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O que sera que me da

Que me bole por dentro, sera que me da
Que brota a flor da pele, seré que me da
E que me sobe as faces e me faz corar

E que me salta aos olhos a me atraigoar
E que me aperta o peito e me faz confessar
O que ndo tem mais jeito de dissimular
E que nem é direito ninguém recusar

E que me faz mendigo, me faz suplicar
O que ndo tem medida, nem nunca tera
O que nao tem remédio, nem nunca tera
O que ndo tem receita

O que sera que sera

Que da dentro da gente e que ndo devia
Que desacata a gente, que é revelia

Que é feito uma aguardente que néo sacia
Que é feito estar doente de uma folia
Que nem dez mandamentos vao conciliar
Nem todos os unguentos véo aliviar

Nem todos os quebrantos, toda alquimia
E nem todos os santos, sera que sera

O que nédo tem descanso, nem nunca tera
O que ndo tem cansago, nem nunca teré
O que ndo tem limite

O que sera que me da

Que me queima por dentro, sera que me da
Que me perturba o sono, sera que me da
Que todos os tremores me vém agitar
Que todos os ardores me vém aticar

Que todos os suores me vém encharcar
Que todos 0s meus nervos estao a rogar
Que todos os meus 6rgdos estdo a clamar
E uma aflicdo medonha me faz implorar
O que nao tem vergonha, nem nunca tera
O que ndo tem governo, nem nunca tera
O que néo tem juizo

(Chico Buarque)



RESUMO

Compreendemos que a percepgdo de sintoma do enfermeiro pode influenciar diretamente na
realizacdo do seu cuidado, por isso propomos que 0s enfermeiros possam perceber de maneira
diferente os sintomas sem base organica, que ndo apresentam relacdo com a patologia do
paciente, mas que precisam ser desvelados, pois porta um sentido sobre a histéria de vida do
sujeito. Portanto, pensando o sintoma ndo com um significado patoldgico, mas como uma
verdade do sujeito a ser relevada, o objetivo do nosso estudo é analisar a percep¢do do
enfermeiro acerca dos sintomas sem base organica na clinica do HIV/AIDS. Trata-se de um
estudo descritivo com abordagem qualitativa realizado com 19 enfermeiros que atuam em sete
Servicos de Atendimento Especializado em HIV/AIDS do municipio de Fortaleza — CE. Os
dados foram coletados por meio de uma entrevista semiestruturada e analisados pela analise
de discurso. Foram respeitados os aspectos éticos e legais preconizados pela Resolucdo
466/12 do Conselho Nacional de Saude. A partir da compreensdo das condi¢fes de producéo
dos discursos, percebemos que o0 que pauta os discursos dos enfermeiros sdo praticas que lhe
sdo instituidas a partir do modelo biomédico e preconiza¢Ges do Ministério da Salde, sendo
que tudo que escapa a isso se torna invisivel aos olhos dos enfermeiros, como o proprio
sujeito que € cuidado e, apesar de esses profissionais apontarem para o trabalho com uma
subjetividade do paciente, eles ndo o fazem. Compreendemos, assim, que o sintoma é do
proprio enfermeiro que ndo consegue atuar de outra forma, a ndao ser reproduzindo o (sim)
toma a medicacdo, pois todo o seu empenho esta em torno do (sim) toma o paciente como
objeto que deve seguir suas recomendacfes. Dessa maneira, pretendemos lancar outro olhar
para além da clinica bioldgica, a partir de uma reinvencéo da clinica para a enfermagem, que
ndo esteja pautada apenas no modelo biomédico, mas que possibilite a emersdo de outras
questBes que dizem respeito a singularidade e a constituicdo do paciente como sujeito.

Palavras-chave: Sintomas. Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida. Pesquisa em
Enfermagem Clinica.



ABSTRACT

We understand that the perception of symptom to nurse can directly influence the realization
of their care, so we propose that nurses may perceive differently the symptoms without
organic basis, which no relation to the pathology of the patient, but that need to be revealed, it
carries a sense of the history of the subject's life. So, thinking the symptom not with a
pathological significance, but as a truth of the subject to be in relief, the aim of our study is to
analyze the perception of nurses about the symptoms without organic basis on clinical HIV /
AIDS. This is a descriptive qualitative study performed with 19 nurses working in seven
Specialized Care Services in HIV / AIDS in the city of Fortaleza - CE. Data were collected
through a semi-structured interview and analyzed by discourse analysis. The ethical and legal
aspects recommended by Resolution 466/12 of the National Health Council were respected.
By understanding the conditions of production of discourse, we realize the underlying the
speeches of nurses are practices that are imposed from the biomedical model and
recommendations of the Ministry of Health, and all that escapes it becomes invisible to
nurses, as the subject who is careful and although these professionals point to work with a
subjectivity of the patient, they do not. We understand, therefore, that the symptom is the own
nurse that cannot act otherwise, unless reproducing the (yes) takes the medication, because all
their work is around (yes) takes the patient as object to follow its recommendations. Thus, we
plan to release another look beyond the biological clinic, from a reinvention of the clinic for
nursing, that is not guided only in the biomedical model, but that will allow the emergence of

other issues concerning the uniqueness and the formation of patient as a subject.

Keywords: Symptoms. Acquired Immunodeficiency Syndrome. Clinical Nursing Research.
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1 INTRODUCAO

O cuidado de enfermagem, desde sua origem, esteve relacionado a praticas
realizadas de maneira empirica, sendo definido como as técnicas e os procedimentos
realizados. Assim, as primeiras formas de assisténcia de enfermagem foram caracterizadas
como uma pratica, e o profissional de enfermagem passou a ser reconhecido por sua
habilidade e destreza manual.

Embora a enfermagem tenha desenvolvido o seu saber mediante o fazer, tornou-se
necessario, a partir das préaticas realizadas por Florence Nightingale durante a Guerra da
Criméia, a fundamentacdo desse fazer. Essa fundamentacdo se tornou possivel com a
aproximacdo da enfermagem com outros campos de saberes cientificos, como a medicina, a
partir dos conhecimentos de anatomia, fisiologia, microbiologia, patologia, dentre outros.

Segundo Oguisso (2007), Nightingale, com sua visdo e habilidade pratica para
organizacdo, conseguiu dar a enfermagem os fundamentos, os principios técnicos e
educacionais e a ética que impulsionaram a profissdo e criaram oportunidades impensaveis
anteriormente.

Dessa maneira, a partir do marco histérico do trabalho desenvolvido por
Nightingale, tornou-se imprescindivel para a enfermagem se desenvolver fundamentada em
bases cientificas e atuar por meio da aplicacdo do método cientifico.

Para Santo e Porto (2006), foi a partir de Nightingale que tomou lugar o
paradigma cientifico na enfermagem, e, com ela, foi sistematizado um campo de
conhecimentos, uma nova arte e nova ciéncia que enfatizava a necessidade de uma educagéo
formal, organizada e cientifica dos seus agentes.

A evolucdo da enfermagem enquanto ciéncia foi possivel a partir da elaboracéo
das teorias de enfermagem, como base tedrica na qual o enfermeiro se apoia para fundamentar
suas acOes e, posteriormente, do processo de enfermagem e da implementacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, como meio de organizar o ambiente de
trabalho e sistematizar as a¢Oes de enfermagem.

Por meio da anélise do processo historico de formagéo da enfermagem, podemos
perceber que o seu saber passou por etapas distintas que vao desde o enfoque técnico a busca

dos principios cientificos, e da utilizacdo do método cientifico para o planejamento da
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assisténcia a formulagdo de concepgdes tedricas que deem conta da complexidade que
envolve o cuidado (SANTO; PORTO, 2006).

Porém, embora isso tenha representado um grande avanco para a enfermagem se
constituir enquanto profissdo, nos parece que quanto mais proxima a enfermagem fica da
ciéncia, talvez mais distante ela fique do sujeito, promovendo um apagamento desse, de sua
singularidade e subjetividade.

A definicéo das etapas da assisténcia de enfermagem, assim como a determinacao
de diagnosticos e de um plano de cuidados preestabelecidos pelo enfermeiro requer um
enquadramento do sujeito e de suas necessidades em padrdes cientificos. Padrdes esses que,
embora abordem aspectos emocionais do paciente, ndo contemplam todas as dimensdes do
sujeito e ndo permitem a sua expressao.

Esse modelo de assisténcia tem grande influéncia no modelo tradicional de
assisténcia a saude, o modelo biomédico, centrado na doenca e no papel do médico, que é o
de descobrir a doenca no doente e, a clinica passa a ser um instrumento utilizado ndo para
descobrir uma verdade do paciente, ainda desconhecida, mas uma maneira de dispor a
verdade ja adquirida e de apresenta-la como um saber inteiramente estruturado (FOUCAULT,
2004).

Segundo Foucault (2004), a soberania do saber médico vem a ser reforcada pela
medicina anatomopatoldgica do século XIX, pois o olhar médico constituia a principal
ferramenta de confirmacdo diagnoéstica. O olhar médico era definido como a experiéncia que
I&, de uma s vez, as lesdes visiveis do organismo e a coeréncia das formas patoldgicas.

O que muitas vezes se apresenta no cotidiano dos servicos de salde € uma
sujeicdo daqueles que buscam assisténcia aos saberes dos ja prontos, em que o profissional ja
sabe, de antemdo, 0 que cada um deve ou ndo fazer para alcancar a cura. O saber cientifico
representa a verdade sobre 0s sujeitos, e esses ndo sdo detentores de nenhum saber. Reduzir a
experiéncia subjetiva as questbes patoldgicas é desconhecer que o sujeito, apesar de habitar
um corpo, ndo se reduz a ele (AGUIAR; SILVEIRA; DOURADO, 2011).

Logo, nesse modelo de intervencdo, o sujeito ndo € o paciente, mas o profissional
da salde, pois esse quem detém o saber, 0 conhecimento sobre a doenca, e 0 paciente torna-se
um objeto, uma vez que tem de seguir as condutas estabelecidas pelo profissional.

A maior relevancia da doenca em relacdo ao paciente tem se dado desde a
configuracdo priméria da doenca, pois, para se conhecer a verdade do fato patoldgico, o

médico deveria abstrair o doente, uma vez que a principal perturbacdo € trazida com e pelo
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proprio paciente, sendo esse percebido apenas como um fato exterior em relacdo aquilo de
que sofre (FOUCAULT, 2004).

Seguindo o modelo da historia natural, a medicina classica teve como sujeito e
como objeto, respectivamente, o olhar de superficie do médico e o espaco plano de
classificacdo das doencas, de forma que definir uma doenca é enumerar seus sintomas,
devendo-se, para tanto, abstrair o doente deste contexto, o que se configura em uma medicina
das espécies patologicas (MACHADO, 2006).

Como afirma Foucault (2004), essa percepcao é reforcada pelo fato de a doenca se
apresentar ao observador segundo sintomas e signos. O sintoma era interpretado como a
prépria forma da doenca se apresentar, e 0 signo era valorizado por sua capacidade de
prognosticar o que vai se passar, fazer a anamnese do que se passou e diagnosticar o que
ocorre no momento.

Assim, o sintoma para a medicina permite designar um estado patoldgico, sendo
interpretado como a forma da doenca se apresentar. Nesse sentido, o sintoma transforma-se
em sinal da doenca que adquire sentido para o médico, competindo a ele identificar se esse
sintoma indica a presenca ou a possibilidade de uma doenca e elaborar o diagndstico.

Na clinica médica, o significado do sintoma como significante € sempre
patoldgico. Para que haja a relacdo entre o sintoma e a doenca, ou seja, 0 estabelecimento da
relacdo do significante com o significado, é necessaria a intervencdo do olhar médico. Esse
transforma o sintoma em um significante que significa imediatamente a doenca como sua
verdade, fazendo assim do sintoma um sinal (QUINET, 2011).

Porém, essa percep¢do de sintoma para a medicina difere da percepc¢do de outro
campo de saber, como a psicanalise, para a qual o sintoma ndo representa o sinal de uma
doenca que pode ser detectdvel no organismo e diagnosticado pelo médico. Como para a
medicina, também para a psicanalise o sintoma é um significante, porém ndo com significado
patoldgico. E também um sinal, mas ndo o sinal de uma doenca. Esta compreenséo surgiu a
partir de estudos de um neurologista chamado Sigmund Freud com pacientes histéricas.

Essas mulheres histéricas perdiam a visdo, a fala ou a sensibilidade de alguma
parte do corpo, sem que fossem identificadas causas de natureza organica. E, a partir de um
método de escuta desenvolvido junto a essas mulheres, Freud descobriu que suas falas
desvelavam uma outra racionalidade que, embora desconhecida por quem falava, portava um
sentido a respeito dos sintomas e da verdade do sujeito. Trata-se da descoberta do
inconsciente (FREUD, 1911-1913).
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Em Estudos sobre a histeria, Freud (1893-1895) lancou suas ideias sobre os
sintomas da histeria, como sendo originarios de uma fonte da qual as pacientes relutavam em
falar ou mesmo ndo conseguiam discernir sua origem. Tal origem seria encontrada em um
trauma psiquico ocorrido na infancia, em que uma representacdo atrelada a um afeto aflitivo
teria sido isolada do circuito consciente de ideias, sendo o afeto dissociado desta e
descarregado no corpo.

Logo, para Freud, o sentido do sintoma se refere a algo que podera ser
compreendido a partir da histdria de vida de cada sujeito, podendo ser decifrado com a
participacdo do psicanalista, mas que sO terd sentido se identificado pelo proprio paciente.
Assim, a psicanalise demonstra que o significado de cada sintoma é sempre particular, sendo
necessario construir um novo saber para dar conta do sintoma, que é efetuado a cada vez em
uma analise.

O sintoma, dessa forma, foge aos moldes da racionalidade cientifica e
classificatoria. Garcia-Roza (1985) se refere a esses sintomas como sintomas sem lesdo
organica. Optamos, nesse estudo, por denomina-los sintomas sem base organica, pois, por ndo
estarem relacionados a uma lesdo organica, ndo remetem a uma doenga detectavel no
organismo, mas a uma verdade do sujeito, desconhecida para o proprio sujeito, mas possivel
de ser revelada a partir do inconsciente pelo processo de escuta.

Analisando historicamente o contexto do nascimento da clinica, no qual a atuacéo
médica foi condutora, percebe-se porque a soberania de suas a¢des ainda continua prevalente
nos servicos de saude, inclusive com forte influéncia sobre as demais categorias profissionais
e, por conseguinte, na atuacdo dos enfermeiros, que interiorizaram tais principios e
reproduzem no cuidado que realiza ao paciente 0 modelo assistencial pautado na biomedicina
(MACEDO, 2011).

Existe uma forte influéncia desse modelo na atuacdo dos enfermeiros, que se
apropriam dos principios da medicina classica e trabalham com o sintoma no sentido da
semiologia médica, a partir da identificacdo de sinais e sintomas no paciente, classificacéo e,
posterior, intervencdo voltada para a eliminagdo dos sintomas.

Buscando esse contexto em um Servigo de Atendimento Especializado (SAE) em
HIV/AIDS, no que diz respeito ao modo como os enfermeiros lidam com os pacientes
soropositivos para o HIV, ndo pensamos diferente. De acordo com observacdes empiricas e

pesquisas realizadas em um ambulatério de referéncia, partimos do pressuposto que o olhar
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que € direcionado a esse paciente é mais focado na doenca e na adesdo ao tratamento do que
no sujeito.

Entendemos que os pacientes atendidos nos SAEs em HIV/AIDS ndo buscam
apenas um acompanhamento clinico de sua patologia, mas profissionais que os acolham e 0s
compreendam além do processo de adoecimento, como sujeitos com suas singularidades e
subjetividades, pois muito mais do que um processo patologico, o viver com HIV/AIDS esta
inserido em uma ampla rede de significacdes.

Por compreendermos que a percepcao de sintoma do enfermeiro pode influenciar
diretamente na realizacdo do seu cuidado, propomos que os enfermeiros possam perceber de
maneira diferente esses sintomas sem base organica, que ndo apresentam relacdo com a
patologia do paciente e, por isso, escapam ao saber cientifico, mas que precisam ser
desvelados, pois porta um sentido sobre a histéria de vida do sujeito.

N&o estamos propondo transformar um atendimento ou uma consulta de
enfermagem em uma analise, mas trazer outro olhar para além da clinica médica, que néo
objetive apenas o tratamento de sinais e sintomas bioldgicos, mas que possibilite a escuta e a
emersdo de outras questdes que dizem respeito ao sujeito.

Porém, para lidar com a dimensédo do inconsciente do outro, compreendemos que
o enfermeiro pode buscar o contato com o seu proprio inconsciente em um processo de
analise, pois isso implica em um momento de estranhamento, de lidar com algo insuportavel
para a consciéncia, e o enfermeiro ndo consegue sem antes lidar com suas proprias questdes.

Assim propomos, ao invés da limitacdo, a abrangéncia; no lugar do modelo
reducionista, a complexidade, com o conhecimento de que o saber sobre 0 sujeito ndo esta ao
alcance de todos e ndo estard ao alcance de ninguém, a ndo ser pela reintrodu¢do de um
questionamento sobre o sujeito, sua histéria de vida, seus significantes (AGUIAR,;
SILVEIRA; DOURADO, 2011).

Segundo Oliveira et al. (2009), como uma relacdo entre sujeitos, a pratica clinica
na enfermagem ndo lida apenas com necessidades biofisiologicas do sujeito, mas com a
dimensdo do saber, das necessidades e do desejo do outro. Logo, torna-se de fundamental
importancia pensarmos qual é a nogéo de sujeito que temos e como este se relaciona consigo e
com 0s outros, pois essa concepgdo € que deveria nortear e fundamentar os conceitos e a
pratica clinica do enfermeiro (SOUSA; MIRANDA; FRANCO, 2011).

A minha aproximagdo com este estudo se deu a partir da realizacdo de algumas

pesquisas em um ambulatorio de referéncia especializado em HIV/AIDS. Essas pesquisas
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permitiram o aprofundamento em diversas questdes relacionadas a essa tematica,
principalmente no que diz respeito aos sujeitos, suas historias de vida, suas singularidades e
subjetividades. Neste percurso, pude perceber que o cuidado prestado ao paciente com
HIV/AIDS envolve outras questdes além da doenca e do tratamento, pois lidamos antes de
tudo com um sujeito que é singular, e que ele muito tem a nos dizer além de suas necessidades
biofisiologicas.

