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Aprendo com abelhas mais do que com aeroplanos

E um olhar para baixo que eu nasci tendo.

E um olhar para o ser menor, para o insignificante que eu criei tendo.

O ser que na sociedade é chutado como uma barata — cresce de importancia para o
meu olho.

Ainda ndo entendi por que herdei esse olhar para baixo.

Sempre imagino que venha de ancestralidades machucadas.

Fui criado no mato e aprendi a gostar das coisinhas do chéo - antes que das coisas
celestiais.

Pessoas parecidas de abandono me comovem: tanto quanto as soberbas coisas
infimas.

in “Retrato do Artista quando Coisa” (1998)
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Alves, C. A. HIV e prevencdo: uma aproximacao etnografica a pratica do
residente médico no IPEC (2013/2014) Rio de Janeiro, 2015. 140f. Dissertacédo
[Mestrado em Pesquisa Clinica em Doencas Infecciosas] — Instituto Nacional de
Infectologia Evandro Chagas, Fundacdo Oswaldo Cruz.

RESUMO

O cenério da prevencdo da infeccdo por HIV, hoje, é marcado pela discussédo e
implementacdo de diversas tecnologias, sendo algumas relacionadas ao uso de
antirretrovirais. A orientacédo e a disponibilizagdo dessas tecnologias dependem, em
grande parte, do protagonismo médico. Pretende-se, neste trabalho, entender as
percepcdes, conhecimentos e praticas dos médicos residentes em infectologia do
servico especializado do IPEC-FIOCRUZ sobre as estratégias de prevencdo da
infeccéo pelo HIV. Para isso, a etnografia foi a metodologia de aproximagdo com 0s
residentes do IPEC, através da observacdo participante e entrevistas. O
conhecimento sobre as alternativas de prevencéo da infec¢éo por HIV por parte dos
residentes se mostrou pouco consistente e sua pratica revelou-se basicamente
prescritiva. A tradicdo de um modelo de formacdo médica que organiza seus saberes-
fazeres de modo fragmentado, que nao privilegia o profissional pensante nem sua
responsabilidade social evidenciam o pouco preparo desses jovens residentes em
infectologia. A maneira objetiva de cuidar, voltada para o diagnostico e tratamento de
doencas, € resultado da forma acritica com que se trata o conhecimento cientifico, da
auséncia de uma reflexao politica da sociedade e de um juizo filoséfico.

Palavras chaves: HIV/AIDS, Prevencao, Tecnologia Biomédica, Residéncia Médica,
Etnografia



Alves, C. A. HIV e prevencdo: uma aproximacao etnografica a pratica do
residente médico no IPEC (2013/2014) Rio de Janeiro, 2015. 140f. Dissertacédo
[Mestrado em Pesquisa Clinica em Doencas Infecciosas] — Instituto Nacional de
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ABSTRACT

Today, the setting of HIV prevention is marked by the discussion and implementation
of different technologies, some related to antiretroviral drugs. The orientation and the
availability of these technologies depend on the medical role. This work intends to
understand the perceptions, knowledge and practices related to strategies to prevent
HIV infection by the residents in a specialized centre of infectious diseases, IPEC-
FIOCRUZ. So, ethnography was the approach methodology, using participant
observation and interviews with the residents. The knowledge of the residents about
the options of HIV infection prevention proved inconsistent, and their practice, largely
prescriptive. The tradition of a medical training model that organizes its knowledge and
practice on a piecemeal way, and does not favour the reflection of the professional or
social responsibility, points out to little skills among these young residents. The
objective way to care, focused on the diagnosis and treatment of diseases, is a result
of the uncritical way by which scientific knowledge is constructed, of the lack of a
political reflection of society and of a philosophical judgment.

Keywords: HIV / AIDS Prevention, Biomedical Technology, Medical Residence,
Ethnography
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INTRODUCAO

“As coisas estdo no mundo sé que eu preciso aprender.™

Paulinho da Viola

O interesse pela prevencao da infeccado por HIV (Virus da Imunodeficiéncia
Humana) em minha atividade profissional teve inicio em meados da década de 1990,
quando atuei em uma Universidade Publica e também em Organizacdes N&o
Governamentais (ONG), vinculada a projetos comunitarios de prevencdo das
DST/HIV/AIDS. Esses projetos estavam incluidos numa estratégia nacional que
objetivava a multiplicacéo de informacgdes sobre 0os meios de transmissao e prevencgao
do HIV/DST/AIDS.

A prevencdo da infecgcdo por HIV me acompanhou por varios caminhos
percorridos na area de saude e na area social, até que, em 2008, passei a trabalhar
com aconselhamento no Laboratério de Pesquisa Clinica em DST/HIV/AIDS do
Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas — LaPCIin/HIV/AIDS - IPEC — Fiocruz
(Fundacao Oswaldo Cruz).

Um leque de oportunidades e questdes oriundas das pesquisas em andamento
e, especialmente, através do contato com os participantes atendidos nos diversos
protocolos em que atuei, agucaram minhas reflexdes, reacendendo o desejo antigo
pelos estudos cientificos de carater académico.

E foi atuando em equipes multidisciplinares e interdisciplinares que me
inquietaram, inicialmente, as diferentes percep¢des por parte da equipe de saude
sobre um mesmo paciente. De fato, cada paciente € um tipo clinico construido na
relacdo de atencéo, especialmente no que se refere a vivéncia da sexualidade e a
prevencao da infecgcédo pelo HIV. Entender o que se passava nessas relacdes foi se
tornando uma necessidade, especialmente porque essa interacao poderia ser decisiva
na adesao ao tratamento e na prevencéao da infeccdo pelo HIV dos parceiros(as) nao
infectados.

1 Letra da musica “Coisas do Mundo Minha Nega”



Tais questionamentos que vivo no cotidiano de um laboratério de pesquisa
clinica em AIDS, juntamente com o cendrio atual cada vez mais variado em relagao
as diversas tecnologias para a prevencao do HIV, foram me envolvendo e nortearam
esta dissertacdo. Escolhi entdo uma pergunta instigante para ser respondida, por sua
abrangéncia: como os médicos percebem, tomam conhecimento e pdem em prética a
prevencao do HIV, particularmente, as alternativas biomédicas em prevencéo?

Alguns poucos anos atuando nessas atividades foram suficientes para
identificar questdes especificas relativas a esse assunto, que necessitavam
elucidacao e, por isso, suscitaram o desejo de concorrer a um mestrado para iniciar
uma trajetdria na docéncia e na pesquisa. E esse mestrado académico — Projeto Pro-
Ensino — CAPES/IPEC se adequou perfeitamente as minhas expectativas.

Cada atendimento e a cada novo resultado das pesquisas estimulavam minha
reflexdo acerca da abordagem sobre a vida sexual dos pacientes, pelos médicos, bem
como da abordagem da prevencdo ao HIV. As conversas com 0S pacientes,
juntamente com a participagcdo como entrevistadora de uma pesquisa internacional
sobre comportamento sexual de portadores do HIV com pratica sexual desprotegida,
no IPEC, também contribuiram para agucar minhas reflexdes.

No empenho de buscar respostas a esses questionamentos propus o presente
estudo que lanca um olhar sobre as praticas preventivas realizadas pelos residentes
em infectologia do IPEC, uma vez que os profissionais dessa especialidade desde o
inicio da epidemia vém cuidando de pacientes afetados e produzindo conhecimento
médico.

Foi através das evidéncias epidemioldgicas, no inicio da epidemia, que se
relacionou a via sexual ao modo de transmisséo/aquisi¢cao (Segurado, 2012), e se
passou a recomendar o preservativo como a melhor maneira de evitar a infec¢éo pelo
HIV.

Embora um estudo do Ministério da Saude (2011) com jovens tenha revelado
conhecimento sobre a importancia do uso de preservativo para a prevencao do HIV,
poucos anos depois, o boletim epidemiolégico de 2010/2011 apontou para a redugéo
do uso do preservativo ao longo dos ultimos anos. Isso reforgcou a ideia de que o
conhecimento ndo € determinante para que se tenha um comportamento sexual
protegido. Além disso, alguns autores, como se pode ver no capitulo I, com mais
detalhes, alegam diversos motivos subjetivos para uma relagcdo sexual desprotegida.
(Bastos, 2006; Parker, 2000; MS, 2010/2011; MS, 2006; Maksud, 2009).



Como afirma a pesquisadora Dina Czeresnia (2003), a saude e o adoecer sédo
experiéncias singulares e subjetivas e “impossiveis de serem reconhecidas e
significadas integralmente pela palavra” (Czeresnia, 2003, p.42). Mas € por meio da
palavra e sua subjetividade vinculada que o doente expressa seu mal-estar, bem
como o médico o significa. O problema esta “entre a subjetividade da doenga e a
objetividade dos conceitos que Ihe dao sentido e propde intervencdes para lidar com
semelhante vivéncia” (Czeresnia, 2003, p.42).

Dados obtidos através do boletim epidemioldgico nacional de AIDS e DST
(2010/2011) revelam que temos um total, de 1980 a 2011, de 608.230 casos
notificados de AIDS no Brasil. Desses, 56,4%, concentrados na regido sudeste. Em
2010 a taxa de incidéncia nacional foi de 17,9/100.000 habitantes. Esse mesmo
boletim também apontou para uma particular vulnerabilidade ao HIV/AIDS na
populacao jovem de homens que fazem sexo com homens (HSH) e uma estabilizacao
da taxa de incidéncia no Brasil ao longo dos ultimos 12 anos.

Esses dados ndo sdo nada despreziveis e, associados aos motivos subjetivos
identificados por alguns autores acima mencionados para o ndo uso do preservativo,
todo o esforgo no sentido de encontrar novas alternativas que possam evitar uma nova
infeccdo pelo virus HIV é bem-vindo — fendmeno que vimos acontecer paulatinamente.
Esses dados sé ndo podem ser usados para imputar a determinadas populacdes um
risco maior ou menor em ter uma infeccao por HIV, especialmente na pratica clinica,
qguando o profissional de saude tem a oportunidade de observar a singularidade e
favorecer a autonomia do sujeito. Essa questédo seréa discutida no capitulo I.

A epidemia de AIDS, desde seu inicio, trouxe grandes desafios para as
politicas publicas na saude, em decorréncia, justamente, da complexidade envolvida
com o processo de adoecer. A forma de enfrentamento desses desafios agregou uma
categoria pouco usada nos saberes da biomedicina: a diversidade. Foi necessario
rever conceitos como os de normal e patologico e tratar as diferengcas como inerentes
a vida humana. Segundo Fatima Rocha (1999), assistente social que trabalhou varios
anos no Programa de DST/AIDS do Estado do RJ, quando “diretrizes autoritarias e
preconceituosas” surgiam na trilha da epidemia, a sociedade civil organizada esteve
atenta para reflexbes sobre as medidas “medicalizadoras e controlistas” que
porventura surgissem no ambito da satude (Rocha, 1999).

Segundo Dina Czeresnia (2003), o advento da epidemia de AIDS vem mudando

paradigmas na saude e obrigando a olhar o processo saude-doenca, bem como seu



enfrentamento, de forma mais complexa e diversa. Muitos pontos precisam ser
cuidadosamente discutidos na formacéao e pratica em saude para que se transformem
velhos conceitos e se avance na maneira de cuidar, de um modo geral, incluindo-se,
no caso deste estudo, a prevencéo a infeccao por HIV e suas novas tecnologias.

Ao discutir conceitos de saude, prevencdo e promocao, a autora reflete sobre
a estruturacao da medicina fundamentada nas ciéncias positivistas, que restringiu as
praticas em saude a “conceitos objetivos ndo de saude, mas de doenga” (Czeresnia,
2003, p.41), uma realidade prépria, definida pela anatomia e fisiologia, que ignora o
contato humano. A autora problematiza o fato de a saude publica ser responséavel
pela promocédo de saude, enquanto suas praticas se arranjam em torno do conceito
de doenca, e entende que o discurso médico cientifico é reducionista em relacao a
significacdo da saude e do adoecer.

Hoje, o cenario da prevencao é marcado pela discussédo e implementacao de
diversas tecnologias com o fim de evitar a infec¢gdo por HIV, sendo que algumas
relacionadas ao uso de antirretrovirais (ARV) séo relativamente recentes. (Segurado,
2012)

As tecnologias usadas no inicio da percepcao da epidemia foram, além do
preservativo, o exame do HIV para a transfusdo de sangue, a reducao de danos no
uso de drogas injetaveis, com a finalidade de ndo haver compartilhamento de uma
mesma seringa entre 0S usuarios, e prevencao e tratamento de outras DST. A partir
da descoberta do AZT - primeiro medicamento antirretroviral - inicia-se uma era de
prevencdo com o uso desse remédio pelas mulheres gravidas, a fim de se evitar a
infeccdo dos bebés pelo HIV, associadas a orientacbes para o momento do parto e o
aleitamento. (Santos, 2010; MS, 2007; MS, 2010)

A profilaxia pos-exposicdo (PEP) foi uma medida usada, inicialmente para
pessoas que se acidentavam no exercicio da profissdo (trabalhadores que lidavam
com sangue e demais secre¢fes humanas) ou em caso de estupro. A partir das
Recomendacdes para terapia antirretroviral em adultos infectados pelo HIV,
Suplemento Il — Tratamento e Prevencédo (Outubro, 2010), recomenda-se a PEP
também em casos de exposi¢cao sexual consentida.

Outras tecnologias vieram a partir de estudos que avaliavam o uso de ARV
como prevencdo, como a profilaxia pré-exposicédo (PrEP) (Grant et al., 2014) — que
ainda ndo se tornou politica publica no Brasil - e o tratamento como prevencao (MS,
2010).



O uso de microbicida antes do ato sexual (Segurado, 2012), para inibir a
replicacdo do virus, embora promissor, ainda se encontra em estudo, e a circuncisdo
masculina, que é considerada uma opcéo de reducédo de danos (UNAIDS, 2007),
ainda nao se tornou politica publica no Brasil.

Outra maneira importante de prevencao € o estabelecimento de categorias de
risco sobre as praticas sexuais (MS, 2010), e isso requer um dialogo franco com o0s
sujeitos, seja em uma campanha publica, seja na interacdo profissional de saude-
paciente.

A vacina vem sendo estudada como uma das prioridades na pesquisa
biomédica, embora poucos avancos tenham sido observados (Segurado, 2012).
Porém, recentemente, a midia divulgou um estudo animador com macacos, e com
possibilidade de ser testado em humanos. Segundo o pesquisador Anthony Fauci, do
National Institutes of Health, dos EUA, a “pesquisa é bastante inovadora e € uma
promessa que nos leva em duas importantes direcdes: obter uma protecéo a longo
prazo contra o HIV e colocar o virus em remissdo, no caso de pessoas ja infectadas".
(Gallagher, 2015).

O Ministério da Saude (2010; 2013), em seus consensos para tratamento e
prevencado da infeccdo por HIV, preocupa-se com o modo como se oferecem tais
tecnologias tornadas politicas de saude publica e recomenda um didlogo entre o
profissional e paciente que considere sua subjetividade e autonomia.

Tradicionalmente, desde o inicio da epidemia, no Brasil, os médicos
infectologistas vém sendo os profissionais mais reconhecidos pela expertise no
tratamento e producdo de conhecimento sobre o HIV/AIDS, considerando tratar-se,
grosso modo, de uma doenca infecciosa. Dado que a orientacdo e a disponibilizacéo
da maior parte das tecnologias de prevencgao, especialmente as com o uso de ARV,
dependem do protagonismo meédico, buscamos entender como esses médicos em
processo de especializacdo lidam com esse saber, na pratica. No caso deste estudo,
acreditamos que os medicos residentes em infectologia do IPEC, instituicdo de ponta
em pesquisa e de ensino no campo da AIDS, reunissem condicbes que muito
contribuiriam para a nossa pesquisa.

Esses sujeitos, os residentes em infectologia, trazem, em seu arcabouco de
conhecimento, experiéncias, valores morais, religiosos e éticos que se configuraram
nas familias, na vida social e na graduacdo em medicina, gerando crencas sobre o

processo saude/doenca. Acreditamos que, de um modo geral, reforcados por uma



formagdo que enfatiza as questbes técnicas em detrimento da subjetividade, da
coletividade e das experiéncias dos pacientes, esses residentes apresentem uma
escuta voltada, principalmente, para o contexto da lesdo, do diagndstico, dos exames
e dos tratamentos. Essa perspectiva certamente se reflete na relacdo entre médico e
paciente, e corre o risco de configurar um modo unilateral e prescritivo de abordar a
prevencéao, desconsiderando e comprometendo a autonomia dos pacientes.

As diretrizes curriculares nacionais do curso de graduacdo em medicina (2001,
2014) preveem um perfil de médico que esteja apto a se inserir no sistema de saude
vigente no Pais, que contempla a atencdo integral da salde num sistema
regionalizado e hierarquizado de referéncia e contra referéncia e o trabalho em
equipe:

“Médico, com formag&o generalista, humanista, critica e reflexiva.
Capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de
salde-doenca em seus diferentes niveis de atencdo, com acdes de
promocdo, prevengdo, recuperacdo e reabilitagdo a saude, na
perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como
promotor da saude integral do ser humano.” (Resolu¢do CNE/CES,
2001).

“O graduado em Medicina tera formacao geral, humanista, critica,
reflexiva e ética, com capacidade para atuar nos diferentes niveis de
atencdo a saude, com agbes de promocao, prevencao, recuperacao e
reabilitacdo da saude, nos ambitos individual e coletivo, com
responsabilidade social e compromisso com a defesa da cidadania, da
dignidade humana, da saude integral do ser humano e tendo como
transversalidade em sua prética, sempre, a determinagdo social do
processo de saude e doenga.” (Resolu¢cdo CNE/CES, 2014).

Dado que a pendltima resolucao é datada de 2001, supomos que muitos
desses jovens médicos passaram por graduacdes com curriculos ja reformulados e
mais voltados para a valorizacdo e entendimento dos principios do SUS, que
concebem, entre outras coisas, a humanizagcdo e a subjetividade (Resolugao
CNE/CES, 2001, 2014). Mas, perguntamo-nos, isso aconteceu? Caso sim, tera sido
suficiente? Seriam esses aspectos absorvidos pelos professores? Ou sera apenas
uma disciplina a mais que aborda tais questdes?

Marco Aurélio Da Ros (2004), em seu artigo “A ideologia nos cursos de
medicina”, menciona que, mesmo com o apoio do MS em iniciativas de educacéo, a
mudanca nas faculdades de medicina € lenta. Atribui essa lentidao ao “estilo/coletivo

de pensamento”. Esse foi um conceito estabelecido por Ludwig Fleck (1896-1961),



médico polonés, microbiologista e fildsofo, em seu livro datado de 1935, quando
teorizou sobre ‘fatos’, no campo das ciéncias biomédicas. Fleck (2010) procurou
discutir a criacdo de sistemas de crenca sobre os fatos cientificos, observando que,
ao fim e ao cabo, esses fatos se tornam verdades sem historia. Nesse sentido, o estilo
coletivo de pensamento, acaba por se tornar o “que ndo pode ser pensado de outra
maneira”, fazendo com que épocas inteiras vivam sob a coercdo de um determinado
pensamento (Fleck, 2010, p. 150).

Desse modo, segundo Da Ros (2004), constréi-se e reforca-se o estereotipo
‘médico do modelo tradicional’ pelo modo de falar, de escutar, de tirar boa nota, por
decorar técnicas e se aprofundar ‘na parte’. O autor acredita também que a dificuldade
dos professores para mudar esta relacionada a inseguranca, ja que esse processo
exigiria uma “ruptura epistemolégica / revolugao cientifica / novo estilo de pensamento
dentro das academias” (Da Ros, 2004, p. 240). Fleck (2010), por outro lado, acredita
que a transformacédo de um coletivo de pensamento se d& de forma discreta para os
cientistas, que permanecem sem clara consciéncia disso.

Percebemos, a partir de Fleck (2010) e Da Ros (2004), um dilema para a pratica
da prevencéo ao HIV. Por um lado, as tecnologias de preven¢ao vém se diversificando
e, por sua natureza complexa, exigindo cada vez mais dos profissionais a valorizagao
das questbes subjetivas e a percepcao critica sobre o conhecimento cientifico e as
praticas em saude. Por outro, apesar de frequentarem um espaco de assisténcia,
pesquisa e ensino e, portanto, facilitador de debates, dadas as limitacdes acima
apontadas, os médicos residentes do IPEC ndo exercitam tais reflexdes.

Como ja foi dito, acreditamos que a escuta dos residentes esteja voltada,
principalmente, para o contexto da lesdo, do diagnéstico, dos exames e dos
tratamentos. Desta forma, nosso pressuposto foi de que os médicos residentes em
infectologia ainda estivessem pouco habilitados para lidar com as praticas preventivas
em seu cotidiano, pois elas demandam maior clareza sobre a singularidade e
subjetividade do paciente. Possivelmente pela forma com que esses médicos dao
sentido a sua profissdo, valorizam as orientacbes de cunho medicamentoso dos
protocolos e ndo possuem ainda habilidades solidificadas para negociar com 0s
pacientes as alternativas mais adequadas de prevencéo.

A prética com pessoas vivendo com HIV, em minha trajetdria profissional,
juntamente com a literatura na area, levam a crer que as tecnologias capazes de

reduzir a cadeia de transmissao do HIV significam, sem duvida, um grande avanco,



quando estao disponiveis a populagédo que delas necessita. As discussdes, no Brasil,
em relagcdo a implantacdo e/ou implementacdo de politicas para as diversas
tecnologias de prevencéo da infeccdo por HIV, comecaram de maneira acalorada,
como se pode observar no capitulo 1, quando analisamos criticas e consideracdes na
bibliografia especializada.

Mas o que nos ‘impulsiona’, e € 0 que justifica esse estudo, € entender como
se da a aplicabilidade dessas tecnologias pelos residentes em infectologia,
considerando-se que eles estdo em aprendizado/treinamento em servi¢o e que da sua
atuacao depende o sucesso das politicas publicas de saiude no campo da prevencao
a infeccao por HIV.

Cabe ressaltar também que o MS (2014) entende que a forma de melhorar o
acesso das pessoas ao diagndéstico e assisténcia € através da descentralizacdo do
cuidado das PVHA por meio da rede basica de saude. Esse processo ja vem sendo
implementado em alguns municipios e estados. E dentre as habilidades necessarias
aos profissionais que atuardo neste campo estdo uma escuta adequada e a percepc¢ao
das subijetividades do paciente.

O sucesso do cuidado no campo da AIDS demanda, portanto, seja por
infectologistas ou por profissionais da atencdo basica, uma sensibilizacdo sobre a
complexidade do significado da salde e do adoecer. Essa é uma exigéncia que se
pretende compartilhada com gestores dos servicos, diretores das faculdades,
profissionais, professores e alunos.

Dada a especificidade deste mestrado “Projeto Pré-ensino/CAPES”, ansiamos,
com o presente estudo, contribuir, especialmente para o aprimoramento da formacao
dos médicos residentes em infectologia do IPEC. Entendemos a importancia de que
sejam conhecidas as preocupacdes, as necessidades e a pratica dos médicos
residentes, no ambito da assisténcia no SUS centrada nas necessidades do sujeito.

A presente dissertacdo se divide em trés capitulos. O capitulo | abarca o quadro
conceitual com questbes que compdem o debate sobre prevencdo: risco,
vulnerabilidade, o processo de cuidado no trabalho em saude. Além disso, com uma
apresentacao sobre as tecnologias de prevencéo e um debate acerca dessa literatura,
amplia-se a discusséao critica relacionada a medicalizacdo. E ainda no mesmo
capitulo, uma breve histéria da educacdo meédica possibilita uma reflexdo sobre a
graduacéo e a residéncia da atualidade.



O segundo capitulo descreve os procedimentos metodologicos que permearam
esse estudo e estabelece um didlogo com a bibliografia especializada. O terceiro
capitulo apresenta a andlise das entrevistas dos residentes e da observacao
participante durante suas consultas, discutindo os achados da pesquisa a luz do

referencial te6rico adotado.
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CAPITULO | - QUADRO TEORICO CONCEITUAL

“Quanto mais tolerante o mundo se torna em relagao as escolhas que
fazemos, menos o jogo, o fato de jogarmos e 0 modo como jogamos
estdo abertos & nossa escolha.” (Zygmunt Bauman)?

Reflex6es em torno das concepc¢des de prevencédo a infec¢do por HIV, risco e

vulnerabilidade

Buscando maior conhecimento a respeito da epidemia de HIV/AIDS e utilizando
as ferramentas usuais do campo, os epidemiologistas trataram de mapear grupos com
maior incidéncia de casos para priorizar populacdes alvo das politicas de saude. O
conhecimento sobre esse tipo de adoecimento, que acometia diversas pessoas e
apresentava caracteristicas semelhantes e letais, revestiu-se, portanto, de uma
natureza técnico-cientifica muito informada pela estatistica

Inicialmente estabeleceram-se alguns grupos de risco como os ‘5 Hs’, que
atribuiam a responsabilidade da epidemia de AIDS aos “homossexuais masculinos
(H1), haitianos (H2), hemofilicos (H3), heroinbmanos (H4) e prostitutas — em inglés,
hookers (H5)”. Segundo Francisco Ignacio Bastos (2006), na época, os portadores do
HIV eram tratados como vitimas ou como culpados: os hemofilicos, por exemplo, eram
considerados vitimas inocentes de sangue contaminado. Os demais teriam tido uma
exposicao quase que deliberada.

O problema, em nossa compreensdao, foi que o imaginario de todos os que
lidavam de alguma forma, com as pessoas vivendo com HIV/AIDS, foi preenchido por
ideias de culpa e de discriminacéo.

Tantas discriminacdes, ainda de acordo com Bastos (2006) se relacionaram ao
preconceito dirigido aos homossexuais (e, consequentemente, a pratica sexual anal
masculina), ao comércio de sangue e hemoderivados, que atingia os hemofilicos (no
Brasil o comércio de sangue e hemoderivados foi proibido em meados da década de
1980), e a hostilidade dirigida aos usuarios de drogas, especialmente as injetaveis.

2 Bauman discorrendo sobre a liberdade na era liquida moderna, em seu livro “A ética é possivel num
mundo de consumidores?”
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Os haitianos eram discriminados em funcao das condi¢Ges adversas de vida de uma
populacdo que acabava se submetendo a exploracao e comércio sexual, em seu pais,
e na condicdo de imigrante (nos Estados Unidos), além da falta de acesso as politicas
de saude publica. A historiadora Magali Engel (1989) comenta sobre um preconceito
histérico em relacdo as prostitutas, tidas como propagadoras de doencas, dada a
natureza de seu trabalho.

As acdes de prevencdo navegavam nestes pressupostos. Ao passo que as
atencgdes se voltavam para essas cinco “categorias” da populagdo, principalmente
para os homossexuais, eximiam-se 0os homens e mulheres heterossexuais das
politicas publicas voltadas para a infeccéo pelo HIV/AIDS, com a certeza de que nao
faziam parte do chamado “grupo de risco™. (Bastos, 2006)

No avancar da epidemia, varias outras iniciativas foram implementadas por
meio da participagdo da sociedade civil organizada, com a finalidade de entender o
fendbmeno, implicar os sujeitos no desenvolvimento de politicas publicas,
considerando sua cultura e o contexto socio politico que subsidiavam as decisées
(Rocha, 1999; Ayres et al., 2003). As liderancas comunitarias buscaram se fazer ouvir
e respeitar pelos poderes publicos; a infeccdo, o preconceito, estigma e a prevencgao
passaram a ser objetos de debate, seja has comunidades afetadas ou na prépria midia
(Bastos, 2006).

Nesta perspectiva, de reflexdo coletiva, o conceito de “grupo de risco” foi
gradualmente sendo substituido por “comportamento de risco/praticas de risco”, um
avanco frente ao conceito anterior, que favorecia o estigma, a discriminacdo e a
negligéncia. Mas, de alguma forma, o novo conceito também apresentou limites, pois
transferiu a ‘culpa’ do grupo para o individuo. Desta forma, a falha na prevencéao
estaria associada a uma ‘displicéncia’ pessoal. (Ayres et al., 2003 e Kippax et al.,
2013).

Sandra Caponi (2003) também questiona o uso dos conceitos de grupos de
risco, ou comportamento de risco, por eles desconsiderarem as necessidades dos
grupos chamados “normais”. Além disso, entende que as médias estatisticas
relacionadas ao risco, a teoria quantitativa da doencga, ndo permitem demonstrar o

instante em que se inicia uma doenca. O que permitiria essa demonstracao seria 0

8 Grupos de risco, no inicio da epidemia de AIDS eram referéncias a qualquer dos grupos de Hs
mencionados acima.
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sofrimento, mas este ndo é medido. Bem como ndo se mede a percepc¢do do sujeito
sobre seu estado. Assim, a autora sugere um repensar dos programas de prevencao
e promogao de saude, pois a “busca de uma saude perfeita € um objetivo ilegitimo”
(p. 72), ainda que estimulada ‘midiaticamente’.

A autora se refere a tese de George Canguilhem (1990), “de que a experiéncia
do ser vivo inclui a doenga” (p. 71), e, que “os riscos fazem parte da saude” (p.72).
Essas afirmacdes, juntamente com a nocdo de que a anomalia € um sofrimento
individual relacionado a um “sentimento de impoténcia e de vida contrariada” (p.71),
pressupdem uma possivel distingdo dos sentidos de saude e doenca, seja entre 0s
epidemidlogos e a populacédo, seja entre 0 médico e seu paciente.

Este € um ponto importante do nosso estudo, pois ele trata da pratica da
prevencao por infectologistas residentes, especialmente em relacéo as estratégias de
prevencao que estdo em suas maos. O sucesso da prevencado s6 serd alcancado se
0os residentes considerarem a percepcdo do paciente sobre saude, doenca,
normalidade e experiéncias de risco. Para tanto, os profissionais precisam ter clareza
desses conceitos e um entendimento sobre as praticas preventivas que evite uma
forma punitiva de se dirigir aos “riscos” da populagdo ou do usuario de um servigo de
saude.

Numa perspectiva mais pratica e coletiva sobre a categoria ‘risco’, Gil Sevalho
e Eduardo Stotz (2012) propdem concepcdes epidemiolégicas que consideram
pequenos numeros, a partir de um lugar, que chamaram de “uma epidemiologia para
poucos”. Esta concepcdo, para os autores, ndo possuiria um sentido elitista, ao
contrario, seria “uma pratica elaborada e realizada por poucos técnicos interessados
e comprometidos com a transformacgao social, no d&mbito de populacbées pequenas”
(Sevalho e Stotz, 2012, p. 915). Essa proposta leva em conta o “contexto sociocultural
da existéncia humana, em que se expressam e se produzem singularidades e
subjetividades”. (p. 908)

Para os autores, o risco acaba sendo popularizado pela midia e seu “inegavel
valor de mercado” promove a venda de produtos, que vao desde os proprios veiculos
de comunicagdo aos medicamentos, atos médicos e “demais tecnologias rotuladas
como protetoras”. (p. 909)

Esses autores acreditam numa ambiguidade da clinica médica, que tende a
transformar o fator de risco percebido pelo ponto de vista epidemiol6gico em objeto

de intervencéo (p. 909). Os autores citam Naomar Almeida-Filho (1992), para quem o
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conceito de risco entendido pela ciéncia epidemiologica “sustenta-se sobre trés
pressupostos: a identidade entre o possivel e o provavel, a ideia de homogeneidade
da morbidade com o consequente desaparecimento das singularidades envolvidas e
a suposicao de estabilidade nos padrdes de ocorréncia remetendo a consideracao de
recorréncias de séries de eventos” (p. 909). Almeida-Filho, nas observacdes sobre a
l6gica causal em epidemiologia e sua relagdo com o risco, entende que a
epidemiologia é orientada segundo nogdes de “evento”, “nexo” e “fluxo”, “que
contextualizam uma ideia de conexao linear, ndo complexa” (Almeida-Filho, 1992, p.
185 apud Sevalho e Stotz, 2012).

A definicdo de populagdes de maior ou menor risco para o HIV, bem como a
construcdo de praticas preventivas nesse campo se baseiam em dados
epidemiologicos que ndo contemplam a singularidade e subjetividade,
homogeneizando determinados problemas e suas formas de protecdo a toda a
populacdo. Portanto faz-se absolutamente necessaria uma avaliacdo do contexto em
gue algumas acdes de prevencao a infeccao por HIV podem ocorrer. Que populacéo
vive e € atendida naquele determinado espaco? Como vive? Como se dao suas
relacdes sociais e culturais? Qual a compreensédo dessa populagéo sobre HIV/AIDS?
Como se previnem habitualmente? Em quais situacfes a prevencédo é considerada?
Como sao suas praticas sexuais? Em que tipo de arranjo afetivo e/ou sexual cada
sujeito esta envolvido? Que dificuldades os sujeitos apresentam para a prevencao?
E, finalmente, como se da o acordo entre profissional e paciente para a melhor
alternativa preventiva? E possivel a ades&o a essa alternativa? Como acompanhar?

Outros caminhos foram tomados por outros autores a respeito dos conceitos
de grupo e comportamento de risco, que foram revisados a partir das reflexdes em
torno da epidemia de AIDS e substituidos ou somados ao de vulnerabilidade.

O conceito de vulnerabilidade, embora utilizado de longa data pela
epidemiologia para indicar a suscetibilidade de individuos e popula¢cbes as doencas
(Rocha, 1999; Ayres et al., 2003), passou a ser utilizado no contexto da epidemia de
AIDS, na década de 1990, por Jonathan Mann, Daniel Tarantola e Thomas Netter.
(1994). Esses ultimos autores entenderam a vulnerabilidade individual ao HIV/AIDS
sob vérias vertentes, com o intuito de considerar suas influéncias sobre os individuos
durante o curso de toda uma vida. Assim, atribuiram-lhe alguns significados (Tarantola
e Netter, 1994, p. 276):
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‘Em termos absolutos: desprotegidos; Em termos relativos:
exposto a um risco maior do que a meédia; Em termos
epidemiolégicos: exposto a maior risco da infec¢do pelo HIV; Em
termos médicos: incapaz de avaliar o nivel satisfatdrio e qualidade
da assisténcia médica; Em termos operacionais: necessita de um
maior grau de protegcdo e assisténcia; Em termos de direitos
humanos: exposto ao risco de discriminacdo ou tratamento injusto
desafiando principios basicos de equidade e dignidade humana; Em
termos sociais: privado de alguns ou todos os direitos ou servicos
sociais; Em termos econdmicos: devido a limitagBes financeiras,
incapaz de compensar o risco de infeccdo ou ter acesso a nivel e
qualidade de assisténcia satisfatoria; Em termos politicos: incapaz
de conseguir representacao total ou carente de poder politico”.

Alguns anos adiante, Mann & Tarantola (1996) aprimoram a concepcéo de
vulnerabilidade, baseando-a em trés planos que se inter-relacionam: a
vulnerabilidade individual, que sdo os fatores cognitivos e comportamentais, a
vulnerabilidade programatica, que € o investimento dos programas de controle do
HIV/AIDS em relacdo a informacédo e educacdo, salude e servicos sociais, € nao
discriminacédo as PVHA:4, e a vulnerabilidade social, que leva em consideragcéao que
aspectos como género, crencas religiosas, desigualdade social, pobreza e estrutura
governamental influenciem a vulnerabilidade pessoal.

Segundo Rocha (1999), essa é uma proposta que evidencia a complexidade
da epidemia, e que seu enfrentamento ndo é restrito a doenca, “mas implica
reinventar, permanentemente, o territério das relagdes entre cidadania e justica” (p.
51).

Tal opinido é compartilhada por José Ricardo de C. M. Ayres et al. (2003), que
reforcam a importancia do conceito de vulnerabilidade no campo da prevencdo como
uma maneira de considerar que a possibilidade de adoecimento das pessoas esta
relacionada a um conjunto de aspectos individuais, coletivos e contextuais. O autor
lembra que esse conceito, ainda que mantenha uma relagéo historica com o de risco,
nao deve ser usado como seu sindnimo. A vulnerabilidade busca elementos abstratos
“associados e associaveis” ao processo de adoecimento que venham a intervir sobre

a suscetibilidade das pessoas. (Ayres et al., 2003)

A vulnerabilidade quer “expressar os ‘potenciais’ de adoecimento/nao
adoecimento relacionados a ‘todo e cada individuo’ que vive em um
certo conjunto de condi¢Bes” (2003, p. 128).

