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Veio me dizer que eu desestruturo a linguagem.

Eu desestruturo a linguagem?

Vejamos: eu estou bem sentado num lugar.

Vem uma palavra e tira o lugar de debaixo de mim.

Tira o lugar em que eu estava sentado.

Eu néo fazia nada para que a palavra me desalojasse daquele lugar.
E eu nem atrapalhava a passagem de ninguém.

Ao retirar de debaixo de mim o lugar, eu desaprumei.

Ali s6 havia um grilo com sua flauta de couro.

O grilo feridava o siléncio.

Os moradores do lugar se queixavam do grilo.

Veio uma palavra e retirou o grilo da flauta.

Agora eu pergunto: quem desestruturou a linguagem?

Fui eu ou foram as palavras?

E o lugar que retiraram de debaixo de mim?

Nao era para terem retirado a mim do lugar?

Foram as palavras pois que desestruturaram a linguagem.
E néo eu.

Manoel de Barros — Palavras



RESUMO

Atualmente, verifica-se 0 aumento significativo de casos de Aids em idosos, estes
vivenciam aspectos subjetivos diversos relacionados ao processo de
envelhecimento e ao diagndstico de uma doenca permeada por estigmas e
preconceito. Desta forma, destaca-se o cuidado de enfermagem como dispositivo de
implicacdo do sujeito no seu processo de cuidar. Assim, 0s objetivos do estudo em
tela foram analisar os discursos produzidos por meio de vivéncias de idosos com
HIV/Aids e por enfermeiras que cuidam desses idosos em cinco Servigos
Assistenciais Especializados em HIV/Aids de Fortaleza, CE, Brasil. Trata-se de um
estudo descritivo, com abordagem qualitativa, realizado com 30 idosos e 12
enfermeiras que atuavam nos servicos. Os dados foram coletados por meio da
técnica de entrevista em profundidade, no periodo de julho a novembro de 2015. O
referencial tedrico e metodoldgico utilizado foi a Analise de Discurso, na perspectiva
da corrente francesa de pensamento. Os aspectos éticos e legais foram
considerados de acordo com a Resolucdo 466/12. A analise direcionou a duas
formacgdes discursivas que compreenderam os discursos dos idosos: “Lembrancgas
repletas de perdas” e “Siléncios que falam: o nao-dito associado a Aids”,
abrangendo as diversas perdas trazidas por esses sujeitos e o siléncio ao se falar da
Aids. No caso das enfermeiras, duas formacBGes discursivas também
compreenderam seus discursos: “Pedagogizagdo do cuidado: eu sei e vocé nao
sabe” e “O lugar do idoso na percepcao do enfermeiro: infantilizagdo”, estas trazem
o enfermeiro enquanto detentor da verdade, que sabe o que € melhor para o
paciente em nome da ciéncia e, ainda, a percepcdo do idoso como uma crianca.
Enfatizam-se discursos sustentados pela ideologia capitalista, pelo modelo
biomédico e pelo senso comum. PropBe-se aos enfermeiros uma reflexdo sobre o
cuidado que concebem e a utilizagcdo da escuta como diferencial no cuidado,
percebendo o cuidado de enfermagem para além do bioldgico, proporcionando ndo
uma relacdo objetificada, mas, sim, uma relacdo na qual o paciente possa se

perceber enquanto sujeito.

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem. HIV. Idoso. Subjetividade.



ABSTRACT

Currently, it turns out a significant increase in cases of AIDS in aged people, they
experience various subjective aspects related to the aging process and at diagnosis
of a disease permeated by stigmas and prejudice. This way, it is highlighted nursing
care as implication device subject in the care process. Thus, the objectives of the
study were to analyze the speeches produced by aged experiences with HIV/Aids
and nurses who care for the elderly in five Assistance Specialized Services in
HIV/Aids from Fortaleza, CE, Brazil. This is a descriptive study, with a qualitative
approach, conducted with 30 aged and 12 nurses who work in services. Data were
collected through the interview technique in depth, in the period from July to
November 2015. The theoretical and methodological framework used was the
Discourse Analysis, in view of the French school of thought. The ethical and legal
aspects were considered in accordance with Resolution 466/12. The analysis
resulted in two discursive formations who understood the speeches of the elderly:
"Memories full of losses" and "Silences that speak: the unsaid associated with Aids",
covering the various losses brought by these subjects and silence to speak of Aids.
In the case of nurses, two discursive formations also understood his speeches two
discursive formations also understood his speeches: "Care pedagogization: |1 know
and you do not know" "The place of the elderly in the perception of nurses:
infantilization”, these bring the nurse as keeper of the truth who knows what is best
for the patient in the name of science, and also the perception of the elderly as a
child. They emphasize speeches supported by capitalist ideology, by the biomedical
model and common sense. It is proposed to nurses a reflection on the care that
design and the use of listening as a differential in care, realizing nursing care beyond
the biological, not providing an objectified relationship, but rather a relationship in

which the patient can perceive as a subject.

Keywords: Nursing Care. HIV. Aged. Subjectivity.
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1 INTRODUCAO
1.1 PROBLEMATIZACAO

No inicio da epidemia da Aids, os estudos epidemiolégicos buscavam
ativamente os fatores de risco que podiam ter associagdo com a doenca, surgindo,
entdo, a expressao “grupo de risco” que, embora superada, marcou toda a
construcdo historica, social e imaginaria da doenca, trazendo consigo a
discriminagé&o, o estigma, o preconceito e a exclusdo (SALDANHA, 2003).

Pelo fato dos homossexuais terem sido os primeiros atingidos pela
doenca no mundo ocidental, a associacdo entre Aids e homossexualidade foi a
primeira forma encontrada para se explicar um fenbmeno que nédo tinha respostas,
nem mesmo da comunidade cientifica. Era apenas constatacdo de sintomas, um
discurso acompanhado por incertezas. Essa suposta seletividade da doenca
relacionada a um grupo ou a determinado modo de vida suscitou a primeira
representacdo do fendbmeno, acreditava-se que na homossexualidade poderia estar
a origem da Aids, o que tornava os homossexuais uma populagdo considerada “de
risco” (BARBARA; SACHETTI; CREPALDI, 2005).

Posteriormente, foi constatada a propagacdo da doenca para outros
segmentos da populacdo, dos quais faziam parte prostitutas, travestis, usuarios de
droga, acrescentando ao conceito de grupo de risco, ainda utilizado, elementos de
uma realidade que abrangia promiscuidade, vicio, imoralidade e transgressao
(BARBARA; SACHETTI; CREPALDI, 2005).

O conceito de grupo de risco relacionado a ideias rotuladoras e, logo,
geradoras e reprodutoras do preconceito e da estigmatizacéo, sofre diversas criticas
(GARCIA; SOUZA, 2010). O termo passa a ser substituido pela expressao
“‘comportamento de risco”, com a intengcdo de acabar com o estigma que recaiu
sobre grupos e de estimular um maior envolvimento pessoal relacionado a
prevencdo. No entanto, tal expressdo também demonstrou limites, trazendo a
tendéncia a culpabilizacdo individual (AYRES et al., 2003).

Assim, o conceito adotado atualmente & o de vulnerabilidade, resumido

por Ayres et al. (2003, p. 123), como:

Movimento de considerar a chance de exposi¢cdo das pessoas ao
adoecimento como a resultante de um conjunto de aspectos néo
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apenas individuais, mas também coletivos, contextuais, que
acarretam maior suscetibilidade a infec¢cdo e ao adoecimento e, de
modo inseparavel, maior ou menor disponibilidade de recursos de
todas as ordens para se proteger de ambos.

O novo conceito, entdo, passa a abranger ndo apenas 0s aspectos
individuais envolvidos na transmissdo do HIV, mas, também, os coletivos e
contextuais, representando avancos na prevencao (AYRES et al., 2003).

Ao longo dos anos, houve mudancas ndo s6 na percepcao quanto aos
aspectos envolvidos na suscetibilidade a infec¢do pelo HIV, mas, também, no perfil
epidemiologico da doenga, que passou por alteracdes significativas com “quadro
marcado pelos processos da heterossexualizacdo, da feminizacéo, da interiorizacao
e da pauperizagao” (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001, p. 208).

No Brasil, segundo os ultimos Boletins Epidemiolégicos, a doenca tem
avancado sobre a populacéo idosa. Verifica-se progressiva elevacdo no numero de
casos notificados da doenca entre a populacdo que se encontra na faixa etaria igual
ou superior a 60 anos, havendo aumento significativo nas Ultimas décadas (BRASIL,
2015).

Segundo Oliveira, Paz e Melo (2013, p. 34), “a doenga nessa populacao
especifica apresenta grande relevancia epidemiolégica, ndo pelos nameros
absolutos, mas pelas taxas de incidéncia ano a ano”.

Nos individuos cuja faixa etaria era de 60 anos ou mais, dados
epidemioldgicos mostram que a taxa de deteccao (por 100.000 habitantes) entre os
individuos do sexo masculino a taxa era de 9,7 em 2002, aumentando para 13,8 em
2014. No caso do sexo feminino, a taxa de deteccdo (por 100.000 habitantes) da
doenca era de 4,4 em 2002, aumentando para 6,7 em 2014. No total, entre os
idosos, 0 aumento foi de 6,8 em 2002, para 9,9, em 2014 (BRASIL, 2015).

No Ceard, o aumento da incidéncia da Aids em idosos também é
significativo, destacando-se a evolugdo no crescimento dos casos de Aids entre
pessoas na faixa etaria de 50 anos ou mais. A taxa de deteccao (por 100.000
habitantes) da doenca nessa populacdo aumentou de 4,73 em 2007, para 9,67 em
2012, com uma pequena reducéo para 7,76 em 2014 (CEARA, 2015).

Segundo Serra et al. (2013), diversas causas podem ser atribuidas ao

aumento da infeccdo pelo HIV em idosos, como, por exemplo, as mudancas
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socioculturais, resisténcia na utilizacdo do preservativo por parte desta populacéo,
avancos na saude, inovacdes de medicamentos, dentre outras.

No Brasil, a infeccdo de pessoas com 60 anos ou mais pelo HIV ocorre,
predominantemente, por via sexual. No entanto, devido a estigmatizagdo, os idosos
sdo percebidos como assexuados pelos familiares e profissionais de saude,
percepcdo que traz consequéncias relacionadas, principalmente, a prevencao
(ARAUJO et al., 2007).

Barboza (2011) nos remete a invisibilidade da sexualidade do idoso como
um dos fatores que colabora para o aumento da vulnerabilidade ao HIV dessa
populacado, destacando, também, que as campanhas e as acfes de promocao da
salude e de prevencdo das DST/Aids sdo, em sua maioria, direcionadas aos
adolescentes e adultos jovens, o que dificulta a identificacdo e a assimilacdo por
parte do idoso.

