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A rEIRGiO RENATE MEYER SANCHES
médico-paciente so
0 signo da Aids

Aids veio para ficar, provavel-

mente, por muito tempo. E para

provocar mudangas na socieda-

de de um modo geral, nos indi-

viduos em particular mas, especialmente, na medicina. Diante da
gravidade do problema, o intenso investimento em pesquisas vem
trazendo contribui¢des significativas no ambito cientifico.
Se os aspectos biologicos da Aids vém sendo investigados em
profundidade, o mesmo nao acontece em relagcao a dindmica psi-
cologica envolvida na relagao entre o médico e seu paciente por-
tador do virus HIV. Esta € certamente tao complexa quanto a or-
ganica, ja que ambos, o profissional e o doente, t€m que se defron-
tar com algumas das questoes mais carregadas de angustia e, con-

seqlientemente, cercadas de tabus do ser humano. Pois a Aids, ao
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associar sexualidade e morte, despertou na
sociedade todo um conjunto de fantasmas
aterrorizadores. Dentre esses, um dos que
mais afetam o profissional da saidde € o da
impoténcia, do desespero diante do inevi-
tavel, da impossibilidade de controle.
Esses fantasmas inevitavelmente mar-
cam arelacdo do médico com seu paciente
portador do virus HIV. Esse paciente, de-
frontado com um diagndstico que, num
primeiro momento, soa como uma conde-

na¢do a morte social e fisica, estd psicolo-

gicamente muito debilitado. Tomado pela

culpa e pelo desespero, procura, no médi-
co, a contrapartida para a sensacao de per-
da total de controle sobre a propria vida.
Diante do desamparo que essa situacao
provoca, tende a ter um movimento regres-
sivo: volta a sentir-se como a crianga de-
pendente que ja foi umdia (1). E busca, no
médico, o substituto do pai onipotente e
onisciente que desejaria ter.

O profissional com o qual esse paciente

se defronta estd marcado por uma contradi-

cdo: sabe que estd diante de uma doenga
aindaincurdvel e dalimitacao dos recursos
de que dispde para ajudar o paciente. Tem
que encarar, portanto, a propria impotén-
cia. Por outro lado, € pressionado nao so6
pelas expectativas do paciente, como pelo
lugar que historicamente lhe foi dado na
sociedade.

Pode-se dizer que os antepassados pro-
fissionais do médico moderno foram os
feiticeiros, os xamas e os sacerdotes, re-

presentantes, em diferentes culturas, do

poder mdgico que o ser humano precisa
conferir a alguém quando se sente muito
desamparado. Esse lugarespecial que lhe é
conferido pela sociedade se manifesta tam-
bém na sua amplitude de poder: sé6 ele tem
o direito profissional de examinar, mani-
pular e cortar os corpos de outros seres hu-
manos; também € o unico que, em tempo
de paz, pode tomar decisGes concernentes
a vida e a morte de outras pessoas (2).
Essas representagSes marcam também

asescolas de medicinae, conseqlientemen-
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te, aformacao do profissional. O estudante
se defronta com duas posturas: a primeira
procura educd-lo para ser aquele que deve
curar, € a morte do paciente € vivida como
um fracasso da medicina ou do médico.
Esse “fracasso”, gerador de angustia, en-
tretanto, muitas vezes € inevitavel. Usa-se,
entdo, um recurso muito conhecido em
qualquer hospital. O sr. Jodo que agoniza
torna-se o “derrame do quarto 5”. Trans-
formar o objeto de trabalho num 6rgao ou
no funcionamento de um conjunto de 6r-
gdos, em detrimento da pessoa como um
ser humano dnico, tem sido a postura pri-
vilegiada em muitas escolas de medicina
como forma de evitar a angustia da perda
edo fracasso (3). Procuraraobjetividade e
aclareza, supostamente aumentando o po-
der de intervencido mas abrindo mao do
sujeito, € outro recurso para lidar com essa
situacao. Como aponta Clavreul (4), nesse
caso o ‘“desejo de saber” se sobrepde ao
“desejo de curar”. Acreditamos que essa

