fidelidade superior, pois a conversagdo dialdgica possibilitou problematizar potenciais “sentidos-chave” em jogo, e transcorreu
muito fluidamente, sem que houvesse qualquer tendéncia ao treinamento a partir das conversas em cena — 0 que ainda ocorreu no nivel 3, embora menos do que nos casos do nivel 2.
Aos 54 anos, aposentada, casada, Luciana descrevia-se como sozinha, desanimada pela falta de atividades e muito contrariada com a propria condi¢do de soropositividade, com
sentimentos ambiguos: de culpa, por achar que a aids é uma doenca que “a pessoa procura’ e, a0 mesmo tempo, de raiva e magoa contra o esposo, que a infectou, tendo ambos sabido
do diagndstico na véspera do casamento. A profissional se contrap0s a esses sentidos. As meng¢des ao marido foram muitas. Expressavam amizade e também tensdes com indicios de
violéncia psicoldgica vivenciada por Luciana (parecia agravar a situacdo o fato de ndo manterem relagdes sexuais, por decisdo dela, ao que parece).
Seu medo da exposi¢do social do diagnostico e o esforco em manter sigilo foram dos mais expressivos dentre 0s casos, principalmente porque as poucas amigas que tinha eram
profissionais da area da satde como ela, 0 que a levava a crer que, ao verem seus frascos com nomes dos remédios, identificariam sua doenga. Somente uma amiga, uma irma e uma
sobrinha sabiam da soropositividade. Ndo contara a propria filha de 27 anos, nem aos familiares. Sua made morreu sem saber isso, explicando, bastante comovida, que com certeza
seria discriminada pela propria mae. Comentou sobre a lembranca dessa senhora esterilizando lougas usadas por uma pessoa suspeita de ter o virus, que a visitou.
Boa parte das conversas com a profissional girou em torno dessas questdes; bastante dialégicas e adensadas pelo uso em momentos oportunos da metodologia das cenas,
possibilitaram que os episddios de falhas de adesdo fossem compreendidos mutuamente nos seus contextos intersubjetivos. Por exemplo, ndo levar a medicacdo que exige
refrigeracdo na casa de uma colega profissional da sadde, pois certamente identificaria a doenca de Luciana. Ou ainda, ndo fazer perguntas e ndo conversar abertamente com seu
médico nas consultas, o que implicava em responder sempre a mesma coisa, “‘esta tudo bem com o tratamento”, quando ndo estava, permanecendo com duvidas e falta de
informacdes que alimentavam sentidos equivocados do ponto de vista técnico, como néo ser grave, ou ndo serem problematicos os atrasos de tomadas ou, até mesmo, supressoes de
doses. As falas de Luciana que se produziram, expressavam claramente ampliacfes de entendimento das proprias a¢des, sustentadas em novos conhecimentos e na decodificacdo
mUtua (para ela e para a profissional) dos sentidos evolvidos.
Dentre os sentidos mais significativos explorados, produziu-se uma conversa sobre a “fuga do mundo da aids”, pelo estigma da doenga, e a dificuldade de aceita-la em sua vida. Em
uma das cenas construidas (vivida anteriormente) ela reencontrava um médico que fora seu colega de trabalho. Ele lhe fazia um elogio (estava bonita), quando, entdo, ela pensava:
“Mal sabe ele””. Na sequéncia da reflexo, emergiu a sensacéo de contrariedade e de ndo acreditar, em alguns momentos, que tem o HIV.

P: O que vocé tinha vontade de dizer para ele (ao colega médico)? Vocé dizer tudo o que vocé quisesse?

L: Ah, eu ndo teria coragem de falar para ele, ndo. Assim, nossa, eu nao confio em ninguém assim. [O que ]Eu falaria para ele: "-S6 Deus sabe...", né?

P: Eu sei, mas vamos s6 fazer uma brincadeira. Imagina que eu sou ele. O que vocé diria, se vocé pudesse dizer...? Na hora que ele falou isso para vocé, o que vocé tinha

vontade de abrir seu coracao e falar?
: Eu ndo consigo. Eu ndo conseguiria. Acho que de jeito nenhum eu falava.
: Nem de brincadeira, aqui, comigo?
: Nem de brincadeira. Nem de brincadeira.
: Por qué?
: Ah, ndo sei, viu? Uma coisa que eu ndo consigo, eu falo pro meu marido, todo dia: "-Ai, meu Deus do Céu, eu ndo acredito." Eu ndo consigo mesmo, sabe? N&o tem jeito.
: N&o consegue o0 qué?
: Assim...

r or Ur OUr
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P: Acreditar, o qué?

L: Acreditar que eu tenho isso, que eu tomo remédio, que, né? Porque, as vezes, 0s outros falam assim: "-Nossa, vocé esta tdo bem." Eu falo: "-E. Bem, é?"
As problematizagdes continuaram, em clima de descontragdo. Na etapa de decodificacdo de outra cena (da consulta médica), a profissional, curiosa, demonstrou ndo saber algo, o que
repercutiu em ambas passassem a entender mais sobre o0 que ocorria.

P: Eu ndo entendo muito porque que vocé diz que ndo gosta de perguntar essas coisas. Eu ndo consegui entender ainda, Luciana. Vocé ndo me contou direito o que é que te

incomoda.”

L: N&o. E porque eu entro 14 na sala, minha vontade é de sair depressa da sala. Porque eu quero sair logo daquela sala, sabe?
Compartilhada a sensa¢do, essa foi objeto de novas indagagdes pela profissional que incentivava a ampliacdo da consciéncia de Luciana sobre si mesma, sobre “‘esse meu jeito de
agir”: “fugindo” (emergiram mencoes de fugir do servico de salde), “ndo acreditando no diagndstico” / ““ndo aceitando a doenca”, relacionando-se aos abandonos do tratamento
em algumas fases ou aos episodios de falhas, por evitar levar os remédios a alguns lugares, a depender da presenca de quem.

P: Como é que vocé... Vocé falou que é dificil acreditar que estd com HIV e que era dificil vir aqui por causa disso, né? Vocé acha que isso atrapalha no teu tratamento? De

vez em quando, da vontade de jogar tudo pra cima?
A paciente concorda e se recorda de outras situacdes que vao sendo analisadas no didlogo. Foi nessa conversa que emergiu o sentido da aids, como “doenga que a pessoa procura”,
quando ela explicava sobre a fase de tristeza pelo cancer da irmé, em que ficou menos vigilante com a prépria satide e com o tratamento de aids; quando a comparou a essa doenga.
Finalmente, é importante pontuar que o nivel de fidelidade do processo foi bom, mesmo com algumas especificidades complicadoras. Os intervalos de tempo do primeiro ao segundo
encontro, e do terceiro ao Gltimo foram maiores em funcédo de relevantes problemas familiares da paciente, os quais, inclusive, estavam prejudicando a adesdo e puderam ser
conversados. Isso se mostrou relevante para mudancas em construgdo (por exemplo, perceber-se sobrecarregada e negociar divisdo de responsabilidades domésticas e familiares).
Outro complicador que implicou em falta a um encontro foi o episddio de ter sido assaltada e com sua bolsa terem levado, inclusive, os frascos MEMS da pesquisa.

Rosa (caso 12)

Também atendida pela profissional 3, tinha uma situagdo totalmente contraria a de Luciana (caso 11). Enquanto a segunda foi classificada em onze barreiras para a adesdo, a primeira
foi classificada em onze dimensdes favorecedoras. Aos 38 anos, pretendia voltar em breve a faculdade, comunicava-se com clareza, bem humorada e feliz, criando o filho de seis
anos, foco central de sua vida. As alteracOes da rotina em funcéo dele eram as justificativas mais frequentes para mudar o horario da tomada do dia. Por exemplo, férias escolares da
crianca (ambos acordariam mais tarde; entdo, mudava as tomadas para a noite), ou leva-lo a alguma atividade.

O que caracterizava uma barreira relevante, portanto, tinha a ver com os sentidos das falhas e dos problemas de adeséo (item “e” da Figura 2). Suas argumentagdes tinham conotagdes
minimizadoras das falhas atuais, admitindo-as no passado; dizia: “Eu fugia do tratamento, da médica, do servigo”, pois, assintomatica, achava desnecessario tomar medicamentos,
suspendidos por conta prdpria por quase dois anos. Atualmente, avalia que na época de abandono do tratamento, ndo tinha uma relagdo satisfatéria com sua médica e ndo aceitava o
diagndstico. Esses foram assuntos positivamente aprofundados.

O impasse central que emergiu a partir das conversas em cena, bem desenvolvidas, era a conveniéncia de tomar a medicacdo sempre em casa com o café da manha, habito fortemente
instaurado pelo temor de passar mal na rua, cujo histérico de efeitos adversos ela destacava. Frequentemente, perdia doses por decisdo consciente de ndo tomar medicagdes ao acordar
quando fosse sair, as vezes tomando somente a noite ou nem tomando. As conversas giraram em torno de avaliar as conveniéncias ou inconveniéncias da tomada nos periodos da
manhd e da tarde, imaginando cenas de como seriam, para que Rosa, entdo, decidisse se mudaria definitivamente a tomada para a tarde — uma intencéo da qual mudou de ideia.
Acredita-se que a intervencao tenha sido concluida e a mudanga de horario postergada.

Ao construir as cenas dos episodios de atrasos recentes, 05 mesmos passam a ser mais reconhecidos por Rosa como constantes, embora ndo como problematicos ou
prejudiciais a satde, em um primeiro momento. Na préatica, mais do que atrasos, 0 que parecia ocorrer era a ndo definicao precisa de um horario fixo da tomada (esquema: uma vez ao
dia). A crenca basica de Rosa era de que “tomar direito os remédios era tomar todos os dias”, independentemente do horario. Assim, a cada mudanga inesperada na rotina, os periodos
ou horarios das tomadas iam sendo “ajustados” diariamente. O entendimento da gravidade e dos riscos dessa pratica foi construido conjuntamente. Como ja apontado em outros
casos, esclarecimentos e orientagBes foram bastante apropriados a essa pessoa, cujas falhas recentes se associavam, principalmente, a desconhecimento sobre a atuagdo dos ARVs e,

208




também, sobre a multiplicacéo e resisténcia viral, devido a baixa adesdo. Rosa afirmava ndo saber muitas coisas até entdo, e suas falas, a partir do terceiro encontro, ja expressavam
melhoras de entendimento, mudancas favoraveis e mais seguranga em tomar doses fora de casa. No terceiro encontro, ela contou que o fez, satisfeita por ndo ter passado mal ao tomar
a medicacdo somente com suco, sem a necessidade de ingerir alimentos. Afirmou ter perdido o medo; parecia sentir-se com mais liberdade, porque estava percebendo que ndo
precisava de ““tanto ritual’” para tomar a medicagdo. Decodificagdes dos sentidos das praticas ajudaram no entendimento mais consciente de Rosa sobre o quanto ela associava o
tratamento a “uma obrigagdo”, ““e tudo o que é obrigacdo, eu ndo gosto”. Nas conversas dialégicas, construiu-se o sentido de desenvolver uma relagdo de “amizade com os
remédios™ e que, aprendendo alguns “macetes’ poderia conviver melhor com o tratamento.

Dois diferenciais da implementagdo no melhor nivel de fidelidade

Um deles: foram bem identificadas pela profissional as naturezas distintas (embora inseparaveis na vida cotidiana) das dificuldades com o tratamento, narradas por Luciana
(caso 11) e por Rosa (caso 12) — por falta de informacdo adequada, por receio de efeitos adversos ja experimentados e, mais explicitamente com a primeira, por aspectos que
envolvessem a experiéncia social da doenca. Respondendo a isso em varios momentos, a profissional utilizou recursos diferenciados, mas bastante condizentes. Ndo respondeu, por
exemplo, com sugestdes operacionais, narrativas que parecessem expressar 0 medo de sofrer discriminagdes (barreira simbdlica). Ao mesmo tempo, ofereceu muitos esclarecimentos
e explicagdes de maneira didatica, com metéforas que facilitaram o entendimento, o que, no decorrer dos encontros, ja foram sendo incorporadas ao know how das interlocutoras.
Valorizando os novos saberes, tanto Luciana quanto Rosa os articulavam as suas narrativas de mudancas benéficas. Nessa Optica, o enfoque psicossocial da intervengdo foi
preservado, sem abdicar de recursos educativos ou sugestfes praticas, porém nédo os superestimando.

O segundo diferencial identificado, mesmo que ensaisticamente, somente nesses casos, foi a utilizagdo da metodologia da cena para agir, imaginariamente, em situacdes
futuras, que colocassem em risco a adesdo; mais, até, com Luciana do que com Rosa. Por exemplo, com a primeira, imaginaram como seria tomar a medicacdo que exigia
refrigeracdo na casa de uma colega que ndo sabia de sua condi¢do soropositiva. Era exatamente essa a medicagdo recentemente suspendida de seu esquema, portanto, sentindo ser
improvavel que viesse a vivenciar esse tipo de situagdo. Luciana imaginou a cena de tomada dos comprimidos, cujos frascos estivessem na bolsa, indo fazé-la no quarto, longe dos
olhares da amiga.

H4, no entanto, lacunas nos enredos imaginados, os quais, aprofundados, fariam a imaginacdo ativa ainda mais potente metodologicamente. Indagada, Luciana respondeu que
costumava tomar as medicagfes com agua, mas ndo continuaram a imaginar como seria o interim entre obter o copo d’agua e ir a um quarto da casa, no intuito de fazer algo
escondido ou privadamente. Com Rosa, imaginaram juntas as circunstancias de tomar a tarde ou na rua, e alguns impasses foram analisados. No entanto, nao foi explorada uma
situacdo bastante importante, quando ela expressou inquietagdo e receio ao mencionar ndo saber como faria, futuramente, com o tratamento, caso voltasse a trabalhar (estava afastada
temporariamente), ou seja, quando o cenario habitual das tomadas mudasse.
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5. DISCUSSAO

Os resultados sugerem que dimensdes complexas relativas as caracteristicas
psicossociais dos participantes, as suas questdes clinicas e as experiéncias sociais com a
doencga se interligavam diferentemente em cada caso estudado. Configuravam, assim,
realidades muito singulares no que se refere a adesdo/ ndo adesdo das pessoas aos
tratamentos prescritos. Ao mesmo tempo, eram realidades muito variadas, quando
comparadas.

Na avaliacdo dessa modalidade de intervencdo psicossocial comunicacional para
apoio de pacientes a adesdo, a hipotese inicial era de que, em se tratando de encontros
dialdgicos, “o polo dos participantes” influenciaria os niveis de fidelidade da execugéo
ao protocolo, o que se confirmou. Em outros termos, na “Abordagem Construcionista
do Cuidado em Adesdo”, essa “influéncia” é a propria participacdo do paciente na
construcdo conjunta do Cuidado e das mudancgas na adesao, das quais também participa
o profissional de salde. Este ndo somente “transfere” saberes ao paciente que, entdo, vai
agir/ mudar. O profissional constroi os enunciados sobre as mudangas com o paciente,
na medida em que, como interlocutor, ele atua nas negociacbes de sentidos sobre
experiéncias pregressas e atuais, e principalmente, nas constru¢des dos sentidos das
mudangas almejadas. No entanto, as pessoas e o0s desafios implicados em seus projetos
de mudanca sdo muito diversificados, como ilustraram os casos avaliados.

Em alguns deles, a realidade psicossocial vivenciada era mais complexa,
desafiando “o como” a pessoa se expressava e, sobretudo, desafiando o dialogo, a
inteligibilidade entre as partes e, sobretudo, desafiando as possibilidades reais de o que
fazer. Para os profissionais de saude, explorar e propor reflexdes que decodifiquem os
sentidos das experiéncias do(a) paciente exige raciocinios sintéticos mais elaborados,
sustentados no conceito de vulnerabilidade — em funcdo da sinergia de barreiras ao
autocuidado e a adesdo nos trés planos: individual, programatico e sociocultural. E,
ainda, um complicador adicional é o fato de algumas barreiras se mostrarem “mais
impactantes” do que outras, como sofrer discriminacdes, 0 medo paralisante da
exposicdo do diagnostico, condicdes mais graves de adoecimentos, esquemas de

tratamento muito inconvenientes que geram sofrimentos intensos com a propria
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condicdo. Esse “impacto” se concretizou, nesta intervencdo, em expressdes de
inseguranca das profissionais, de impoténcia e falta de recursos conversacionais para
“solucionar os impasses” que extrapolavam o0 momento presente, os limites do
consultério e do préprio servico de saude.

Nos casos de maior complexidade (como Clévis, Douglas e Alvaro), os rumos
das conversacdes, as aplicacdes das metodologias e a orientacdo tedrico-metodologica
do protocolo sofreram consideraveis transformacdes, diminuindo consideravelmente a
fidelidade da intervengéo ao protocolo.

O inverso, por sua vez, beneficamente também ocorreu: a fidelidade foi melhor
nos casos de menor complexidade — aqueles com sinergia de dimensdes favorecedoras;
ou mais equilibrados em barreiras e facilitadores. Ou ainda, com facilitadores “de maior
impacto” — por exemplo, boa rede de suporte, vinculo forte com o médico, pouca
exposicdo as discriminagdes ou menor conflito emocional com a propria condicao. Isso
foi mais visivel nos casos em que 0s atrasos e supressdes das doses tinham
determinagGes mais operacionais ou relacionadas a falta de informacgdes adequadas.
Essas questes eram mais facilmente conversdveis e “solucionaveis”, quando
comparadas aos problemas de adesdo mais relacionados a experiéncia social com a aids,
como o estigma e a discriminacao, e os agravantes da exclusao social e da auséncia de.

Esses resultados sugerem, entdo, que “o problema da ndo-adesdo” ndo segue a
I6gica da unicidade, sendo mais adequado falar em “problemas (no plural) de nao
adesdo”: diversos, interligados, complexos e ndo, necessariamente, continuos ou
estaveis. Sugerem, sobretudo, que enquanto “totalidades compreensivas” (AYRES;
PAIVA; BUCHALLA, 2012), as experiéncias dificultosas ou desafiantes do tratamento
resultam da interdependéncia das dimensfes - cujas implicagdes na interagdo e na
comunicacgéo afetam, consequentemente, a implementacéo da intervencéo.

Reafirma-se a relevancia de identificar os “processes gque estdo em jogo na
adesdo” e da recomendacdo de que, “para desenvolver uma intervencdo dirigida a
situacdo do individuo, é necessario entender 0 modo como as pessoas gerenciam seu
cotidiano quando estdo tomando antirretrovirais, e a interacdo deste processo com a
adesdo [traducdo nossa]” (VERVOORT et al., 2007, p. 1).