Deve-se considerar também o uso indiscriminado de medicamentos para
disfuncéo erétil por uma populacdo que, quando mais jovem, nédo teve o habito de
utilizar métodos preventivos e ndo se reconhece como vulneravel (SOUSA, 2008).

Logo, a jungao entre a ndo percepcao da suscetibilidade ao HIV por parte
dos idosos ao conhecimento escasso sobre a prevencdo e a transmissédo do virus
resultam na ndo adocdo de praticas eficazes frente a protecdo contra a doenca. A
concepcao errbnea que considera a Aids como uma doenca que atinge apenas
jovens, prostitutas, homossexuais e usuarios de drogas pode auxiliar no surgimento
de crencas equivocadas acerca da prevencdo ao HIV na populacdo idosa, bem
como contribuir para o aumento da vulnerabilidade desses sujeitos a infecgéo
(BITTENCOURT et al., 2015).

As pessoas que vivem com HIV/Aids enfrentam um sofrimento duplo: o
sofrimento pelo diagndstico de uma doenca que ndo tem cura e relacionada a morte
e o sofrimento social devido ao olhar excludente com o qual é visto, vivenciando,
muitas vezes, a intolerancia, o medo e o preconceito (BARBARA; SACHETTI;
CREPALDI, 2005).

Ao descobrir-se com HIV/Aids, o sujeito passa a conviver também com o
medo da descoberta do seu diagndstico, carregando no imaginario a discriminagéo e
a rejeicdo dos que desconhecem essa informacdo (SA; CALLEGARI; PEREIRA,
2007).



14

Apesar dos avangos conquistados, principalmente envolvendo
tratamentos cada vez mais modernos e eficazes, pouco tem sido obtido na
superacdo do impacto causado pelo estigma e pelo preconceito na vida desses
sujeitos. As mais variadas metaforas acompanham a epidemia da Aids desde seu
inicio e servem para reforcar os estigmas: a Aids percebida como morte, punicgéo,
doenca do outro, vergonha (COSTA, 2013).

Serra et al. (2013) destacam que em relacdo ao idoso este tem que
enfrentar o estigma relacionado ao estar com AIDS, o receio dos familiares e da
comunidade, a reducdo dos recursos financeiros, questdes relacionadas com a
qualidade de vida, dentre outros problemas que envolvem aspectos subjetivos
diversos.

A condicao de se viver com HIV/Aids trouxe a urgéncia de se repensar e
de reformular o cuidado, colocando os profissionais de saude diante de questbes
gue antes ndo eram discutidas abertamente, como a sexualidade, as diversidades,
as perdas e a morte. Surgiram, também, as questdes afetivas e sociais, antes
deixadas em segundo plano (SOUSA; SILVA, 2013).

Assim, os profissionais se deparam com as mais variadas questbes
relacionadas a doenca, tornando-se um desafio o cuidado de qualidade, que
considere as necessidades do outro.

Atualmente, mesmo com todos 0s movimentos e politicas para que essa
realidade seja modificada, € sabido que o modelo clinico-biomédico e centrado na
técnica ainda é hegemonico, estando presente de forma abrangente no cotidiano
dos profissionais de satude (SANTO; GOMES; OLIVEIRA, 2013).

No entanto, a Aids ndo pode ser considerada apenas em sua dimensao
biolégica, é importante que se estabeleca uma relagdo de cuidado onde o paciente
possa atuar enquanto sujeito.

A Aids traz a tona a sexualidade e sentimentos como culpa e castigo,
surgindo questbes que acabam por incomodar os sujeitos e calar os profissionais de
saude, que percebem, frente a tais questdes, as dificuldades éticas, sociais e
psicologicas implicadas. Diante do amplo contexto envolvido, destaca-se a consulta
de enfermagem como dispositivo importante para que a subjetividade e a
singularidade do sujeito possam ser compreendidas, sendo este também um
momento para que se realizem a troca de saberes e a aproximacdo (SOUSA,
MIRANDA; FRANCO, 2011).
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bY 7

Em relacdo & populagdo idosa, € indispensavel que o enfermeiro
compreenda e respeite 0 processo de envelhecimento em todas as suas nuances
para que se busque um cuidado que valorize dimensfes que vao além da técnica,
privilegiando também o espiritual, o ético e o estético (TAVARES et al., 2010).

Silva et al. (2015) ressaltam a importancia da consideragao, tanto pela
populacdo em geral como, principalmente, por parte dos profissionais de saude que
busquem atender as necessidades da populacdo idosa, das particularidades
relacionadas a histéria de vida de cada sujeito e das especificidades de viver com
HIV/Aids.

1.2 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

O despertar para a temética relacionada ao HIV/Aids, a subjetividade que
permeia 0s sujeitos e ao cuidar iniciou-se a partir do ingresso no grupo de pesquisa
Laboratorio de Clinica do Sujeito — LACSU, em 2011, durante a graduacdo, onde
participei do desenvolvimento do projeto de pesquisa intitulado “Concepg¢ao de
cuidado em Servico Ambulatorial Especializado em HIV/Aids”, o qual me aproximou
da tematica em questao.

Além dos projetos e das atividades realizadas no grupo, que me
proporcionaram aprendizados e constru¢cdes tanto na jornada académica como na
vida pessoal, tive a oportunidade de vivenciar dois meses da disciplina Internato |,
da graduacéo, em um hospital de referéncia em doencas infecciosas, sendo um més
no Servigo Assistencial Especializado em HIV/Aids e um més em uma unidade de
internagdo, o que me possibilitou o contato direto com pacientes com HIV/Aids e
suas demandas fisicas e subjetivas, bem como com o cuidado concebido a esses
pacientes. Durante esse tempo, pude perceber uma assisténcia de enfermagem
que, ndo obstante, distancia-se do cuidado que considera a subjetividade e
aproxima-se, de forma quase que exclusiva, do cuidado técnico.

Assim, a partir da minha vivéncia académica, acreditando na possibilidade
de melhoria da qualidade do cuidado, muitas vezes “mecanizado”, concebido a
esses pacientes que passam por um processo de adaptacédo, sofrimento e dor,
surgiu a preocupacdo e inquietacao frente a tematica estudada. Dentre 0s sujeitos
com HIV/Aids, destacou-se, entédo, a populacédo idosa, devido ao relevante aumento

dos casos da doencga nessa populacdo, a pouca visibilidade social que enfrentam e
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ao numero reduzido de pesquisas que consideram a subjetividade desses sujeitos
frente ao adoecimento pelo HIV.

Em 2013, desenvolvi minha monografia intitulada “HIV/Aids em idosos:
discursos produzidos por meio de suas vivéncias”, tendo como objetivo analisar os
discursos produzidos por meio de vivéncias de idosos com HIV/Aids, acompanhados
em um Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) de um municipio da regido
metropolitana de Fortaleza-CE, e utilizei como método de estudo a Analise de
Discurso, devido, principalmente, a subjetividade que compreende. Frente a riqgueza
de experiéncias subjetivas dos idosos e a perceptivel necessidade dos sujeitos de
se expressarem e de serem ouvidos, surgiu a ideia de ampliacdo do estudo e a
curiosidade em conhecer aspectos do cuidado concebido aos idosos.

Pressupfe-se que a Aids traz sofrimento aos idosos e que o cuidado de
enfermagem direcionado a esses pacientes é centrado na doenca, com valorizacéo
do modelo biomédico, ndo se detendo aos aspectos subjetivos envolvidos nas
vivéncias dos mesmos.

Logo, com a pretensao de contribuir para um cuidado qualificado e para a
melhoria da qualidade de vida desses sujeitos, considero estratégico investigar:
Quais as principais lembrancas que permeiam as vivéncias dos idosos? Como é
vivenciado o HIV/Aids na velhice? Como o enfermeiro do Servico Assistencial
Especializado percebe o idoso com HIV/Aids? Como o enfermeiro concebe o
cuidado ao idoso?

Considerar as vivéncias dos idosos e o cuidado concebido a estes
sujeitos, a partir da subjetividade que permeia esse processo, desvela uma
compreensao ideoldgica de constituintes a qual pode ser encaminhada as suas
necessidades e peculiaridades frente ao envelhecer e a infeccdo pelo HIV,
proporcionando a percep¢do de sujeitos com existéncias particulares e historicas,
constituidos ndo apenas por uma doenca crbnica relacionada a estigmas e
preconceitos, mas por algo muito além que significa em suas vidas.

Assim, para a apreensao das bases ideoldgicas presentes nas vivéncias
dos idosos com HIV e no cuidado de enfermagem que Ihes é concebido, o discurso
torna-se fundamental. Este se constitui como efeito de sentido entre interlocutores,
nao se trata apenas de transmisséo de informacéo, uma vez que, no funcionamento
da linguagem, pdem-se em relacdo sujeitos e sentidos afetados pela lingua e pela

histdria, resultando em um complexo processo de constituicdo desses sujeitos e de
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producdo de sentidos. S&o processos de identificacdo do sujeito, de argumentagéo,
de subjetivacéo, de construcdo da realidade, dentre outros (ORLANDI, 2001).

Acredito que os resultados do estudo contribuirdo para dinamizacéo e
qualificagdo do cuidado de enfermagem ao idoso, a partir da percepgao deste
dispositivo como meio de implicacao do sujeito no seu processo de cuidar.

Refletir sobre o cuidado de enfermagem, frente as profundas crises de
“‘descuidado” que vivenciamos atualmente, surge como necessidade para que a
pratica possa ser modificada.

Assim, busco contribuir também para a melhoria da qualidade de vida dos
idosos, por meio de um cuidado que possa ser ressignificado a partir de suas

necessidades, e estes possam ser percebidos enquanto sujeitos.
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2 OBJETIVOS

e Analisar os discursos produzidos por meio de vivéncias de idosos com
HIV/Aids acompanhados em Servicos Assistenciais Especializados em
HIV/Aids.

e Analisar os discursos produzidos por enfermeiros que cuidam de idosos com

HIV/Aids em Servigos Assistenciais Especializados em HIV/Aids.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA
3.1 AAIDS E O IDOSO

O avanco da epidemia da Aids continua trazendo desafios para os mais
variados segmentos cientificos, politicos e sociais, além de caracterizar-se de forma
multifacetada e de dificil controle. Um desses desafios abrange as mudancas nas
praticas e nos habitos da populacdo com 60 anos ou mais, uma vez que tal grupo
tem despertado preocupacdes na evolugdo do perfil epidemiologico da infeccdo
(BEZERRA et al., 2015).