A busca pelo referencial tedrico da psicandlise surgiu no Mestrado, porém nao foi
uma escolha pontual e desvinculada da minha histéria de vida. A minha inquietagdo em
compreender melhor esse referencial vem desde o meu quinto semestre da graduacédo, no qual
tive o primeiro contato com o estudo da psicandlise. A partir disso, minha implicacdo com
esses estudos se tornavam cada vez mais presentes, pois pude me perceber como sujeito. Pude
compreender que muitos conflitos pessoais vivenciados, muitas vezes dificeis de lidar, diziam
respeito a minha constituicdo enquanto sujeito. Muitos sentimentos e angustias inexplicaveis
se tornaram mais compreensiveis, pois compreendi que nem tudo esta inscrito na ordem do
consciente.

Assim, minha aproximacdo com a psicanalise e minha formagéo académica me
permitiram compreender a enfermagem como uma pratica que deve trabalhar ndo apenas com
0 processo de adoecimento, mas com o sujeito. Portanto, pensando o sujeito como um sujeito
do inconsciente e, o sintoma ndo com um significado patolégico, mas como uma verdade do
sujeito a ser relevada, nos questionamos: como o enfermeiro percebe esses sintomas sem base
organica, que fogem a um sistema classificatorio e ndo correspondem a histéria clinica e
patoldgica do sujeito?

Frente a esse questionamento, o objetivo do nosso estudo é analisar a percepgao
do enfermeiro acerca dos sintomas sem base organica na clinica do HIV/AIDS.

Compreendemos a relevancia deste estudo a partir da possibilidade de
redirecionar o atendimento ao paciente com HIV/AIDS, por meio da redefinicdo do conceito
de sujeito, trazendo como fundamento a necessidade de subsidiar uma prética clinica pautada
na escuta e propondo que a intervengdo do enfermeiro possa considerar 0 sujeito na sua
relagdo com o sintoma.

Assim, este estudo podera contribuir para os SAEs em HIV/AIDS, no sentido de
melhoria da qualidade da assisténcia, para os profissionais de salde, especialmente para 0s

enfermeiros, uma vez que estes poderdo compreender melhor os sujeitos que eles atendem e
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para 0s pacientes, pois a esses podera ser possibilitado um espaco de escuta, em que ele possa

se colocar enquanto sujeito.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CIENCIA E PSICANALISE: DOIS DISCURSOS DE UM MESMO SUJEITO

Durante a ldade Média até o século XVII, o discurso do saber e da verdade estava
relacionado a um unico agente, Deus, fundamento Gltimo de todas as coisas. Deus era o ser
responsavel ndo sé pela criacdo, mas também pela conservacdo de todas as coisas. Assim,
havia uma dependéncia do mundo em relacdo ao seu criador, pois sem Ele instaurar-se-ia o
caos, a quebra da ordem e da harmonia do mundo (BICCA, 1997).

Porém, a partir do século XVIII, com a Idade Moderna, Deus, que era a garantia
de sobrevivéncia da aristocracia e do clero, é descentrado e surge um novo saber para dar
conta da classe burguesa emergente. Diversas teorias, como as de Copérnico, Kepler, Galileu
e Newton, foram formuladas para contestar o paradigma dogmatico da igreja.

Além disso, segundo Bicca (1997), o conceito de autoconservacdo ndo é mais
pensado como um processo naturalmente regulado, ou seja, ndo se reconheciam legalidades
naturais como condicédo suficiente para a conservacdo do mundo. O conceito de Deus, como
fundamento teoldgico e metafisico da conservacéo, é tendencialmente afastado, dando lugar a
nocdo de “homem”. O homem, assim, passa a ser responsavel pela sua conservacéo, sendo o
responsavel ultimo pelo seu préprio ser.

Pela primeira vez ndo se tratava apenas de situar os seres, de pensa-los por meio
de uma ontologia, de uma metafisica, mas de colocar em questdo o proprio pensar sobre o ser,
que se torna, assim, também pensavel (ELIA, 2010).

O homem passa a ser responsavel pelo acesso a verdade, antes garantida por
Deus. Surge, entdo, a necessidade de um embasamento que sustente esse novo saber
formulado pelo homem. Essa mudanca da producdo da verdade foi contemporanea ao
surgimento da ciéncia moderna. O homem passa a ser a garantia de seu pensar e torna-se
produtor da verdade, utilizando-se da ciéncia como fundamento. Portanto, a no¢édo de homem
nasce com o surgimento da ciéncia.

Inicialmente, surgiram duas correntes para explicar a garantia de um
conhecimento verdadeiro, como o empirismo e o racionalismo. O empirismo defendia a tese
de que a origem fundamental de todo conhecimento localizava-se na observacéo e que sO a
experiéncia nos permitiria decidir sobre o que é verdadeiro, 0 puro pensamento ndo daria

conta da verdade factual. Ja para o racionalismo, o conhecimento tinha origem nos atos de
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apreensdo do puro intelecto e, encontrar a verdade seria algo que dependeria somente de um
apelo a razéo (BICCA, 1997).

Segundo esse autor, em relacdo a subjetividade, para o empirismo ha algo que
pode ser considerado como um objeto interior: eu, alma, mente e espirito e, que é objetivado
nos atos de reflexdo ou introspeccdo, sendo possivel uma auto apreensdao ou auto percepcao,
uma relacdo direta e imediata a si mesmo. Enquanto os empiristas privilegiam a objetivacédo
do Eu, os racionalistas enfatizam a subjetividade do Eu. O racionalismo propbe que o
conhecimento da alma, do espirito é de uma ordem diferente do conhecimento das coisas ou
objetos naturais. Surge o conceito de “consciéncia de si” como fundamento da consciéncia,
como certeza de si ou saber imediato de si.

Essa dicotomia entre razdo e subjetividade, consciéncia e consciéncia de si foi
superada por Descartes que articulou a concepcdo de racionalidade com o conceito
paradigmatico de subjetividade. Para ele, a consciéncia se apresenta como algo que é interior
e que nado pode ser separada da consciéncia de si (BICCA, 1997).

Descartes, quando se opds ao saber existente e se p6s a duvidar de tudo, formula a
resposta “posso duvidar de tudo, apenas ndo posso duvidar que aquele que duvida pensa” e
inaugura o cogito cartesiano “Penso, logo existo”, que veio ratificar essa apropria¢ao do saber
pelo homem. Ele pBe-se a duvidar da existéncia de tudo e recusa qualquer autoridade externa,
mesmo divina, afirmando como Unico ponto de certeza 0 pensamento.

O cogito cartesiano passou a ser a Unica verdade da qual ndo se pode duvidar.
Segundo Lopes (2008), Descartes introduziu uma perda no campo do saber: a da garantia da
voz de Deus como referente Unico e, ao ligar a existéncia a certeza do ato de pensar, Descartes
a dissocia de tudo o que ndo seja racional. Assim, separa a existéncia e seus possiveis
atributos, separacdo que se torna um ideal para a ciéncia moderna.

A nocéo de sujeito comega com Descartes e, 0 sujeito cartesiano passou a ser
caracterizado como aquele da consciéncia, do pensamento, o qual procura a verdade na razdo
I6gica dos fatos. Sendo o homem um ser de pensamento, pode, através da aplicacdo rigorosa
do método da duvida, alcancar a verdade.

Percebemos entéo a dependéncia do existir para com o pensar, pois é por meio do
processo de pensar que surge um sujeito, o sujeito do pensamento. Nesse sentido, a
subjetividade é algo puramente acessivel e apreendido intelectualmente.

Segundo Bicca (1997), é a partir de Immanuel Kant que se da um novo

direcionamento a separacao entre o lado intelectual e o lado sensivel do ser humano. Kant
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afirma que, de um lado, existe uma consciéncia de si pura, que corresponde a atividade
intelectual, porém, por outro lado, existe uma consciéncia de si empirica relacionada com
nossa sensibilidade interna, que caracteriza e determina o Eu como objeto de percepcdes
sensiveis. Quando se afirma “Eu sou consciente de mim mesmo” ja se supde a existéncia de
um duplo Eu, o Eu enquanto sujeito que pensa e, 0 Eu como objeto que € pensado.

Além disso, segundo Kant, enquanto que 0 eu que pensa, 0 eu da reflexdo e
coerente é uno, indivisivel e constante, o eu-empirico, que é pensado, por outro lado, é
fenoménico, composto de maltiplas determinagGes. Assim, 0 eu como subjetividade conserva-
se por meio das experiéncias diversas ou das multiplas determinages, e do conceito do puro
Eu extrai-se sua persisténcia, seu ser constante, permitindo que se afirme sua identidade
(BICCA, 1997).

E a partir de Hegel que as bases desse paradoxo podero ser repensadas, exigindo
um movimento dialético. Para ele, s ha consciéncia de si mediante o reconhecimento de
outra consciéncia. Para Bicca (1997), o que se evidencia no desfecho é uma simetria entre
auto referéncia e referéncia ao Outro, na necessidade de reciprocidade do reconhecimento
onde a oposicdo entre sujeito e objeto cede espaco a identidade entre auténticas
subjetividades.

Para Hegel, o Eu ndo é o da auto constituicdo mediante uma obscura atividade
interior de apreensdo de si mesmo, e sim o que se vincula a constituicio mediatizada
dial6gico-préatica resultante da interagdo e interlocucdo dos atores conscientes de si. Assim, a
consciéncia de si passa pela consciéncia do Outro, e 0 mesmo Eu que resume o sentido de
excluir os outros resume a necessidade de identificacio com eles: “E um eu que é um nos, é
um noés que ¢ um eu” (BICCA, 1997).

Hegel é, assim, o primeiro a romper com a nocao de subjetividade proposta pela
filosofia moderna. Essa ruptura representa o abandono da compreensdo interiorizada e
imediatizante da subjetividade, que passa a ser compreendida como transubjetividade ou
intersubjetividade.

Dessa forma, como afirma Bicca (1997), consciéncia de si ndo é um dado
imediato, nem uma intuicdo intelectual, nem alguma forma t&o privilegiada quanto enigmatica
de auto apreensdo, mas é um produto, consequéncia de um processo que pressupde
igualmente exteriorizagdo e interiorizagéo, distanciamento e identificag&o.

Podemos afirmar entdo que o cogito cartesiano funda a ciéncia moderna e

inaugura o conceito de sujeito. Porém, segundo Elia (2010), se ela estabelece as condicdes de
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aparicao real do sujeito, como dito acima, ndo o toma em consideracdo, ndo opera com ele
nem sobre ele. O sujeito é suposto pela ciéncia para, no mesmo ato, ser dela excluido, ou,
mais exatamente, ser excluido do campo de operacéo da ciéncia.

Como a ciéncia ndo opera com 0 sujeito, surge outro campo de saber que vem
retomar esse conceito de sujeito, operando-o sobre ele: a psicandlise. A psicanalise, apesar de
ndo ter se restringido ao campo discursivo da ciéncia, advém desta, promovendo uma ruptura
com o paradigma dominante e propondo uma subversdo do conceito de sujeito para criar as
condigdes de operar com ele.

A psicanalise vai operar sobre 0 mesmo sujeito da ciéncia, eis a tese de Lacan,
pois sem o advento do sujeito com Descartes, a psicanalise ndo poderia ter vindo a luz
(QUINET, 2011). Isso significa que ha um sujeito da ciéncia e, que esse, € 0 mesmo sobre o
qual a psicanalise opera, porém o que vai interessar a psicanalise é justamente aquilo que nao
é considerado pela ciéncia, o que escapa a racionalidade, o que ndo é acessivel e que ndo pode
ser representado no consciente.

Freud, considerado o pai da psicanalise, ao dar a voz a suas pacientes histéricas,
percebeu o saber do lado delas e, que suas falas revelavam algo de outra ordem que, mesmo
desconhecido por quem falava, portava um sentido a respeito da verdade do sujeito. Freud
descobriu algo que determinava a fala dessas mulheres e que fugia as regras da racionalidade,
e que, por meio da palavra, elas chegavam a outra forma de saber, a um saber nao sabido.
Surge, entdo, o conceito de inconsciente.

Foi a partir disso que a psicanalise propds a subversdo do conceito de sujeito
elaborado pela ciéncia, pois, para ele, o sujeito ndo é aquele centrado e indivisivel,
determinado pelo pensamento consciente, mas ao contrario, é descentrado e dividido,
governado por outra instancia: o inconsciente.

Para a filosofia cartesiana, o sujeito é Uno, inteiro, identificavel, enquanto para a
psicanalise ndo é identificavel, mas sujeito a identificacdo e, longe de ser unificado, ele é
dividido. Ao romper com o discurso de totalidade e indivisibilidade do sujeito, Freud
inaugura sobre este um novo saber: o de que o sujeito € dividido entre o consciente e 0
inconsciente. Inconsciente este que determina as ac¢Ges do sujeito e que lhe marca (QUINET,
2011).

Segundo Quinet (2011), o sujeito da psicandalise é também sujeito do pensamento
e da razdo, mas do pensamento e da razdo inconsciente, cuja légica é apreendida ndo pelo

método cientifico, mas pelo método psicanalitico. Quinet descreve que o procedimento
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freudiano para se chegar ao inconsciente foi andlogo ao de Descartes para se chegar ao cogito,
pois sendo a partir da davida que ele inaugurou o cogito, para a psicanalise, foi a partir da
duvida que se assinalou a presenca de uma formacdo do inconsciente. E é nesse lugar da
duvida que se manifesta o sujeito, no campo do inconsciente como pensamento ausente.

Para Lacan, o discurso psicanalitico renovou a questdo do saber colocada por
Descartes, pois 0 inconsciente surge como um saber que ndo se sabe, que escapa ao ser
falante. Assim, contrapondo o cogito cartesiano “Penso, logo sou”, ele afirma “Sou onde nao
penso”.

Diferentemente da ciéncia, para a qual o pensamento define o ser,
substantificando o sujeito, para a psicandlise, o sujeito ndo tem substancia e seu ser esta fora
do pensamento. O sujeito € um vazio, falta constitutiva do desejo de ser. O sujeito € aquele
constituido a partir de sua falta, ndo sendo, portanto, um todo completo e indivisivel, como
afirma a ciéncia (QUINET, 2011).

Segundo Lopes (2008), a ciéncia desconhece a divisdo subjetiva pela qual o
sujeito sustenta o desejo, ja a psicanalise ndo desvincula o advento do sujeito do advento do
desejo que o gerou. E I4 onde falta alguma coisa que se encontra o sujeito, esse significante
que falta, esse vazio de representacdo em que se manifesta o desejo. O sujeito é, portanto,
constituido pelo seu desejo. E que desejo é esse? Para chegarmos a esse desejo, € necessario

explicar o modo pelo qual o sujeito se constitui.

2.2 A CONSTITUICAO DO SUJEITO PARA A PSICANALISE

A psicandlise pensa o sujeito como social, afirmando essa dimensdo como
essencial a constituicdo do sujeito do inconsciente, ou seja, 0 sujeito s6 pode se constituir em
um ser ao entrar em uma ordem social a partir da familia (ELIA, 2010). A essa condicdo
Freud deu o nome de desamparo fundamental do ser humano, que exige a intervencdo de um
adulto préximo. Ja Lacan nomeia de Outro, com o qual o ser vai entrar em contato para se
constituir enquanto sujeito. Portanto, ndo nascemos sujeito, mas nos constituimos enquanto
tal.

O bebé, ao nascer, ainda ndo é um sujeito, mas um ser de necessidade. Quem
atende a essa necessidade? Um Outro, que chamaremos de mée (mesmo se nédo for a genitora)
inserido no campo da linguagem que atende a necessidade do filho por meio da linguagem

(ELIA, 2010). Assim, é a mae quem introduz a palavra no campo da crianga para satisfazer as
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suas necessidades. Poréem, diferentemente da necessidade de um animal que é satisfeita pela
relacdo direta deste com a natureza, a necessidade do bebé é satisfeita por meio de um Qutro.

Por exemplo, o bebé ao chorar faz com que a mée interprete esse choro de
diversas maneiras, uma delas a fome, logo, a atitude da mée é atender a necessidade do filho
com o leite. Porém, se a crianca visa o leite, como objeto de satisfacdo da fome, ela o recebe
de alguém que a introduz no campo da linguagem. Isso faz com que ela passe a ndo mais
querer somente o leite, mas tambem a presenca daquele que Ihe trouxe o leite. A crianca passa
a querer o objeto de satisfagdo trazido e aquele que o trouxe.

Lacan afirma que muito antes de uma crianga nascer, um lugar ja esta preparado
para ela no universo linguistico dos pais, e as palavras que constituem esse universo ele
chamou de o Outro da linguagem. Logo, assim como a maioria das criangas sao obrigadas a
aprender a lingua falada pelos pais, seus desejos sdo suscitados nesse mesmo processo e, 0S
seus sentidos s&o determinados ndo pelo bebé, mas por outras pessoas (FINK, 1998).

Segundo Elia (2010), Freud precisou claramente a passagem do objeto da
necessidade (leite) para o objeto do desejo (quem trouxe o leite). Dizer que o sujeito registra e
é marcado por essa experiéncia é dizer que ele a perde como natural e sempre procurara
reencontrar essa primeira experiéncia de satisfacdo. Foi esse movimento de busca que Freud
denominou de desejo.

Assim, o Outro como linguagem, como denominou Lacan, € o que permite 0
intermédio entre a necessidade e o desejo. Dai dizer que é a partir do encontro com o Outro
que o bebé deixa de ser um ser de necessidade e passa a se constituir enquanto sujeito e
sujeito do desejo.

Portanto, o sujeito € constituido por essa incessante busca de satisfacdo, o desejo,
que constitui 0 jogo de pulsGes do inconsciente. Para demonstrar como esse desejo se
manifesta, Freud explicou o funcionamento do aparelho psiquico: o processo primario
baseado no principio do prazer, que visa apenas a satisfacdo; e o processo secundario,
dominado pelo consciente, que visa o recalcamento dos desejos que impulsionam o processo
primario. Esse funcionamento constitui a primeira tépica, que afirma a existéncia do
inconsciente e do consciente ou pré-consciente (QUINET, 2011).