A segunda hipotese do estudo que se confirmou foi a maior tendéncia a

fidelidade entre os casos “dltimos”, possivelmente pela familiarizacdo das profissionais
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com o protocolo; pelo aumento da frequéncia nas supervisdes e, sobretudo, pela
experiéncia pratica e desenvoltura adquiridas no transcorrer dos encontros, na medida
em que iam, sucessivamente, interagindo com mais participantes. Nos dois niveis
inferiores de fidelidade (1 e 2), seis casos sdo da categoria “primeiros”, enquanto trés
sdo da categoria “dltimos”. J& nos dois melhores niveis todos os trés casos sdo dos
“0ltimos”. Destaque aos trés casos do pior nivel (1), em que todos sdo da categoria:
“primeiros”, sugerindo que a dificuldade pode ter sido, em parte, tipica da fase inicial de
implementacéo.

Dentre as dimensdes e componentes cuja fidelidade foi mais prejudicada estéo:
a) a “Producdo do Cuidado em uma interacdo comunicacional dialégica”; b) a
dimensdo da Metodologia das cenas e, por fim, como consequéncia de ambos: c) 0
componente “Enfoque psicossocial construcionista”.

No conjunto dos casos, os dialogos em geral e, especificamente, as conversas em
cena, ndo transcorreram como idealmente figuravam no plano propositivo. Deveriam
ser exploratorias, decodificadoras e reconstrutoras dos sentidos das acbes e das
experiéncias de ades@o dos participantes (como parte da construcdo das mudangas).
Houve uma tendéncia significativa de conversas no estilo que denominamos ““checklist”
— caracterizado por um tom de “checagem”, ou semelhante a uma anamnese.

Algumas perguntas fechadas feitas pelas profissionais pouco exploravam as
dimensGes intersubjetivas e, por vezes, antecipavam a expectativa de resposta de acordo
com padrdes culturais. Do que é tradicionalmente “0 mais correto” a fazer no cuidado
da propria saude. Essas indagacdes eram acompanhadas por colocacdes de natureza
motivacional (elogios e incentivos) ou instrutivas sobre melhores estratégias e formas
de agir.

Conforme apontam os resultados, ficou bastante prejudicado o dialogismo como
um todo e, especificamente, na decodificacdo das cenas sustentada no referencial
tedrico-metodoldgico original: no Quadro da Vulnerabilidade e Direitos Humanos,
como instrumental para operacionalizar a dimensdo psicossocial do Cuidado (PAIVA,
2012a). O Quadro pressupde a existéncia de dimensdes psicossociais do adoecimento,
do autocuidado e de quaisquer praticas de cuidado. Nesse Quadro, o entendimento do

nivel pessoal das falhas de adesdo (crencas, pensamentos, emocdes e comportamentos)
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se da a partir da contextualizacdo densa das situacdes, tanto no nivel interpessoal,
quanto do cenario sociocultural mais amplo (PAIVA, 2012b).

Foi muito explicitada a dificuldade das profissionais em propor compreensoes
dos comportamentos de atrasar horarios de tomadas ou de suprimir doses em situacoes
sociais. Nao abordavam, diretamente, o risco de exposicdo as discriminac¢des ou a “nédo
aceitacdo da doenca” pelo estigma da aids. Também, tendiam a interpretar “o medo do
preconceito”, uma barreira para se manter aderente, como um “pensamento a ser
corrigido” ou “superado” (viés racionalista), e ndo como uma vivéncia situacional com
a qual a pessoa teria que aprender a lidar. Mediante a construcao de estratégias ajustadas
a cada cena/situacao, conforme os enredos, os locais, as identidades sociais, as relacdes
de poder entre as pessoas envolvidas, 0s recursos de suporte mais — Oou menos —
acessiveis etc.

Essas dificuldades em abordar a questdo da adesdo — extrapolando o nivel
individual da vulnerabilidade — convergem com a afirmacao de que “o problema da nao
adesdo ao tratamento medicamentoso permanece um desafio para os médicos e para 0s
cientistas sociais [traducéo nossa]” (DULMEN et al., 2007, p. 2).

A fidelidade “abaixo do esperado” na implementacdo das intervencGes € uma
questdo relevante para o planejamento e a conducdo da assisténcia — pois € preciso
ponderar em que medida a incorporacdo de novos protocolos e tecnologias na
assisténcia regular ocorre, minimamente, conforme o planejado, e quais as conexdes
com os resultados e repercussoes.

No campo académico, o tema também merece atencdo, sobretudo na area dos
estudos de efetividade (ensaios clinicos) das intervencfes complexas, personalizadas,
que incluem, em seus componentes, interagdes comunicacionais profissionais-pacientes
realizadas, muitas vezes, em ambientes “ndo controlados”, como os servicos de saude.

Os processos de implementacdo podem sofrer fortes influéncias dos processos
“em jogo” na vida de cada participante, ou seja, pode-se produzir, como discute
Sandelowski et al. (2009), alguma “tensdo” entre singularizar a implementagéo (por
exemplo, guiando-se pelo que cada paciente considera prioridade conversar, ou por suas
demandas especificas) e “manter a fidelidade” da implantacdo segundo diretrizes dos

roteiros e protocolos.
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Os processos “em jogo” na dinamica da adesdo/ ndo adesdo “se presentificam”
nos momentos das interacbes comunicacionais, e também as “afetam”. Uma vez
“afetado” o processo, é pouco apropriado fazer afirmacdes taxativas a respeito “de o
que” exatamente teve implicacBes nos resultados/ desfechos clinicos. E mais dificil
ainda, talvez seja estabelecer conexdes entre caracteristicas do processo e 0 Sucesso
pratico da prética realizada.

Na medida em que a implementagdo for “personalizada” ou “singularizada”
“demais” com cada participante — “ganhando” em especificidade e em “sentido para
aquela pessoa”, embora perdendo, no conjunto, em fidelidade ao protocolo — se produz,
em Ultima instancia, um questionamento intrigante: 0s sucessos praticos produzidos se
devem em que medida, as bases tedrico-metodoldgicas do protocolo? A que se atribui a
efetividade ou a baixa efetividade da intervencdo: a “boa fidelidade” do processo ao
protocolo, ou as inovagdes no processo, que o distanciam do protocolo?

Nas intervencbes comunicacionais, sua implementacdo pode vir a sofrer
implicacdes dos modos pelos quais “as realidades” dos pacientes emergem na situacao
de atendimento: se sdo, e como sdo, incorporadas aos didlogos a respeito do que pode
(ou ndo) ser feito / transformado naquele “tempo-espaco” do encontro comunicacional.

Os resultados deste estudo sustentam tais afirmacdes, na medida em que
dos doze casos avaliados, somente em dois deles (menos de 20%) foi observada
fidelidade préxima ao esperado (nivel 4); e em mais da metade, nove casos, niveis
inferiores de fidelidade (1 e 2).

Uma vez reconhecidos desde aspectos dos pacientes que facilitaram ou
dificultaram o processo comunicacional e, portanto, a fidelidade da implementacéo,
como também questdes situacionais (ambiente de pesquisa), socioculturais (tradi¢fes
que constituem os modos de agir, de interagir e de se comunicar, de pacientes e
profissionais) e, também, questdes relativas a formacdo dos profissionais de saude —
descritas em Bellenzani, Nemes e Paiva (2013)*, os resultados do presente estudo
contribuem para ilustrar parte das questdes apontadas pela literatura sobre avaliagdo de
intervencbes em adesdo — nas quais geralmente o tema da implementacdo é pouco
abordado.

Tipicamente, as revisOes sistematicas sumarizam as evidéncias
relacionadas ao efeito de uma intervencao sobre um conjunto definido

* Corresponde ao Capitulo 4 desta tese.
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de resultados. Embora a evidéncia sobre a eficacia seja crucial,
também é necessario evidéncia sobre como as intervengfes foram
implementadas na pratica e como a implementagdo variou entre
populacBes e contextos (Brownson et al., 2009; Rychetnik et al.,
2004). Isto é particularmente importante para intervencbes de
mudanca comportamental, que tipicamente demandam interagdes
maltiplas entre os profissionais que conduzem a intervengdo
[interveners] e os participantes, em um periodo de tempo prolongado.
Essa interacdo pode ser vista como uma ‘cadeia de implementacao’
que, sozinha, ¢ tdo forte quanto o seu elo mais fraco [...]. Com melhor
compreensdo dos fatores que afetam cada elo, a cadeia geral pode ser
reforcada [traducdo nossa] (LEEMAN et al., 2010, p. 2).

Esta revisdo sistematica elenca alguns fatores contextuais que costumam incidir
na implementacdo, influindo nos resultados. Destaca-se, ainda, que séo superficialmente
mencionadas na maioria dos trabalhos: as caracteristicas dos participantes como sexo,
raca/etnia, nivel de escolaridade, condicdo socioecondmica/ renda, idade, abuso de
substancias, homens que fazem sexo com homens, doenga mental, alem dos préprios
critérios de inclusdo e exclusao adotados pelos estudos (LEEMAN et al., 2010).

Nas publicacdes de ensaios clinicos, as caracteristicas sociodemograficas dos
pacientes sao mais frequentemente mencionadas na descricdo dos estudos de linha de
base; sdo controladas para evitar disparidades entre os perfis dos participantes do grupo
controle versus o experimental, que possam diminuir o poder explicativo do estudo por
confunding the results. Algumas dessas varidveis sdo analisadas, geralmente, em suas
correlagdes com os resultados. Mas, raramente, 0S processos “em jogo” subjacentes as
variaveis sdo incorporados de modo aprofundado nas explicacdes sobre o que
transcorreu, na pratica, “dentro da caixa preta”. Ou, em outros termos, no interior
técnico da atividade, para o que a metodologia qualitativa se faz necesséaria (NEMES,
2001).

Os trabalhos sobre eficicia

ndo contam a historia completa [...]. Em resposta [...], um numero
crescente de especialistas tém defendido que seja dada maior atencédo
as evidéncias do processo de implementacdo das intervencdes, na
pratica [...] (LEEMAN et al., 2010, p. 10).

A “[...] inteligibilidade dos processos (€é) condicdo necessaria para o inicio de
qualquer processo avaliativo” (NEMES, 2001, p.10). Nos contextos em que se quer

avaliar implantacé@o de programas e tecnologias de saude, ha “situacdes em que mesmo
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que se estabeleca um padréo tecnoldgico bem definido para as intervencgdes, as variaveis
de contexto acabam por alterar os resultados alcancados” (NEMES, 2001, p. 15). E o
que, possivelmente, ocorreu em relacdo a intervencdo psicossocial comunicacional
avaliada neste trabalho. Por exemplo, o servi¢co onde ocorreu 0 ensaio é de exceléncia,
com numero reduzido de pacientes com carga viral detectavel, o que implicou no
problema metodolégico do tamanho amostral aqguém do necessario para analises de
maior acuracia (BASSO et al., 2012).

Especificamente sobre o aspecto conversacional das implementacdes das
intervencdes, embora escassos, alguns trabalhos tém apontado efeitos da qualidade da
implementacdo das intervencBes comunicacionais sobre os comportamentos e medidas
de adesdo, bem como padrbes também inferiores de fidelidade da implementacdo em
relacdo ao planejado (THRASHER et al., 2006), como ocorreu com esta intervengao.

Verificando cinco marcadores de qualidade da interacdo e da comunicagdo em
sessOes motivacionais de aconselhamento, conduzidas por trés profissionais com 47
pacientes do grupo experimental em uso do MEMS, constatou-se que o melhor padréo
foi atingido em somente trés dos marcadores de qualidade. Um deles se referia ao estilo
comunicacional de uso predominante de perguntas abertas, mais favorecedoras de
reflexdo (melhor padréo esperado), no lugar de perguntas fechadas. Observou-se, entéo,
gue em somente 18,7% dos casos 0 melhor padréo de qualidade foi atingido. O estilo de
conversar baseado no fluxo de perguntas abertas, afirmacdes sintéticas e reflexivas
pelos aconselhadores, entre outras manifestacbes como aceitacdo, respeito e
cordialidade foram significativamente associadas a melhores taxas de adesdo. E, mais
interessante: o uso de perguntas fechadas foi negativamente associado & adesdo. Outro
dado importante é que, comparando as medidas de adesdo entre dois subgrupos de
pacientes dentro do grupo experimental (os que escolheram para conversar assuntos e
preocupacdes relacionadas ao proprio tratamento versus os que ndo escolheram), a
influéncia da qualidade da entrevista motivacional sobre a adesdo foi mais intensa. A
discussdo da revisdo aponta que, além de serem mais efetivas as intervencBes que
incorporam a perspectiva dos pacientes, a escuta reflexiva, a formulagdo de perguntas
abertas e de afirmacgdes complexas por parte dos aconselhadores sdo habilidades mais

refinadas do que formular perguntas gerais ou fechadas. E que a utilizacdo de roteiros,
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frequente nesse tipo de ensaio, pode incidir negativamente, direcionando o0s
profissionais a fazer mais perguntas fechadas (THRASHER et al., 2006).

Assim, dentre as estratégias para promover a adesdo aos antirretrovirais, tem
sido recomendado do ponto de vista comunicacional:

Faca perguntas e ouca as respostas. Perguntar aos pacientes o que 0S
atrapalha, ajuda e permite dar respostas completas. Espere que o
paciente se direcione para a resolugdo do problema; ouvir pode ser
terapéutico e pode oferecer uma oportunidade aos pacientes para
identificar suas préprias estratégias, a fim de lidar com obstaculos (...).
Evite perguntas fechadas sobre a adesdo que encerrem rapidamente a
discussdo (“Vocé esta tomando as suas medicagdes, certo?”) (SIMONI
etal., 2010, p. 49)

6. CONCLUSOES

Os achados deste estudo reafirmam o que tem sido apontado por outros trabalhos
(MILLS et al.,, 2006; VERVOORT et al., 2010): a necessidade de incorporar mais
fortemente na abordagem dos problemas de ades&o, conversas com 0s pacientes sobre
dificuldades que extrapolam a dimensdo biomédica — fear of disclosure, nondisclosure
as a barrier to adherence , acceptance of HIV and doubting or having dificultty
accepting one’s HIV status. O ultimo item € valorizado somente por estudos
qualitativos, merecendo atencdo dos estudos populacionais (MILLS et al., 2006).
Geralmente, alguns profissionais creem equivocadamente que tais assuntos sdo pouco
relevantes para pacientes em longo tempo de tratamento (VERVOORT et al., 2010), o
que pode estar associado a ideia de que uma vez “ultrapassada” determinada fase da
doenga, as pessoas ndo mais sentiriam ou se preocupariam com tais questdes — uma

concepcao que menospreza a experiéncia social continua da doenca.

[...] uma intervencgdo socialmente conduzida para melhorar a adeséo a
medicacdo buscard identificar, examinar e descrever as forgas sociais
gue apliem ou obstruam a adesdo a medicacdo. Uma abordagem
social da adesdo a medicacdo afirma que a experiéncia de viver com
uma doenga croénica, tal como HIV, ndo é apenas o resultado de um
processo bioldgico, mas também o produto de influéncias sociais. A
atencdo a processos interpessoais, tais como interagdes com
familiares, amigos e profissionais da salde, assim como a ateng¢éo aos
aspectos do contexto social que poderiam afetar a capacidade do
individuo de agir para que cuide de si mesmo, sdo caracteristicas
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essenciais de uma abordagem social [traducdo nossa] (WILLIAMS et.
al., 2005, p. 5).

Assim, permanece como desafio planejar e implementar intervencdes e,
sobretudo, conduzi-las por uma abordagem/ enfoque social, psicossocial, que pressupde
fortemente um processo comunicacional dialégico entre profissionais e pacientes. A
dialogia € imprescindivel para fazer emergir as experiéncias sociais na condi¢do de
paciente de aids, e 0s contextos que afetam as capacidades de autocuidado e de ser
aderente. Entretanto, ndo constitui tarefa facil transformar os estilos de comunicacédo
tradicionalmente presentes nessas intervencfes e, de modo, geral, nas préticas de
cuidado em salde — “informativo” “averiguador”, “prescritivo” e “motivacional” — em
estilos mais abertos, exploratérios dos contextos, das possibilidades, reflexivos, que
busquem construir compreensdes compartilhadas a respeito das experiéncias cotidianas
com o tratamento — sempre mdltiplas, dindmicas e continuas, sobretudo no caso das
doencgas cronicas.

Essa afirmacdo se sustenta tanto nos achados do presente estudo como de outros
trabalhos que apontam como problematicos resultados tais como a baixa fidelidade da
implementacdo a determinados marcadores de qualidade e os prejuizos a qualidade
global de intervencdes de aconselhamento em fungéo de componentes da comunicacao,
com efeitos, inclusive, sobre as taxas de adesdo (THRASHER et al., 2006). As
recomendacfes sdo claras a respeito dos estilos de comunicagdo: “evitar perguntas
fechadas sobre a ades@o que encerram rapidamente a discussao (vocé estd tomando seus
remédios, certo?) [tradugdo nossa]” (SIMONI et al., 2010, p. 49).

A modalidade de cuidado avaliada no presente trabalho foi concebida segundo
determinados conceitos — como Cuidado, experiéncias em cenas, fusdo de horizontes,
entre outros — e orientada por determinados referenciais tedrico-metodologicos —
perspectiva construcionista social, Quadro da Vulnerabilidade e Direitos Humanos — de
historicos relativamente recentes.

As inflex@es pretendidas ndo sdo simples. A fusdo de horizontes na comunicagéo
profissional-paciente pressupde a “producdo de compartilhamentos, de familiarizacao e
apropriacdo mutua do que até entdo nos era desconhecido no outro, ou apenas
supostamente conhecido” (AYRES, 2007, p. 58).

218



Para promover tais inflexdes, ndo foram suficientes as capacitacdes e
supervisbes ofertadas as profissionais que conduziram a intervencdo. Além das
influéncias do “pdlo dos pacientes” sobre o processo, questdes inerentes a “como”
trabalhar com esses conceitos e referenciais, e os desafios comunicacionais a conducao
do processo, implicaram baixa fidelidade na implementacdo no conjunto dos casos. As
profissionais tenderam, inclusive, “aproximar” sua conducdo da intervencdo as
perspectivas tedrico-metodoldgicas mais disseminadas, tanto pela literatura sobre
intervencdes em adesdo voltadas as mudangas comportamentais, como pelas correntes
tedricas hegemonicas na psicologia médica ou psicologia da salde — possivelmente
mais presentes em sua formacéo profissional.