As estatisticas nacionais apontam crescimento no numero de idosos que
vivem com o virus. Segundo dados epidemiolégicos, entre os homens, observa-se
um aumento estatisticamente significativo da taxa de deteccdo, nos ultimos dez
anos, entre aqueles com 15 a 19 anos, 20 a 24 anos e 60 anos ou mais. Entre as
mulheres, a taxa de deteccdo apresenta tendéncia significativa de aumento entre
aguelas com 15 a 19 anos, 55 a 59 anos e 60 anos ou mais, sendo 0 aumento de
10,5%, 24,8% e 40,4% de 2004 para 2013, respectivamente (BRASIL, 2014).

Para Pottes et al. (2007), a quantidade de pessoas idosas com HIV/Aids
tende a se ampliar, principalmente, pelo aumento da expectativa de vida e por ser
uma parcela da populacdo negligenciada no que diz respeito ao acesso as
informacdes e ao atendimento que considere sua vulnerabilidade frente as doencas
sexualmente transmissiveis, considerando aspectos psicolégicos, socioecondmicos
e culturais envolvidos.

Frente a esse processo destaca-se a percepc¢do do idoso enquanto
assexuado. O preconceito e a discriminacdo fazem com que o comportamento
sexual do idoso seja percebido como algo inadequado, imoral e até mesmo anormal.
A ideia da pessoa idosa sexualmente ativa ndo é muito aceita culturalmente,
optando-se por ignorar a sexualidade destes sujeitos (BRASIL, 2007).

No entanto, estudo realizado com 224 sujeitos que frequentam um Centro
de Convivéncia de Idosos mostra de 46,2% dos idosos relataram ter vida sexual
ativa (PEREIRA; BORGES, 2010).

E dificil para a sociedade admitir que os idosos mantenham vida sexual
ativa e, possivelmente, com multiplos parceiros, porém, pior do que o preconceito e

a estigmatizacédo relacionados a sexualidade desta parcela da populacao, é torna-la
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invisivel, uma vez que o que nédo é visivel ndo pode ser discutido, combatido ou
confrontado (LISBOA, 2006).

Até mesmo os profissionais de saude ndo reconhecem os idosos como
vulneraveis as doencgas sexualmente transmissiveis. Estes profissionais, muitas
vezes, ndo percebem o idoso como sujeito sexualmente ativo, acreditam que 0s
idosos ndo pensam em sexo e que nao despertam desejo sexual. Assim, a
abordagem ao paciente € prejudicada e o diagndstico e o tratamento tornam-se
tardios, ou até mesmo inexistentes, o que colabora para o agravamento da doenca e
até mesmo para a morte (ROCHA et al., 2013).

A prevencado também acaba sendo dificultada, uma vez que o assunto
nao é discutido e os idosos ndo tém oportunidade de expor suas duvidas,
experiéncias e dificuldades.

O aumento da incidéncia da Aids na populacdo idosa também pode ter
uma relacdo com as modificagbes do comportamento sexual nessa faixa etaria. As
mudanc¢as nos costumes e nas praticas sexuais seguras talvez ndo estejam sendo
absorvidas por essa populacéo, o que colabora para uma maior vulnerabilidade para
se contrair a doenca (CEARA, 2013).

A Aids € uma doenca que foi descoberta recentemente, na década de 80,
0 que pode acarretar uma maior dificuldade por parte dos mais velhos de perceber o
uso do preservativo como necessario, uma vez que tal pratica ndo fez parte do seu
contexto cultural (OLIVI; SANTANA; MATHIAS, 2008).

Melo et al. (2012) observaram, em estudo acerca do conhecimento sobre
Aids de homens idosos e adultos jovens, que a maioria dos idosos ndo tinham
conhecimento em relacdo ao uso do preservativo, declarando ndo saber usar ou
mesmo utilizando, diferindo significativamente dos jovens.

Ja& no estudo realizado por Lazzarotto et al. (2008) que teve como objetivo
avaliar o conhecimento sobre HIV/Aids dos participantes de grupos de convivéncia,
totalizando 510 idosos, ficou evidente que a maioria tinha conhecimento sobre o uso
do preservativo na prevencao do HIV, no entanto, 80% nao faziam o uso do mesmo
durante as relagbes sexuais. No mesmo estudo, 37% dos participantes ainda
percebem a Aids como uma sindrome de grupos especificos. Os resultados
evidenciaram que o proprio idoso ndo se percebe como vulneravel a doenca.

No Brasil, uma das caracteristicas mais importante da Aids é a via de

transmissao heterossexual, o que tem contribuido para o0 aumento de casos em
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mulheres. A feminizacdo da epidemia tem se confirmado também no que se
concerne a populacéo idosa (ARAUJO et al., 2007).

A submissao das mulheres aos seus parceiros, em relacdo a sexualidade,
aumenta a vulnerabilidade do sexo feminino. Devido aos mais variados aspectos
referentes as rela¢des sociais de género, 0os quais determinam um menor poder de
negociacdo sexual das mulheres, estas se tornam mais susceptiveis a terem
relacbes sexuais desprotegidas, logo, com maior chance de exposicdo ao HIV.
Assim, é imprescindivel considerar as relagcbes de género enquanto relacbes de
poder (SANTOS et al., 2009). De acordo com Carvalhaes (2008, p. 87):

Ha que se considerar que o corpo de homens e mulheres é
atravessado por linhas de forga e poder, constituidas pela
multiplicidade de vivéncias, realidades, conjunturas e discursos, que
se encontram presentes nas atribuicdes estereotipadas de feminino e
masculino e que precisam ser problematizadas, desnaturalizadas nas
praticas e discursos que envolvem a prevencdo, a infeccdo e a
reinfeccdo da Aids.

Bezerra et al. (2015) destacam que a necessidade de politicas publicas
voltadas para a atencédo aos idosos se justifica por estes enfrentarem situacdes de
conflito, principalmente, no que diz respeito aos aspectos relativos ao género, em
gue a submisséo da mulher no relacionamento favorece a vulnerabilidade ao HIV.

As estratégias de prevencdo contra o HIV no Brasil tém sido
desenvolvidas desde 1986, quando foi criado o Programa Nacional de DST/Aids, no
entanto, pouco tem sido feito em relacdo a populacédo idosa. O escasso numero de
estudos epidemiolégicos e de campanhas de prevencdo, junto ao aumento do
periodo sexualmente ativo e aos processos fisiolégicos e comportamentais, tém
contribuido para o aumento da incidéncia de Aids e demais DSTs nessa populagéo
(NETO et al., 2015).

Apesar dos avangos conquistados, como a Politica Nacional do ldoso,
instituida pela Lei n° 8.842, e a criagdo dos Conselhos Estaduais do Idoso e do
Estatuto do Idoso, que foram de extrema importancia para a atencdo a saude desta
populacdo, sdo necessarias politicas direcionadas aos idosos com HIV, buscando a
prevencdo e garantindo o direito a ndo discriminagcdo, uma vez que enfrentam
sentimentos de abandono, vergonha, constrangimento, medo e percepcdo de
tratamento indiferente (SERRA et al., 2013).
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E indispenséavel que os profissionais de salide estejam preparados para
atender a populacdo idosa, utilizando-se de estratégias educativas que possam
abranger a real necessidade dos mesmos e promover a prevencao das doencas
sexualmente transmissiveis e a melhoria da qualidade de vida (MASCHIO et al.,
2011). E imprescindivel a compreens&o da importancia de questdes ndo apenas
bioldgicas, mas, também, subjetivas quanto a sexualidade nessa fase da vida, assim
como sobre o envelhecer.

Barros (2013) propde a consideracédo, por parte do enfermeiro, das mais
variadas vivéncias dos idosos e das especifidades por tr4s destas, assim como o
conhecimento e a compreensdo do processo de envelhecimento e do viver com

HIV/Aids, sendo a escuta uma ferramenta indispensavel nesse processo.

3.2 CUIDADO: CONCEPCOES FILOSOFICAS

Ao longo do tempo, surgiram diversas significagdes, algumas mais
complexas e outras menos abrangentes, que buscam explicar a esséncia do
cuidado. Neste tdpico, busca-se pela compreensao do cuidado em seu sentido mais
abrangente, sem que este esteja atrelado a profissionalizacdo ou ao processo
saude-doenca, preocupando-se com a explicitacdo da sua esséncia a partir de

algumas das concepcoes filosoficas e das significacdes que Ihe foram atribuidas.

3.2.1 A fdbula-mito de Higino

Na filologia a palavra “cuidado” deriva do latim cura (coera), sendo esta
utilizada num contexto de relacdes de amor e amizade, para expressar uma atitude
de cuidado, desvelo, preocupacéo e inquietacdo por uma pessoa amada ou um
objeto estimado. No entanto, alguns fil6logos indicam uma outra derivacdo da
palavra “cuidado”: cogitare-cogitatus, que significa ter atencdo, mostrar interesse,
atitude de desvelo e preocupacio (SILVA JUNIOR; ALVES; MELLO ALVES, 2005).

Tais nogdes de cuidado como preocupacédo e solicitude, bem como sua
percepcdo como essencial para o ser humano, remetem-nos a fabula de Higino.
Esta fAbula conhecida comumente como “o mito do cuidado”, criada a partir de mitos
gregos e latinos, tem influenciado as concepg¢bes acerca do cuidado na literatura,
filosofia, psicologia e ética ao longo dos tempos (ZOBOLI, 2004). Rocha (2011, p.
75) apresenta-nos uma traducao do texto original latino da fabula-mito:
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Cuidado, ao atravessar um rio, viu uma massa de argila, e,
mergulhado em seus pensamentos, apanhou-a e comegou a modelar
uma figura. Enquanto deliberava sobre o que fizera, Jupiter
apareceu. Cuidado pediu que ele desse uma alma a figura que
modelara e facilmente conseguiu. Como Cuidado quis se dar o seu
proprio nome a figura que modelara, Jupiter o proibiu e ordenou que
Ihe fosse dado o seu. Enquanto Cuidado e Jupiter discutiam,
apareceu Terra, a qual igualmente quis que o seu nome fosse dado,
a quem ela dera o corpo. Escolheram Saturno como juiz e este
equitativamente assim julgou a questao: Tu, Jupiter, porque Ihe deste
a alma, Tu a receberas depois de sua morte. Tu, Terra, porque lhe
deste o corpo, Tu o receberas quando ela morrer. Todavia, porque foi
Cuidado quem primeiramente a modelou, que ele a conserve
engquanto ela viver. E, agora, uma vez que, entre vés, existe uma
controvérsia sobre o seu nome, que ela se chame Homem, porque
foi feita do humus [da terra].