Nasio (1999) propds o seguinte esquema de funcionamento do psiquismo baseado

no arco reflexo de transmissdo do impulso nervoso.
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Figura 1- Esquema de funcionamento do psiquismo
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Fonte: Nasio (1999)

A divisdo do sujeito entre o consciente e o inconsciente se da pelo recalcamento,
representado no esquema por uma barreira. No inconsciente, estdo presentes pulsdes que
geram tensdo e desprazer e que buscam a satisfacdo total, o prazer absoluto, porém essa
descarga total de energia € impossivel, pois significaria o fim do funcionamento psiquico.
Porém, mesmo impossivel, essa tensdo ndo deixa de se manifestar em busca de alguma
experiéncia de satisfacdo, o que aumenta a tensdo e torna possivel uma descarga parcial dessa
energia. E esse contetido do inconsciente que passa pela barreira do recalcamento e que chega
ao consciente que permite um prazer parcial ou moderado.

Como mencionado, esse prazer absoluto nunca é alcancado, é da ordem do
impossivel, no entanto a busca por esse prazer ndo cessa, ela insiste em se satisfazer, ela burla
a barreira de recalcamento e encontra outras formas de se manifestar, ou seja, 0 conteldo
inconsciente, que € impossivel de aparecer totalmente no consciente, surge no consciente de
forma mascarada, para satisfazer de forma parcial ou moderada essa satisfacgao.

Segundo Quinet (2011), Freud formula, logo de inicio, a subjetividade humana em
conflito, estirada em dois topos, designando a divisdo do sujeito entre o que ele quer
inconscientemente e o que ele conscientemente ndo quer ou ignora que quer. Encontramos
aqui a propria definicdo de sujeito por Lacan como sujeito dividido: o primeiro nome dessa

divisdo em Freud € a divisdo entre 0 inconsciente e o consciente (ou pre-consciente).
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Posteriormente, Freud deduziu que o recalcamento é um gesto do eu tdo
inconsciente quanto as representacdes inconscientes que ele recalca. Assim, tornou-se
impossivel continuar a pensar que haveria um eu consciente que recalca e um recalcado
inconsciente. Com essas reformulacfes teoricas, o inconsciente adotou um novo estatuto. Ja
que os trés componentes do aparelho psiquico podem ser inconscientes, o inconsciente deixa
de ser uma entidade plena e torna-se uma propriedade de cada uma dessas instancias (NASIO,
1999).

Além disso, Freud, ao afirmar que a crianga tem uma sexualidade, avanca sobre o
conceito de pulsdo, que € a impulsdo do sujeito que tende a satisfacdo. Essas pulsdes que
constituem a sexualidade humana sédo sempre parciais e tem uma representacéo de linguagem
no inconsciente. Porém, had uma parte que ndo € representada, na pulsdo ha um real de gozo
impossivel de ser simbolizado, pois se encontra fora do significante, o que Freud denominou
pulsdo de morte (QUINET, 2011).

Ele percebeu que essa pulsdo de morte é responsavel pela repeticdo, trazendo ao
sujeito uma satisfacdo paradoxal para-além do principio do prazer. Assim, 0 inconsciente
encontra-se amarrado na repeticdo, pois se esta sempre repetindo 0s mesmos circuitos da
cadeia significante, retornando a um mesmo lugar que faz sofrer.

Em Além do principio de prazer, Freud (1920) revela como chegou a hipotese da
pulsdo de morte. Ele partiu dos sonhos que ocorrem nas neuroses traumaticas, 0s quais tém
por caracteristica conduzir o paciente de volta a situagdo em que ocorreu o seu acidente. Se
um dos seus postulados fundamentais era o de que os sonhos sao realiza¢des de desejos, como
explicar a existéncia de sonhos que repetidamente fazem o paciente reviver uma situacao
traumatica? Para responder a essa questdo, ele apresentou uma histéria sobre as brincadeiras
das criangas.

A histéria é a de uma crianga que tinha o habito de apanhar quaisquer objetos que
estivessem ao seu alcance e de joga-los atrds dos méveis para em seguida apanha-los. Freud
percebeu que a crianga brincava de “ir embora” com os objetos, o que foi confirmado no dia
em que ela brincava com um carretel de madeira amarrado com um pedaco de barbante. Em
vez de simplesmente puxar o carretel pelo barbante como se fosse um carro, 0 menino
segurava a ponta do barbante e arremessava o carretel por sobre a borda de sua cama de modo
a fazé-lo desaparecer, no que exclamava “fort” e em seguida puxava o carretel, e quando este

aparecia, exclamava alegremente “da!”, e isso se repetia incansavelmente.
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Freud concluiu que a brincadeira era uma encenagdo que representava
simbolicamente a saida e a volta da mée. A repeticdo por parte da crianca de uma experiéncia
desagradavel faz-se em obediéncia ao principio do prazer, pois € exatamente para superar e
dominar o desprazer que ela transporta para o plano simbdlico a saida e a volta da mae
(GARCIA-ROZA, 1985).

Assim, a partir da reformulacdo do inconsciente, da pulsdo de morte e da
repeticdo, Freud percebeu uma limitacdo em sua teoria e, para tentar dar conta do que € essa
satisfagdo paradoxal, para-além do principio do prazer, que faz o sujeito gozar de seu mal-
estar, prop6s uma nova divisao das instancias psiquicas que constitui a segunda topica: o isso,
0 eu e 0 supereu.

Segundo Quinet (2011), o eu representa o senhor da consciéncia e do corpo, que
se encontra entre as exigéncias pulsionais do isso, reservatorio das pulsdes, e as do supereu,
que exige do sujeito um comportamento ideal.

Logo, das trés instancias psiquicas, € 0 isso que, no novo mapa do psiquismo,
torna-se a regido mais facilmente identificavel ao inconsciente. Esse pronome demonstrativo
parece particularmente adequado para expressar o carater de ser estranho ao eu, para designar
essa coisa em ndés tdo intima que nos faz agir, e, paradoxalmente, tdo obscura, primitiva e
inapreensivel (NASIO, 1999).

Segundo Kahn (2011), o isso é totalmente inconsciente, sempre funciona de
acordo com o principio do prazer, exigindo uma satisfacdo completa e sem demora das
pulsbes. O supereu é a nossa instancia moral, representando a absor¢do mental dos padrdes e
proibicbes da sociedade. Ja ao eu € conferida a tarefa de mediar o isso, 0 supereu € 0 mundo
exterior. Ele funciona de acordo com as leis do processo secundario e do principio da
realidade.

A partir do que Freud percebeu, ao longo de sua investigacdo com as histéricas, e
com essa teorizacdo sobre o inconsciente e o funcionamento do aparelho psiquico, ele
denominou as manifestacGes do inconsciente que tem acesso ao consciente como formacdes
do inconsciente: atos falhos, lapsos, sonhos, sintomas e chistes.

Assim, ele explicou essa coisa estranha que fazia com que essas mulheres
sentissem coisas que ndo correspondiam ao saber da medicina. A descoberta do inconsciente
retrata, entdo, esse algo que parece estranho, mas ao mesmo tempo tdo intimo.

Segundo Aguiar, Silveira e Dourado (2011), a descoberta freudiana do

inconsciente € a de que ele tem certas leis de funcionamento e comporta o desejo, sobre o qual
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nem sempre 0 sujeito quer saber, pois esse desejo inconsciente é proibido, interditado,
incestuoso e, portanto, insuportavel para o eu, para o sujeito consciente. No entanto, o fato de
ndo querermos saber, ndo faz com que ele desapareca. Ha algo 14 querendo se realizar,
fazendo pressdo. As vezes, essa pressdo é enorme e vaza na forma de angUstia; as vezes
fazemos algum sintoma, que tem por funcéo satisfazer, de alguma forma esse desejo.

Assim, como esse sintoma surge? Como ele representa a satisfacdo desse desejo?
No capitulo seguinte, abordaremos o sentido do sintoma, a partir de como ele é compreendido

para a medicina até a dimensdo considerada pela psicanélise.

2.3 O SENTIDO DO SINTOMA: DA DOENCA AO SUJEITO DO INCONSCIENTE

Segundo Pimenta e Ferreira (2003), a palavra sintoma é usada ampla e livremente,
mas muda de conceito em contextos e disciplinas diferentes. Assim, o significado do sintoma
pode ser compreendido de diversas maneiras.

Foucault (2004) afirma que, a partir do paradigma anatomoclinico no século
XVIII, a doenca passou a se constituir para a medicina segundo sintomas e signos, sendo o
sintoma interpretado como a propria forma da doenca se apresentar. O mesmo autor aponta

que:

O sintoma — dai seu lugar de destaque — é a forma como se apresenta a doenca: de
tudo que é visivel, ele € o0 que estd mais proximo do essencial; ele é a transcricdo
primeira da inacessivel natureza da doenca. Tosse, febre, dor lateral, dificuldade
para respirar ndo séo a propria pleurisia, mas formam o sintoma essencial, visto que
permitem designar um estado patolégico. Os sintomas deixam transparecer a figura
invaridvel, um pouco em recato, visivel e invisivel, da doenca (FOUCAULT, 2004,
p. 101).

Corroborando com essa visdo, Pimenta e Ferreira (2003) descrevem que 0
sintoma, na medicina, significa algo de anormal, uma alteracdo de funcéo ou alerta de doenca
e que compete ao médico decifrar se o sintoma indica a presenca ou a possibilidade de uma
doenca.

Logo, na clinica médica, o significado do sintoma como significante é sempre
patologico. Para que haja a relacdo entre o sintoma e a doenca, ou seja, 0 estabelecimento da
relacdo do significante com o significado, é necesséria a intervencdo do olhar médico. Este
transforma o sintoma em um significante que significa imediatamente a doenca como sua

verdade, fazendo assim do sintoma um sinal (QUINET, 2011).
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Compreendemos que o corpo humano para a medicina tornou-se objeto de
investigacdo e de aplicacdo do conhecimento cientifico. Sendo assim, o saber do sintoma é
constituido por meio do olhar clinico do médico e da construcdo do quadro clinico.

Portanto, na medicina, o sintoma é dotado de sentido, mas compete ao médico dar
a sua significacdo, com o objetivo de elimind-lo. Ja na psicanélise, o sintoma também ¢é
dotado de sentido, mas a clinica psicanalitica toma-o em outra dimensdo e exige sua
redefinicéo.

Quinet (2011) afirma que o sintoma na medicina tem relacdo com a estatistica
desde a constituicdo de sua clinica, pois cada relacdo estabelecida entre sintoma e doenca era
registrada e entrava na estatistica. Ja a psicanalise rompe com a estatistica, pois nenhum caso
é igual ao outro, e em cada andlise a psicanalise deve ser refeita, pois um caso ndo serve de
modelo para o outro. Assim, demonstra que o significado de cada sintoma é sempre
particular, sendo necessario construir um novo saber para dar conta daquele sintoma.

O sintoma, para a psicandlise, s pode ser considerado patoldgico por se referir ao
pathos, a paixdo do sujeito que é paixdo sintomatizada pelo sexo, pois o sentido de todo
sintoma € sexual. Por outro lado, ha& um pathos como padecimento do sujeito, ja que ele
padece da estrutura da linguagem. O sujeito padece da linguagem e do sexo, e o sintoma
revela esse duplo padecimento, pois é tecido de linguagem e é a forma de satisfacao sexual do
neurdtico (QUINET, 2011).

Freud (1917a), em O sentido dos sintomas, afirma que os sintomas tém um
sentido e se relacionam com as experiéncias do paciente, com a vida de quem os produz.
Logo, o sintoma ndo remete a uma doenca que tem algum substrato anatomopatoldgico, ndo
remete a um significado generalizavel nem a um significado patoldgico. O sintoma para a
psicanalise ndo revela a verdade de uma doenga organica, mas revela outra verdade: a verdade
do sujeito do inconsciente (QUINET, 2011).

A trajetoria de Freud do sintoma ao inconsciente foi possivel pelo estudo das
neuroses que sdo expressao de conflitos entre o eu e as pulsdes que, por serem incompativeis
com a integridade ou com os padrdes éticos do eu, sdo recalcadas, sdo impedidas de se tornar
consciente. Porém o recalcamento facilmente fracassa e a libido represada, que foi repelida
pela realidade, procura outras vias de satisfacdo. O resultado é um sintoma (DIAS, 2006).
Assim, o sintoma se apresenta como um sinal e um substituto de uma satisfacdo pulsional,

sendo uma consequéncia do processo de recalcamento.
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Como vimos no capitulo anterior, o sintoma é uma formagéo do inconsciente, ou
seja, é algo que escapa do inconsciente e chega ao consciente na forma de sintoma em busca
de realizar alguma experiéncia de satisfacdo. Segundo Dias (2006), o sintoma representa uma
satisfacdo sexual substitutiva para desejos sexuais ndo realizados, ou seja, um substituto de
algo que foi afastado pelo recalcamento, uma indicacdo de um retorno do recalcado.

Freud (1917b), em Os caminhos da formacao dos sintomas, esclarece o caminho
indireto, via inconsciente, pelo qual a libido consegue achar uma saida de satisfacdo real, o
sintoma, mesmo que seja uma satisfacdo extremamente restrita e que mal se reconhe¢a como
tal. Assim, o sintoma repete, de algum modo, uma experiéncia de satisfacao.

Porém, a formacdo dos sintomas nao representa apenas satisfacdo, mas também
angustia. Freud estabeleceu a relacdo altamente significativa entre a geracdo de angustia e a
formagéo de sintomas, verificando que os dois processos se representam e substituem um ao
outro. Em Angustia e vida pulsional (1933), ele concluiu que a geracdo da angustia veio
primeiro, e a formacao dos sintomas, o que veio depois, como se o0s sintomas fossem criados a
fim de evitar o estado de angustia.

Segundo Dias (2006), o sintoma é o lugar paradoxal onde o sujeito, sem que ele o
saiba, tem a sua satisfacdo sexual e, também, o seu sofrimento. Assim, representa, a0 mesmo
tempo, dor e alivio, tanto sofrimento para o eu quanto alivio para o inconsciente. Alivio, pois
é uma forma parcial da tensdo retida no inconsciente se manifestar.

Nasio (1993) aborda o sintoma como um mal-estar que se impde a nés, além de
nos, e nos interpela, sendo um ato involuntario, produzido além de qualquer intencionalidade
e de qualquer saber consciente. E, portanto, uma manifestacdo do inconsciente.

Para esse autor, o sintoma deve ser compreendido a partir de trés caracteristicas: a
primeira é a maneira como o paciente enuncia seu sofrimento, os detalhes inesperados do seu
relato e, em particular, suas palavras ditas de improviso; a segunda é a teoria formulada pelo
analisando para compreender seu mal-estar, pois ndo ha sofrimento na analise sem que a
pessoa se pergunte porgue esta sofrendo; e a terceira é o fato de o analista fazer parte do
sintoma.

A psicanalise nomeou essa terceira caracteristica do sintoma como transferéncia
analitica, ou seja, o analista participa do sintoma do paciente. Para o paciente, ndo se trata
tanto de supor que o analista sabe o que se passa com ele, mas de supor, principalmente, que

ele esta na origem de seu sofrimento para que algo comece a ser revelado.
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Segundo Nasio (1993), o sintoma conduz inicialmente ao inconsciente e depois
ao gozo, considerando assim a triade sintoma-inconsciente-gozo. O sintoma remete
inicialmente ao inconsciente, pois porta um sentido, um saber ndo sabido a respeito da
verdade do sujeito. Esse sentido, no entanto, ndo € propriamente um sentido a priori, mas um
sentido que sera revelado em uma andlise. Porém, como a verdade do sintoma é correlativa a
prépria estrutura do inconsciente, por mais que algo seja dito, algo ndo sera simbolizado e
permanecera na ordem do nao dito.

Para explicar a dimenséo de gozo do sintoma, Nasio associa os trés destinos da
energia psiquica, descritos no capitulo anterior, aos trés estados do gozar designados por
Lacan: o gozo falico, o mais-gozar e o gozo do Outro.

O gozo félico corresponderia a energia dissipada durante a descarga parcial, tendo
como efeito um alivio relativo, um alivio incompleto da tens&o inconsciente. O mais-gozar
corresponderia a0 gozo que, em contrapartida, permanece retido no interior do sistema
psiquico, e cuja saida é impedida pela barreira do recalcamento. O advérbio “mais” indica que
a parcela de energia ndo descarregada, 0 gozo residual, € um excedente que aumenta
constantemente a intensidade da tensdo interna. Ja 0 gozo do Outro corresponderia a situacao
ideal em que a tensdo fosse totalmente descarregada, estado fundamentalmente hipotético,
pois representaria o fim do funcionamento do aparelho psiquico (NASIO, 1993).

Assim, compreendemos que 0 sintoma representa o gozo falico, uma vez que
significa uma forma de liberar parcialmente a tensdo retida no inconsciente, como uma
maneira de satisfagéo.

Porém, esse gozo ndo coincide com prazer, mas é um modo de satisfacdo que leva
0 sujeito em direcdo ao seu pior: a pulsdo de morte. O que o sujeito sente € um sofrimento
intoleravel que, paradoxalmente, é uma satisfacdo. O gozo, assim, diferentemente do prazer,
ndo encontra satisfacdo a ndo ser voltando sempre ao mesmo lugar, repetindo (MAIA;
MEDEIROS; FONTES, 2012).

Lacan (1992), em O seminario, livro 17: o avesso da psicandlise, descreve a vida
como um conjunto de forcas que resiste a morte, mas que essa tendéncia de retorno ao
inanimado se faz presente na experiéncia analitica e afirma que esse caminho para a morte
nada mais é do que aquilo que se chama gozo.