A hegemonia dessas correntes na pesquisa e na formagdo contribui
possivelmente, com o viés “individualista e racionalista” das intervencfes em adesao,
conforme criticado por Sandelowski et al. (2009); com a perpetuacao de intervencdes
em adesdo baseadas em teorias psicoldgicas do comportamento individual;, e com a
escassez de propostas de “intervencdes socialmente direcionadas para melhorar a adeséo
a medicacgdo [que consideram] o ambiente social [como] a principal influéncia sobre o
comportamento de ingestdo dos comprimidos [traducdo nossa]” (WILLIAMS et al.,
2005, p. 4-5). Ndo sdo suficientes frente aos desafios, somente, ou principalmente,
intervencdes que enfatizam a responsabilidade e a capacidade individual de mudar o
préprio comportamento.

Extrapolando as consideragdes do ambito da pesquisa para a assisténcia a saude,
intervencdes psicossociais comunicacionais para apoio a adesdo devem integrar o
conjunto de acBes nos servi¢cos, no Cuidado integral as pessoas em terapia
antirretrovital. A maior complexidade dos casos deve ser o0 parametro central para que a
abordagem dos problemas ligados a adesdo insuficiente, seja 0 mais multifacetada
possivel, por meio do trabalno em equipe continuo, diversificado, interdisciplinar,
intersetorial e focado nas multidimensfes do viver com aids, do autocuidado e da
adesdo — conforme necessidades de pessoas e grupos com maior vulnerabilidade ao
adoecimento.

Independentemente de suas bases tedrico-metodoldgicas, as intervencdes
comunicacionais em adesdo, mesmo que oferecam momentos continuos de acolhimento

e conversas dialdgicas e reflexivas, ndo sdo autossuficientes, sobretudo nos casos em
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que os recursos demandados para garantia da cidadania, protecdo social e da salde
extrapolam as paredes dos consultorios e, as vezes, do proprio servico.

As avaliacBes quantitativa e qualitativa que temos dedicado a intervencéo
psicossocial discutida neste artigo, ttm o objetivo de contribuir com o preenchimento
das lacunas apontadas por pesquisadores da area. Algumas limitacdes da presente
avaliacdo, no entanto, precisam ser explicitadas. Trabalhou-se, até 0 momento, com um
namero pequeno de casos, correspondente a 27% do total. Além disso, as analises foram
restritas as gravacfes em audio transcritas, o que impede apreender elementos ndo
verbais da comunicacdo como gestos, olhares e, no caso especifico desta intervencao,
algumas encenacdes.

Mesmo assim, a identificacdo ndo somente de suas potencialidades, mas,
sobretudo, de suas fragilidades na ocasido da primeira implementacdo possibilitard
aprimoramentos no protocolo original. Quicd, futuras implementagdes em servicos de

salide ou no ambito de novas pesquisas.
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Anexo 1 Resumo do protocolo da intervengdo psicossocial “ACCAdeséo” Fonte: Basso et al., 2012,

Sesséo 1 SessBes 2e 3 Sesséo 4

Obijetivos Contrato; Aumentar o conhecimento sobre Aprofundar a compreensédo de
o0 tratamento; mudangas possiveis e desejadas
no contexto e na prépria conduta
visando o0 autocuidado e a
melhoria da qualidade do
cuidado e da comunicagdo

paciente-profissional;

Identificar situagbes e contextos Compreender e decodificar cenas Identificar recursos para busca e

da vida cotidiana que constituem da vida real; sustentagdo  dos  caminhos

obstéculos para o tratamento; escolhidos para o enfrentamento
das  dificuldades com o
tratamento antirretroviral,

Definir temas e questdes Ampliar as cenas para um Finalizar o processo.

prioritarias a serem trabalhadas contexto social e programatico

nos encontros seguintes; maior;

Resolver dividas técnicas sobre Estimular a imaginagdo ativa e

o tratamento. criativa sobre a vida cotidiana;

Estimular novos repertdrios para
o enfrentamento dos obstaculos
identificados para o tratamento.
Temas Reconhecimento  multuo  do Questdes sobre o tratamento; Questdes sobre o tratamento;
paciente como expert da vida

cotidiana e do

profissional/pesquisador ~ como

expert técnico;

Revisdo do contexto social e Episodios reais em que o Revisdo de caminhos, solugdes e

intersubjetivo do paciente; tratamento ndo € seguido; repertorios;

Questdes sobre o tratamento. Caminhos para o enfrentamento Conversa sobre como enfrentar
de obstaculos e solugdes “em futuros obstaculos e dificuldades
cena”. € manter as mudancas;

Esclarecimentos e orientagdes
finais da pesquisa.
Metodologia Discussdo dos procedimentos, Revisdo do contrato e das Revisdo do contrato e das

objetivos e contrato;

Livre conversagdo e escuta atenta
sobre a vida da pessoa;

Foco em questdes do tratamento
e em situacBes e episddios em
que ha dificuldade para seguir o
tratamento;

Uso de recursos informativos
(folders, guias, kits de adesao);

Registro  das  situagcBes e
episodios que parecem
importantes para o enfrentamento
em folhas de registro.

questdes levantadas;
Identificacdo de episddios tipicos
de ndo adeséo;

O participante escolhe suas

prioridades de uma lista de
problemas;

Identificacdo e exploracdo de
cenas de episodios reais;

Decodificacdo e reinvencdo de
cenas por meio da imaginacdo
ativa e de role-playing;

Conversa sobre obstaculos que
estdo além da acdo individual e
sdo compartilhados por outras
pessoas vivendo com HIV;
Discussdo de recursos
individuais e programaticos;
Profissional e paciente registram
e organizam hierarquicamente
cenas e situacBes em folhas de
registro.

questdes levantadas;
Identificacdo e exploragdo de
cenas de episodios reais;
Decodificagdo e reinvencéo de
cenas por meio da imaginagdo
ativa e de role-playing;

Informacdo  sobre  recursos
sociais e programaticos, bem
como sobre direitos

constitucionais;

Registro de decisdes e planos
para o futuro em folhas de
registro.
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Anexo 2 — Quadro Avaliativo

QUADRO AVALIATIVO—Di e Comyp

Dimensito A: Principiod - transversals aos 4 encontro

Frodughc do Cuidado noma inferagio comunicacional dialogica.

Interagio horizontalizada.

Y alorizagho do saber pratico do paciente.

Centramento nas experiéncias cotidianas do paciente/contextualizacho do tratamento.

Clima de solidariedade’ apoio na busca de solngfes convenienter ao paciente. com implicagho da profisstonal.

Di B: E tr aos 4 08

Lducative: mstrugdes, esclacecimentos ¢ informagdes técnicas: foco e cividas sobre temeédios, efeifes em geral. horarios de tomadas, aprender e memorizar
nomenclatoras. erc. Predowinio do profissional orisntando. mformando. escdarscendo. ensinando.

Comportamentalcognitive: sugesties e incentivos para a adogio de esfratégias como lembretes, alames. medicagio assisticla per tercairos, etc.: abordagem
mais prescitiva, com sugestbes (de despertador. Iembretes. algmeém paca ajudar, mudancas de hardcios das tomadag). conversas com conatagio de “treina™ a
niemdria (lambrar dos hardrioe das tomadas). Predominio do profisetanal *dando dicas™. mperindo, incentivando conchriae 8 processos copnitivos.

Psicossocial construcionista: 1} Acolhimento {ercuta ¢ responarvidade ar narativas e emoeder telacionadas ac viver com IV ¢ a2 quedSes maix amplas:
ociosconomicaz. familia. relacionamento. trabalho) 2} Abordagem peicossocial constnicionista ftomar emogdes. agbes e crencag (plano individnal) como
expressdes construidas inrersobjetivamente de acordo com interagbes contexmalizadas e referencindas socioculinral ¢ historicamente (p]auoe socml €
programatico). Pradominio de conversaz drlogicas. pergnntas abertaz pelo profissional. smpliando ar possibilidades comp X dlag,
problematizadors e crilica, analises ns dnegbo de extrapola mvel cogoilivo-=conpodnaanental.

Di C: Desenval do Encontro I em rdacite sorsteiro

Componentes analisacdos

Sentidos produzidos sobre a parficipacio na pesquiza ¢ Tzo do MEMS.

Conversasabre a carga viral detectavel como pustificativa ao convite pava a intervencio.

Apresentaghio murma.

Merodologin da Livre. Conversagio & Eacuta daz narratives de aprerentacfio & sobre as experiéncias com o ratamento.
Encerramento e Registro Compattilhado.

Dimensito C: Desenvolvimento dos Encontros 2 e 3 em relacko ao roteiro
Dimensi#o analisada concomitantemente: hManejo da metodologia dag cenas e implicacdes.

Desenvolvimento Encontro 2

Desenvolvimento Encontro 3

Dimcnsiio D: Mancjo da metodologin das conas ¢ implicacdcs

Durante o encontros wwve tentativas e seforgo da profiesional am wtiliza-la?

Nos menentos opartuacs patawilizi-la, a wilizagdo predomincn?

Ao utiliza-la. predaniinon adequaciio na meaior parte das iniciativas em “mobilizar™ cenas?

Nos desfechos dos enredos de cada cena mohelizada produziram-ge sentidos sobre as diftculdades no vso daz medicagies?

Além do recenhecimente das dificuldades, ha narrativas do pacicate sobie agics onintuitos de deaenvolvé-lag, na dircglio do te cuvida melhora da adestio?

Dimens#o C; Desenvolvimentc Encontro 4 em refacio ao rotelro
Cowmponente analisado: se ocotren a conversa avaliativa dosencontros & #olre a smastentabilidade da adesfio em longo prazo.
Dimens#o analisada concomitantemente; Repercuastes da infervengdo para a pessca.

Dimensito E: Repercnssiies da intervenciio para a pessoa

Houve ampliagio do reconhacimento ¢ dag compreensdes do pacisuts sobre o propric tratamenro. condicten, barraira, falhas ¢ cporrnnidadas?

Movimento de pasarvidade ao engajamento. pro-atividade ¢ autonomia,

HMovimente de inegUranca & segutanca.

NMovimento de restricio na sociabilidade & ampliaghio da sedabilidade (amigos, trabatho, servico de smde).

Ilovimente de insatistaglio para sarisfacio nas relacties aferivas e sociaiz.

Rlovimenta de prot para ning melhor convivancis com o tiataniento.

Movimente da desinformacioignorincia’equivocos 2o bre o2 remeédios para wn maior doninio dos assnntos.

Novimento na direcdio de adotar de novas estrateging’ “jeitos™ paca nanr as medicactes.

MMovimente de transtormacHio de sentidos negativos dog remédios e tratamento paua zennidos favoravets.

Movimente de nmdanga em relagfio ao zervige de saide. De pouce wso ¢ dezconbecmmento do servico para um inrerezse em vanfiwir mads dos recursoz
existentes no servico.
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CAPITULO6- CONCLUSOES DA AVALIACAO E

CONTRIBUICOES DO ESTUDO PARA O
CAMPO DA ADESAO E DO CUIDADO

6.1 Sinteses das principais conclusfes da avalia¢éo

Considerando os eixos interdependentes da avaliacdo — a) da fidelidade da

implementacao as bases tedrico-metodoldgicas originais e; b) da qualidade dialogica das

conversac@es, conclui-se que:

A implementacdo do protocolo da “ACCAdesdo” foi no conjunto dos casos
analisados, “moderadamente desenvolvida”. O manejo dos encontros pelas
profissionais foi construido conforme as possibilidades contextuais (do servigo
de salde, do ensaio clinico, das questbes socioculturais que envolvem as
interagbes de cuidado etc.) e, também, muito fortemente, conforme as
possibilidades conversacionais e de interacdo com cada pessoa/paciente;

Positivamente, a implementacdo foi muito satisfatéria com a maior parte das
pessoas no que se refere a dimensdo interpessoal — as profissionais foram
acolhedoras e solidarias ao buscarem, juntamente com as pessoas, “achar saidas”
mais convenientes para as dificuldades enfrentadas. Predominou, nos encontros,
o clima de aceitacdo e, quando possivel, de descontracdo, com responsividade da
maior parte dos interlocutores. O objetivo principal também foi bem
desenvolvido no conjunto: priorizar as experiéncias cotidianas com o tratamento
como “material” de conversa nos encontros. Mesmo que a decodificagdo de
sentidos na compreensdo dos problemas de adesdo e na criacdo de solucbes
tenha priorizado o nivel individual cognitivo-comportamental, as conversas
valorizaram as experiéncias singulares de dificuldades com o tratamento e
produziram coentendimentos sobre o que acontecia cotidianamente. Outro
aspecto destacavel foi o enfoque educativo, pois ocorreram na maioria dos casos
momentos dialdgicos em torno de informacdes e conhecimentos relevantes as

pessoas; as profissionais foram muito habilidosas em comunicé-los utilizando
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recursos metaféricos, graficos e linguagem acessivel que mobilizaram o
interesse e facilitaram a compreensao pelos interlocutores;

As possibilidades de seguir o roteiro, as modalidades e o0s enfoques
conversacionais variaram muito entre as doze duplas analisadas, implicando em
quatro niveis crescentes de fidelidade da implementagéo ao protocolo: nivel 1 (3
casos), nivel 2 (6 casos), nivel 3 (1 caso), nivel 4 (2 casos). Isto ocorreu na
maior parte dos casos, em funcdo das complexidades das dimensdes
psicossociais que constituiam as vidas dos participantes (e ampliavam sua
vulnerabilidade ao adoecimento). Tais complexidades estiveram intrinsecas as
conversacdes e aos encontros da intervencdo. Em parte, os niveis decrescentes
de fidelidade também se explicam em funcdo do ineditismo do protocolo, da
“pouca tradicdo” de seus referenciais tedrico-metodoldgicos no campo da
assisténcia em saude, da adesdo ao tratamento e, também, na formacdo dos
profissionais de saude em geral. A preparacdo para a conducdo, com maior
duracdo e com estratégias complementares, poderd minimizar estes aspectos nas
futuras implementac6es do protocolo;

No Quadro da Vulnerabilidade e Direitos Humanos, na dimensdo psicossocial
do Cuidado, os questionamentos, afirmacdes e orientacGes feitas pelos
profissionais pressupdem “sinteses transdisciplinares e novas formas de pensar e
agir no campo da saude” (AYRES; PAIVA; BUCHALLA, 2012, p. 13). As
situacBes psicossociais dos pacientes emergiram na comunicacdo profissional-
paciente e influiram na fidelidade da implementacdo. Quanto mais complexas,
essas situagles desafiam “o como dialogar” sobre aspectos graves, sinérgicos e
multidimensionais que prejudicam tanto a adesdo ao tratamento, como a saude;
N&o se mostraram processos facilmente desenvolviveis: ampliar o dialogo e, ao
mesmo tempo, seguir um roteiro; “conversar em cena”; abdicar do habito de
treinar certas praticas; “deixar de insistir e de tentar convencer as pessoas a
fazerem isso ou aquilo”. Constituiu-se um desafio, principalmente, produzir,
conjuntamente, entendimentos sobre a realidade, mudangas de condutas e
mudangas nos contextos do cotidiano — em torno de situacdes complexas e
multidimensionais que prejudicam autocuidado e a adesdo. Foram afetadas

negativamente a comunicacdo dialdgica e a incorporagdo de dimensdes coletivas
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ao entendimento das falhas de adesdo e, por conseguinte, as propostas de
mudancas. Ndo sdo mitigaveis, rapidamente, no cuidado individual, o estigma e
a discriminagdo, a pobreza extrema ou a falta de suporte social — principais
determinantes sociais e socioculturais da vulnerabilidade ao adoecimento por
falhas na adesdo, em boa parte dos casos. Dialogar criticamente com o0s
pacientes para o reconhecimento desses processos € s6 um dos requisitos;
juntamente com isso, s&o necessarias outras acoes estratégicas;

E evidente que modalidades de Cuidado dialdgicas, pautadas por vertentes
criticas e construcionistas sociais da educacdo e da psicologia no campo da
salde, sdo promissoras, mas também, mais desafiantes — sua implementacao
demanda mais esfor¢os na direcdo da transdisciplinaridade e da coordenagéo
interdisciplinar do cuidado, do que demandam as préaticas de cuidado e de
educacdo em saude mais tradicionalmente filiadas ao modelo comunicacional
“emissor-receptor” ou “unilinear”. Em termos metaféricos, este modelo
(“encarnado” nas pessoas e nas praticas) “ndo se questiona” eticamente, “nado
atribui a si” participacdo nos resultados “ruins” (a pessoa ndo converter
mensagens em condutas desejadas) e, menos ainda, valoriza o direito das
pessoas de participarem de seu tratamento a fim de torna-lo mais qualificado,
conveniente e menos penoso. Por traz de uma aparente “simplicidade”
(profissionais ensinam, motivam, e pessoas atendidas absorvem as orientagdes e
se comportam), se escondem: a culpabilizacdo daqueles que ndo “fazem o que ja
sabem que deveriam fazer”; a falta de compromisso das instituicdes e instancias
com suas responsabilidades de formar melhor os profissionais, e de oferecer
boas condigdes para a producdo do Cuidado; e a visdo reducionista do processo
salde-doenca-cuidado,  negligenciando os  determinantes  sociais e
programaticos;

Sobretudo no campo da adesdo, os desafios parecem maiores, pois embora ndo
se tenha feito uma revisdo sistematica da literatura, tampouco haja pesquisas
nacionais sobre “o interior” técnico dos atendimentos assistenciais, ha indicios
contundentes de que predomina nas intervengdes para promover a adesdo, um
viés “individualista e racionalista”; um enfoque direcionado as questdes

cognitivas que ndo capturam suficientemente o trabalho continuo das pessoas
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para manterem suas tomadas da medicacdo e, menos ainda, 0 contexto
sociocultural mais amplo no qual tal trabalho esta inserido (SANDELOWSKI et
al., 2009);

= Frente aos grandes desafios, e considerando as circunstancias em que a
implementacdo aconteceu, o padrdo de implementacdo “intermediario” no
conjunto dos casos estudados, é bastante aceitdvel e promissor, nhum primeiro
momento. O viés “individualista e racionalista” também se fez presente na
implementacdo da “ACCAdesdo”, embora seus referenciais tedrico-
metodologicos buscassem superd-lo. No entanto, interpondo-se a esse vies,
ocorreram também momentos dialdégicos um pouco mais sustentados na nogéao
de vulnerabilidade. Esses momentos se mostraram promissores para a
construcgdo pelos participantes, de enunciados de satisfacdo, bem-estar, intengfes
e mudancas praticas benéficas a adesao;