Rocha (2011) remete-nos ao contexto cultural no qual a fabula de Higino
foi escrita, relacionando-o ao destaque que é dado ao Cuidado na fabula. Na Grécia
classica e na Grécia helenistica, a regra de conduta para a vida individual e social
dos gregos era traduzida pelas maximas fundamentais da arte de viver, as quais
indicavam gnoti sauton, ou seja, conhece-te a ti mesmo, e também epimeleisthai
sauton, que significa tomar conta de si, cuidar de si, ter cuidado consigo.

A cultura cosmopolita, enfatizada na era helenistica, mudou a forma de
viver dos gregos, conferindo importancia ao cuidado de si. O homem grego passou a
ser sudito do Imperador e a Polis ndo lhe dava mais a protecédo de antes, sendo este
homem coagido pela nova realidade a fechar-se em si mesmo e procurar, no seu
intimo, novas metas morais pelas quais viver. Dessa forma, o homem percebeu-se
como individuo e teve que guiar seu destino (ROCHA, 2011).

O mito do cuidado traz consigo a percepg¢do de como cuidar é central
para o ser humano e sua vida. Nos mostra uma imagem alegérica da humanidade
gue possui como caracteristica primordial de sua origem, vivéncia e finalidade o
cuidado. Desta forma, prové uma genealogia do cuidar, possibilitando o refletir sobre
seu valor e seu sentido para a vida. Oferece uma imagem diferente da sociedade,

trazendo diferentes implicacdes para a ética e bioética (ZOBOLI, 2004).

3.2.2 O cuidado na perspectiva fenomenolégica

Martin Heidegger, um dos mais influentes filésofos do século XX,

considerado o filosofo do cuidado, desenvolve a nogao de cuidado a partir da fabula-
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mito greco-latina, citando a narrativa no intuito de justificar seu pensamento basilar
de que a marca do cuidado esta presente no ser humano (ZOBOLI, 2004).

Em 1927, o filésofo publica Ser e Tempo, buscando a compreenséo do
sentido do ser a partir das pesquisas ontologicas gregas, ou seja, a formulacao
concreta sobre a questdo do ser e sua relacdo com o cuidado. Nesta obra, prop0s-
se a analisar como o0 ser humano vivencia suas experiéncias, a partir do momento
gue este se conscientiza do seu estar-lancado-no-mundo (SALES, 2008).

Para Heidegger o cuidado encontra-se em toda atitude e situacéo de fato,
acontece previamente a qualquer comportamento humano, configura-se como o
modo-de-ser essencial da humanidade. O cuidado esta presente em tudo, assim, é 0
fendbmeno ontoldgico-existencial basico, algo fundamental para a interpretacdo do
sujeito (BARRETO; MOREIRA, 2000).

O cuidado abrange todas as possibilidades da existéncia relacionadas as
coisas e aos outros, é a totalidade das estruturas ontolégicas do Dasein (ser-ai)
como ser-no-mundo (HEIDEGGER, 2005). Sales (2008, p. 565) nos remete a uma

reflexdo sobre a analitica existencial de Heidegger:

O fio condutor de sua analitica existencial funda-se no ente que noés
proprios somos, e que ele nomeia de dasein, ser-no-mundo ou de
ser-ai. Nesse sentido, caminha do dntico ao ontolégico, ou seja, da
explicacdo do modo como o ente vivencia sua facticidade em estar-
no-mundo para a explicitagdo da compreensao do ser.

A palavra dasein, ou ser-ai, designa o homem. “O Dasein deve ser visto
como ser-no-mundo, COmo ocupar-se com coisas e cuidar de outros, como ser-com
as pessoas que vem ao encontro, nunca como um sujeito existente para si”
(HEIDEGGER, 2001, P. 182).

Assim, o cuidado como estrutura fundamental do ser-ai € percebido como
solicitude e pode se apresentar das seguintes formas: 0 estar-junto-a, que consiste
em retirar o cuidado do outro e tomar-lhe o lugar; e o ser-com, em que nao € retirado
0 cuidado do outro, devolvendo-o o cuidado como uma possibilidade existencial de
ser (SANTOS, 2006). A primeira forma de cuidar € relacionada ao cuidado
dominador; e a segunda consiste no cuidado que possibilita condicbes para que o

outro cresga e assuma seu caminho préprio.
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Ser-no-mundo é cuidar, € ser cuidadoso. O cuidado constitui-se como o
estado originario do ser, esforcando-se para adquirir autenticidade, assim, € o gesto
primeiro da existéncia, o horizonte da transcedéncia, sendo este horizonte igual para
todos, mesmo cada um tendo sua visdo de mundo (SALES, 2008).

O cuidado é definido pelo autor como 0 modo com que nds procedemos
com os entes envolventes do mundo. A preocupacéao representa a relacao do dasein
com os objetos, com as coisas. Ja a solicitude alude ao relacionamento com as

pessoas, consideradas os outros dasein (HEIDEGGER, 1981).

3.2.3 O cuidado como esséncia

Leonardo Boff também concebe suas representacdes acerca do cuidado.
Para o autor, o cuidado é mais que um ato singular ou uma virtude, € um modo-de-
ser, ou seja, € a forma como a pessoa humana se estrutura e se realiza no mundo
com os outros, um modo de ser no mundo que funda as relagcbes que se
estabelecem com todas as coisas, possibilitando a existéncia humana como humana
(BOFF, 1999). O cuidado, em seu sentido mais geral, “[...] pertence a esséncia do
ser humano, que [...] expressa a importancia da razao cordial [...] fazendo com que a
vida e o jogo das relagbes sobrevivam” (BOFF, 2003, p. 85).

Considerando as reflexdes do filésofo acerca do cuidado, Silva et al.
(2005) salientam que o cuidado € compreendido como o modo-de-ser essencial,
uma forma do préprio ser estruturar-se e conhecer-se. E inerente ao ser humano,
uma vez que o modo de ser cuidado o revela. O ser humano deixa de ser humano
sem o cuidado.

Boff remete-nos ao cuidado como uma atitude, sendo esta fundamental
de um modo-de-ser no qual o cuidador sai de si e centra-se no outro com carinho, ja
Martin Heidegger aponta-nos o cuidado como origem humana, possuindo uma
anterioridade que imprime, mantém e domina o ser-no-mundo e caracteriza o
cuidado como a primeira marca humana (LUZ; MIRANDA, 2010).

Segundo Boff (2005), quando se fala em ser-no-mundo, tal expressao néo
se relaciona com uma determinagdo geogréfica, isso pode estar incluido, porém, o
ser-no-mundo é algo mais abrangente. E uma forma de estar presente, de percorrer
a realidade e de relacionar-se com todas as coisas, e, dessa forma, o ser humano

vai edificando o proprio ser, a autoconsciéncia e a sua identidade.
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Pode-se dizer que h4 duas formas de ser-no-mundo: o trabalho e o
cuidado. O modo de ser-no-mundo pelo trabalho ocorre por meio da interacdo e da
intervencdo. O ser humano intervém na natureza, procura conhecé-la, bem como
identifica suas leis e ritmos, tirando vantagem da mesma e tornando mais comodo a
sua forma de viver, e € por meio do trabalho que faz isso, adaptando o meio em que
vive ao seu desejo e conformando seu desejo ao meio. A légica do ser-no-mundo
pelo trabalho consiste no situar-se sobre as coisas para domina-las, colocando-as a
disposicdo dos interesses pessoais e coletivos. Esse modo-de-ser exije
“objetividade” (BOFF, 2005).

A outra forma de ser-no-mundo ocorre atraves do cuidado. O cuidado nédo
se contrapde ao trabalho, porém, Ihe atribui uma modalidade diferente. Por meio do
cuidado, ndo vemos a natureza e tudo que ela abrange como objetos. A relacao ai
compreendida ndo é sujeito-objeto, mas sim sujeito-sujeito. O ser humano coexiste
com todos os outros e a relagdo ndo é de dominio, mas, sim, de convivéncia, de
cuidado das coisas. Destaca-se a interacdo e a comunhdo, ndo, puramente, a
intervencao (BOFF, 2005).

Cuidar das coisas implica ter intimidade com elas, senti-las dentro,
acolhé-las, respeita-las, dar-lhe sossego e repouso. Cuidar é entrar
em sintonia com as coisas. Auscultar-lhe o ritmo e afinar-se com ele.
Cuidar é estabelecer comunh&o. N&o é a razao analitica-instrumental
gue é chamada a funcionar. Mas a razéo cordial, o esprit de finesse
(o espirito de delicadeza), o sentimento profundo. Mais que o logos
(razdo), é opathos (sentimento), que ocupa aqui a centralidade
(BOFF, 2005, p. 31).

3.2.4 O cuidado como presenca

O sentido mais profundo que faz parte de todas as praticas de recepcao é
o de conceber ao individuo uma possibilidade de “fazer sentido” de sua vida e das
vicissitudes de sua existéncia. O fazer sentido engloba o estabelecimento de
ligacdes, o dar forma, seguimento e inteligibilidade aos acontecimentos, ou seja,
corresponde a constituicdo de uma experiéncia de integracdo para o sujeito. Essas
experiéncias s6 se constituem se forem exercidas, ensinadas e facilitadas pelos
cuidados que nos sao dirigidos desde que nascemos (FIGUEIREDO, 2007).

O agente de cuidados exerce sua funcdo como presenca implicada,
sendo este sujeito implicado o que “faz coisas”. No entanto, ha uma forma decisiva

de cuidar que ndo envolve o fazer, devendo o agente cuidador se colocar como



27

presenca em reserva (FIGUEIREDO, 2007). O agente de cuidados acolhe,
reconhece e interpela — presenca implicada — mas, também, necessita dar tempo e
espaco, esperar, manter-se disponivel sem intromissdes excessivas — presenca
reservada (FIGUEIREDO, 2009).

Figueiredo (2006) afirma que as dimensdes do cuidado com o outro
ocorrem em trés modalidades de presenca implicada: sustentar e conter;
reconhecer; interperlar e reclamar. Sendo cada modalidade equivalente a uma figura
da alteridade, uma forma como o outro se mostra enquanto agente de cuidados.

Na modalidade “sustentar e conter”, o “outro”, como se apresenta, pode
representar o ambiente social e fisico ou um objeto que realiza as funcbes
primordiais do cuidado, tais como alimentar, hospedar e agasalhar, podendo nem
ser percebido por mim como um outro diferente, no inicio e no limite da vida, porém,
no decorrer da vida, vivemos bem apenas quando existe algo ou alguém que pode
exercer essas tarefas trans-subjetivas, mesmo havendo a percepcao da separacao
entre no0s e esse outro. Nessa modalidade, ha duas dimensdes dessas funcoes: a
funcdo de containing, que proporciona as experiéncias de transformacao; e a funcao
de holding (FIGUEIREDO, 2007; BION, 1970).