segunda postura € uma forma
corporativamente organizada de defesa
frente a expectativas sociais impossiveis
de realizacdo. Tem, portanto, como qual-
quer defesa, suafunc¢do. Contudo, trazuma
série de riscos, dentre os quais o maior € a
perda da eficdcia do médico diante de um
paciente que o procura esperando ser aju-
dado. E ouvido. Mas s6 quem € ouvido é
capaz de ouvir. E quem ouve o médico?
Um profissional que lida diariamente com
ador, aimpoténcia, amorte? Questdes que
atingem nao s6 ao outro, mas que sdo uma
ameacatambém paraele. Afinal, o médico
também € somente um ser humano: pode
adoecer, sofrer e, certamente, algum dia
morrerd.

Os dados que apresentamos aqui foram
coletados em entrevistas em profundidade
com portadores do virus HIV. Enfocamos,
neste trabalho, os aspectos relativos a sua
vivénciae asignificacdo dada acertos pro-

cedimentos médicos e paramédicos.

“Quem me atendeu foi o dono do laborato-
rio. Me p6s numa sala e disse: ‘Deu posi-
tivo’. Eu fiquei desesperado. Mas esta fi-

gura foi [...] superbrilhante. Veio ali na-

quela hora para me dar a tranqtiilidade de
que eu precisava. Porque naquela hora meu
mundo desabou... O camarada ficou la, das
7 até as 10 horas da noite, conversando
comigo. Ele me explicou de tudo, tudo,
tudo. E foi assim extremamente leve: ‘Isso
naoéofim. Ascoisas nao saoassim’. Entao
ele se prontificou a me dar assisténcia a
hora que eu quisesse. E ele era patologista
[...]. Simplesmente, estava fazendo aquilo
ali por uma questao de humanidade, de ser
humano” ( Paulo).

“O primeiro contato médico que eu tive foi
com o dr. Antonio, da Universidade. Fui
fazer o exame e deu positivo. Pedi para
fazer o confirmatdrio. Ele falou que nao
precisava, que eu era do grupo de risco,
entdo o exame era mais do que
confirmatorio. Eu senti umaextrema agres-
sdo, de uma extrema violéncia [...]. A sen-
sacdo que eu tive era de que estava conde-
nado naquele momento, morto. Elendoteve
a menor sensibilidade de acolher, ou de
fazer um discurso menos agressivo” (José
Roberto).

Umamesa. Duas cadeiras. Dois indivi-
duos: um, angustiado, sentindo que esta
prestes a se afogar. Procurando desespera-
damente algo para se agarrar: uma palavra
de esperanca. E o outro? Certamente, ndo
estd imune a angustia que paira no ar. Afi-
nal, o que estd em questio € apossibilidade
de vida. Ou uma condenag¢do a morte, da
qualele, o profissional, se torna porta-voz?

Estamos diante de uma situagdo extre-
mamente dificil. Uma situagcdo com a qual
muitos médicos e paramédicos tém que se
defrontar diariamente. Na qual sdo coloca-
dos num lugar do qual muitas vezes ndo
tém consciéncia: o de intérprete. A per-
gunta que o paciente, no momento que re-
cebe um resultado positivo de HIV, na re-
alidade faz é: ““Quais sao as minhas chances
de vida?”. E por tras dessa, hd outras, im-
plicitas, provavelmente ndo muito claras
nem para quem as formula: “O que vocg,
confortavelmente instalado atras da mesa,
sente em relacdo a mim, que estou rece-
bendo este resultado? Eu me tornei alguém

de quem vocé precisa se distanciar, alguém
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que provoca asco, medo? Ou vocé estd
suficientememente préximo de mim para
compartilhar minhador, e carrega-la comi-
g0? Posso contar com vocé?”.