= Pela sua extensdo e profundidade, merece um estudo especifico e complementar
a “Dimensdao E” da abordagem avaliativa, denominada *“Repercussdes da
Intervencdo para a pessoa” *. N&o foi possivel apresentar de todos os casos, de
modo sistematizado, 0s “movimentos” produzidos nos encontros na direcdo de
sucessos praticos (AYRES, 2009) do Cuidado ofertado. No entanto, com a
maior parte dos participantes se produziram, em graus variados, enunciados
sobre praticas e mudancas favoraveis, além de interessantes narrativas mais
elaboradas sobre uma variedade de questdes: planos futuros, projetos iniciados,
diminuicdo dos sofrimentos, tomadas de decisdes, melhora do bem-estar,
ampliacdo da utilizacdo e satisfacdo com o servigo de saude, reconfiguracéo
identitaria com descricbes de self mais plurais (menos “afetado” pela
soropositividade e pelo estigma da aids), reconfiguracdo de relagcOes
interpessoais, conjugais e familiares, melhora da reflexividade acerca das
proprios emocdes, de questdes pessoais e das trajetdrias de vida. Todos esses
“movimentos” ilustram a potencialidade para a producdo de sucessos praticos
desta modalidade de Cuidado;

= Por ultimo, mas ndo menos importante, no que se refere a relacdo entre éxito

técnico e caracteristicas do processo de implementacéo da “ACCAdesdo”, pouco

! Consultar Figura 1 e Quadro 4 do Capitulo 4.
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se pode avancar nas conclusdes a respeito. Embora um dos objetivos®
especificos da avaliacdo fosse identificar “aproximacfes” ou “correspondéncias”
entre boas caracteristicas do processo (fidelidade crescente) e indicadores de
éxito técnico da intervencdo (melhoras nos niveis de adesdo e reducdo da carga
viral®), muitas limitagdes metodolégicas impedem raciocinios conectivos, e mais
ainda, inferéncias causais entre “processo” e “resultados”. Por exemplo: o
namero pequeno de casos e os perfis muito diversos (dificultam a identificagdo
de padrdes no conjunto); as variagdes no processo como, por exemplo: faltas de
alguns pacientes aos encontros, gerando intervalos maiores de quinze dias entre
0 anterior e o encontro remarcado; as varidaveis nao controladas ou
intervenientes como: pacientes que possam ter sofrido mudangas no esquema
medicamentoso prescrito pelo médico de rotina (durante o periodo dos
encontros), os fortes indicios de que alguns pacientes estavam em situacdo de
faléncia terapéutica, eventuais prejuizos a adesao e ao cotidiano das pessoas da
prépria situacdo de pesquisa, principalmente o inconveniente de transportar
frascos grandes e pouco funcionais (do MEMS), o que pode ter contribuido para
falhas de adeséo;

Na impossibilidade de extrair conclusdes a respeito de possiveis
“correspondéncia” entre o processo da implementagdo e os resultados clinico-
laboratoriais, no conjunto dos casos, produzimos “raciocinios inferenciais” para
cada subgrupo de pacientes, segundo seus resultados no desfecho primario do
ensaio clinico (medidas de adesdo) * (Quadro 1, a seguir). Estes raciocinios
incorporam suposic¢des sobre 0 que pode ter acontecido com as pessoas durante
0 periodo da pesquisa; sdo ilustrativos daqueles, geralmente necessarios na
pratica assistencial, quando um profissional estd conduzindo atendimentos

individuais com foco na adesdo, ou quando uma equipe analisa a situacdo de um

2 Conforme consta no projeto de pesquisa (Capitulo 1).

% No ensaio clinico constitufam os desfechos: primario e secundario, respectivamente.

* A titulo de lembranca, quando aceitaram participar da pesquisa, os pacientes foram orientados a utilizar
monitoramento eletrdnico (MEMS) em dois de seus frascos de medicamento, durante 6 meses. Foram
realizadas 3 medidas de tomada de medicamento mediante 0 monitoramento eletrdnico: no 2° més de
pesquisa (antes dos encontros), no 4° més (depois do 3° ou 4° encontro) e no 6° més (apds 0s encontros).
Estas medidas, indicativas de tomada de medicamento e, portanto, de adesdo, foram consideradas o
desfecho primario do ensaio clinico, enquanto as medidas de carga viral representam o desfecho
secundario, ocorridas no inicio até um ano apds o final da pesquisa.
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paciente para aprimorar o cuidado. Dos “raciocinios” do Quadro 1, se extrai o
seguinte, em linhas gerais, sobre “processo” e “resultados”:

a) Alguns casos, outros ndo, podem ter seus respectivos niveis de fidelidade
da implementagdo “explicados” pelas implicagcdes (facilitadoras ou
dificultantes) da situacdo psicossocial, geral, de vida do paciente, sobre o
processo comunicacional e, por conseguinte sobre a implementacdo. Nao
sdo todos os casos que confirmam a hipotese: “maior vulnerabilidade =
maior dificuldade de conducéo versus menor vulnerabilidade = maior
facilidade de conduc&o) >;

b) Valorizam-se dois casos, ilustrativos da afirmacdo acima — Deise e
Luciana — que a despeito da vulnerabilidade ampliada pela situacédo
psicossocial desfavoravel (“barreiras” significativas), a implementagédo
teve fidelidade crescente: respectivamente nivel 3 e nivel 4. Mesmo com
os desafios impostos ao processo comunicacional e ao manejo de acordo
com o protocolo, a dialogia e as conversas em cena foram melhores; “o
viés cognito-comportamental” foi menos incidente; e, sobretudo, se
produziram muitos enunciados sugestivos de sucessos praticos;

c) Parece ter tido maior influéncia sobre a fidelidade, a ordem que os
atendimentos foram iniciados com os pacientes (mais N0 COmego ou ao
final), o que sugere dificuldades tipicas de inicio de implementagdo de
protocolos. A tendéncia ao aprimoramento da conducao do protocolo que
ocorreu “na pratica” é bastante positiva para novas implementacGes;

d) N&o e possivel identificar no conjunto dos casos, “correspondéncias
diretas” entre fidelidade crescente da implementagdo (processo) e
melhores indicadores de éxito técnico (melhora dos niveis de adeséo).
Menos ainda, entre fidelidade decrescente e auséncia de sucesso pratico
na implementacdo. Isto se explicita, fortemente, nos casos em que
mesmo com o “viés cognitivo-comportamental” (entendido como
“distanciamento” das bases tedrico-metodoldgicas originais), as pessoas
se engajaram na conversacgao e seus enunciados sugerem satisfacdo em

participar, bem-estar emocional, melhor convivéncia com o tratamento

> Todo o detalhamento das analises que levaram a estas conclusdes consta no Capitulo 5. Pela linguagem
“mais esquematica”, aqui, deve-se consulta-lo em caso de necessidade de esclarecimentos.
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medicamentoso, aléem de diminuicdo do sofrimento relacionado a
condicdo da doenca crbnica. Em termos praticos: ndo parecem ser,
propriamente, 0s componentes “mais metodologicos” que influiram nas
“melhores repercussfes/ nos sucessos praticos” e, sim, muito
possivelmente, os principios “mais filosoficos” da “ACCAdesédo”,
sobretudo aqueles relacionados a dinamica interpessoal (a oferta de
escuta sem repreensdo, o acolhimento, o falar/ se expressar a um ouvinte
disponivel, solidario e afetivo), além dos aportes pedagdgicos e

informativos qualificados.
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Quadro 1 “Raciocinios” possiveis articulando o processo da implementacao, a situagdo psicossocial e os resultados clinico-laboratoriais dos participantes atendidos

Niveis de adesdo

Pacientes

“Raciocinios”

Melhor

4 - Igual ou maior
que 95% nas 3
medidas

Clovis

Mirian

Exceto no padrdo de adesdo, os participantes diferem no restante. Ambos: baixa “correspondéncia” entre menor nivel de fidelidade (ela nivel 2,
ele nivel 1) e padrdo crescente de adesdo. Ela: possivel faléncia terapéutica, pois carga viral se mantém detectavel, exigindo conduta médica e
respostas mais efetivas do servigo, por exemplo, exame de genotipagem. Ele: negativa carga viral apos Gltimo encontro, talvez por intervengdo
médica. Ela: A baixa fidelidade é “pouco explicavel” pelas implicagdes da situagdo psicossocial na comunicacéo, pois a situagdo geral era bem
favoravel; ndo é explicada, tampouco, pela dificuldade tipica de inicio de implementacdo, pois era dos casos “Ultimos”. Muitos enunciados
expressam seu aproveitamento dos aportes informativos e educativos e satisfacdo em conversar. Ele: A baixa fidelidade (nivel 1) “se explica”
tanto pela dificuldade inicial da implementacdo (era dos “primeiros”) como, também, pelas influéncias sobre a comunicagdo, da situacao
psicossocial e clinica de maior complexidade / vulnerabilidade, pois estava provavelmente em faléncia terapéutica, numa fase de muito
sofrimento e adoecimento, com baixa resposta do servico de satde (vulnerabilidade programatica altissima), e sem rede suporte social. Isto ajuda
a compreender 0s “motivos” da descaracterizagdo do protocolo (conversar sobre as tomadas ficou secundario).

3 - Mais que 90%
nas 3 medidas

Amaro

Ciro

Ambos: Baixa “correspondéncia” entre menor fidelidade (nivel 2) e padrdo crescente de adesdo. Fidelidade decrescente ao protocolo ndo pode
ser “explicada” pela dificuldade comunicacional em fungdo da maior vulnerabilidade / complexidade do caso, pois suas situacdes (psicossocial e
clinica) eram “favoraveis”. O fato de ambos serem dos “primeiros” casos, sim (dificuldade tipica de inicio de implementagdo). Mesmo com
fidelidade baixa, Amaro agiu/ conversou expressando aproveitamento e satisfacdo com os encontros, sobretudo na dimenséo educativa (aprendeu
coisas novas e gostou de conversar). Diferentemente de Ciro que ndo reconhecia “muita utilidade” nos encontros, pois se reconhecia aderente — o
que também sugerem seus dados clinicos, pois mesmo com adesdo razoavel, sua carga viral ndo negativou (possivel faléncia terapéutica); ao
contrério de Amaro cuja carga viral negativou com cerca de 1 més de uso do MEMS.

2 - Mais que 90%
apenas na 1°
medida

Flavio

Rosa

Ambos: sugerem a ocorréncia do “efeito pesquisa/ efeito MEMS” ® (ades&o crescente na primeira medida com decréscimo em fase seguinte).
Cargas virais ndo negativaram. Os niveis de fidelidade (ele, nivel 1; ela nivel 4) podem ser “explicados” pelas respectivas situagdes psicossociais
e/ou pela ordem com que os atendimentos iniciaram. Explicagdes se seguem. Ela: ha “correspondéncia entre fidelidade crescente (nivel 4) e
situacdo psicossocial favordvel / menor dificuldade de condugdo; além de ser dos casos “Ultimos”, na ordem de inicio dos atendimentos
(facilitador do processo) Ele: além da dificuldade tipica de implementagdo (dos “primeiros”), a fidelidade decrescente (nivel 1) se explica,
fortemente, pela situagdo psicossocial complexa e, sobretudo, na dimensdo clinica: comorbidades, muitas queixas de efeitos adversos,
insatisfacdo e sofrimento com as inje¢des que compunham seu esquema, baixa expectativa de que a intervencéo o0 ajudaria, comunica¢do muito
ruim com médico de rotina.

3
5]
=)

Aldo

Alvaro

Grupo de pacientes com baixa adesdo durante todo periodo do estudo. Exceto com Deise (nivel 3 de fidelidade), o nivel de fidelidade da
implementacéo foi decrescente com os outros (Aldo, Alvaro e Douglas, nivel 2; Barbara, nivel 1). Barbara: houve uma “descaracterizagio”
geral que “se explica” tanto por ser dos casos “Ultimos”, como pela vulnerabilidade social (pobreza extrema, baixa escolaridade, desemprego).
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1 - Menos que 90%
nas 3 medidas

Barbara

Deise

Douglas

Implementacéo dificultada pelo seu engajamento “exagerado” como “boa paciente” (“efeito pesquisa™), que era contraditdrio a assumir as falhas
e as dificuldades de adesdo. Por outro lado, o caso explicita a importancia da garantia de condi¢fes ao paciente para estar no servigo (com auxilio
de transporte e alimentacdo, ela ndo faltou aos encontros). Mesmo com ades&o abaixo do ponto de corte, alguma melhora parece ter ocorrido —
suficiente para a negativacdo da carga viral (mantida até o ano subsequente). Alvaro, Douglas, Aldo e Deise: padrdo decrescente de ades&o
correspondendo a constante carga viral detectavel. Dos dois primeiros, as respectivas situa¢des psicossociais prejudiciais ajudam a “explicar” a
fidelidade baixa, mesmo com a maior “pratica” das profissionais (eram dos “Ultimos”): ambos entristecidos, sem rede de suporte, em fase
conturbada de vida. Douglas em intensa “negacéo” da soropositividade e Alvaro exposto a violéncias e discriminacdes graves. Ja a baixa
fidelidade do processo com Aldo ndo “se explica” pela situagdo psicossocial, pois esta, no geral, era bastante favoravel. O fato de ser dos
“primeiros” a ser atendido, pode ter influido mais, por ex. o trabalho com cenas nos moldes “de treinamento” por “repeti¢cdo” Ihe pareceu muito
desconfortavel; foi dos participantes que pouco expressou satisfagdo em participar. J& Deise ilustra a fidelidade crescente em contraste com
adesédo decrescente. O aspecto mais valoroso é que mesmo com uma situacdo psicossocial adversa que marcou os dois primeiros encontros
(muito choro, entristecida, inconformidade com a soropositividade etc.); o processo comunicacional inicialmente foi dificil, mas progrediu no
acolhimento, na dialogia e na exploragédo de sentidos, aproximando-se das bases originais da intervencdo (fidelidade crescente); a maior “pratica”
da profissional deve ter contribuido (era dos “dltimos™). O caso ilustra possibilidades promissoras da modalidade de intervencdo, mesmo com
“casos dificeis”. O baixo éxito técnico (adesdo e carga viral ndo melhoraram) aponta para a necessidade de trabalho continuo e de agdes
adicionais focadas no apoio a adesdo (tinha a necessidade de mais um encontro do protocolo). Intermediariamente se produziram muitos
“movimentos” na direcdo do sucesso préatico: sobretudo bem-estar psicoldgico, planos futuros e descricdes de si menos centradas na
soropositividade. Ela aparentava, ao término, estar “mais em condicdes” de participar de abordagens/ estratégias mais focada na adeséo.

Sem medidas

Luciana

Paciente ndo possui medidas de adesdo, pois foi assaltada, perdendo os frascos com os dispositivos eletrdnicos que monitoravam a adesdo. Assim
como Deise, 0 aspecto mais valoroso é que o nivel de fidelidade foi o melhor (4), mesmo ndo sendo um caso de facil manejo, pois sua situagéo
psicossocial era bastante desfavoravel a adesdo. Ha também uma “aproximacao” entre a qualidade melhor do processo e o fato de sua carga viral
ter negativado durante os encontros e se mantido, o que coincide com seus enunciados durante as conversacgdes, tanto expressivos de melhora da
adesdo como de hoas possibilidades de sucesso pratico dos encontros.

238




6.2 Recomendacdes aos profissionais derivadas da avaliagdo da implementacéo
da “ACCAdesao”

As implicagOes psicossociais das doencgas cronicas precisam ser manejadas, nos
atendimentos para promover a adesdo, na dimensao psicossocial do Cuidado. A melhor
convivéncia com a doenca e o bem-estar do paciente sdo condicBes necessarias a
melhora da ades&o ao tratamento.

Desde fins dos anos 1990 e inicio dos anos 2000 trabalhos destacam que a partir
do advento dos antirretrovirais, com o consequente aumento de sobrevida das pessoas
com HIV e com a configuracdo da aids como uma doenca cronica, se tornou
indispensavel investir na qualidade de vida e no bem-estar psicolégico e social das
pessoas que vivem com HIV/Aids; e ndo, somente, no controle dos sintomas das
doencgas oportunistas. A aids simboliza, ainda, um tipo de desvio e carrega um grau de
estigma consideravel, portanto, tende a ser vivida como uma condicdo indesejavel
(SIEGEL; LEKAS, 2002). Os autores destacam que sdo frequentes na realidade dos
pacientes com doencas cronicas, mudanc¢as nos papéis sociais, na familia e nas relacdes
interpessoais, além de mudancas de identidade no processo de integrar a doenca e o
tratamento a propria vida. As responsabilidades na familia e nos relacionamentos sociais
a longo prazo terdo que ser renegociadas a luz das repercussbes da doencga e das
exigéncias de tratamentos. As pessoas tendem a vivenciar sofrimento e estresse pela
inerente sensacdo de incerteza que tém que tolerar, por lidarem com o estigma da
doenca e pela exigéncia da adesdo aos cuidados a saude.

Os resultados do presente estudo vao na mesma direcdo. Desses deriva-se um
conjunto de recomendacgdes para o manejo das implicacdes psicossociais da doenca
durante os atendimentos individuais com foco na promocdo da adesdo. Essas
recomendac0es estdo organizadas em trés eixos: a) dos assuntos mais relevantes; b) dos

recursos conversacionais; ¢) da coordenagdo do Cuidado em equipe multiprofissional.
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6.2.1 Assuntos relevantes nos dialogos para apoiar a adesdo ao

tratamento

Conversar sobre a histdria pessoal da infeccdo pelo HIV, os sentidos e 0s

sentimentos em relacdo a aceitacdo da doenca e a identidade de “pessoa com aids”

Ao contrério do que geralmente se espera a questdo “da aceitagdo do HIV” e da
“identidade social de pessoa com aids” ndo sdo assuntos relevantes, somente, para
pacientes com diagnostico recente. Exceto um dos participantes que iniciara a TARV ha
menos de um ano, todos os outros viviam com HIV ha varios anos e, mesmo assim,
essas questdes mostraram-se profundamente relevantes nas conversagoes. Suas
“conexdes” com a adesdo mereciam ser mais bem exploradas, para ampliagdo da
percepcao e da consciéncia critica a respeito da doenca.

Os casos estudados sugerem que havia necessidade de algumas pessoas
conversarem durante os atendimentos individuais com foco na promogédo da adesao,
sobre a historia pessoal da infeccdo, o diagnostico e sobre o simbolismo da aids. As
pessoas vivenciavam sofrimentos, dificuldades em se adaptarem a nova realidade,
inconformidade, revolta e raiva; e necessitavam falar e serem escutadas pelas
profissionais com relacdo as suas questdes e historias pessoais envolvendo a
soropositividade, para darem a devida significacdo aos seus estados emocionais.