O conceito de holding é abordado por Winnicott, autor que teoriza acerca
do desenvolvimento da crianca e da implicacdo dos cuidados maternos, e do proprio
ambiente, na constituicdo desse sujeito. Seus principais conceitos estdo baseados
na relacdo entre a mae e o bebé, em que surge uma experiéncia de preocupacgéo
materna em oferecer suporte fisico e emocional nessa etapa de dependéncia do ser
em desenvolvimento.

O Holding é construido pelo suporte materno, em suas funcdes de
sustentacao, protecdo, reconhecimento, aceitacdo, adaptacao, incluindo uma rotina
de cuidados no qual acontece um acompanhamento das mudancas fisicas e
psicoldgicas do sujeito (WINNICOTT, 1988).

“‘Reconhecer” representa o ato de prestar atencdo e de reconhecer o
objeto dos cuidados em suas singularidades, testemunhando e devolvendo ao
sujeito sua propria imagem. Tal modalidade parece discreta e pode nao ser
percebida, porém, sua falta pode afetar na instalacdo da autoimagem e da
autoestima (FIGUEIREDO, 2007). O ato de prestar atengéo, que parece tao simples,
€, muitas vezes, deixado de lado, talvez por ndo ser tdo simples como parece,

envolvendo uma complexidade inerente ao processo de reconhecer o outro como
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singular e, ainda, fazer este outro se perceber como tal e reconhecer seus
progressos e superacdes na busca de novas aprendizagens.

A outra modalidade de cuidado, denominada ‘“interpelar e reclamar”,
consiste em cobrar do outro sua presenca, intimar o sujeito a falar, responder,
refletir, colocando em pratica as fungdes de “chamar a vida, chamar as falas e
chamar a ordem”. O outro que interpela e reclama atua como agente do confronto e
do limite, levando o sujeito a se defrontar com a morte, a finitude, a alteridade e a lei,
fatos que fazem parte da existéncia (FIGUEIREDO, 2007).

Logo, enfatiza-se que as modalidades do cuidado que fazem parte da
presenca implicada precisam existir em um equilibrio dindmico e estarem presentes
sem excessos, sendo também acompanhadas da presenca reservada para fazer

sentindo no individuo.

3.2.5 O Cuidado de si

A nocdo de cuidado de si € apresentada pelo autor como ponto inicial
para a reflexdo sobre a relagcdo entre o sujeito e a verdade no Ocidente. Porém, na
histéria da filosofia ocidental, é o preceito délfico “conhece-te a ti mesmo” que é tido
como fundador da relacdo entre essa questdo da subjetividade com a verdade. No
entanto, para Foucault, o cuidado de si constitui-se na chave para se tratar dessa
relacdo. O fil6sofo destaca a importancia da relacdo que ha entre o conhecimento de
si e 0 cuidado de si para essa compreensdo (GRABOIS, 2011).

“Epiméleia heautoli é o cuidado de si mesmo, o fato de ocupar-se
consigo, de preocupar-se consigo, etc” (FOUCAULT, 2006, p. 4). Consiste em uma
atitude para consigo, para com os outros e com o mundo, sendo também uma forma
de atencéo, de olhar, implicando a conversao do olhar do exterior, dos outros, do
mundo, para si mesmo. O cuidado de si requer atencéo ao que se pensa e ao que
se passa no pensamento. Designa também acdes, que sédo exercidas de si para
consigo, pelas quais nos assumimos, nos transformamos, nos purificamos
(FOUCAULT, 2006).

Nos dois primeiros séculos de nossa era, Foucault descobre uma série de
reflexdes morais e éticas desenvolvidas por pensadores que se referiam as “praticas
de si” ou “técnicas de si”’, as quais possibilitavam ao individuo efetuar operacdes
sobre seu corpo, sua alma, seus pensamentos, suas condutas e modo de ser,

sozinho ou com auxilio de outro. Permitia também que o individuo se transformasse,
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objetivando um estado de felicidade, de pureza, de sabedoria, de perfeicdo ou
imortalidade. Logo, por cuidado de si se compreende uma noc¢éo plural, que une
diversos cuidados consigo mesmo, diversas praticas de si mesmo, diversas
atividades do individuo para consigo (GRABOIS, 2011).

Segundo Grabois (2011), quando Foucault dirige importancia as praticas
de si, ndo relaciona tais praticas a uma posi¢ao individualista, mas, o oposto,
defende que essas praticas fazem parte de um contexto mais amplo de praticas
sociais, formulando-se como resisténcia ao diversos modos de governar que
impuseram formas de ser aos sujeitos.

Por um determinado tempo da producéo do fil6foso, o sujeito pode ser
pensado como um produto passivo e efeito das técnicas de dominacao diversas, o
gue mudou a partir de 1980, quando esse sujeito comeca a ser pensado com uma
relativa autonomia. O sujeito, entdo, emerge na juncdo dos determinantes historicos
e das técnicas de dominacdo e de si. A partir dessa oposicdo entre as técnicas,
conclui-se que o cuidado de si mesmo é contra qualquer tipo de sujei¢ao. “Trata-se
de um sujeito de acdo reta ligada a uma verdade que ndo é necessariamente
conhecimento verdadeiro” (BUB et al., 2006, p. 154).

3.3 O CUIDADO E A ENFERMAGEM

O cuidado nos primordios, era desenvolvido essencialmente como forma
de sobrevivéncia, com a alimentacdo, a reproducdo e a defesa da espécie. Era
realizado empiricamente, calcando-se nas forcas misticas e na acdo da natureza,
sem que houvesse uma estruturacdo ou um conhecimento prévio (ZEFERINO et al.,
2008).

Evidencia-se seu papel ligado a imagem feminina, imagem desenvolvida
a partir da maternidade, no cuidado as criancas, aos idosos ou aos enfermos. Essa
relacdo entre o cuidar e a figura feminina tem continuidade com o cristianismo,
sendo o cuidado realizado pelas irmés de caridade que o prestavam em nivel
espiritual, com protecéo a integridade corporal através da castidade e pureza. Logo,
o cuidar foi, muitas vezes, visto como uma caracteristica intrinseca a mulher
(ZEFERINO et al., 2008).

Com o passar do tempo, surgiram formas diferenciadas de expressar o
cuidado, tornando-se relevante a transformacdo do conhecimento empirico em

conhecimento fundamentado em estudos e experiéncias.
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O cuidado foi, aos poucos, passando por um processo de
profissionalizacéo, sendo atribuido aos profissionais da area da saude. No entanto,
adquiriu destaque e singularidade na busca da profissionalizacdo da enfermagem,
evidenciando-se nesta profissdo uma herancga do cuidado vinculado & moralidade e
religiosidade (TERRA et al., 2006).

A partir do século XIX, tem inicio a estruturacdo da enfermagem
considerando os principios cientificos da ciéncia moderna. Esse movimento teve
relevancia historica, uma vez que possibilitou 0 amadurecimento de seus conceitos,
bem como a delimitacdo do seu campo teorico conceitual (SILVEIRA et al., 2013).

Na Inglaterra nasce a enfermagem profissional ou moderna, sendo
fundada por Florence Nightingale. O modo de producdo da sociedade industrial,
pautado no modelo capitalista, foi determinante para que a organizacao da profissao
se desse basicamente no espacgo hospitalar. A expanséo do capitalismo possibilitou
a difusdo do sistema nightingaleano (GONCALVES; SENA, 1998).

Tanto o contexto soécio-econdmico quanto o desenvolvimento técnico
cientifico foram determinantes para a necessidade do hospital como espaco para se
intervir sobre o corpo, com o intuito de ajusta-lo as necessidades de producéo
(GONCALVES:; SENA, 1998).

Foi no espaco hospitalar que foram delimitadas a apreensdo dos
fenbmenos de saude e de doenca sob um olhar biologicista e medicalizador, a
doenca foi institucionalizada, bem como a cura, por meio da pratica médica
intervencionista (VIEIRA, 2010).

Nesse contexto, a enfermagem passa a confrontar-se com a contradi¢éo
existente entre 0s principios cientificos positivistas e a complexidade do cuidado
humano, seu objeto (SILVEIRA et al., 2013).

Logo, “o cuidar assume caracteristicas profissionais obtidas de uma
educacéao formal, fruto da modernidade, dos avancos cientificos e tecnologicos e do
crescente poder da ideologia médica, buscando o reconhecimento do poder
dominante e status” (TERRA et al., 2006, p.167).

O modelo hegemdnico de assisténcia a saude prima pela cura da doenca,
sendo o cuidado realizado por meio da utilizacdo de técnicas, procedimentos e
tecnologias cada vez mais sofisticadas, as quais deixam de lado o sujeito e

valorizam o corpo e sua fragmentacéao.
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Esse modelo curativo e hospitalocéntrico relaciona-se a induastria
farmacéutica e as de equipamentos e tecnologias, logo, envolve também o lucro e o
acumulo de capital. Para que essa forma de producdo de cuidados em saude se
mantenha, a partir da reproducéo do sistema capitalista, incita-se o consumo de
servicos e de equipamentos, bem como a medicalizagdo dos problemas sociais, o
gue gera como consequéncia a formacao de profissionais de saude especializados e
tecnicamente competentes, onde a alienacdo se faz presente no seu processo de
trabalho (cuidar), assim como a fragilidade politica (PIRES, 2005).

Atualmente, percebemos a grande expansdo dos instrumentais
tecnoldgicos que tém, cada vez mais, substituido o olhar, o tato e a audi¢édo, criados
como aparato na anatomo-clinica. Esses sentidos sdo cada vez menos direcionados
ao paciente, sendo substituidos pelas tecnologias tao presentes. A no¢édo de doenca
como algo estranho a vida tem sido levada ao seu extremo, sendo o maior objetivo a
descoberta de sua causa para que seja medicada, pois os farmacos destacam-se
como promessa de eliminacdo de qualquer forma de sofrimento humano. Essas
composicdes da clinica médica tém influenciado profundamente a enfermagem, que
tem se preocupado com a organizacao dos corpos e dos espacos para que o médico
possa agir (OLIVEIRA et al., 2009).

Na concepcado de Gracas e Santos (2009), surgem cada vez mais estudos
sobre o significado do cuidar em enfermagem, os quais almejam a possibilidade da
ruptura com o modelo biomédico, porém, a percepcdo do cuidar reduzido a atos
técnicos ainda persiste. Logo, o cuidado relaciona-se a técnicas, com fortalecimento
da relacao sujeito/objeto.