E nesse contexto que os dois depoimen-
tos acima relatam experiéncias opostas. O
resultado positivo com o qual Paulo tem
que se defrontar € decodificado, no primei-
ro momento, como uma condenacgio a ex-
clusao, a degradacdo e a morte. O mundo
ameaca desabar. Mas ndo desaba, pois hd
um outro, ali do seu lado, que € capaz de
ressignificar a situacdo: “Issonfo é o fim”.
Uma “figura superbrilhante”, alguém que
acende a luz da esperanca onde parecia s6
ter restado negritude. Um médico que, ao
passar ao paciente todas as informacdes de
que dispde, lhe diz implicitamente: “Eu te
respeito como uma pessoa que merece sa-
ber, e acredito que vocé é capaz de entender
e se utilizar da melhor forma dessas infor-
macgdes”. Um profissional que, ao ceder trés
horas do seu tempo de trabalho para essa
conversa, mostra a importidncia que dd a
esse paciente e ao seu sofrimento. E uma
pessoa humana que compartilha a dor de
outro ser humano, e se oferece para apoia-
lo dentro de suas possibilidades.

De outra natureza foi a experiéncia des-
crita por José Roberto, na qual ele se sentiu
extremamente agredido, até mesmo violen-
tado. Uma experiéncia tdo traumadtica que
levou a um ano de fechamento absoluto
em si mesmo, um periodo de atuagdes ma-
cicas. Um ano de experiéncias de promis-
cuidade nas saunas, marcado pelo desejo
de atacar: asi mesmo (que corriaoriscode
estar se recontaminando a cada relagdo) e
ao outro (que podia estar sendo contami-
nado). Se nao tivesse encontrado alguém
que, aliado a sua proépria forca de vida, o
resgatasse dessa situacio, certamente seu
caminho para a morte teria sido muito
curto.

José Roberto recebe umresultado, apre-
sentado de forma neutra e objetiva pelo
médico: “Positivo”. Ponto. Esse ponto,
implicito, € decodificado pelo paciente
como: “Estoucondenado. Morto”. Mas José
Roberto nao se entrega facilmente. Ao pe-

dir um exame confirmatorio, clama deses-

peradamente por uma esperanga, por algo
a que se agarrar. Por uma possibilidade de
apelagao diante da condenac¢ao. Quando o
médico lhe diz que este exame € desneces-
sdrio, ja que ele pertence ao grupo de risco,
ouve: “Nao hd esperanca. Vocé vai morrer.
E vai morrer porque merece. Afinal, vocé
€ homossexual. Além disso, se expls. A
culpa € sua. Ndo conte com a minha
solidariedade.Vocé estd sozinho”. Diante
dessa decodificagdo, o que parece restar €
procurar um caminho mais rdapido para se
destruir.

Coloquemo-nos no lugar do médico.
Alguém que foi educado nas escolas de
medicinae no dia-a-diado hospital onde os
dramas se sucedem, para ser objetivo (5).
Paranio se envolveremocionalmente, para
ndo se deixar contaminar pela angustia. Para
avaliar o 6rgdo doente, analisar o resultado
daquele exame especifico. Para se prote-
ger. E exatamente isso que o médico citado
por José Roberto faz. E claro e objetivo: o
resultado € positivo. As estatisticas indi-
cam que ndo hd necessidade de outro exa-
me quando o paciente pertence ao grupo de
risco. E isso, e somente isso, que ele pre-
tende dizer, e acredita estar dizendo. E para
isso que ele foi preparado. Mas a objetivi-
dade € ilusdria, principalmente quando ha
tanta angustiaenvolvida. Umafalaque, para
o médico, nada mais era que a enunciagao
de um fato, significou uma condenacio
moral, uma sentenca de morte para o paci-
ente. Num momento em que, mais do que
em qualquer outro, precisava desesperada-

mente de alguém que o acolhesse.