O sintoma como gozo representa essa satisfacdo que sustenta o sujeito. Segundo
Maia, Medeiros e Fontes (2012), essa satisfacdo aparece para tratar a falta estrutural do Outro

da linguagem. O sujeito em sua constituicdo se descobre faltoso e acredita que veio para
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completar o Outro, porém descobre a falta também no Outro e, a partir disso, cria um
mecanismo de tamponar essa angustia que o constituiu, o sintoma. Assim, o0 sintoma porta
uma satisfacdo que nédo para de querer se manifestar, mas, a0 mesmo tempo, nunca podera ser
alcancada por completa.

Para Conde (2008), o sintoma pode ser compreendido como resultado de uma
estrutura marcada por uma falta, representando a verdade que aponta para essa falta inerente.
Al residiria o aspecto “incuravel” do sintoma.

O que Freud vai encontrando em sua pratica clinica é que os sintomas carregam
em si uma satisfagcdo que torna o tratamento dificil. Assim, o sintoma, apds 1920, passa ter
duas faces: o de mensagem, passivel de interpretacdo, e o de satisfacdo pulsional, que é o que
resiste ao tratamento analitico (MAIA; MEDEIROS; FONTES, 2012).

Dai o fato de a psicanalise compreender o sintoma de maneira diferente, ndo com
0 intuito de elimina-lo, mas de decifré-lo e indicar ao sujeito 0 modo como ele pode lidar com
0 seu sintoma.

Portanto, a conceituacdo do recalque, do inconsciente enquanto sistema, das
pulsbes e seus destinos proporcionou a Freud a condicdo de elaborar a teoria psicanalitica, a
fim de dar conta de outro espago, de outra cena e, assim, captar e decifrar as mensagens
contidas nos sintomas neuroticos. E, contrariamente, ao sintoma médico, sinal de doenca e
que deve ser eliminado, o sintoma para a psicanalise deve ser acolhido e decifrado.

N&o tivemos aqui a pretensdo de descrever todos os conceitos psicanaliticos, mas
apenas de citar alguns que apontem um caminho que possa nos levar a melhor compreenséo

do sintoma como uma verdade do sujeito.



33

3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA E ABORDAGEM

A pesquisa foi de natureza descritiva com abordagem qualitativa. Segundo Gil
(2008), as pesquisas descritivas estudam as caracteristicas de um grupo, buscando levantar
opiniBes, atitudes e crencas deste grupo. A abordagem qualitativa, segundo Minayo (2010),
responde a questdes muito particulares. Ela se preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de
realidade que ndo pode ser quantificado, ou seja, ela trabalha com o universo de significados,
motivos, aspiracOes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco Mmais
profundo das relacdes dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a

operacionalizacdo de variaveis.

Além disso, nos direcionamos para uma abordagem qualitativa a partir da escolha
do método de analise de dados que visa compreender ndo apenas 0 texto, mas o
funcionamento do discurso, por meio da andlise de suas condi¢fes de producdo e do contexto

politico, historico e social em que foi produzido (ORLANDI, 2008).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em sete SAEs em HIV/AIDS, do municipio de Fortaleza —
CE. Atualmente, de acordo com a Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza, existem 11
SAE atuantes, sendo um localizado na Secretaria Regional (SR) do Centro, um na SR I, dois
na SR 11, trés na SR |11, dois na SR V e dois na SR VI (BRASIL, 2013a).

O motivo da escolha dos sete deveu-se ao fato de escolhermos a SR I, que
contém o SAE de maior referéncia, e as regionais localizadas mais préximas a ela, que sdo as
SR do Centro, a | e a V. Portanto, os SAESs que constituiram campos de pesquisa foram: SAE
do Centro de Especialidades Médicas José de Alencar; SAE do Hospital Distrital Gonzaga
Mota do Jose Walter; SAE da Unidade de Atencdo Primaria a Saude Carlos Ribeiro; SAE do
Hospital Distrital Nossa Senhora da Conceicdo; SAE da Unidade de Atencdo Primaéria a
Saude Anastacio Magalhaes; SAE do Hospital Sdo José de Doencas Infecciosas e SAE do
Hospital Universitario Walter Cantidio.

Os SAEs em HIV/AIDS séo servicos de satde que realizam agdes de assisténcia

secundaria as pessoas vivendo com HIV ou AIDS. O objetivo destes servigos é prestar um
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atendimento integral aos usuérios, concentrando as consultas com especialistas e 0s exames
de maior complexidade, desenvolvidas por uma equipe multidisciplinar. Algumas de suas
atividades principais sdo: cuidados de enfermagem; orientacdo, consulta de enfermagem e
apoio psicologico; atendimentos em infectologia, ginecoldgico, pediatrico e odontoldgico;
controle e distribuigéo de antirretrovirais; orientagdes farmacéuticas, realizagdo de exames de
monitoramento; distribuicdo de insumos de prevencao; atividades educativas para adeséo ao
tratamento e para prevencéo e controle de DST e AIDS (BRASIL, 2013b).

3.3 PERIODO E SUJEITOS DO ESTUDO

A coleta de dados foi realizada no periodo de julho a outubro de 2014 e, os
participantes desta pesquisa foram 19 enfermeiros que atuam nos sete SAEs escolhidos pelo
estudo. Foram definidos como critérios de inclusdo os enfermeiros de ambos 0s sexos e que
atuassem nestes servicos ha pelo menos um ano e, como critério de exclusdo os enfermeiros
que, no periodo de coleta dos dados, estivessem ausentes no servigco por férias ou licenga
médica.

O anonimato foi garantido aos participantes do estudo, sendo utilizado como
procedimento de codificacdo a identificacdo das falas através da letra E seguida por nimeros

por nimeros de 1 a 19 que representam a quantidade de sujeitos.

Tabela 1 - Caracterizacao dos sujeitos

Identificacéo Sexo Idade Tempo de | Tempo de SAE de atuagao
do (anos) formacéo atuacao
enfermeiro profissional | no SAE
(anos) (anos)
El Feminino | 34 14 01 Hospital Sdo José
E2 Feminino | 56 30 09 Hospital Sao José
E3 Feminino | 30 05 02 Centro de Especialidades
Médicas José de Alencar
E4 Feminino | 27 05 02 Unidade de Atencdo
Priméaria a Saude Carlos
Ribeiro
E5 Feminino | 29 06 02 Unidade de Atencdo
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Primaria a Saude Carlos

Ribeiro

E6 Feminino | 57 30 06 Centro de Especialidades
Medicas José de Alencar

E7 Feminino | 49 26 05 Hospital Distrital
Gonzaga Mota do Jose
Walter

ES8 Feminino | 62 30 04 Hospital S&o José

E9 Feminino | 28 02 01 Hospital S&o José

E10 Feminino | 40 15 05 Centro de Especialidades
Medicas José de Alencar

E1l Masculino | 32 09 02 Hospital Distrital Nossa
Senhora da Conceicéo

E12 Feminino | 26 03 01 Unidade de Atencdo
Primaria a Saude
Anastacio Magalhaes

E13 Feminino | 53 26 04 Hospital Distrital Nossa
Senhora da Conceigéo

El4 Feminino | 43 18 05 Hospital Sdo José

E15 Feminino | 36 10 03 Unidade de Atencdo
Primaria a Saude
Anastacio Magalhaes

E16 Feminino | 27 03 01 Hospital ~ Universitario
Walter Cantidio

E1l7 Feminino | 57 30 06 Hospital Sdo José

E18 Feminino | 39 16 04 Hospital ~ Universitario
Walter Cantidio

E19 Feminino | 63 36 06 Hospital ~ Universitario

Walter Cantidio

Fonte: Elaborado pelo autor

A caracterizacdo dos sujeitos demonstrou que 18 séo do sexo feminino e apenas um

do sexo masculino. Quanto a idade, os enfermeiros tinham em média 41 anos, com tempo de
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formacéo profissional em média de 17 anos, e, uma media de 04 anos de atuacdo junto ao SAE.
Dos 19 enfermeiros, 03 atuam no SAE do Centro de Especialidades Médicas José de Alencar,
01 no SAE do Hospital Distrital Gonzaga Mota do José Walter, 02 no SAE da Unidade de
Atencdo Primaria a Saude Carlos Ribeiro, 02 no SAE do Hospital Distrital Nossa Senhora da
Conceicdo, 02 no SAE da Unidade de Atencao Primaria a Saude Anastacio Magalhdes, 06 no
SAE do Hospital S&o José de Doencas Infecciosas e 03 no SAE do Hospital Universitario
Walter Cantidio.

3.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio de uma entrevista semiestruturada. Segundo
Gil (2008), a entrevista semiestruturada € guiada por uma relagcdo de questdes de interesse, as
quais o investigador vai explorando ao longo de seu desenvolvimento. Serd solicitada
autorizacgdo para a gravacao das entrevistas, sendo esclarecido que estas servirdo apenas para
analise dos dados ndo sendo disponibilizadas para outros fins.

A entrevista foi composta por dados de identificacdo do participante da pesquisa e

por questdes norteadoras que guiaram o pesquisador (APENDICE B).

3.5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa teve inicio apds a anuéncia da Coordenadoria de Gestéo do Trabalho e
Educacdo na Saude da Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza, sobe o0 processo n°
P056049/2013 e ap6s a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da UECE,
sob o parecer de numero 651.759. Ambos 0s pareceres estdo em anexo.

Os objetivos do estudo foram esclarecidos e foi realizado o convite as pessoas de
interesse da pesquisa. Foram respeitados o0s aspectos éticos e legais preconizados pela
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2013a), como a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), a garantia do anonimato, a
liberdade dos sujeitos em participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa
e a relevancia social da pesquisa. Além disso, foi respeitada a autorizagdo ou ndo pelo sujeito

para a gravacao das entrevistas.
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3.6 PROCESSO DE ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados por meio da Analise de Discurso (AD), entendendo
que esta trabalha com o sentido e ndo com o conteldo do texto, um sentido que ndo é
traduzido, mas produzido, tendo a pretensdo de interrogar os sentidos estabelecidos em
diversas formas de producdo, que podem ser verbais e ndo verbais, bastando que sua
materialidade produza sentidos para interpretacdo (CAREGNATO; MUTTI, 2006).

A AD aborda maneiras de significar e considera a producdo de sentidos enquanto
parte da vida dos sujeitos. Considera 0 homem na sua historia, 0s processos e as condi¢Oes de
producdo da linguagem, pela andlise da relacdo estabelecida entre a lingua e os sujeitos que a
falam e as situacdes em que se produz o dizer. Assim, Orlandi (2005) descreve o discurso
como espacgo de compreensao entre lingua, ideologia e sentido para aqueles que o proferem.

A AD se define pela sua proposta das novas maneiras de ler, colocando o dito em
relacdo ao ndo dito, ao dito em outro lugar, problematizando as leituras de arquivo, expondo o
olhar leitor a opacidade do texto (ORLANDI, 2008).

Assim, ndo considera o texto como uma unidade fechada, mas como um meio
para se chegar ao discurso e, a partir dele, explicitar os processos de significacéo,
compreender a producdo de sentidos, o funcionamento do discurso e 0s gestos de
interpretacdo constitutivos dos sentidos e dos sujeitos.

A compreensdo do processo da AD também nos remete ao referencial teodrico da
psicanalise, uma vez que a compreensdo de sujeito para a psicandlise contribuiu para o
conceito de heterogeneidade enunciativa trabalhado na AD. Essa heterogeneidade do discurso
perpassa pela prépria heterogeneidade constitutiva do sujeito, pois ndo falamos sempre o que
queremos, como € da maneira que queremos, mas estamos “sujeitos” a inimeros fatores e um
deles é a manifestacdo do inconsciente (SANTOS, 2012).

A andlise compreendeu trés etapas. Inicialmente, realizou-se uma transcricao
minuciosa das falas dos sujeitos entrevistados, buscando resguardar a fidedignidade dos
discursos, com atencdo para as pausas, rupturas e equivocos linguisticos identificados, tendo
sido esta etapa de fundamental importancia para o seguimento de toda a analise. Utilizou-se,
para tanto, a simbologia convencionada por Gomes (2005) para a (re)construcdo da

materialidade linguistica, para caracterizar cada situacéo especifica.



Tabela 2 - Simbologia convencionada para materialidade linguistica do texto

Simbolo Utilizacao
Comentarios do pesquisador esclarecendo o
contexto da enunciagdo, como movimentacao
do sujeito, a quem ou a que se referem,

(italico) motivacbes que levaram o0s participantes a
falarem, entre outras coisas.

[frase] Explicacdo dos fatos exteriores que possuem
relacdo com o dito dos sujeitos.
Incompletude do pensamento.

< Interrupgdo da fala de um sujeito pelo
pesquisador.

) Interrupcdo da fala do pesquisador.

(INAUDIVEL) A fala ndo pode ser transcrita, pois é inaudivel.

/ Pausa breve da fala do sujeito.

I Pausa longa da fala do sujeito.

[ Enfase na frase.

_ Inicio de enunciacéo.

\ Incompletude do dizer.

Fonte: Gomes (2005)

A andlise

propriamente
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dita foi iniciada através da realizacdo da

dessuperficializagdo dos textos, que consistiu em uma passagem fundamental que se fez de

transformacéo da superficie linguistica (o material de linguagem bruto coletado, no caso as

entrevistas) em objeto discursivo, cujo corpus recebeu um primeiro tratamento de analise

superficial. Nesta fase de configuracéo do corpus, foi possivel o delineamento de seus limites,
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fazendo recortes, na medida em que se foi incidindo um primeiro trabalho de anélise,
retomando-se conceitos e no¢cdes (ORLANDI, 2005).

A segunda etapa se constituiu na passagem do objeto discursivo para 0 processo
discursivo, com a aplicagdo dos dispositivos analiticos, na procura de pistas no texto que
indicassem 0s processos discursivos, responsaveis pelos efeitos de sentidos produzidos. Na
ultima etapa, na passagem do objeto para o processo discursivo, perpassou-se o delineamento
das formacdes discursivas para sua relacdo com a ideologia, permitindo compreender como se
constituem constituiram o sentido dos dizeres (GOMES, 2007).

A partir desse momento, tornou-se possivel um aprofundamento do material
empirico, com a sensacdo de estar imersa no processo de analise na busca por captar como o
discurso significa para, assim, analisar a discursividade, tendo em vista que ja se iniciou a
entrada no processo discursivo, saindo de seu produto acabado, nos quais estavam presos, e
cujos efeitos afetavam linguistica e ideologicamente (ORLANDI, 2005).

Como dispositivos analiticos da AD, utilizamos, como referéncia, os descritos por
Gomes (2006) e Orlandi (2005).

Paréafrase: constitui o que se mantém em todo dizer, isto €, o dizivel, a memoria,
representando o retorno aos mesmos espagos do dizer. A partir desse dispositivo, podem ser
produzidas diferentes formula¢bes do mesmo dizer sedimentado.

Polissemia: representa o deslocamento e a ruptura do discurso, dos processos de
significacdo. Apesar da base do sentido do dizer ser sustentada pela repeticdo do dizivel, abre-
se também a possibilidade do equivoco dessa continuidade. Os autores relatam o processo
parafrastico e polissémico como movimentos tensionais e necessarios para a constitui¢do de
todo discurso, representando o mesmo e o diferente.

Metafora: supera 0 modo como a retdrica a concebe, como figura de linguagem,
passando a se caracterizar pela tomada de uma palavra por outra, por meio de um mecanismo
de transferéncia que estabelece o modo como as palavras significam.

Interdiscurso: definido como aquilo que fala antes, em outro lugar,
independentemente. Trata-se da memoria discursiva e, € através dessa memoria que 0s
sentidos se constroem, dando a impressdo de gque a pessoa sabe do que esta falando e de que
esse dizer possui origem exclusiva em seu pensar.

A partir da compreensdo das condigdes de produgdo dos discursos e da
identificacdo dos diferentes ndcleos de sentido, com o delineamento das formagdes

discursivas, foi possivel perceber o processo de producdo dos sentidos. Apds essa



40

compreensdo, buscamos relacionar as diferentes formacgfes discursivas com a formagéo
ideologica dominante, que rege o discurso, uma vez que a ideologia é a condicdo para a

constitui¢do do sujeito e dos sentidos e, portanto, do discurso.
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4 CONDICOES DE PRODUCAO DOS DISCURSOS

A AD, por entender que o processo de comunicacdo ndo pode ser reduzido a
transmissdo de informacdes, de forma linear e inequivoca, parte do pressuposto de que a
discursividade se caracteriza pelos sentidos construidos a partir dos agentes que interagem, o
que inclui como condicgéo bésica para 0 acontecimento, ndo sé as vivéncias e as experiéncias,
como também a representacdo do objeto central da enunciagdo, a visdo de mundo e o
pertencimento a determinada classe social, entre outros aspectos que determinam o dizer e 0
nédo-dizer (GOMES, 2007).

Dessa maneira, ndo se limita a andlise do dito em si, mas busca inseri-lo no
contexto vivido, relacionando-o com sua exterioridade e com as condi¢fes em que ele é
produzido. Os dizeres, assim, tornam-se efeitos de sentidos que sdo produzidos em condigcOes
determinadas e que estdo de alguma forma presentes no modo como se diz, deixando vestigios
que o analista de discurso tem de apreender (ORLANDI, 2005).

Compreender, pois, as condi¢Bes nas quais os discursos sao produzidos torna-se
de fundamental importancia no processo de analise. Podemos considerar, segundo Orlandi
(2005), as condicdes de producdo dos discursos em sentido estrito (contexto imediato) e em
sentido amplo (contexto sdcio histdrico, ideoldgico).

Além desses sentidos, as condicdes de producdo funcionam de acordo com certos
fatores. Um deles constituem a relacdo de sentidos, que resultam das relagdes de um discurso
com outros. Nenhum dizer esta pronto e inacabado, sempre aponta para outros dizeres que 0
sustentam, imaginados ou possiveis, assim como para dizeres futuros. Outro fator seria o
mecanismo de antecipacdo, no qual o locutor tem a capacidade de se colocar no lugar do seu
interlocutor e antever o sentido que suas palavras produzem. E, por Gltimo, temos a relagdo de
forcas, que representa o lugar a partir do qual o sujeito fala, lugar este que é constitutivo do
que ele diz (ORLANDI, 2005).