Na visdo tradicional do cuidado o paciente é passivo, mero receptor de
um saber l6gico-racional que desconsidera sua subjetividade, sendo o cuidado algo
planejado, reduzido, mecanizado, fragmentado, verticalizado, no qual o enfermeiro
coloca-se em uma posicado de poder e de unico detentor do saber, supondo saber
como o que é melhor para o outro.

Porém, apesar do destaque que ainda € dado a visao tradicional de
cuidado nos dias atuais, evidencia-se uma inquietacdo e busca pela revalorizacao
do cuidar, considerando-o em seu aspecto mais amplo, com resgate do ser humano
em sua totalidade, almejando a construcdo de eixos tedricos e praticos que se
distanciem do mecanicismo, valorizando a subjetividade, a complexidade e a
integralidade (PESSOA JUNIOR; NOBREGA; MIRANDA, 2012).
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Pessoa Junior, Nobrega e Miranda (2012) destacam a necessidade de se
conceber um cuidado de enfermagem ético, humano e subsidiado pela capacidade
profissional, desenvolvido através de habilidades e competéncias necessarias na
atuacao criativa e perante as dimensdes subjetivas intrinsecas aos sujeitos que
fazem parte deste processo.

Sob um novo olhar, entende-se que o cuidado possa estabelecer novas
relacbes entre os sujeitos que fazem parte do seu processo, com criacdo de
espagcos que considerem a subjetivacdo, sendo essa construida por meio dos
desejos dos sujeitos e do respeito as variadas formas de se conceber e significar a
salude e a doenca, perpassando a légica que tenta enquadrar 0s sujeitos por meio
de classificacbes e de fragmentacGes assistenciais historicamente construidas
(SILVEIRA et al., 2013).

E importante que o modelo biomédico seja superado e a subjetividade
possa ser reconhecida como indispenséavel ao cuidado, sendo o paciente percebido
para além de uma doenca organica, mas como sujeito, com todas as suas
particularidades e que, enquanto tal, ndo pode ser cuidado a partir de “férmulas
prontas” que classificam e fragmentam, desconsiderando suas necessidades e

desejos.
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4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO

A andlise dos discursos produzidos por meio das vivéncias dos idosos
com HIV/Aids e do cuidado direcionado por enfermeiros a esses sujeitos requer a
apreensdo da subjetividade que permeia tais processos para que sejam alcancadas
as bases ideoldgicas.

Logo, a fim de melhor atender aos objetivos propostos, essa andlise trata-
se de um estudo descritivo, com abordagem qualitativa. O método qualitativo pode
ser aplicado em estudos que contemplem a histéria, as relacdes, as crencas, as
representaces, as percepcdes e as opinides, resultados das interpretacdes dos
homens acerca de como vivem, constroem artefatos e a si mesmos (MINAYO,
2010).

Segundo Minayo (2004), tal método responde a questdbes muito
particulares e considera um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado, faz
parte de um espaco mais profundo das relacbes dos processos e dos fenémenos
que nao podem ser reduzidos a operacionalizagdo de variaveis. Tal abordagem “se
envolve com empatia aos motivos, as intencdes, aos projetos dos atores, a partir dos
quais as acdes, as estruturas e as relacfes tornam-se significativas” (MINAYO;
SANCHES, 1993, p. 244).

Esse método, quando aplicado a area da saude, retne aspectos advindos
das ciéncias humanas e, desse modo, ndo busca estudar o fenbmeno por meio de
mensura¢des, mas, sim, compreender a fundo o significado individual ou coletivo do
fenbmeno para a vida das pessoas (TURATO, 2005). Observa-se, na pesquisa
qualitativa, um alto grau de envolvimento do pesquisador, além de um alto grau de
complexidade no que se refere aos pressupostos, a coleta, a transcricao e a analise
dos dados (GUNTHER, 2006).

No caso das pesquisas descritivas, estas buscam a descricdo de
caracteristicas de certas populacdes ou de fendbmenos, ou, ainda, estabelecer
relacbes entre variaveis. Dentre as pesquisas descritivas, encontramos as que tém
como finalidade conhecer opinides, atitudes e crencas de uma determinada
populacao (GIL, 2002).

4.2 PERIODO E LOCAL DO ESTUDO
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O processo de coleta de dados foi realizado nos meses de julho a
novembro de 2015 em cinco Servicos Assistenciais Especializados (SAE) em
HIV/Aids do municipio de Fortaleza/CE, localizados em diferentes instituicbes de
saude. Para que fosse mantido o sigilo quanto as instituicbes, as mesmas foram
identificadas no estudo pelas letras A, B, C, D e E.

A predilecdo pelos SAE deveu-se ao fato desses servicos apresentarem
grande importancia para a assisténcia aos portadores do virus HIV no Brasil, sendo
considerados servicos de referéncia.

Os Servicos Assistenciais Especializados (SAE) sao servigcos de saude
implementados pelo Programa Nacional de DST/Aids desde 1994, os quais
objetivam o atendimento integral e de qualidade por uma equipe multiprofissional,
realizando acbes de assisténcia, de prevencdo e de tratamento direcionadas as
pessoas que vivem com HIV/Aids, bem como outras doencas sexualmente
transmissiveis. Dentre suas atividades, destacam-se: cuidados de enfermagem;
apoio psicoldgico; controle e distribuicdo de antirretrovirais; realizacdo de exames;
distribuicdo de insumos de prevencao e atividades educativas (BRASIL, 2016).

A administragdo executiva da prefeitura da cidade de Fortaleza esté
dividida em Secretarias Regionais (SR), as quais totalizam sete: SR I, SR I, SR I,
SR IV, SRV, SR VI e SR do Centro. A coleta dos dados foi realizada em dois SAEs
da SR Il e trés SAEs da SR I,

A escolha dos cinco SAE justifica-se pela abrangéncia do hospital de
referéncia em doencas infecciosas; por pertencerem a regionais de saulde
localizadas em regides opostas da cidade de Fortaleza, que compreendem
realidades sociais diferenciadas, e por serem campos de estagios para

universitarios.

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos deste estudo foram 30 idosos acompanhados nos Servigos
Assistenciais Especializados em HIV/Aids, quantidade definida de acordo com o
tempo para realizagdo da coleta dos dados, e todas as enfermeiras que atuavam

nos SAE e se enquadaram nos critérios estabelecidos, totalizando 12 enfermeiras.



35

Para tanto, foi reconhecida como populacéo idosa, segundo classificacado

da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para os paises em desenvolvimento,

aguela que alcancou ou ultrapassou os 60 anos de idade (BRASIL, 2009).

No quadro seguinte, sdo descritos os critérios de inclusdo e de excluséo

dos sujeitos no estudo:

QUADRO 1 - Critérios de incluséo e exclusao dos sujeitos no estudo.

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

IDOSOS

Ser soropositivo para o HIV.
Estar realizando
acompanhamento nos
SAEs escolhidos como
campos de coleta.

Idade igual ou superior a 60
anos.

Aceitar participar da

pesquisa.

Nao comparecimento ao
servico no periodo de
coleta de dados.
Dificuldade de
comunicacao.

Pacientes sem condi¢des
emocionais para participar

da pesquisa.

ENFERMEIROS

Enfermeiros de ambos os
Sexos.

Vinculaggo ao  quadro
profissional dos  SAEs
escolhidos ha pelo menos
seis meses.

Aceitar participar da

pesquisa.

Estar de licenca, férias ou
ausente do servico no
periodo da coleta de
dados.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Para a garantia do anonimato dos participantes e do sigilo quanto as

informacgoes, foi utilizado como procedimento de codificagdo a letra | para os idosos

e a letra E para os enfermeiros, seguida da letra correspondente a instituicdo da qual

0 sujeito faz parte (A, B, C, D ou E) e do niumero que representa o sujeito (1 a 30
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para os idosos e 1 a 12 para os enfermeiros), no qual a numeragdo nao possui
relacdo com a ordem das entrevistas e nem qualquer outra caracteristica que

possibilite a identificacdo dos autores das falas.

Quadro 2 — Caracterizacao dos idosos

Identificacdo | ldade | Sexo | Estado Grau de Religido Tempo de
do ldoso (anos) Civil Escolaridade acompanhamento

no SAE

A1 65 M | Casado | Fundamental Catodlico 6 anos
Completo

IA2 64 F Vidva | Fundamental Catolica 10 anos
Incompleto

IA3 61 M | Solteiro | Ensino Médio | Catdlico 19 anos
Completo

IA4 74 M Solteiro Sem Catodlico 10 anos

escolaridade

IAS 69 M Solteiro | Fundamental | Evangélico 7 anos
Incompleto

IA6 66 M | Solteiro | Fundamental Catolico 10 anos
Completo

IA7 67 F Vidva | Fundamental Catolica 10 anos
Incompleto

IA8 64 M | Casado | Fundamental Catolico 15 anos
Completo

IA9 64 M Viavo | Ensino Médio | Catolico 25 anos
Completo

IA10 68 M | Solteiro | Ensino Médio | Catolico 25 anos
Completo

IA11 69 M Solteiro | Fundamental Catolico 5 anos
Completo

IA12 64 M | Solteiro | Fundamental Cristéo 22 anos
Completo

IA13 75 M | Solteiro Sem Evangélico 14 anos

escolaridade

1A14 64 M Solteiro | Fundamental Catolico 1 ano

Incompleto
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IA15 66 Vitva | Fundamental Catolica 15 anos
Incompleto

IA16 60 Viavo | Ensino Médio | Catolico 12 anos
Incompleto

IA17 66 Solteiro Sem Catolico 10 anos

escolaridade

IA18 67 Solteiro | Fundamental Catolico 13 anos
Completo

IB19 63 Solteiro Superior Catodlico 4 anos
Completo

IB20 63 Casado | Fundamental Catolico 1 ano
Completo

IB21 65 Casado | Ensino Médio | Catdlico 1 ano
Completo

1B22 73 Casado | Fundamental | Evangélico 5 anos
Incompleto

IB23 67 Solteira | Fundamental Catolica 8 anos
Completo

IB24 62 Solteira | Fundamental | Evangélica 3 anos
Completo

IC25 70 Solteira Sem Catolica 3 anos

escolaridade

IC26 65 Solteiro Superior Catolico 7 anos
Completo

ID27 65 Solteiro | Fundamental Catolico 2 anos
Completo

ID28 61 Solteiro Técnico Catolico 3 anos
Completo

IE29 62 Solteiro Superior Evangélico 3 anos
Completo

IE30 62 Solteira | Fundamental Catolica 1 ano
Incompleto

Fonte: Elaborado pelo autor.