“O dr. Antonio € uma gracinha, ele tenta-
va: ‘Nao, calma’ [...]. Ele ficou duas horas
comigo na salinha. Ele ¢ um cara super
ocupado, de vez em quando batiam na por-
ta[...] ele saia, atendia, voltava [...]. ‘Olha,
Joana, no seu caso, ndo € preocupante, por-
que vocé estd muito bem (isso € significa-
tivo paramim). Tenho pacientes que jd du-
ram mais de seis anos e estdo bem, sdo
pacientes assintomaticos, eu também tenho
pacientes que dois meses depois desse re-
sultado morrem. Mas tem gente que dura
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até seis anos’”’ (Joana).
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O médico, nesse caso, péde dar a Joana
aquilo de que ela necessitava. Explicita-
mente, disse-lhe que elatinha chances: que
haveria uma luta a enfrentar, uma luta que
dependia em parte dela mesma. Contudo,
o principal ficou nas entrelinhas: ao dizer-
lhe que elaestava bem, ndo s6 afirmou que
acreditava na sua capacidade de resistén-
cia fisica, mas demonstrou que via, nela,
uma pessoa que ele, como profissional e

como ser humano, considerava. Alguém

“especial”, que merecia uma atencao adi-
cional e diferenciada naquele momento
dificil. Em termos bem concretos, o médi-
codeu apaciente uma perspectivarealista,
até pessimista (emboradeva-se considerar
que esse episddio ocorreu em 1990, e que
de 14 para ca a expectativa de vida do
soropositivo vem aumentando significati-
vamente). Mas eraexatamente isso que ela

necessitava.

E interessante notar que o médico cita-
do por Joana ¢ o mesmo do episddio rela-
tado por José Roberto. O mesmo profissi-
onal, cuja postura “objetiva” e distante em
relacao ao paciente homossexual foi vivi-
da como um violento ataque por este, mos-
trou-se extremamente continente e sensi-
vel quando lidou com uma paciente nao-
pertencente aos “grupos de risco” social-
mente estigmatizados. E muito dificil evi-

tar que os preconceitos, baseados em pré-

conceitos culturalmente estabelecidos, ali-
ados a questdes pessoais de cada profissi-
onal, afetem arelagcfdo. Sdo questdes geral-
mente ndo-conscientes para os envolvidos,
que, entretanto, exatamente por isso, tém
uma acfo mais intensa e profunda. E inevi-
tdvel que determinados profissionais te-
nham, de inicio, maior dificuldade para li-
dar com certos pacientes que encarnam

aspectos com os quais eles mesmos tém
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dificuldade de lidar.

freqlientemente diante de pacientes homos-

Isso acontece

sexuais, principalmente travestis e dro-
gaditos. Entretanto, se essa dificuldade
puder se tornar consciente, € possivel evi-
tar que ela interfira de forma nociva na
relacdo e, portanto, no tratamento em cur-
so. E pode ser uma grande oportunidade
para um autoquestionamente, uma trans-
formacdo e, portanto, um crescimento des-
se profissional.

O lugar que o sujeito imagina ocupar
para o profissional com o qual estd entran-
do em contato comega a ser situado na sala
de espera e se prolonga no inquérito inicial
ao qual todo suspeito de carregar o HIV €&

submetido:

“Eunao senti que ele [o médico particular]
me acrescentou nada [...]. Perguntou so6

como eu me contaminei, sobre relagcdes, se

tinha relacdo anal, e tudo [...]” (Denise).

“[...] a medicina tradicional, fazendo exa-
mes, exames, exames. Abre aqui para ver
se tem sarcoma, abre o 4nus para ver se estd
degenerando. A preocupacdo com o anus
que degenera. Nem a posi¢do de passivoeu
tinha, ia degenerar? [...] Eu me lembro que
fui fazer umas radiografias de pulmao. O
radiologista virou para mim e falou: ‘Para
que é isso?’ [...]. Eu tive que falar: ‘E para
Aids’. Af desabou tudo em cima de mim,
ter que estar falando. Saiu for¢ado, arran-
cado, porque eu tinha que estar expondo
para uma pessoa que eu estava vendo ali
dois, trés segundos. Entdo, ndo tinha por

que estar falando” (Paulo).