4 Pessoas vivendo com HIV e AIDS.
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O enfoque na vulnerabilidade, no entanto, apresenta também suas dificuldades,
conforme nos colocam os proprios Ayres et al. (2003), entusiastas do conceito.
Segundo esses autores, um dos problemas € a possibilidade de continuar a fomentar
uma discriminacdo negativa de grupos mais afetados. Desta vez, ndo mais pelo
estigma, mas pela vitimizacao e pela tutela, e utilizam, como exemplo, “as mulheres
sdo mais vulneraveis, coitadas” (Ayres et al., 2003, p. 131). Outra dificuldade
mencionada por Ayres et al. (2003) € o ‘efeito paralisante’, que pode ocorrer quando
se percebem a amplitude e a complexidade das situa¢des de vulnerabilidade.

Como forma de enfrentamento de tais dificuldades, os autores dizem nao haver
um antidoto, mas ao sistematizar algumas experiéncias aprendidas, propdéem uma
reflexdo e experimentagao por seus leitores. Contra o ‘efeito paralisante’, sugerem
uma observacdo acurada dos objetivos e estratégias de intervencdo segundo trés
principios: efetividade, operacionalidade e progressividade, e acrescentam ainda
outro, “quase um pressuposto”, a “democratizac¢ao radical da eleicdo e monitoramento
de objetivos e estratégias”. Isto €, quando estabelecem um dialogo com os demais
sujeitos sociais, os técnicos poderdo “articular sua agdo com respostas sociais mais
estruturadas” (p. 133).

Em relacdo a vitimizacdo e a tutela, propdem uma atitude ética e cuidadosa
com o termo. Consideram a vulnerabilidade multidimensional, com variacdes em
graus e ao longo do tempo (Gorovitz, 1994 apud Ayres et al., 2003). Ayres et al. (2003)
acrescentam a vulnerabilidade mais uma dimensao, que € o “carater relacional de
qualquer situagdao de vulnerabilidade” (p. 134). Em sintese, consideram que a
abordagem da vulnerabilidade deva ser permeada por dimens@es éticas, politicas e
relacionais das praticas de saude. E que o técnico de saude deve ser um “mediador
do encontro que deve se dar entre a populacao e o conjunto de recursos de que uma
sociedade dispbe (informagéao, servigos, insumos, etc.) para construir sua saude” (p
136).

Susan Kippax et al. (2013) ponderam o conceito de forma semelhante. Temem
gue o uso da vulnerabilidade na area da prevencao possa levar as pessoas a nao se
protegerem, aguardando a solugéo das vulnerabilidades sociais. Ao abordar o social
na forma de estruturas probleméticas ou de barreiras, a elaboracdo da prevencéo, do

ponto de vista da vulnerabilidade, leva a verticalizacdo das a¢cbes, de modo que néo
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se considerem as ferramentas do proprio individuo. Tal argumentacdo surge da
necessidade de reforcar as comunidades sobre o entendimento do social e da
participacdo de seus membros como lideres, para influenciar sobre a prevencéo da
epidemia em locais especificos (Kippax et al., 2013).

Czeresnia (2003) admite que o conceito de vulnerabilidade propicia um enfoque
transdisciplinar, envolvendo conceitos de outras &reas, e, por isso, expande-se a
possibilidade de significacdo da diferenca, subjetividade e singularidade dos eventos
de saude, seja individual, seja coletivo. Mas identifica também um forte enlace dos
projetos em promocdo da saude com o conhecimento advindo de estudos
epidemioldgicos sobre risco de adoecimento de determinado grupo populacional,
mesmo quando se trata de estudos de vulnerabilidade a AIDS que buscam mudltiplas
abordagens, conforme a caracterizacdo de Mann e Tarantola (1996).

O artigo de Czeresnia data de 2003 e, desde entdo, novas tecnologias de
prevencao a infeccdo por HIV apareceram no cenario, como o uso de medicamentos
antirretrovirais. No entanto, apesar de algumas dessas alternativas em prevencao
serem uma questdo recente, ndo se distanciam das consideracfes da autora, na
medida em que sdo tecnologias mediadas pela intervencdo de um médico e que
exigem, por parte desses, cada vez mais, uma escuta do outro, atribuindo sentidos
menos objetivos as realidades de cada individuo/paciente. Além disso, sdo questdes
a serem consideradas ao se definir uma politica de saude.

A escuta proposta exige uma revalorizacéo de formas de linguagem diferentes
entre si, relativizando-se o valor da verdade dos conceitos cientificos (Czeresnia,
2003). Isto €, € possivel incrementar o dialogo da sensibilidade e do pensamento,
valorizando-se o papel da filosofia, da arte e da politica sem dispensar o conhecimento
cientifico. “Trata-se do esforco voltado para a constru¢cdo de uma nova relagdo com a
verdade, que permita encontrar uma sabedoria através e para além do conhecimento”
(p. 44).

A autora chama a atencdo para a necessidade de se criarem programas de
formacao profissional que contemplem a “construgdo de uma concepc¢do de mundo
capaz de interferir no enorme poder da racionalidade cientifica construir
representagdes acerca da realidade” (p. 45). O desafio que se coloca é o de percorrer
entre a razdo e a intuigdo, relativizando o conhecimento, sem desdenha-lo e, com

isso, aumentar a possibilidade de resolverem problemas concretos. (Czeresnia, 2003)
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Imaginamos que, do ponto de vista da prevencao da infeccéo pelo HIV, seja
como uma acao coletiva, seja como uma acao individualizada, a relacdo médico-
paciente no processo de cuidado traz um espaco privilegiado para que essas questdes
sejam consideradas. Julgamos que, para o bom éxito da pratica preventiva no campo
da AIDS, do ponto de vista individual e coletivo, a condicdo de uma relagéo interativa
entre médico e paciente deva considerar os aspectos subjetivos de ambos, o estimulo
a autonomia do sujeito e a garantia de uma escuta sobre os sentidos dados pelo
paciente a saude, a doenca, a prevencdo da infeccdo pelo HIV e ao uso de
medicamentos.

As demais alternativas de prevengdo com uso de medicamento, por exemplo,
nao costumam ser divulgadas nas campanhas ministeriais. As divulgaces sao de
carater cientifico - quando do resultado de uma pesquisa - ou em midia impressa na
secao cientifica. Portanto, exceto grupos de homossexuais, cuja informacéo parece
ser obtida via internet — pelo menos foi 0 que ja ouvi dizer alguns pacientes que
procuram PEP em nosso servico (IPEC) — a populacdo em geral ndo dispde dessa
informacéo, salvo por um esforco préprio.

Novos estudos seriam necessarios para se esclarecerem os motivos de
divulgacao tdo escassa das novas tecnologias de prevencgao, mas pode-se especular
que os servicos de saude estejam ainda pouco preparados para receber pacientes
gue demandem, por exemplo a PEP. Talvez a distribuicdo de medicamentos ainda
seja incipiente para atender a um aumento de procura para além dos sujeitos em
tratamento. Talvez se tema que a propagacdo de informacdes acerca de outras
tecnologias em prevencéao arrefeca o uso de preservativo por diversas pessoas.

As questbes mencionadas devem ser consideradas, mas, por outro lado, a
populacdo deve ter um conhecimento mais especifico a respeito de tais tecnologias.
Ha também necessidade de mais estudos e de maior atuacdo da sociedade civil
organizada nesse campo, para se saber o que a populacdo pensa e quais as suas
necessidades. Isso representa a continuidade de uma luta que sempre esteve
presente, em favor dos direitos dos portadores do HIV e da prevencao de novos casos,
ao longo da epidemia.

Ativemo-nos a pratica médica de tais tecnologias de prevencao, mas muito ha
gue se entender e planejar para o sucesso das politicas publicas de salde, nesse
campo. Preferencialmente, como propdem Sevalho e Stotz (2012), levando-se em

consideracao as necessidades de pequenas populacdes, de acordo com seus locais
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de residéncia e/ou trabalho, e ndo apenas de grupos ou populagdes consideradas de

‘maior risco’.

O processo do cuidado no trabalho em saude

Verificamos a necessidade de apresentar a discussdo bibliografica que diz
respeito ao momento na relacdo meédico-paciente em que se discute e se decide sobre
alternativas em prevencao, como um dos aspectos existentes no processo de cuidado
em saude. Para tanto, discutiremos as denominacdes e conceituacdes desse
processo trabalho, ou habilidade no trabalho em saude, na perspectiva de alguns
autores.

No campo da saude, segundo Lilia B. Schraiber, André Mota e Hillegonda M.
D. Novaes (2006), as transformacdes da técnica ocorreram com a modernidade, no
que diz respeito ao trabalho médico. E na segunda metade do século XX, com a
incorporacdo de equipamentos e medicamentos industrializados, constituiu-se o que
se chamou de tecnologia em saude, associada a tecnologia de curar. Essa concepcao
se estabeleceu nos anos 1970 — 1980, confundindo-se com a tecnologia da medicina
e, alguns anos mais tarde, no mesmo século, as tecnologias de saude, embora
complementares, se estabeleceram separadamente da medicina. Desenvolveram-se
duas abordagens da tecnologia em saude: tecnologia de produto — equipamentos,
medicamentos - e tecnologias de processo — procedimentos. (Schraiber, Mota e
Novaes, 2006)

No Brasil, alguns autores, como Maria Cecilia F. Donnangelo (1975 apud
Schraiber, Mota e Novaes, 2006), que se dedicaram a analise da medicina como
pratica técnica e social, possibiltaram uma abordagem contextualizada das
intervencdes nas praticas de saude. Emergiu dai a teoria do trabalho em saude,
voltada para o processo de trabalho que favoreceu um novo sentido as tecnologias
em saude. (Schraiber, Mota e Novaes, 2006)

Nessa construgdo conceitual, destacaram-se as contribuicbes de Ricardo
Bruno Mendes Goncalves (1994), que examinou sob uma légica marxista os aspectos
tecnoldgicos dos processos de trabalho nos centros de saude do estado de S&o Paulo,
salientando os processos pelos quais as tecnologias determinaram as praticas sociais
em saude. O autor entendeu a tecnologia como “o conjunto de saberes e instrumentos

gue expressa, no processo de producdo de servicos, a rede de relacbes sociais em
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que seus agentes articulam sua pratica em uma totalidade social” (Mendes Gongalves,
1994, p. 32).

Mendes Goncalves (1994) evidenciou dois saberes tecnoldgicos da
modernidade: a epidemiologia — saber tecnoldgico do trabalho de saude publica — e o
saber clinico — saber tecnologico do trabalho de assisténcia médica. S&o saberes
sujeitos a andlise critica, condigdo importante para o desenvolvimento de praticas
racionais na assisténcia e na gestdo. Este estudo de Mendes Goncalves (1994) foi
pioneiro e fomentou intenso debate entre autores que buscavam analisar o sistema
de saude vigente e propor novas modelagens tecnoassistenciais em saude (Campos,
1991; Merhy et al., 1991; Paim, 1993; Silva Janior, 1998; Schraiber, 1990).

Segundo Carisi Polanczyk, Tazio Vanni e Ricardo Kuchenbecker (2010),
tecnologias em salude podem ser compreendidas como todo e qualquer
método/dispositivo utilizado para promover a saude, impedir a morte, tratar doencas
e melhorar a reabilitacdo ou o cuidado dos individuos ou da populacgéo. Esta definicao
abrange, portanto, equipamentos, procedimentos técnicos realizados por diferentes
profissionais, uso de medicamentos e modelos tecnoassistenciais em saude. Outros
autores acrescentam a definicdo estratégias de assisténcia, modelos de programas e
servigos de saude, composicdes de equipes, sistemas de informacgédo e vigilancia em
saude (Merhy, 1991; Cecilio, 1997; Silva Junior, 1998).

A discusséao de tecnologias em saude e do acesso da populacdo a elas como
guestao estratégica num sistema de acesso universal, equitativo e de cuidado integral,
ganhou importancia com a Constituicao Brasileira de 1988, quando se definiu o direito
a saude e as legislacdes subsequentes. Estdo ai as Leis 8080/90 e 8142/90 e o
decreto n° 7508/11, que descrevem as diretrizes e a organizacdo do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Foi o0 movimento pela reforma sanitaria brasileira, liderado por grupos de
intelectuais e movimentos sociais preocupados com a redemocratizacéo do Pais e,
consequentemente, com o acesso da populacéo a todas as formas de promocéo e de
assisténcia a saude, que resultou na institucionaliza¢do do SUS.

No contexto da construgdo do SUS, inspirados em Emerson Merhy e et al.,
(1991), Aluisio G. da Silva Junior e Carla A. Alves (2007, p. 27) definiram os modelos

tecnoassistenciais como:
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“O modo como sédo organizadas, em uma dada sociedade, as ac¢bes
de atencdo a salde, envolvendo o0s aspectos tecnologicos e
assistenciais. Ou seja, € uma forma de organizacao e articulacéo entre
os diversos recursos fisicos, tecnolégicos e humanos disponiveis para
enfrentar e resolver os problemas de saude de uma coletividade”

Esta definicho leva em consideracdo que tecnologias sdao modos de
operacionalizar formula¢cdes ideoldgicas sobre o processo saude e doenca e sao
guiadas por escolhas ético-politicas no desenvolvimento de politicas de saude
adequadas ao ideario do SUS.

Emerson Merhy (1998), pesquisador de saude coletiva, inspirado por sua vez,
em Maurice Albertson e Audrey Faukner (apud Campos, 2011), caracterizou as
tecnologias envolvidas nos processos de trabalho em satde como leves (tecnologias
relacionais como préaticas de gestdo, acolhimento, producdo de vinculos entre
usuarios e equipes de saude e outras), leves-duras (conhecimentos estruturados que
atuam nos processos de trabalho em salude, como a clinica e a epidemiologia) e duras
(equipamentos, maquinas, normas e estruturas organizacionais). Essa caracterizacao
ajudou a descrever o modelo tecnoassistencial hegembénico no Brasil, anterior a
implementacdo do SUSs, demonstrando o predominio dos processos de trabalho
centrados em tecnologias duras e leves-duras em detrimento das leves.

Mehry (1997) defende o desenvolvimento e fortalecimento de tecnologias leves
que orientem as demais tecnologias, ou seja, um processo de trabalho em salde que
ressignifiqgue o cuidado, ndo como um procedimento, mas como uma atitude ético-
politica em defesa da vida.

Ayres (2000), entretanto, discorda da proposta de Mehry, que aborda o “espaco
relacional trabalhador-usuario” como uma tecnologia, ainda que seja denominada de
tecnologia leve. Para Ayres (2000), no encontro intersubjetivo de profissionais e
pacientes ha uma sabedoria pratica que media e conduz a utilizagdo das tecnologias,
subvertendo-as e ndo se submetendo a elas. Ele teme que, ao tratar esse espaco
relacional por tecnologia, sua compreenséao seja reduzida a uma logica de producao

e consumo de maquinarios e competéncias cientificas e técnicas. Assim, quanto mais

5 Vale ressaltar que a construgdo de um novo modelo tecnoassistencial vem ocorrendo aos poucos e
com maior e menor sucesso de acordo com a localidade e investimento politico.
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tecnologias leves, mais tecnologias leve-duras e duras serdo necessarias para
garantir a objetividade da relacéo.
Ayres (2000) acredita que o cuidado em saude € um modo de ser-no-mundo

gue exige um exercicio fundamental de autonomia humana.

“‘Nessa (...) perspectiva que entendo o lugar privilegiado do cuidado
nas praticas de saude: atitude e espaco de reconstrucdo de
intersubjetividades, de exercicio aberto de uma sabedoria pratica para
a saude, apoiada na tecnologia, mas sem deixar resumir-se a ela a
intervengdo em saude”. (p. 6)

Gastao Wagner de Souza Campos (2011), que também critica o conceito de
“tecnologia leve”, apresenta outra compreensido da relagdo entre conhecimento e
praticas sociais, especialmente na saude. Prop8e um método analitico conceitual que
utiliza as racionalidades da tecnologia, das praxis e da arte: “Na técnica o automatismo
€ maximo; nas praxis, intermediario e na arte, muito pequeno ou ausente”. (Campos,
2011, p. 3034)

Segundo o autor, a racionalidade tecnoldgica “imagina que o trabalho e as
praticas humanas seriam regulados pelo saber previamente acumulado, de
preferéncia consolidado como ciéncia. Opera com a redu¢do maxima da autonomia
do agente”. (Campos, 2011, p. 3034). Campos o diferencia da racionalidade artistica
na qual se espera a originalidade e a estética do produto. A relacdo do artista com o
conhecimento deve ser mais livre.

Em relacdo a razdo das praxis, o autor considera ser a mais adequada para se
tratar de relacbes humanas, por demandar, do agente da pratica, reflexdo e
criatividade na aplicagdo do conhecimento adquirido. Esse agente, que podemos
caracterizar como o profissional de saude, na decisdo sobre a tecnologia mais
apropriada, deve considerar também os objetivos do seu trabalho, relacionando-os a
teoria e a um sistema de valores e diretrizes ético-politicas. Campos (2011) entende
que o trabalho clinico objetiva a saude, mas também a “construcao da autonomia para
o usuario”. O papel do profissional, neste caso, é diferente daquele que almeja apenas
a saude.

Esse debate ratifica a importancia do papel mediador do profissional de satde

no processo de cuidado e no uso critico das tecnologias em saude considerando-se a
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decisdo compartilhada e dialégica das condutas médicas visando garantir a autonomia
do paciente.

Nosso estudo trata de tecnologias — medicamentosas ou ndo - em prevencao
ao HIV e sua “aplicacdo” por médicos residentes. Buscamos identificar o
conhecimento, a percepc¢do e a pratica desses profissionais sobre as tecnologias de
prevencao, em especial, sobre o0 modo como ocorre a interacdo médico-paciente na
deciséo sobre a melhor tecnologia a ser usada pelo paciente, e nos indagamos se ha
espacos para a sua subjetividade e autonomia.

A abordagem analitica conceitual proposta por Campos (2011), que utiliza a
racionalidade das praxis como mediadora entre conhecimento e préticas sociais, nos
parece ser a chave para a questao aqui mencionada, por considerar a reflexdo a cada
interacdo com o paciente e, principalmente por considerar a importancia da
complexidade da relacdo entre seres humanos. O autor lembra que somos
heterogéneos e ativos e que podemos “reagir com inércia ou resiliéncia”, aumentando-
se o grau de incertezas sobre os resultados das préticas sociais: exige-se, portanto,
do profissional, “conhecimento cognitivo, subjetivo e politico” com o objetivo da critica
e da inventividade em cada caso (Campos, 2011, p. 3036, 3037). E, para se conhecer
cada caso, o profissional deve ter uma grande capacidade reflexiva, “de observagao
do contexto, de escuta e de interagao com usuarios e pares”, além da capacidade de
compartilhar decisbes em sua prética. (Campos, 2011, p. 3037)

Parece haver certa concordancia de Campos (2011) com as consideracdes de
Ayres (2000) em n&o caracterizar os aspectos relacionais da pratica em satude como
uma tecnologia. Compartilhamos e adotamos para essa dissertacéo as ponderacoes
de ambos autores.

Todos os profissionais de salde possuem um instrumental pratico, teérico e
relacional na lida com seus pacientes, que sdo comuns a cada profisséo e aprendidos
na formacéo, desde o inicio dos estudos de graduacao universitario. No processo do
cuidado em saude, ha que se considerar, além dos aspectos tedricos de cada campo
de conhecimento, a expertise dos profissionais de saude na lida com a
intersubjetividade, com a escuta e, com a interpretacdo das questdes dadas pelos
pacientes. Essa expertise, como vimos, foi considerada por alguns autores como uma
tecnologia, por outros, como um espaco intersubjetivo, parte do processo do cuidado.
Espera-se, portanto, que o profissional médico (que é o sujeito do nosso

estudo) domine esse universo e que esteja munido de um arcabouco de conhecimento
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sobre o processo de cuidado, até mesmo para prescrever um medicamento, por mais
simples que esse ato possa parecer. I1sso significa conhecer a complexidade humana,
ter um posicionamento ético-politico-social e alguma criatividade.

Algumas pessoas podem dispor naturalmente desse modo de cuidar reflexivo
que valoriza a histéria, autonomia e sentimentos do paciente, mas € necessario que a
formacdo médica na graduacdo e na pds-graduacdo discuta e promova esse
aprendizado. Caso contrario, apenas as pessoas agraciadas por um “dom” especial,
estariam capacitadas a lidar com as complexas questdes da subjetividade humana, e
s6 elas poderiam se tornar profissionais de saude.

Mério Scheffer (2012), pesquisador e ativista da luta contra a AIDS, por outro
lado, para discorrer sobre a historia dos antirretrovirais e do tratamento da doencga no
Brasil, faz uma discusséo sobre tecnologia em saude, utilizando outros autores, como
Juzwishin, Panerai, Pefia-Mohr, Berger (p.21). Estes autores se fundamentam na
avaliacdo de tecnologias em saude que envolvem questdes como eficacia, custo-
efetividade, protocolos, equipamentos, medicamentos, epidemiologia, financiamento
da saude e que tais, conformando o campo da economia em salde. Embora questbes
de suma importancia, nao foram objeto desse estudo. Vamos nos limitar a entender a
mediacdo do uso das tecnologias de prevencédo a infeccdo por HIV no processo de
cuidado.

Sobre as tecnologias em prevencdo - preservativo, medicamentos e

procedimentos

Para esclarecer as tecnologias de prevencdo sobre as quais discutimos, no
ambito da prevencéo da infeccéo por HIV, acreditamos ser necessario sua descrigdo

e algumas questdes que as cercam.

Preservativo — Trata-se de um método de barreira proposto antes mesmo de se
definir um agente etiolégico para a AIDS. ApoOs a observacéo de que havia relagéo
entre a via sexual ao modo de transmissao/aquisi¢cdo do HIV (Segurado, 2012) foi que
alguns grupos de gestores e da sociedade civil (grupos de HSH) sugeriram o0 uso de

6 No sentido de dote natural, habilidade especial, bem espiritual proporcionado por Deus.
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preservativo para reduzir o risco de transmisséo/aquisicdo da “doencga”. (Segurado,
2012; Beloqui, Seffner e Terto Junior, 2013).

O uso de preservativo masculino e, posteriormente, feminino vem sendo, desde
inicio dos anos 1980, propagado pelos meios cientificos e midiaticos como a melhor
maneira de se evitar a infec¢do pelo HIV e por outras DST.

A populagdo jovem brasileira, segundo pesquisa do Ministério da Saude em
2007 e 2008, possui o conhecimento sobre a importancia do uso de preservativo para
a prevencao do HIV e revela um indice de 67,8% de uso na ultima relacdo sexual.
Entretanto, o boletim epidemiolégico de 2010/2011 aponta para a redugdo do uso do
preservativo ao longo dos ultimos anos (MS, 2011).

Esses dados reforcam que o conhecimento per se ndo é suficiente para garantir
0 habito de usar preservativo nas relacdes sexuais.

A despeito da orientagcdo sexual, das préaticas sexuais, e das informacdes sobre
prevencao ao HIV veiculadas pelos 6rgdos governamentais e ndo governamentais, no
Brasil e no mundo, um grande numero de homens e mulheres se recusa a utilizar o
preservativo. (Madureira e Trentini, 2008).

Os motivos para a proliferacdo do HIV através das relacbes sexuais
“desprotegidas”, de acordo com a literatura, tém diversas vertentes, calcadas na
subjetividade, como a orientagdo e o comportamento sexual - que desde o inicio da
epidemia foram eleitos como os grandes vildes da humanidade pela midia cientifica -
, & miséria, o preconceito, a desigualdade nas relacbes de género, o uso de
substancias que reduzem a percepcao de risco, a propria nog¢do de risco de cada
individuo, os dogmas a respeito da reproducdo humana nas religibes pentecostais e
catolica, valores culturais e percep¢des sensoriais (Bastos, 2006; Parker, 2000; MS,
2010/2011; Maksud, 2009).

Na pratica do aconselhamento confirma-se o papel relevante da subjetividade
na categorizacdo de motivos para o uso, ou nao, de preservativos. A vivéncia singular
da sexualidade se caracteriza de um modo bastante diverso entre os individuos a cada
interacdo, a cada encontro sexual. Seja identificada como uma constru¢ao social,
psicolégica, simbolica, bioldgica, seja uma construcdo hibrida e interativa, a

sexualidade se caracteriza pela complexidade.
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Exame do HIV para a transfusdo de sangue — Na década de 1980, os casos de
AIDS em decorréncia de transfusdo sanguinea causaram medo, comogao e mudaram
0s rumos da politica nacional de sangue.

Em 1985, o Estado do Rio de Janeiro proibiu a comercializacdo de sangue. Em
1986 o Estado de Sao Paulo passou a exigir teste anti-HIV para qualquer atividade
hemoterapica (Rocha, 1999). No resto do pais essas regulamentacfes foram
implementadas dois anos mais tarde e permanecem como medida preventiva até hoje.
Todas as pessoas que querem doar sangue passam por uma triagem clinica e séo
informadas que precisam fazer um teste anti-HIV, entre outros exames que visam
prevenir a propagacao de outras doencas (sifilis, doenca de chagas, hepatites, HTLV),
além de um guestionario autoaplicado e uma entrevista.

Somente apos os resultados dos testes, as bolsas de sangue sao liberadas
para uso, ou desprezadas. Em caso de um resultado reagente do teste anti-HIV,
despreza-se o sangue coletado e o voluntario da doac¢éo é contatado e encaminhado
a rede assistencial.

Essas medidas reduziram substancialmente o risco de infec¢édo por transfuséo
sanguinea, o que repercute de forma especial entre os hemofilicos, que necessitam
de hemoderivados produzidos a partir do sangue de diversos doadores. Em 1996, o
risco de infeccéo transfusional ja era de 1,6%. Entre os anos de 1998 e 2000, o risco
foi reduzido a 0,1% (Pereira e Nascimento, 2004). De acordo com o Boletim
Epidemiolégico Nacional de AIDS e DST (2010/2011), o percentual de casos de AIDS
por transfusdo sanguinea notificados no SINAN (Sistema de Informacédo de Agravos
de Notificagdo) nos anos entre 2008 e 2011, em individuos de 13 anos de idade ou
mais, € de 0,0%.

Uma medida utilizada em alguns paises como Brasil e Estados Unidos e, que
vem sendo questionada, € o impedimento da doacdo de sangue por homossexuais
masculinos. Essa € uma medida baseada na noc¢ao de grupo/comportamento de risco
gue vem sendo discutida, inclusive neste trabalho, como inapropriada e
discriminatoria. (Da France Presse, 2014).

Troca de seringa (reducdo de danos) — As pesquisas e adequacao de
programas de prevencéo ao consumo de drogas injetaveis tiveram impulso a partir da
década de 1990, com a preocupa¢do com o compartiihamento de materiais para uso
de drogas injetaveis. (Canelotti e Soares, 2005). A necessidade de controle da

disseminacéo do HIV levou a medidas de prevencéo ja experimentadas com sucesso
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em outros paises: a estratégia de “reducédo de danos”, quando a droga € consumida
(Mesquita, 1995).

Vérias atividades foram propostas, entre elas, as que podemos chamar de
biomédicas: o treinamento de farmacéuticos para a venda de seringas, a distribuicédo
de hipoclorito de sédio para a desinfec¢do da seringa e programa de troca de seringas
e agulhas. Junto a essas, outras medidas informativas/educativas foram tomadas no
sentido da assepsia no uso de colheres usadas para a diluicdo da droga e da aplicacao
da injecéao.

Vera Paiva, Ligia R. Pupo e Renato Barbosa (2006) mencionam estudos que
indicaram aumento do percentual de Usuarios de Drogas Injetaveis (UDI) que ndo
compartilhavam seringas, chegando a 76% em 1999. Isso, segundo as autoras,
demonstra efetividade das acdes realizadas com o objetivo de reduzir os danos
causados pelo uso de drogas injetaveis.

As acles de prevencdo a infeccdo por HIV entre usuarios de drogas nado se
restringiram a UDI, envolvendo, mais posteriormente, também os usuarios das demais
drogas, incluindo, crack e alcool. Essa e as demais acfes de reducao de danos foram
incorporadas a Politica Nacional Antidrogas no ano de 2000 e regulamentada pelo
governo federal no ano de 2005. Vale lembrar também que a estratégia de reducéo
de danos, por troca de seringas, com os UDI, € utilizada tanto para a prevencao do
HIV quanto para as Hepatites B e C.

Dados no boletim epidemiolégico nacional de AIDS e DST (2010/2011)
demonstram que o percentual de casos de AIDS por uso de droga injetavel, notificados
no SINAN, teve uma queda vertiginosa ao longo dos anos, em individuos de 13 anos
de idade ou mais. Em 1998 contava, entre os homens, por exemplo (maiores
consumidores), 3912 casos (20,2%). Ja em 2010 foram notificados 756 casos (5,0%).
Entre as mulheres foram notificados 842 casos (8,6%) em 1998 e 180 (2,2%) em 2010.

Em relagéo aos dados acima, nota-se nas ultimas décadas uma transformacao
no consumo de drogas injetdveis — muitos dos UDI de décadas anteriores
envelheceram, adoeceram e/ou morreram por causa da AIDS, hepatites, overdose e
violéncia; o uso de drogas injetaveis no Brasil vem diminuindo e cedendo lugar ao
crack (Bastos e Malta, 2012).

Considerando-se, portanto, que reducdo de danos nao se restringe a troca de
seringas, Bastos e Malta (2012, p. 192) ampliam o conceito anteriormente utilizado.

Segundo esses autores,
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“A redugdo de danos é uma estratégia (ou, antes, um conjunto de
estratégias) de saude publica que favorece uma maior integracdo
entre usuario de drogas e servico, respeitando as questdes éticas e 0s
direitos humanos, priorizando a manutencdo da vida e permitindo a
reducdo de infec¢des e lesdes secundarias ao uso de drogas nessa
populagao”.

Prevencado e tratamento de outras DST - O manejo de infeccbes genitais é de
grande importancia para a prevencdo do HIV, pois uma pessoa soronegativa com
alguma infecgao genital pode perder a barreira natural (a mucosa intacta diminui as
chances da infeccdo pelo HIV) e assim, no caso de se infectar, pode ser facilitado o
rapido aumento da quantidade de virus em seu organismo. Por outro lado, se uma
pessoa soropositiva para o HIV apresenta alguma infeccédo genital, a replicacéo do
HIV neste ambiente também podera ser grande e, consequentemente, ter& maior
facilidade de infectar um(a) parceiro(a) sexual. (Segurado, 2012)

Aluisio Segurado (2012) menciona que ha uma relacdo estabelecida entre
infeccdo genital e o risco de aquisicdo ou transmissdo do HIV, no que se refere a
saude individual. No entanto, do ponto de vista da salude coletiva, ainda existem
duvidas sobre definicbes de politicas adequadas. O autor apresenta o resultado de
uma pesquisa realizada em Uganda e no Quénia que demonstra que “as estratégias
de intensificacdo do controle das DST (...) [nesses paises] nem sempre resultaram em
reducao na incidéncia de infecgéo pelo HIV (...).” (p. 334)

Vale ressaltar que varias DST sao adquiridas pelo contato das peles e mucosas
e que o preservativo € mais comumente utilizado com a perspectiva do contato com o
sémen infectado pelo HIV, o que reforca a necessidade de um manejo das DST do
ponto de vista individual.

Essa estratégia é recomendada pelo Ministério da Saude, através da
abordagem sindrébmica’ para diagndstico e tratamento com base em sinais e sintomas.
(MS, 2006)

Circuncisao masculina — A “circuncisao € uma intervengao cirurgica que consiste na

remogao do prepucio, prega cutanea que recobre a glande do pénis.”

7 Um conjunto de DST que tem sinais e sintomas semelhantes, cujo tratamento pode ser idéntico.
Assim, trata-se o paciente imediatamente, baseado num grupo de sinais e sintomas, antes mesmo de
se ter um diagnostico especifico.
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Tradicionalmente é utilizada no tratamento da fimose e também como ritual religioso
entre judeus e mulgumanos. (Segurado, 2012)

Com a circuncisao, retirar-se-ia também a face mais vulneravel a infeccao por
HIV. Além disso, acredita-se que a remocao do prepucio facilitaria a higiene do pénis,
gue deixaria de acumular secrecdes, reduzindo a possibilidade de inflamacdes e de
infeccéo pelo HIV. (Segurado, 2012). A partir de estudos publicados em 2006, a OMS
e o0 secretariado da UNAIDS vém indicando a circuncisdo como intervencgao
importante para a reducéo da infeccéo pelo HIV pelos homens heterossexuais, mas
com restrigdes, pois orientam o uso de outras formas de prevencgdo associadas.

Essa recomendagéao, no entanto, vem sendo polemizada com um debate com
base na antropologia médica. Maria Cristina Alvarez Degregori (2007) problematiza
essa recomendacdo como politica publica e apresenta diversas questdes de
diferentes naturezas, a comecar por um outro estudo de 2006 que criticou 0S
anteriores, “com base em um amplo suporte bibliografico”, alegando “evidéncias
contraditorias na literatura médica respeitante ao efeito protetor da circuncisdo para
as doencas genitais”. (Alvarez Degregori, 2007, p. 128)

As vérias questdes sobre a recomendacdo da OMS debatidas por Alvarez
Degregori (2007) levam em conta o fato de ser uma intervengdo centrada na
patologizacdo da anatomia do prepucio, na dessensibilizacdo da area e no transtorno
possivel para a ere¢éo peniana e ejaculacéo, colocando em questdo a construcédo da
masculinidade por algumas culturas africanas. A autora ainda lembra que a politica
da circuncisdo masculina reforgaria a dificuldade de negociagdo das mulheres
africanas com o uso do preservativo, pois 0s homens circuncidados se percebem com
poucas chances de se infectarem. E, nesse processo, os riscos da mulher ficam em
segundo plano. Além disso, ndo passa pela mulher a decisdo sobre essa cirurgia. A
auséncia da abordagem de género também se implica na contradicdo gerada pelas
campanhas de direitos humanos destinadas a erradicagdo da mutilacdo genital
feminina por algumas sociedades. Finalmente, para se pensar na circuncisdao como
politica publica, é necessario que sejam consideradas as dificuldades programaticas
— de pessoal, de material e de espacos para a realizagdo de cirurgias - nos sistemas
de saude locais, em diversos paises africanos.

No Brasil, algumas criticas também foram formuladas a essa tecnologia de
prevencao, especialmente por Knauth (2008) e Knauth e Sandrini (2013) como se vera

mais adiante.



29

O uso de ARV como prevencéo ainfeccao por HIV - O impacto da politica brasileira
de acesso universal ao tratamento antirretroviral € bastante contundente para a saude

coletiva.

“O acesso universal ao tratamento antirretroviral permitiu reduzir a
morbimortalidade relacionada a infeccdo pelo HIV e,
consequentemente, melhorar a qualidade de vida das pessoas que
vivem com HIV e AIDS (PVHA) no Brasil. Tornou também possivel a
convivéncia com a condi¢do sorolégica e com os efeitos a médio e
longo prazo da terapia, além de ter aumentado a expectativa de vida
e favorecido a continuidade dos projetos pessoais.” (MS, 2010 p.13)

Consolidados diversos esquemas terapéuticos em 1996, na Xl Conferéncia
Internacional de AIDS (Rocha, 1999; Bastos, 2006; Villela, 2010), a questdo da
prevencdo passa a ser percebida também a partir dessas medicacdes: pessoas
soronegativas com grandes chances de se infectarem, mulheres soropositivas
gravidas, individuos com relacionamentos sorodiscordantes. O tratamento do HIV
como prevencdo foi fundamental, a ponto de haver modificacbes das politicas
propostas pela OMS e Ministério da Saude. Alguns dos trabalhos que resultaram em
recomendacdes do MS foram conduzidos também no IPEC/Fiocruz, pelo LaPClin-
AIDS. (Grinsztejn et al., 2014)

I Na Transmissao Vertical

De acordo com a publicagdo do Ministério da Saude “Recomendacdes para
terapia antirretroviral em adultos infectados pelo HIV — 2010 — Suplemento Il —
Tratamento e Prevengao”, no cenario epidemioldgico do Brasil, 80% das pessoas com
AIDS estao na faixa etaria reprodutiva e cerca de 3000 mulheres engravidaram, sendo
gue apenas uma parcela estava em uso de ARV.