Em sentido estrito, podemos perceber as circunstancias imediatas nas quais a
enunciacao foi produzida. No cenario desse estudo, temos os SAEs como locais da pesquisa,
os enfermeiros como sujeitos locutores, a pesquisadora como sujeito interlocutor e as
guestbes norteadoras da pesquisa como uma maneira de se chegar ao objeto discursivo.

Analisando essas condigdes, podemos entender um jogo imaginario que permeia o

discurso. Os locais da pesquisa constituiam os locais de trabalho dos enfermeiros e, 0s
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enfermeiros foram questionados acerca da sua pratica por uma pesquisadora que ocupa
também a posicao de enfermeira.

Temos assim, a imagem da posi¢do enfermeiro locutor (quem sou eu para Ihe falar
assim?), da posi¢do do enfermeiro interlocutor (quem é ele para me falar assim, ou para que
eu lhe fale assim?) e também a do objeto do discurso (do que estou Ihe falando, do que ele me
fala?). Alem disso, pelo mecanismo de antecipacao, temos a imagem que o enfermeiro locutor
faz da imagem que o enfermeiro interlocutor faz dele e a imagem que o enfermeiro
interlocutor faz da imagem que o enfermeiro locutor faz do objeto do discurso.

Logo, para Orlandi (2005), o que nos interessa na relagdo discursiva sdo essas
imagens que nos permitem passar dos lugares empiricos dos sujeitos para suas posicdes
discursivas, nas quais estdo implicadas o contexto socio histérico e a memdria discursiva.
Assim, no processo discursivo, sdo considerados o material, o institucional e o imaginario
para, assim, chegarmos ao entendimento das relagdes e dos sentidos dos discursos.

Em sentido amplo, as condi¢cdes de producdo nos remetem ao contexto socio
historico e ideoldgico. Os sentidos, como afirma Orlandi (2005), ndo estdo nas palavras, mas
sdo determinados pelas posi¢des ideoldgicas colocadas em jogo no processo socio histérico
em que o discurso é produzido.

Logo, as condicBes que favorecem a producdo dos discursos dos enfermeiros
participantes do estudo sdo fundamentais para a compreensdo de seus fundamentos
discursivos e embasamento ideolédgico, onde torna-se necessario compreender de que lugar
fala esse enfermeiro, como ele se coloca para falar e trabalhar com esse paciente e quais
componentes estdo envolvidos no processo de intervencdo terapéutica.

Iniciamos a compreensdo das condicdes de producdo dos discursos a partir da
percepcdo que o enfermeiro tem do paciente. Essa percepcdo desvela as relagbes de forga
mantidas entre esses sujeitos, pois 0 paciente visto como desprovido de conhecimento
necessita do enfermeiro, detentor do saber cientifico, para orientar sobre o que ele deve ou
néo fazer.

Isso nos remete ao proprio processo de formacdo desses enfermeiros, provenientes
de um modelo de educacdo tradicional, em que os professores constituiam o centro no
processo de ensino, sendo detentores da verdade e, os alunos estavam ali como espectadores
para absorver as informac6es transmitidas pelo professor, sem questioné-las.

Esse modelo educativo foi denominado por Paulo Freire de educagdo bancéria.

Esta mantém o educador como agente maximo, com a tarefa de encher e preencher os espacos
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vazios do educando de forma desconectada de suas realidades, mantendo o ato educativo
funcionante apenas na sonoridade da palavra. Nessa relacdo, o objetivo € conduzir o receptor
a um pensamento que interessasse o locutor, destituido de qualquer reflexdo que possa
proporcionar transformacdo da realidade (FREIRE, 2005).

Os Projetos Politicos Pedagogicos dos cursos de enfermagem mantém de forma
predominante uma metodologia tradicional de ensino, detentora atual de diversas criticas por
ndo facilitarem o desenvolvimento do pensamento critico reflexivo dos alunos, assim como
desconsiderar os processos de subjetivacdo dos sujeitos (THERRIEN et al, 2008; PEREIRA,
TAVARES, 2010).

Além disso, a estrutura curricular dos cursos de enfermagem privilegia as
disciplinas biomédicas, onde tudo se organiza com base em sistemas de classificacdo com o
intuito de promover a universalizacdo do conhecimento a partir da aplicacdo do método
cientifico. Seguindo essa légica, a enfermagem também buscou por uma universalidade de
sua assisténcia por meio da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, que se utiliza da
proposta do método cientifico em suas etapas de investigacdo (histérico de enfermagem),
formulacdo de hipdtese (diagnostico de enfermagem), implementacdo/ intervencdo e
avaliagéo.

Assim, a enfermagem tem sido profundamente perpassada por uma préatica
baseada em evidéncias, com a criacdo de protocolos e normas de atuacéo, a classificacdo dos
diagnosticos, intervengdes e resultados que tém encaminhado os enfermeiros no sentido dessa
préatica centrada na objetividade, na obediéncia do método da ciéncia moderna seguindo o
modelo da medicina biomédica (AGUIAR, 2011).

Segundo Coelho (2012), a formacéo académica da enfermagem é determinante e
direciona as préaticas dos profissionais, entdo se os enfermeiros ndo foram formados numa
perspectiva critico reflexivo, torna-se dificil vivenciar essa pratica na assisténcia.

Assim, a influéncia da formacdo académica, com praticas clinicas voltadas para o
processo de adoecimento dos sujeitos, condicionam a atuacdo dos enfermeiros ao cuidado
curativo, onde o saber fazer impera. Essa influéncia torna-se ainda mais forte quando
refletimos sobre a atuacdo dos enfermeiros dos SAES, que tem suas ac¢des ainda conduzidas
por normatizag0es ministeriais.

Logo, torna-se mais cdmodo para o enfermeiro continuar utilizando sua
cientificidade e sua posi¢do de conhecedor em favor de outro a quem desconhece, mantendo o

controle de relagdes que se sustentam na opressao. Essa fidelizacdo ao modelo biomédico e ao
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discurso da ciéncia faz com que o que escape a isso se torne invisivel aos olhos dos
enfermeiros, que ndo conseguem atuar de forma diferente do que Ihe é imposto.

Além das condicdes de producdo dos discursos, o processo de compreensao dos
sentidos, em sentido amplo, perpassa pela nogao de formacdo discursiva e sua relacdo com a
ideologia, que determina o que pode e deve ser dito em um determinado contexto. E pela
referéncia a formacao discursiva que podemos apreender o funcionamento do discurso.

Orlandi (2005) assim define em grande parte o trabalho do analista: observando as
condicGes de producdo e verificando o funcionamento da memoria, o analista deve remeter o
dizer a uma determinada formacéo discursiva para compreender o sentido do que ali esta dito.

Logo, a compreensao do funcionamento dos discursos foi organizada a partir de
trés ndcleos de sentidos identificados, que fundamentaram a construcdo tedrica das seguintes
formac0es discursivas: “Acolher para conduzir: a humanizacdo como préatica de docilizacdo
do paciente”; “Eu oriento e vocé segue: pedagogizacdo como fidelizacdo ao discurso da
ciéncia” e “O que escapa ao (sim) toma a medicagdo: a invisibilidade do sujeito”. Como
ideologia, apontamos o discurso cientifico como a base que sustenta toda a préatica

significante dos discursos, como representado na seguinte figura.

Figura 2 - Sintese dos resultados obtidos apds o processo de analise

Eu oriento e vocé segue:
pedagogizacao como
fidelizacao ao discurso da
ciéncia

Acolher para conduzir: a
humanizacao como
pratica de docilizacao do
paciente

O que escapa ao (sim)
toma a medicacao: a
invisibilidade do sujeito

DISCURSO CIENTIFICO

Fonte: Elaborado pelo autor
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5 APRESENTACAO DOS NUCLEOS DE SENTIDO

5.1 FORMACAO DISCURSIVA — ACOLHER PARA CONDUZIR: A HUMANIZACAO
COMO PRATICA DE DOCILIZAGAO DO PACIENTE

Nessa formacéo discursiva, compreendemos a dimensao humanista do enfermeiro
como norteadora de sua pratica. Os discursos que subsidiaram a construcdo dessa formacao
apontaram a percepcdo do paciente enquanto sujeito, reconhecendo que este precisa ser
ouvido e valorizado.

Percebemos que, no momento inicial de aconsehamento com o paciente
diagnosticado com HIV/AIDS, os enfermeiros deixam o paciente a vontade para ele expor

suas questoes.

[...] deixar o paciente realmente desabafar[...] (E1)

Entdo assim, quando eles (pacientes) vem, quando o paciente vem buscar ajuda é
porque ele realmente ta necessitando, eu (enfermeiro) acolho, nem que seja pra
sentar cinco minutos e desabafar, contar o que aconteceu na casa dele e, ele chorar
e vocé acolhé-lo, né? E, pronto, acabou ali, e ja é uma ajuda. (E4)

Mas a maioria dos pacientes, eles ficam abertos a conversar, né? [...] a desabafar,
a dizer o que ta sentindo, o que ta pensando, né? Entao assim, eu (enfermeiro) deixo
eles bem & vontade, né? E um acolhimento! Nesse momento, é ... se ele (paciente)

quiser chorar, ele chora, né? Se ele quiser ficar sozinho, ele fica [...] (E5)

Nesses discursos, os enfermeiros abrem um espaco para o paciente se colocar e
falar tudo o que esta sentindo, sendo o enfermeiro quem vai acolhé-lo nesse momento inicial
de desamparo e permitir um desabafo como mecanismo de ajuda.

Na construcdo desses discursos, evidenciamos a utilizacdo da metafora
“desabafar”, que remete a maneira como o enfermeiro percebe o aconselhamento. Nesse
primeiro contato com o paciente, percebemos que o enfermeiro compreende a pratica do
aconselhamento apenas como um desabafo, em que o profissional deve se mostrar disponivel

para ouvir o seu préximo, utilizando de sua sensibilidade e empatia.

Pessoalmente, eu (enfermeiro) utilizo muito a minha sensibilidade, né? A minha
empatia com o outro, né? (E14)
[...]de tentar se colocar no lugar do paciente, de tentar € diminuir um pouco a

aflicdo daquele paciente naquele momento, né? (E15)
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A escuta, um dos dispositivos terapéuticos evidenciados nos discursos, €
ressaltada como mecanismo que possibilita ao paciente se manifestar, de colocar suas

questdes, para que ele se sinta valorizado e importante.

Eu (enfermeiro) acredito que vocé se dispor desse periodo pra ouvir o paciente na
queixa dele é algo que é importante pra ele se sentir acolhido. Tem que ter uma
pessoa pra simplesmente ouvir, é uma terapia e, eu acho que é uma ajuda sim. (E2)
Pra mim (enfermeiro), ouvir, escutar € isso. E valorizar aquilo que a outra pessoa
ta trazendo pra mim, seja o que for e seja quem for. (E9)

A minha intervencdo (de enfermeiro) foi fazer o paciente perceber que ele tava
sendo ouvido, fazer o paciente perceber que ele era um sujeito, né? Que tudo que
ele dizia era importante. (E10)

[...] Ent&o assim, todo 0 meu empenho (do enfermeiro) era em torno disso, ne? De
fazer essa pessoa se sentir sujeito e importante naquele momento. Escuta-la, né?
Alguém que tava ali pra prestar atencéo nela. Nela toda, no que ela pudesse trazer.
(E12)

Nessas falas, temos a ideia de valorizacdo da pessoa do paciente, cabendo ao
enfermeiro ouvir e valorizar tudo o que é trazido pelo paciente. Isso corrobora com a teoria
humanista, que propds um novo olhar acerca desse paciente, na perspectiva de colocé-lo no
centro da assisténcia.

Os discursos, inseridos nessa corrente humanista, apontam, parafrasticamente para
umas das teorias que embasam o aconselhamento em HIV/AIDS: a Abordagem Centrada na
Pessoa (ACP), formulada por Carl Rogers, conforme evidenciado nas falas:

Eu (enfermeiro) trabalho a partir das necessidades do paciente, cuidado centrado
no paciente, para que ele (paciente) se sinta acolhido, ele se veja uma pessoa
importante [...] (E9)

Todo o nosso trabalho (de enfermagem) € voltado pro paciente como um todo,
centralizado no paciente, para que ele se sinta a vontade e seguro, acolhido,
principalmente, para falar da abertura de sua vida, possibilitando, assim, que ele se
expresse, dando todo o espaco que essa pessoa precise para que haja esse processo
de interacéo [...] (E10)
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A ACP caracteriza o aconselhamento centrado no cliente, fundamentalmente, pela
implementacdo de uma concepcéo especifica da natureza humana. Dessa maneira, as atitudes
do aconselhador devem emergir de suas convicgdes filosoficas concernentes ao ser humano e,
0 proprio processo de aconselhamento deve representar uma elaboracdo dessa concepgao
(SCHEEFFER, 1978).

De acordo com Moreira (2010), essa abordagem adota uma pratica ndo-diretiva,
na qual o maior foco de interesse é a pessoa e ndo o problema, e toma a propria relacéo
terapéutica como uma experiéncia de crescimento. Com base nisso, as atitudes do profissional
privilegiam uma postura de neutralidade, onde é o paciente quem conduz 0 processo e ndo o
profissional.

Essa abordagem defende, ainda, a aplicacdo de atitudes facilitadoras voltadas para
o0 crescimento do cliente através de mudancas construtivas de personalidade, pautando-se em
trés condicbes principais: empatia, aceitacdo positiva incondicional e congruéncia. O
profissional busca através da empatia perceber e compreender o mundo do cliente na
perspectiva dele. A aceitacdo positiva incondicional consiste no respeito incondicional, por
parte do aconselhador, a individualidade do cliente. A congruéncia, ou autenticidade, é
descrita como o grau de correspondéncia entre o que o profissional experiencia e o0 que
comunica ao cliente (SCHEEFFER, 1978).

A determinacdo das condi¢des, segundo Rogers, necessarias e suficientes para a
realizacdo do aconselhamento eficaz constitui um dos pontos principais e, provavelmente, a
sua mais significativa contribuicdo para o campo do aconselhamento. A medida que o
aconselhador é capaz de proporcionar, na situacdo de aconselhamento, as condicdes
necessarias e suficientes e, a medida que essas condicBes sdo percebidas pelo aconselhando,
ocorrem as mudangas que se esperam como objetivo do aconselhamento.

Por sua atitude, o aconselhador expressa a sua confianca de que o aconselhando é
realmente capaz de auto compreensao e de encontrar a resposta para as dificuldades. O papel
do aconselhador, porém, ndo é passivo, pois o relacionamento é implementado ativamente
pelo calor humano, sensibilidade e aceitacdo genuina por ele expressas (SCHEEFFER, 1978).

A dimensd@o humanista ressalta a importancia de o paciente ser ativo no processo
terapéutico, de forma que possa se tornar o protagonista do seu cuidado. Também destaca que
o profissional deve direcionar o cuidado a partir das necessidades expostas pelo paciente,

como exemplificado a seguir:
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A gente (enfermeiros) ndo tem um roteiro a seguir, a gente tem que desenvolvera
partir das necessidades do nosso paciente. (E5)
Cada paciente € um mundo novo que a gente (enfermeiros) se depara, né? Néo tem

uma férmula pra seguir [...] (E8)

Ao encontro da teoria de Rogers, o enfermeiro, por meio de sua empatia com o
paciente e, por aceitar e valorizar tudo o que o ele traz, é capaz de propiciar as condi¢des
necessarias para que haja mudancas nas suas atitudes, para que eles possam superar suas
dificuldades e lidar com o tratamento.

Na perspectiva de estabelecer um novo tipo de interacdo e acolher o paciente, 0s
discursos parafraseiam a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) criada pelo Ministério da
Saude (MS), que aborda a humanizacdo como uma das estratégias para alcancar a qualidade
do cuidado e se refere ao acolhimento como uma de suas diretrizes.

O acolhimento, conforme preconizado pelo MS, deve comparecer e sustentar a
relacdo entre profissionais e usuérios, tendo como objetivo a construcdo de relacbes de
confianca, compromisso e vinculo entre os sujeitos envolvidos (BRASIL, 2015).

Assim, os discursos, ao abordarem preceitos humanisticos, se ancoraram em
muito nos pressupostos da PNH e da ACP, no sentido de o enfermeiro ser capaz de se
disponibilizar para o paciente para tentar compreendé-lo e, a partir dessa interacdo mdutua,
tornar possivel o processo de cuidado.

Poderiamos vislumbrar que esse discurso humanista parece apontar para alguma
diferenca no modo como o enfermeiro percebe esse paciente, percebendo suas singularidades
que estdo implicadas no processo de cuidado, como afirma a seguinte fala:

[...] ndo tem um modelo a seguir, cada paciente é um paciente, cada um traz

demandas especificas. (E3)

Porém, nos parece, que se trata de um discurso “vazio”, do qual o enfermeiro ndo
se apropriou, pois o enfermeiro até percebe as particularidades de cada paciente, porém nao
consegue trabalhar sua dimensao subjetiva, uma vez que € mais comodo seguir 0 que ja esta
instituido, sendo esse discurso humanista utilizado como uma forma de cumprimento a
politica ministerial.

Segundo Vieira, Silveira e Franco (2011), a centralidade nos sujeitos possibilita a

reconfiguracdo da clinica em funcao dos sentidos e das necessidades trazidas para o encontro
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com os profissionais de saude, pressupondo uma fuga dos movimentos institucionalizados na
atencdo a salde e a instauragdo de um caminho repleto por movimentos inacabados da
existéncia, do qual os profissionais sdo participes e ndo condutores.

Em uma analise superficial dos discursos, entendemos que os enfermeiros se
fazem presentes de uma forma reservada com uma preocupacao de permitir uma participacéo
ativa do sujeito, porém, em um sentido mais amplo, compreendemos que a preocupacao
central dos enfermeiros se volta para outra questdo. Logo, se faz necessaria a presenca
implicada do profissional com o intuito de fazer com que o paciente seja aderente ao
tratamento medicamentoso.

A partir dos discursos a seguir, percebemos que, por meio de um cuidado ou

escuta humanizada, existe uma intencdo de normatizar uma conduta.