Osentrevistados apontam a forcade um
estigma que, neste caso, € propiciado pelas

caracteristicas proprias da sindrome. O in-

<

quérito ao qual o paciente € submetido
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muitas vezes € vivido como uma invasao
da sua privacidade, um verdadeiro estupro
mental. E verdade que uma investigacio da
vida sexual € inevitavel quando se trata de
Aids. Esta ja € uma caracteristica perversa
do quadro. Mas creio ser importante que o
médico ou paramédico esteja atento para a
forma como € feito esse inquérito. Que use
o tato para amenizar seu impacto, tentando
se colocar no lugar do paciente. E que pro-
cure manter sob controle uma curiosidade
que as vezes pode ter mais a ver com suas
proprias fantasias do que com o paciente.
Pois a sensacdo deste, como Paulo coloca
tdo claramente, € que algo muito intimo
estd sendo arrancado, exposto, para ser
execrado. Ele perde a condicao de sujeito
ativo, para se tornar objeto passivo de uma
acusacdo que, tendo ou ndo fundamento,
faz com que se sinta “suspeito”.

O poder do profissional da saide se
manifesta também na rigidez com que se
prescrevem determinados tratamentos,
mesmo quando hd controvérsias sobre a
adequacdo de seu uso em determinadas si-
tuacdes. Do ponto de vista do profissional,
€ uma forma de sentir um minimo de segu-
ranca num contexto dominado pela sensa-
¢do de impoténcia. E preciso acreditar em
algo. Quanto mais ddvidas tem, mais o in-
dividuo se apega a crenga que elegeu como
correta. Assim se defende da angustia
provocada pelo ndo-saber. Para o paciente,
entretanto, cria-se mais uma situacio de
stress. Fica impotente, entregue ao poder
de um outro supostamente incapaz de ouvi-
lo. A controvérsiaem torno dousodo AZT

ilustra bem essa problematica:

“N0s somos vistos como os rebeldes, por-
que noés resistimos a esta questdo de tomar
AZT. Tentamos um controle sobre nos
mesmos [...]. Porque o grupo, na maioria,
naotomava/l...]. Umdia, adiretorado CPA
marcou uma reunido e disse: ‘Se vocés
continuarem fazendo isso, eu vou expul-
sarvocés’ [...]. Nabulado AZT indicaque
ele deve ser tomado com CD4 abaixo de
200. Mas ha varias correntes. Uns acham
que abaixo de 500 tem que tomar [...]. A
dltima vez que passei pelo infectologista,

eu falei: ‘Pois é, eu tenho indicacdo hd
cinco anos. Um organismo tolera o AZT
no maximo por dois anos. Vocé acha que
eu viveria cinco anos se tivesse tomado?
E esses trés anos?’. Eu tenho medo de
tomar e se desencadear outro processo.
Porque ele pode dar anemia [...]. Entdo, eu
posso vir a tomar o AZT. Mas numa situ-
acdo que eu achar que devo: tive uma
pneumonia, meu CD4 estd abaixo de 200,
€ uma faixa perigosa, tudo bem [...]. O
AZT é uma quimioterapia. Porque vocé
vai tomar para prevenir se tem varios es-
tudos dizendo que ndo previne porcaria
nenhuma? Entdo, € uma questido de se
posicionar. Mas ai vocé vai ao médico,
eles viram para vocé: ‘Pois €, mas vocé
estd descoberto. Vocé vai estar assumin-
doisso’. Vocé sai dali que sai a mil. Vocé
pensa, eu vou estar tomando, porque se eu
nao tomar o AZT, eu [...] sabe, porque a
idéia que eles tém ¢ que vai todo mundo

descer pelo ralo mesmo” (Paulo).

O depoimento de Paulo mostra, de for-
ma contundente, o drama que se instala para
o soropositivo. O médico, do qual ele ne-
cessita para sobreviver, indica-lhe um ca-
minho que ele considera cientificamente
controverso. Precisa tomar uma medica-
cdoque possivelmente vd ajuda-lo, mas que
também pode nao lhe trazer beneficio ne-
nhum. Restaria sé o sofrimento e a debili-
tacao decorrentes dos efeitos colaterais.
Dentre esses, enumera-se todo um conjun-
to de reacgOes orginicas, mas se esquece de
um que atua com uma for¢a enorme: o sig-

nificado da droga para o sujeito.