Esses dados demonstram o0 desejo pela maternidade/paternidade na
populacao de pessoas que vivem com HIV e AIDS (PVHA). E assim, varias iniciativas
foram tomadas no sentido de se garantir o direito a reproducéo entre essa populacéo.
O Suplemento Il (MS, 2010) aponta os avancos e limites cientificos e indica as
estratégias a serem oferecidas “de maneira ética e tecnicamente adequada, para
auxiliar a decisao informada das pessoas”. (p. 14)

Como um direito, este documento recomenda abordar e discutir o tema nas

consultas iniciais e demais atendimentos das pessoas que vivem com HIV, fornecendo
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“as pessoas informagdes sobre as formas mais seguras de concepgao e sobre os
cuidados necessarios durante a gestacdo, o parto e o puerpério (...) assegurando a
livre decisdo da pessoa sobre ter ou nao ter filhos.” (MS, 2010, p. 14).

As recomendac0fes para reducdo da taxa de transmissao vertical se iniciaram
com o uso de ARV durante a gestacdo como profilaxia e/ou tratamento, com a
utilizacdo de ARV (AZT) injetavel durante o parto, com a realizacdo de cesarea eletiva
em gestantes com carga viral igual ou maior que 1000 copias/ml (ou carga viral
desconhecida, ou ainda por recomendacao obstétrica), com a administracdo de ARV
para o recém-nascido exposto ao HIV- do nascimento até o 42° dia de vida - e com a
interdicdo da lactagdo associada ao fornecimento de férmula de alimentagdo ao
recém-nascido. (MS, 2010, p. 21).

A pesquisadora Valdiléa Veloso Santos (2010) discutiu a utilizacdo de outros
esquemas antirretrovirais como profilaxia ou tratamento durante a gestacéo, que estao
sendo utilizados na atualidade, recomendados pelo Ministério da Saude. (MS, 1013).

Se essas recomendacdes forem seguidas oportunamente, especialmente, a
partir de uma gestagao planejada, “o risco de transmissao vertical pode ser reduzido
a1%”. (MS, 2010, p. 22; Santos, 2010).

ii. Na profilaxia p6s-exposicdo (PEP): acidente ocupacional, exposi¢céo
sexual (em caso de estupro ou relacdo consentida)

A PEP foi usada, inicialmente, no Brasil, para prevenir a infec¢ao por HIV apos
uma possivel situacdo de risco por acidente ocupacional com material bioldgico.
Posteriormente, passou a ser indicada em situagdes de violéncia sexual, e ampliada
de acordo com as recomendacdes (Tabela 1) para a exposi¢cdo sexual consentida,
gue é considerada a de maior risco. (MS, 2010; Segurado, 2012)

“A decisdo sobre a indicagdo da quimioprofilaxia (QP) deve, conforme
mencionado, ser individualizada e considerar a relacdo entre o risco e o
beneficio. Em relagdes sexuais com maior risco de transmissédo, a profilaxia
antirretroviral deve ser indicada quando a parceria sexual da pessoa exposta
pertencer a segmento populacional considerado de alta prevaléncia. Em
relacbes sexuais com baixo risco de transmisséo, a profilaxia antirretroviral

néo deve ser indicada quando a parceria sexual da pessoa exposta pertencer
a populacao geral (baixa prevaléncia)” (MS, 2010)

Vale ressaltar que, especialmente para essa tecnologia de prevencao, (o que
nao exclui as demais), o profissional de saude deve propiciar um momento de

acolhimento e de aconselhamento, buscando identificar as principais vulnerabilidades
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individuais e sociais dos individuos para a aquisi¢cao da infec¢do por HIV e estimular
a adesdo a intervencéo as praticas de prevencao. (MS, 2010; ABIA, 2012; Segurado,
2012)

A estratégia requer que o individuo que tenha experimentado um potencial risco
procure o Servico de Assisténcia Especializada (SAE), ou, em caso de horarios
noturnos, fim de semana e feriados, um servico de emergéncia, a partir de duas horas
apos a relacdo sexual até, no maximo, 72 horas, quando se pode ainda intervir na
supressdo da replicacdo viral. Recomenda-se o uso do antirretroviral por 28 dias
ininterruptos (MS, 2010; Segurado, 2012).

Ativemo-nos aos casos de exposicado sexual, pelo recorte desse estudo, mas
para fim de esclarecimento, a quimioterapia para caso de acidente ocupacional é

semelhante a da exposicao sexual. (MS, 2010)

iii. Na profilaxia pré-exposic¢éo (PrgP)
A profilaxia pré-exposi¢ao usa antirretrovirais em individuos soronegativos para
o HIV, com a finalidade de “inibir os eventos iniciais de replicagao local, que ocorrem
nas primeiras 24 horas apés a aquisi¢cao do virus”. (Grant et al., 2010; Grant et al.,
2014). Alguns estudos demonstrativos realizados no Laboratério de Pesquisa Clinica
do IPEC poderéao subsidiar a incorpora¢édo dessa tecnologia como politica publica no
Brasil — Estudo PrEP Brasil.

V. No tratamento como prevengéao

A terapia antirretroviral, cuja finalidade era melhorar a expectativa e qualidade
de vida, passou a ter também, recentemente, o papel de reduzir o risco de infec¢cao
por HIV em parceiros(as) sorodiscordantes, conforme observado no estudo
multicéntrico internacional, HPTN?® 052. Os resultados desse estudo demonstraram
gue o tratamento antirretroviral foi capaz de reduzir o risco de transmisséo do HIV em
96%. (Grinsztejn et al., 2014; MS, 2013)

De acordo com o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da

infeccdo pelo HIV em adultos do Ministério da Saude (2013), os beneficios para inicio

8 HIV Prevention Trials Network.
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imediato do tratamento antirretroviral (TARV) séo contundentes tanto para o proprio
paciente quanto para a transmissao do HIV. Assim, orienta-se o inicio imediato do
tratamento antirretroviral a todas as pessoas vivendo com HIV (PVHA), considerada
a sua motivacao. Isto €, a PVHA deve ser muito bem informada sobre os riscos e
beneficios do uso precoce do TARV, como forma de garantir sua autonomia nessa
deciséo. (MS, 2013)

Com as evidéncias de que o inicio precoce de ARV é um importante mecanismo
na reducdo da transmissao do HIV e na qualidade de vida de quem se trata, 0 MS
iniciou uma campanha chamada “Fique Sabendo”, que incentiva as pessoas a
realizarem o teste anti-HIV com a finalidade de iniciar tratamento o quanto antes. (MS,
2013, p.21)

V. No uso de microbicida
O uso de microbicida também € considerado uma estratégia de profilaxia pré-
exposicado a ser usado por pessoas soronegativas para o HIV. Encontra-se em fase
de estudo, mas tem uma perspectiva promissora com o uso de um gel composto por
tenofovir. Até 0 momento os estudos apontam para uma protecdo de 54% para
mulheres que aplicaram adequadamente o gel em mais de 80% das relacdes sexuais
(Karim et al., 2010; Segurado, 2012).

Consideracfes acerca das novas tecnologias de prevencao

No Brasil, as discussdes sobre novas tecnologias de prevencgéo ocorreram com
algumas criticas e consideracdes, abordadas por alguns autores.

Daniela Riva Knauth (2008), professora de Antropologia, apresentou um
trabalho na 262 Reunido Brasileira de Antropologia, apontando algumas reflexfes
criticas sobre as implicacdes das novas estratégias de prevencdo ao HIV/Aids,
propostas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e Programa Conjunto das
Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS), especialmente sobre a circunciséo.

Uma das criticas apresentadas pela autora concorda com Alvarez Degregori
(2007) na problematizagdo da masculinidade. Além de a circunciséo se restringir a

populacdo masculina, cria um padrédo de normalidade para o pénis, que é 0 pénis
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circuncidado, diferente do pénis do pai das criancas?®, diferente do pénis de um menino
mais velho n&o circuncidado, e diferente do pénis de qualquer crianca de outras
regides que ndo tenham a circuncisdo como uma politica de saude. A autora critica
esse tipo de medicalizac&o, argumentando que a circuncisao cria desconfianca sobre
a eficicia do uso de preservativo e estabelece uma pratica preventiva reservada
apenas aos profissionais de saude. A circunciséo, desta forma, retiraria das maos dos

individuos o controle do proprio corpo. (p.8)

“O preservativo é tomado enquanto um método de prevencéo pouco
confiavel na medida em que é dependente do comportamento dos
individuos que o utilizam ou, no caso, que demandam sua utilizagao.
Nesta perspectiva, o controle sobre a prevencao ndo pode ser deixado
nas maos dos préprios individuos que, muitas vezes, nao fazem um
uso adequado dos recursos eficazes disponiveis, como o preservativo.
Passar o controle da prevencéo para a medicina ou, como € indicado
no editorial [da OMS], o desenvolvimento de novas tecnologias, € um
dos pilares desta nova era da prevencao.” (Knauth, 2008, p.3)

Por fim, a autora lembra que tais politicas de prevencéo se inserem em uma
politica global do HIV/AIDS, que atua nos paises em desenvolvimento, especialmente
os africanos, com financiamento de instituicbes de cooperacdo internacional e
instituicBes filantrépicas. Segundo Knauth (2008), essas politicas desconsideram as
possiveis “barreiras socioculturais e econdmicas que se colocam para a
implementagcdo das novas tecnologias de prevengao” (p. 9) que, segundo ela, sao
tratadas como irrelevantes frente as evidéncias cientificas de protecéo.

Em 2011, por outro lado, de acordo com o resultado de pesquisas e
recomendacdes da OMS, a Associacdo Brasileira Interdisciplinar de AIDS (ABIA)
langou uma cartilha informativa sobre “Prevencdo Combinada: barreiras ao HIV”. As
informacgdes séo esclarecedoras, e nesta cartilha o uso do preservativo é reforcado
como o melhor método de prevencdo e as novas tecnologias, abordadas

cuidadosamente.

9 O que a autora quer dizer é que, caso a circuncisao se torne uma politica publica pode ser necessario,
por exemplo, que todas as criancas ao nascer sejam circuncidadas. Isso trara uma padronizacdo de
pénis diferente das criangas nascidas anteriormente e dos préprios pais, criando um ‘padrdo de
normalidade’ e anormalidade a partir dessa diferenciagao.

10 O conceito usado pelas autoras: “Embora as definicdes do termo apresentem algumas diferencgas,
pode-se afirmar que a medicalizagéo é entendida como processo através do qual problemas da vida
cotidiana sao definidos e tratados enquanto problemas médicos.” (Knauth e Sandrine, 2011).
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“Quando se aborda a Redugao de Danos de Infecgao pelo HIV,
pensa-se em formas de minimizar os riscos de transmissao.
Nesse sentido, vale ressaltar que o preservativo é o melhor
método de prevencdo, mas, se por algum motivo ndo for usado
ou usado de modo inadequado, ha outras formas de tentar
impedir o risco.” (ABIA, 2011)

Segurado (2012) também considera a prevencdo biomédica essencial para a
reducdo de novas infeccdes por HIV, se usadas de forma combinada e racional, com
algumas observagdes sobre seu uso, no sentido de demandarem “mudancas de
conduta que terdo que ser sustentadas ao longo do tempo” (p. 345). O autor entende
gue é essencial a compreensao das vulnerabilidades no cenario da prevencédo e a
incorporagao do “conceito de usuario como sujeito de direitos” (p. 345). Ao se
incorporarem essas tecnologias as politicas publicas, ha que se considerarem os
direitos humanos e direito a saude, pressupondo a disponibilidade, o acesso, a
aceitacdo e a qualidade. E assim, torna-se fundamental tanto a participacdo de
representantes de grupos vulneraveis nas decisdes que lhe dizem respeito, como a
“transparéncia na tomada de decisbes de gestores de saude e sua responsabilizagao
pelos resultados obtidos” (p. 346).

Desde o inicio da epidemia, ndo sem luta, o Brasil tem saido na frente em busca
de garantir a disponibilizacdo de insumos, seja em prevencédo, seja em tratamento,
visando a melhoria da qualidade e do tempo de vida dos portadores do HIV (Scheffer,
2012), sempre com 0 apoio da sociedade civil organizada. No entanto, apesar de
todos os avancos, o dia a dia revela, por um lado, diversos tipos de problemas e, por
outro, ensina algo novo no campo do cuidado as pessoas que vivem com HIV/AIDS.

O impacto da politica brasileira em tratamento e prevencédo ao HIV conta com
varias analises sobre racionalidade, custo-beneficio da incorporacéo de tecnologias e
suas consequéncias para o sistema de saude, mas poucos estudos sobre “os
mecanismos de acdo e a fungao exercida por diversos agentes e instituicbes que
atuam nesse processo”. (Scheffer, 2012, p. 27) Essa questdo nos parece primordial.
O préprio MS, nos consensos de prevencéo e tratamento (2010 e 2013), recomenda
que o profissional avalie com cuidado as vulnerabilidades, converse sobre as
alternativas de prevencédo e garanta a autonomia do sujeito na decisdo sobre como
evitar a infeccdo de novas pessoas e evitar a sua propria reinfeccao.

Estudo recente de Fernandes (2013) aponta como resultado importante

guestdes relacionadas as dimensdes da vulnerabilidade dos usuarios de um servico
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de infectologia para tratamento de HIV/AIDS. Entre elas, podemos destacar a forma
prescritiva em que é feito o trabalho de prevencdo priméaria e secundéria, pelos
profissionais de saude e os conhecimentos distorcidos sobre a transmisséao do HIV e
formas de prevencao.

A reflexdo de Knauth (2008 e 2013) sobre a medicalizacdo da prevencao
remete-nos ao modelo biomédico, hegemdnico na prestacdo de servicos de saude,
calcado na ciéncia positivista (Silva Jr., 1998; Czeresnia, 2003). E €, naturalmente,
esse 0 contexto em que se insere a prevencao a infeccao por HIV, seja pela utilizacao
de preservativos, seja pela utilizacdo de medicamentos e/ou procedimentos médicos.
Mas para além de um debate filosdfico, interessam-nos, nesse contexto, 0 modo como
essas tecnologias em prevencdo sdo apropriadas pelos médicos no que toca a
guestdes como acolhimento, aconselhamento, esclarecimento e principalmente,

respeito a autonomia do paciente.

A prevencao no contexto da biomedicina: medicalizacao?

Berlinguer (1988) considera que pode haver diferentes sentidos da doenga de
acordo com diferentes contextos: pela propria pessoa acometida pela doenca, por
parentes ou amigos, na avaliacdo de um emprego, no alistamento militar, na avaliagao
para uma pensao por invalidez, na avaliacdo de uma seguradora, na doenca
ocupacional e, até pelo médico quando trata a doenca. As definicbes de doenca,
segundo Berlinguer (1988) sdo diversas em dicionarios e livios de medicina, e em
culturas distintas: “Existe uma historicidade nas doencas, ligada a todos os
acontecimentos do ser humano” (p. 33).

A medicalizacdo é um conceito que ndo pode ficar fora em nosso estudo e deve
ser esclarecida, considerando ser essa uma das criticas ao tipo de prevencao
biomédica aqui discutido. Zorzanelli et al. (2014) referem que o0s sentidos atribuidos
ao termo estéo relacionados ao contexto em que esta sendo pensado. Neste artigo,
0s autores citam varios exemplos de conceitos atribuidos a medicalizacéo, desde os
classicos como Peter Conrad e lllich (1997 apud Zorzanelli et al., 2004) que criticam
o poder médico e os limites ou alcance da acdo médica, a de Lupton (1997 apud
Zorzanelli et al., 2004) em que se restringe a autonomia do paciente, colocando-0s no

papel de nao ter condi¢cdes de questionar decisdes dos especialistas. Neste caso,
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entendida como uma forma de controle social no sentido classico - o estado

controlando a populagéo:

“... medicalizar seria um ato de despolitizar as dimensdes sociais do
adoecimento e da salde, havendo um deslocamento para o campo da
saude e da doenca, de questdes relativas a desigualdade social entre
grupos humanos e a dominancia entre eles” (Zorzanelli et al., 2014 p.
1863)

Correia (2001) trata como também medicalizante a intervengéo do discurso e

da pratica médica na significacdo da vida, e contextualiza a medicalizacao:

“Implica, para além do consumo de servigos e de cuidados médicos,
em considerar a interferéncia do discurso e da pratica médicos, bem
como de disciplinas medicamente coordenadas, como a psicologia e
a biologia, na construcdo do sentido e da significagéo da propria ideia
de vida e de processos vitais — corpo, saude, doenga, morte, prazer e
sofrimento — que estéo ligados e determinam aqueles outros aspectos
da medicalizacéo. Logo, a medicalizag&o, definida como um processo
pelo qual o modo de vida dos homens é normalizado pela medicina e
por meio do qual os individuos se constituem, ndo se da, nas
sociedades modernas, separadamente dagquele mais amplo e mais
profundo, que é o processo de individualizagao (...)" (p. 27)

Ja na década de 1990, surge uma nova terminologia que € a biomedicalizacao.
Este conceito, segundo Zorzanelli et al. (2014), elucida o refino das técnicas e das
ferramentas inovadoras que a tecnociéncia produz, para 0 modo como se pratica a
medicina e as solu¢des dadas a quem consome saude, e a ideia de que a opinido
publica ratifica a certeza de que a capacidade do corpo € ilimitada. Furedi (2006),
citado por Zorzanelli et al., (2014) formulou, assim, a ideia da transformagédo do
paciente em consumidor ativo em busca de diagndstico, legitimado pelo médico.

Tesser (2010) parece reunir varios sentidos em sua formulacdo do conceito,
considerando a medicalizagao social “um movimento complexo de multiplas facetas,
qgue vai do nosso dia a dia até abstratas questbes epistemoldgicas, historicas,
filosdéficas, politicas, culturais e socioldgicas” (p.11). Seria um fendmeno tdo comum e
evidente que até parece desnecessario falar sobre ele. Segundo o autor, tem-se a
percepcdo de que a medicalizacdo parece ser a evolugcdo do progresso da
humanidade e da ciéncia que privilegia o consumo de procedimentos técnicos,
exames complementares e intervencdes materiais — ideia também formulada por
Furedi (2006).
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O autor também associa este processo de medicalizagdo a “globalizagdo e a
capitalizacdo dos valores de mercado e da luta pelo poder econdémico-social’” no
cuidado a saude (Tesser, 2010, p. 16).

“(...) a superfragmentacéo do cuidado e a transformagé&o do cuidado a
saude em mercadorias e principalmente servigos e procedimentos, na
I6gica do mercado capitalista, tém intensas afinidades eletivas, em que
a primeira fortalece as outras e é fortalecida por elas.” (Tesser, 2010,
p. 17).

Segundo Czeresnia (2003), nosso modo de vida € normatizado pela medicina
desde o nascimento da medicina social — o que devemos ou ndo comer, 0S exames
diagnésticos capazes de antever doencas, entre tantas outras situacdes. Acreditamos,
portanto, que a discussdo de medicalizacdo da sociedade, embora pertinente, deva
ser contextualizada e relativizada quando dispomos de tecnologias que podem, de
fato, prevenir contra a infecgcdo por HIV. Portanto, ndo tornar essas alternativas
disponiveis a populacdo, considerando uma critica que pode estar
descontextualizada, seria, no minimo, um contrassenso.

No entanto, ndo se pode desconsiderar, no cotidiano da atencdo a saude, a
importancia da reflexdo sobre uma instituicdo em que predomina a verdade cientifica.
Czeresnia (2003) acredita que, para trabalhar a ideia de promocao da saude de modo

pratico e adequado, deva-se ter uma postura filosofica.

“Sem a reflexdo, ndao ha como dar conta do desafio que existe em
traduzir informacdes geradas por meio da producéo de conhecimento
cientifico em acgbes que possam efetivamente promover
transformacdes sociais, ambientais e de condutas ‘ndo saudaveis’ dos
sujeitos.” (Czeresnia, 2013, p. 51)

Tesser (2010) aponta também para o fortalecimento dos saberes técnicos e
especializados regidos por protocolos, riscos e diagnosticos padronizados que
desconsideram a diversidade das caracteristicas humanas. Para o autor, ha um
processo perverso que exige cada vez mais cuidado, mais especialistas e mais acoes
heterbnomas. Os protocolos de prevencdo, de diagnostico e de tratamento séo
algoritmos produzidos com base nos estudos cientificos e na epidemiologia. No caso

da prevencédo a infeccdo por HIV, os consensos do MS (2010, 2013) recomendam



38

também o acolhimento, aconselhamento, avaliacdo de vulnerabilidades, autonomia
do sujeito, e que tais.

Czeresnia (2003) ndo condena protocolos técnicos, ao contrario. Mas também
nao cré que eles resolvam a implementagao de uma ‘boa pratica’. Considera sim, “a
necessidade de reflexdo filosofica e a consequente reconfiguracdo da educacéo
(comunicagéao) nas praticas de saude.” (p. 06) Consideramos o caminho proposto por
Czeresnia (2003) bastante adequado, ja que observamos que as habilidades dos
residentes no trato com seres humanos e sua complexidade se apresentam como
frutos de uma formacgao voltada para as doencas e, portanto, para o ‘controle de

populagdes em risco’.

Médicos residentes — sua formacao

A formagéo médica em servigo, denominada Residéncia Médica, foi concebida
em 1848 nos EUA e, no Brasil, data da década de 1940. Foi instituida pelo Decreto no
80.281, de 5 de setembro de 1977. (Bacheschi, 1998)

De acordo com o site do MEC, a Residéncia Médica é uma:

“Modalidade de ensino de pés-graduacéo destinada a médicos, sob a
forma de curso de especializacao. Funciona em instituicbes de saude,
sob a orientacdo de profissionais médicos de elevada qualificacdo
ética e profissional, sendo considerada o ‘padrdo ouro’ da
especializagdo meédica” (Portal MEC, 2014).

No final da década de 1990 e inicio da década de 2000, o Conselho Nacional
de Residéncia Médica (CNRM) e a Associacdo Médica Brasileira (AMB) definiram 52
especialidades médicas do Pais. As especialidades podem se tornar programas de
residéncia médica desde que estejam regulamentadas. (Nunes, 2003)

Apenas em 2011, o Decreto n°o 7.562 de 15 de setembro dispés sobre a
Comissédo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) e o exercicio das funcdes de
regulacdo, supervisdo e avaliacdo de instituicbes que ofertam programas de
residéncia médica. (DOU, 10/12/2011) Mas a prética da residéncia continua do
mesmo modo como foi instituida em 1977, isto €, os estudantes, que também sé&o
profissionais medicos, fazem seus percursos sob a supervisao e segundo os modelos

de outros médicos mais experientes.
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Esse modelo a ser seguido tem forte influéncia da medicina que se configurou
no Brasil desde a fundacéo das primeiras escolas médico-cirargicas, em 1808, por D.
Joao VI. Até entdo, o panorama da saude, no Brasil, contava com meédicos formados
nas faculdades europeias e que atuavam, preferencialmente, nos raros centros
urbanos, como Rio de Janeiro, Salvador, Recife e Ouro Preto. Porém, seus
conhecimentos tinham difusdo muito restrita entre a populacdo, pouco habituada a
sua presenca. S6 nos anos 1830, com a criacdo das duas Faculdades de Medicina
(Rio de Janeiro e Bahia) e, principalmente, da Academia Imperial de Medicina, foi
viabilizada a penetracdo da ciéncia compartilhada por uma elite de médicos do Império
na sociedade em geral. Para esses médicos, era inadmissivel que a populagédo
permanecesse atendida por aqueles que chamavam de ‘charlatées’ desqualificados?!?.
(Guimarées, 2003; Guimaraes, 2009, p. 39)

Dessa forma, durante a primeira metade do século XIX, a Academia Imperial,
cujo modelo era a Academia de Medicina de Paris, tomou a frente da iniciativa de
legitimar socialmente os médicos e sua ciéncia através de diversas medidas. Seus
meédicos — a grande maioria pertencia também ao corpo de professores da Faculdade
de Medicina da Corte — colocavam-se no papel de consultores e conselheiros do
Estado imperial para assuntos relacionados a saude da populacéo, e de arbitros das
inovacBes médico-cientificas, tanto no campo do diagndstico como no da terapéutica.
Formaram um ambiente de debates destinado a mapear a nosologia do Brasil,
identificando espacos fisicos mais ou menos salubres e intervindo em habitos pouco
saudaveis, de acordo com os pressupostos cientificos de seu tempo. (Guimaraes,
2009)

As Faculdades de Medicina seguiram o modelo de catedras, de influéncia
europeia. Também chamados de ‘lentes’, os professores catedraticos eram vitalicios,
portanto, muito prestigiados. Inicialmente, as catedras eram ocupadas por indicacao
das autoridades imperiais, 0 que gerou queixas sobre o clientelismo nas faculdades.
Com a Reforma do Ensino de 1879, sua vacéancia, por morte ou aposentadoria,
passava a exigir um concurso que, de fato, era para poucos, pois, de alguma forma,
sempre se conhecia o futuro catedratico ‘da vez'. As catedras tinham autonomia e sua

qualidade dependia de seu ‘proprietario’; assim, a mesma disciplina poderia ser

11 Segundo a autora, ao longo de varios séculos, por uma questédo de identificacédo, a populacdo do
Brasil teve por habito ser tratada por praticos, como os barbeiros-cirurgides, parteiras e diversas
espécies de curandeiros, com grande influéncia de rituais africanos e indigenas.
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abordada de formas distintas, de acordo com o grau de interesse pedagdgico e
académico do catedratico. Esse sistema, extremamente hierarquico, foi marcado,
desde o final do século XIX pela ideia de especializa¢des, cujo campo de trabalho se
forjaria na Policlinica do Rio de Janeiro. Assim, as catedras e seus ‘grandes
professores’, ‘exemplos a serem seguidos’, se associaram a valorizagado do papel de
‘especialistas’, com fortes influéncias nas geracdes que se seguiram, apesar da
reforma de ensino de 1968 que extinguiu as catedras. (Guimaraes, 2009)

O grande avanco das pesquisas nas ciéncias basicas e na especializacéo,
segundo Jadete Barbosa Lampert (2003), teria tido o 6nus da fragmentacdo do
conhecimento, 0 que, em sua concep¢ado, assim como na de Silva Junior (1996) e
Lilian Koifman (2001), teria também afastado o ser humano de seu contexto, ao
privilegiar a doenca, a assisténcia médica e o modelo hospitalar. Neste sentido, o
conceito de “estilo coletivo de pensamento”, elaborado em 1935 por Fleck (2010), se
aplica a formagéo meédica, pois o aprendizado dos “fatos cientificos” se da sem a
compreensao de como eles se produziram - sem histéria - e sem critica, dificultando
a utilizacdo das ferramentas necessarias para lidar com o campo de conhecimento
em questao.

Por outro lado, a partir das décadas de 1960 e 70, a introducdo da Medicina
Preventiva'? como disciplina nos curriculos médicos tem contribuido para equalizar a
tecnologia e humanismo na formacdo de recursos humanos em saude (Lampert,
2003). No Brasil, segundo a pesquisadora Sarah Escorel (2008), uma critica a
Medicina Preventiva e a Medicina Comunitaria teria se desenvolvido no ambito do
pensamento social latinoamericano e influenciado o chamado “Movimento pela
Reforma Sanitaria”, produzindo mudangas no ensino médico de algumas importantes
universidades. Esses movimentos foram fundamentais para a VIII Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, quando se estabeleceram os principios do futuro SUS,
e, posteriormente, para a homologa¢cao das novas diretrizes curriculares (ME/CNE,
2001). Buscavam-se mudancas nas acdes de saude, bem como na formacédo de
recursos humanos, com a finalidade de “prestar uma assisténcia de qualidade em
saude, com abordagem integral, interdisciplinar, multiprofissional e equitativa”.
(Lampert, 2003, p.23).

S12 Segundo a autora, esse periodo teve influéncia do Relatério Lalonde, produzido no Canada, em
1974, que propde que os determinantes da saude estejam dentro e fora do sistema de salde.
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Nas ultimas décadas do século XX, surgiram iniciativas voltadas para a
mudanca pedagodgica e de interpretacdo do fendbmeno saude-doencga na formacao
meédica e de outros profissionais de saude, sempre dialogando com as mudancas no
setor da saude. (Carvalho e Ceccim, 2007) Tais iniciativas vém sendo promovidas em
escolas meédicas, embora ndo de forma homogénea, e geraram importantes
mudancas curriculares. Grande parte dessas mudancas esté voltada, principalmente,
para a atencdo basica em saude, com destaque para a saude da familia, estratégia
escolhida para reorientacdo do SUS). (Pinheiro; Ceccim; Mattos, 2006; Nogueira,
2009)
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CAPITULO Il - COMO FAZER ESSE TRABALHO? PROCEDIMENTOS
METODOLOGICOS

“O entrevistado pode ser uma vedete ou um homem da rua. Mas pode
ser, simplesmente, o outro.” (Morin, 1966, p. 129)

A etnografia e seus momentos

No processo de entender a trajetéria e as ferramentas necessarias para realizar
minha pesquisa, considerei que apenas um estudo qualitativo iria me possibilitar
responder, ou melhor, provocar andlises e reflexdes sobre as questbes que me
coloquei. Dai, a etnografia, que possibilitou uma aproximacgdo com os residentes do
IPEC e nos promoveu um convivio no mesmo espaco, que, por sua vez, forneceu
pistas sobre suas formas de pensar e agir em relacdo ao nosso tema. O sujeito desta
investigacgdo foi o médico residente em infectologia, ndo apenas como individuo e sua
trajetoria biografica e profissional, mas também como elemento de determinado
contexto social e de determinada cultura — tudo o que pode revelar seus processos de
cuidado a saude e os fendmenos que o ladeiam.

A observacao participante, principal estratégia metodolégica da etnografia
(Trad, 2012), se deu pelo acompanhamento das consultas registrado em diério de
campo®®. Eu fiz anotacdes durante as consultas, diante dos residentes e dos
pacientes, e depois, para reforcar minha memdria. Os momentos das observacoes
foram preciosos, no sentido de que, além da objetividade da consulta, registrava
guestdes subjetivas, como as falas e os momentos laconicos.

As entrevistas foram gravadas e, posteriormente, transcritas, descritas e
analisadas. Esse método de trabalho nos pareceu adequado, por ser capaz de revelar
0 modo como esses médicos em formacao “produzem, reproduzem e simbolizam suas
instituicdes e estruturas, relacdes, sistemas classificatorios, técnicas, manifestacdes
estéticas, memoria e experiéncia acumulada” (Minayo, 2007) sobre o tema proposto.

A etnografia € uma metodologia de base antropoldgica e, a esse respeito,
Roberto C. de Oliveira (2000) evidencia trés etapas da apreensao do fendémeno social:

o olhar, o ouvir e o0 escrever.

13 S80 anotacdes da observagéo de campo.
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O olhar do antropélogo ou do profissional que utiliza essa metodologia ndo é
neutro, na medida em que esta condicionado a um modo particular de ver a realidade,
efeito das disciplinas académicas proprias de cada campo de conhecimento. No
entanto, o olhar € um primeiro passo para a apreenséo dos fenbmenos sociais, desde
gue problematizado, e ndo considerado como algo meramente familiar e corriqueiro.
(Oliveira, 2000)

Nesse primeiro momento, ocorre a percepcado sobre o objeto de nosso
interesse, que, seja ele qual for, sofre modificacdo de acordo com o modo préprio de
quem observa e elege um alvo de investigacao cientifica. Nosso olhar chega ao campo
ja afetado pelo conhecimento teérico acumulado ao longo de uma vida académica o
gue, muitas vezes, influencia a construcéo do projeto de investigacao cientifica.

O senso comum a respeito do profissional psicélogo é que ele sempre esta
analisando alguém, em quaisquer circunstancias. Acreditamos que isto poderia
povoar o imaginario dos residentes observados, trazendo certa tensédo na relacéo
entre pesquisador e residentes. Embora eu buscasse néo identificar minha formacéao
em psicologia, esta foi revelada aos residentes pelo coordenador da residéncia
médica, ao lhes comunicar a nossa pesquisa. Assim, quando o0s residentes
perguntavam sobre minha profissédo, eu ndo via sentido em omitir a resposta; ao
contrario, falava dela com naturalidade.

A primeira vez que entrei no campo foi para observacéao preliminar de algumas
consultas de um R3 e um R1. Como o R3 estava inicialmente sozinho no consultorio,
expliquei a ele o objetivo do estudo e os procedimentos necessarios para a decisdo
sobre a assinatura do TCLE. Quando o R1 chegou ao consultério e Ihe fui apresentada
pelo R3, e este, ao verbalizar sua percepcéo, disse que eu estaria ali para avaliar o
trabalho deles. A crenca de que estavam sendo avaliados foi também compartilhada
por alguns dos residentes observados posteriormente. Toda vez que isso ocorria, eu
buscava retificar a questdo da avaliacdo e reapresentar o objetivo do estudo. Mas,
ainda assim, ndo parecia uma situacdo confortavel para os residentes, nem para mim.

Mesmo aplicando o TCLE aos pacientes que seriam consultados pelos
residentes durante a observagao, obviamente, havia o meu ‘viés’ profissional — uma
escuta particular das histérias de vida de cada paciente, ainda que nao fosse esse 0
objetivo do trabalho, nem mesmo o papel de uma mestranda em observagao
participante em seu campo de estudo. Notei que varios dos pacientes tinham vontade

de falar sobre sua histéria comigo. E eu tinha curiosidade de saber, mas, a0 mesmo
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tempo, ficava dividida, j& que o foco da minha observacdo era a consulta, isto €, a
pratica médica com o paciente. Tentava dar a atencdo necessaria sem muito
aprofundar na conversa.

Durante o processo do campo, apos ler, refletir e compartilhar essa experiéncia
com outras pessoas, notei que a observacao devia ser de todo o contexto. A espera
do paciente, o fluxo de atendimento, seu contato inicial comigo, isto é, todo o ambiente
em gue o paciente esta inserido, no servico de salude, para sua interacdo com o
meédico. Neste caso, penso que cabe também, ouvir o que o paciente tem a dizer,
ainda que na aplicacéo do TCLE!* e, ainda que ndo profundamente.

O ouvir no exercicio da investigacdo, de acordo com as etapas propostas por
Oliveira, (2000) néo é independente do olhar e, ao contrario, se complementam. Trata-
se da obtencdo de sentidos atribuidos ao tema do estudo pela comunidade
investigada. O ouvir poderia se tornar um tanto problematico em nosso contexto: uma
psicloga, no campo das ciéncias sociais, com uma escuta antropoldgica,
investigando profissionais do campo médico. No entanto, Oliveira (2000) salienta que
este confronto deve se constituir em um espaco dialdégico, sem temor da
contaminacao dos discursos préprios de cada campo de conhecimento. Afinal, o autor
compartilha da ideia de que crer na neutralidade, “é apenas viver uma doce ilusdo”
(Oliveira, 2000, p. 24). Além disso, considera que a estratégia de observacéo
participante favorece a interacao entre o pesquisador e o observado.

O escrever, segundo o autor, acontece quando se tem um olhar sobre o campo,
estando fora dele. Quando se relinem os fatos observados, vistos e ouvidos, através
das anotacdes e do discurso das entrevistas. A complexidade esta em escrever sobre
vidas de outrem, interpretando-as a partir de categorias, teorias e conceitos da prépria
disciplina, em uma relacao dialética e simultanea. Outra observagéo de Oliveira (2000)
€ a de que o autor do texto ndo deve se esconder em uma postura impessoal,
amparado pela primeira pessoa do plural — nds. E importante reconhecer a

intersubjetividade de todo o processo etnografico.