Recomendamos, assim, a abertura ao didlogo, principalmente com mulheres
infectadas sexualmente por parceiros fixos que se sentem injusticadas, vitimas, “que nao
procuraram aquilo (o HIV)” e que vivem com uma doenga que as envergonham
moralmente; com homens que vivem socialmente a identidade sexual heterossexual e,
simultaneamente, mantém relagfes sexuais homoafetivas significadas como “delitos”
morais; e com pessoas cujo diagnéstico de HIV implica em “perdas de oportunidades”
de trabalho, de relacionamentos afetivos, “sonhos e planos abdicados”, afastamento
social, recriminacdo de familiares, violéncias etc. Com interlocutores em situagdes
semelhantes a estas, a baixa adesdo ao tratamento tanto em fases pregressas da vida,
como na atualidade, pode estar associada a inconformidade/ contrariedade/ sofrimento
com o diagndstico e suas repercussdes sociais negativas em outros ambitos da vida. A

“infeccdo pelo HIV em si” ndo parece ser a causa da baixa adesdo, mas sim e
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principalmente, o fato da condicdo soropositiva continua abrir precedentes para que
terceiros questionem moralmente as pessoas que vivem com HIV sobre as condutas que
os “levaram” a infecgcdo, ou “taxem-nas de sem vergonha”, “de veado”, “de mulher
promiscua”, como disseram alguns pacientes.

Para algumas pessoas, mesmo na privacidade do lar, os periodos em que as
tomadas da medicacdo foram conscientemente interrompidas ou que as perdas de doses
por esquecimentos foram muito frequentes, parecem estar associados ao simbolismo
estigmatizante da aids “encarnado” nos medicamentos antirretrovirais. Tomar as doses,
ir ao médico, acompanhar os resultados dos proprios exames sdo praticas contraditdrias
ao desejo de “esquecer o HIV”, “esquecer de como peguei o HIV”, “esquecer as perdas
que a doenca me causou”, de “fugir do mundo da aids”, como expressaram alguns
participantes.

Parece, portanto, relevante que ao iniciar atendimentos conversacionais
individuais para promover a adesdo ao tratamento, todas essas questdes psicossociais
envolvendo o “viver com aids” tenham espacgo para serem expressas e aprofundadas,
ampliando o escopo dos dialogos. Caso contrario, as “tensGes” estardo presentes no
encontro e, ao silencia-las, “ndo escuta-las”, perde-se a oportunidade de ajudar as
pessoas a lidarem melhor com tais questdes.

Para alguns pacientes a “ndo aceitacdo”, “a fuga”, a “negacao do tratamento”, e,
mais gravemente, os estados depressivos relacionados as repercussdes negativas do
diagnostico/ doenca, podem chegar a extremos, quase que impossibilitando a
continuidade da abordagem dos problemas de adesdo sem que juntamente com esses
atendimentos de apoio & adesdo, a pessoa receba atencdo psicoldgica e/ou psiquiatrica
especifica.

O participante Douglas ilustra bem esta situagdo. Durante a atividade de encenar
a sua rotina pela manhé ao sair de casa para trabalhar e tomar a dose da medicacéo, ele
chorou muito ao ser questionado sobre o motivo que o levava a ndo tomar a dose,
mesmo em pé de frente para um bilhete, na porta de casa, colocado pelo préprio na noite
anterior, para lembra-lo de tomar a dose antes de sair para o trabalho. Durante os
encontros, seus movimentos de “querer esquecer o tratamento”, de “fazer o HIV
desaparecer”, eram muito intensos, associados a uma série de perdas em sua vida que

ele atribuia ao diagndéstico. O transcorrer do encontro sugere que a profissional, formada
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em servico social, ndo se sentia preparada, suficientemente, para lidar com questdes
psicoldgicas deste rapaz, o que € compreensivel e esperado, uma vez que extrapolava
seu nlcleo de formacéo profissional.

Auxiliar as pessoas a serem menos “autopunitivas”, “auto recriminadoras”, “auto
indulgentes”, menos permissivas diante das discrimina¢fes sofridas e a aceitarem, com
menos sofrimento, a soropositividade, parece extremamente necessario nas intervencoes
de apoio a adesdo ao tratamento e, consequentemente, podera possibilitar que convivam
melhor com a prépria condi¢cdo, possam falar abertamente a respeito, ndo temam tanto a
exposicao e as recriminacdes sociais, possam estar mais libertas e mais fortalecidas para
se engajarem no tratamento, irem as consultas, tomarem os remédios fora de casa
guando necessario, para pedirem auxilio as pessoas mais proximas que as lembrem dos
horarios da medicacdo, entre outras condutas de autocuidado, que pressupdem a
aceitacdo da prépria condicdo. Sobretudo, mostra-se necessario ajuda-las a reconhecer
quais as implicacOes dessas sensacdes, emocgdes, conflitos e vivéncias de “indignacdo/
inconformidade com a doenca” na piora e na melhora da adesdo ao tratamento, do

autocuidado e do bem estar geral.

Conversar sobre as situacdes nas quais se constrdi o medo do preconceito: estigma e

discriminacao

As experiéncias relacionadas ao estigma e a discriminacdo emergiram,
significativamente, como experiéncias pregressas — ja ter sido discriminado e,
atualmente, se precaver para que quase ninguém mais soubesse do diagndstico. 1sso
incluia ndo se expor, como tomar os remedios na frente de pessoas, pois poderia ser
questionada sobre que tipo de tratamento fazia. Ja as pessoas que afirmavam néo
sofrerem discriminacgdes, atribuiam este fato, justamente, a manutencéo do sigilo sobre
sua condi¢do, Imaginando, praticamente como uma certeza, que sofreriam
discriminacdes caso revelassem o diagnostico. Isto valia, inclusive para as relacdes
familiares ou com pessoas muito proximas. Uma das participantes disse acreditar e ter
muito medo de ser discriminada pela sua mée e pela sua filha de 27 anos, que ndo
sabiam de sua doenca. Ela justificou: “ndo conto [para a filha]... ela vai jogar na

minha caral!”.
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Como os resultados sugerem, os dialogos sobre as experiéncias envolvendo a
tematica do estigma e da discriminacdo e sua relacdo com a (ndo) adesdo ao tratamento
foram muito incipientes, em contraste com a significativa emergéncia das cenas e das
conversas gerais, da hesitagdo e da evitacdo das pessoas de tomarem a medicagdo em
cenarios/situacdes sociais. Isto converge para a constatacdo de que o tema do estigma da
aids e das discriminacbes — o medo do preconceito (nos termos mais usuais dos
pacientes) — &, inquestionavelmente, necessario de ser abordado nas atividades de
cuidado, em que o foco seja a promocao da adesdo ao tratamento. E ainda, como grande
desafio, ndo fazé-lo segundo um enfoque *“cognitivista” e de forma abstrata,
descontextualizada: “vamos superar isto”, “vocé mesmo pode deixar de sentir o
preconceito”, “o preconceito dentro de vocé”. Mais interessante é dialogar sobre como,
onde, com quem, em que situacdes esse medo é vivenciado ou ndo, e como lidar com
isto, criar meios e estratégias de mudar tanto a prépria conduta, como também de se
engajar (se possivel, coletivamente) na promoc¢do de mudancas dos préprios contextos
de sociabilidade: em seu trabalho, em sua familia, nos espagos de lazer que frequenta
etc.

O “medo do preconceito” ou 0 “medo de sofrer preconceito”, nos termos dos
participantes, foi um dos aspectos psicossociais que mais emergiu em suas falas, tanto
como questdo em si, que gera sofrimento e tensdes no cotidiano, como relacionada a
uma pratica comum, da maior parte dos participantes: ndo levar os comprimidos ou néo
ingeri-los nos ambientes sociais, como trabalho, escola, casa de amigos e de familiares,
durante trajeto em transporte publico etc.. Fortemente relacionada a proteger-se do
estigma e da discriminacdo, o habito geral era tomar as medicagdes somente na prépria
casa (quase que uma regra inquestionavel para alguns). As consequencias eram a
suspensdo de doses quando se esta fora de casa, ou 0 atraso na tomada de dose por nao

chegar em casa a tempo.
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Conversar sobre as tomadas da medicacdo “fora de casa”: elucidar os sentidos

intersubjetivos e investir na construcdo de repertorios

Ligada ao estigma e a discriminagdo mas, também, aos efeitos adversos — pelo
receio de passar mal —, as pessoas costumam nao gostar e evitam, significativamente,
tomar as doses das medicacdes fora do ambiente protegido e privado do lar. Em altima
instancia, isto cria uma continua alteracdo da rotina de tratamento. Exemplos: uma
paciente mudava frequentemente o periodo da tomada (manha para tarde e vice versus)
conforme seus horarios de compromissos fora de casa; outra praticamente ndo tinha
horérios fixos para a medicacdo e, a cada dose, projetava mais doze horas para a
seguinte.

O “entender melhor” o que estava “em jogo” nas cenas de tomadas das doses em
cenarios de sociabilidade emergiram como desafios ao dialogo e sdo potencialmente
indicados para a utilizacdo da metodologia das cenas. Parecia haver uma vivéncia de
“medos ou receios exagerados”, pois, afinal, muitas pessoas tomam diversas
medicacbes na frente dos outros, ou mesmo em ambientes publicos, encontram
pequenos espagos ou momentos de privacidade para ingerir a dose nos horarios
prescritos. Ademais, 0s antirretrovirais ndo sdo “automaticamente” identificaveis como
“remédios de aids”, como alguns pacientes parecem acreditar.

O fato é que as pessoas vivenciam algumas insegurancas e medos que tendem
“ao fantasioso”, a paralisia, a reclusdo. Decodificar em cada cena/ cenario o qué
“exatamente estd em jogo”, parece relevante para a ampliacdo da consciéncia e
construcdo de formas de agir em prol da “protecdo saudavel da prépria privacidade”, em
contraste com o “medo injustificavel, exagerado, de ser descoberto e condenado”. Esses
sentidos pouco racionais pareciam constituir determinadas praticas de alguns dos
pacientes atendidos, mas ndo foram objetos do dialogo mais aprofundado.

Recomendamos numa comunicacdo pautada pela valorizacdo da curiosidade e
pela promocdo da criticidade no processo educativo dialdgico. Isto porque, nos termos
de Paulo Freire, “a promoc¢do da ingenuidade para a criticidade ndo se da
automaticamente”. E, uma das tarefas da pratica educativa € “o desenvolvimento da
curiosidade critica [..]. Curiosidade com que podemos nos defender de

‘irracionalismos’” (Freire, 1996, p. 32). Neste caso, 0 que se quer incentivar é
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curiosidade sobre si mesmo, em cada situacdo, acerca das “influéncias”
insuficientemente reconhecidas sobre as proprias acOes e decisdes, podendo ser estas,
em alguma medida, irracionais, como a fantasia de que a todo 0 momento posso “ser

descoberta” como “aquela pessoa que tem aids”.

Conversar sobre efeitos adversos e locais de disposi¢ao dos antirretrovirais

Também foram muitas as justificativas dos pacientes de que ndo era possivel
tomar as medicacOes fora de casa, ou em determinados horarios mesmo estando em
casa, em funcdo de efeitos adversos. Atrasos ou perdas de doses, conscientes ou nao,
pareciam acontecer em funcdo dos sentidos que adquiriam as consequéncias sociais dos
efeitos adversos das medicagdes. Ou em funcdo de algumas préaticas habituais
envolvendo os locais de dispor os frascos dos medicamentos em casa, guarda-los ou néo
etc.

Recomendamos dialogar muito a respeito dos efeitos adversos, do simbolismo
dos medicamentos (seus sentidos plurais e situacionais) e dos habitos naturalizados
acerca de como manusea-los e armazena-los, principalmente com pacientes que nédo
desenvolveram a aids e que estdo assintomaticos. A contradicdo entre “ndo ter
sintomas”, “sentir-se bem”, em contraste com “tomar remédio e passar mal”, dificulta a
adesdo ao tratamento. Uma paciente dizia: “eu fico mais doente com ele [remédio] do
que sem ele”.

Outro aspecto importante a ser explorado em profundidade séo as praticas de
‘““autogestdo” do tratamento, de “me submedicar”, nos termos das pessoas, para
controlar, manejar os efeitos adversos, ou até mesmo, os efeitos que equivocadamente
sdo atribuidos aos antirretrovirais. Relatos do tipo: “eu ndo tomo tal remédio, pois quero
ficar bem” ou “eu tomo um ao invés de dois comprimidos, se eu for sair”, merecem
dialogos mais aprofundados. Algumas pessoas tendem a fazer isto de modo pouco
racional e se surpreendem quando percebem que o fazem com muita freqiiéncia, e que
isto é prejudicial. Ou, entdo, tém clareza do que fazem, mas pelo receio de serem
repreendidas contam aos profissionais sobre o que fazem como se fosse um
esquecimento, um lapso, e ndo como um ato baseado em alguma decisdo, algum

planejamento ou motivo.
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Para terem condicbes de dialogar a esse respeito, € imprescindivel que
profissionais (ndo farmacéuticos, ndo médicos) tenham um grau razoavel de
conhecimento e informacdes sobre aspectos farmacoldgicos dos antirretrovirais: saibam,
por exemplo: os efeitos adversos mais comuns dos medicamentos mais usados nos
esquemas, se sdo transitorios ou permanentes, como minimiza-los etc. e, sobretudo,
quais as queixas mais comuns de efeitos que ndo sdo propriamente dos antirretrovirais;
para ajudar os pacientes a discrimina-los adequadamente.

Nos encontros e, especificamente nas conversas sobre esse foco, estavam
presentes as dificuldades de entendimento mdtuo para distinguir o que de fato eram
efeitos adversos dos medicamentos de uma infinidade de sensacdes, desconfortos,
somatizagcBes e outros sintomas, que as vezes podiam estar sendo equivocada ou
exageradamente atribuidos aos antirretrovirais.

Os depoimentos sobre os locais de dispor, guardar e esconder as medicac¢des no
domicilio, ou em outros locais, e suas justificativas, emergiram como significativamente
relevantes de serem, também, mais bem explorados. Alguns pacientes tém o costume de
deixar os remédios em locais de pouca ou nenhuma visibilidade direta e de dificil acesso
(armérios altos e fechados, em gavetas de mdveis dos quartos). E, frequentemente, o
fazem com a intencao de escondé-los de familiares ou de eventuais visitas. Isto implica
maiores chances de atrasos nas tomadas e perdas de doses, por esquecimentos, 0 que
pode ser diminuido, caso as medica¢des estejam mais visiveis, nos comodos de maior
circulacdo, em maveis abertos.

Algumas insegurancas relatadas pelas pessoas atendidas neste estudo beiravam
ao exagero, tamanho o medo da discriminagdo e o estigma da aids: por exemplo, uma
paciente imaginava que os amigos do filho, ao colocarem cervejas na sua geladeira,
iriam ver determinado frasco de medicagdo e o0 associariam ao tratamento de aids. A
propdsito, especialmente os remédios que exigem refrigeracdo, emergiram como mais
trabalhosos e com maiores chances de baixa adesdo (sair com elas de casa € mais
complicado e colocéa-las em refrigeradores do trabalho ou da casa de amigos e

familiares é uma ac&o impraticavel).
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Incorporar enfoque de género ao entendimento de algumas circunstancias de

falhas de adesdo

Um ndmero consideravel de situacdes envolvendo falhas na adesdo ao
tratamento das participantes mulheres ocorria nas cenas/ cenarios em que elas estavam
“atarefadas com o dia-a-dia”, “cansadas pelas duplas ou triplas jornadas” ou quando
estavam “no papel de cuidadoras” (de familiares; de doentes na propria casa, ou
internados; de idosos, de criangas, do marido). Geralmente, vista como responsabilidade
“naturalmente” feminina, “cuidar dos outros” em diversos cenarios era a atividade com
que as mulheres estavam mais envolvidas, atribuladas e sobrecarregadas, implicando
esquecimento de tomar as medicagdes. “Cuidarem de si mesmas” era dificil ja& que
estavam com “tantas coisas na cabec¢a”, “tantas tarefas a cumprirem”. Essa questéo,
praticamente, ndo foi objeto de dialogo aprofundado, critico e educativo. Em um caso,
somente, a profissional conversou a respeito, porém “levando a situacdo na brincadeira”
com perguntas do tipo: “mas vocé vai cuidar de vocé, ou vai ficar dando trela para a
criangada?” A situacdo narrada tinha a ver com queixas de cansago, sobrecarga,
impaciéncia envolvendo a responsabilidade de cuidar de criancas, pouco compartilhada
com outros membros adultos. Nesses casos, os dialogos orientados por uma perspectiva
de género podem focar o incentivo as mulheres, no sentido de perceberem, criticamente,
que determinadas responsabilidades e sobrecargas assumidas como “naturais”, “como
minhas funcbes”, devem ser objeto de reflexdes e, possivelmente, justificariam esforcos
e acbes na direcdo de mudancas nos contextos. Por exemplo: negociacBes com
familiares que levem a uma divisdo mais equitativa das tarefas e responsabilidades
“domésticas”, inequivocamente assumidas e/ou delegadas as mulheres, contribuindo
para situacdes de sobrecarga que prejudicam o autocuidado, a adesdo aos tratamentos,
as idas as consultas, o engajamento em praticas saudaveis como atividade fisica etc.

Nos casos estudados ndo emergiram questdes de género relevantes para
compreendermos a baixa adesdo ao tratamento pelos homens, conforme suas interagdes
com as mulheres, com outros homens ou em familia. No entanto, sugerimos o recorte de

género para analisar praticas tanto das mulheres como dos homens.
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Conversar sobre a satisfagdo/ insatisfagdo com relagdo ao cuidado médico e

auxiliar na construcdo de repertorios de maior participacao nas consultas

Muitos foram os depoimentos expressivos dos pacientes da dificuldade de
dialogarem com seu médico de rotina, sobre as falhas no tratamento. Para além da “falta
de tempo na consulta”, comum, outros aspectos foram identificados: comunicagédo
distante, superficial ou excessivamente técnica; dificuldade de adotar posturas e modos
de agir, pelos pacientes, com base em entendimentos, tais como: “tenho o direito de ter
uma consulta médica qualificada”, “estou exercendo meu direito de perguntar”, “tenho
o direito de explicar ao médico o que se passa, de ser escutado com interesse e calma, e
de solicitar ajuda”. Obviamente, a metodologia das cenas e 0 que emergiu a respeito da
interacdo com o0s médicos/as, sugerem-nos que ha um potencial deste recurso
metodologico para ajudar na construcdo de novas posturas, identidades, engajamentos e
repertorios. Estes possibilitardo aos pacientes exercerem, na interacdo com os meédicos,
seu direito a participacdo na propria consulta e nas decisdes sobre seu tratamento.
Complementarmente, contudo, sdo extremamente necessarias mudangas da cultura e das

praticas médicas na mesma direcao.

6.2.2 Recursos conversacionais promissores e aqueles que devem ser

evitados

As recomendacdes centradas especificamente na dimensdo comunicacional do
Cuidado tém o objetivo de ampliar, aprofundar e intensificar os dialogos entre pacientes
e profissionais de salde, na (re)construcdo de sentidos sobre os problemas de adeséo e
de mudancas favoraveis ao bem-estar e ao autocuidado.