“Afela[ainfectologista] falou: ‘Olha, vocé
tem que resolver se vai tomar [0 AZT],
porque realmente estd comprovado que os
riscos diminuem’ [ ...]. Se antes disto um
médico chegasse para mim e dissesse:
‘Vocé tem que tomar o AZT’ € como se
dissesse: ‘Vocé estd doente’. Tanto que eu
falava que ndoiatomar [...]. Ai, pelo bebé,
eu mudei. Eu falei: ‘Eu tomo pelo bebé.
Porque eu precisando nao estou’. Fiquei
chocada, fiquei tio triste. Chegueiem casa,

chorei, chorei, chorei... Um dia ndao tomei,

REVISTA USP, SAO PAULO (33): XX-XX, MARCO / MAIO 1997



outro dia nao tomei. Af pensei: ‘Quanto
mais eu demorar, mais risco meu bebé cor-
re. Preciso criar corgagem’ [...]. Af come-
ceiatomar. [...] Eundo tive enj6o, ndo tive
vOmito, nao tive nada. Entao, todas as ve-
zes que tomo, tomo contente, porque nao
estou tomando para mim. Sabe, uma coisa
que vocé toma, niao faz mal para o meu
estdbmago, ndo me faz nada, nada. E como
se eu ndo tomasse” (Ana).

“Ele [um infectologista de renome interna-
cional] pediu alguns exames, mas pediu
paraentrarimediatamente como AZT. Sem
aguardar os resultados. O resultado do CD4
deu 320. Portanto, nao estava indicado
entrarcom o AZT, s6 abaixode 200! [...] O
que aconteceu? Eu tive uma reacao brutal.
Agitientei o AZT durante uma semana, € as
nauseas, os vomitos e enjéos foram assus-
tadores. A sensacio era que o AZT me in-
toxicava. Eundo conseguia eliminar aqui-
lo. As minhas fezes ficaram fétidas, meu
suor cheirava a AZT, a minha secrecao
nasal, aminharespiragao, tudo. O meu suor,
eu ndo conseguia dormir de uma noite para
outrano mesmo lengol porque tudo cheira-
va AZT [...]. Af liguei para ele, disse-lhe
que ndo aglientava mais, que ia interrom-
pero AZT.Eele falou: ‘Eumapena’. ‘Como
¢ uma pena? Meu exame...’. Af ele viu o
meu exame, viu que estavabom [...]. Deci-
di que vou voltar com os meus procedi-
mentos. Eu mesmo serei pai de mim mes-
mo, cuidarei de mim, e usarei cada vez mais

homeopatia” (José Roberto).

Ana disse tudo: tomar o AZT, para as
pessoas desse grupo, equivale a assumir
que a doenga venceu. Que o individuo nao
tem mais forcas para enfrentd-la. Que de
agora em diante s6 hd a expectativa de um
calvario, no fim do qual ““se vai pelo ralo™.
E como se, para eles, o AZT jd tivesse a
marca fétidada morte, que impregna o corpo
e a alma. A discussdo, do ponto de vista
médico, sobre a conveniéncia de se tomar
o AZT em tal ou qual momento da evolu-
¢do do quadro € de enorme importancia.
Nao vou entrar na polémica, pois ndo estou
capacitada para tal. Quero explicitar ape-

nas que, diante das situacdes de impotén-

cia médica desencadeadas pela Aids, €
muito compreensivel a importincia dada
aos recursos de que se dispde. Note-se,
inclusive, que nenhum entrevistado se diz
categoricamente contra o AZT: o que estd
em questdo € o momento em que se deve
comecar a tomd-lo. Pois hd um aspecto, de
fundamental importdncia, que vem sendo
negligenciadonessadiscussao: qualquer ato
humano € marcado nao sé pelo seu efeito
fisico, mas também pelo significado sim-
bolico. E um estd intimamente relacionado
aooutro. Enquanto o AZT significou doen-
cae morte para Ana, foi impossivel aceitd-
lo. Mas quando esse sentido se modificou,
e 0 AZT passou a ser associado a possibi-
lidade de preservacao da vida que ela esta-
va gerando, o medicamento deixou de ter
qualquer efeito colateral. Esse aspecto pre-
cisa ser considerado pelo médico no mo-
mento em que prescreve a medicacdo. E
uma questao a ser levada em conta na ava-
liagdo do momento mais adequado parasua
indicac¢do. Eventualmente, pode ser neces-
sdrio um trabalho para mudar o sentido do
medicamento para o paciente se se quer
obter um efeito benéfico.