A Pesquisa
Posso afirmar que meu interesse pela Psicologia, minha formacédo nesse

campo e a pratica de pesquisa com HIV/AIDS me fazem refletir, muitas vezes, sobre

14 Termo de Consentimento Livre e esclarecido.
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0s mesmos problemas que sdo colocados para os médicos. No entanto, cada
profissado se define, entre outras questdes, segundo Eliot Freidson (2001, p. 17) pela
“crenca de que determinado trabalho € suficientemente especializado a ponto de ser
inacessivel a quem nao possui 0 necessario treinamento e experiéncia”. Ou seja, as
indagac6es que fazemos — psicologos e médicos - a0 que se nos apresenta sao
bastante distintas. E na vida pratica, os médicos residentes do IPEC pouco me sao
familiares, pois, mesmo transitando no espaco fisico relativamente pequeno, néo
frequentam o LaPCIin/AIDS na sua rotina, que possui um prédio proprio de trés
andares. Os residentes circulam no prédio do hospital - nas enfermarias -, nos
ambulatoérios e no hospital dia. Os laboratérios de pesquisa s6 muito recentemente
vém participando da realidade da residéncia.

Meu contato com os residentes €, portanto, indireto. Os prontuarios e os relatos
pessoais dos pacientes que, ora sao atendidos no LaPCIlin/AIDS, ora sao atendidos
pelos residentes, somaram-se para reforcar minha opinido e solidificar meus
pressupostos. As conversas com 0s pacientes, na minha pratica diaria, sdo essenciais
para perceber suas duvidas sobre como néo transmitir o HIV para os parceiros, sobre
seu desempenho sexual, sobre sua (in) felicidade e sobre as dificuldades relativas a
sexualidade e a subjetividade de forma mais ampla. E, nesse processo, eu percebo
que os médicos, pelas razbes que discutimos no Capitulo 1 e no Capitulo 3, tracam
outras trajetérias para a relacdo com os pacientes.

Colocou-se entdo a questdo de como entender esses residentes. Como
aborda-los de forma a obter uma aproximacdo com empatia e sinceridade? Como
evitar julgamentos, coercbes e constrangimentos? Decidimos que observa-los e
entrevista-los ndo seria tarefa facil, mas era a forma pela qual poderiamos nos
aproximar daquelas pessoas, percebé-las e entender como se constroem e como
constroem suas praticas e saberes.

Tradicionalmente, desde o inicio da epidemia por HIV/AIDS, no Brasil, os
meédicos infectologistas vém sendo os profissionais mais reconhecidos pela expertise
em seu tratamento, prevencéo e producédo de conhecimentos. Apesar de faltarem

fontes sobre o processo da insercao do HIV/AIDS no campo da infectologia, tudo nos

15 Além disso, pode ser também pelo fato de lidarem com doencas localizadas nos mais variados 6rgaos
do corpo. Segundo o site http://www.infecto.org/novo/, acessado em 23/03/2015, em geral o
infectologista tem uma visao global do paciente, exercendo, frequentemente, a prética de clinica geral.
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leva a crer que as manifestacdes infecciosas da sindrome foram, desde o inicio,
apropriadas pela especialidade. Dado que a orientacao e a disponibilizacdo da maior
parte das tecnologias de prevencédo dependem do protagonismo médico, buscamos
entender como o0s profissionais que se encontram em formacdo na area de
infectologia lidam com esse saber, na sua pratica. Acreditivamos que os médicos
residentes em infectologia do IPEC/Fiocruz, por estarem inseridos numa instituicdo de
ponta em pesquisa e de ensino no campo da AIDS, reunissem condi¢cdes que muito
contribuiriam para a nossa pesquisa.

Esses residentes em infectologia trazem, em seu arcabouc¢o de conhecimento,
experiéncias, valores morais, religiosos e éticos que se configuraram nas familias, na
vida social e na graduacdo em medicina, gerando crencas sobre 0 processo
saude/doenca. Muitos desses jovens meédicos passaram por graduacbes com
curriculos ja reformulados e mais voltados para a valorizacao e entendimento do SUS
no cenario tanto da saude publica do Brasil como de mercado de trabalho, o que
contempla, entre outras questdes, a humanizacéo e a subjetividade.

Dessa forma, era de se supor que o tema da prevencao tivesse perpassado
praticamente todo o curso de medicina, uma vez que consideravel parte das
faculdades de medicina do Brasil inclui, em seus curriculos, disciplinas que valorizam
principios do SUS: equidade, universalidade, integralidade, com um foco na atencéo
primaria em saude, segundo as préprias diretrizes curriculares para o curso de
medicina (Diretrizes, 2001). O préprio processo de selecdo para as residéncias
médicas em servi¢cos publicos inclui, em seus concursos, perguntas que avaliam o
conhecimento sobre o0 nosso sistema publico de saude.

Percebemos um dilema para a pratica da prevenc¢édo ao HIV. Por um lado, as
tecnologias de prevencdo vém se diversificando e, por sua natureza complexa,
exigindo cada vez mais dos profissionais a valorizacdo das questdes subjetivas, a
percepcdo critica sobre o conhecimento cientifico e as praticas em saude, e,
consequentemente, um posicionamento politico-social e filoséfico. Por outro lado,
apesar de frequentarem um espaco de assisténcia, pesquisa e ensino e, portanto,
facilitador de debates, nossa observacdo cotidiana indicava que esses meédicos
residentes pareciam nao exercitar tais reflexdes. Esta situagdo nos convidou, entao,
a percebé-la como contexto a ser problematizado. E possivel pensar que lidamos com
a realidade resultante de uma cultura de valorizacdo das tecnologias correspondentes
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aos equipamentos, medicamentos e procedimentos em detrimento das subjetividades
na formacgéo e na pratica médica.

Nesse contexto, nosso pressuposto foi que os meédicos residentes em
infectologia ainda ndo estivessem habilitados a lidar com tais praticas preventivas em
seu cotidiano. Talvez, por faltar clareza sobre a singularidade e subjetividade do
paciente, restrinjam-se as orienta¢gdes de cunho ‘técnico’ e prescritivo dos protocolos,
e nao negociem com cada paciente a alternativa mais adequada de prevencao a
infeccdo por HIV/AIDS.

O objetivo geral desse estudo foi analisar percepcdes, conhecimentos e
praticas dos médicos residentes (R1, R2 e R3) em infectologia do servigco
especializado do IPEC-FIOCRUZ sobre as estratégias de prevencdo ao HIV,
especialmente sobre as chamadas tecnologias biomédicas.

Os objetivos especificos foram os de entender (1) as percepcdes,
conhecimentos e praticas dos médicos residentes (R1, R2 e R3) em infectologia do
servico especializado do IPEC-FIOCRUZ sobre as estratégias de prevencédo ao HIV,
especialmente as biomédicas; (2) o processo de atualizacdo do conhecimento
relacionado a prevencdo da infeccdo pelo HIV, através dos seus relatos sobre
recursos e fontes aos quais recorrem; (3) o processo pelo qual os residentes orientam
seus pacientes sobre as formas de prevencdo em sua pratica clinica.

Escolhemos os médicos residentes por desempenharem um papel decisivo na
vida de seus pacientes e por estarem no processo formal de aprendizado. Dessa
forma, unimos a questéo do ensino médico, interesse que nos levou ao mestrado “pro-
ensino”, a da pratica protagonista na area da saude.

Sobre a representacdo social do médico, o escritor Mario de Andrade (1980, p.
8), no livro “Namoros com a medicina”, destacou que ninguém questionaria alguém
que escolhesse a medicina como profissdo, remetendo-se a sua prépria infancia,
quando lhe perguntaram o que “vai ser na vida”:

“Vou ser médico...Pra que falei tamanha bobagem! Todos acharam a resposta
muito certa e nunca mais se discutiu dos meus futuros. Nem eu discuti.”

A medicina, para alguns médicos entrevistados pela pesquisadora Lilia Schraiber
(1993), representou “a viabilizagdo do projeto de ascenséo social que cada um traz
como expectativa de participacéo na sociedade, de modo a se reconhecerem e serem
reconhecidos como sujeitos sociais de prestigio e valor” (p.49). Para outros médicos,
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o0 caminho do prestigio nem precisaria passar pela ascensao social, pois seria uma
“simples continuidade de uma posigéo social ja conquistada pela familia” (p. 50).

No Brasil, portanto, a medicina € ocupacédo tradicional de uma elite social
(Coelho, 1999), ainda que venha passando por transformacfes em fungéo de politicas
de incluséo social (cotas para parcelas historicamente desfavorecidas da populagédo).
O prestigio e o valor dos médicos sao legitimados tanto pelos pacientes, pela
sociedade em geral e, no ambiente hospitalar, pelas demais categorias profissionais
gue lidam com o processo saude-doenca.

Vale salientar que nessa dissertagdo vimos tratando todos os residentes no
masculino, considerando a necessidade de garantir o anonimato dos mesmos. Além
disso, evitamos, ao maximo, identificar o residente por R1, R2 ou R3, salvo quando
essa classificacao fizer alguma diferenca para a analise.

Para o trabalho de campo, escolhemos o espaco do Instituto de Pesquisa Clinica
Evandro Chagas — IPEC — Fiocruz, por ser um servico de assisténcia especializada,
e um campo formal e reconhecido de pesquisa e ensino em infectologia,
particularmente em HIV/AIDS. Duas questbes merecem ser lembradas: a primeira é
que as entrevistas, por razdes logisticas, foram iniciadas com os R1, que estavam
recém ingressados na residéncia (cerca de 2 meses de atuacédo) e ainda nao haviam
passado pelo médulo tedrico de HIV/AIDS. Desse modo, seu contato com prevencao
do HIV/AIDS s6 teria ocorrido durante a graduacao.

Outro dado é que, antes de entrar no campo, fizemos uma reunido com o
coordenador da Residéncia do IPEC, cuja gestdo se iniciou em 2013. Ele se
interessou bastante pelo estudo e propds entrevistarmos também os preceptores.
Avaliei ser suficiente entrevistar apenas 0s residentes, pois 0 que nos interessava

eram as suas falas.

Percepcdes sobre o campo
O coordenador da residéncia facilitou minha entrada em campo, avisando aos
residentes sobre a pesquisa. De modo que apenas um R1 se surpreendeu com a
abordagem, embora tenha aceitado participar apos os esclarecimentos necessarios.
No ato do preenchimento do TCLE eles assinavam e ndo preenchiam os demais
campos, significando ou um desconhecimento sobre os procedimentos de uma
pesquisa com seres humanos, e/ou ainda uma forma de resisténcia ja que alguns

chegaram a verbalizar algumas vezes que era uma forma de avaliar os residentes.
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Percebi certa desconfianca em seus olhares. Parecia surgir um ponto de
interrogacédo sobre o real objetivo deste estudo, ainda que os esclarecimentos tenham
sido feitos. Mas sempre que isso era percebido, explicava novamente os objetivos e
distinguindo do que fosse uma avaliacao.

Um R3 aceitou ser observado, mas ndo aceitou conceder a entrevista, alegando
dificuldade de tempo para isso.

Uma dupla de residentes (R1 e R3), embora verbalmente tenha aceitado a
observacédo de sua consulta, pediu para conversar com o coordenador da residéncia
antes de assinar o TCLE, mesmo apds eu té-lo explicado ponto a ponto. Disseram
que o coordenador mencionou em torpedo a minha visita, mas ndo deu maiores
esclarecimentos.

Inicialmente observei algumas consultas dos R3 que tém como colaboradores os
R1 durante seu atendimento. O objetivo dessa pratica de atendimento em dupla é para
que o R1, ainda inexperiente, aprenda com o R3, profissional considerado ja
experiente. Um dos R1 acompanha diretamente um dos staffs por ter um namero
maior de R1 do que R3 no ano letivo investigado. Por este motivo ndo acompanhamos
sua consulta, ja que nosso foco ndo séo os staffs (preceptores).

O papel dos R1 observados nas consultas foi de ajudante dos R3 na construgéo
da evolucdo de prontuario e busca de recursos institucionais, como resultados de
exames e agendamentos para especialistas. Ou, ainda, apenas observador da pratica.
Alguns R3 também discutiam com o R1 o caso e a conduta para o paciente, antes que
esse entrasse no consultorio.

Quase nao havia participacdo dos R1 na consulta propriamente dita, isto é, na
relacdo com o paciente. Eles ficavam sentados ao lado do R3. Alguns em frente ao
computador, fazendo as anota¢des em prontuario. E outros, apenas observando.

Os residentes - R2 - atendiam sozinhos, isto é, sem uma dupla, mas contavam
com 0 apoio de seus preceptores em momentos de necessidade.

Quando o residente preparava-se para iniciar o exame fisico dos pacientes, eu
informava que esperaria fora da sala, mas alguns deles diziam para eu ficar, que nao
se importavam em fazer o exame fisico na minha presenca.

Inicialmente nos propusemos a entrevistar e observar todos os médicos que
cursaram a residéncia em infectologia em 2013 e 2014, durante sua atuagdo no
ambulatorio de HIV/AIDS. Seriam entrevistados doze residentes (quatro R1, R2 e R3)

no ano de 2014 e os R3 do ano de 2013, perfazendo um total de 16 residentes. Como
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nao foi possivel entrevistar todos 0os R3 que concluiram sua especializagdo no ano de
2013, observamos um total de doze residentes e entrevistamos onze; um deles alegou
falta de tempo para ser entrevistado. As observacdes e entrevistas foram realizadas
ao longo de oito meses. Observamos entre duas e cinco consultas de cada residente.

Recorremos aqui as reflexdes da pesquisadora Stella Narita (2006) sobre
questdes tedricas e metodoldgicas nas pesquisas de campo, incluindo a utilizacéo de

entrevistas. A situacdo de entrevista, para a autora:

“@ um momento de encontro entre dois sujeitos, no qual as memorias

sdo revividas e reconstruidas no momento em que sdo narradas,
reelaboradas, sofridas. Podem ocorrer transferéncias e
contratransferéncias — conceitos emprestados da clinica psicanalitica
— que facilitam ou bloqueiam a entrevista”. (p. 27)

A autora entende que é importante que o pesquisador chegue a entrevista
conhecendo o maximo da realidade do entrevistado; a pesquisa etnogréfica € tanto
mais bem sucedida quanto mais o pesquisador também vive a realidade a ser
conhecida e interpretada. (Narita, 2006)

As entrevistas foram todas feitas por mim, em consultérios vazios, perto dos
consultérios de atendimento, exceto uma que foi realizada na varanda do hospital, por
ser, naquele momento, 0 espaco mais propicio. Optamos pelas entrevistas nos
consultérios por acreditarmos que os médicos se sintam mais confortaveis nesses
espacos. Narita (2006) destaca um dado a ser considerado, a pessoa do
entrevistador. O entrevistador deve ter uma compreensao do entrevistado, respeitar a
cultura, a moral, a estética, 0os costumes do entrevistado. Afinal, o proprio pesquisador
€ julgado pelo entrevistado, e, de acordo com o grau de aprovacao, o entrevistado se
sente mais ou menos disponivel. Como uma relacdo de confiangca envolve
sentimentos, pensamentos, motivagdes, o pesquisador deve ter um respeito profundo
pela condicédo do outro, pelas suas experiéncias e historias. Narita (2006) destaca que
até movimentos fisicos tém influéncia no momento da entrevista, pois podem
interromper o livre acesso a memoéria do narrador. E lembra que tudo é captado pelo
entrevistado, que percebe “o grau de interesse do pesquisador, a verdade com que
ele demonstra interesse, 0os temas que mobilizam mais o entrevistador, e assim por

diante” (p. 27). Cabe ao entrevistador saber ouvir:
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“ndo apenas o que € dito, mas também os siléncios, que tanto podem
significar desconhecimento quanto constrangimento, ou mesmo
critica. Também € preciso saber ver ndo apenas o ato (as a¢cbes do
individuo e do grupo), mas também a inacdo, que pode significar tanto
desinteresse quanto ndo aceitacao, repulsa, critica”.

Segundo Edgard Morin (1965, p. 16), num estudo de entrevistas, “o universo
do entrevistador € [...] muito mais rico e dificil do que parece a primeira vista”.

Assim, decidimos lidar com a palavra como uma das fontes, com os varios
riscos que ha nessa tarefa, como o “da dissimulagéo ou da fabulagao” (Morin, 1966,
p. 120). Longe de buscar uma verdade estabelecida a respeito desses residentes,
numa relacdo em que o outro responde e elabora a partir das minhas questdes, eu
soube que estava completamente implicada nessa relacdo em que acontece o que
Morin (1965, p. 125) chamou de “liberacao da energia psicoafetiva”. Nesse processo,
o imaginario e o real podem se misturar, “a pessoa dira ao mesmo tempo o que ela &,

0 gque acredita ser [...] e 0 que desejaria ser” (Morin, 1965 p. 125).

A instituicéo - IPEC

O IPEC tem uma histdria construida em torno do conhecimento, pesquisa e
assisténcia das doencas infecciosas, por sua insercdo na Fiocruz que, no inicio do
século XX institucionalizou suas pesquisas na area da medicina tropical. A Fiocruz,
sempre vinculada ao governo federal, foi criando competéncias na area de pesquisas
sobre as doencas endémicas no Brasil, influenciando assim as politicas de saude
publica do governo federal. (Guimaraes, 2009a)

O IPEC (antigo hospital de Manguinhos) desde os seus primordios, nos anos
1920, conduzia pesquisas em doentes. Seu escopo foi se ampliando ao longo das
décadas seguintes em distintos contextos nacionais e internacionais. O hospital
passou por periodos de grande reconhecimento nacional e internacional,
especialmente no final dos anos 1920 e na década seguinte, com o grande avango
gue foram tomando as investigacdes cardioldgicas na doenca de Chagas, pelo proprio
Carlos Chagas, seu filho Evandro Chagas e Eurico Villela, entre tantos outros. Em
meados dos anos 1930, Evandro Chagas criou o Servico Especial de Grandes
Endemias (SEGE), sediado no prédio do Hospital, e empreendeu por diversos anos

expedicdes aos sertdes com o fim de identificar e aprofundar os estudos das doencas
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endémicas do Brasil, especialmente a malaria e as leishmanioses. (Guimaraes,
2009a)

Com a morte precoce de Evandro Chagas, que teve forte lideranca no Hospital,
o SEGE foi descaracterizado e o hospital, por depender de recursos dos governos
federais, passou por periodos extremamente dificeis. Suas pesquisas oscilavam e
dependiam basicamente da boa vontade dos pesquisadores, que, muitas vezes,
contribuiam com seus recursos pessoais. Mesmo assim, ha registro de algumas linhas
de pesquisa, com diversas publicacdes, entre os anos 1940 e 1980 (Castro, 2014).

No final dos anos 1980, foi feito um convénio entre a Fiocruz e o Ministério da
Saude para atendimento aos pacientes com AIDS no IPEC. Esse processo
comprometeu diversos profissionais do IPEC com a epidemia, através dos vinculos
com as ONGs, do desenvolvimento de pesquisas e da formulacdo de propostas para
a politica de assisténcia, prevencdo e tratamento junto ao Ministério da Saude.
(Castro, 2014)

Os anos 1990 marcaram especialmente o IPEC, que, ndo sem tensdes, passou
a ter maior visibilidade interna, na Fiocruz, e maior visibilidade nacional e
internacional. Os pesquisadores iniciaram suas qualificagbes académicas e foram
organizando o que hoje séo os laboratérios de pesquisa, num movimento simultaneo
a criacdo da Residéncia Médica e dos cursos de poés-graduacdo (mestrado e
doutorado). O LaPCIin/AIDS cresceu em termos de espaco e de pessoal em funcgéo
do reconhecimento de seus pesquisadores, que passaram a participar de instancias
decisorias do Ministério da Saude, da Organizacdo Mundial da Saude e de inUmeros
projetos de pesquisa em redes internacionais.
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CAPITULO Il = Resultados e discussao

“A vida ndo é so isso que se vé, é um pouco mais...”°

Paulinho da Viola

A pratica dos residentes segundo a observacao participante

A forma que escolhemos para o primeiro contato com os residentes foi a
observacédo das suas consultas. Dois residentes foram somente entrevistados e um,
somente observado (ndo desejou ser entrevistado).

Havia um TCLE préprio para os pacientes assinarem se consentissem ser
observados. Assim, visando minimizar minha interferéncia na rotina dos atendimentos,
participei de consultas alternadas, pois permanecia fora do consultério enquanto
aplicava o TCLE aos pacientes.

Apenas um dos pacientes abordados na sala de espera ndo consentiu ser
observado. Alegou que normalmente era muito aberto a pesquisas, mas que naquele
momento eu poderia “distrai-lo”. Segundo ele, precisava discutir com o médico sobre
algumas de suas dificuldades com o uso de drogas, exposi¢cdes sexuais desprotegidas
e falta de adesdo ao ARV, sugerindo a possibilidade de uma nova internacéo. Teria
sido uma rica observacédo de consulta, mas o desejo do paciente foi respeitado.

A rotina dos médicos era bastante semelhante durante as consultas
observadas. Comentavam o resultado dos exames, pediam outros exames,
perguntavam sobre possiveis sinais e sintomas que tenham aparecido ap6és a ultima
visita e prescreviam antirretrovirais e outras medicagbes que porventura
considerassem necessarias. Registravam suas observagdes no prontuario e, por fim,
agendavam a proxima consulta e liberavam o paciente.

Com uma dupla de residentes (R1 e R3) assisti a uma ‘consulta de primeira
vez, isto é, o paciente ja se tratava na instituicdo, talvez no LaPClin HIV/AIDS,
segundo o residente, e foi encaminhado ao ambulatorio geral. Esse é um
procedimento comum com pacientes que participam de pesquisas que finalizam ou

gue, por algum outro motivo, deixam de participar do estudo.

16 | etra da musica “Sei la Mangueira”.
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Quando entrei no consultério, esses residentes faziam um resumo do
prontuario, com a finalidade de conhecer o paciente. Assim, pude aplicar o TCLE
tranquilamente, antes que os residentes o chamassem.

Com essa dupla de residentes foi possivel conversar um pouco antes do
atendimento. Eles estranharam o fato de que as consultas com pacientes
soropositivos para o HIV fossem escolhidas para observacdo, jA que o tema do
trabalho era a prevencdo. Um deles disse que ndo havia muito o que abordar sobre
prevencao a infeccao por HIV nessas consultas; ja o outro, disse que até havia algo a
se falar, como o uso de camisinha.

Esse parece ter sido um estranhamento compartilhado por muitos deles. E me
remeti a dicotomia historica, lembrada por alguns autores, entre prevencao — papel da
salude publica - e tratamento — papel dos médicos em atendimento (Rosen, 1979;
Mendes Gongalves, 1994; Schraiber, 1989), perpetuada pelos jovens residentes.
Lembremo-nos que esses médicos se graduaram em periodo em que as faculdades
nao estavam alheias as novas perspectivas tecnoassistenciais preconizadas pelo
SUS.

A salde publica, historicamente, assumiu um carater controlador, normativo e
prescritivo (Foucault, 1979), de feitio coletivo e de luta contra as pestes, com pouca
énfase na subjetividade humana. A partir da Revolugao Industrial, as condicdes
insalubres de trabalho foram relacionadas a diversas doencas, e levaram a
reivindicacbes que, de diversas formas, contribuiram com o Estado no
estabelecimento de intervencdes permanentes. Nesse panorama nasceram 0s atuais
centros e postos de saude, programas verticais para “problemas especificos”, como o
pré-natal, a vacinacdo, a puericultura, a tuberculose, a hanseniase e as doencas
sexualmente transmissiveis (DST). No Brasil, a cada década alteravam-se os itens
priorizados na organizacdo da saude, distanciando as ac¢fes de saude publica
preventiva - consideradas de responsabilidade dos governos e Ministério da Saude -
da assisténcia médica individual (Silva Junior e Alves, 2007).

Por outro lado, o modelo biomédico individualizado foi se expandindo ao ponto
de cada queixa corresponder a um diagnostico, uma doenca, uma anormalidade.
Consequentemente, sao necessarios instrumentos e exames cada vez mais
complexos e caros. (Silva Junior e Alves, 2007). Sérgio Arouca (2003) observou que
a pratica rotineira do médico “necessita de um conceito para cada enfermidade, que

Ihe permita nomea-la em um diagndstico que orientara a terapéutica (...)" (p. 158).
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A ‘consulta de primeira vez’ pareceu nao fugir muito da rotina do atendimento.
Quando o paciente comecou a relatar que estava diabético, 0 R3 observou que o
meédico que o atendia ja havia deixado tudo muito bem detalhado em seu prontuario,
gerando a sensacéao de que o0 que importava era o médico estar informado. O paciente
se queixou de enjoo e inchaco, e o residente retrucou que 0s exames estavam bons,
bem controlados e, portanto, ndo justificavam as queixas. O paciente insistiu e
perguntou aos residentes se essas suas queixas poderiam ter relagcdo com a pressao
baixa. Um residente Ihe perguntou os valores habituais da presséao arterial (PA), e se
teve vomito. O paciente informou a PA e negou o vomito.

O residente nada comentou e, em seguida, perguntou o que dizia o médico que
Ihe atendia sobre seu problema renal. O paciente respondeu que o outro médico lhe
informou que as causas seriam o remédio antigo e a diabetes, que o faz perder muita
proteina. O Residente fez o exame fisico, informou que estava tudo bem e que o
inchagco era apenas em uma das pernas. Informou também que ndo mudaria a
medicacdo. Neste momento o paciente disse: “entdo acho que vou viver um
pouquinho mais”. Para essa afirmacgdo, o residente comenta: “vai viver muito se
continuar tudo bem!”. Embora parega uma frase de estimulo, me pareceu um pouco
vaga, sem esclarecimento ou mesmo sem empatia, pois nem refletia uma perspectiva
de esperanca, ao contrario, colocava uma condicéo.

Foi pequeno o espaco de tempo para que 0 paciente verbalizasse seus
sentimentos sobre a gravidade do seu adoecimento e a possibilidade de morte. A
consulta transcorreu baseada em sinais, sintomas e, principalmente em resultados de
exames complementares. Mesmo quando o paciente tentou falar sobre seu mal-estar,
nao obteve as respostas que desejava hem o acolhimento para seus comentarios.

Silva Junior et al. (2003), no artigo “Refletindo sobre o ato de cuidar da saude”,
apresenta o estudo de caso num servi¢o de saude privado que dispunha de estrutura
de toda a sorte. Utilizou a observacao participativa e um fluxograma analisador?’.
Como resultado, um dos ‘ruidos’ identificados nas consultas observadas foi a pouca
capacidade do profissional de salde de ouvir o paciente e acolher a demanda de um
sujeito com desejos, crengas e temores. Esse ‘ruido’, segundo os autores, tem como

resultado uma relagao fracassada entre o profissional de saude e a populacéo.

17 “Instrumento cuja utilizagdo serve para demonstrar, através de simbolos, o processo de trabalho
existente em um determinado servi¢o.” (Silva, Jr et al, 2003 p. 130)
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Tive a expectativa que, em uma consulta inicial, algumas perguntas
relacionadas a vida sexual do paciente e uma conversa sobre prevencao ocorreriam
de forma diferente das questdes ditas clinicas. No entanto, observei que as perguntas
eram feitas dentro do padrdo basico da anamnese e, portanto, algo protocolar e
desprovido de curiosidade sobre 0s aspectos subjetivos e sexuais que costumam
nortear uma consulta com paciente afetado pelo HIV. O residente informou que para
adquirir preservativo no IPEC nao era mais necessario levar a receita a farméacia. Em
seguida afirmou: “o senhor pode continuar a usar preservativo com sua esposa’, mas
nao perguntou antes se 0 paciente usava preservativo ou se ele tinha alguma
dificuldade com essa forma de prevencéo. Outras perguntas feitas pelo residente
foram: “casado? Parceira soropositiva? casado com uma mulher?”. O paciente
respondeu sim para todas essas perguntas.

Neste caso, houve pouco espaco para a informacéo sobre, por exemplo, se ele
tinha relacdo sexual, se essa relagcdo ocorria com a esposa, se havia outras(os)
parceira(os) e quais as suas praticas sexuais. Além disso, considerando que o
paciente em questdo era diabético, ndo se aventou a possibilidade de ele ter
problemas para a erecdo do pénis e, portanto, provavel dificuldade para usar o
preservativo.

De acordo com Loyola (2003), a sexualidade no século XX sofreu grande
interferéncia da medicina através do desenvolvimento de novas tecnologias
reprodutivas e da divulgacdo das pesquisas sobre comportamento sexual masculino
e feminino nos EUA realizadas por Kinsey. A autora menciona também que nos anos
1980, a partir do inicio da epidemia de AIDS, os estudos sobre sexualidade se
multiplicaram. Mas Loyola (2003) faz também uma critica a esses estudos que,
segundo ela, por um lado favoreciam a explicitacdo de aspectos da sexualidade
contemporanea e, por outro, “tendem a reduzi-la a sua dimensdo puramente
comportamental, reforcando as categorias naturalizadas das explicacées biomédicas
sobre a sexualidade” (p. 876).

Assim, a relacdo da medicina com a sexualidade, ao menos no século XX, tem-
se limitado a aspectos biomédicos, controlistas e medicalizadores, estando fora deste
contexto o prazer e as demais subjetividades envolvidas. (Loyola, 2003)

Ao final da consulta relatada acima, o preceptor abriu a porta, todos se

entreolharam e ele saiu, em seguida.
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Neste momento, me ocorreu que a relacdo do paciente com sua sexualidade
provavelmente ndo seria uma discussao levada ao preceptor, pois a vida sexual dos
pacientes pareceu nao se constituir uma questdo para os residentes. Ainda que
atendam a pessoas com um problema cuja principal via de transmisséo é a sexual,
percebe-se, entre os residentes, uma grande dificuldade em entender que a
abordagem da sexualidade dos pacientes deveria ser parte fundamental de seu
trabalho.

Foi muito comum entre os residentes perguntar se o(a) paciente era casado(a)
ou solteiro(a) como maneira de saber se eles tinham ou ndo praticas sexuais.
Chegaram a verbalizar isso quando foram entrevistados. Por levarem referéncias
como o estado civil para as consultas, esses médicos ratificam sua dificuldade em
abordar questdes sexuais, especialmente em pessoas dadas como fora da ‘norma’. A
esse respeito, o pesquisador e médico Kenneth Camargo Jr (1994, p. 47) fez uma

observacéo em seu estudo realizado durante a primeira década da AIDS:

“(...) a Aids é duplamente desconfortavel para a maior parte dos
médicos, em primeiro lugar porque os coloca em frente a questdes
tabus como a sexualidade tida como desviante ou o uso de drogas
ilicitas, questdes para as quais ndo se encontram preparados, uma
vez gque até entdo elas ndo vinham sendo objeto de reflexdo para o
saber da medicina.”

Além disso, o olhar normativo afasta o médico de seu paciente e dificulta a
identificagdo das possiveis vulnerabilidades e necessidades. Por outro lado, a
proximidade entre os médicos e a realidade sexual e social dos seus pacientes
contribui ndo so para a prética da prevencédo de cada individuo, mas também para as
politicas publicas no campo das alternativas de prevencao do HIV.

Houve um dia em que observei um R3 atendendo sozinho. Como muitos
pacientes estavam agendados, ele fez um acordo com o R1 (R3 e R1 costumam
atender em dupla) de atender separadamente para evitar que 0s pacientes
esperassem muito tempo. Foi um dia que os atendimentos comegaram mais tarde por
causa de um evento académico. Tentei, depois, observar uma consulta do R1 sozinho,
mas ja ndo havia mais pacientes aguardando.

O paciente atendido pelo R3 era muito falante, e logo ap6s a aplicacdo e
assinatura do TCLE, contou-me sobre sua experiéncia em outro servico de saude

muito precario e o comparou ao IPEC, a quem atribui ter salvado sua vida.
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A consulta observada foi um pouco diferente da dos demais residentes e foi
também uma consulta de primeira vez com esse médico, embora o0 paciente ja se
tratasse ha mais tempo na instituicdo. O residente iniciou a consulta perguntando
como ele estava, e ele respondeu que teve febre e achava que seu herpes havia
voltado. O residente prosseguiu perguntando idade, estado civil e outros itens da
anamnese. Logo perguntou se o paciente tinha namorada. Ele respondeu que n&o
tinha conseguido nenhuma, mas que de vez em quando saia com ‘uma mulher na
rua’. O residente perguntou: “e esse negécio de namorar € protegido?” Ele respondeu
que sim e disse: “aconteceu uma coisa comigo que vocés nem vao acreditar...”. Dai,
contou, sem nenhuma dificuldade, que foi ao forrd, tomou umas cervejas e foi
namorar. Disse que na hora H descobriu que se tratava de uma travesti. O residente
perguntou: “e o que o senhor fez? correu?” No que ele respondeu: “néo, ja estava |4,
né?” Ambos riram da histéria.

O residente perguntou se ele se considerava homossexual, heterossexual ou
bissexual. Ele disse que sempre teve relacdo com mulher. Em seguida, o residente
retomou a anamnese. Passaram a falar sobre os medicamentos em uso, por estimulo
do residente e, embora o paciente ndo lembrasse o nome, o residente tentou
identificar pela forma e cor do comprimido. Informou também os medicamentos que
ele deveria continuar a usar e as vacinas que deveria tomar.

Em seguida, o paciente perguntou se a vacina contra o HIV iria demorar a
chegar. O residente respondeu que sim. O paciente disse que ouviu no radio essa
noticia e o residente entédo elogiou-o, dizendo que sempre que ouvisse uma noticia
sobre o HIV deveria conversar para saber se era verdade.

Num dado momento, o residente perguntou sobre o que incomodava mais ao
paciente, se a perda de peso ou a dor no brago. O paciente respondeu que a dor no
braco € antiga e 0 que mais o incomodava era o herpes — que ele havia mencionado
no inicio da consulta - e a perda de peso. Essa nos pareceu uma classica situagcado em
que a percepcgdo do médico prevaleceu sobre a demanda do paciente, no caso, o
incdbmodo com o herpes, confirmando a dificuldade do profissional na escuta.

Quando o paciente informou ao meédico gostar muito de beber cerveja, o
residente disse “s6 ndo pode beber cerveja e esquecer da camisinha”. O paciente
disse entdo que ja havia se acostumado com o uso da camisinha, mas que no inicio
“‘broxava”. O residente perguntou novamente se o paciente teve alguma relagao

desprotegida, mas ele negou e ainda completou dizendo que esta ha dois meses “sem
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nada”, isto é, sem ter relacdo sexual. Conversaram sobre outros problemas de saude
e o residente disse que o encaminharia ao cardiologista, mas o paciente disse que era
melhor deixar como estava. O residente insistiu e explicou o motivo de encaminha-lo,
mas ele se queixou de usar muito medicamento e ir muito ao meédico.

Esse paciente era falante, um contador de historia, bem humorado; comportou-
se de forma sedutora, disse que eu era bonita e perguntou sobre o(a) conjuge do
residente. Tudo isso entre as questdes de saude, remédios e exames. O residente
também era bem humorado, com paciéncia para explicacées. Esses dois fatores
permitiram que a consulta transcorresse de forma um pouco diferente das de outros
residentes, possibilitando um didlogo tranquilo sobre as questfes sexuais, ainda que
a solucéo para a prevencao discutida fosse sempre o uso da camisinha.

Podemos supor que esse paciente tenha ensinado muito ao residente. Perguntar
se 0 paciente tem namorada, sem antes saber se ele tem relagdo com mulher, homem
ou ambos, pode induzir o paciente a responder o que o médico quer ouvir, isto €, uma
relacdo normatizada heterossexual. E, apesar de ter deixado de perguntar algumas
coisas prévias, o residente conseguiu contornar a conversa com as revelagdes do
paciente, sem sobressaltos.