Temos (os enfermeiros) que fazer o acolhimento pra criar um vinculo com o
paciente, né? Pra que ele sinta confianga no nosso trabalho e, assim, aderir o
tratamento. (E18)

Devemos (os enfermeiros) ouvir, acolher esse paciente para que ele se sinta a

vontade no servico e possa retornar para seguir o tratamento. (E8)

Percebemos que o todo o empenho do enfermeiro € voltado para a adesdo a
terapia medicamentosa. Ele utiliza, em um primeiro momento, todo esse mecanismo de
disponibilizacédo, acolhimento, escuta e empatia para, posteriormente, conduzir o paciente ao
tratamento.

O discurso humanista reflete também na atuacdo do enfermeiro como um suporte
emocional frente a diversas questdes que permeiam o processo de descoberta do diagnostico
de soropositividade para o HIV.

Aqui (no servigo), a gente (enfermeiros) oferece todo o apoio pro paciente, apoio
nesse sentido de estar junto dele, pro que ele precisar [...] (E3)

O paciente nesse momento de descoberta (do diagndstico) precisa muito da gente
(enfermeiros), porque muitas vezes eles ndo encontram apoio em casa [...] (E7)

O enfermeiro, inicialmente, ndo pode esta sé passando informacdes da doenca, tem

que se dispor pro paciente, oferecer um ombro amigo mesmo. (E9)
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Tais discursos salientam a importancia de o enfermeiro, em muitos momentos, se
destituir da postura de transmitir informacdes e impor condutas para estar ao lado do paciente,
oferecendo esse apoio.

Identificamos que os profissionais percebem a necessidade de desenvolver um
cuidado de carater humanista, em uma tentativa de colocar o paciente como centro do
cuidado. Porém, os enfermeiros ndo conseguem pautar sua atuacdo neste ambito em virtude
de nem conseguir perceber esse paciente enquanto sujeito, uma vez que necessitam conduzir
suas agdes no sentido de garantir a adesdo ao tratamento.

Segundo Lunardi (1999), quando o enfermeiro decide pelo paciente o que é
melhor para ele, antecipando-se as suas manifestacoes e as suas necessidades, sem possibilitar
espaco para a palavra e para o exercicio da expressao da sua vontade, dos seus desejos e das
suas necessidades, para o exercicio, enfim, da sua liberdade, ocorre, também, nesta relacdo, a
negacdo do paciente, da sua condicdo de sujeito.

Além disso, ressaltamos uma implicacdo muito forte de um enfermeiro no

seguinte relato:

[...] mas sempre que a gente (enfermeiros) tem oportunidade, esses pacientes estao
sendo acompanhados, inclusive via telefone [...] a gente liga pro paciente pra saber
por que faltou a consulta, por que que néo veio, entdo assim vai criando um vinculo.
(E4)

Embora pareca uma maneira de aprofundar o vinculo com o paciente, essa atitude
pode atuar como fator conflitante na relacdo estabelecida entre o profissional e o paciente.

Figueiredo (2007) destaca que para a execucdo do cuidado, o agente que o
desempenha pode manter duas formas distintas de presenca, destacando a presenca implicada,
em que a preocupacéo central se concentra na execugdo de tarefas, mantendo o sujeito alheio
a este processo, e de contraponto, a presenca reservada, cujo cuidador renuncia a sua propria
onipoténcia para permitir a participacao ativa do sujeito.

O autor aponta ainda que, em qualquer experiéncia de cuidado, sdo inegaveis 0s
maleficios da implicagdo pura — os extravios e excessos das fungdes cuidadoras —, mesmo
quando, e principalmente quando, séo justificados pela melhores razdes humanitarias: salvar,
socorrer, curar a todo custo! Dessa maneira, descreve uma maneira patoldgica do cuidar, na
qual o cuidador, diante de um objeto que lhe pareca requerer cuidados, exerce tiranicamente o

poder de fazer e desfazer o outro segundo seu ideal de perfeicdo (FIGUEIREDO, 2007).
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Destacamos a importancia de que a presenca do profissional consiga estabelecer o
equilibrio entre o implicar-se e o reservar-se, uma vez que esta também precisa oferecer
subsidios para que o paciente possa participar do processo de cuidado no qual esta inserido,
conduzindo suas a¢gBes com autonomia e com a certeza de que, quando necessario, a presenga
implicada serd manifesta, ndo como uma maneira de coagir suas acdes, mas oferecendo-lhe
apoio e atuando como um facilitador neste contexto (MACEDO, 2011).

Para Pires (2005), o cuidar, enquanto gesto e atitude solidaria, inclina-se para
proteger e assegurar vida, direitos e cidadania. Entretanto, a relacdo fraterna ai impulsionada
também €é opressora e subjugante, podendo utilizar-se de universalidades éticas tipicamente
modernas para manter-se em posi¢do de dominio.

Devemos reconhecer, nesse contexto, a nocdo de ajuda oferecida pelo
profissional. Parece apontar uma conduta solidaria, porém reforca uma relacdo de poder
invisivel do profissional sobre o paciente, representando mais uma forma de controle sobre o
outro.

Dessa maneira, para Macédo (2011), ao realizar o cuidado no SAE, o enfermeiro
encontra-se tdo implicado neste processo, que absorve para si a conducao de todas as acOes de
cuidado e, que este posicionamento acontece no sentido de garantir a promocao do bem-estar
da saude do paciente, ndo sendo percebido com o intuito de aprisionar o sujeito as condutas
preestabelecidas.

Portanto, o enfermeiro adota um discurso humanista numa tentativa de docilizar o
paciente, de fazer com que esse paciente se sensibilize diante desse cuidado humanizado e
permaneca no servico, como uma forma de estabelecer um controle, de comprovar se as

condutas orientadas estdo sendo cumpridas adequadamente.

5.2 FORMACAO DISCURSIVA — EU ORIENTO E VOCE SEGUE: PEDAGOGIZACAO
COMO FIDELIZACAO AO DISCURSO CIENTIFICO

Nessa formacdo discursiva, identificamos a atuagdo dos enfermeiros de cunho,
predominantemente, informativo e de orientacdo, que tem como objetivo de introduzir no
paciente a importancia do acompanhamento no SAE e a adesao as condutas terapéuticas.

Apbs o primeiro contato com o paciente, no qual o enfermeiro conseguiu
sensibiliza-lo com seu cuidado humanizado, a principal conduta terapéutica € a transmissdo de

informacdes sobre a doencga e a orientacdo quanto a importancia da adeséo ao tratamento.



52

A gente (enfermeiros) sempre tenta orientar da melhor forma possivel pra que eles
(pacientes) nao venham a contrair outras doengas. (E1)

Entdo tenta ajudar o paciente nesse ... pra tentar fazer entender... entdo toda
oportunidade que se tem de mostrar o que é a doenga, de expor a situagdo dele, é
que o virus vai causar nele [...] (E4)

A gente (enfermeiros) vai explicar o que é a doenga, como é o tratamento [...] (E13)
A gente (enfermeiros) procura sempre ter esse respeito pela decisdo do paciente,
mas sempre logico tentando mostrar que a doenca é uma doenca grave, que tem
repercussdes, tentando fazer ele entender a importéancia do tratamento, né? (E16)
Caso, ele (o paciente) ja saiba sobre o diagndstico, irei falar um pouco dos
antirretrovirais, a importancia da adesao ao tratamento para a melhora da propria
saude dele. (E18)

Nas falas acima, identificamos mais um legado do modelo tradicional de
educacdo. No processo de cuidar, a centralidade parece estar no profissional e ndo no
paciente, como afirmado anteriormente.

Os discursos dos enfermeiros se contradizem e, eles ndo conseguem atuar de uma
maneira diferente em virtude da educacdo bancéria e da visdo bioldgica muito arraigada na
sua atuacdo pratica, conduzindo suas acdes no sentido de garantir a adesdo ao tratamento e,
por conseguinte, a hegemonia da biomedicina.

Observamos que toda a abordagem humanizada exposta na formacgdo discursiva
anterior se fez necesséria para que o enfermeiro consiga, inicialmente, sensibilizar esse
paciente para que este, posteriormente, possa receber as orientagdes e compreender a
necessidade de aderir ao tratamento.

Os discursos acima remetem ao modelo tradicional de assisténcia a salde, o
modelo biomédico, no qual o foco de intervencdo do profissional de saude é a doenca.
Podemos identificar processos parafrasticos a partir da descricdo do modelo de intervencéo
biomédico hegemonico, focado na figura do profissional, no diagnostico e no tratamento,
evidenciado pelo cuidado pautado nos parametros cientificos, sendo por meio destes que 0s
sujeitos séo orientados, esclarecidos e informados sobre tudo que eles precisam saber.

Percebemos, entdo, a importancia dada pelos enfermeiros a orientagédo direcionada
as questBes da patologia, sendo tais agdes realizadas, sobretudo, para a conscientizagdo do

paciente quanto a importancia da adesao ao tratamento antirretroviral.
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Destacamos, assim, conforme Macédo (2011), um cuidado que ndo parte do
sujeito, de suas vivéncias e experiéncias de vida, mas o regula e o “enforma” para mudancgas
em nome de sua salde e para privilégio da norma e da ciéncia. O profissional assume o lugar
de suposto saber que normatiza e formula prescri¢des e agdes na busca de moldar pacientes
obedientes e acomodados.

Orlandi (2009) nos permite referenciar esses discursos ao discurso pedagdgico,
definido por ela como um discurso circular, ou seja, um discurso institucionalizado sobre as
coisas, que se garante, garantindo a instituicio em que se origina e para qual tende. E um
discurso que se dissimula como transmissor de informacéo, caracterizando essa informacao
sob a rubrica da cientificidade, utilizando uma linguagem que dilui o objeto ao mesmo tempo
que o cristaliza.

Orlandi caracteriza, ainda, o discurso pedagdgico como um discurso autoritario,
no qual o referente esta “ausente”, oculto pelo dizer. Nao ha realmente interlocutores, mas um
agente exclusivo, o que resulta na polissemia contida (o exagero é a ordem do sentido em que
se diz “isso ¢ uma ordem”, em que o sujeito passa a instrumento de comando).

Em analogia aos discursos do estudo, temos como unico agente do discurso 0s
enfermeiros que, em seus dizeres, oculta o presenca do referente, o paciente. Nesse discurso, 0
paciente, destituido de saber, € moldado e normatizado pelas prescricBes impostas pela
ciéncia e ditadas pelos profissionais. Em nome da ciéncia, o profissional acaba reprimindo
qualquer tentativa do sujeito de se manifestar, ndo tendo espaco para se colocar, apenas cabe-
Ihe reproduzir o que o enfermeiro diz.

Mais do que informar, explicar ou influenciar, a atitude dos enfermeiros visa uma
inculcacdo, termo utilizado por Orlandi que diz sobre o lugar de ndo saber que o interlocutor
assume (em nosso caso o paciente) e que permite que alguém resolva por ele, porque ele ainda
nao sabe o que “verdadeiramente lhe interessa” (ORLANDI, 2009).

Analisando os discursos e com o auxilio de Orlandi (2009), podemos representar

0 esquema que constitui o processo estrito de conducao terapéutica na figura a seguir.
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Figura 3 - Esquema representativo do percurso da comunicacdo no Discurso Pedagdgico

QUEM ENSINA (0} QUE PARAQUEM ONDE
O Enfermeiro Inculca Adesao ao Tratamento Paciente SAE

Fonte: Elaborado pelo autor

Pontuamos, ainda, os discursos dos enfermeiros pautados no discurso cientifico, a
partir do qual o enfermeiro, amparado pela ciéncia, detétm o conhecimento e torna-se
responsavel por passar para o paciente o que ele deve ou ndo fazer, cabendo a este apenas

seguir as recomendacdes do profissional para obter sucesso terapéutico.

Os pacientes, muito deles, eles ndo sabem como é que é a doenca, entdo somos nos
(enfermeiros) que vamos, muitas vezes, apontar o caminho, direciona-los no que

eles devem fazer. (E8)

Lunardi (1999) reconhece que, ao direcionar e conduzir o sujeito a determinadas
acOes sem se ater ao que ele traz, nega-se a possibilidade do sujeito produzir suas préprias
questBes, podendo incorrer a verticalizacdo de um saber e relagdes autoritarias que
caracterizam estados de dominacao.

Os discursos foram produzidos a partir de significantes que remetem ao
referencial biomédico e, com base nele, a pratica de cuidado foi compreendida como o ato de
doutrinar o paciente no plano da consciéncia, como educacdo em satde no sentido de repassar
informac@es a serem repetidas pelo paciente.

Em contrapartida a esse discurso cientifico, Alvim e Ferreira (2007) abordam que
0 exercicio da préatica de educacdo em saude pressupde abertura, disponibilidade para ouvir o
outro, horizontalidade na relacdo interpessoal e na acdo educativa em si. Por isso, a nocao de
de incompletude, pois existe sempre algo mais a se saber ou a ser reformulado por outros

saberes.
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Nesse contexto, salientamos que a atuacdo do enfermeiro encontra-se perpassada
pelo discurso biomeédico, no sentido de garantir o cumprimento das prescricbes médicas. Os
enfermeiros conduzem a realizacdo do cuidado de forma a reforgar as condutas propostas pelo
profissional médico e garantir que estas sejam seguidas pelo paciente.

A crenca na ciéncia tende consciente ou inconscientemente a colocar o
profissional em uma posic¢do de hegemonia diante do paciente, cabendo a este submeter-se a
sua tutela, de modo por vezes incondicional. Entretanto, esta crenca na “verdade cientifica”
faz com que o profissional acredite que pode ou mesmo deve destituir o paciente de sua
autonomia para lhe impor a “verdade”, ou, pelo menos, o discurso da “verdade cientifica”, o
que Ihe serve de alibi para o exercicio de poder sobre o paciente (MARTINS, 2004).

Macédo (2011) ressalta, entretanto, que o enfermeiro ao se apropriar do discurso
cientifico, pautando suas as a¢des de cuidado nos principios tedricos da biomedicina, este 0
faz por considerar ser esta a maneira mais adequada para proteger o paciente contra 0s riscos
nos quais este se encontra exposto e que poderdo comprometer o bem-estar da sua saude,
muito embora ndo se configure necessariamente na promoc¢éao do bem-estar do sujeito.

Entendemos que quando o poder e o dominio tornam a predominar nas a¢bes do
cuidar, uma profunda ambivaléncia é gerada no objeto do cuidado, que se sente a0 mesmo
tempo muito cuidado, mas também aprisionado. Assim, no lugar de um exercicio criativo e
pessoal das atividades de cuidados encontra-se um exercicio mecanico, estereotipado,
repetitivo e compulsivo (FIGUEIREDO, 2007).

Dessa maneira, a dimensdo subjetiva é negada, sendo o paciente objetificado no
discurso da biomedicina e, suas demandas alocadas nesse campo discursivo. Nesse processo,
organiza-se uma relacdo de objetificacdo desses sujeitos conforme o que estad preconizado
pelo saber cientifico.

Nem o proprio enfermeiro aparece enquanto sujeito, mas como profissional da
salde, que esta em uma posicdo de suposto saber, a partir da qual ele vai conduzir o
tratamento. Ele encontra-se em uma posi¢do na qual ele pode orientar o paciente, ou seja, um
cuidado equivalente a um dispositivo de controle.

Em outros momentos, percebemos o deslizamento de sentidos & medida que os
discursos dos enfermeiros se contradizem. O enfermeiro que buscava estabelecer um vinculo
com o paciente e promover um cuidado adequado a cada sujeito é o mesmo que s6 dispde da

orientagdo como mecanismo de ajuda.
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O que a gente (enfermeiros) pode fazer mesmo é a parte da orientagdo, a gente néo
tem outra ... mecanismo de ajuda néo. (E6)
A funcdo do enfermeiro? A fung&o do enfermeiro € ... é orientar e o que mais, meu

Deus do céu, orientar é.... (E8)

Nesses discursos, ocorre a sobreposicdo de orientagdes em relacdo aos recursos
humanisticos. A propria escuta, mencionada anteriormente como um mecanismo que
possibilita ao paciente se manifestar enquanto sujeito, torna-se importante para fornecer

subsidios ao profissional para que este possa atuar conforme as necessidades identificadas.

Eu (enfermeiro) procuro ouvir o paciente, o que é que ele traz, o que e que ele sabe,
as informag0es que ele ja tem [...] (E1)

Eu (enfermeiro) escuto o paciente [...] para eu poder entender se ele passou por um
processo de vulnerabilidade, se ele teve algum fator de risco, e ai eu vou esta
orientando, sabendo como esta a vida sexual dele [...] se ele tem outras doengas.
(E3)

[...] escuta-lo (o paciente) e fazer com que ele perceba as vulnerabilidades da vida

dele e fazé-lo refletir sobre uma possivel mudanga de comportamento. (E5)

Logo, o enfermeiro escuta o paciente, ndo por percebé-lo como sujeito, mas para
identificar o nivel de conhecimento que este possui e quais sdo as vulnerabilidades que o
impedem de aderir ao tratamento. O enfermeiro permite uma abertura para o paciente se
expressar, porém para perceber 0s riscos, direciona-lo para uma mudanga de comportamento e
conseguir com que ele seja aderente ao tratamento.

Quando os enfermeiros apontam a escuta, esta se volta a ouvir o que os pacientes
ja sabem da doenca. Essa escuta remete ao que o profissional sabe dentro do seu campo
discursivo (doenca, formas de transmisséo, tratamento), o que ratifica a relacdo sujeito-objeto
existente entre o profissional e o paciente.

Em todos esses significados, ha a regéncia do discurso universitario amparado no
discurso da ciéncia, no qual o profissional traz o paciente para seu campo de saber, a verdade
da ciéncia, o que impossibilita a emersdo do sujeito, pois a verdade estara sempre do lado do

profissional.

O momento da escuta é a nossa consulta (de enfermagem). (E4)

Tem pacientes que eles, eles simplesmente ndo querem escutar. (E17)
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Compreendemos, a partir desses discursos, uma ruptura no discurso dos
enfermeiros, o que permitiu experimentar um sentido novo dado a escuta. Essa escuta que
antes era do profissional para compreender o paciente, agora se desloca para uma escuta do
paciente em relacdo as orientacdes do enfermeiro. Na realidade, quem deve escutar ndo é o
enfermeiro, mas sim o paciente, ele quem precisa ser direcionado pelas recomendagdes de
enfermagem.