Embora do ponto de vista do saber técnico pareca dispensavel questionar ou
descrever o0 que seja “adesdo”, “baixa adesdo”, “ndo adesdo”, “problemas de adesdo” e
“falhas de adesdo”, sugerimos que o dialogo logo de inicio, com cada pessoa atendida,
aborde sobre que condutas, ideias e experiéncias na sua vida cotidiana correspondem a
essas nogdes tecnicas. Estas expressdes podem abarcar compreensdes e acOes diversas e
discordantes, portanto, o bom transcorrer dos atendimentos dependerd, em alguma

medida, de compartilhamentos de sentidos para a construcéo do entendimento mutuo.
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Entendemos que as conversas baseadas nas cenas ajudam nesta direcdo e
recomendamos que os técnicos abdiquem de generalizagdes, jargdes e abstracdes
excessivas e que usem, ao maximo, exemplos praticos e descri¢bes, baseando-se em
aportes de Paulo Freire (1996, p. 34), como “ensinar exige a corporeificacdo das
palavras pelo exemplo [...] as palavras a que falta a corporeidade pelo exemplo, pouco
ou quase nada valem”.

Especificamente sobre o fluxo de perguntas e respostas na conversacao,
devemos atentar para o fato de que muitas pessoas tém poucos espacos de trocas
comunicacionais educativas e de reflexdo critica, podendo parecer-lhes, portanto, pouco
usuais, desconfortaveis e, até “sem sentido”, tantos questionamentos e convites para
dialogar.

Em alguns momentos, proposicdes das profissionais como “vamos refletir”,

““vamos conversar sobre estes problemas™, ““vamos entender melhor suas dificuldades
com o tratamento™, eram compreendidas como ““encucar’, ““esquentar a cabeca”, “‘se
preocupar em demais™. E, alguns pacientes desejavam “ndo ser assim”, desejavam “néo
encucar”. Um dos pacientes ao ser questionado se pensava a respeito do que poderia lhe
acontecer em decorréncia de nao aplicar quase 50% das doses da medicacéo injetavel e
0 que sentia, respondeu: ““normal”, ‘“tranquilo”, “eu ndo penso no que pode
acontecer”, “ndo fico encucando néo [...] se tiver que acontecer vai acontecer!”.
Possivelmente, a profissional se referia ao risco de morte, ao perigo de adoecer
gravemente, esperando que ele expressasse preocupagdo ou medo, por exemplo.

Para facilitar o didlogo é necessario respeitar o tempo e 0 movimento de cada
interlocutor, desacelerar o ritmo da conversa, diminuir a quantidade de perguntas,
concordar com o “ponto de vista do outro”, demonstrar que compreendeu 0 que a
pessoa esta explicando e, se possivel, fazer alguns contrapontos que ajudem na
diferenciacdo de sentidos e praticas — neste caso, desenvolver posturas interessadas,
engajadas, ativas no autocuidado em contraste com “ser parandico”, “preocupado em
excesso” ou “ansioso”; tranquilidade em contraste com apatia e fatalismo.

Assim, nos atendimentos em geral, recomendamos:

a) Usar o menos possivel perguntas ao estilo ““checklist”: *“vocé esta

tomando certinho”?; “esta seguindo direitinho o tratamento?”;
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b) Evitar 0 uso de perguntas muito inespecificas e abstratas, sobretudo, com
interlocutores que se mostram mais fechados, menos falantes ou
deprimidos. Por exemplo: “como é que foi de nosso ultimo encontro para
ca?”;

c) Revezar de maneira relativamente equilibrada, profissional e paciente, no
uso da palavra, sem predominio do profissional falando excessivamente
ou “forcando” determinado assunto, uma opinido, um ponto de vista,
uma interpretacao;

d) Conversar responsivamente: levar em consideracdo o que o outro falou,
para formular as suas colocacdes e novas perguntas, em continuidade;

e) Para abordar, mais especificamente, as experiéncias de tomadas das
medicacOes, evitar perguntas genéricas do tipo: “como é o tratamento
para VOcé€?” “como vai 0 tratamento?” Neste estudo, este tipo de
pergunta ndo nos pareceu proficuo para a finalidade em questdo. As
pessoas tendiam a responder mais genericamente sobre suas vindas ao
servico de salde, sobre a frequéncia ao médico, sobre sintomas, ou sobre
a falta de acesso a algum tipo de atendimento que desejavam.

Recomendamos indagar, especificamente, sobre “as tomadas”, “a
ingestdo diaria das diarias”, “o dia-a-dia com os comprimidos”, “os jeitos

de tomar”, pois pareceram mais proveitosas.

Outras perguntas genéricas se mostram ruins, pois parecem dificultar a
compreensdo mutua e a fluidez da conversa: ““0 que vocé acha que falta para vocé
seguir o tratamento?’’; *“‘que tipo de recurso, apoio vocé precisa para melhorar a
adesdo”?

E importante refletir sobre o se espera que as pessoas respondam a partir destas
perguntas, como: que ela “pare, pense e responda”; “olha, meu principal fator de risco é
a falta de rede de suporte”; ou ainda, “preciso que meu médico seja mais claro nas suas
orientacGes”. Mesmo que haja um raciocinio cativante subjacente a tais indagacdes,
buscando identificar barreiras e facilitadores da adesdo, esse tipo de pergunta parece
ansiar por respostas “muito racionais” e de “alta precisdo”, e ndo por narrativas

descritivas da experiéncia cotidiana.
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Por que, e para que esperar que o interlocutor identifique seus fatores de risco,
suas barreiras e as descreva uma a uma? Os dialogos mais interessantes, nos casos
estudados, pareceram ser aqueles capazes de potencializar a emergéncia de enunciados
sobre “0 que acontece” e “como acontece”. Propostas do tipo: ““me conte 0 que ocorreu
neste dia” ou ““me explique como tal coisa tem acontecido todos os dias™, pareceram
mais promissoras para os interlocutores “extrairem” uma “explicacdo” narrativa depois
dos relatos ou das conversas em cena; explicagdo que descreva “os fatores em
movimento”, “em contextos”, e ndo elencados objetivamente. Parecer ser bem mais
produtivo uma reflexdo sobre a adesdo insuficiente do tipo: “eu me sinto sozinho, ndo
conto com amigos e vizinhos, entdo, estou meio desanimado para seguir o tratamento”,
do que, por exemplo, responder: “preciso de uma rede de suporte social mais efetiva”.
Nestes termos, a conversa tende ao formalismo ou ao academicismo, pois, se esta
falando em conceitos, com razoavel grau de abstracao.

Outro aspecto importante parecer estar na tentativa de se estabelecer uma
temporalidade na conversa, ou seja, se referir aos ultimos dias, a Gltima semana, a0 més
anterior, ao “agora”, ao “passado”, ao “futuro”. Recomendamos identificar se o
interlocutor estd contando experiéncias que “estdo acontecendo” atualmente, ou que
aconteciam ha “tempos atras”. Construir um entendimento matuo sobre “de que tempo,
fase, episddio estamos falando” sdo especialmente relevantes com interlocutores que
tém maiores dificuldades de memoria, de se situarem temporalmente, ou com aqueles
que tém um “estilo” de narrar experiéncias pregressas como se fossem atuais; ou, ao
contrario, quando fatos e vivéncias bem atuais, acontecendo, sdo contados como se
fossem “coisas do passado”. Por exemplo: “eu trabalho fora, ndo da pra tomar este
horario” e no decorrer da conversa, esclarece-se que a pessoa esta desempregada ha um
bom tempo, como ocorreu em um dos casos. No entanto, o desejo de voltar ao mercado
de trabalho, a busca ativa pelo emprego, o desconforto e a vergonha por ndo ser um
“trabalhador ativo”, talvez implicassem na perpetuacdo de uma narrativa que reafirmava
0 cotidiano “desejado”, tornando-o tdo presente quanto o fato de estar desempregado.
Em tese, a pessoa estaria em casa, 0 que ndo justificava, portanto, sua hesitagéo e tal
justificativa diante da mudanca de horario da dose, sugerida pela profissional. As vezes,
com alguns interlocutores, o anseio por uma nova realidade, por uma mudanca

(conseguir um emprego, voltar a estudar), mobilizava justificativas para a nao
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concordancia quanto a mudanca do horario da tomada para outro horadrio mais
conveniente, no presente, pois, caso 0 esperado se concretizasse, 0 horario deixaria de
ser conveniente. Assim, algumas pessoas mantinham “velhos habitos” prejudiciais do
ponto de vista da adesdo, mas que lhes pareciam convenientes e de acordo como seus
anseios presentes e futuros. Paulo Freire, ao discutir as tensdes inerentes ao processo
educativo, com relacdo a lidar com “o novo, a novidade, a aceitacdo do novo” em
contraste com “o velho, o antigo, o sabido, o conhecido”, afirma: “o velho que preserva
sua validade ou que encarna uma tradigd0o ou marca uma presenga no tempo continua
novo” (Freire, 1996, p. 35).

Por fim, é importante salientar que mesmo em atendimentos focados
especificamente na promocéo da adesdo ao tratamento, parece ndo favorecer o didlogo a
obstrucdo da conversa ao ndo se aceitar o convite do interlocutor para discorrer sobre
quaisquer assuntos que ele compartilha. Entendemos que responder a outras questdes
trazidas, com afirmacBes do tipo: ““nosso foco aqui é o tratamento, os remédios’;
“vamos voltar pro tratamento”, ‘“vamos manter nossa conversa, aqui, nos
medicamentos™, como ocorreu em alguns casos, devem ser totalmente evitadas. O
presente estudo aponta para sua baixissima utilidade, essas respostas parecem
desfavorecer o dialogo e a interacdo profissional-paciente. Ademais, 0s sentidos em
jogo ndo correspondem a realidade cotidiana, pois as experiéncias com o tratamento
integram a vida das pessoas, ndo sendo possivel “isola-las” das demais experiéncias,
acreditando que, assim, se esta priorizando o tema.

A maior parte das pessoas atendida demandou das profissionais escuta e
acolhimento sobre outras vivéncias e tensdes em sua vida, que extrapolavam a
soropositividade e a adesdo. Nos casos em que houve o aceite ao convite para um
didlogo “mais existencial” por parte das profissionais, inclusive sobre vivéncias
pregressas, 0S encontros pareceram mais produtivos, ricos, e 0S pacientes mais
satisfeitos, mais engajados nas conversas. Além do fato de que abrir o escopo do
dialogo é um caminho promissor para compreender os modos de ser, de sentir e de agir
da pessoa, em diferentes contextos e fases da vida e, nesse interim, ajudé-la a
compreender mais sobre si mesma, sobre seus comportamentos de salde, sobre a
propria adeséo e sobre o que a facilita ou a dificulta.

Embora sejam escassos estudos nacionais que abordam especificamente o tema
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da comunicagdo profissional-paciente no cuidado em HIV/Aids e na promoc¢do da
adesdo — seja nas atividades de rotina ou em intervencdes especificas, protocoladas —,
encontramos um estudo do final dos anos 1990 cujas discussbes sdo apropriadas ao
melhor entendimento das recomendacdes aqui sintetizadas.

O tema geral abordado nesse estudo é o aconselhamento em HIV/Aids — uma
das tecnologias recomendadas pelo Programa de DST e Aids na prevencdo e no
cuidado, inclusive para promover a adesdo ao tratamento e a qualidade de vida das
pessoas que vivem com HIV/Aids.

Investigam, entre outras, a dimensdo comunicacional dos aconselhamentos, a
partir de observacbes de campo de doze aconselhamentos coletivos e 43
aconselhamentos individuais. Entre outros aspectos, analisam o desenvolvimento da
diretriz comunicacdo competente, que diz respeito a oferta de informacdes apropriadas
as necessidades do usuario; se sdo adequadas do ponto de vista técnico e cientifico; e se
héa clareza na linguagem empregada.

As discussdes em torno dos resultados também salientam os problemas relativos
ao modelo comunicacional que subjaz a maioria das praticas de cuidado, fazendo-se
presente, também nos aconselhamentos, 0 modelo comunicacional “emissor-receptor”
das mensagens. Segundo os autores, a indistin¢ao entre o que é repasse de informacéo e
comunicacdo é um desafio a ser enfrentado. “Em muitos dos aconselhamentos, néo foi
possivel reconhecer um processo comunicacional de fato, predominando um repasse
‘surdo’ de informacdes” (FILGUEIRAS; DESLANDES, 1999, p. 127).

Assim como as profissionais que conduziram os encontros da “ACCAdesao”, as
profissionais daquele estudo também se preocupavam em promover a compreensao dos
interlocutores em relagdo aos aspectos técnicos sobre o tratamento e sobre sua adesdo,
com esforcos na adequacdo da linguagem para favorecer a compreensdo dos
interlocutores do conteddo comunicacional,

Por outro lado,

ha ainda que se ressaltar que o processo comunicacional ndo é uma
linha continua, de mdo Unica, restrita a relacdo entre emissor -
mensagem - receptor, mas um processo complexo (Aradjo & Jordao,
1995). Nesse caso, 0 receptor ndo é 'receptaculo’ passivo da
mensagem, mas sujeito ativo de reconstrugdo interpretativa do
contetdo informacional; a recepcdo é um processo dindmico que
extrapola a nocdo de 'ruidos' que comprometeriam a apreensdo da
mensagem. Problemas de recepcdo nao se limitam a falta de clareza da
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linguagem, j& que também dizem respeito a ndo-partilha dos
significados culturais vinculados as vivéncias do receptor. Além disso,
0 processo comunicacional ndo se baseia huma relagdo estanque entre
emissor - receptor, mas numa troca (conflitiva ou ndo) entre ambos,
em que emissor se torna receptor e vice-versa. O conteldo a ser
comunicado precisa ser competente, do ponto de vista de uma
compreensdo mediada pelos valores e vivéncias do grupo a que se
destina. Torna-se, também, inadidvel a distincdo entre repasse de
informacdo e comunicagdo. A comunicacdo diz respeito,
necessariamente, a possibilidade do dialogo, confronto e reciprocidade
(Habermas, 1989). (FILGUEIRAS; DESLANDES, 1999, p. 127).

6.2.3 RecomendacOes para a coordenacdo do Cuidado e para a formacéao

dos profissionais para abordar dialogicamente as questdes de adesdo

Os resultados de nosso estudo nos possibilitam formular algumas
recomenda¢fes no ambito da coordenacdo do Cuidado aos pacientes nos servicos de
aids, de modo a favorecer que os atendimentos individuais com foco na adesdo ao
tratamento sejam integrados a rotina e, sobretudo, ajudem a qualificar o Cuidado.
Sintetizadas em itens, as recomendacdes sdo as seguintes:

a) Intensificar a atencdo aos pacientes mais antigos, aqueles com longo tempo
de tratamento. As crencas gerais de que “ja sabem tudo”, “ja foram muito orientados”,
“estdo careca de saber, mas ndo mudam”, “s6 nao seguem as orientagdes por teimosia” e
“ja tém informacdo suficiente”, ndo condizem com a no¢do de adesdo enquanto um
processo “continum da vida”. Um dos pacientes com longo tempo de tratamento nédo
compreendia claramente, por exemplo, o que era “carga viral detectavel ou
indetectavel”. Também emergiu o entendimento, nos enunciados de alguns pacientes, de
que tratamentos de longo tempo tendem a perder os efeitos “por si mesmos” ou
conforme a pessoa ficasse mais velha. Associada a estes sentidos, construia-se uma
postura de ndo se importar com a prépria adeséo, porque ““ndo faz diferenca mesmo”’;

b) Durante o periodo de condugdo de um protocolo de intervencdo semelhante a
intervencdo abordada no presente trabalho, ou dos atendimentos individuais com foco
na adesdo, quando um profissional identificar um cenario desfavoravel no que se refere
a interacdo e a comunicacdo do paciente com seu médico de rotina, ele deve agir a
respeito. Frente a queixas, insatisfacdo, reclamacéo de ndo ser escutado, de ndo entender
as orientacdes e prescricbes médicas, de ser desrespeitado etc., o profissional que esta

254



interagindo com o paciente ndo deve restringir sua atuacdo ao incentivo do paciente
para que “resolva esta situacdo com seu medico”, ou a sugestdo de “falar e perguntar
mais durante as consultas”. Isto seria atribuir somente a ele a responsabilidade pelas
mudangas. O trabalho em equipe multidisciplinar pressupde que o profissional procure
o médico e dialogue com ele sobre o paciente, sem receios quanto a ser “mal
interpretado”, pois ele ndo estaria “questionando o desempenho médico”, como se tende
a pensar na tradi¢do da “autoridade médica inquestionavel” e do “modelo de atencédo a
salide medico-centrado”;

¢) O modelo de organizacdo do trabalho em equipe deve superar a tradi¢do dos
profissionais do servico social, enfermagem ou psicologia de aguardarem o
encaminhamento dos pacientes com dificuldades de adesdo, pelos médicos. A
coordenacdo do cuidado exige reunides de equipe, discussdes de caso e acoes
coordenadas, de modo que os profissionais ndo médicos acompanhem a situacéo clinica
de um conjunto de pacientes, dos quais, por exemplo, sdo profissionais de referéncia,
segundo a ldgica da organizacdo do cuidado em equipes de referéncia. A abordagem da
adesdo via a oferta aos pacientes de momentos individualizados de conversas deve ser
continua e antecipada ao agravamento dos sintomas e a faléncia terapéutica de
esquemas e, sobretudo, deve-se promover a adesdo, preventivamente, priorizando 0s
pacientes em situa¢es de maior vulnerabilidade;

d) Os profissionais que estejam na conducdo de atendimentos individuais com
foco na adesdo ao tratamento e identifiguem questdes psicoldgicas e sintomatologias de
depressao, ansiedade etc., que extrapolam seu nudcleo de formacdo/ atuacdo, devem
solicitar a participacdo de profissionais especializados, seja na forma de interconsulta,
discussdo de caso, consulta compartilhada, encaminhamento etc. Sugerimos que fagcam
isto com o entendimento e, se possivel, com a concordancia do paciente; e sem
interromper o atendimento com foco na adesdo ja iniciado. Esse tipo de logica — “o
paciente precisa de atendimento psiquiatrico e ndo de apoio a adesdo” —, ao invés de
agregar cuidados, fragmenta-os. E extremamente prejudicial, além de produzir
intersubjetivamente concepgdes desfavoraveis, como: “me mandou para outro
profissional, ndo quis mais me atender”; “me mandou para psiquiatra porque me achou

louco™;
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e) Com base nos relatos dos pacientes, alguns problemas eram prejudiciais a
salde, a adesdo e ao autocuidado, devendo ser minimizados pelos servi¢os, como:
frequentes trocas de médicos no seguimento clinico regular; cancelamentos de consultas
em cima da hora e remarcacdo com longo intervalo; suspensao do seguimento por férias
do profissional, sem disponibilizacdo de consulta com profissional substituto; e
intervalo longo entre uma consulta e outra.