Com outra dupla de residentes, perguntei-lhes 0 nome do paciente para aborda-
lo enquanto, como de costume, “conheciam o caso” através do prontuario. Os
residentes me informaram o nome e disseram que ele nem estava agendado, mas
precisariam trocar a medicacdo. Um dos residentes perguntou ao preceptor se
determinada medicacgéo seria a mais conveniente. Depois, chamou o paciente e disse:
‘o senhor provavelmente tera que trocar a medicacao antirretroviral porque andou
usando a medicacédo de forma errada ou andou néo usando.”

O paciente ndo argumentou sobre esse comentario. O residente explicou a nova
prescricao e completou: “o senhor vai tomar o remédio direitinho e daqui a um més
vai coletar carga viral novamente para ver se o remédio esta fazendo efeito.” Apos
perguntar se o paciente tinha alguma duvida, este tentou explicar: “entéo a diferenca
do meu tratamento é que acrescentou esse aqui.” E apontou para a receita. O
residente disse que havia trocado um remeédio por outro.

Os residentes afirmaram que o paciente nao usou corretamente o medicamento,
ou nem usou, provavelmente pelas informagfes obtidas em prontuario; ndo havia
como afirmar. De qualquer forma, mesmo que ele tenha deixado de usar a medicagao

ou nao a tenha usado corretamente, perdeu-se a oportunidade de saber os motivos
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do paciente. Essa pergunta poderia desvendar, por exemplo, um problema com o
horario de trabalho, entre outras coisas que podem ser simples de contornar. A troca
da medicacdo somente podera ser prescrita em consonancia com o paciente e com
suas possibilidades.

Também seria uma boa oportunidade para falar das consequéncias, para a
prevencgao, de uma carga viral alta e para discutir alternativas, caso o paciente tenha
parceiro(s) sorodiscordante(s) ou de sorologia desconhecida.

Em outra consulta, um desses residentes informou tratar-se de um “paciente
legal”. O paciente chegou dizendo que estava muito tenso. Havia sido dispensado do
trabalho, e, apesar de aposentado, ndo conseguia sobreviver s6 com a aposentadoria.
Além de sua méae ter Alzheimer, havia um problema com o “Rio-card”, que oferece
gratuidade de transporte publico apenas para os dias de consultas agendadas. Ao
escutar essas questdes do paciente, o residente interferiu: “mas é sé problema de
cabeca, né? O remédio, vocé esta tomando direitinho?” O paciente volta a falar de
sua “tensao”: “acho que outra coisa que pode estar me enlouquecendo foi que decidi
parar de fumar”. O residente disse que foi a melhor decisdo da vida dele.

Prosseguiram com a “parte médica”, sobre medicamentos, exames, triglicerideo
alto, necessidade de dieta e que tais. Ao final, o paciente pediu desculpa pelo seu
desabafo, e acrescentou que achava que seus médicos deveriam saber o que ocorre
com ele. Disse também que por causa dos altos e baixos por que vinha passando,
seu herpes estava voltando com mais frequéncia. Os residentes prescreveram
medicacdo para o herpes, também os ARVs e o preservativo.

O paciente fez as suas associacdes e colocou em pauta suas questdes, mas
nem sempre os residentes conseguiam percebé-las. Se este paciente for selecionado
como um ‘caso’ para discussdo com o preceptor, as questdes reduzidas a “problemas
de cabega” provavelmente ndo aparecerao.

Outro exemplo bastante contundente foi a situacdo de uma paciente que contou
sobre vérias perdas recentes, inclusive a de um filho de vinte e poucos anos. Ao
contar, esbocou um choro e disse que ainda se emocionava. O residente entao
pergunta como ela esta. Respondeu que estava muito bem, que trabalhava 12 horas
por dia e estava celibataria, ja que terminara 0 namoro com o rapaz que a infectou
com HIV. Ela disse que ele era muito mentiroso e ainda usava drogas. Contou também

estar feliz por ter voltado a trabalhar.
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O residente entdo comentou: “mas vocé € muito forte, né, [nome]?”. A paciente
entdo passou a chorar copiosamente. Os residentes ficaram olhando e, quando a
paciente parou de chorar, um deles informou que iria passar para ela o resultado dos
exames. Os residentes falaram e, em seguida, a paciente disse que sua vida mudou
depois que terminou com o tal namorado. Disse que ele n&do queria usar camisinha de
forma alguma. O residente diz que ela logo arrumara alguém, pois € muito nova. Em
seguida a paciente disse que ndo tem vontade de nada [relacdo sexual]. Associa isso
a entrada na menopausa, mas acha que quem tem essa “doenca” ndo deveria querer
nada mesmo. E acrescenta dizendo que estad em luto e que talvez seja por isso.

Os residentes dizem que ela deve ter uma “vida afetiva”. A paciente pergunta se
o0 ARV tira “a vontade” e o residente diz que ndo. A paciente responde: “entdo devo
estar de luto mesmo”.

Todo o sofrimento exposto pela paciente foi insuficiente para que o assunto fosse
abordado. Além disso, a paciente falava de sexo (“a vontade”), que, neste caso, sexo
foi tratado como “vida afetiva”.

Todas as observacdes apontaram que a Unica referéncia a prevencéo foi
relacionada ao preservativo (masculino). Havia uma valorizagdo relacionada aos
exames, medicamentos, exame fisico, as vezes, e prescricbes. Toda a vez que um
paciente mencionava questdes emocionais o assunto era reconduzido para o que 0
médico achava relevante. Esta foi uma observacao de Silva Junior et al. (2003), que
entenderam que “ha uma dificuldade dos profissionais de saude em lidar com
sofrimentos; preferem lidar com a doenca, na qual a racionalidade da biomedicina
estabelece referéncia e pontos de intervencdo sobre as ‘lesdes e ‘disfuncdes’
detectadas” (p.125).

Um Unico residente observado pareceu conseguir perguntar ao paciente se ele
faz sexo com ou sem camisinha e se tem relagédo ‘retal’ — para designar a relagcéo
sexual anal. Perguntou também a um paciente se ele havia se estressado e a outro
se desejava 0 encaminhamento a psicologia. Houve uma situagdo em que a dosagem
de colesterol do paciente estava um pouco mais baixa, mas ainda em patamar alto;
ao final da consulta, o residente disse: “caso nada dé certo, hd a possibilidade de
trocar de ARV”. Mas alertou que, caso o colesterol n&o atingisse a taxa ideal, n&o seria
culpa do paciente. Além disso, apesar das limitagbes comuns aos médicos
observados, abordou as praticas sexuais dos pacientes. Achei sua abordagem

diferente das demais, com maior atencéo a vida do paciente, num sentido mais amplo.
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Esse também foi o residente mais informado sobre as novas tecnologias em
prevencdo. No entanto, em conversa ao final das observacgdes, ele informou nao abrir
mao do preservativo de forma alguma nem divulgar as demais alternativas em
prevencao aos pacientes, temendo que eles deixassem de usar o preservativo. Mas
abriu excecdo para a possibilidade de PEP em caso de acidente com parceiros
sorodiscordantes.

Camargo Junior (1994) menciona como um desconforto aos médicos o fato de
que “a informacgao sobre contagio depende unica e exclusivamente da informagao dos
pacientes”, “na qual usualmente o médico ndo confia”, por supor que o paciente
“sempre mente, omite ou se equivoca” (p. 47) De acordo com minha observagao ao
longo dos anos na lida com pacientes que vivem com HIV, essa é uma afirmacéo
recorrente entre os meédicos. Talvez, isso se deva ao fato do paciente se sentir
intimidado, a ponto de falar o que seu médico gostaria de ouvir, como um acordo
velado. O temor deste residente se assemelha a desconfianga, mencionada acima por
Camargo Junior, de que o paciente pudesse deixar de usar o preservativo. Neste caso,
a falta de confianca no paciente é maior do que a possibilidade de discutir a questéo
com ele.

A observacao das consultas nos levou a perceber que ndo ha um padrédo de
pacientes. Tampouco se pode dizer que eles sejam oprimidos e que ndo tém a
oportunidade de falar com seus médicos sobre suas questdes. Ao contrario, muitos
falam sobre as coisas que |he afligem, muitos falam o que os médicos gostariam de
ouvir, muitos nada falam, muitos apresentam apenas queixas ‘meédicas’. Quer dizer,
existem subjetividades; cada paciente, um mundo. O problema na maior parte das
vezes é o refor¢co de toda uma cultura médica que traslada questdes subjetivas para
a ordem das objetivas.

Durante a entrevista, os residentes (R1) se mostraram um pouco tensos e
vacilantes, embora tenham verbalizado e assinado consentimento. Era como se a
assinatura do termo tivesse posto fim as possibilidades de evitar a entrevista.

De um modo geral, as mulheres entrevistadas mostraram-se um pouco mais
dispostas a falar sobre suas experiéncias e (ndo) conhecimento, sem muitos
subterfugios. Ao contrario, 0s homens apresentavam uma postura mais defensiva.

Ao final de cada entrevista, conversavamos sobre quanto ainda precisavam
percorrer em relagdo ao conhecimento e a pratica em prevencgéo a infec¢ao por HIV.

Mencionei muitas informacdes e debates bibliograficos a que eles poderiam recorrer.
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Solicitei também que ndo comentassem com seus colegas sobre a entrevista, para
nao interferir nos resultados - e ndo observei indicios de que tenham comentado.
Com um dos residentes, a conversa foi um pouco mais longa apos desligar o

gravador.

A percepcéo e conhecimento dos residentes sobre as alternativas em prevencgéo
a infeccdo por HIV nas entrevistas e sobre o IPEC como escolha para a

residéncia

O servigo de escolha para cursar a residéncia n&o pareceu um fator de grande
importancia, exceto para aqueles que, por algum motivo, ja conheciam a instituicao, e

faziam questéo de cursar a residéncia nela.

“(...) Eu queria fazer infecto e queria fazer sé aqui.” (...) E tem um
professor meu da area de infectologia que trabalha aqui.” (R-A)

“(...) Eu corri atras, entrei no site da Fiocruz, fui pesquisando se tinha
ou nao residéncia até que eu achei o IPEC. (...) eu acredito muito
nessas coisas de destino. Entdo essa vaga saiu...” (...) Estava louco
para vir, para a Fiocruz, acho que a Fiocruz te da um nome legal, é
importante isso.” (R-B)

“Aqui é um dos melhores lugares realmente para se fazer. Ndo tem
muitos centros no Rio de Janeiro quer vocé possa fazer infectologia,
mas dos que tem, o IPEC seria... sempre foi a minha primeira escolha.
[...]" (R-J)

O fato de o IPEC ser um instituto de pesquisa parece néo ter sido determinante
para os R1 na escolha da instituicdo onde fariam a residéncia, uma vez que nem todos
a conheciam. Os residentes de segundo e terceiro ano, por outro lado, relataram a

importancia, para sua escolha, de o IPEC ser uma instituicdo de pesquisa.

“E, eu acho que faz diferenca na medida que muitos estudos véo sair
daqui, estudos cientificos, entdo a massificacdo de conceitos de
prevencdo pode ser mais [...] bem adestrada, doutrinada e a gente
pode tirar um proveito disso.” (R-D)

“A questdo da prevencdo? Eu acho que a pesquisa mostra para a
gente os melhores caminhos, né? Contra o HIV, mas eu acho que vocé
pode evitar e fazer a prevencao do HIV mesmo sem pesquisa. Vocé ja
sabe como que € a contaminacdo, € s6 explicar bem para o seu
paciente. E a contribuicdo dele também conta muito, porque eu néo
posso ir la e botar a camisinha nele, ndo da.” (R-E)
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As respostas indicaram que os residentes, de fato, conheciam pouco e, de
maneira confusa, as pesquisas em prevencéo desenvolvidas no IPEC. Referem que
o modo como tiveram conhecimento de alguma pesquisa sobre prevencao foi nos
atendimentos de pacientes soronegativos. Esses atendimentos, em geral no PAT
(pronto atendimento), estimulavam-nos a buscar informagdo no prontuario do
paciente, quando descobriam sua participacdo em alguma pesquisa. Foi possivel
perceber também que um dos residentes associou ‘pesquisa em prevengdo’ a uma
espécie de ‘campanha educativa’ e de outra ordem que n&do em sua pratica clinica,
isto é, ndo realizada nos atendimentos médicos. Vale salientar que todos os

participantes da pesquisa denominada IPREX eram soronegativos para o HIV.

“Néao. De prevencdo ndo. Assim, conheco algumas que tem surgido
agora, por exemplo, em relacdo ao Prep Brasil e tudo o mais, mas nao
conheco nenhuma do ambito, por exemplo, educacional, ou algo
assim. Realmente ndo sei se existe. Algo que vocé trabalhe com a
comunidade, escolas, realmente nédo, nao sei. (R-J)

“A prevencao [além dos casais sorodiscordantes] ... eu acho que nao.
(...) Ah, [tive conhecimento da pesquisa de casais sorodiscordantes]
pelo PAT, né? A gente acaba atendendo pacientes soronegativos, dai
a gente |é o historico, vé que estd em algum braco de pesquisa...” (R-
G)

“Soube do Iprex que foi um estudo que acabou ha pouco tempo. Teve
muitos bons resultados em relagéo a prevengéo do HIV em pacientes
sorodiscordantes, principalmente com a tomada de antirretroviral. E,
assim, a gente tem conhecimento de outros estudos também que séo
fora daqui, né? Estudo que trabalha com antirretroviral topico,
principalmente em paises que tem grande quantidade de abuso
sexual, né? Aquela coisa toda, mas os do IPEC eu conhego alguns,
principalmente os que eu tenho contato no pronto atendimento. O
principal foi o do IPREX, na verdade. (R-1)

Um dos residentes, aquele que demonstrou maior conhecimento sobre as
pesquisas em prevencao realizadas no IPEC, concebeu um sentido de aprimoramento

do conhecimento por estar em uma instituicdo de pesquisa.

"Eu acho que faz [diferenga], porque aqui a gente tem noticias muito
frescas. Eu acho que por a gente estar num instituto de pesquisa, onde
tem tanta gente boa, tanta gente na ponta das inovacdes, das
novidades e que estdo trazendo cada vez novidades e exigem da
gente esse tipo de estudo sempre muito novo, qualquer conhecimento
fica sempre obsoleto, eu acho que influencia muito na nossa
atualizacéo, e sem duvida nos métodos de prevencédo. Por exemplo, a
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gente vai ser o primeiro a implementar PREP, que € um tipo de
prevencédo do HIV também. Entdo eu acho que faz diferenca sim.” (R-
H)

A diferenca de estar em uma instituicdo de pesquisa, para outro residente,
significava a possibilidade de discutir mais sobre prevengdo. O residente citou uma
das pesquisas realizadas no LaPClin AIDS/IPEC.

“Ah, eu acho que faz [diferenca], com certeza. (...) Ah, eu acho que por
ser um instituto de pesquisa, a gente discute mais a questdo de
prevengdo, tem algum brago de trabalho, por exemplo, com
sorodiscordantes, a avaliacdo de parceiros soronegativos para avaliar
se tem soroconversdo e em que momento. Acho que isso é
interessante.” (R-G)

Houve também quem fizesse uma relacdo da pesquisa com uma assisténcia
de boa qualidade.

“(...) o fato da gente ser uma instituicdo de pesquisa, eu acho que as
coisas funcionam um pouquinho... é a impressao, ndo estou falando
mal dos outros servigos, a impressédo é que as coisas funcionam um
pougquinho mais regradas e a gente tem uma assisténcia e eu acho
gue isso facilita para a gente incentivar (...) 0 paciente, no sentido da
prevencgéao. (R-F)

“(...) por exemplo, no meu ambulatorio existe um numero limite de
pacientes que eu atendo por tarde. Entdo, assim, vocé ter mais tempo
para conversar com O paciente, isso €& muito importante,
principalmente quando ele tem davida. Vocé pega um paciente de
primeira vez, paciente que ainda tem muita duvida sobre como se da
a transmissao, ou como se da a parte de prevencéo, que tipo de coisa
ele pode fazer para prevenir. Entdo, essas coisas assim.... quando o
paciente ja € mais antigo e ja tem mais ciéncia da coisa é mais facil,
mas quando sdo pacientes mais novos vocé tem que ter esse tempo.
Entdo aqui facilita por isso, é pesquisa, existe protocolo, né?
Geralmente vocé tem um preceptor responsavel que esta 14 lhe
orientando para alguma coisa, entdo, tudo isso junto faz com que
melhore também essa parte de vocé trabalhar a prevencdo também
da doenca. (R-I)

Essa ultima fala, embora o residente mencione que o numero limitado de
pacientes favorece a conversa com O paciente, inclusive sobre prevencéo,
principalmente quando se trata de um paciente novo, ndo pdde ser ratificada durante
a observacao participante das consultas. Ao contrario, com os pacientes vistos pela

primeira vez, havia apenas espaco para a prescricdo do preservativo.
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Quando escolhemos a entrevista como uma das técnicas de apreensdo do
contexto, temos que levar em conta que as respostas podem significar uma
necessidade do entrevistado em satisfazer o entrevistador. Como lembrou Stella
Narita (Narita, 2006, p. 27), é importante estar atento ao “discurso adequado
socialmente”, utilizado como “forma de proteger-se de pessoas estranhas para néo
correr o risco de ser prejudicado de alguma forma”, pois o “sentimento de
persecutoriedade pode mostrar-se bastante presente na situagéo de entrevista”.

Como lembramos, ao entrevistarmos, corremos o risco de parecermos juizes;
0 inverso também se coloca, muitas vezes os residentes podem ter-se sentido
julgados. Assim, o discurso manifesto, no caso, a afirmacao de algum vinculo com a
pesquisa — dada a natureza da Fiocruz — revelou, no minimo, uma certa necessidade
de dominio da situacdo da entrevista pelos residentes. Afinal, como afirma Narita
(2006, p. 27), “o latente, o indizivel, o improprio socialmente e que pode causar
problemas [...] ndo é expresso”.

Ja no caso dos R1, as respostas sobre o ndo conhecimento das pesquisas
realizadas no IPEC sobre prevencao eram possiveis de serem verbalizadas, pois
estavam ha apenas dois meses na instituicdo quando foram entrevistados.

Apesar da tentativa de um “discurso adequado socialmente por parte dos
residentes” do segundo e terceiro ano na pés-graduagéo, o conhecimento sobre as
tecnologias de prevencao também foi insuficiente, como se pode ver adiante.

Os primeiros residentes entrevistados foram todos os do primeiro ano da
formacao (R1). Esperavamos que o conhecimento em relacdo as novas tecnologias
em prevencao fosse precario por estarem no inicio da residéncia, embora muitos dos
residentes, no ano de 2011, quando sairam os resultados dos estudos que apontaram
para o tratamento com ARV como forma de prevenir o(a) parceiro(a) soronegativo
para o HIV, ainda estavam cursando a graduacédo em medicina, portanto, com grande
possibilidade de terem tido essa discussdo no contexto académico. Mas, além de
terem demonstrado conhecimento bem superficial sobre o assunto, alguns
desconheciam que alguns dos estudos, no Brasil, havia sido conduzido no Laboratério
de Pesquisa Clinica em HIV/AIDS do IPEC, instituicho em que cursam sua
especializagéo.

Quando perguntados sobre como abordavam e o que recomendavam para

prevencgao, encontramos respostas, mesmo entre 0s R3, que pouco variaram em torno
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de suas préprias opinides e atitudes, mais de cunho particular do que um

conhecimento formalizado.

“E... assim, costumo abordar e prescrever e tal o [preservativo]
masculino, mas, acho que aqui eu nunca prescrevi 0 preservativo
feminino, por exemplo. Entéo, eu acho que isso a gente deveria falar
um pouco mais, explicar um pouco mais. Com rela¢do a transmisséo
vertical do HIV, eu ndo trabalho especificamente com isso, que aqui a
gente... aqui, no IPEC, de fato a gente ndo trabalha com gestante, né?
Mas eu até pretendo passar pelo IFF8 (...). E, até depois poder falar
para vocé um pouco mais, né? E... E a mesma coisa de transfuséo,
assim, de banco de sangue eu também nao tenho experiéncia.” (R-F)

“Prevencdo o que? De um modo geral? (...) E, eu acho que seria o
campo, a area mais importante de se trabalhar, e muitas vezes acaba
sendo uma parte negligenciada mesmo em relagdo ao HIV e AIDS.
(...) é alguma coisa que vocé realmente deixa um pouco de lado,
engquanto na verdade, vocé deveria estar reafirmando sempre, né?”
(R-J)

O ano de 2011 foi revolucionario para o debate sobre a prevencéo da infeccao
pelo HIV, pois foram divulgados os resultados do Estudo HPTN 052, mostrando que
o0 uso de antirretroviral pelo(a) parceiro(a) soropositivo(a) e, por conseguinte, uma
carga viral constantemente baixa, protegia em 96% o(a) parceiro(a) soronegativo(a)
de se infectar com o virus. (Cohen et al., 2011)

Esse trabalho foi considerado, pela revista Science, a grande mudanca de
paradigma do ano de 2011 (Cohen, 2011) e teve como desdobramento uma
modificacdo dos guidelines da OMS e do Consenso Nacional do Ministério da Saude
do Brasil sobre o tratamento de pessoas com HIV/AIDS. A partir dai, ficou indicado o
tratamento precoce para as pessoas soropositivas. (MS, 2013)

Quando perguntamos sobre seu conhecimento relativo as pesquisas de
prevencao desenvolvidas no IPEC, os residentes indicaram seu ndo pertencimento ao

universo dos estudos ali realizados.

“De prevengéo ndo. Assim, conheco algumas (pesquisas) que tém
surgido agora, por exemplo, em rela¢do ao Prep Brasil e tudo o mais,
mas nao conhec¢o nenhuma do ambito, por exemplo, educacional, ou
algo assim. Realmente ndo sei se existe. Algo que vocé trabalhe com
a comunidade, escolas, realmente nao, nao sei.” (R-J)

“(...)...a gente, as vezes atende um ou outro paciente que comenta
estar participando de pesquisa, mas eu nunca parei para... (...) E,
agora tem essa possibilidade [de conhecer as pesquisas]” (R-F)

18 |FF - Instituto Fernandes Figueira — Fiocruz — maternidade que trata de gestantes de alto risco.
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“[Além dos casais sorodiscordantes] A prevencdo... eu acho que nao.
Soube dessa pesquisa] pelo PAT, né? A gente acaba atendendo
pacientes soronegativos, dai a gente |€ o histérico, v& que estad em
algum braco de pesquisa...” (R-G)

“(...)...Soube do Iprex que foi um estudo que acabou ha pouco tempo.
Teve muito bons resultados em relacdo a prevencdo do HIV em
pacientes sorodiscordantes, principalmente com a tomada de
antirretroviral. (...)... os (estudos) do IPEC eu conhego alguns,
principalmente os que eu tenho contato no pronto atendimento. O
principal foi o do Iprex, na verdade.” (R-1)

O que pareceu mais inusitado foi o fato de ndo relacionarem, imediatamente,
algumas das estratégias mencionadas a prevencao. SO respondiam sobre as novas
tecnologias quando estimulados. E mesmo assim, faziam confusdo entre, por
exemplo, Pep e Prep. Além disso, todos desconheciam o termo ‘tecnologia biomédica

de prevencao’ quando perguntados sobre isso num dado momento.

“A prevengado pods-exposicdo ou no caso de sexo, ou no caso de
profissional? (...) “O que eu entendi € que se vocé se expos, e se vocé
ndo sabe... aqui é dificil ndo saber se o paciente € HIV ou ndo, mas
num caso que vocé nao saiba, tem que fazer a profilaxia, né? Por um
més.” (...) “Nao, nunca prescrevi.” (R-A)

“Ah, sim. Profilaxia pds exposi¢ao... mas ouviu falar como assim que
vocé quer saber? (...). Tem gente que liga la para a enfermaria ai fala,
“ah, o preservativo rompeu, eu nao conhego a pessoa, nao sei se ela
€ soropositiva e tal” (...) Ai a gente pede para que a pessoa venha para
saber assim, a gravidade do acidente, né? E ai, se a pessoa... se a
gente... é porque ndo tem... parece que ndo tem... isso eu ainda nao li
direito ndo, parece que ndo tem... o Ministério da Saude nao determina
gue todas as pessoas expostas a um acidente fagcam a profilaxia. (...)
Mas se o paciente estiver preocupado, estiver interessado e se quiser
fazer, ai a gente prescreve sim a profilaxia.” “Uma vez sé. [Fez esse
tipo de prescricdo] (...) Mas ele falou exatamente isso, que nao
conhecia a pessoa (...), ai a gente falou, “(...) o ideal é que seja 0 mais
rapido possivel, (...) Até 72 horas ai vem e a gente faz, ai faz o teste
rapido e se for negativo, faz.” (R-C)

“E, paciente que tenha realizado o sexo anal receptivo, é... (...) “E. Eu
to... eu ndo sei todos os critérios para a profilaxia ndo. Mas sei que o
sexo anal receptivo é um fator de risco, acho que profissionais do sexo
também, se tiver sido exposta em caso de estupros também...” (...)
Mas é para qualquer um: “Nao, ndo é para qualquer um ndo. Eu ndo
sei ao certo discriminar todas as situagdes nao.” (R-D)

“‘Quando se tem o uma relagdo desprotegida, com parceiro
sabidamente HIV, ou quando desconhece o parceiro e ndo tem como
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encontrar com ele para fazer o teste no parceiro, ou com acidentes
perfuro cortantes em hospitais.” (R-E)

Um dos residentes estava especialmente informado, mas referiu ndo abrir mao
de que seus pacientes usassem preservativo. Também mostrou certo receio em
conversar com seus pacientes sobre as outras alternativas em prevencéo, temendo

gue, assim, eles negligenciassem o uso do preservativo.

“Eu sou radical quanto ao uso de camisinha. Eu acho que tem que
usar sempre. Mesmo quando o paciente fala que é indetectavel,
mesmo quando... independente da desculpa. Sou radical, tem que
usar mesmo em toda e qualquer relacdo. Esse € o primeiro ponto. (R-
H)

“(...) Outras pessoas, que, por exemplo, ja tem uma atividade sexual
mais promiscua, ja tendem a néo usar preservativo, eu acho que dar
esse tipo de informacao [sobre 0 uso de ARV na prevencgao], pode ser
como um sinal verde para ele, tipo, “Ah, se eu estou indetectavel, a
chance de eu passar para outras pessoas € muito pequena, entdo eu
nao preciso fazer preservativo, entdo nao preciso usar preservativo.”
Isso € uma impressao pessoal que eu tenho, que ndo sao todos os
pacientes que sabem lidar com essa informacé&o. Eu tento no ser juiz
de nada, mas nesse ponto, acaba que eu seleciono o tipo de
informacgéo que eu dou”. (R-H)

A fala acima parece um reflexo da postura biomédica com tendéncia controlista
gue foca na submisséo e aderéncia dos sujeitos e grupos sociais, dado que se trata
do residente que melhor conhece as tecnologias em prevencdo e que demonstrou
perspicacia na observacao dos pacientes. Segundo Silva e Camargo Junior (2011),
“os profissionais de saude interessados pelo paciente devem estar atentos as suas
singularidades, para que, juntos, possam construir um projeto terapéutico viavel” (p.
4872). Acrescentamos ai um projeto de prevengdo construido em uma dimensao
dialégica.

O sentido atribuido a prevencéo foi a de acbes de campanhas — Como pega e
como nédo pega?® - com o objetivo de “doutrinar” a populagdo como se essa questao
da prevencao, especialmente no campo do HIV/AIDS, néo tivesse avancado com a
possibilidade agregar categorias como vulnerabilidade e singularidade a partir de
reflexdes sobre praticas sexuais, fator contundente para a cadeia de transmissao e

para a préatica da prevencéo.

19 | ema de campanha educativa na prevencao do HIV, do Ministério da Saude, por varios anos.
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Um deles, inclusive, atribui a responsabilidade ao paciente sobre o uso da
camisinha, a partir das explicacdes médicas. E alguns relacionaram o HIV a um
comportamento promiscuo do paciente.

Esses discursos, no nosso entender, ddo indicios sobre a formacdo desses
residentes. Provavelmente ndo houve disciplina na graduacdo que valorizasse a
prevencao a infec¢do por HIV, nem a relacdo da medicina com a pesquisa e, menos
ainda, a complexidade da lida com outros seres humanos. Ou seja, nem as
informacBes da midia sobre o assunto contribuiram para a formacdo desses
residentes.

Entendemos que a escassez de conhecimento sobre alternativas em
prevencdo a infeccdo por HIV, juntamente com um processo de trabalho
tradicionalmente prescritivo e heterébnomo dos médicos, diminui as possibilidades de
se fazer reducé@o ou gerenciamento das possiveis situagdes de vulnerabilidades do
paciente, avaliando junto dele, de acordo com sua histéria e préaticas sexuais, a melhor

alternativa em prevencao.

“E... (...) Entdo, a massificagdo de conhecimentos com essa parte da
prevengédo, eu acho que pode ser mais bem adestrada, doutrinada e a
gente pode tirar um proveito disso.” (R-D)

“Tipo usar camisinha? (Riu)” (...) “Por exemplo... ah, promiscuidade,
evitar a promiscuidade... usar preservativo... as coisas basicas, né?”
(R-A)

“Bom, eu sei que a principal via de transmissao por HIV é a sexual,
entdo, a principal forma de prevenir é fazendo o sexo seguro através
de uso de preservativo em qualquer tipo de relagdo, seja pénis-vagina,
pénis-anus, pénis-boca (...) eu queria sé enfatizar que assim, esse tipo
de prevencdo, faca sexo seguro, use camisinha tem que ser mudado,
tem que ser uma abordagem diferente, que eu nao sei te explicar, eu
ndo posso te dar, falar agora o qué, mas essa abordagem tem que
mudar. Tem que ser uma abordagem mais enfatica.” (R-B)

“A prevencgao, de usar preservativo, essas coisas assim?” (...) “Entéo,
basicamente o que a gente sabe € que, passado assim, que é usar
preservativo, ndo compartilhar objetos assim, seringa, agulha, objeto
assim de que tem contato com o sangue. Acho que basicamente é
iSs0, ndo sei se estou esquecendo de algum... (...) Bom, tem a forma
de prevencéao, de prevenir a transmissao vertical, né? Da mae para o
bebé Acho que s6, ndo estou lembrando mais.” (R-C)

“‘Bom, a promiscuidade é um fator significante, habitos de vida
inadequados também colaboram, andam concomitante com
promiscuidade e vida desregrada, uso de drogas, o que também é uma
forma direta de se adquirir também, o uso de drogas, o
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compartiihamento de seringas, a relacdo sem preservativo, é... em
gualquer tipo de relacéo, é... vamos ver, ah, a pobreza também, uma
vez que a transmissao vertical da doenca também pode ocorrer, a
gente vé muito na Africa devido a pobreza vocé tem que amamentar o
filho para ele ndo morrer desnutrido, entdo também é uma outra forma
da prevencdo... acho que basicamente isso.” (R-D)

“Ah, eu conhego que o virus do HIV ele é transmitido, principalmente,
de forma sexual, a maioria dos casos com penetracdo anal, mas
também pode ser transmitido com a penetracao vaginal, sexo oral, uso
de perfuros cortantes, né? Tanto na profissdo como no alicate da
manicure que entra em contato com o virus, e, a prevencao é ter o seu
préprio alicate na manicure, na profissdo, evitar os acidentes o0 maximo
que vocé puder com medidas de seguranca durante os
procedimentos, né? O jeito que vocé encapa a agulha, o jeito que vocé
posiciona os dedos durante os procedimentos, andar sempre com
sapato fechado. Durante as relacgdes, é 6bvio, usar camisinha, e trocar
a camisinha de uma relagéo para a outra, do sexo anal, para 0 sexo
vaginal, para o sexo oral, e é isso.” (R-E)

O desconhecimento acerca da prevencdo a infeccdo por HIV por parte dos
residentes foi notério. Esse resultado foi além do nosso pressuposto de uma possivel
dificuldade dos residentes em lidar com tais tecnologias de prevencao em razao da
excessiva valorizacdo das orientagdes de cunho medicamentoso dos protocolos de
nao possuirem habilidades solidificadas para negociar com 0s pacientes as
alternativas mais adequadas de prevencao.

Algumas falas relacionadas a essas questbes nos pareceram ingénuas no
sentido de que ha uma expectativa de que a boa vontade do médico, a tranquilidade
e afacilidade de orientar o que tem que ser orientado poderiam levar o paciente a agir
‘certo’. Outra coisa que apareceu foi um jogo que nem sempre € eficaz, como mostrar
ao paciente que seu médico faz tudo por ele e, por isso, 0 paciente ndo pode
decepciona-lo.

Outras percepgdes parecem vislumbrar uma ‘mudanga de comportamento’ do
paciente, no que diz respeito a preveng¢do, mas com pouca esperanca de solucao, ja
que, para o residente, s6 depende da vontade do paciente. Nao ha, portanto, nenhuma

facilidade nessa orientagéo:

“(...) eu me considero muito tranquilo para conversar com as pessoas.
Eu acho que eu consigo passar para elas o que tem que ser dito. (...)
eu gosto de trabalhar com prevencao. Eu gosto de trabalhar com HIV,
até porque eu acho que se a camisinha, por exemplo, € um método
falho, eu acho que estd faltando alguma coisa na educacdo da
populacéo que nao foi bem feita, que nado foi bem falada. (...) Acho que
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se existe um déficit nessa parte eu acho que posso fazer alguma coisa.
(...) Nao sei... eu acho que as vezes vocé passar tranquilidade para o
paciente é um ponto muito positivo, que ele acredita mais no que vocé
fala e ele leva a sério o que vocé diz. Vocé usar um jogo de confianga
também é muito valido. Quando eu digo: “Eu confio que vocé vai fazer
as coisas direitinho. Ndo me decepciona. ” E é recomp... E eu vejo
guando vocé faz as coisas certas que vocé depois elogia, vocé vé que
a pessoa ficou feliz. Entdo eu acho que essa € uma facilidade que eu
tenho, como eu te disse, eu jogo aberto, eu falo todas as coisas que
eu acho que tem que ser ditas e gosto que eles me digam tudo o que
eles venham a fazer e...” (R-H)

“Eu acho que, na verdade, as dificuldades acabam aparecendo mais
do que as facilidades. Porque eu acho que a facilidade acaba vindo da
prépria conduta da propria orientacdo que o paciente as vezes chega
para vocé, né? Por mais que vocé tente modificar a forma de
pensamento, uma forma de agir, vocé pode até passar isso para o
paciente, mas eu acho que isso tem que ser alguma coisa que tem
que vir dele, né? Obvio que vocé passa a informac&o, vocé expde a
situacdo, seu ponto de vista, o ponto de vista de outras pessoas e
aquilo tentar trabalhar de alguma forma na cabeca da pessoa para ter
uma mudang¢a de comportamento. Mas eu acho que a mudanca de
comportamento vem a partir da motivacdo pessoal, né? Eu quero
mudar, eu quero prevenir, quero, sabe, entdo, ndo sei o0 que teria de
facilidade realmente.” (R-10)

“Nao sei, ndo sei. Acho que eu sou... ndo sei se eu sou muito
expansivo e néo tenho, sei la, pu... ndo tenho tanto pudor para falar
sobre isso. Acho que é por ai.” (R-F)

“Ah, o didlogo, assim, &, flui bem, ninguém fica assim, constrangido
com o tema. Eu acho que... mas assim, isso que eu te falei, o dialogo
€ bom, mas na pratica nem sempre acontece aquilo que a gente
conversa, né? (...) Ah, eu acho que assim, colocar em prética isso, na
hora do, ali, que esta tudo quente e tal, é dificil, né? Entéo... ai, alguns
vem para cé e depois nha exposicao sexual, né? Tem uns que ndo vem,
ficam quietos...” (R-G)

“Facilidade assim, para abordar o assunto eu ndo tenho nenhum
problema nisso. E dificil quando vocé tem problemas em estar
abordando o assunto (...) Mesmo dependendo de suas convicgbes
ideol6gicas ou religiosas, qualquer coisa assim, vocé tem que estar
aberto para ouvir o que a pessoa tem para falar e também expor sua
opinido em relacdo a prevencao, né? Daqueles métodos que eu ja
falei. Segunda coisa é que a instituicdo tem que dar uma estrutura
basica para que vocé trabalhe isso também. N&o adianta vocé falar
em mil coisas relacionadas a prevencao se o paciente ndo tem acesso
a nenhuma delas, entendeu? Entdo vocé tem que pensar no acesso
também. Se vocé ndo pensar no acesso dele a determinado... ndo
adianta eu falar em Truvada para a pessoa do casal sorodiscordante
se aquela pessoa nao vai ter acesso ao Truvada. Entéo, as vezes vocé
causa até mais angustia do que propriamente vocé esta ajudando.
Entdo, geralmente € isso, a facilidade de tentar se comunicar, acho
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gue é o principal, e também em relagdo a infraestrutura. Se o lugar
que vocé trabalha d4 o minimo de infraestrutura para vocé trabalhar
os métodos de prevencdo.” (R-1)

Nessa ultima fala percebemos pouco conhecimento do residente sobre as
politicas publicas de saude nesta area.