Diante disso, ponderamos que 0s sentidos sempre podem ser outros, como
consequéncia da ruptura possivel de sentidos. Essa polissemia encontrada se caracteriza pela
emergéncia do diferente e pela multiplicidade de sentidos no discurso.

Em meio a um discurso cientifico, que norteou, em sua maioria, 0s ditos dos
enfermeiros, existe algo que escapa. Evidenciamos a percepcdo dos proprios profissionais de
uma lacuna na execugdo das normas e diretrizes utilizadas. Em um determinado momento, o

conhecimento cientifico parece ndo dar conta de tudo que transcorre, ele falha.

E .. apesar de a gente (enfermeiros) ter algum embasamento tedrico que o
Ministério (da Sadde) propde pra gente, tem alguns momentos dificeis e, a gente,
muitas vezes, tem que ir um pouco pela nossa intui¢do. (E1)

Tem pacientes bastante complicados que ndo colaboram... as vezes, a gente
(enfermeiros) ndo sabe como agir... ai vamos tentar explicar um pouco mais
falando um pouco sobre o diagndstico, né? E ... explicando que ndo é o fim do
mundo pra ele (paciente), que é o que eles pensam, né? Que se eles estdo com HIV
hoje, eles acham que vao morrer amanhd, ai explicar pra eles que o curso da
doenca € lento e que existe um tratamento, né? Que eles conseguem/ hoje em dia,
um paciente com, vivendo com HIV consegue ter uma qualidade de vida, né?(E6)

Eu tento é ... levar uma palavra, um pouco de conforto, né? Trago exemplos de vida
de outros pacientes que conseguiram superar o diagnostico. Ai voltando pra aquela
questdo de que existe um tratamento, que, na verdade, ndo existe a cura, mas existe
um tratamento eficiente, né? E tentando fazer com que a pessoa entenda que nao é o
final da vida, né? (E11)

Diante desse furo da ciéncia, surge a angustia do profissional, que é convocado a
se colocar como sujeito sem o anteparo do saber cientifico. Essa angustia leva o enfermeiro a
buscar rapidamente um novo suporte na tentativa de tamponar essa falha ndo esperada da
ciéncia.

Nesse sentido, os enfermeiros encontraram na sua experiéncia de vida, na sua

propria constituicdo enquanto sujeito, na intuicdo ou, ainda, nas vivéncias com outros
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pacientes, uma saida de emergéncia para as situagcGes nas quais a ciéncia ndo havia previsto
como agir. Percebemos, assim, uma tentativa dos enfermeiros em tamponar o sofrimento dos
pacientes com alguma forma de saber, sem, ao menos, permitirem um espaco onde esse
sujeito possa colocar suas questoes.

Podemos compreender em um dos discursos a metafora “complicados”, que se
refere aos pacientes que ndo conseguem seguir as recomenda¢fes impostas pelo profissional
e, por isso, 0 enfermeiro ndo sabe como agir e acaba trazendo o paciente para o seu campo de
saber, explicando como € a doenca e o tratamento, como uma forma de tamponar as angustias
tanto do paciente, como do prdprio enfermeiro, por ndo saber como lidar com isso.

A partir do exposto, concebemos o0 processo de intervencdo terapéutica
centralizado no enfermeiro que, impregnado pelo poder da pedagogizacdo, reproduz o
discurso cientifico, cabendo ao paciente seguir as condutas preestabelecidas em nome de sua
salde e qualidade de vida.

5.3 FORMACAO DISCURSIVA — O QUE ESCAPA AO (SIM) TOMA A MEDICACAO: A
INVISIBILIDADE DO SUJEITO

Nessa formacéo discursiva, iremos discutir a percepcao do enfermeiro em relacao
aos sintomas sem base organica na clinica do HIV/AIDS. A construcdo das formacoes
discursivas anteriores, apesar de ndo abordarem o objeto primeiro de nosso estudo, se fez
necessaria, pois nos permitiu compreender os processos de significagdo que permeiam a
pratica clinica dos enfermeiros nos SAEs.

Antes de chegar ao objeto de estudo em si, inicialmente, perguntamos aos

enfermeiros quais os sintomas com que eles se deparavam em sua pratica clinica.

O que a gente (enfermeiros) pega mais é queixas de pacientes com alguma doenga
sexualmente transmissivel, também com queixas respiratérias, ou seja, sd@o as
doengas mais comuns aqui. (E1)

Os principais sintomas que a gente encontra séo perda de peso, problema de pele
[...] e geralmente eu (enfermeiro) tenho encontrado muito assim, associagdo com
outras DSTs (Doengas Sexualmente Transmissiveis). (E7)

Os sintomas mais comuns sao diarreias cronicas, febre persistente, herpes zoster é
muito comum, perda de peso, né? (E14)

Principais (sintomas) sdo perda de peso, diarreia, febre, cansaco, artralgia [...]
(E16)
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Percebemos, nessas falas, a associacdo que os enfermeiros fazem dos sintomas
com a doenca. Todos os sintomas relatados representam alguma alteracdo no organismo
devido a presenca do HIV/AIDS.

Isso nos faz reportar a percepcdo do sintoma para a medicina, designada a partir
do paradigma anatomoclinico no seculo XVIII, no qual o sintoma passou a ser como a propria
forma da doenca se apresentar (FOUCAULT, 2004).

Esse paradigma se constituiu a partir da necessidade de se desvendar a diversidade
dos sintomas para se chegar ao principio e a causa de uma doenca. A clinica, como um campo
de saber inteiramente estruturado, surgiu assim numa tentativa de ordenar uma ciéncia pelo
exercicio e decisdes do olhar. Os sintomas, antes obscuros, passaram a se tornar visiveis a
partir de um olhar que sabe, que decide e que rege. Olhar este que ndo € mais de qualquer
observador, mas de um médico, apoiado e justificado por uma ciéncia, que tem o poder de
decisdo e intervencdo (FOUCAULT, 2004).

Percebemos que esse saber exerceu e ainda exerce forte influéncia na atuacdo dos
enfermeiros, que percebem os sintomas como algo estritamente bioldgico, alguma disfungéo
organica e que representa uma doenca.

Essa percepc¢do se tornou mais clara quando os enfermeiros foram questionados se
eles ja haviam identificado na sua pratica clinica algum sintoma que ndo correspondia a

historia patoldgica do paciente, algum sintoma sem base organica.

Como assim? Nao entendi. Tu pode repetir a pergunta? (E3)

Como eu ja te disse, todos os sintomas que eu (enfermeiro) j& identifiquei tem
relacdo com o HIV, né? (E9)

De um modo geral, eu (enfermeiro) td aqui a quase dois anos, e 0 que 0s pacientes

apresentam sdo sintomas fisicos mesmo. (E15)

Constatamos, por meio dos discursos, a dificuldade que os enfermeiros sentiram
em compreender 0 que seria esses sintomas sem base organica. Eles nem conseguem percebé-
los, ja que esta tdo sedimentada a ideia de sintoma organico, relacionada ao corpo e que
remete a uma doenca.

Essa ideia volta-se a concepcdo de cuidado construida hegemonicamente no
campo da saude. Segundo Araujo, Paz e Moreira (2010), esse cuidado compreende 0 homem

como corpo morfoldgico e fisiolégico, reduzido a um objeto de intervencao.
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Logo, nos deparamos com uma concep¢do amparada nos conceitos de salde e
doenca construidos a partir de uma visdo estruturalista e funcionalista dos corpos, das vidas e
dos proprios sujeitos, em que os sintomas apreendidos nesse corpo eram organizados e
classificados em torno da doenca, sem haver nenhuma possibilidade de estarem relacionados a
historia de vida desse sujeito, a cultura e ao contexto em que esta inserido (VIEIRA;
SILVEIRA, 2011).

Os enfermeiros reforcam ainda que os sintomas que surgem sao tratados com a
terapia antirretroviral prescrita pelo médico e, a fungdo do enfermeiro seria de orientar quanto

a importancia da adesao ao tratamento.

Os paciente chegam aqui (no servico) com uma gama de sintomas, ai a gente
(enfermeiros) explica que a terapia vai ajudar, mas que ele (paciente) deve seguir a
risca o tratamento. (E5)

A gente (enfermeiros) vai orientar, da melhor forma possivel, pra que ele (paciente)
consiga tomar os remédios. (E12)

A nossa fun¢do (de enfermeiro) € de explicar como funciona o tratamento, como que
0 paciente deve tomar a medicacdo, em que horério [...] (E17)

A gente (enfermeiros) diz que o tratamento é eficaz, agora vai depender muito

também do paciente se ele vai aderir ou n&o ao tratamento. (E19)

A impressdo que temos, a partir das formacdes discursivas encontradas, € que
existe um fluxo a ser seguido: os enfermeiros acolnem o paciente, realizam um cuidado
humanizado, para que eles consigam fazer com que esse paciente faca a adesdo ao tratamento.
E um trabalho Gnico do enfermeiro para com todos os pacientes e que s6 depende do paciente
se ele vai aderir ou ndo ao tratamento para obter o sucesso terapéutico.

A partir disso, concordamos com Vieira e Silveira (2011), ao discutirem que o
cuidado de enfermagem assumiu perspectivas alicercadas no pensamento cientifico moderno,
de cunho intervencionista através de politicas e programas ministeriais verticalizados e
impositivos dos modos de pensar e de viver, conforme interesses alheios aos préprios sujeitos.

Porém, nos préprios discursos, surgiu algo que ndo se enquadra. Existe algo que,
mesmo com todo esse esforco do enfermeiro, insiste em se manifestar, como referido nas

falas a seguir:
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O que eu (enfermeiro) percebo, muitas vezes, é a dificuldade de adesdo ao
tratamento. A pessoa se queixa que ndo consegue tomar o remédio! N&o consegue
engolir o remédio! E ndo ha um distlrbio, ela ndo tem um problema organico. (E2)
O que muda é a questdo de ele (paciente) ndo aceitar o tratamento, né? De nédo
aceitar o diagnostico, né? (E7)

O que aparece muito ¢ a falta de adesdo ao tratamento, que a gente (enfermeiros)
ndo sabe o porqué. Apesar de toda a explicacdo que a gente d&, eles (pacientes)
simplesmente ndo querem tomar a medicacéo. (E13)

A ndo adesdo é algo que aparece e que, muitas vezes, ndo esta ligada a doenca, mas

alguma outra coisa que a gente (enfermeiros) ndo sabe o que é [...] (E19)

Nos parece que tudo que escapa a logica relatada nos discursos, os enfermeiros
ndo conseguem lidar, como no caso de o paciente ndo aceitar o diagndstico e,
consequentemente, ndo aderir ao tratamento.

Os enfermeiros estdo impregnados com normatizagdes ministeriais e institucionais
que ndo conseguem perceber o sujeito além da doenca. Estdo tdo condicionados a fazer com
que o paciente faca a adesdo ao tratamento, como se sua Unica funcdo fosse essa, que, quando
surge algo diferente, eles ndo sabem como atuar.

Em um dos discursos, identificamos a metafora “engolir o remédio”. Constatamos
que, na verdade, ndo se trata apenas do remédio que o paciente ndo consegue engolir, mas nos
guestionamos: 0 que esse sujeito ndo consegue engolir? Acreditamos que ele ndo consegue
engolir o remédio por ndo aceitar a medicacdo, por ndo aceitar o diagnostico, o fato de ele
estar como a doenca, dentre outras questdes de ordem pessoal que possam estar relacionadas a
tomada do medicamento.

Dessa maneira, apreendemos que, apesar de alguns discursos apontarem para um
trabalho com o sujeito, os enfermeiros ndo conseguem trabalhar outras questdes que dizem
respeito ao préprio sujeito, para percebé-lo a partir de sua subjetividade e singularidade, uma
Vez que 0 que estad em jogo € a adesao ao tratamento.

Interessante um discurso que aponta gque essa ndo adesdo do paciente representa

uma falha na atuacdo do enfermeiro:

Quando o paciente ndo aceita, né? Eu (enfermeiro) acho que porque talvez ele ndo
criou confianga, a gente ndo conseguiu criar esse vinculo com ele, apesar de tentar
e tudo, mas de alguma maneira talvez a gente ndo tenha conseguido sensibilizar,

né? Ou mostrar realmente o quanto é necessario o acompanhamento dele. (E7)
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A partir desse discurso, percebemos que os enfermeiros sentem que falham
guando ndo conseguem fazer com que os pacientes facam a adesdo. Nos questionamos pra
guem realmente € necessario esse acompanhamento? Pro paciente ou pros enfermeiros?
Compreendemos que seja mais importante para os enfermeiros como uma garantia da
qualidade e da eficécia de seu trabalho.

Ressaltamos que, apesar de alguns pacientes nao seguirem as recomendacdes, 0s
enfermeiros conseguem fazer com que a maioria faca a adesdo e isso lhes causa satisfagéo,

como expressa a seguinte fala:

Hoje, como cinco anos de servico, a gente (enfermeiros) tem quase 300 pacientes e
a gente consegue ... a gente tem que ta olhando, resgatando quem ta faltando, quem
nao ta vindo pras consultas, quem néo ta fazendo exame. E, desses 300, talvez 12 ou
10 pacientes estejam afastados do acompanhamento. Geralmente, a gente consegue

com que eles tenham uma boa adeséo. (E11)

Dos discursos, podemos apreender que ndo importa aquele paciente que ndo se
ajusta as orientacdes do enfermeiro, o que interessa € que ele consiga fazer com que a maioria
seja aderente. Entdo, para os enfermeiros, o dever deles esta sendo cumprido.

Compreendemos, assim, que o sintoma € do proprio enfermeiro que ndo consegue
atuar de outra forma, a ndo ser reproduzindo o (sim) toma a medicacédo, pois todo o empenho
do profissional esta em torno do (sim) toma o paciente como objeto que deve seguir suas
recomendacdes e, 0 que escapa a isso, que € o proprio sujeito, se torna invisivel aos olhos dos
enfermeiros.

Né&o estamos aqui com a intencédo de julgar esse enfermeiro, uma vez que este ndo
apresenta nenhum suporte pessoal nem mesmo da instituicdo para lidar com tantas demandas,
mas de trazer um outro olhar a esse paciente, para que este ndo possa ser percebido apenas em
seu processo de adoecimento e que precisa ser medicado, mas como sujeito que possui outras

questdes, além das organicas.



63

6 O QUE RESISTE AO DISCURSO CIENTIFICO: POSSIBILIDADES PARA A
CLINICA NA ENFERMAGEM

O que resiste ao discurso cientifico? O que ndo se encaixa no modelo da ciéncia?
O que a enfermagem pode fazer com o que foge a isso? O que diz respeito ao sujeito? O que o
enfermeiro faz com outras questdes que surgem e que ndo podem ser medicadas? Que é de
outra ordem que foge a racionalidade cientifica?

Pretendemos, com esses questionamentos, apontar outra forma de atuacdo para 0s
enfermeiros dos SAEs, a partir da possibilidade de um clinica pautada no sujeito. Entendemos
que, para se conhecer o sujeito, os enfermeiros devem possibilitar uma abertura para que 0s
pacientes se cologuem de forma a permitir que surjam outras questdes além do adoecimento.

Este estudo conta, como referencial tedrico, com as contribuicdes da psicanalise
no sentido de apontar possibilidades para que o sujeito possa aparecer, dizer a verdade sobre
si, sobre o seu sintoma. Trata-se, portanto, de se ressignificar algumas préaticas instituidas para
possibilitar um novo modo de conceber o cuidado de enfermagem.

Compreendemos que a enfermagem precisa se questionar, inicialmente, na sua
forma de lidar com o saber do outro, para que possa superar a convicgdo de um saber
unilateral, que esta do lado do profissional, para se permitir criar momentos onde saberes sao
partilhados, construidos, (re)construidos e (des)construidos.

Consideramos que a psicanalise pode nos embasar para a elaboracdo de uma outra
maneira de cuidado clinico ao paciente com HIV/AIDS. Assim, os enfermeiros ndo podem
entender a ndo aceitacdo do diagnoéstico e a ndo adesdo ao tratamento da mesma maneira para
todos os pacientes.

E preciso, através da abertura de um espaco para a fala, que se permita a esse
sujeito significar o que Ihe acontece, ou seja, o sentido do sintoma ndo estd do lado do
profissional com seu saber pronto, mas sim do lado da propria pessoa que sofre. Ndo pode ser
visto pelo profissional, somente como algo a ser eliminado, mas sim ser considerado como
um sinal de atencdo que aponta para algo que ndo vai bem e que servird de norte para
conduzir a terapia desse sujeito (AGUIAR, 2011).

Nesse sentido, Garcia (2004) explica que essa clinica pode ser pensada como uma
experiéncia em gque um sujeito interroga outro, considerando uma expropriacdo de saber por
parte do cuidador — ele interroga um sujeito que é capaz de enunciar um saber sobre si. Tal

apreensdo considera o paciente o Unico a poder fazer uma enunciagdo sobre seu estado, ou
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melhor, sobre seu sofrimento. Nesta perspectiva, a fala que o paciente revela pode apresentar
um conteudo singular, motivo pelo qual se considera, entdo, todo o discurso proferido pelo
paciente.

Essa experiéncia de se trabalhar com o saber proveniente do paciente é
possibilitada pela escuta. Todavia, escutar ndo é sindbnimo de ouvir. Escutar ndo diz respeito a
um processo em que o profissional que ouve recolhe informagdes do paciente para poder
compreendé-lo melhor e assim intervir de acordo com condutas preestabelecidas, como
compreendido a partir de alguns discursos dos enfermeiros.

Mas, para haver escuta, é preciso que o profissional se destitua de sua necessidade
de implicacdo e, a partir de uma presenca reservada, crie condi¢cdes para que 0 paciente possa
dizer suas questdes.

Dessa forma, segundo Kirschbaum (2000) é relevante que as atitudes e palavras
de tranquilizacdo, que visam, antes de qualquer coisa, aplacar a angustia de quem as
enunciam, talvez com o intuito de defender-se da angustia que advém da percepc¢do da falta
no Outro, ou, dito de outra forma, da constatacdo de nossa impoténcia, sejam modificadas de
nosso discurso, a fim de favorecer a emergéncia de um outro discurso.