Uma vez que a abordagem dos problemas de adesdo ao tratamento e a promocao
da mesma tém sido recomendadas como transversais — parte do campo compartilhado
de atuacdo de todos os profissionais de salde, na assisténcia em HIV/Aids —, €
importante destacar a necessidade das formacdes complementares aos profissionais,
para realizarem atendimentos individuais comunicacionais de apoio a adesao.
Entendemos que os aportes tedrico-metodoldgicos destas formacfes devem se orientar
pela transdisciplinaridade, ou seja, articulando questfes e saberes que passam entre,
além e através das disciplinas, numa busca de compreensdo (e manejo) das
complexidades (ROCHA FILHO, 2009).

6.3 Atualizacdo e Detalhamento do protocolo da “ACCAdesao”

A partir das conclusdes da avaliacdo qualitativa realizada no ambito desta
tese, das recomendacOes anteriormente sintetizadas, das lacunas identificadas nas
diretrizes oficiais para a conducdo de atendimentos individuais com foco em adeséo
(Brasil, 2008b; Brasil, 2007), apresentadas no Capitulo 2, e das proposi¢des da literatura
académica da area, sistematizamos a atualizacdo e o detalhamento do protocolo da
“ACCAdesao”, cuja implementacéo piloto foi objeto do presente estudo.
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Quadro 2 Sugestdo de versdo atualizada do protocolo da “ACCAdesdo”, derivada da avaliagédo
qualitativa

Principios norteadores: (a) Cuidado pressupde encontros dialdgicos e fusdo de horizontes entre pessoas/
pacientes (experts da vida cotidiana) e profissionais (experts técnicos); orienta-se pela busca do éxito
técnico e do sucesso pratico simultaneamente; (b) Adesdo/ ndo adesdo sdo processos multidimensionais
afetados continuamente no fluxo da vida; (c) Pacientes devem ser apoiados, ndo repreendidos; (d)
IntervencBes devem apoiar as pessoas, para promoverem a adesdo, orientando-se pela busca da
conveniéncia — “adaptar o tratamento ao cotidiano/ aos projetos de felicidade/ vida, e ndo o contrario”; (e)
Mudancas comportamentais de autocuidado ocorrem em cendrios intersubjetivos, pressupdem construcdo
e reconstrugdo de (sentidos sobre) si mesmo, dos outros, da prépria vida, da condicdo/ doenca, das
experiéncias e interagdes sociais e, também, séo reguladas por circunstancias materiais e macrossociais.

ENCONTRO 1:

Obijetivos: (a) Reconhecimento mutuo profissional-paciente; (b) Construcéo conjunta em torno de
uma demanda/ problema/ necessidade, e construcdo do engajamento mutuo, sobretudo do paciente, na
atividade que sera proposta (para isto, singularizar / contextualizar a situacdo que “justifica” a oferta do
atendimento, o convite, 0 agendamento ou a convocacao); (c) Acolher questdes da vida atual e historia de
vida pregressa, incluindo historia da infeccdo/ diagndstico, impactos positivos/ negativos, e como foram/
tém sido enfrentados/ vividos; (d) ldentificar obstaculos para o tratamento (principalmente as
situacBes e contextos da vida cotidiana atual, mas ndo se negando a dialogar “noutra temporalidade”,
sobre como trajetérias, fatos e experiéncias pregressas vém incidindo progressivamente (e
prejudicialmente) no bem-estar fisico e psicol6gico, na adesdo, na saude integral e no autocuidado geral);
(e) Resolver duvidas técnicas sobre o tratamento.

Metodologias privilegiadas: (a) Escuta atenta; (b) Conversas dial6gicas: perguntas de aprofundamento
que expressem “curiosidade”, “ndo saber suficientemente”, que “abram” possibilidades interpretativas /
compreensivas; enunciados afirmativos de carater reflexivo e sintetizadores dos relatos do paciente (como
possibilidades de significacdo abertas a sua concordancia, discordancia e complementacdes); (c)
Metodologia das cenas’ para aprofundar a exploracéo de episodios de falhas (apreender as experiéncias
codificadas, quais sentidos construidos, em construcdo, em reconstrugdo, em desconstrucao); (d) Uso de
recursos informativos; (e) Registro compartilhado: durante o encontro “pincar” e valorizar as
descricOes, enunciados, cenas, que sejam ilustrativas da sinergia de barreiras e/ou apontem os recursos
potenciais, facilitadores da adesdo, para que ao final sejam definidos, conjuntamente, tépicos/ pautas
prioritarias a serem mais conversadas nos encontros seguintes; (f) Evitar: mudancas abruptas de assuntos;
interromper encadeamentos das narrativas; perguntas de “averiguagdo” em tom de “checar a verdade dos
fatos”, ou que “fecham” a conversa, ou que solicitam respostas curtas (sim ou nao); responder com
informacdes técnicas, com racionalizagdes ou com elogios motivadores, as manifestacdes emocionais de
angustia ou as questdes psicossociais complexas (este tipo de respostas sdo formas de evitar o dialogo).

MOMENTOS?

1) Apresentacdes: profissional se apresenta (nome, formagdo, atuacdo em
equipe tal, ou conjuntamente com tal médico, tal enfermeiro etc.);

2) Conversa introdutéria que contextualize o encontro:(a) se algum
profissional da equipe encaminhou/ agendou (O médico? A pessoa sabe a
respeito?); (b) se o préprio profissional convidou/ agendou/ convocou®; se o
préprio usuario agendou, solicitou, procurou esse tipo de atendimento (motivos,
0 que sabe, 0 que procura etc.).

3) Esclarecimentos sobre os motivos de estarem ali, no encontro. Construcéo
de demandas e oferta de ajuda/ apoio: Em se tratando das situacGes “a” e “b”,
Aproximagéo mais frequentes, explicar sobre o trabalho a se realizar: uma atividade ou

Abertura atendimento disponibilizado pelo servico, para todas as pessoas em tratamento
ou para aquelas que mais precisam; para saber como “as coisas vao indo”, “se
estdo com dificuldades em seguir o tratamento”, “para saber que tipos de ajuda
precisam” *° etc. No caso do profissional ter em méos informacdes clinicas, tais
como ultimos exames de carga viral e CD4 que sugerem adeséo insuficiente,
explicar/ perguntar a pessoa: “Bom, vocé sabe 0 que sd0 0s exames tais e tais?

Cont. Encontrol
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Entdo... [explicar em linguagem acessivel se ndo souber] e justificar o
agendamento/ encaminhamento justamente por que: ““‘quando a carga viral esta
tal valor, estd detectavel, pode ser um sinal de que a pessoa esteja com
dificuldades para seguir as prescri¢cdes nos horarios que o médico passou, pode
estar atrasando as tomadas ou perdendo doses...”” [o clima da comunicacdo deve
ser de solidariedade, de disponibilidade em saber o que esta acontecendo e
ajudar]. Escutar e observar como a pessoa responde a isto, como se posiciona,
antes de dar continuidade ao didlogo (responsividade). Caso a pessoa dé
respostas em concordancia, interessada, contando situacdes ou se queixando de
problemas ligados ao tratamento, é indicativo de que a constru¢do de uma
demanda esta se processando.

“Bifurcacdes”

Alguns pacientes durante 0 momento 3, ou antes, podem: trazer assuntos/ temas/
informagdes mais existenciais, sobretudo relacionados a experiéncia social da
aids, falar de sua histéria de vida, da histéria da infeccdo, de perdas, de sua
infancia/ juventude, da inconformidade com a prépria condi¢do, dos sintomas de
sofrimento/ adoecimento psiquico, abuso de substéncias, queixas e preocupacdes
atuais envolvendo familia, conjugalidade/ afetividade, violéncias, vivéncias de
discriminacBes, trabalho, questfes sociais, relagbes interpessoais, outros
problemas de salde, questfes do servico/ rede de salde, insatisfagdo com médico
etc. A sugestdo é que nestes casos o profissional aceite o convite e dialogue a
respeito com o objetivo de acolher/ dar suporte e de entender mais sobre a
histéria de vida da pessoa, seu estado emocional, rede de suporte,
vulnerabilidades, condi¢des de vida atuais etc., inclusive tentando explorar as
“conexdes” destas narrativas/ experiéncias/ situagdes com as dificuldades ligadas
ao tratamento e & ndo adeséo.

Desenvolvimento

Cont. Encontrol

O desenvolvimento do primeiro encontro pode seguir dois caminhos mais
gerais'? a depender das “bifurcacdes”: (1) desenvolvimento mais orientado pelo
acolhimento e abrangéncia do escopo da conversa conforme descrito acima; ou
(2) desenvolvimento mais orientado pela abordagem das vivéncias atuais de
falhas no tratamento. O desenvolvimento dependera do que a pessoa manifeste
ser mais relevante e necessario®.

DESENVOLVIMENTO MODELO 1: conversacdo mais retrospectiva, “do
passado, vindo para o presente”, no que se refere as questdes atuais da rotina das
tomadas das doses. Durante a conversa, o profissional pode auxiliar a pessoa na
construcdo de uma narrativa compreensiva sobre sua vida, desde o ponto que ela
identifiqgue como “ponto de partida” de sua narrativa. Valorizar/ dar visibilidade
aquilo que tem prejudicado a adesdo ao longo dos anos, meses, ou semanas
(fases em que foi possivel “ser aderente” e fases mais dificeis de “ser aderente”).
Apoiar mudancas e oferecer ajudas concretas. Possivelmente, esse modelo levara
a identificacdo de um conjunto de a¢Bes que extrapolam o encontro. Sugerimos
que sejam discutidas com o interlocutor algumas possibilidades de ajuda por
parte do profissional, a serem operacionalizadas ap6s o término do encontro, em
equipe, na coordenacdo do cuidado (ex.: consulta com outros profissionais,
assisténcia social, visita domiciliar, ONGs de suporte, articulacfes com rede
basica, acbes “fora” do campo da salde etc.).

DESENVOLVIMENTO MODELO 2: a “temporalidade mais “atual” ocorrera
na medida em que o interlocutor se engajar na conversacdo, com responsividade
as pautas colocadas pelo profissional, no momento 3 da “Abertura”. Sua
respostas dardo continuidade ao que a profissional comentar sobre seus
resultados dos exames de CD4 e carga viral; a justificativa de ter sido agendado
esse encontro em fungdo da situacdo de salde; aos questionamentos sobre seu
atual esquema, quais horarios / locais habituais das tomadas, em que cenarios se
vivenciam efeitos adversos, se perde ou atrasa doses, e em que circunstancias, o
que reconhece ou ndo como falha/ problemas/ dificuldades de adesdo, que tipo
informacgdes e esclarecimentos necessita, se vivenciou fases pregressas de
melhora ou piora da adesdo etc.
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Ampliar o dialogo: o que a pessoa sabe, entende, reconhece. Construir
entendimentos negociados sobre que habitos e praticas indicam “estar aderente/
adesdo”, e quais indicam “ndo estar aderente/ com problemas/ com dificuldades
de adesdo”, na realidade da pessoa. Articular o que a pessoa conta/ seu saber
pratico com os parametros/ saberes técnicos. Este modelo ocorrera na medida em
que a pessoa centrar suas falas no cotidiano atual e no tratamento, mesmo que
comente experiéncias retrospectivas ou outras questdes para além da
adesao/tratamento. Ela estara mais engajada nas conversas sobre o tratamento e a
vida atual.

Independentemente se o desenvolvimento seguiu 0 modelo 1 ou 2, conduzir o
encerramento de modo a “preparar” o proximo encontro. Ressaltar o valor
de: conversar para encontrar saidas, facilitar a convivéncia com o tratamento,
Encerramento diminuir os problemas e inconvenientes. Fazer o convite e contrato de
Preparacao para continuidade: destacar os pontos principais conversados, se possivel elencando
proximo encontro™* | as questdes centrais levantadas (sejam mais, ou menos, ligadas a adesdo) que
serdo aprofundas nos proximos 3 ou 4 encontros. Explicar a proposta geral da
atividade (encontros seguidos, semanais ou quinzenais, discutir dias e horarios
mais convenientes, eventuais limitacGes que precisam ser ajustadas, por ex.:
transporte, outros). Retomar os objetivos: melhorar a convivéncia com o
tratamento, ajudar a melhorar a adeséo, ajudar a se sentir melhor, a refletir
sobre alguns problemas da vida que estdo trazendo tristeza/ desconforto,
prejudicando a adesdo, e buscar as saidas etc. Singularizar os enunciados
conforme o que for mais coerente a situacdo da pessoa e o que foi conversado.

ESPECIFICIDADES DO MODELO 1: valorizar o fato da pessoa ter
compartilhado coisas pessoais, intimas, do passado; ser mais afetivo se a pessoa
estiver muito fragilizada; valorizar sua historia de vida e suas decisdes; dar
devolutiva do que foi compreendido; orientagcdes necessérias; acordos que seréo
operacionalizados para ampliar o Cuidado no servigo e recursos externos (por
ex.. em caso de sintomas de depressdo, acolher, orientar e, se necessario,
articular atendimento especializado). Formular algumas sinteses (para compor o
registro) que explicitam “as conexBes” entre questdes compartilhadas e a
melhora ou piora da adesdo (por ex.: fase que se deprimiu, pois foi perdeu
emprego por discriminagdo e ficou menos aderente; (a pessoa) estd com muitas
preocupacdes urgentes, problemas de dinheiro, e esqueceu de se cuidar).
Oportunizar ao interlocutor concordar/ discordar e complementar. Nos de
atendimentos em que pouco se falou do tratamento/ adesao, na rotina atual, pois
as demandas foram outras, acordar que no proximo encontro “gostaria de poder

conversar mais com vocé sobre a rotina atual com os medicamentos, pode ser?”
15

ESPECIFICIDADES DO MODELO 2: Pressup8e que as experiéncias com o
tratamento/ tomadas foram os principais assuntos das conversas; que 0S
episédios de tomadas/ falhas no tratamento foram explorados introdutoriamente®®
por meio da metodologia das cenas (construcdo das cenas das experiéncias mais
frequentes nos ultimos tempos). Listar o que foi “visualizado” em conjunto nas
cenas, “0 que esta acontecendo” em cada cena/ cenario; incentivar a curiosidade,
a necessidade de melhor compreender e de buscar saidas para as situacoes tipicas
de falhas de adeséo, justificando, assim, o convite para essa atividade. No
registro compartilhado, singularizar a descrigdo, por ex.: “estd perdendo doses
porque ndo leva medicagfes ao trabalho, gosta de tomar s6 em casa, ndo sabe
muito bem o motivo da preferéncia”.

Cont. Encontrol

BLOCO DE ENCONTROS: 2/ 3 ou 3/ 4 (no caso de pacientes que tiveram um encontro adicional para
desenvolver modelo 2)'":

Objetivos:(a) Aumentar o conhecimento sobre o tratamento; (b) Compreender e decodificar cenas da
vida real; (c) Ampliar as cenas para um contexto social e programatico maior; (d) Incentivar a
imaginacdo ativa e criativa sobre a vida cotidiana; (e) Incentivar novos repertorios para 0
enfrentamento dos obstaculos identificados para o tratamento.
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Metodologias privilegiadas: (a) Conversas dial6gicas: perguntas de aprofundamento que expressem
“curiosidade”, “ndo saber suficientemente”, que “abram” possibilidades interpretativas/ compreensivas;
enunciados afirmativos de caréater reflexivos e sintetizadores dos relatos do paciente (como possibilidades
de significacdo abertas a sua concordancia, discordancia e complementacdes); (b) Metodologia das
cenas™: com base no registro compartilhado das principais dificuldades identificadas no/s encontro/s
anterior/es e nas conversas sobre os ocorridos com o tratamento nos Ultimos dias, construir as cenas das
experiéncias mais frequentes, mais expressivas do dia a dia das tomadas (por ex.: num esquema de 12/12
horas, priorizar a tomada do periodo da manha ou da tarde, na qual a dificuldade de adesdo tem sido
maior; ou episddios reais em que 0 tratamento ndo é seguido, por praticas que se constituiram como
habitos, um padrdo (por ex.: “ndo tomo quando eu saio a noite”; “ndo tomo no fim de semana”; “nao
tomo quando vou a casa do meu namorado’etc.); (c) Registro compartilhado: anotar ideias,
compreensdes, decisdes e acordos conjuntos e da pessoa, mudancas realizadas e intencdes.

MOMENTOS (validos para o “bloco” de dois encontros)

1) Cumprimentos e reaproximacao: receber, indagar como a pessoa passou 0s
Gltimos dias ou no intervalo entre os encontros; indagar se tem algo a
Cont. Bloco 2/3 ou | compartilhar decorrente das conversas anteriores (alguma reflexdo; se fez alguma

3/4 mudanca nas tomadas ou na rotina geral, se tentou alguma estratégia, se
concretizou algum combinado ou alguma intencdo, se buscou tal ajuda, se sua
rotina se mantém, como se sente, se teve alguma consulta, resultado de exame,

mudanca de esquema, outras);
Abertura

2) Retomada e reaquecimento: evocar conversas anteriores e articular aos
novos elementos, se surgirem. Utilizar o material do “registro compartilhado”
como um recurso de auxilio a memodria; indagar se observou/ identificou mais
algum problema/ dificuldade no dia a dia das tomadas das doses.

3) Ampliacdo e aprofundamento do didlogo mediante o “trabalho com
] cenas” ou a “‘conversa em cena”: se a pessoa comentar sobre Gltimos episodios
Desenvolvimento | e falhas, utilizar como “janela de oportunidade” para propor: uma atividade um
pouco diferente, me contar mais devagar sobre este ocorrido, tentando se
lembrar em detalhes. Vamos fazer de conta que estamos montando uma cena de
novela... (orientar-se pelos elementos: o que ocorreu, onde (lugar e cultura local),
como, quais pessoas envolvidas e o “enredo”). Caso a pessoa nhdo conte
espontaneamente, apoiar-se no registro compartilhado, por ex.. “nés
conversamos no encontro passado, e registramos aqui: um problema ou uma
Trabalhp’ com cenas | questdo € vocé ‘ndo tomar o remédio fora de casa’. Eu quero te propor que vocé
e dialogos pare para pensar, se quiser feche os olhos, e se lembre de um determinado dia,

em que vocé tinha que tomar sua dose, de manhd, como de costume, e ficou neste
impasse, ‘tomo, ndo tomo’” (pausa para a pessoa pensar). Vamos imaginar essa
situac@o como se fosse uma cena de teatro... (pode-se fazer o mesmo para todos
os itens do registro). A cada cena construida, verbalmente, ou dramatizada/
encenada, fazer duas etapas seguintes de acordo com o fluir do processo: (a)
decodificacdo dos sentidos/ préaticas (trocar elementos, personagens, cenarios e
perguntar o que mudaria no enredo/ na histdria/ no final, sdo estratégias que
ajudam a decodificar sentidos); (b) conversas reflexivas “apds as cenas”. Quando
ocorrerem encenacdes, jogos de troca de papéis, ou didlogos imaginarios entre
personagens em cena (por ex.: a pessoa respondendo a um colega de trabalho que
Ihe questiona no refeitério: que comprimidos séo estes?), demarcar o “fim do faz
de conta” e o “retorno ao aqui, agora” para, entdo, iniciar um dialogo mais
reflexivo/ analitico sobre os determinantes das falhas nas tomadas. Compreender
os sentidos que “tomar” e “ndo tomar” adquirem em cada cena/ cenario (as
analises devem articular aspectos nos trés planos da vulnerabilidade: individual-
interpessoal, sociocultural e programatico). Conforme a necessidade, construir
cenas imaginarias do futuro para “ensaiar” outros desfechos, estratégias,
Cont. Bloco 2/3 ou | intencdes, repertdrios, mudangas nos contextos, acfes institucionais e coletivas,
3/4 para lidar com situacfes adversas, inesperadas, de maior temor, inconvenientes,
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injusticas, violacGes de direitos etc.