Em contraponto as facilidades, que nos pareceram poucas, mencionam
como dificuldade a ndo obediéncia dos pacientes as recomendacdes médicas. Esse
foi um resultado muito semelhante ao estudo de Silva e Camargo Junior (2011) sobre
facilidades e dificuldades no atendimento as pessoas com HIV/AIDS (ainda que ndo
seja especifico para a prevencao). Mas, de um modo geral, o carater dificil da lida com
pacientes que ndo obedecem, que ndo sdo convencidos, que ndo aderem, Sao
reiterados. Até mesmo uma queixa sobre a questao estrutural do servi¢co apareceu em
ambos estudos.

O residente menciona a dificuldade em lidar com algumas populacdes
especificas, como homem que faz sexo com homem e travestis. No entanto, também
coloca como dificuldade a abordagem de heterossexuais. Quer dizer, praticamente
ndao ha quem cumpra a obrigacdo de proteger-se ou proteger o outro, conforme

orientado pelo médico:

“A dificuldade que eu tenho é que as vezes o paciente nao adere,
como a gente viu hoje. Tem paciente que apesar de todas as
explicagbes possiveis, 0s caras ndo fazem as recomendacgfes que a
gente pede. Nao usa camisinha, ndo toma remédio direito. A gente
explica, 10, 20 vezes, as varias consequéncias, as vezes a gente até
€ um pouco mais dramatico, fala sobre as consequéncias reais, finais
de quando a pessoa ndo toma o remédio, mas mesmo assim, as
vezes, as pessoas hao tomam. Ou entdo ndo usam preservativo
mesmo e ficam tendo sifilis. Outra coisa, € quando a gente atende
profissional do sexo que eles vivem tendo sifilis, apesar da gente
orientar sobre todas as formas de transmissao da sifilis, eles vivem
tendo. Que eu acho que a populacao que... € um pouco mais dificil de
aderir. Nao sao todos. Eu acho que é um pouco mais dificil nesses
profissionais.” (R-H)

“Usando como exemplo, tem uma populacdo especifica que € bem
complicado vocé tentar trabalhar com prevencéo, que seria, seriam 0s
travestis. Eu tenho muito problema em tentar trabalhar a prevencao
com essa populacdo especificamente porque tem a questdo da
utilizacao do sexo como uma ferramenta de trabalho, né? De sustento.
E, por muitas vezes é oferecido para esse profissional um valor maior
do programa [interrupcdo. Bateram a portal... € oferecido muitas vezes
fazer programa por um valor trés, quatro, cinco vezes maior que
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normalmente eles pedem para fazer sem nenhum uso de preservativo,
né? E é claro que eles acabam fazendo. Isso ai é certo. Isso ai eu vejo
muito. Se tiver algum paciente chegando com alguma doenca sexual
transmissivel e ai, quando vocé comecga a conversar tem sempre essa
histéria no meio. Entdo é uma populacdo bem dificil de trabalhar por
conta disso. E, uma outra populagio também que eu vejo que algumas
dificuldades é a popula¢gédo de homem que faz sexo com homem mais
jovem também. Realmente eu ndo sei 0 que pode estar acontecendo
para vocé ter uma incidéncia maior nessa populacdo, se € uma
populacéo realmente que a gente precisa se preocupar. E porque que
eu tenho também muitos pacientes que chegam, ah, teve uma vez ou
outra que eu nao usei preservativo”. E mesmo vocé... e outra coisa
interessante que a preocupagdo que eles chegam é de transmitir
alguma coisa para alguém, nao que eles possam ser infectados ou por
um outro subtipo de HIV ou por alguma outra coisa. E como se o medo
fosse que eles transmitissem alguma coisa para alguém e ndo o
contrario. Eu fico sempre batendo na mesma tecla, Olha, vocé trata,
sua carga viral é indetectavel, entdo assim, o risco de vocé transmitir
alguma coisa para alguém ¢€ infinitamente menor do que da outra
pessoa que vocé nao tem ideia do estado soroldgico dela, ndo sabe
absolutamente nada, né? Entdo é, as vezes é complicado vocé
abordar a prevengdo com os pacientes fora aqueles casais
sorodiscordantes ou ndo que, simplesmente, ndo utlizam. Falam,
olha, a gente ndo utiliza e ponto. Eu tenho um casal que é
sorodiscordante ha anos... (...) Hetero. Que eu acho que é mais dificil
vocé falar isso em casais heterossexuais que casais homossexuais.
E, ndo usam, né? Ela é indetectavel ha anos, ele, soronegativo ha
anos também, mas o relato é de que eles nao utilizam preservativo e,
ndo tem como voceé tentar convencer a ele utilizar. Entéo é... as vezes
é complicado vocé abordar isso numa consulta. (R-J)

“Eu acho que, assim, € muito particular. Eu vejo alguns pacientes que

a gente tem facilidade para explicar as coisas, outros que a gente tem
um pouco mais de dificuldade, talvez por... ou a pessoa ndo entende
direito, baixa escolaridade, alguma coisa assim, e ai eu acho que isso
eu tenho um pouquinho mais de dificuldade para explicar, mas tento
achar algum meio, né? E dos pacientes fora gestantes, eu costumo
sempre, acho que eu tenho uma boa facilidade para falar sobre
prevencéo, uso de preservativo. Eu nunca tive problema quanto a isso
ndo. Tenho facilidade. (R-F)

“Ah, a maioria fala, né? Que usa, que ouve o que a gente fala, mas na
pratica eu acho que ndo € bem assim. Entdo assim, por isso que é tdo
importante toda vez vocé reforcar [a necessidade do uso do
preservativo], né? Mas eu acho que, com certeza ndo € 100% das
relagfes que eles usam preservativo.” (R-G)

“Porque, o que eu estou notando, pelo menos, de onde eu comecei a
fazer ambulatério até aqui, existe... estd mudando um pouco o
pensamento das pessoas. Eles acham que por eles terem acesso a
remédio, por eles terem acesso a exame, por eles terem acesso a
ambulatério, essa coisa toda que tudo bem, eu posso deixar a
prevencgdo para l4. Nao preciso mais usar camisinha, ndo preciso mais
me cuidar porgue o governo ja estd me dando o tratamento todo para
0 HIV e que daqui a pouco vai ter a cura e vai estar tudo bem. Entéo,
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uma dificuldade que eu acho é isso. E eu acho que é a pior dificuldade
porque para vocé quebrar essa barreira junto a pessoa, junto ao
paciente que isso pode mudar, isso ¢é dificil.” (R-1)

A Ultima fala relaciona a negligéncia de algumas pessoas na prevencéao ao fato

de o governo garantir medicamento e tratamento para os afetados pelo HIV. Ouvi essa

correlacdo por outros médicos em momentos distintos. Trata-se de afirmacéo

descontextualizada, pois ndo ha qualquer associacdo possivel entre o governo

cumprir o seu papel e os individuos relaxarem na prevencao.

Os relatos dos residentes sobre a orientacdo relativa a prevencao foram

bastante diversos:

“Ah, sem duvida eu acho que tem que tratar todo mundo. (...)Eu acho
gue tem que tratar todo mundo. Eu acho até por uma questdo da
pessoa mesmo. Eu acho que quando vocé comeca a tratar a pessoa
precocemente, embora os estudos falem que vocé sé precise tratar
abaixo de 500 para ter um beneficio real para a pessoa, eu acho que
uma pessoa com uma carga viral 14 nas alturas, mesmo com o CD4
bom, tem chance de ficar doente mais rapido. Entdo eu acho que todo
mundo que tem HIV tem que tratar, e principalmente, ndo sé por esse
lado pessoal que eu acho, para diminuir a transmissibilidade para as
proximas pessoas.” (R-H)

“Muitas vezes eu tento fazer isso, tentar fazer que o parceiro ou a
parceira venha a consulta para a gente conversar, mesmo que seja
um parceiro ou parceira novo, ou mesmo que seja mais antigo, ja com
relacionamento ja ha algum tempo.” (R-J)

“‘Normalmente eu pergunto para o paciente... minha primeira consulta,
por exemplo, nhormalmente eu vou, pergunto sexualidade e tal... “Ah,
vocé tem parceiro fixo, namorado? Tem namorada?” “Ah tenho”. E ai?
Ele é negativo, € positivo? “Ah ndo, € negativo.” Mas ele sabe que
vocé tem HIV? “Ah, sabe” Tudo bem. E ai, como é que vocés se
relacionam? “Ah, a gente sempre usa camisinha” Mas sempre? Né?
Ai tento explicar para ele o porqué do uso, transmisséo, esse tipo de
coisa. Quando a resposta, por exemplo, € negativo “N&o, ele néo
sabe”. Bem entdo acho que a gente tem que conversar um pouquinho,
porgue a pessoa precisa saber, € importante. E, tento abordar assim.
Acho que é isso. (...) [sobre as tecnologias biomédicas] eu acho que
as vezes eu esqueco um pouco de falar, né? No caso, por exemplo,
se o paciente fala assim para mim, “Ah, eu tenho um parceiro e ele é
negativo”, por exemplo, ai, acho que eu costumo abordar o fato de
prevengdo com o uso de preservativo. Mas, eu acho que é uma falha
minha talvez, quando... as vezes eu lembro até, as vezes quando
paciente me pergunta, “Mas ndo tem uma historia de que tem um
remédio”. Ai eu costumo explicar. Mas eu acho que vem pouco na
minha cabeca, logo de cara, na primeira consulta, explicar isso para
ele.” (R-F).
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“Ah, quase todas as consultas a gente aborda, (...) Acho assim, que o
gue eu mais foco, que € o publico que eu mais tenho, a questdo que &
mais envolvida é a relacdo sexual com preservativo. E. Am ham. E
assim, o ideal ndo é isso, né? [Prep ou Pep] O ideal é se prevenir
mesmo. (...) De pés-exposicdo eu sempre falo, né? Caso rompa o
preservativo para vir aqui. Mas eu acho que € mais isso, no poés-
exposi¢cao. Mas no pré néo”. (R-G)

“Depende. (...) vou dar um exemplo de paciente de primeira vez, a
primeira consulta, normalmente ndo é uma consulta totalmente
esclarecedora, vocé ndo estabeleceu nenhuma relacdo médico-
paciente, entdo, provavelmente a pessoa, vamos dizer assim, 100%
das coisas que vocé perguntar vocé nao vai ter 50% da resposta que
vocé quer ter, né? O que geralmente eu faco, é tentar fazer uma
anamnese 0 mais completa possivel, pelo menos nas primeiras
consultas. (...) Outra coisa é perguntar se usa drogas ilicitas ou néo,
se tem historico de ter usado, também isso ai ajuda bastante, alcool e
tabagismo, acho que orientagédo religiosa também tem que perguntar
até para que vocé néo seja tao invasivo, nao ultrapassar o que for de
barreira ética também que a pessoa tem em relacdo aos preceitos
dela, entdo, acho que tudo isso tem que ser abordado mesmo. (R-1)

“Quando os dois sao soropositivos eu sempre pergunto se a pessoa,
se 0 parceiro estad tratando, ou se realmente existe o uso de
preservativo entre eles... basicamente isso. Ou entdo, quando alguém
surge com alguma doenca nova, eu sempre pergunto: “trocou de
parceiro? Fez sexo sem camisinha?” Ai, mudo um pouco a abordagem
que varia de caso a caso.” (R-H)

“Sempre pergunto também. Até porque esta diretamente relacionado
ao maior risco ou ndo de transmissao, entdo, isso querendo ou nao
tem que ser abordado, né? (R-J)

“Ah, sempre pergunto o estado civil, se o paciente informa o parceiro
da sorologia dele, se n&do informa eu refor¢o a ideia de que tem que
falar, que € um direito do parceiro e algumas vezes isso € muito
constrangedor para o paciente. Varios assim, que eu for¢o para contar
acabam chorando... teve um paciente de transmisséo vertical que tem
uma namorada, estava com varias DSTs associadas ao HIV e que
transava com ela sem camisinha e ndo contou. Ai, eu fui bem rigida
assim, ali, ele pediu para trocar de médico. Que assim, por lei a gente
tem que entrar em contato com a outra pessoa e avisar, né? Mas ele
nao passou o telefone, ndo informou o nome, nada da namorada.
Ent&o, assim, é uma situacao bem dificil. Esse ponto € um dos pontos
que eu mais tenho dificuldade” (R-G).

“As vezes sim. Mas nunca em uma primeira consulta. Eu espero criar
um vinculo maior para a pessoa se sentir mais a vontade porque eu
nao quero que ninguém minta. E eu quero que a pessoa se sinta
confortavel. Muitos pacientes eu nem preciso perguntar que ele jA me
conta. Eles se sentem a vontade e me contam. Outros eu ja pergunto
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depois da segunda, terceira consulta e eles ja falam com mais
naturalidade.” (R-H)

“Sim, por mais que as vezes possa surgir algum constrangimento vocé
chegar para um rapaz e perguntar, ah, vocé sabe o que é um homem
gue faz sexo com homem, perguntar que tipo de pratica sexual € mais
comum dele fazer, entdo... mas eu tento sempre abordar com eles” (R-
J).

“Ah, se faz mais assim ou assado? Bem, até pergunto, mas acho que
mais... como é que eu vou dizer, assim, quando alguma coisa me
chama a atencdo para perguntar para isso, entendeu? N&o € uma
coisa que eu faga assim, que eu pergunte assim logo de cara. (...) Se
alguma circunstancia me leva para isso eu ndo vou ter problema de
perguntar. Mas acho que ndo € uma coisa que eu pergunte assim
corrigueiramente nao” (R-F).

“Ai depende. (...) Nao, ndo [ndo aborda sobre a vida sexual dos
pacientes]. (R-G)

“Entao, por isso que tem que perguntar mesmo. Tem que perguntar o
que é que faz, que tipo de sexo pratica. As vezes, quando o paciente
€ de mais tempo, ele tem mais confianca, ele mesmo vai e fala, “olha
Dr, eu fiz isso, fiz aquilo e acabei tendo uma laceragéo, acabei fazendo
iSso, 0 meu parceiro esteve assim, esta assado, esta com uma lesdo
no pénis, esta assim”. Eles ja falam. Vocé néo precisa nem tanto vocé
estar expondo, dependendo do tipo de convivio que vocé tem com o
paciente ele ja fala. Mas as vezes vocé tem que perguntar. Quando
vocé vé que o paciente é mais restrito, conversa menos, ai vocé tem
gue instigar mais. Uns vocé tem até que cortar um pouco do que eles
falam, porque também é para néo sair daquele nivel que seja razoavel,
mas alguns deles vocé tem que perguntar mesmao” (R-I).

A abordagem da prevencdo nas consultas, salvo se for simplesmente a
prescricdo do preservativo, requer pelo menos, a abordagem sobre as praticas
sexuais dos pacientes e, minimamente, a vivéncia da sua sexualidade, sem
preconceitos. No entanto, essa pareceu uma questdo complexa para os medicos
residentes. Primeiro, o que falaram na entrevista ndo p6de ser observado em suas
praticas e, segundo, que, nas falas anteriores, percebem-se claramente as
dificuldades e as tentativas de perguntar algo sem que a pergunta seja muito direta.
Assim, raramente perguntam e quando o fazem, abordam o estado civil, e tentam
‘manter o nivel’, isto é, pode-se falar de sexo, mas com limites.

Silva e Camargo Junior (2011) chamam atencdo para o pouco preparo dos

médicos, especialmente 0os mais jovens, para abordar as questdes da sexualidade.
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Acham também, que do ponto de vista coletivo, as politicas preconizam que a AIDS
atinge a todos e, portanto, “a sexualidade abordada é a de todos”, isto €, igualam as
praticas sexuais, ignorando-se as singularidades (p. 4866). De certo modo, 0s
meédicos reproduzem esse lema.

A partir da percepcao das suas dificuldades na lida pratica com a prevencéo,
buscamos entender o que os residentes concebem como fungédo do médico, e de um
bom meédico, no campo da AIDS.

A funcéo do médico, segundo alguns, esta relacionada ao cuidar, de um modo
geral, integral. No entanto, chama atencdo que essa percepcao esteja s6 na ordem
do discurso, ja que a pratica observada ndo apontou para um espaco relacional
dedicado as subijetividades, a escuta do outro como sujeito de escolhas. Essa néo é
uma caracteristica apenas dos residentes do IPEC. O fato de haver um discurso pro-
integralidade pode ser um sinal de mudanca, ainda que infimo. Pode ser um prenuncio
de um redirecionamento do estilo de pensamento objetivo que envolve a profissao
meédica para um estilo de pensamento que contemple o subjetivo.

Muito se tem avancado nas producdes das ciéncias sociais a respeito da
formacdo médica. Os nés tém sido identificados, mas a mudanca se faz muito
lentamente. Portanto, muito h& o que se fazer nesse campo de atuacao vasto que é a
educacao médica.

A respeito da funcdo do médico, muitas das respostas foram vagas, mas
sempre permeadas pela ideia de que o papel social do médico € importante e

contempla o ajudar:

“O médico tem um papel muito importante, eu acho, na sociedade, né?
Que é em primeiro lugar fazer o bem, né? Tentar fazer o bem. Na
guestdo da infectologia também na prevencéo, né? Eu acho que é
uma missdo muito grande a cumprir, né? A profissdo de médico. (R-
G)

“‘Eu acho que € ajudar. E as vezes a gente também encontra o
paciente, normalmente, né? No consultério nem tanto, mas a gente
esta lidando muito perto assim, com problemas que afligem o paciente,
entdo, eu acho que a gente ajuda de varias formas, né? Tem outros
profissionais também com a gente, mas é que as vezes acaba ficando
com a gente, entdo, acho que é ajudar. De forma geral, acho que é
isso. (R-F)

Um deles apresentou uma percepc¢ao sobre a funcédo do médico de forma mais
humanizada. Talvez por ter vivenciado experiéncia de amigos préximos vivendo com

HIV ou morrendo em decorréncia da AIDS.
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“Eu acho que é entender a dor dos pacientes. Para mim, é isso. Depois
gue eu me formei eu tive pessoas muito proximas que descobriram
gue tinham o HIV, e isso mexeu muito comigo. E foi muito bom, porque
eu tive uma proximidade muito grande por serem meus amigos e, as
vezes quando a gente vé um paciente que esta frustrado, que esta
com medo, ou entdo triste mesmo pelo diagnostico, as vezes a gente
tem um certo alivio de pensar... tinha, né? Um certo alivio de pensar
nao é do meu circulo de amizade, ndo faz parte da minha vida, mas
guando vocé comeca a ter isso proximo a vocé, pelo menos eu,
comecei a enxergar de maneira diferente. E em relagédo ao HIV € uma
coisa que eu tenho muito como meta na minha vida é justamente
oferecer esse conforto. As vezes os pacientes tém medo de abragar
porgue acha que as pessoas tém nojo. E as vezes, quando vocé da
um abraco neles, é tudo o que vocé precisava. E isso.” (R-H)

Quanto a ser um bom médico no campo da AIDS, segundo alguns, é n&o julgar
as razoes do paciente para suas escolhas e nao discrimina-lo. Valorizam tambeém,
como importante, uma relacdo médico-paciente de confianca e empatia. Essas
questdes devem ser faladas no ensino médico atualmente, no entanto, parece que
ndo sdo muito praticadas. A observacdo das consultas médicas nos revelou que essas
guestBes parecem distantes do cotidiano dos residentes, dado a importancia para as
guestdes objetivas e controlaveis do processo de tratamento. Silva e Camargo Junior
(2011) referem que a estratégia do estilo de pensamento médico € de “manter a
subtragdo dos aspectos pouco controlaveis ou subjetivos” (p. 4870).

Nesse mesmo estudo de Silva e Camargo Junior (2011) as condicdes para ser
um ‘bom médico’ na assisténcia aos pacientes com HIV/AIDS na 6ptica dos médicos
entrevistados, foram “a técnica, o conhecimento, a experiéncia e estar atualizado” e,
quanto as questdes subjetivas na relacdo médico-paciente referem “sensibilidade,
afetividade, criar vinculo, ser carinhoso, cuidadoso na abordagem e interessado pela
vida do paciente”. Ainda destacam que essas sao “matérias aprendidas na ‘vida’ e ndo
na faculdade de medicina” (p. 4869)

Se compararmos, as respostas dos medicos do estudo de Silva e Camargo
Juanior (2011), onde a maioria deles contava mais de dez anos de experiéncia,
podemos dizer que alguns de nossos jovens residentes abordaram questbes
importantes como a preocupac¢ao com a discriminacéo e, portanto, do nao julgamento
sobre as atitudes de cada paciente, a relacdo de confianga e o vinculo na relacéo e o

contexto socioecondmico.
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Talvez seja um prenuncio de mudanca, talvez falte a eles descobrir a maneira

de se lidar com tais questfes na pratica.

“Acho que é exatamente isso, € vocé receber um paciente e tentar ndo
ter aquele pré-julgamento, sabe? Ah, o paciente veio, € HIV positivo,
entdo, deve ter feito isso ou aquilo, ou aquilo outro. (...) muitas vezes
sdo pacientes que vem, que exigem sigilo, € uma doenca cronica,
complicada em relacéo a isso. Entéo, eu acho que € necessario uma
relagdo médico paciente de muita confianga. Acho que nédo sé do
paciente confiar no médico, mas o médico também confiar no
paciente, né? Entdo, eu acho que quando o médico consegue
conquistar isso, em fazer com que essa relacédo seja mais estreita e
gue o paciente retorne sempre ao ambulatério, tem adesdo ao
tratamento, faca as medicacgfes, faga 0os exames, entdo eu acho que,
esse sim seria um bom médico em relagdo ao HIV e AIDS. Aquele
médico que consegue fazer com que o paciente tenha uma boa
adesdo e uma regularidade no atendimento ambulatorial da doenca.
(R-J)

“Pergunta dificil. Assim, como eu falei, acho que medicina é ajudar.
(...) eutento, pelo menos, nas minhas consultas, além da gente buscar
o conhecimento técnico, né? Para ajudar, nesse sentido, fazer o
melhor medicamento e tal, eu também procuro, acho eu, deixar o
paciente a vontade e tal, e, isso, acho que néo é so para infectologia,
né? Mas assim, como € a area que eu lido mais, e 0S nossos
pacientes, especificamente de HIV, sdo pacientes que as vezes tém
muitas complexidades psicolégicas envolvidas e tudo, eu tento
também... acho que isso gira um pouco nessa pergunta de o que ser
um bom médico para o infectologista. A gente tem que contemplar
todas as questbes do paciente, entendeu? Eu tento, né? Nao sei se
consigo. Mas eu acho que é por ai. (R-F)

“E, ter um bom vinculo com o paciente, eu acho que € isso mais. (...)
Sendo prestativo, ouvindo bastante. Que séo pacientes assim, que
tem um lado emocional jA& bem abalado, né? Para a doenca ainda
causar tanto impacto na sociedade... por acometer geralmente
pessoas de baixo nivel socioeconémico... entdo tem todo um contexto
social envolvido também. (R-C)

“Trabalhar com AIDS, primeiro, né? Mas mesmo que vocé trabalhe,
vocé pode fazer propaganda da prevencao, né? Lembrar sempre os
pacientes de usar preservativo, perguntar da vida deles, se eles usam
drogas, se ndo usam, como é o relacionamento deles, se eles falam
abertamente sobre sexualidade com o parceiro, se eles fizeram
alguma vez o teste, se ja desconfiaram de alguma coisa. (...) Fazer o
gue todo mundo ja faz aqui em infectologia, trabalhar no ambulatério,
fazer a propaganda, obrigar eles a usarem camisinha, falar sempre,
alertar sempre. Toda vez a gente prescreve preservativo masculino,
né? Lembrar dos riscos, falar que ndo é so6 na relacéo... que tem que
usar também no sexo oral, falar todos os detalhes, né? Ser bem
sincero, perguntar da relacdo deles e, buscar um retorno deles
sempre, né? Ter uma boa relagcdo médico paciente para que eles se
abram com vocé, porque se eles ndo se derem com 0 médico eles ndo
vao ser verdadeiros, ndo vao criar confianca, né? Ainda mais porque
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aqui de trés em trés anos o meédico deles muda, né? Porque o
residente, no ambulatério, a gente fica trés anos, ai quando uma
forma, vem outro. Entdo eles tém que estar a toda a hora se adaptando
a novos médicos, né?” [a sugestdo desse residente para facilitar a
abertura do paciente com o médico em falar sobre a sexualidade]
“Eu ndo sei se ja existe, mas eu acho que poderia ter um site com
perguntas e respostas, das quais eles mandassem anonimamente.
Ah, estd com dlvida, estd com vergonha, ai manda alguma pergunta
para esse site e os profissionais infectologistas respondem quando
puderem para essa pessoa, anonimamente também. Porque tem
coisas que eles ficam com vergonha mesmo de perguntar, por mais
gue a relacdo médica paciente seja boa, tem paciente que € mais
timido do que o outro, nao tem jeito.” (R-E)

“Boa. Boa pergunta. Ah, eu vou te dar o exemplo de um paciente que
a gente atendeu na semana passada. Um paciente que tem dez filhos,
que trés deles estava com a mae, que a mae ‘e drogada, tinha levado
os filhos... eu acho assim, depois ele foi atras, enfrentou o traficante
com arma ha cabeca para recuperar os filhos, entdo eu acho assim,
um bom médico no campo da AIDS é vocé tentar se colocar no lugar
do paciente, tentar passar porque ele estd passando, pelas
dificuldades que o paciente passa e principalmente tentar enxergar o
preconceito que existe em relacdo ao paciente HIV positivo. Eu acho
assim, eu acredito que o médico que cuida da pessoa que tem HIV ele
tem que ter um cuidado a mais além do cuidado de um bom médico.
Ele tem que... é, ele tem que ter um cuidado a mais e tentar entender
esse outro lado, como é que eu vou falar... o lado... esse lado ético,
esse lado do preconceito que existe ainda hoje e a gente néo
consegue... ainda ndo conseguiu superar isso. Eu acho que tem que
ter um cuidado a mais. Ele tem que estar totalmente aberto a ouvir o
paciente, que sdo pacientes que tém histéricos de vida nao muito bom.
Vamos dizer assim.” (R-B)

Ser um bom médico para alguns é concentrar-se nas informacdes técnicas do

manejo de um paciente com HIV. O conhecimento basico e relevante, eles dizem.

“Nossal ... E ser que nem o [falou o nome de um médico no IPEC].”
(Riu)” (...) “Gente, o [médico do IPEC] sabe tudo! Olha, a AIDS é um
campo que esta crescendo de minuto a minuto, né? As pesquisas
estdo ai fervilhando. Entdo, quanto mais vocé acompanhar as
mudancas, saber quais sdo os melhores esquemas, é.... quanto mais
informacg&o vocé puder dar para o seu paciente, conhecer os efeitos
colaterais dos medicamentos, saber identificar as falhas terapéuticas,
conhecer as infeccGes oportunistas, é tanta coisa para saber, nossa!
AIDS é um mundo, gente, um mundo!” (R-A)

“Ser um bom médico é vocé ter o conhecimento basico, né? Nos
assuntos relevantes ao HIV e estar se atualizando no que tange a esse
assunto.” (R-D)
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Mas teve quem percebesse a complexidade no cuidado embora ainda um pouco
longe de discutir possibilidades de solu¢cdo com o paciente. Mas certamente ha uma
reflexdo por parte desse residente. E € essa reflexdo que consideramos poder gerar
mudanca. Principalmente se o processo de formacdo contemplar essas questdes.
Talvez o residente ndo saiba, mas esta de certa forma identificando algumas
vulnerabilidades do paciente. A resposta abaixo, nao foi um padréo, nas observagdes
das consultas. Caberia identificar o residente e sua formacdo para entender as
diferencas entre os demais. Porém, optamos por nao identifica-los, para garantir a

confidencialidade de suas respostas.

“Olha, ser um bom médico, um médico completo, no caso, né? (...) A
gente tem que saber a coisa da doenga, como tratar, quais os efeitos
colaterais da medicacdo, mas ai a gente também tem que entender o
paciente. As vezes vem paciente aqui com depressdo. Depressao
assim, ndo aquela forma, ah, que precisa tomar remédio logo, né? Mas
€ aguela... ndo sei... e, se a gente nao ajudar nessa parte ele nao vai
tomar o antirretroviral. Se ele ndo tomar, ele vai ter uma doenga
oportunista, ele vai internar. E tudo junto. Ai também tem a parte
social, se ele nao tiver... por exemplo, a gente atende paciente aqui...
um paciente na semana passada ou retrasada, nao lembro, néo... o
contexto dele, ele € jovem, ele tem 20 e poucos, 21 anos, eu acho, ele
€ bidlogo, s6 que ai, ele pegou HIV e ndo contou para ninguém da
familia dele. E ai ele falou, “bom se ninguém. Eu ndo quero que
ninguém saiba eu vou ter que sair de casa”. Ai ele saiu de casa. Ele
esta morando em outro... € porque eu ndo sei bem o nome das cidades
aqui, mas pelo o que ele falou é um pouco longe. Talvez umas trés
horas de distancia da casa dos pais para a casa onde ele esta
morando. Sé que ai, ele tinha como se manter. Ele tinha um emprego,
tinha tudo bem... s6 que ai ele perdeu o emprego. Ai ele estava...
chegou aqui e a primeira coisa que ele falou... O [residente] falou, “Ah
como é que vocé esta? O que foi que aconteceu”. A primeira coisa que
ele falou, ele ndo falou nada de ah, eu passei mal, eu peguei uma
gripe, ndo falou nada. So falou isso “Eu perdi o meu emprego, se eu
ndo arrumar outro eu ndo vou ter como me manter, eu vou ter que
voltar para casa e minha mae vai descobrir que eu tenho HIV”. Ai a
gente, ta, né? Foi a primeira coisa que ele falou. Entdo a gente tinha
que dar um retorno para ele, né? De... e ai eu fiquei... “Nossa e agora
0 que [o outro residente] vai falar.” E perto disso ainda tem um
relacionamento que ele ndo estd bem com o parceiro dele, s6 que ele
fica com o parceiro porque o parceiro aceita que ele é soropositivo e 0
parceiro nao é. Ai ele ficou “Nao, mas se eu largar ele eu vou arrumar
outra pessoa que me aceite, que me entenda?” Ai a gente, “Nossa,
entdo? ...”” (...) “Nossa, foi muito complicado. Assim, nessa parte do
desespero dele de ndo conseguir o emprego, a gente falou: “Nao, olha
s6, vocé esta novo, vocé tem qualificagdo, vocé vai conseguir.”. O
medo dele também era de “sera que eu preciso contar que eu tenho
HIV no admissional? ” Ai essas coisas assim eu ndo sei ainda, mas [o
outro residente] falou que ele pode contar... ele ndo precisa contar,
conta para quem ele quiser, que ndo faz parte de admissional de
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empresa nenhuma. Conta se ele quiser. S6 que ai essa parte foi mais
no apoio, “ndo, vocé fica tranquilo, vocé vai conseguir, € s6 uma
guestdo de tempo. Vocé tem qualificacdo, esta novo, e tal, vocé vai
conseguir”. Ai, na parte do relacionamento foi um pouquinho mais
complicado. A gente ficou, poxa, se vocé esta em um relacionamento
gue vocé nao esté feliz, vocé tem que botar na balan¢a, né? Se € uma
companhia de uma pessoa que vocé ndo estd gostando mais, s6
porgue ela sabe que vocé é HIV positivo e te aceita... Do mesmo jeito
gue ele aceita podem ter outros que aceitam também, né? E ai ficou
assim.... [riu]... ndo sei se foi o suficiente, ndo sei se a gente poderia
ter falado alguma coisa a mais. N&o sei. E tudo muito complicado.
Muito complicado... é isso que esta... Ai Meu Deus!” (R-C)

A atualizacao sobre o campo também foi uma razéo para ser um bom médico
no campo da AIDS. Mas a atualizacao relacionada a prevencao foi bastante incipiente
tanto na pratica observada quanto nas entrevistas em pergunta especifica sobre o
tema. Muitos ouviram falar sobre os consensos de prevencdo, mas nao o leram apesar
da recomendacdo de alguns preceptores para tal. No mais das vezes suas
atualizacdes de conhecimento ocorrem para as informacdes acerca de diagnostico e

tratamento.

“Ah, acho que ser um bom médico é manter-se atualizado, sempre
estudando porque é um, é um... a infectologia em si € um ramo que
tem muitas novidades, né? Entdo, esta atualizado é um fator
primordial, assim. (R-G)

A outra percepcdo apontada foi a respeito do manejo das outras
especialidades, mas a esse respeito, ndo temos como analisar, uma vez que nao foi

foco de nossa observacéo.

“Ah, ai é outra pergunta dificil. A AIDS & um... o HIV, a AIDS virou uma
coisa muito complexa, na verdade. Saiu muito do campo s6 de doenca
infecciosa, né? Se vocé me fizesse essa pergunta ha 20 anos atras,
provavelmente a resposta seria totalmente diferente, porque né&o tinha
tratamento, era uma doenca que vocé praticamente esperava a
pessoa falecer, sO tratava outras doencas graves relacionadas a
imunodepressdo e, hoje em dia ndo. Hoje em dia a gente trata
osteoporose relacionada ao uso de antirretroviral por muito tempo, a
gente trata dislipidemia relacionada a isso, nefropatia, entdo, assim,
eu acho uma doencga muito complexa. Exige de vocé ser um bom
clinico, na verdade. Nao basta vocé ser um bom infectologista. Além
de vocé conhecer os remédios novos, vocé conhecer 0s exames que
tem para fazer e essa coisa toda, vocé tem que saber manejar as
outras especialidades, vamos dizer assim, porque hoje o paciente vive
muito mais e vai ter muito mais comorbidades associadas a propria
idade ao proprio tempo de tratamento.” (R-1)
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Uma questdo interessante foi relacionada a pergunta sobre quem deve se
responsabilizar pela prevencao, qual o profissional. E, apesar de alguns responderem
qgue, de uma forma geral, todos os profissionais envolvidos com o paciente, um deles
acredita ndo ser tarefa de quem se formou em medicina. Parece até coerente na
medida em que a prevencao nao foi propdsito da formacao deles e, talvez, ndo o seja

também na residéncia.