Assim, o profissional, ao invés de barrar o paciente impondo uma realidade que
ele ndo enxerga, passa a criar espacos para o sujeito se manifestar e permite que o proprio
sujeito ocupe o lugar de saber de sua clinica. Pois quando nos referimos a clinica do sujeito
ndo significa uma clinica para o sujeito, mas uma clinica na qual o sujeito é quem a conduz
(AGUIAR, 2011).

Nossa proposta, portanto, se refere a possibilidade de que os enfermeiros dos
SAEs possam oportunizar espacos de manifestacdo da dimensdo do inconsciente do paciente.
Esse dimensdo permite que o enfermeiro trabalhe com o surgimento do novo, do imprevisivel,
de algo que escapa e que permite, por meio desse escape, a aparicdo do sujeito e a
possibilidade dele dizer outra verdade sobre si, sobre aquilo que Ihe acontece.

Foucault (2006) denominou de “cuidado de si” essas praticas que o proprio sujeito
desenvolve para consigo, visando apropriar-se de si mesmo, de suas vontades e de seus
desejos. Ele afirma que o percurso desse aprendizado deve até envolver um outro: o mestre.
Entretanto, 0 mestre ndo é o especialista e sua pedagogia se distancia muito dos ideais que
marcam o cuidado na perspectiva humanistica como o zelo, a ajuda e o bem-estar. Pelo

contréario, o mestre é aquele responsavel por inquietar, por despertar.
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Assim, o saber deixa de ser apenas do profissional e passa a se tornar possivel a
partir do sujeito, dai a importancia de reconhecer a verdade como algo que esta do lado do
préprio sujeito. Dessa maneira, exerce-se uma nova forma de olhar esse paciente, em que 0
importante é exatamente aquilo que do coletivo escapa, ou seja, o cuidado com a
singularidade, respeitando o principio da diferenca, da subjetividade (ASSAD, 2004).

Salientamos a importancia de que a clinica na enfermagem tenha como ponto de
partida o saber do sujeito. Para isso, pontuamos a necessidade de um certo equilibrio entre os
dois tipos de cuidado definidos por Figueiredo (2007): um que denota uma presencga
implicada — acolher, reconhecer e interpelar; e outro que denota uma presenca reservada — dar
tempo, espaco, espera, manter-se disponivel sem intromissdes excessivas. Esse equilibrio é
uma possibilidade para o profissional para que ele possa trabalhar também a partir do que o
outro lhe traz.

Ao utilizar-se da escuta como uma ferramenta que permite ao profissional
alcancar o saber do sujeito, torna-se fundamental identificar os niveis de comunicacdo com 0s
quais o sujeito se expressa e ter uma “atengdo flutuante”, centrada em todo discurso do sujeito
e ndo nos pontos que interessa ao profissional/analista (FREUD, 1913).

Para isso, ¢ necessaria a utiliza¢do da técnica de “associagdo livre” de Freud.
Trata-se de uma técnica, onde o sujeito fala livremente sobre qualquer assunto. Ndo importa
de que tempo cronoldgico o sujeito fale, pois nessa técnica o inconsciente vai se fazer
presente na cena discursiva e, 0 sujeito pode reformular outros significantes para suas
angustias, ansiedades e sintomas (FREUD, 1913).

Mas como o enfermeiro, com todo o seu discurso cientifico, poderia se utilizar da
escuta a partir de um referencial psicanalitico? Freud, em Recomendac¢fes aos médicos que

exercem a psicanalise, pontua como isso € possivel:

[...] todos que desejem efetuar analise em outras pessoas terdo primeiramente de ser
analisados por alguém com conhecimento técnico. Todo aquele que tome o trabalho
a sério deve escolher este curso, que oferece mais de uma vantagem; o sacrificio que
implica revelar-se a outra pessoa, sem ser levado a isso pela doenca, é amplamente
recompensado. N&o apenas o objetivo de aprender a saber o que se acha oculto na
propria mente é muito mais rapidamente atingido, e com menos dispéndio de afeto,
mas obter-se-80, em relacdo a si prdprio, impressdes e conviccdes que em vao
seriam buscadas no estudo de livro e na assisténcia a palestras (FREUD, [1912]
1996, p. 130).

Almeida (2009), aponta que isso € uma escolha do sujeito. Um sujeito que, ao se

deparar com questdes de sua pratica (ou mesmo questdes de ordem pessoal), decida se
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analisar e realizar sua formacdo. A questdo aqui ndo é que o enfermeiro agora estd fadado a
ser um analista, mas que seu cuidado clinico possa ser fundamentado numa pratica do um a
um, enfocando nesse processo a responsabilizacdo do sujeito a medida que reconhece que
cada um possui em si mesmo um saber.

Com isso, propomos uma subversao da clinica e do cuidado de enfermagem no
que se refere ao deslocamento do lugar de suposto saber do profissional para um lugar que
permita perceber o saber do lado do paciente. Assim, permite-se um espago onde o impensado
e o imprevisivel roubam a cena e, as solugdes, antes ditadas pelo profissional, passam a ser
construidas pelo proprio sujeito.

A partir disso, Silveira et al. (2013), destaca que o cuidado clinico de enfermagem
pode se constituir em uma perspectiva de estabelecer novas relacdes entre 0s sujeitos
envolvidos no processo de cuidado, na criacdo de espagos onde a subjetivacdo possa ser
construida a partir dos desejos desses sujeitos e do respeito as formas de se conceber e
significar a saude e a doenca, fora das classificacbes e fragmentacBGes assistenciais que
historicamente tentam enquadrar 0s usuarios dos servicos.

Sendo assim, o cuidado clinico de enfermagem n&o se limita apenas ao uso do
raciocinio clinico, do diagndstico, da prescricdo de cuidados e da avaliacdo da terapéutica
instituida. Deve envolver questdes que digam respeito as relacbes que cada um estabelece
consigo e com o outro, as formas que o sujeito encontra de se apropriar de sua histéria de
vida, de seus signos e de seus sintomas, as maneiras com as quais ele significa a prépria vida
(AGUIAR, 2011).

Dessa maneira, uma clinica direcionada ao cuidado do sujeito pode ser um
caminho que a enfermagem pode desenvolver seu diferencial, pensando em um modelo de
intervencdo que se desloque da l6gica cientifica positivista para a dimenséo do inconsciente,
na perspectiva de construcdo e (re)construcdo de sentidos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Na elaboracdo das consideracGes finais, confesso que esse trabalho partiu de um
carater bastante ousado de minha parte, uma vez que, no tecer de sua elaboracdo, me senti
“remando contra a maré”, em que a maré representa analogicamente o discurso cientifico em
que estamos mergulhamos. Porém, esse atrevimento de minha parte me proporcionou um
prazer enorme em vivenciar outras possibilidades de cuidado e de perceber o sujeito.

N&o pretendemos, com esse estudo, chegar a um fim, pois estamos certos que a
luta contra a maré continua e que, longe de querer invalidar o modelo cientifico, estamos
apenas trabalhando para que outras cenas sejam permitidas, a partir da desconstrucdo de
paradigmas, e que o cuidado clinico de enfermagem possa ser repensado na perspectiva do
sujeito.

Assim, nosso proposito ndo é apontar solucdes, mas de provocar a enfermagem
sobre a conducdo de sua atual préatica clinica com pacientes com HIV/AIDS, no sentido de
abrir espacos para que esses possam falar sobre sua situacdo, ndo s6 de adoecimento, mas
também como eles vivenciam esse processo e como isso implica na sua condicao de sujeito.

Inicialmente, conduzimos o estudo com o intuito de analisar a atuacdo do
enfermeiro frente aos sintomas sem base organica na clinica do HIV/AIDS, porém
percebemos que os enfermeiros ndo tinham como dizer de sua atuacdo antes de dizer a sua
percepcao acerca desse sintoma sem base organica.

Dessa maneira, reformulamos o estudo a partir da seguinte questdo: como 0s
enfermeiros dos SAEs percebem os sintomas sem base organica na clinica do HIV/AIDS?
Partimos para o campo cheio de imprevisibilidades, inclusive o de correr o risco de sermos
incompreendidos, o que de fato ocorreu, mas ndo nos impediu de continuarmos nessa
empreitada, na tentativa de conhecer as diversas questdes que permeiam o cuidado do
enfermeiro ao paciente soropositivo para o HIV.

Consideramos que os enfermeiros nem conseguem perceber os sintomas sem base
organica, uma vez que suas praticas sdo instituidas a partir do modelo biomédico e
preconizagdes do MS, sendo tdo amarradas a um unico discurso que tudo que escapa a iSso
torna-se invisivel aos olhos dos enfermeiros, como o proprio sujeito que € cuidado. E, apesar
de os discursos dos enfermeiros apontarem para o trabalho com uma subjetividade do
paciente, eles ndo o fazem, pois todo o empenho do profissional esta em torno do (sim) toma

0 paciente como objeto que deve seguir suas recomendacoes.
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A partir da compreensdo das condigdes de producdo dos discursos e das
formagdes discursivas identificadas, percebemos os discursos dos enfermeiros tdo fechados
em si, tdo repetitivos que, na processo de analise, predominou a parafrase em detrimento dos
demais dispositivos analiticos. 1sso nos aponta uma ideologia de base muito forte: o discurso
cientifico, que sustenta toda a préatica significante dos discursos.

Compreendemos que esse modo de conceber a atuacdo profissional pode ser
reconsiderado a partir da possibilidade de pensar em um cuidado do sujeito, por meio da
escuta, como uma estratégia que proporciona um encontro entre sujeitos e permite romper
com a visdo objetificante da ciéncia moderna. Para isso, pontuamos a psicanalise como um
possivel referencial que o enfermeiro pode adotar na perspectiva de trabalhar além das
questdes patologicas.

Estamos cientes dos vérios desafios a serem encarados ao propormos a
enfermagem um trabalho junto a psicanalise, porém pensamos ser uma via possivel que leve o
profissional ao encontro do sujeito.

Para esse encontro, o enfermeiro precisa se destituir de qualquer conhecimento
Unico e verdadeiro para perceber o saber do lado de quem o procura para, a partir disso,
promover condic¢des de escuta de um sujeito que ndo sabe que sabe.

Assim, faz-se necessario abrir espacos onde a fala do paciente possa nortear o
processo de cuidar, sendo o adoecimento percebido como mais uma experiéncia de sua
constituicdo enquanto sujeito. Entendemos, assim, que o cuidado de enfermagem vai muito
além do processo de adoecimento, pois se trata de uma relacdo entre sujeitos.

Pensando o cuidado ao sujeito como elemento fundamental da préatica de
enfermagem, podemos romper com a visdo patoldgica e tecnicista do modelo tradicional de
assisténcia a saude e, portanto, ressignificar o cuidado clinico de enfermagem.

Dessa maneira, pretendemos lancar outro olhar para além da clinica bioldgica, a
partir de uma reinvencao da clinica para a enfermagem, que nao esteja pautada apenas no
modelo biomédico, mas que possibilite a emersdo de outras questdes que dizem respeito a

singularidade e a constituicdo do paciente como sujeito.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Caro participante,

Gostariamos de convida-lo a participar como voluntario da pesquisa intitulada
“Atuacdo do enfermeiro frente aos sintomas sem base organica na clinica do
HIV/AIDS”. Com a mesma, pretendemos analisar a atuacdo do enfermeiro frente aos
sintomas sem base organica na clinica do HIV/AIDS. Este estudo terd relevancia social a
medida que podera contribuir para um redirecionamento do cuidado do enfermeiro aos
pacientes com HIV/AIDS atendidos em servicos especializados. A pesquisa sera desenvolvida
por meio de uma entrevista que durara aproximadamente 20 minutos. Solicitamos ainda a sua
autorizacdo para gravarmos essa entrevista, sendo essa apenas para analise dos dados ndo
sendo disponibilizada para outros fins. Informamos que serd mantido o sigilo quanto aos
dados envolvidos na pesquisa, pois suas respostas serdo tratadas de forma andnima e
confidencial, isto €, em nenhum momento serd divulgado o nome dos profissionais que
participaram desse estudo, nem os locais de trabalho ou outra informacdo que possibilite a
identificacdo dos participantes. Garantimos ainda a liberdade para retirar-se da pesquisa a
gualquer momento. Sua recusa em participar do estudo ndo trard nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. Informamos, ainda, que vocé ndo estard
sujeito a nenhum dano fisico ou financeiro e que ndo recebera nenhum tipo de gratificacdo
pela colaboragdo com a pesquisa. No momento em que desejar entender melhor a pesquisa ou
se desejar desistir da participacdo, retirando o consentimento, podera fazé-lo entrando em
contato com a pesquisadora de campo Petra Kelly Rabelo de Sousa pelos telefones (85)
87397655/ (85) 99943077 ou e-mail: petrinha_kelly@hotmail.com ou com a orientadora
Karla Corréa Lima Miranda pelo telefone (85) 91712310 ou e-mail: kfor026@terra.com.br.
Caso concorde em participar do estudo, assine este documento, que também sera assinado

pela pesquisadora de campo, o qual seréd preenchido em duas vias de igual teor.

Fortaleza, de de 2014.

Assinatura do Pesquisador Responsavel Assinatura do Participante
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APENDICE B - Instrumento de Coleta de Dados

Entrevista Semiestruturada

DADOS DE IDENTIFICACAO:

Iniciais:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Idade:
Tempo de formacéo profissional:

Tempo de atuagdo no SAE:

QUESTOES NORTEADORAS:

1. Quais os sintomas com que vocé se depara em sua pratica clinica?
2. Vocé ja identificou algum sintoma sem base orgéanica, ou seja, algum sintoma que nao
correspondia a histéria patolégica do paciente?

3. Qual a sua percepcéo acerca desse sintoma sem base organica?
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ANEXO A - Termo de Anuéncia

Prefeitura de

. Fortaleza

Secretaria Municipal de Satde

PREFEITURA DE MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ¥ N
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO NA SAUDE

DECLARACAO

Processo N°.P056049/2013

Titulo do projeto de pesquisa: ATUAGAO DO ENFERMEIRO FRENTE AOS SINTOMAS SEM BASE
ORGANICA NA CLINICA DO HIV/AIDS.

Pesquisadores (as): responsaveis: PETRA KELLY RABELO DE SOUSA.

Instituicgo proponente:UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA.

A Coordenadoria de Gestéo do Trabalho e Educagdo na Salde, conforme as suas atribuicdes,
declara ter analisado o mérito cientifico e a relevancia social do projeto de pesquisa supracitado e emitido
parecer recomendando a coparticipacdo da Secretaria Municipal de Salide de Fortaleza no estudo.
Declara, outrossim, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, notadamente a Resolucio CNS
466/2012. A Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza, por meio da Coordenadoria de Gestdo do
Trabalho e Educacao na Salde, esta ciente de suas corresponsabhilidades como instituicdo coparticipante
do referido projeto de pesquisa, assim como de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-
estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infragstrutura necessaria para a garantia de

tal seguranca e bem-estar

Fortaleza, 21 de janeiro de 2014.

Mo g { e =) —> X o
,M//p‘/u,u,l cq(/Vﬁ/MAVé}ZZ //7 A /;W/L@p ;
Maria lvanilia Tavares Timbo

Coordenadoria de Gest&o do Trabalho e Educac&o na Saude da SMS.

?;s:, Rua Antonio Augusto, 1571 « Meireles « CEP 60.110-370 Fortaleza-Ceara, Brasil
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do CEP da UECE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO/~ Plataforme
CEARA - UECE ¢ <8rasil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Atuagdo do enfermeiro frente aos sintomas sem base organica na clinica do HIV/Aids

Pesquisador: Petra Kelly Rabelo de Sousa

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 28398514.7.0000.5534

Instituigio Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA FUNECE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 651.759
Data da Relatoria: 30/04/2014

Apresentacdo do Projeto:
Trata-se de um estudo que ira avaliar a atuagéo do enfermeiro na clinica do HIV/Aids de pacientes
portadores que apresentam os sintomas sem base organica. Como para a medicina, também para a
psicanalise o sintoma é um significante, porém n&o com significado patologico. E também um sinal, mas
n3o o sinal de uma doenca. O sintoma como significante para a psicanélise tem um significado sexual, e,
como sinal, o sintoma é um sinal do sujeito. Assim, o sintoma néo revela a verdade de uma doenga
organica, mas trata-se da verdade do sujeito do inconsciente (QUINET, 2011). Pesquisa qualitativa que sera
, realizada em sete Servigcos de Atendimento Especializados (SAE) em HIV/Aids, no municipio de Fortaleza.
Dados serzo coletados por meio de entrevista.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar a atuaggo do enfermeiro frente aos sintomas sem base organica na clinica do HIV/Aids.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos da pesquisa serdo minimos e a pesquisadora estara apta para resolvé-los ou minimiza-los.

Beneficios:

A pesquisa podera contribuir para os ambulatérios especializados em HIV/Aids, no sentido de -

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br
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melhoria da qualidade da assisténcia, para os profissionais de salde, especialmente para os enfermeiros,
uma vez que estes poderdo compreender melhor os sujeitos que eles atendem e para os pacientes, pois a
esses podera ser possibilitado um espaco de escuta, em que ele possa se colocar enquanto sujeito.
Metodologia de Analise de Dados:

Os dados serdo analisados por meio da analise de discurso. O processo de andlise compreendera trés
etapas.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante, pois os resultados poderzo contribuir com a melhoria da assiténcia ambulatorial.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

O projeto apresenta os seguintes termos:

Folha de rosto assinada.

Termo de anuéncia.

Termo de consentimento livre e esclarecido em forma de convite, com riscos e beneficios descritos.
Projeto na integra.

Cronograma e orcamento.

Recomendagoes:
Como recomendagdo pesquisador devera deixar os riscos mais claros no projeto. Informo que no TCLE
o pesquisador traz os riscos no texto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Projeto bem estruturado. Atende as recomendagdes da Resolugéo 466/12.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcdao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Endereco: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br
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FORTALEZA, 19 de Maio de 2014

AP

Assinado por:
Ana Carina Stelko-Pereira

(Coordenador)
derec Av. Silas M ba, 1700
Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br
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