4) Mesclando-se ao trabalho com cenas, desenvolver conversas de:
esclarecimentos, informativas e educativas, aprofundamentos, acolhimento,
apoio e incentivo, orientac@es e planejamentos de a¢des a curto e médio prazo.
Sobretudo com os pacientes que necessitaram, desde o encontro 1, de conversas
mais abrangentes e apoio em outras questdes/ demandas. Incluir sempre essa
“realidade existencial / psicossocial” nos dialogos e nas propostas.

Os encerramentos devem ocorrer tanto para encerrar o bloco de encontros (2 e 3,
Encerramentos portanto, no final do 3) ou (3 e 4, portanto, no final do 4), como, também, entre
um e outro encontro desse bloco, quando se deve incentivar algumas mudancas
na direcdo da melhora da adesdo, do autocuidado e do bem-estar geral, que se
mostram convenientes e necessarias. Acordar que a pessoa iniciard algumas
mudancas, como “tentativas”, “testard se da certo” e contard a respeito no
préximo encontro. Retoma-las e discuti-las, recombinar, rever, ajustar. Os
encerramentos sdo extremamente singulares, conforme a histéria de cada
paciente, seus contextos intersubjetivos e o que sucedeu entre profissional e
paciente na comunicacao.

Ja o encerramento do bloco de encontros deve valorizar os avangos (nos
percebemos isto, pensamos aquilo, vocé tentou isto, nds fizemos assim, buscamos
tal recurso etc.). Lembrar a pessoa que 0 proximo encontro serd o Gltimo da
atividade combinada, que irdo avaliar o caminho percorrido e 0 que é necessario,
ainda, fazer, buscar, melhorar, tentar...

ENCONTRO 4 ou 5%

Obijetivos: (a)Aprofundar a compreensdo de mudangas possiveis e desejadas nos contextos (no
trabalho, familia, relacionamento, servigo de salde, vizinhanga, condi¢des de vida) e, também, na propria
conduta; analisar as mudancas em curso no autocuidado, no bem-estar, de cidadania, na melhora da
qualidade do cuidado no servico, na comunicacdo paciente-profissional-servigo etc.; (b) Identificar
recursos para busca e sustentacdo dos caminhos escolhidos para o enfrentamento das dificuldades com o
tratamento antirretroviral; (c) Finalizar o processo.

Metodologias:(a) Conversas dialdgicas: focadas na avaliacdo do processo, nos avangos conseguidos
pela pessoa ao entender mais e melhor sobre si e sobre seu cotidiano com as medicacdes e convivéncia
com a doenca/tratamento. Ndo negar ou minimizar os problemas e dificuldades ainda vivenciados,
principalmente com os pacientes que ainda relatam perdas de doses e atrasos, que estdo constantemente
mudando as tomadas de um para outro horario “fixo” (que deixa de ser, portanto, fixo), que resistem a
condigdo da doenga cronica, que estdo com resultados ruins de exames recentes, etc.; (b) Metodologia
das cenas: caso ainda haja situacdes merecedoras e, se for oportuno, construir e decodificar outras cenas,
sobretudo, as de “ensaiar” novas praticas, de “mudar” condutas e de “transformar” contextos, ou cenas
com enredo semelhantes, mas em locais/ situacdes diferentes (por ex.: o enredo refere-se tomar
medicacGes em momentos de sociabilidade, variar entéo entre os locais/ atividades e o0s “personagens”;
(c) Registro compartilhado: anotar dificuldades e problemas ainda atuais, ideias, solugdes,
compreensdes, decisbes, acordos, mudancas realizadas ou intencionadas, planos para o futuro, recursos de
apoio (sociais e programaticos) do servico e externos que podem auxiliar em questBes especificas,
informacdes sobre direitos constitucionais e de contato com 6rgdos que possam auxiliar. Sugerimos que
se facam as anotag¢des singularizadas, organizadas e detalhadas, para que o paciente leve o registro (fazer
copia e deixar, também, no prontuario). Essa metodologia pode auxiliar, principalmente, em casos com
adesdo ainda insuficiente ou de maior complexidade/ vulnerabilidade; (d) Disponibilizar novo
atendimento com periodicidade maior, a combinar, além de articulagGes subsequentes na coordenacao do
cuidado em equipe.

261




6.4  Aportes conceituais e tedrico-metodoldgicos construcionistas sociais para a
conducao de atendimentos dialdgicos para apoiar a adesdo ao tratamento

Em 2008, a formulacdo do protocolo da “ACCAdesdo” sustentou-se nos
referenciais tedrico-metodoldgicos do Cuidado, segundo as producdes de J. R. Ayres;
do Quadro da Vulnerabilidade e Direitos Humanos (AYRES; PAIVA; BUCHALLA,
2012) e da dimensdo psicossocial do Cuidado, que tem sido desenvolvida por V. Paiva
no ambito de uma perspectiva construcionista de psicologia social no campo da saude
(PAIVA, 2012).

Pretendiamos, entdo, no inicio da pesquisa, desenvolver uma abordagem
avaliativa da implementacdo da “ACCAdesdo” coerente com as inspiracoes
epistemoldgicas originais do protocolo: em bases construcionistas sociais e da
hermenéutica filos6fica®®. Sobretudo a primeira, expressava-se: (a) no modo de
conceber a construcdo intersubjetiva das dificuldades de adeséo das pessoas aos seus
tratamentos de aids, na coordenacdo de suas experiéncias e interacGes cotidianas em
diversos contextos de sociabilidade (que seriam os “focos” das conversas) e; (b) no
modo de conceber a producdo dialdgica do Cuidado, durante 0s encontros previstos no
protocolo.

Por este motivo, durante o desenvolvimento da pesquisa qualitativa que derivou
a presente tese, a pesquisadora entendeu como relevante uma “aproximacdo” de seu
trabalho de um conjunto de trabalhos de pesquisadores do campo construcionista social,
dedicados, mais especificamente, as praticas de cuidado em psicologia, terapia de
grupo, satde mental, psicoterapias individuais e familiares.

Uma vez que a modalidade de Cuidado em adeséo pretendia salientar fortemente
a experiéncia psicologica e social do “viver com HIV/Aids”, priorizando-a nos
atendimentos do protocolo, acreditamos que a imersdo preliminar em parte desta
literatura ofereceria subsidios que enriqueceriam a avaliacdo. Possibilitaria, também, o
reconhecimento de preocupagdes e motivacbes compartilhadas, aléem de conceitos
relevantes e instrumentais, situando-se, assim, o presente trabalho num campo tematico
mais abrangente, que extrapola e, a0 mesmo tempo, inclui a atengdo em HIV/Aids: o

campo das praticas dialdgicas de producdo do cuidado e de promocdo da saude,
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baseadas na construcdo de sentidos sobre as experiéncias cotidianas envolvendo o
processo salde-doenca-cuidado.

A “aproximacdo” foi bastante proficua para orientar as analises da comunicagédo
profissional-paciente no conjunto dos casos avaliados, conforme explicitado mais
especificamente no Capitulo 4. Por exemplo: para diferenciar conversas monoldgicas de
conversas dialogicas, a partir das contribuicdes de Guanaes (2006); ao analisar as
propostas de John Shotter e de Mikhail Bakhtin em torno das nocdes de didlogo e
dialogismo.

Os aspectos situacionais, socioculturais e programaticos atravessam ou
delimitam as possibilidades dialdgicas e a (re)construcdo de sentidos nos momentos
comunicacionais de cuidado. Podem incidir ampliando, facilitando os dialogos, mas
também, dificultando-os. Além de haver “tipos especiais de didlogo que podem
favorecer a emergéncia de novos sentidos” (GUANAES, 2006, p. 57), em contraste com
recursos conversacionais que a restringe. A producdo de sentidos plurais, a ampliacédo
da consciéncia critica, da criatividade e, assim, das possibilidades de mudancas
dependem de processos educativos dialégicos e mais emancipatorios. Diferentes, por
exemplo de conversas nas quais os profissionais interpdem, excessivamente, aportes
motivacionais, informativos ou de persuasdo para a mudanca comportamental, em
momentos pouco oportunos, pela pouca responsividade aos enunciados do interlocutor.

Conversas dialdgicas, no entanto, ndo se produzem ‘“automaticamente”,
“naturalmente” ou por habito, na comunicacdo profissional-paciente. Suscetiveis as
tradicdes e condicBes cientificas, culturais, historicas e sociais que podem dificultar ao
invés de ampliar o dialogo, € preciso, entdo, potencializar as condi¢fes para a ampliacdo
do dialogismo, sobretudo, durante as intervencgdes protocoladas. Seja em funcdo da
maior tensdo que pode haver neste tipo de modalidade, entre “personalizar o dialogo”
versus “seguir o roteiro”, seja pelos seus referenciais tedrico-metodologicos pouco
conhecidos da maioria dos profissionais; ou ainda, pelo fato desses referenciais
pretenderem “algum grau de subversédo” dos modos mais tradicionais de conversar, de
cuidar, de entender os riscos aos adoecimentos e de apoiar as pessoas nas mudancas.

Isto € ainda mais saliente no campo das praticas e em adesdo, marcadamente sob
a influéncia das teorias psicoldgicas que nao contextualizam contundentemente a

producdo das dificuldades no nivel individual; e também, sob a influéncia dos recursos
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e modelos unilaterais de comunicacéo, e das teorias de ensino-aprendizagem que nédo
valorizam a criticidade, a refletividade e a criatividade, como a pedagogia freireana
valoriza.

Dentre as variadas e necessarias formas de aprimorar o enfoque psicossocial e
dialdgico das intervencdes em adesdo ao tratamento, como procuramos mostrar nas
subsecdes anteriores deste capitulo, sugerimos que se fomente e dissemine aos usuarios,
profissionais e gestores, nos servigos, e & populacdo em geral, a cultura do cuidado
pautada pela ideia do SUS como “rede” de “encontros” entre usuarios-profissionais-
equipes-servicos, na qual sejam potencializados o “escutar”, o “acolher” e o “dialogar
mais”. Estratégias tém sido incrementadas nesta direcdo no ambito da Politica Nacional
de Humanizacdo do SUS, mas elas ndo atingem, ainda, a maior parte das areas de
cuidado no SUS, tampouco o pais todo.

Para contribuir nesta direcdo, finalizamos a presente tese com destaque para
alguns conceitos e nocdes construcionistas sociais disseminadas no campo da salude
que, embora ndo tenham originalmente sido incorporadas, mais direta ou
explicitamente, ao protocolo da “ACCAdesdo”, mostram-se bastante apropriadas.

Complementares aos originais, os referenciais propostos sao instrumentais para
integrar 0 embasamento tedrico e metodolégico das consultas e dos atendimentos
individuais com foco na adesdo, preconizados pelo Programa Nacional de DST e Aids
(BRASIL, 2008). Além de poderem, melhor embasar futuras implementacGes do
protocolo em especifico. Estes referenciais podem, sobretudo, ser incorporados as
capacitacdes e supervisdes de profissionais de salde, para incrementar as atividades de
promogéo da adesdo. Principalmente, para favorecerem e intensificarem a dialogia na
comunicagéo profissional-paciente, nos encontros de Cuidado.

No Quadro a seguir, estdo sintetizados os conceitos e as no¢des propostas.
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Quadro 3 Referenciais tedrico-metodoldgicos a serem incrementados e incorporados ao embasamento dos
atendimentos dialdégicos de apoio a adesdo ao tratamento (e na formacgdo de profissionais para
conduzi-los)

Referéncias que constituem, originalmente, o protocolo da “ACCAdeséo”

Na dimensao: Manté-los e incrementa-los

- Pedagogia critica de Paulo Freire;
(Ensinar ndo é transferir conhecimento, é dialogar);

- Perspectivas construcionistas sociais da produgdo de
Educativa / Pedagdgica conhecimento e do processo de ensinar-aprender;

Problematizar; Conhecimento ndo é representacional da
realidade; é, sim, construtor e organizador das praticas e
das relagdes sociais;

-Quadro da Vulnerabilidade e Direitos Humanos no
Cuidado em salde;
Psicoldgica - Abordagem psicossocial construcionista do Cuidado;

Acolhimento, compreensdo e constru¢do | - Metodologia das cenas;

dos comportamentos e das experiéncias

envolvendo o processo salide-doenca- | Problematizar: Contrastes e possiveis complementaridades

cuidado em relagio a outros modelos psicolégicos dos

comportamentos de salde-doenga, sobretudo, os de
filiacdo cognitivo-comportamentais;

- Perspectivas construcionistas sociais a respeito da
linguagem e dos processos comunicacionais de construcao
de sentidos nas praticas de cuidado em saude;

Comunicacional
profissional-paciente Problematizar: A linguagem € performética, é pratica
social, € constituinte da realidade; processos
comunicacionais produzem conhecimentos e agoes.
Contrastes com o modelo “emissor-repector”;

- Teoria da Acdo Social de Hans-Georg Gadamer;
- Teoria da Acdo Comunicativa de Jurgen Habermas.

NocGes e conceitos sugeridos para aprimorar o embasamento da
“ACCAdesdo”(GUANAES, 2006; RASERA; JAPUR, 2007; CORREA; RIBEIRO, 2012).

Incorporar fortemente:

Entendimento das intervengdes e praticas psicossociais de cuidado em sadde, como recursos
conversacionais.

Versdo responsivo-retorica do construcionismo social de John Shotter. NogGes: construcéo de sentidos
nos momentos interativos, linguagem em uso, discursos corporificados, agdo conjunta.

Nogdes e conceitos de Mikhail Bakhtin:

e Enunciado: a unidade real da comunicacdo discursiva, sendo cada enunciado um elo na corrente
complexamente organizada de outros enunciados, implicando que para o entendimento mdtuo, as
posicoes de falante e ouvinte sejam permanentemente intercambiadas;

e Género de discurso: embora 0s enunciados sejam individuais, cada campo de atividade e de
comunica¢do humana tem seus modos particulares de produgdo comunicacional; cada uma elabora
seus tipos relativamente estaveis de enunciados, ou seja, seus géneros de discurso, conforme os
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repertdrios de cada época e grupo social;

¢ Dialogismo: se produz no funcionamento real da linguagem, na medida em que um enunciado de
um dos interlocutores se constituiu em relagdo aos enunciados que o precedem e aos que o
sucedem;

o Responsividade: remete ao intercambio dos interlocutores nas posicGes de ouvinte e falante,
quando na primeira, posiciona-se ativamente por sua presenca e enunciados, influenciado o
discurso da segunda posicao;

e Vozes: de carater social; muitas, diversas e com diferentes graus de poder sdo as vozes sociais que
conformam a realidade em que se inserem os interlocutores. Uma conversa polifénica é aquela em
gque uma ou outra voz, que sustenta determinados “pontos de vistas”, ndo impde seu poder a
outras;

e Contexto extraverbal: somente nele se compreende como uma palavra ou frase se tornam plenas
de significados, se tornam enunciados; abrange o horizonte espacial, o conhecimento, a
compreensdo e avaliacdo da situagdo, comuns aos interlocutores.

O presente estudo avaliativo explorou “o interior técnico” dos encontros
transcorridos na implementacéo piloto de uma modalidade de Cuidado em adesao.

Entendemos que o “protocolo atualizado” da “ACCAdesao”, as recomendacbes
e as sugestdes conceituais derivadas dos resultados e discussdes, podem contribuir com
0 campo das praticas de salde/ cuidado nos servigos que atendem pessoas que vivem
com HIV/Aids. E, também, com o melhor embasamento dos atendimentos individuais
com foco na adesdo, em suas dimensdes: educativa, psicoldgica e comunicacional.

Foram, também, oferecidos subsidios para o campo das pesquisas em adesdo,
especificamente, a reafirmacdo e o incremento de referenciais tedrico-metodoldgicos
ainda relativamente recentes. Ademais, pretendemos contribuir na diregdo de suprir
lacunas na area, algumas apontadas pelos trabalhos de revisao, tais como: a escassez de
alternativas mais comunicacionais, sobretudo, dialégicas, dentre as modalidades de
cuidado para abordar a adesdo; que sejam menos “racionalistas”; e que incorporem,
mais fortemente, as dimensbes socioculturais. Podem, fortemente, ajudar nestes
desafios, os aportes do construcionismo social enquanto campo mais amplo e,
especificamente, das vertentes construcionistas de psicologia social na saide, assim
como o Quadro da Vulnerabilidade e Direitos Humanos no Cuidado.

Contrariando supostas contradi¢Ges, intervencdes protocoladas sdo possiveis e
promissoras em bases construcionistas sociais, conforme discutido mais detalhadamente
no Capitulo 4. Sdo possiveis interlocucdes entre o campo construcionista social e o
campo da avaliagdo de programas, tecnologias e modalidades de cuidado em saude. O
primeiro constitui alternativa interessante, sobretudo para o desenho de avaliagdes,

analise de resultados e construcdo de mudancas, relacionadas aos processos de trabalho
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fortemente condicionados as condicdes historicas e sociais, as praticas e tradicbes
culturais, aos contextos intersubjetivos, as interacdes e as comunicacgdes interpessoais,
grupais e institucionais.

De dialogos densos e fluidos sustentados no Quadro da Vulnerabilidade e
Direitos Humanos, de postura solidaria, acolhedora e curiosa dos profissionais de saude,
de usuarios exercitando seu direito de participar do Cuidado, e da complementacdo das
modalidades comunicacionais por ac¢des destinadas a mitigar a vulnerabilidade social e

programaética, dependem a melhora da adesdo ao tratamento.
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