A caracterizacdo dos idosos nos desvela que a meédia de idade dos

mesmos € de 65,7 anos, que 23 (76,7%) sdo do sexo masculino e apenas sete
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(23,3%) do sexo feminino, a maioria € solteiro(a) (66,7%) e possui ensino
fundamental completo (33,3%), a religido catolica € prevalente (80%), a média de

tempo de acompanhamento nos SAEs € de nove anos.

Quadro 3 — Caracterizacao das enfermeiras

Identificacao Idade Sexo Religido Titulacéo Tempo de
da Atuacédo no
Enfermeira SAE
EAL 29 F Catdlica Graduacéao 2anoseb6
meses
EA2 56 F Evangélica Mestrado 20 anos
EA3 35 F Catdlica Especializagéo 1 ano
EA4 59 F Catdlica Especializagéo 2 anos
EA5 54 F Catdlica Especializagéo 3 anos
EA6 62 F Catdlica Especializagéo 9 anos
EB7 52 F Catdlica Especializagéo 6 meses
EC8 50 F Catdlica Especializagéo 4 anos
EC9 32 F Catdlica Graduagéo 3 anos
ED10 47 F Catolica Doutorado 9 anos
ED11 30 F Catdlica Especializagéo 2 anos
EE12 57 F Catdlica Especializagcéo 4 anos

Fonte: Elaborado pelo autor

A caracterizacdo das enfermeiras indica que a média de idade das
mesmas é de 46,9 anos, que sdo todas do sexo feminino, que a religido catdlica
prevalece, que a maioria apresenta como maior grau de titulacdo a especializacao

(66,7%) e que a média de tempo de atuacdo nos SAEs é de cinco anos.

4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Na pesquisa qualitativa, a entrevista apresenta-se como um importante
instrumento, possibilitando a producdo de discursos pelos sujeitos envolvidos no
processo e a abrangéncia tanto da objetividade quanto da subjetividade envolvidas.
Assim, optou-se pela entrevista individual em profundidade, visto que esta permite a

apreenséao dos sentidos/significados nos discursos dos sujeitos (SILVA, 2005).
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Segundo Silva (2005), a técnica de entrevista em profundidade consiste,
de inicio, em questbes de carater mais concreto e que se relacionam as
experiéncias cotidianas dos sujeitos, para, entdo, envolver perguntas que
necessitem de reflexdes mais abstratas. Os questionamentos sao formulados com o
intuito de perpassarem a espontaneidade a caminho do que, por diversos motivos,
nao é dito comumente. A autora destaca: “com frequéncia, o nao dito, por exemplo,
uma premissa implicita que se omite, pode ser o conteudo principal relacionado ao
objeto de pesquisa” (SILVA, 2005, p. 71).

Logo, tal técnica se constitui como importante aliada na coleta dos dados,
uma vez que se pretende com este estudo a apreensao do dito e do ndo dito pelos
sujeitos, considerando o que ndo estd exposto nas falas, mas implicito nas
entrelinhas dos discursos. Os roteiros das entrevistas (APENDICE A e APENDICE
B) guiaram o caminho para que os objetivos propostos fossem atendidos.

As entrevistas foram gravadas em &udio e esse material foi transcrito
materializando o corpus enunciado para andlise dos dados. Também foi realizada a
observacéo direta e o registro de informacdes significativas em um diario de campo.

A observacado direta € um tipo de observacdo que utiliza os sentidos na
obtencdo de determinados aspectos da realidade. Nao consiste apenas em ver e
ouvir, mas também em examinar fatos ou fenémenos que se deseja estudar
(LAKATOS; MARCONI, 2010).

Para que a observacdo, entretanto, atenda aos seus objetivos, é
necessario que o pesquisador registre suas anotacdes de forma completa e
detalhada. Assim, foi utilizado também o diario de campo, no qual foram anotadas as
informacdes significativas para o estudo, como as impressdées do pesquisador
acerca dos locais de coleta e dos participantes do estudo e as informacoes

adicionais que pudessem auxiliar no processo de analise.

4.5 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) de cada uma das quatro instituicdes coparticipantes que possuem comité de
ética préoprio, como exigido pelas mesmas, sendo primeiramente solicitada a
anuéncia do gestor. Uma das cinco instituicdes € de administracdo municipal, logo, o

bY

projeto de pesquisa foi, primeiramente, submetido a recomendagdo da
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Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e da Educacédo na Saude, 6rgdo denominado
pela Secretaria Municipal de Salude para a analise dos projetos de pesquisa
desenvolvidos nas instituicbes vinculadas ao municipio de Fortaleza, e seu inicio
também foi aprovado pela regional de saude correspondente.

O projeto também foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceard, instituicdo proponente, sob parecer de numero
1.040.369 (ANEXO 1), tendo inicio a sua execu¢ao ap0s emissdo do parecer ético
das instituicoes envolvidas.

Os imperativos éticos de pesquisas envolvendo seres humanos foram
considerados conforme recomendacdes da Resolucdo 466/12, do Conselho
Nacional de Saude, que regulamenta as diretrizes e normas de pesquisas
envolvendo seres humanos em todo territério nacional brasileiro (BRASIL, 2012).

Aos participantes, foi explicado sobre a realizacdo da pesquisa e suas
finalidades; esclarecida a total liberdade de escolha sobre sua participacdo na
pesquisa, bem como os riscos e beneficios envolvidos em sua realizacdo, e
assegurados o0 anonimato e o sigilo das informacdes, termos evidenciados com a
leitura e compreensdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo
elaborado um termo especifico para os idosos e um termo especifico para os
enfermeiros (APENDICE C e APENDICE D). Os termos foram assinados em duas
vias de igual teor, sendo uma arquivada pela pesquisadora e a outra entregue ao
sujeito da pesquisa, 0 qual autoriza a gravacdo em audio para utilizacdo exclusiva
nesta pesquisa. As gravacfes estdo sob a guarda do pesquisador responsavel,
vedando-se a utilizacdo das mesmas para fins outros que ndo o da presente

pesquisa.

4.6 ANALISE DE DISCURSO: CONCEITOS IMPORTANTES

Para a analise dos dados do estudo optou-se pela Analise de Discurso
(AD) na concepcdao da corrente francesa de pensamento, cujo maior representante é
Michel Pécheux. Tal método de andlise compreende a subijetividade, considera o
contexto historico e social do enunciador e possibilita o desvelar de uma ideologia
gue se consolida de forma complexa por ndo estar deliberadamente exposta nas

falas, mas obscura nas entrelinhas (ORLANDI, 2008).
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A Analise de Discurso da corrente francesa surgiu na década de 60 como
reacdo ao estruturalismo e a gramatica gerativa transformacional, tendéncias
relevantes no campo da linguagem. Destaca-se o estruturalismo linguistico, guiando
0 novo paradigma, uma vez que a linguistica proporciona ferramentas importantes
para a andlise da lingua, considerando o rigor do método e o que era ditado pela
ciéncia. Seu marco inaugural foi a publicacdo intitulada Analise Automatica do
Discurso (AAD), em 1969, por Michel Pécheux, juntamente com o lancamento de
Langages, revista organizada por Jean Dubois, indo em busca do sujeito que havia
sido descartado, até entdo (GUERRA, 2009).

Esse sujeito € encontrado na psicanalise como “um sujeito desejante,
sujeito do inconsciente, materialmente constituido pela linguagem e interpelado pela
ideologia” (GUERRA, 2009, p. 5).

O afastamento da ideia de um sujeito livre, que pode fazer escolhas, foi
um dos pontos importantes de ruptura que possibilitaram o desenvolvimento da AD
enquanto disciplina nos estudos da linguagem, uma vez que, para a AD, o que
interessa € descrever as vozes que ‘ressoam, atravessam e abalam” a ilusdo do
sujeito de unidade, denunciando a 6tica de um sujeito da raz&o priorizado pelo ideal
cartesiano (ROCHA; DEUSDARA, 2005).

Na concepcdo da AD, o sujeito € atravessado pela ideologia e pelo
inconsciente, ndo se constituindo na fonte dos processos discursivos enunciados,
pois esta inscrito na formacao discursiva que determina tais processos. No entanto,
esse sujeito acredita ser a fonte do seu discurso. Logo, dois aspectos sdo relevantes
na constituicdo do sujeito do discurso, o primeiro € que 0 sujeito acredita-se livre,
porém, é interpelado pela ideologia, o segundo é que acredita estar consciente
sempre, porém, € dotado de inconsciente (GUERRA, 2009).

Deve-se considerar a ilusdo discursiva presente no sujeito que fala, esse
sujeito acredita ser a fonte exclusiva do que fala, porém, seu dizer nasce em outros
discursos (ORLANDI, 2009). As palavras nédo sao propriedades nossas, 0S seus
sentidos advém da histéria e da lingua, assim, o sujeito fala, acreditando saber o
que diz, mas ndo tem controle sobre como os sentidos se constituem no seu
discurso (ORLANDI, 2001).

Pécheux, em sua teoria do discurso, busca refletir sobre os efeitos de
sentido no discurso, “sua preocupagado nunca foi a questdo ‘O que isso significa?’,

mas como se instituem efeitos de sentido no discurso, no encontro entre a lingua, o
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efeito-sujeito e a historia” (TEIXEIRA, 2005, p. 16). Segundo o autor, a AD se
apresenta como articulacdo de trés regibes do conhecimento: o materialismo
historico, sendo ai compreendida a teoria da ideologia; a Linguistica, como teoria
dos mecanismos sintaticos e processos de enunciacdo e a Teoria do Discurso,
regibes atravessadas por uma teoria psicanalitica da subjetividade (ORLANDI,
2009).

O texto, enquanto perspectiva do discurso, tem relacdo com outros textos,
textos existentes, possiveis ou imaginarios, e com suas condi¢cbes de producéo,
portanto, ndo é uma unidade fechada. A interpretacdo ocorre devido a incompletude
do espaco simbdlico, a sua relacdo com o siléncio, de forma que o texto seja
pensado em sua ordem significante e ndo em sua organizag¢do. Assim, andlise e
teoria andam juntas, sempre havendo interpretacdo, interpretacdo que desloca
sentidos por meio da materialidade discursiva em direcdo a outra significacao,
desconstruindo os efeitos do ja dito (ORLANDI, 2007).