“Acho que todo mundo que lida com HIV tem que refor¢ar” (R-H)

“Todos, acho que desde a base daquela triagem da enfermagem, até
as vezes paciente internado e vocé |4 passando visita, eu acho que
tem que passar por todos os &mbitos. Eu acho que é uma coisa que
deve ser muito bem trabalhada” (R -J)

“Todos (risos). Na medida do possivel, né? Acho que eu ndo, né?
Minha formacéo foi toda para a medicina, né? Mas eu néo sei, nas
outras profissGes da area de satde como... acho que algumas talvez
nao consigam... nutricionista, acho que abordagem € outra, mas
assim, Psicllogo, assistente social, as vezes da para conseguir
abordar esse tipo de assunto também, né? Entdo acho que é
interessante” (R-F)

“Ah, acho que todos os que estdo envolvidos, né? E isso que eu estava
falando, como eu sempre vi que os ambulatérios ndo s6 daqui e em
outros lugares é muito multidisciplinar, eu acho que todo mundo que
tiver contato, que tiver conversando com o paciente e tal, acho que ele
de alguma forma tem que trabalhar, né? Trabalhar tanto a adesado da
medicacdo, quanto os meétodos de prevengdo, perguntar se esta
sendo efetivo ou ndo, se tem alguma dificuldade com o método que
ele usa. Acho que tudo isso tem que ser perguntado mesmo.” (R-1)

Formacdo médica — graduacéo e residéncia

Dado que varios de nossos resultados apontaram para uma certa deficiéncia
da formacdo médica no que diz respeito a prevencdo da infeccdo por HIV, nédo
poderiamos deixar de mencionar como se deram as escolhas dos residentes pela
medicina e infectologia. Achamos importante conhecer suas influéncias nessas
escolhas, como uma forma de melhor caracterizar o contexto dos sujeitos
investigados, bem como de identificar indicios para entendermos a sua pratica em

relacdo a prevencao da infecgédo por HIV.

A medicina e a infectologia, suas escolhas
Verificamos que a escolha por medicina estava relacionada ao fato de gostar
de cuidar e da identificacdo por algumas areas durante as fases escolares, bem como
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seus desempenhos escolares e nas disciplinas afins da especialidade. As opinides
externas também influenciaram, mas pode-se dizer que nenhum deles conseguiu
objetivar claramente o motivo de suas escolhas, mas, de certa forma, construiram uma
historia carregada de sentido. Parecem ter pensado sobre o assunto naquele
momento.

Mencionaram situa¢des de adoecimento e mortes na familia como influéncia
sobre suas escolhas por medicina, seja por identificacdo com alguém que salva ou
ainda seja pela necessidade de entender sobre a morte. Dos que tém médicos na
familia, a grande maioria nega essa possivel influéncia, mas alguns associam a
influéncia da familia a sua escolha. A escolha pela medicina em alguns casos,

segundo os residentes, teria acontecido ainda na infancia:

“Sempre gostei de cuidar dos outros (...) mas a decisao final foi quando
[um parente] sofreu um erro médico grave” (R-A)

“(...) eu realmente me identifiquei com infecto, que eu via aqueles RX
todos bizarros e eu adorava resolver aquilo [...] (R-B)

“(...) quando o aluno vai bem, tira nota boa, “ah, vocé pode fazer
medicina.” (...) acho que foi algumas mortes na familia mal explicadas”
(R-C)

“Eu gabaritei as provas de biologia e (...) percebi que era aquilo que
eu queria ficar estudando o resto da vida, essa parte de morfologia e
corpo humano.” (R-H)

“Tem alguns familiares meus que sdo médicos, isso acaba
influenciando (...)” (R-L)

“Quando eu estudava em biologia, né? Alguma coisa que tinha a ver
com a area, eu ja me interessava. (R-F)

“Foi no segundo ano de medicina (...) que eu vi que estudar bactérias,
e fungos, e virus era uma coisa extremamente dinamica e legal.” (R-
H)

“(...) quando eu tinha seis anos, mais ou menos eu cai, tive um corte
profundo na testa e acabei indo para o hospital para fazer uma sutura”
(R-1)

“Bem, eu tinha exemplo em casa, (...), entdo eu ja tinha contato com a
profissao” (R-F)

“Ah, desde pequeno, assim, eu acho que desde os sete, oito anos” (R-
G)
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“‘Desde a infancia eu queria ser médico apesar de na minha familia
nao ter nenhum médico.” (R-1)

Houve quem referisse que desde crianca tinha o desejo pela ciéncia e pela
medicina, mas ndo mencionou quaisquer motivos ou crengas relacionadas a esse

processo de escolha, nem a associacao entre medicina e ciéncia.

“Ah, eu sempre quis fazer medicina, [...]JEu falava que eu queria ser
cientista, [...]" (R-E)

Chama a atencdo que alguns discursos, salvo algumas excec¢des, € claro,
levam a crer que a escolha por medicina ndo contemplava o outro, o desejo pela
interlocucdo com o outro, pelo cuidado com o outro.

A ideologia que envolve a medicina, segundo Da Ros (2004), é calcada em
uma histéria da ciéncia e da profissdo aprendidas de maneira descontextualizada,
sem reflexdo ou critica. Isso parece fazer com que aspirantes e alunos da medicina
acreditem no exercicio da profissdo voltado apenas para as questdes que abarcam o
complexo médico-industrial®®, como diagnéstico, prescricido de medicamentos,
exames - uma forma de pensamento hegemdnico — sem sequer saber o que € isso e
nem formular uma critica a esse respeito. Imaginam que as coisas sdo como séo de
forma natural e verdadeira, porque assim € aprendido.

Essa ideologia de mercado exerce influéncia sobre os aspirantes a médicos,
gue captam o que percebem em seu cotidiano, em suas aulas no ensino médio, nas
campanhas de prevencdo, no reforco da midia para o uso de medicamentos
salvadores e exames milagrosos. Ainda que tenham que criar um passado?! no qual
a medicina despontasse desde a infancia como uma profissédo, no discurso do ‘salvar

vidas’ estdo embutidos diversos esteredtipos.

20 Esse termo foi desenvolvido por Hésio Cordeiro na década de 1980 para designar o envolvimento
das industrias no processo de producdao e consumo de medicamentos, bem como na formacéo
profissional e prestacdo de servicos médicos. De acordo com Gadelha (2003) outros autores tém
retomado a discussdo sobre o processo de mercantilizacdo da salde.

21 As influéncias que sofremos no cotidiano, até mesmo para a escolha de uma profissdo, parecem
inconscientes, mas estéo relacionadas a diversos aspectos de uma sociedade como, o sistema de
organizagdo econdmica, os valores éticos e morais que o envolvem, a ideologia, a politica, a familia,
entre outras. Como tais influéncias parecem inconscientes e nem todos conseguem ter um
posicionamento critico a respeito, o sentido dado a suas escolhas é construido a partir de suas
identificacbes pessoais, e do que consideram sua personalidade, como se ndo houvesse influéncias
transversais.
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Também faz parte de um imaginério, quando se pensa em medicina, a ideia de
que o cuidado seja capaz de amenizar o sofrimento alheio. A questdo é saber qual a
concepcao de cuidado envolvida nessas falas. Os mistérios do adoecimento e morte
também povoam o imaginario das pessoas com a crenca de que os médicos séo
capazes de decifra-los e quem sabe, evita-los.

Rego (2003) menciona um senso comum que associa a medicina a ideia de
vida altruistica e dedicada ao proximo necessitado. Essa ideia teria sido refor¢cada por
todo o atrelamento histérico da medicina as religibes monoteistas, especialmente a
judaica, cristd e mulcumana. Os mistérios do adoecimento eram superados com a
expulsdo do mal do corpo das pessoas por pajés e xamas. E, portanto, nao
surpreende gque algumas concepcdes tenham persistido no imaginario das pessoas,
a despeito das transformacdes dos conceitos de mal e de doenca, ao longo da histdria.

Dois dos residentes referiram um processo de escolha menos idealizado.
Pensavam em fazer outra area bem distinta da saude. Um deles comecou essa outra
faculdade junto com a medicina e decidiu, apés um tempo, ficar na medicina. O outro
desejava fazer apenas essa outra area, mas para ganhar experiéncia fez vestibular

para medicina em uma faculdade préxima a sua casa.

“‘Eu achava uma area interessante, assim como gostava de [outra
area], cheguei a passar [nessa outra area] (...) mas eu optei por ficar
na medicina mesmo.” (R-D)

“Bom, na verdade, eu nao escolhi [Medicina]. Toda a minha vida eu
sempre quis prestar [outro curso] Eu passei ha medicina e ndo passei
em nenhuma outra das faculdades que eu quis. Ai acabei indo para
conhecer a medicina, acabei ficando, adorei e € 0 que eu estou
fazendo até hoje.” (R-B)

A Ultima fala acima reforca a ideia da medicina como sacerdécio e o
pressuposto do médico como um ‘escolhido’ pela vontade divina, mesmo contra a sua
prépria vontade.

A escolha profissional pode estar relacionada a um sistema de crencas,
expectativas familiares, contextos politicos, econémicos, sociais, educacionais, dentre
outros. E ndo aprofundaremos essas questdes ja que nos interessa apenas perceber
os fatores gerais envolvidos nessa escolha e o caminho percorrido pelos residentes

entrevistados.
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Podemos dizer que eles escolheram profissdes antigas, cursos sempre muito
disputados. Hoje existem mais possibilidades de acesso ao curso de medicina,
através de politicas de inclusdo, mas ainda assim, as questdes socioeconémicas,
educacionais e culturais sao decisivas para a aprovacao no dificil processo de selecao
para as melhores faculdades.

O médico residente que ora abordamos foi impregnado, historicamente, de um
‘crédito social’. O historiador Edmundo Coelho analisou a formagao do que chama de
“profissdes imperiais”: medicina, engenharia e direito (Coelho, 1999), e acreditou que
a credibilidade social dos médicos tenha sido consequéncia de seu sucesso na
construcdo de uma realidade universalmente valida.

A escolha pela infectologia foi facilmente explicada pelos residentes, que a
perceberam com uma especialidade que cuida, que € humana e assiste a pessoas
socialmente desfavorecidas. O altruismo na medicina, mais do que a percepc¢ao das
doencas infecciosas como uma questéo social, € uma ideia secular. Uma questdo que
se coloca é a possibilidade de sobrevivéncia de algum grau de altruismo diante desse
modelo de formacédo e de pratica médica. Infelizmente ndo responderemos essa
pergunta por ndo ser objeto de nosso trabalho, mas certamente podera vir a ser objeto
de investigagdes futuras.

“(...) um professor meu que fez infectologia aqui e era o cara mais
humano que eu ja conheci. Ele trata ndo s6 a doenca, mas tratava o
paciente e um conjunto de coisas...” (R-B)

“‘Eu me formei na [nome da universidade], tem bons infectologistas,
pessoas boas na profissdo e como seres humanos, atendendo
pacientes também. Porque a infecto trabalha muito com a populacéo
carente, né? E ainda mais que eu trabalhava no SUS também. E ai,
esse apelo pelo cuidado pelo paciente, isso tudo foi me tocando e eu
acabei gostando e ai, decidi por isso mesmo.” (R-C)

A area clinica foi mencionada como sendo a de interesse de todos os residentes
entrevistados, mas, a partir dai, muitas davidas surgiram para a escolha de qual

especialidade clinica a seguir:

“(...) eu gosto de areas clinicas como um todo. [...] No quinto ano,
guando eu tive um rodizio de infectologia eu achei bastante
interessante, (...) e acabou que na residéncia médica eu optei por fazer
uma prova de infectologia por também achar interessante, por ser uma
area clinica. E eu acabei passando.]” (R-D)
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A ideia de abrangéncia para além da area de clinica médica é ratificada pela
Sociedade de Infectologia Brasileira:

“Trata-se de um profissional com uma abrangéncia de conhecimento
muito diversificada, que vai além da clinica médica e cobre aspectos
da epidemiologia, imunologia e as varias interfaces relacionadas aos
processos infecciosos.”

Houve também quem sentiu ter escolhido quase no escuro, sem muita certeza
do que significava optar pela especialidade de infectologia. Nessa fala, percebe-se
também que as doencas infecciosas ainda gozam de pouco prestigio em relacdo as
demais especialidades, na maior parte das faculdades:

“Na verdade eu tive davida até os 45 do segundo tempo, porque nao
existe um incentivo muito grande [para] fazer infectologia. Entdo é
mais uma decisdo muito prdpria, né? Por isso que tem tdo pouca gente
que quer fazer.” (R-I)

Para termos uma noc¢ao, a relacdo candidato/vaga para a residéncia médica de
2015 na UFRJ em anestesiologia foi de 22.38, de cardiologia, 8.6, de cirurgia plastica,
25.5, de cirurgia geral, 37.17, de dermatologia, 30.67, de geriatria, 3.5, de infectologia
3,67, de medicina da familia e comunidade, 3.83, de medicina preventiva, 2.0, de
obstetricia/ginecologia, 18.6, de oftalmologia, 29.25, de otorrinolaringologia, 23.5 e de
radiologia e diagndsticos por imagem, 24.222. Esses nimeros apontam para médicos
preocupados com o mercado de trabalho especializado, que valoriza particularmente
procedimentos estéticos, cirlrgicos e as sofisticadas tecnologias do diagndstico.
Notemos que a medicina preventiva, as doencas infecciosas e a medicina de familia,
tdo fundamentais para nosso sistema de saude, tém procura muito menor, como
lembrou o residente que falou da falta de incentivo para a especialidade de
infectologia.

O encanto pela cura (sempre a doenca como foco) também foi um critério de
escolha para a especialidade de infectologia. O curioso € que sdo os infectologistas
que lidam com pacientes com HIV/AIDS, doenca que tem controle medicamentoso,

mas nao tem cura. Além disso, muitas das doencas infecciosas nao relacionadas ao

22 gelecionamos algumas dentre as dezenas de especialidades oferecidas na UFRJ.
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HIV podem tornar-se cronicas, levar a morte ou deixar sequelas, como as meningites,
a malaria, a doenca de Chagas, as leishmanioses, as pneumonias e a tuberculose.

A intervencéo terapéutica, segundo John Warner, desde finais do século XIX,
tem definido a identidade dos médicos. Para esse autor, que estudou a profissédo
médica na América do Norte do periodo, “entender e explicar doencas era uma parte
importante da tarefa do médico, mas n&o era toda a tarefa”. “O médico seria mais do
que um cientista natural, era também um curador” (Warner, 1997, p. 11).

Assim, ainda que de forma pouco definida, na fala dos residentes, a cura se
atrelou as doencas infecciosas e, talvez, ao estudo dos microrganismos causadores

de doencas, contra os quais haveria, com frequéncia, um tratamento certo:

“...) sempre gostei muito de bactérias (...) na faculdade eu tive a
oportunidade de participar de um projeto de pesquisa em tuberculose
(...) aprendi muito sobre tuberculose (...) porque é uma especialidade
gue vocé consegue diagnosticar, tratar e curar uma pessoa, hé? [...]”
(R-A)

“(...) sempre gostei de doengas infecciosas menos o HIV.”(...) “Porque
eu gosto de ver as doencas (...) [Que] sdo curaveis, né? Entédo vocé
trata, vocé vé a evolugédo da doenca para a melhora, para a cura. E
com o HIV néo é assim, né?” (R-E)

“(...) eu ndo gosto tanto da parte de medicina que trata. Eu gosto da
medicina que cura. E infectologia é a especialidade clinica que
trabalha com cura. (...)O HIV foge essa regra, mas o HIV tem uma
dindmica tdo particular, tdo especial, que eu gosto dele mesmo assim.”
(R-H)

Para Berlinguer (1988), os conhecimentos que relacionam historicamente de
sintomas clinicos e lesGes organicas internas, assim como 0s conhecimentos sobre
fisiopatologia, sobre microrganismos e seus modos de transmissdo, sobre medidas
preventivas e higiénicas, reforcaram uma relagdo simplificada entre normalidade e
patologia, e entre satude e doenca imputada a causas especificas.

O autor também acredita que, com a atribuicdo das causas das doencas a
agentes patogénicos especificos, ignorou-se que outros fenbmenos poderiam ser
produtores de doengas, tais como fendmenos naturais que agem com mais ou menos
intensidade e a propria condi¢do de existéncia do homem. (Berlinguer, 1988)

Warner (1997) também compartilha essa ideia. Para ele (p. 178), “um corolario

da teoria dos germes foi a sugestdo de que varias doencas poderiam ser curaveis
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(...)". O autor observa que a racionalidade que uniu o tratamento (ou a cura) ao
patégeno, no século XIX, tirou o foco da observagdo cuidadosa das caracteristicas do
paciente e de seu ambiente, “que os médicos tanto consideravam centrais a sua
tomada de decisao terapéutica e a sua propria identidade” (idem, idem, p. 280)

Os residentes sdo herdeiros dessas caracteristicas, dado o modelo de ensino
vigente, cuja énfase esta na identificacdo da lesdo e do patdgeno, no diagndstico, nos
procedimentos, nos exames e nos tratamentos. Fica ainda a questdo de o intento
altruista, do aspirante a médico e/ou jovem médico, sobreviver aos procedimentos,
protocolos e técnicas. E a dlvida sobre se a pesquisa em tuberculose de que o
residente participou e o ‘gostar’ de bactérias se acompanham de um posicionamento
politico-filoséfico que impligue os residentes na problematizacdo de seus
conhecimentos e de sua pratica.

Ainda sobre suas escolhas, perguntamos se o contetudo sobre HIV/AIDS dado
na faculdade foi suficiente para influenciar a escolha da especialidade; alguns
associavam esse conteudo a “doenca”, suas complicagdes e tratamento, mas nunca
a prevencao. Lembraram da diferenca entre o aprendizado na faculdade e a realidade

na residéncia.

“Tive uma boa base, ndo cheguei aqui completamente sem saber
nada, mas quando eu cheguei aqui, vocé vé que é tudo muito
diferente.” (...)"” Tudo muito diferente. As coisas sdo muito mais
complexas do que ensinam na faculdade” (R-A)

“Olha, na faculdade a gente nao vé muito HIV e suas complicagoes. O
kit HIV e suas complicacdes vocé nédo vé. Vocé aprende a tratar uma
pneumonia, aprende a tratar uma meningite, alguma coisa de vacina,
mas, o arroz com feijdo, o basico que a gente esta vendo aqui hoje,
gue é o HIV e complicacbes como neurocripto, neuro-TB e essas
coisas a gente acaba néo vendo tdo profundamente assim.” (R-B)

“Foi. [suficiente] (...) Foi o que eu aprendi la (...) tipo, os servigos
mudam muito, o servico no meu hospital estava completamente
adaptado ao tipo de paciente que aparecia la para querer atendimento,
né? Os motivos que levavam a internacdo sao diferentes daqui. Entao
aqui eu estou meio perdido, estou tentando me adaptar ainda. Quase
dois meses ja e estou suando até hoje. Mas ai, eu acho que foi
suficiente para eu me interessar pelo infecto sim.” (R-C)

A fala abaixo nos fornece pistas sobre a formacéo dos jovens médicos. Sentem

qgue, ao se formarem, ficam aptos a atuarem como médicos generalistas, e muitos
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sdo, inclusive, absorvidos pelo mercado de trabalho e atuam como médicos de familia

e/ou plantonistas.

“A infecto que eu vi como generalista, que é a formagao que todo o
médico sai, € boa, muito boa e é a bésica, é a curricular e ndo tem
nada demais... aprendi a tratar meningite, como eu falei e assim, eu
acho que nao precisa mais do que aquilo que a gente vé. Porque eu
acho que o médico que acaba de formar ndo precisa saber dose de
antirretroviral, dose de medicacéo para a neurocripto... tem que saber
gue existe isso, mas ele néo precisa saber dose disso (...)” (R-B)

A prevencéao parece nao ter sido objeto da formacao desses residentes. O que
os discursos dos residentes nos revelam € que, ou a formacgéo ainda esta aquém do
que se pretende atingir, ou 0s estudantes absorveram um conceito de saude e doenca
regido por sinais e sintomas apenas, sem contextualizacdo e reflexao.

Pensamos que as duas hipoteses podem estar corretas, pois nem todas as
faculdades de medicina revisaram seus curriculos e, mesmo que o tenham feito, os
professores sdo 0s mesmos que ensinavam no formato anterior, podendo nao ter
adquirido habilidades suficientes para internalizar um conceito mais abrangente de
saude e doenca, além de ndo ter uma reflexdo muito acurada sobre modelos
tecnoassistenciais em saude. Muitos professores, inclusive, resistem a uma
possibilidade de mudancga, acreditando que “para ser bom professor, basta aprofundar
o conhecimento técnico da especialidade e despejar este conteddo no recipiente
vazio, que é a cabecga do aluno” (Da Ros, 2004, p. 239). A resisténcia dos professores
a mudanca pode ser um grande empecilho para uma formacao que contemple os
aspectos subjetivos de um paciente, integrado num conceito de saude e doenca mais
abrangente.

Além de Fleck (2010), que discute a perpetuagdo acritica do estilo de
pensamento, Pierre Bourdieu (2009) entende que o modo de viver e de ser dos
individuos revelam o grupo social ao qual pertencem, e o chama de habitus. Refere
que “o mundo pratico que se constitui na relagcdo com habitus como sistema de
estruturas cognitivas e motivadoras é um mundo de fins ja realizados (...)" (p. 88).
Segundo o autor, essas “estruturas estruturadas” aparecem como necessarias e
naturais, dada a percepcdo sobre o meio em que sao apreendidas. Para melhor
compreensao do conceito, segue abaixo a um trecho do autor a respeito de habitus:
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“‘Os condicionamentos associados a uma classe particular de
condicbes de existéncia produzem habitus, sistema de disposicbes
durdveis e transponiveis, estruturas estruturadas predispostas a
funcionar como estruturas estruturantes, ou seja, como principios
geradores e organizadores de praticas e de representacdes que
podem ser objetivamente adaptadas ao seu objetivo sem supor a
intencdo consciente de fins e o dominio expresso das operacdes
necessarias para alcanca-los, objetivamente ‘reguladas’ e regulares
sem em nada ser o produto da obediéncia a algumas regras e, sendo
tudo isso, coletivamente orquestradas sem ser o produto da acéo
organizadora de um maestro” (Bourdieu, 2009, p. 87).

Em relacdo a prevencao da infeccdo por HIV, na graduacdo, os discursos
reforcam a concepcdo de prevencdo sob a forma de campanhas e de cunho
normativo. Talvez, por este motivo, ndo tenham dado a devida importancia ao fato de

essas questdes nao serem abordadas formalmente na faculdade.

“Olha, era comentado durante as aulas de HIV, que eram duas ou trés
[comentérios] no final da aula... (...) Porque tem que prevenir e tal e
tudo.” Que bem ou ndo, assim, no meu ver, € uma coisa assim meio
batida, né? “Ah, usar camisinha, ndo fazer isso, nao fazer aquilo.”
Entdo, ficava uma coisa meio pedante para a gente que ja estava no
guarto, quinto ano, ficar batendo nessa mesma tecla. Entao assim, nao
foi abordado, eu nao tive uma aula “vamos prevenir o HIV.” Nao teve
isso.” (R-B)

“Tive, a gente fez até um trabalho contra as DSTSs, incluindo o HIV.
Trabalho de Medicina Social, né? Em escolas publicas para ensinar e
tirar as duvidas das criangas do ensino fundamental.” (R-E)

Um dos residentes mencionou ter havido, na faculdade, conteludo sobre
prevencao a infeccdo por HIV. Referiu, inclusive, ter ouvido sobre habitos de vida. Mas

citou como prevengao apenas o uso de preservativo.

“Nao sei se é suficiente, mas a gente tem bastante aula sobre HIV que
eles falam sobre habitos de vida, uso de preservativo, é.... acho que
uma nocéao geral do que a doenca realmente pode adquirir”. (R-D)

Um deles respondeu terem sido suficientes as informagdes recebidas sobre
prevencdo na graduacdo, mas por interesse proprio. Isso demonstra que o aluno
também precisa aprender a escolher seus caminhos no lugar de aceitar apenas o que
Ihe é oferecido em termos de conhecimento. Esse residente, em especial, era 0 mais

bem informado sobre prevencéo e sobre os estudos realizados no LabClin-AIDS:
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“Foi, [suficiente] por interesse meu.” (...) “Pela disciplina, ela ndo da
formacdo tdo adequada, até porque no internato que € nos dois
ultimos anos da faculdade, o rodizio em DIP é opcional. E eu que optei
por fazer DIP. Nao é obrigatério. Entdo, foi por interesse meu mesmo.”
(...) “Eram aulas tedricas e a gente tinha também uma matéria que
falava sobre medicina social, medicina preventiva, que a gente ia nos
postos de saude fazer educacdo e saude. Entdo um, dos temas, as
vezes, era DST e AIDS que estava incluido no programa. Nao s6 essa
parte de prevencao, mas era um dos quesitos que a gente trabalhava
prevencgédo, era com educacao e saude para a populacdo nos postos
de saude.” (R-H)

Outro considera terem sido suficientes as nocdes de prevencao da faculdade,
pois € um conhecimento ja acumulado desde o ensino médio — referindo-se a “como

pega, como hao pega’.

“Sim, a gente sempre tem, né? Desde o ensino fundamental, em
algumas aulas de ciéncias eu ja tinha alguma coisa no curriculo
mesmo disso, né? (...) Ah, no curriculo de medicina? Especificamente
nao. Né? Por exemplo, ah, vamos ter uma aula sobre isso... € algo que
se comenta, porque vocé ja vem com um certo conhecimento também,
mas eu ndo me lembro de ter nenhum momento especifico para isso,
né? Até mesmo em relagdo a biosseguranca e tudo o mais. (R-J)

Outros nem se lembravam ao certo se tiveram uma abordagem sobre
prevencao a infeccdo por HIV na graduacao. Achavam que tinha sido abordado:

“Ah, acho que foi suficiente. Acho que foi (...) Na faculdade eu ndo me
lembro de ter tido especificamente para prevengéo ndo. Mas como eu
tive... que eu julgo, né? Bons professores, eu acho que eles
abordavam isso durante a aula, mas nunca tive uma aula especifica
para isso. Mas isso foi abordado na faculdade. (...) o uso de
preservativo, o cuidado com transfusdo, com banco de sangue, acho
gue isso tudo foi abordado, assim, que eu me lembre, assim....” (R-6)
“Foi [suficiente]. Com certeza. (...) Entdo, a minha disciplina de DIP foi
muito boa. Assim, acho que a melhor ‘cadeira’ que tem na faculdade
€ a de DIP. Entdo, eu lembro assim, que a aula de HIV foi muito boa.
Ent&o, com certeza estava incluido, né? A questao da prevengao.” (R-
G)

Um unico residente informou ter tido aula especifica sobre prevencéo:

“Olha, entao, é como eu falei, como a minha disciplina de infectologia
ela foi bem dada, assim, foi mais bem contemplada, foi sim. Antes, de
primeiro, a gente teve as aulas introdutérias, né? Quando se falou
sobre doencgas sexualmente transmissiveis, e a gente tinha aula
especificamente sobre métodos de prevencao, aquela coisa toda, com
equipes multidisciplinares. Entdo vinha a enfermeira e explicava o lado
dela, vinha o médico e explicava o lado dele, entendeu? Tinha
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ginecologista associado ao ambulatério de infectologia, entéo isso ai
facilitava bastante nessa parte.” (R-1)

A mudanca da graduacgéo para a residéncia, que se caracteriza pela formacéao
em servico, quando os jovens medicos passam a lidar com os pacientes, parece ter
sido impactante. Tanto que algumas dificuldades vivenciadas na residéncia levaram
os residentes a pensar em deixar a medicina e/ou a residéncia em infectologia.
Geralmente essas dificuldades residem na lida insegura com os pacientes e o temor
por ndo saber, errar e causar danos ou mesmo a morte de alguém.

Pudemos supor, através das respostas dos residentes, certa deficiéncia na
graduacdo em medicina, no que diz respeito a relacdo com outros seres humanos.
Essa parece ser a grande dificuldade quando chegam na residéncia, ja que precisam
encarar as pessoas em sua singularidade e subjetividade. Mas as dificuldades apenas
se perpetuam e acabam sendo tratadas pelos residentes como algo que nao esta na
alcada deles. Transformam-nas em questbfes objetivas e protocolares dos
atendimentos, ndo de seus pacientes. Nesse processo, passam a ser apoiados e
orientados por seus preceptores que, segundo eles, fornecem a seguranga necessaria
a sua pratica:

“Quando eu me formei me deu o maior medo da minha vida. Ter o
CRM para mim foi um... minha [parente] sempre me dizia, (...) 0 CRM
€ uma arma porque vocé pode assinar um atestado de 6bito com ele,
entdo €, o medo é enorme “O medo maior era ndo conseguir dar conta
do recado. Nao conseguir cuidar dos pacientes.” (...) “Eu via tanta
coisa, falava: “Meu Deus! Nao vou conseguir dar conta disso. Eu
nunca vou conseguir ser meédico. Isso varias vezes me aconteceu.”
(...) “O medo. Vencer o medo de ir |a e carimbar e fazer uma besteira.”
(...) “Prescrever uma dipirona dava um desespero... ficava “Ai Meu
Deus sera que o paciente tem uma alergia e ele ndo sabe e eu vou
matar o paciente?” Coisas bobas assim que vocé vai perdendo o
medo” (R-A)

“Olha, deixar a medicina néo, mas deixar a residéncia (...) na primeira
semana. (...) no plantéo a noite eu falei, isso aqui ndo € para mim. (...)
Eu ndo estava muito bem, estava longe de casa, (...) Quando eu
cheguei eu estava completamente perdido no plantéo, ndo sabia o que
estava se passando... , até hoje eu ndo sei como € que eu consegui
dar aquele plantéo, eu ndo estava entendendo nada... se ndo fosse a
preceptora, a staff me ajudar ... ela falou: “calma, vai devagar”, eu teria
juntado as minhas malas e ido embora. (...) Ndo € que eu ndo sabia
nada, € que € tudo muito novo, muito diferente e naquele dia tinha um
paciente grave que eu nao sabia nem por onde comecar a mexer com
ele. Mas eu tinha o apoio do staff e tal, mas aquilo me deixou muito
apreensivo e me fez ficar acuado e realmente quase desisti. (...)
porque eu sempre tive medo de paciente de UTI, de paciente grave.
Eu tenho medo de pbr a mao, de mexer alguma coisa, eu ainda nao
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tenho muita méo para isso, mas foi a primeira vez que eu falei, nossa!
E porque é vocé que esta ali, entendeu? Vocé é o residente, (...)
porque o paciente estava grave, me assustou e eu quase desisti. (...)”
(R-B)

“Passou, mas foi no susto. Assim que a gente tem o CRM na méo,
logo nas primeiras vezes que a gente sente a responsabilidade, a
gente tem vontade de correr. Mas eu acho que foi s6 0 medo do recém-
formado mesmo. (...) Foi s6 nesse momento, tipo, Ai meu Deus eu
acho que ndo vou ser médico nao! Mas depois que a gente fica um
pouquinho mais seguro, principalmente se tem algum amigo nosso
mais velho, um médico mais velho que te ajuda no inicio, ou entdo até
a propria residéncia... sempre me falaram isso, faca residéncia que
vocé vai perder esse medo. E, realmente foi uma coisa que se
concretizou de uma maneira bem eficiente e, eu ndo me imagino
largando a medicina de jeito nenhum. (...) A preceptoria aqui é muito
eficiente. Vocé néo faz nada aqui sozinho. Entéo, (...) [nos] primeiros
anos que a gente esta recém formado, que a gente fica com receio de
prescrever até dipirona, ter alguém ali para falar: ‘ndo, tudo bem, vocé
esta indo certinho’. Isso da um conforto muito grande. E também
porque na residéncia vocé vé muita coisa, vocé trabalha muito, faz
muitos atendimentos, procedimentos, justamente com esse apoio. Eu
acho que é como ensinar uma crianga a andar mesmo. A partir do
momento que ela comeca a aprender a andar legal, fica mais facil. E
eu acho que a residéncia, pela preceptoria, € o método mais eficiente,
ou pelo menos o mais forte para dar essa seguranga pos formatura.”
(R-H)

Chama a atencdo a fala de que, no IPEC, “os residentes ndo fazem nada
sozinhos”, o que reafirma, de alguma forma, a habitual trajetéria profissional de ter por
modelos os preceptores ou 0s médicos que consideram de exceléncia. Apareceu
também como dificuldade certa melancolia relacionada ao sistema de saude e a uma
falta de valorizacdo da medicina e da especialidade. No entanto, pelos movimentos
politicos atuais em que as representacdes médicas se envolvem, observo que esse
parece ser um discurso reproduzido das liderancas da categoria profissional. Os
médicos sdo uma categoria bastante corporativista e usam o discurso das deficiéncias
do sistema de saude a seu favor. Os CRMs vém tendo como prética receber os recém
formados com palestras de boas-vindas a profisséo, que, por um lado, os acolhe, e
por outro indica as fraquezas do sistema de saude como responsaveis pelas suas

possiveis falhas profissionais.

“[silencio] As vezes passa [pela cabeca desistir] mas mais pelas
adversidades do sistema em si do que vocé ndo estar satisfeito com a
profissdo. As vezes vocé fica um pouco mais chateado, mas é mais
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pelo sistema em si, principalmente o sistema publico de salde.
Questao de valorizacdo da profisséo e tudo o mais. (R-J)

A ideia de que “o médico vale muito”, criada pelos CRMs a partir da pergunta
“‘quanto vale o médico?” difunde a sensacdo, na populagdo, de que o médico é
realmente um sacerdote que doa sua vida para salvar a das pessoas.

Identificamos a dificuldade na lida com o paciente como um sujeito de escolhas,
provido de conhecimento. Muitas vezes 0s residentes se queixam que seus pacientes

ndo compreendem o discurso médico de forma instantanea, ou talvez nunca:

“Eu ainda nao soube lidar direito com isso [pacientes com HIV] (...)
Porque eles tém uma rejeicdo com a doenca deles, né? E o HIV, é
uma doenca que tem um estigma muito grande, entdo, eles mesmos
negam a doenca. Nao é igual uma doenca qualquer com cura que vocé
fala para o paciente, “ah, vocé vai fazer o tratamento” e ele faz
direitinho. N&o, o paciente tem a negacéo, tem toda aquela fase, né?
De rejeicao, “ah, eu nao quero me tratar, quero morrer!” (...) Vocé
acaba vendo que eles pesquisam muito. LAgico, os pacientes bem
instruidos, né? Tem outros que ndo tem a menor nogéo, que a gente
tenta explicar o maximo que pode, mas nao entra direito na cabeca
deles. Mas os outros que sdo bem instruidos e tal, eles acabam
pesquisando muito sobre a doenca. Alguns... eu tenho pacientes muito
bons. (...) “O que me incomoda muito é o paciente... o rebelde. Aquele
gue ndo quer tomar, ndo quer usar a camisinha, ai aparece
descompensando... eles sédo espertos, eles sabem que a instituicdo
faz tudo por eles, sabe? Aqui tem um foco em HIV, toda uma protegéo
e eles sabem que... ah, muitos ndo vao no dia da consulta porque tém
outra coisa para fazer. Eles ndo deixam a doenca como prioridade, a
saude deles como prioridade, muitos, “ah, eu vou outro dia”, porque
eles sabem que (...) no pronto atendimento, é so eles chegarem la que
eles vao conseguir uma receita. Mas eu acho que nao deveria ser
assim, que ai, eles ficam mimados, faltam a consulta que é importante
VOCé conversar com o paciente, para irem s6 no Pronto Atendimento
no qual eles chegam e pegam a receita com um médico que nao é o
médico deles. Ai acaba que eles vao faltando, vdo s6 pegando a
receita no Pronto Atendimento, por comodismo, né? E ainda reclamam
guando chega... se vocé chega no Pronto Atendimento é para pegar
emergéncia, né? Ai vocé esta la cuidando de um paciente séptico que
vai ser internado, ai chegam os pacientes que querem pegar a receita
reclamando que estdo demorando muito. Eles ndo deveriam reclamar
porque ndo era hem para ser entregue ali. Eu acho que eles deveriam
ir na consulta e pegar na consulta” (R-E)

A fala do residente revela uma distingdo entre o paciente que € instruido
daquele que nado é. Também entre aquele que “faz o tratamento direitinho” e o que
nao faz; leia-se, o que ndo obedece. Repudia o que chama de “certa mordomia” que

a instituicdo promove e que permite que 0 paciente consiga a medicacdo sem
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necessidade de passar por consulta regular. No entanto, deixa de relativizar sobre as
razdes que podem levar o paciente a procurar a instituicao fora do dia e/ou horario de
sua consulta agendada. Desconsidera, assim, suas dificuldades, seu contexto social
e sua forma de entender o mundo.