José Roberto, um dos pioneiros do gru-
po, batalhou intensamente no sentido de
ressignificar asoropositividade. Entenden-
do-ando como a antecimara da morte, mas
como possibilidade de uma nova vida. Um
dos postulados sobre os quais o grupo se
estruturou, tendo José Roberto como um
dos principais estimuladores, € o poder da
mente. Do bem-estar emocional para en-
frentar o virus HIV e todo o sentido
destrutivo que a Aids social associa ao
mesmo. Enfrentar uma pneumonia, o te-
mor de estar entrando para a fase sintoma-
tica, foi um momento muito dificil paraJosé
Roberto. Além de todos os fantasmas liga-
dos a essa situacdo, significava a ameaca
de desestruturacao da crenca no seu poder
de enfrentd-la. A prescricao do AZT, nesse
contexto, eraaconfirmagao do fracasso, da
morte: algo tdo fétido que impregnavatudo,
que tinha que serexpulso, evacuado, vomi-
tado. Creio que essas reagdes do corpo fos-
semuma linguagem concreta de umarecu-

sapsicologica,dando mais “argumentos” a
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parte vital de José Roberto, que respondeu
inclusive através de um aumento na taxa de
CD4. E levou aumarebelido contra o médi-
co que, de acordo com o cdédigo de José
Roberto, o condenava. Alguém mais fragil
psiquicamente provavelmente ndo teria en-
contrado essaforgcae se entregariaao “ralo”.

Aceitar o uso de recursos alternativos
propostos pelo paciente (vitaminas, ervas,
chds, alimenta¢do controlada, etc.), mes-
mo quandondo hd provas de que eles sejam
fisicamente benéficos, € outra postura que,
quando apresentada, melhora significati-
vamente a relacdo médico-paciente. Pois
significa, para esse paciente, que o profis-
sional lhe possibilita sair do lugar da total
impoténcia. Que ndo tem que ser o detentor
absoluto do poder e da verdade.

Nao encontro forma mais clara de dizer
o essencial que a colocada nos depoimen-
tos. O que o paciente procura num profis-
sional da satde € a esperanca e o reconhe-
cimento de que existe nele, sujeito, uma
for¢cade vida. Uma possibilidade de se for-
talecer para enfrentar os ataques que virao,
de dentro e de fora. Procura alguém que
ndo tema chegar perto da dor e da angustia
que carrega. Mas que ndo se contamine com
ela a ponto de ficar paralisado. Que nédo o
coloque no lugar daquele que é portador do
mal. Enfim, alguém que o respeite e ouga,
para ser também ouvido. Um profissional
que seja, como disse Betinho, “um amigo”.

Nao ¢é certamente uma tarefa facil para
esse profissional, ele mesmo as voltas com
tantas angustias e ddvidas. A tarefa € tao
dificil que talvez seja quase impossivel
desempenhad-la sozinho. Poderia, talvez,
utilizar os recursos que foram fundamen-
tais para os nossos entrevistados: um apoio
no grupo de “iguais”, um espago para tro-
car experi€ncias e compartilhar angustias.
Se possivel com a ajuda de profissionais
que podem trazer contribui¢cdes na medida
em que estao distanciados da rotina. Esses
recursos podem amenizar o sofrimento e
mostrar novas possibilidades para a atua-
¢do do profissional. E, com isso, melhorar
significativamente a qualidade de suarela-

¢do com os pacientes e, portanto, do pro-

prio trabalho.

REVISTA USP, SAO PAULO (33): XX-XX, MARCO / MAIO 1997