Victor Valla (1994), no texto “A crise da compreensdo € nossa: procurando
compreender a fala das classes subalternas”, afirma que profissionais e populacéo
nao vivem uma mesma experiéncia de forma igual. Desse modo, podemos dizer que
h& uma discrepéancia de percepcdes no encontro de ambos, prejudicando seriamente
a comunicacao. Valla (1994) trata dos profissionais como mediadores das questdes
sociais, e, obviamente, o conceito se estende aos médicos, nosso foco nesse estudo.

O autor apresenta duas questdes que podem interferir na compreensao por
parte dos profissionais/mediadores do que pessoas da “classe subalterna” estao
dizendo. Uma delas é a postura do profissional que ndo considera que as pessoas
humildes, pobres, moradores de periferia sejam capazes de produzir conhecimento,
organizar e sistematizar pensamentos sobre a sociedade e interpreta-los. E a outra é
gue para se compreender pessoas das classes subalternas, deve-se entender sobre
“suas raizes culturais, local de moradia e a relagdo que ela mantém com os grupos
que acumulam capital”. (Valla, 1994, p. 2)

Valla (1994) também atribui uma atitude de “tutor” por parte do profissional,
devido a diferenca de classe entre profissional e pessoas pobres. Isso quer dizer: o
profissional “sabe” e a pessoa pobre precisa aprender.

Dois residentes apontaram como dificuldade o ndo saber e a pressao para
aprender muita coisa (em geral, doengas) que conheceram apenas nos livros, durante
a faculdade. Esse é um dado frequente em suas falas que pode revelar uma formacéo
distanciada da pratica ou ainda com escassas discussdes de problemas que podem

advir do trato com o paciente:

“(...) eu me cobro muito. (...) o perfil dos pacientes [no servi¢co] é um
pouco diferente. E a primeira vez que eu estou vendo algumas
doencas aqui que s6 vi em livro. (...) aparece muita gente com doenca
de Chagas e ai tem a forma cardiaca e tem um monte de coisa de
cardio que eu nédo sei. E ai eu pego um paciente desse e ai o staff
comeca a perguntar algumas coisas sobre a doenca e que ai eu ndo
sei, eu fico me sentindo muito mal. Com a autoestima |4 em baixo. Ai
a gente pega na média de trés a quatro pacientes por dia para evoluir,
cuidar de exame, fazer tudo. E ai, as vezes, sdo quatro doencas
diferentes. E ai eles ficam perguntando “E ai, o que vocé vai fazer?
Vocé vai tratar com o qué, quanto tempo?” (...) Eu fico com muita
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dificuldade de falar isso. Eu néo sei. E fico com vergonha também. (...)
A maioria dos pacientes [do servi¢co] tem HIV mesmo, e ainda tem aqui
0 ambulatério, e mais as outras doencas que eu tenho que estudar, ai
0 paciente tem alta e eu ndo terminei de ler a doenca dele ainda, e
vem outro com uma outra doenca, entendeu? Sou cobrado nesse
sentido, de eles ficarem perguntando e eu ndo saber...” (R-C)

“Eu pensei (...) [em deixar a residéncia] nos primeiros trés meses (...)
Pensei em largar, ndo porque a infectologia, por ela mesma me
frustrasse. E porque eu me sentia meio frustrado, porque tinha que
aprender muita coisa em muito pouco tempo e quando eu via que eu
nao conseguia aprender no ritmo que eu queria aprender eu pensei
em desistir e procurar outra coisa, outra especialidade para fazer. Mas
assim, foi uma coisa muito rapida, porque na verdade vocé vai
pegando o ritmo e quando vocé pega o ritmo acaba que vocé
consegue ver que aquilo que vocé esta aprendendo realmente vocé
evolui e vai aprender devagar mesmo. Nao tem como apressar as
coisas.” (R-1)

Que se percebam ou ndo com deficiéncias na abordagem da prevencao do
HIV/AIDS, as falas dos médicos residentes em infectologia do IPEC revelam que isso
ndo comprometeria sua pratica profissional. A frustracdo que os médicos encontraram
na residéncia diz respeito a dificuldade em identificar um diagndéstico e um tratamento.
Ou seja, os problemas que os residentes relatam estdo no que € externo a relagéao
pessoal, no que ndo passa pela troca, no que ndo contempla subjetividades. De
alguma forma, a prevencao segue sendo o patinho feio da medicina.
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IV. CONSIDERACOES FINAIS

“Porque a vida, a vida, a vida, a vida s6 é possivel reinventada”

Cecilia Meireles

Esta dissertacdo teve por objetivo entender as percep¢des, conhecimentos e
praticas dos medicos residentes em infectologia do servico especializado do IPEC-
FIOCRUZ sobre as estratégias de prevencao da infeccdo pelo HIV. Buscamos, assim,
contribuir com o debate sobre a formacdo médica e sobre a implementacdo das
politicas publicas de saude nesse campo, considerando o protagonismo médico nas
chamadas alternativas de prevencédo biomédica.

Nossa observacdo da dindmica da assisténcia médica no IPEC nos fez
pressupor que os médicos residentes em infectologia ainda estivessem pouco
habilitados para lidar com as praticas preventivas em seu cotidiano, pois elas
demandam clareza sobre a singularidade e subjetividade do paciente. Possivelmente
pela forma com que esses médicos ddo sentido a sua profissdo, valorizam as
orientacbes de cunho medicamentoso dos protocolos e ndo possuem ainda
habilidades solidificadas para negociar com 0s pacientes as alternativas mais
adequadas de prevencao.

O fato de as alternativas preventivas no campo da AIDS terem adquirido um
corpo de dominio médico, os medicamentos, ndo diminuiu a complexidade do ato
preventivo, ao contrario. Observamos em nosso campo de estudo que até mesmo o
uso do preservativo, tecnologia mais antiga de prevencao, €, muitas vezes, prescrito
sem que seja percebida a vasta gama de situacdes em que cada sujeito esta vivendo.
Essa forma de prescricdo do preservativo caracteriza equivocadamente o ato de
prevencado como algo simples e obijetivo.

O conhecimento sobre as alternativas de prevencdo a infecgdo por HIV por
parte dos residentes se mostrou escasso e incompleto, particularmente porque
levamos em conta sua inser¢cdo numa instituicdo produtora de conhecimento que
participa de pesquisas internacionais, muitas das quais influenciaram a mudanca de

diretrizes da OMS e Ministério da Saude do Brasil.
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A percepcao dos residentes sobre as alternativas em prevencgdo, ja ha quarta
década da epidemia, revelaram-se controlistas, prescritivas e heterbnomas. Sua
pratica, portanto, ndo podia ser diferente. A referéncia a autonomia do paciente
parecia ndo fazer parte do contexto da sua pratica profissional. Quando a ideia de
prevencdo vinha a baila, foi unanime a orientagéo restrita ao uso do preservativo,
sempre indicado sem conhecimento das possiveis dificuldades que os pacientes
apresentassem com sua utilizacao.

A possibilidade de uma decisdo conjunta sobre a melhor alternativa dentro do
consenso brasileiro de prevencao e tratamento esta praticamente ausente do escopo
rotineiro desses médicos. A dificuldade de tempo para leitura dos consensos de
prevencdo foi uma das razbes que encontraram para justificar esse lapso. A
preocupacgao dos residentes com as muitas outras ‘doencas’ para aprender reforga
sua compreensao sobre doenca - reduzida as formas de adoecimento ja estabelecidas
para o cuidado ‘médico’ - e impede que a atualizacdo sobre tecnologias de prevencgao
faca parte do seu repertorio de estudos.

As falas de alguns residentes ratificaram a insuficiéncia das suas nocfes de
prevencdo da infeccdo pelo HIV. Eles identificaram as formas de transmissao
veiculadas ao longo dos anos, pelo MS, através da midia, isto é, a transmissao por
via sexual, pela transfusdo sanguinea, pelo uso de instrumentos perfuro cortantes ndo
esterilizados, pelo uso de drogas injetaveis e através da transmisséo vertical. Para a
prevencao da transmissédo sexual do HIV, limitaram-se a citar o uso de preservativo e
para a transmissao vertical, o uso de ARV no pré-natal. Quanto as demais formas de
prevencdo, s6 se manifestaram quando estimulados pelas entrevistas, mas ainda
assim, na maioria das vezes, desconheciam as mais atuais praticas preventivas, como
por exemplo o uso do tratamento para cortar a cadeia de transmissao.

Podemos dizer que a vigéncia histérica, de longa data, de um modelo de
formacdo médica desde a graduacédo, que organiza seus saberes-fazeres de modo
fragmentado e intensivo, que nao privilegia o profissional pensante em favor da
memorizacao, que néo enaltece o prazer do conhecimento, a alegria do trabalho e a
responsabilidade social do profissional (Carvalho e Ceccim, 2007) evidenciam o pouco
preparo desses jovens residentes em infectologia.

Observamos que a maneira objetiva de cuidar, voltada para o diagnéstico e

7

tratamento de doengas é resultado também da forma acritica com que se trata o
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conhecimento cientifico (Fleck, 2010), da falta de uma reflexao politica da sociedade,
além da total auséncia de juizo filoséfico (Czresnia, 2003).

A formacdo e a praxis médica deveriam reforcar certos valores com o fim de
garantir uma relacéo de troca e autonomia, entre médico e paciente, respeitando-se a
subjetividade e adequacao das propostas terapéuticas e/ou preventivas de acordo
com cada individuo. (Ayres, 2000; Campos, 2011)

Os médicos residentes, como os médicos em geral, naturalizam a reproducao
dos conhecimentos adquiridos no periodo de faculdade somados aos da residéncia,
nos quais acreditam, num processo de reproducdo dos conhecimentos de seus
professores, que, por sua vez, também passaram pelas mesmas condi¢des (Da Ros,
2004). Os cursos de medicina, em geral, produzem pouca reflexdo sobre o processo
do conhecimento, fazendo com que os alunos desconhecam ou tenham dificuldades
em explicar a formacgéo de seu proprio raciocinio clinico.

Mas h& concordancia na literatura sobre a necessidade de revisar 0os pontos
criticos da formacdo que venham se adequar melhor as demandas assistenciais
atuais (Nogueira, 2009; Koifman, 2001). Muito j& se avancou em analises e propostas,
mas acreditamos que a mudanca se faca lentamente, pois temos um grande
contingente de médicos que se tornaram professores e foram formados dentro de uma
tradicdo da medicina voltada para a doenca.

A pratica médica ndo deve ser facil. Lidar com o sofrimento, com a diversidade,
com a maneira singular de um paciente encarar seu adoecimento ndo deve ser
simples, mas acreditamos que a auséncia de discussdes e pratica a respeito da lida
com seres humanos e sua complexidade no processo de formacé&o torna ainda pior o
enfrentamento das subjetividades e acaba reforcando as questbes objetivas do
cuidado, por serem mais controlaveis.

Berlinguer (1988) faz o exercicio de colocar-se no lugar do doente e perceber
como a doenca € vivida e enfrentada. Pergunta-se “quais as consequéncias para o
individuo e quais comportamentos suscita nos outros. ” (p 36). O autor descreve cinco
faces do processo patolégico que devem ser observados: sofrimento, diversidade,
perigo, sinal e estimulo, considerando que a percepcdo da propria doenca sofre
influéncias da cultura, do trabalho, da riqueza.

Entendemos que o cuidado dos pacientes com HIV deva estar permeado pelas
reflexdes acima, pois na sua auséncia, os residentes incorrem no risco do uso

incorreto das tecnologias de prevencgéao e no equivoco de que o médico, e apenas ele,
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tem o poder e o dever de escolher o que o paciente vai fazer — pratica comum,
observada entre os residentes com que lidamos.

Observamos a auséncia de reflexdo em varios momentos; preocupamo-nos
com que os desdobramentos da dificuldade na escuta dos pacientes reforcem ‘as
verdades’ geradas com os dados epidemioldgicos, com base exclusivamente nas
nocdes de risco. Esses dados, ainda que homogeneizem as subjetividades, podem
até ser um norteador de politicas de saude publica, de um modo bem amplo. Mas
jamais devem determinar a pratica clinica, uma vez que € através dessa pratica que
as observacbes singulares podem favorecer orientacdes sobre prevencdo e
tratamento, em acordo com o sujeito em questdo. Os protocolos clinicos, portanto,
devem prever situacdes que fogem a dita “normalidade”.

As reflexbes e ponderacfes acerca das percepcdes e praticas dos residentes
de infectologia do IPEC, longe de apresentarem um entrave para a implementacao
das novas alternativas de prevencéo, norteiam nossa preocupacédo com a qualidade
da formacédo e da pratica médica. Questdes subjetivas como a sexualidade, a pratica
sexual, os prazeres distintos e 0 modo como cada individuo lida com suas questées
sdo relevantes para o aspecto relacional entre médico e paciente, como ja mencionou
Ayres (2000). Essa relacdo é mais delicada e mais necessaria ainda quando se trata
de subsidiar a decisdo sobre as melhores alternativas na prevencao da infecgéo por
HIV e sobre quem as deve fazer uso.

Fleck (2010) procurou entender, em 1935, o motivo por que os médicos néo
possuiriam as ferramentas necessarias para criticar o que lhes é apresentado pelo
campo de conhecimento biomédico. O conceito de estilo coletivo de pensamento o
ajudou a explicar que os médicos, como varios profissionais de areas cientificas,
aprendem os fatos cientificos sem entender como foram construidos. Como a
profissdo médica ndo é necessariamente voltada para a producdo de conhecimento,
esse tipo de conhecimento acabaria sendo dispensavel para o dia a dia. Nesse
sentido, acreditamos que uma aproximacgdo da formacdo médica com a pesquisa e
com a producdo cientifica, principalmente no campo da prevencao, se faga necessaria
até mesmo para evitar a ideia de verdades incontestaveis. Esse debate ndo prescinde
de ostensiva reflex&o, contextualizacao e critica.

Entendemos a necessidade de se habilitarem o0s residentes para
problematizarem seu dia a dia. Percebemos a relevancia de se destinar um espago

sistematico para discussédo de casos com o0s residentes sobre 0 nosso sistema de
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saude, sobre a relativizacao da ciéncia, sobre uma aten¢éo voltada para a escuta das
guestdes subjetivas do paciente e modos de lidar e acolher tais demandas e ainda
garantir sua autonomia. Enquanto isso ndo acontece, existe sempre 0O recurso
pedagogico de simular experiéncias ja vividas por outros profissionais com casos a
serem problematizados.

Assim, também é fundamental lembrarmos que o reforco do protagonismo
meédico na lida com as alternativas em prevencao poderia criar uma ideia equivocada
de que a participacdo social organizada - fundamental para as acfes de prevencao e
de tratamento das PVHA ao longo dos anos de enfrentamento da epidemia — seria
dispensavel. Ao contrario, os médicos que acompanharam essa historia se envolviam
com a sociedade civil e com as instancias de tomadas de deciséo, lutando ao lado
dos pacientes pela melhoria da atencdo de uma forma geral.

Nenhum residente mencionou qualquer contato com essas instancias, nem
mencionou sua importancia. A experiéncia de proximidade e participacdo em grupos
organizados na luta contra a AIDS pode aumentar a possibilidade de um
posicionamento politico mais adequado dos residentes, considerando o papel do
Estado, do bem publico e favorecendo reflexdes mais profundas.

Finalmente, vale reforcar que as medicacgdes e intervencgdes preventivas estao
disponiveis para serem usadas de forma combinada, e que sua ‘prescricao’ deve se

dar a partir da prioridade da subjetividade e da autonomia dos individuos.
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VI. ANEXOS

ANEXO | — QUESTINARIO DEMOGRAFICO

QUESTIONARIO DEMOGRAFICO

Nome:
Nascimento:
Endereco:
Raca (auto-referida):
Religido:
E-mail:
Itinerario Formativo
e Escolas em que cursou o ensino fundamental:
Nome da Escola:

Local:
Pudblica ( ) Privada ( ) Outras ( )

Nome da Escola:
Local:
Puablica ( ) Privada ( ) Outras ( )

Nome da Escola:
Local:
Puablica ( ) Privada ( ) Outras ( )

e Escolas em que cursou o ensino secundario:

Nome da Escola:
Local:
Puablica ( ) Privada ( ) Outras ( )

Nome da Escola:
Local:
Publica ( ) Privada ( ) Outras ( )

Nome da Escola:
Local:
Puablica ( ) Privada ( ) Outras ( )

e Universidades em que cursou a faculdade de medicina:

Nome da Universidade:
Local:
Publica ( ) Privada ( ) Outras ( )

Nome da Universidade:
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Local:
Publica ( ) Privada ( ) Outras ( )

Alguma outra graduacao além da medicina? Especifique:
Alguma outra especializacéo além da residéncia? Especifique:

Observacoes:
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ANEXO Il - ROTEIRO TEMATICO PARA ENTREVSITA

Residentes

ROTEIRO TEMATICO PARA ENTREVISTA

1) Buscar informagdes sobre a formacao do residente. Inicialmente de modo
generico.

a.

b.

Qo

g.
h.

Como se deu a escolha por medicina. Explorar se houve alguma
influéncia de pessoas ou situacoes.

Como se deu a escolha pela especialidade de infectologia. O que
estudou em infectologia na faculdade foi suficiente para o seu
interesse pela especialidade?

O que acha ser a missao/funcao do médico.

O que fez vocé decidir pelo IPEC para fazer residéncia em
infectologia?

Faz diferenca para vocé estar em uma instituicdo de pesquisa para
lidar com a questdo da prevencao da infec¢éo por HIV?

Vocé tem conhecimento das pesquisas do IPEC relacionadas a
prevencdo da infeccdo pelo HIV? (explorar como e quem foi o
contato)

Em algum momento passou pela sua cabeca deixar a medicina ou a
infectologia? (identificacao de dificuldades)

O que significa para vocé ser um “bom médico” no campo da AIDS?

2) Buscar informacdes sobre prevencdao a infeccéo por HIV

a.
b.

C.

Fale sobre prevencéo a infec¢éo por HIV

Fale sobre as facilidades e dificuldades no atendimento/abordagem
de prevencao a infeccdo por HIV em sua prética.

Trabalhar prevencao € tarefa de que profissionais? E a prevencao
biomédica?

Caso ndo tenha aparecido, buscar informacdo sobre o que ele(a)
sabe sobre prevencdo biomédica e quais tecnologias de prevencao
biomédica ele(a) conhece. Explorar o que acha sobre prevencéo
biomédica.

Fale um pouco sobre sua abordagem a prevencdo em suas consultas
/ como € a sua pratica em prevencao? / como se déo as orientacdes
sobre as estratégias de prevencdo? E sobre as tecnologias
biomédicas aos seus pacientes?

Que critérios sdo usados para decidir sobre o uso dessas tecnologias
biomédicas em prevencdo? Como se da a prescricdo
medicamentosa para a prevencao da infecgdo por HIV? Vocé usa
ARV como prevengédo? Ou s como tratamento?

Em que circunstancias vocé acha que se deve dar PEP, PreP e
tratamento como forma de prevencao?

. Vocé teve acesso aos consensos de prevencdo do MS?

Qual a sua opinido critica a respeito do consenso em prevencao do
MS?
Vocé aborda sobre parceiros com seus pacientes? Como faz?
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k. Vocé aborda sobre a vida sexual dos seus pacientes? Como é a sua
pratica em relacao a isso?

I. Vocé explora outras questbes subjetivas dos seus pacientes
(relagBes com familia, trabalho, prazeres, desprazeres, sentimentos
diversos, etc)? Como vocé lida com isso?

m. Vocé registra essas questdes em prontuério?

Como e através de que materiais, instrumentos e que tais, ocorre sua

atualizagdo sobre prevengao?

0. Vocé tem alguma sugestdo para melhoria (para as tecnologias ja
constituidas como politica publica) ou para a elaboracdo de um
protocolo de atencdo para uso de tecnologias em prevencao,
incluindo as biomédicas?

p. Como vocé acha que as informacdes sobre essas tecnologias devem
circular entre pacientes e parceiros?

g. Vocé ja ouviu falar em cura funcional? O que €? Vé alguma relacao
da cura funcional com prevencado? Acha que € possivel isso em sua
pratica? Como?

>

3) Qual arelacao da sua atividade clinica com a saude coletiva?
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ANEXO Il = TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Residente)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Residente)

PERCEPGAO, CONHECIMENTO E PRATICA DOS MEDICOS RESIDENTES EM
INFECTOLOGIA DO IPEC EM RELACAO AS ESTRATEGIAS DE PREVENGCAO
DA INFECGAO PELO HIV

Pesquisadoras responsaveis

Prof2 Dr2 Beatriz Gilda Jegerhorn Grinsztejn (Orientadora — IPEC/Fiocruz)
Prof2 Dr2 Cristina de Albuquerque Possas (Coorientadora — IPEC/Fiocruz)
Telefone: (21) 3865-9128

Ministério da Saude

Fundacao Oswaldo Cruz

Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas -IPEC/FIOCRUZ
Pesquisa clinica em HIV/AIDS

Avenida Brasil, 4365, Manguinhos

CEP: 21045-900

Telefone: (0XX21) 3865-9128

Mestranda:

Carla Almeida Alves

Mestranda em Doencas Infecciosas e Parasitarias pelo IPEC/FIOCRUZ
Psicéloga do Laboratério de Pesquisa Clinica em HIV/AIDS - IPEC/FIOCRUZ
Telefone: (21) 3865-9128

Comité de Etica em Pesquisa - IPEC/FIOCRUZ
Avenida Brasil, 4365, Manguinhos

CEP: 21045-900

Tels: (0XX21) 3865-9585 e 3865-9107

Fax: (21) 3865-9585

E-mail: cep@ini.fiocruz.br

INTRODUCAO

Este € um documento que visa obter o seu consentimento para a sua
participacdo no estudo intitulado “Percepg¢éo, conhecimento e pratica dos médicos
residentes em infectologia do IPEC em relagéo as estratégias de prevencao da
infecc&o pelo HIV". Este estudo nos permitira um melhor conhecimento sobre suas
percepcdes e pratica relacionadas aos aspectos da prevencdo da infeccéo por HIV,
especialmente sobre as tecnologias biomédicas em prevencéo.

Sua patrticipacdo € inteiramente voluntaria. Vocé pode decidir ndo realizar
qualquer procedimento proposto ou pode recusar que sejam utilizadas as informacoes
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obtidas durante sua atividade no IPEC a qualgquer momento, sem que isto em nada
influencie os seus direitos como profissional em treinamento.

O pesquisador do estudo respondera a todas as suas davidas e explicara o
estudo para vocé.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Analisar percepcdes, conhecimentos e praticas dos médicos residentes (R1,
R2 e R3) em infectologia do servico especializado do IPEC-FIOCRUZ sobre as
estratégias de prevencao ao HIV, especialmente sobre as tecnologias biomédicas em
prevencgao ao HIV.

Obijetivos especificos

» Identificar o conhecimento e a percepcdo dos médicos residentes sobre as
alternativas em prevencéo do HIV do ponto de vista clinico e das politicas de
saude;

» Identificar, na prética dos residentes, a motivacdo dos mesmos para a
prescricdo de ARV,

» Destacar as fontes de atualizagdo do conhecimento sobre a prevengao do HIV
e dos temas relacionados;

* Observar e discutir o processo de orientacdo dos residentes sobre os
meétodos/formas de prevencao sugerida aos usuarios.

* Analisar os conteudos obtidos através dos procedimentos metodolégicos
(entrevista, notas de campo) e da proposta de formacéo e pratica clinica da
residéncia médica do IPEC.

» Analisar os conteudos obtidos através dos procedimentos metodologicos
(entrevista, notas de campo) e da proposta de formacéo e pratica clinica da
residéncia médica do IPEC.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

A metodologia utilizada para a pesquisa serd a etnografia, pertencente ao
campo da Antropologia, como diretriz na pesquisa de campo.

Todos os residentes em infectologia do IPEC serdo convidados a participar das
entrevistas (04 residentes do ano de 2013 e mais 12 residentes que ingressardo em
2014. Total de 16 residentes).

Pode ser que outros participantes venham a ser convidados, como alguns
preceptores e algum informante chave, em caso de necessidade, para enriquecer o
estudo.

As entrevistas serdo realizadas no IPEC/FIOCRUZ. A analise dos dados sera
estruturada a partir da transcricdo da escuta das fitas com as gravacdes das
entrevistas, assim como das anotacoes feitas durante a observacgéo participante.

Vocé foi convidado porque néo identificamos qualquer critério que o exclua de
participar do estudo e se aceitar tera que comparecer ao local da pesquisa, situado
no IPEC/FIOCRUZ, para (01) ou (02) entrevistas de cerca de uma (01) hora ou uma
hora e meia (1 e %2 h) cada, que serédo gravadas e posteriormente transcritas. Nas
entrevistas os participantes irdo relatar fatos de sua historia pessoal, formacgao
académica, politicas de saude/prevencao a infec¢ao por HIV e sobre sua prética.
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Os resultados desta pesquisa poderdo contribuir de modo relevante no
entendimento sobre a pratica da prevencdo ao HIV, assim como ajudar nas
discussbdes sobre a formacdo médica e sobre as politicas voltadas para a prevencao.

Havera uma segunda etapa da pesquisa que € a observacao de algumas de
suas consultas, pelo pesquisador. Mas acordaremos com vocé sobre as melhores
possibilidades de participacao para que nao lhe traga problemas no fluxo do trabalho.
A observacdo ndo serad gravada. Apenas anotaremos determinados fatos e
percepgdes que possam contribuir com a pesquisa, sem, contudo interferir em seu
trabalho. Mas vocé pode néo querer participar desta etapa. Neste caso, basta informar
ao final deste documento.

Pretendemos que a observacao ocorra em, pelo menos, quatro meses
consecutivos. O paciente também sera esclarecido sobre a pesquisa e sera
consultado se poderemos observar a consulta que Ihe diz respeito.

Cabe lembrar que este trabalho n&o tem a intencdo de avaliar o servigo ou
seu desempenho.

POSSIVEIS RISCOS

Os possiveis riscos associados a sua participacdo no estudo séo relativos ao
constrangimento causado por alguma pergunta acerca de suas percepcoes,
conhecimento e pratica da prevencdo ao HIV e a possibilidade de quebra do sigilo.
Contudo, o pesquisador fard tudo o que estiver ao seu alcance para que isto ndo
ocorra, utilizando como instrumento de manutencao do sigilo e da confidencialidade
um nome ficticio para preservar a sua identidade. Deste modo, apenas o pesquisador
saberd a relacdo entre o nome ficticio e suas respostas.

POSSIVEIS BENEFICIOS

Nenhum beneficio direto esta relacionado a sua participacdo neste estudo.
Contudo, ao participar dele vocé poderd estar ajudando nas pesquisas sobre
prevencao ao HIV, e nas reflexdes sobre o incremento da formacao dos residentes e
seu real impacto na qualidade de vida dos pacientes.

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS

Todas as informagOes deste estudo serdo mantidas em sigilo sob a
responsabilidade da pesquisadora e somente ela vai ter acesso a essas informacoes,
dentro dos limites legais. Os resultados deste estudo deverao ser publicados de forma
andnima na dissertacdo de mestrado ou na forma de artigos cientificos, para que
assim possamos contribuir com a divulgagcdo de conhecimentos adquiridos. Mas
lembre-se, seu nhome ou qualquer dado que o (a) identifique jamais sera divulgado.
Vocé nao é obrigado(a) a responder a qualquer pergunta, tendo o direito de se recusar
a participar ou se retirar em qualquer fase da pesquisa.

RESSARCIMENTO

Informamos ainda que vocé nao gastara e nem recebera qualquer quantia em
dinheiro para participar da pesquisa, uma vez que elas ocorrerdo nos dias de suas
atividades no IPEC.
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Se vocé preferir posso falar com o seu chefe imediato sobre sua participacao
em nossa pesquisa.

Neste momento, vocé tem alguma davida sobre tudo que nés conversamos?
Fui devidamente orientado(a) quanto a todos os procedimentos do estudo, li
este termo de consentimento. Tive chances de esclarecer minhas duvidas e entendi
todas as informacgfes. Concordo voluntariamente em participar do estudo.
Muito obrigada por participar deste estudo!
Por favor, assinale se vocé aceita participar das duas etapas da pesquisa.
() Aceito participar da entrevista
( ) Aceito que em algumas das minhas consultas o pesquisador observe minhas

atividades.

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Data: [

DECLARAQAO DO ENTREVISTADOR
Declaro que expliguei devidamente o estudo e seus procedimentos, riscos e
beneficios ao participante.

Nome do entrevistador:

Assinatura do entrevistador:

Data: / /
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ANEXO IV — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PACIENTE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Paciente)

PERCEPCAO, CONHECIMENTO E PRéTIQA DOS MEQICOS RESIDENTES EM
INFECTOLOGIA DO IPEC EM RELACAO AS ESTRATEGIAS DE PREVENCAO
DA INFECCAO PELO HIV

Pesquisadoras responsaveis

Prof2 Dr2 Beatriz Gilda Jegerhorn Grinsztejn (Orientadora — IPEC/Fiocruz)
Prof2 Dr2 Cristina de Albuquerque Possas (Coorientadora — IPEC/Fiocruz)

Telefone: (21) 3865-9128

Ministério da Saude

Fundacao Oswaldo Cruz

Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas-IPEC/FIOCRUZ
Pesquisa clinica em HIV/AIDS

Avenida Brasil, 4365, Manguinhos

CEP: 21045-900

Tels: (0XX21) 3865-9128

Mestranda:

Carla Almeida Alves

Mestranda em Doencas Infecciosas e Parasitarias pelo IPEC/FIOCRUZ
Psicologa do Laboratorio de Pesquisa Clinica em HIV/AIDS - IPEC/FIOCRUZ
Telefone: (21) 3865-9128

Sua participacdo € inteiramente voluntaria. Vocé pode né&o participar ou
participar e sair a qualquer momento sem nenhum prejuizo para vocé!

INTRODUCAO

Este € um documento que visa obter o seu consentimento para a sua
participagéo no estudo intitulado “percepcéo, conhecimento e pratica dos médicos
residentes em infectologia do IPEC em relagdo as estratégias de prevencédo da
infeccao pelo HIV”. Este estudo nos permitirda um melhor conhecimento sobre as
percepcdes e pratica dos médicos residentes em infectologia do IPEC relacionadas
aos aspectos da prevencédo da infeccdo por HIV, especialmente sobre as tecnologias
biomédicas em prevencéao.

Sua participacdo € inteiramente voluntaria. Vocé pode decidir ndo realizar
qualquer procedimento proposto ou pode recusar que sejam utilizadas as informagdes
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obtidas durante sua consulta no IPEC a qualquer momento, sem que isto em nada
influencie os seus direitos em ser atendido(a) neste servigo.

O pesquisador do estudo respondera a todas as suas davidas e explicara o
estudo para vocé.

OBJETIVOS

Objetivo geral

Analisar percepcdes, conhecimentos e praticas dos médicos residentes (R1,
R2 e R3) em infectologia do servico especializado do IPEC-FIOCRUZ sobre as
estratégias de prevencao ao HIV, especialmente sobre as tecnologias biomédicas em
prevencgao ao HIV.

Obijetivos especificos

» Identificar o conhecimento e a percepcdo dos médicos residentes sobre as
alternativas em prevencéo do HIV do ponto de vista clinico e das politicas de
saude;

» Identificar, na prética dos residentes, a motivacdo dos mesmos para a
prescricdo de ARV,

» Destacar as fontes de atualizagdo do conhecimento sobre a prevengao do HIV
e dos temas relacionados;

* Observar e discutir o processo de orientacdo dos residentes sobre os
meétodos/formas de prevencao sugerida aos usuarios.

» Analisar os conteudos obtidos através dos procedimentos metodologicos
(entrevista, notas de campo) e da proposta de formacéo e pratica clinica da
residéncia médica do IPEC.

* Analisar os conteudos obtidos através dos procedimentos metodolégicos
(entrevista, notas de campo) e da proposta de formacéo e pratica clinica da
residéncia médica do IPEC.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

A metodologia utilizada para a pesquisa serd a etnografia, pertencente ao
campo da Antropologia, como diretriz na pesquisa de campo.

Todos os residentes em infectologia do IPEC serdo convidados a participar das
entrevistas (04 residentes do ano de 2013 e mais 12 residentes que ingressardo em
2014. Total de 16 residentes).

Pode ser que outros participantes venham a ser convidados, como alguns
preceptores e algum informante chave, em caso de necessidade, para enriquecer o
estudo.

Vocé foi convidado porque é atendido por algum dos residentes em infectologia,
gue participam deste estudo.

Os resultados desta pesquisa poderdo contribuir de modo relevante no
entendimento sobre a pratica da prevengdo ao HIV, assim como ajudar nas
discussbes sobre a formacdo médica e sobre as politicas voltadas para a prevencao.

Sua participacdo se dard através da observacdo da sua consulta no
ambulatorio de especialidade em HIV/AIDS do IPEC, pela pesquisadora. A
observacéo ndo sera gravada. Apenas anotaremos determinados fatos e percepcdes
gue possam contribuir com a pesquisa, sem, contudo interferir em seu atendimento.
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Pretendemos que a observagéo ocorra em, pelo menos, 4 meses consecutivos,
mas isso nao quer dizer que sua consulta sera observada mais de uma vez.

A sua participagéo no estudo em nada ira interferir com as consultas com o seu
médico assistente e com o seu tratamento.

Além disso, se houver necessidade, seu prontudrio também sera consultado.

POSSIVEIS RISCOS

Os possiveis riscos associados a sua participacdo no estudo sao relativos ao
constrangimento causado pela presenca de outro(a) profissional em sua consulta e a
possibilidade de quebra do sigilo. Contudo, o(a) pesquisador(a) fara tudo o que estiver
ao seu alcance para que isto ndo ocorra, utilizando como instrumento de manutencao
do sigilo e da confidencialidade um nome ficticio para preservar a sua identidade.
Deste modo, apenas o(a) pesquisador(a) sabera a relacdo entre o nome ficticio e as
anotacdes sobre sua consulta. Além disso, se vocé se sentir muito constrangido com
a presenca do(a) pesquisador(a), podera nos informar e sairemos imediatamente para
gue vocé prossiga sendo consultado sem a presenca de um(a) observador(a).

POSSIVEIS BENEFICIOS

Nenhum beneficio direto esta relacionado a sua participacdo neste estudo. Contudo,
ao participar dele vocé podera estar ajudando nas pesquisas sobre prevencao ao HIV.

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS

Todas as informacdes deste estudo serdo mantidas em sigilo sob a
responsabilidade do(a) pesquisador(a) e somente ele(a) tera acesso a essas
informacgdes, dentro dos limites legais. Os resultados deste estudo deverdo ser
publicados de forma andnima na dissertacdo de mestrado ou na forma de artigos
cientificos, para que assim possamos contribuir com a divulgacdo de conhecimentos
adquiridos. Mas lembre-se, seu nome ou qualquer dado que o (a) identifique jamais
sera divulgado. Vocé néo é obrigado a aceitar um(a) observador(a) em sua consulta,
tendo o direito de se recusar a participar ou pedir para o(a) pesquisador(a) se retirar
em qualquer fase da consulta.

RESSARCIMENTO

Informamos ainda que vocé nao gastara e nem recebera qualquer quantia em dinheiro
para participar da pesquisa, uma vez que elas ocorrerdo durante sua consulta médica
no IPEC.

Neste momento, vocé tem alguma davida sobre tudo que nés conversamos?
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Fui devidamente orientado quanto a todos os procedimentos do estudo, li (ou
leram para mim) este termo de consentimento. Tive chances de esclarecer minhas
duvidas e entendi todas as informacdes. Concordo voluntariamente em participar do
estudo.

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Data: [

DECLARACAO DO ENTREVISTADOR

Declaro que expliquei devidamente o estudo e seus procedimentos, riscos e
beneficios ao participante.

Nome do entrevistador:

Assinatura do entrevistador:

Data: [/