Além de propor a analise da producdo verbal, a AD constitui-se como
opcdo quando o trabalho com o significante (linguistica) € de interesse do
pesquisador, com o objetivo de se atingir os mecanismos de producao de sentidos
que sédo empregados pelos sujeitos na producédo do discurso. Tais mecanismos
estdo relacionados tanto ao sujeito quanto a sociedade que os determina (GOMES,
2007). Logo, segundo Gomes (2007, p. 556), “a AD nao se limita a analisar o corpus
em si, mas inseri-lo no contexto vivido, considerando o aspecto histérico e social de
quem enuncia”.

O analista de discurso ndo compreende o processo de comunicacao
apenas como transmissao de informacdo, mas, parte do pressuposto de que o
dialogo caracteriza-se por sentidos edificados a partir dos agentes que interagem,
incluindo as vivéncias, as experiéncias, a representacao do objeto de enunciacao, a
visdo de mundo e a classe social, dentre outros aspectos, como condi¢des bésicas
para o acontecimento, determinando o dizer e o ndo-dizer (GOMES, 2007).

A formac&o discursiva constitui-se como base da AD. E conceituada como
0 que pode e o que deve ser dito a partir de certas condi¢cdes de producao. Assim,
em uma determinada formacédo ideoldgica, partindo-se de uma certa posicédo e de
uma certa condi¢ao sécio-histérica, o que pode e o que deve ser dito é definido pela
formacéao discursiva. O que se diz pertence a uma formacao discursiva e nao outra,

para que se tenha um sentido e n&o outro (ORLANDI, 2009).
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Todas as formagOes discursivas devem partir de uma mesma origem,
motivacdo ou causa, que é a ideologia, “enquanto pratica significante, a ideologia
aparece como efeito da relacdo necessaria do sujeito com a lingua e com a historia
para que haja sentido” (ORLANDI, 2001, p. 48).

A ideologia € fundamental, uma vez que une o linguistico ao sécio-
historico. A linguagem passa a ser considerada tanto no seu sistema interno quanto
como formacéao ideoldgica manifestada no contexto socio-historico, ndo sé incidindo
na formacdo dos sujeitos, mas constituindo-os. E na linguagem que as
representacbes e os implicitos ideolégicos manifestam-se e que, a partir das
condicBes de producdo dos discursos, incide na formacédo, nas experiéncias e nas
escolhas de vida dos sujeitos (GUERRA, 2009).

Para a AD, o texto € a uma unidade de analise que se constitui de outros
elementos, de outros textos e das condicdes de producdo de discurso em sua
exterioridade constitutiva. Nao se trabalha apenas com as palavras apresentadas,
mas com a historicidade do texto denominado de trabalho dos sentidos (ORLANDI,
2007). O uso de dispositivos analiticos da AD propicia a descoberta desses sentidos
e a identificacdo das formacdes discursivas presentes nos textos. Logo, pretende-se,
aqui, discutir os dispositivos que contribuiram mais significativamente para o
desenvolvimento deste estudo: a parafrase, a polissemia, o interdiscurso, a metafora
e as formacdes imaginarias.

A paréafrase representa o retorno ao mesmo, ou seja, € algo que se
mantém, é o dizivel, sdo as mais variadas formulacdes produzidas a partir de um
mesmo dizer. Ja a polissemia constitui-se como ruptura, deslocamento, € o diferente
gue surge a partir do equivoco (ORLANDI, 2001).

O equivoco constitui-se como fato de discurso, ou seja, o equivoco €
produzido através da inscricdo da lingua na histéria e, sendo o equivoco a falha da
lingua na histéria, 0 mesmo ocorre no funcionamento da ideologia e/ou inconsciente
(ORLANDI, 2008).

Mesmo com as construcdes dos discursos parafraseando tudo o que ja foi
vivenciado, a ruptura pode ser realizada em alguns momentos, sendo
experimentado, entdo, um novo sentido no dito cotidiano (GOMES, 2006). “E é
nesse jogo entre parafrase e polissemia, entre 0 mesmo e o diferente, entre o ja-dito
e 0 a se dizer que os sujeitos e 0s sentidos se movimentam, fazem seus percursos,
(se) significam” (ORLANDI, 2001, p. 36).
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O interdiscurso constitui-se como a memoaria discursiva, ou seja, Sao as
mais variadas formulac@es feitas, as quais ja foram esquecidas, mas que vao definir
o que dizemos (ORLANDI, 2001). O discurso s6 tera sentido se ja fizer sentido, e o
sujeito toma esse sentido como propriedade sua, quando, na verdade, representa
uma memoria discursiva.

Pécheux nos indica, com o conceito de interdiscurso, que sempre ja ha
discurso, o dizivel ja esta ai, sendo exterior ao sujeito. Esse dispositivo apresenta-se
como formulacdes advindas de enunciacdes distintas e dispersas, constituindo o
dominio da memoria, o qual, por sua vez, constitui para o sujeito a exterioridade
discursiva (ORLANDI, 2002).

A metafora € superada quanto ao seu modo concebido de figura de
linguagem, sendo descrita como a tomada de uma palavra por outra, de forma que o
modo como as palavras significam € instituido por um mecanismo de transferéncia
(GOMES, 2006). Sao os mais variados sentidos atribuidos a uma determinada
palavra, sentidos estes que significam.

O efeito metafdrico constitui-se como o lugar no qual lingua e historia se
ligam a partir do equivoco, é o lugar onde o trabalho ideoldgico € definido, ou seja, o
trabalho da interpretacédo. Esse efeito ao constituir o sentido forma também o sujeito,
logo, na base de constituicdo do sujeito, também encontramos a metéafora,
considerando o histérico, o equivoco e a relacdo lingua/discurso (ORLANDI, 2007).

Ainda na constituicdo dos discursos, é importante a compreensao das
formacdes imaginarias: relacdo de sentidos, relacdes de forca e antecipagcdo. As
formacdes imaginarias apresentam-se como “base constituinte das condicbes de
producdo do discurso, em funcdo da organizacdo mental que estimula o dito, ao
mesmo tempo em que permite a construgcdo do que nao pode ou ndo deve ser dito,
ou seja, o0 ndo-dito” (GOMES, 2006, p. 624).

Segundo a nocao de relacdo de sentidos, o discurso sempre vai se
relacionar a outros discursos, ou seja, 0s sentidos dos discursos vao resultar de
relacdes, nas quais um discurso vai se relacionar com outros que o sustentam, como
também com discursos futuros. Assim, nunca vai haver um ponto final para o
discurso nem um comeco absoluto, pois este € continuo (ORLANDI, 2001).

Nas relacdes de forca, considera-se que “o lugar a partir do qual fala o
sujeito é constitutivo do que ele diz” (ORLANDI, 2001, p. 39). Tais relacoes

envolvem a hierarquizacdo presente em nossa sociedade, determinando o que,
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como e a quem pode ser dito algo (GOMES, 2006). O que se diz a partir de um
determinado lugar social significa de forma diferente do que se fosse dito de um
outro lugar, como por exemplo, um profissional da saude cujas palavras significariam
de forma diferente caso estivesse na posicao de paciente.

A antecipacao implica na capacidade do sujeito de colocar-se no lugar de
guem ouve, desse modo, o enunciador experimenta, mesmo que de forma parcial, o
lugar de ouvinte, por meio do seu lugar de enunciador (GOMES, 2006). A partir do
efeito que acredita produzir no outro, o enunciador dirhd de uma forma ou de outra,
logo, esse mecanismo regula o processo de argumentacao (ORLANDI, 2001).

Destaca-se, ainda, outro constituinte de grande importancia, sempre
acompanhado de sentido: o siléncio. Segundo Orlandi (2002), € importante a
compreensao de que “ha siléncio nas palavras”, de uma certa forma, as préprias
palavras vao transpirar siléncio, o estar em siléncio pode corresponder ao estar no
sentido. Para a autora, o siléncio € a “respiragao” da significagdo, lugar necessario
para que o sentido faca sentido.

Indica uma totalidade significativa, ndo € o vazio, o que nos remete a
compreender o0 vazio da linguagem nao como falta, mas, sim, como um horizonte. O
siléncio atravessa as palavras, o que é essencial para a significacdo (ORLANDI,
2002).

Sédo distinguidas duas formas de siléncio: o siléncio fundador e o
silenciamento ou a politica do siléncio. O siléncio fundador consiste no lugar de
recuo necessario para que se possa significar e o sentido faca sentido, ja o
silenciamento divide-se em siléncio constitutivo e em siléncio local, nos quais o
primeiro parte do principio de que, para se dizer, € preciso ndao-dizer e o segundo é
a censura, 0 que é proibido em uma determinada conjuntura e, portanto, ndo é dito
(ORLANDI, 2001).

O ocultamento abrange estratégias de enunciagdo que comumente
encontram-se impregnadas de ironia ou de resisténcia, devido ao entrecruzamento
das dimensdes discursivas interior e exterior, ele resulta do social infiltrado no
enunciador. Tal fendmeno encontra-se na origem da particularidade das construgcdes
das frases, das rupturas de sintaxe e das especificidades do estilo que possibilitam
ocultar, esconder ou mesmo néo explicitar algo que € ideologicamente rechacgado,
no entanto, presente tanto na vivéncia quanto no discurso interno dos sujeitos
(BAKHTIN, 1992 apud GOMES; CABRAL, 2010).
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4.7 ANALISE E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

As falas dos sujeitos foram transcritas perpassando pela
dessuperficializacdo dos textos, identificando as proposi¢ées culturais e ideoldgicas
que constituem as vivéncias dos idosos soropositivos para o HIV e o cuidado
concebido a esses sujeitos, para tanto, foram seguidas as etapas do processo de
realizacdo da andlise de discurso amparadas por Orlandi (2001) e Gomes (2007), as
quais sao: passagem da superficie linguistica para o objeto discursivo, passagem do
objeto discursivo para o processo discursivo e passagem do processo discursivo

para as formacdes ideologicas.

Figura 1 — Etapas do processo de realizagdo da analise de discurso e suas
correlacdes

12 etapa: Passagem da Superficie Linguistica Texto
@ (discurso)
22 etapa: Passagem do Objeto Discursivo Formacao(des)
Discursiva(s)
32 etapa: Processo Discursivo Formacéao Ideoldgica
Formacao Imaginaria

Fonte: Gomes, 2007, p. 557.

A primeira etapa de realizacdo da andlise teve inicio através da
transcricdo das producdes verbais, obedecendo-se 0 rigor necessario, com
utilizacdo de recursos linguisticos para que o sentido fosse preservado e
considerando as particulas linguisticas as quais fazem parte da enunciacdo. Assim,
realiza-se o tratamento do material empirico o qual se deseja analisar, evitando
lacunas ou impressfes ndo condizentes com 0 objeto a ser estudado (GOMES,
2007).

A consideracdo da pontuacdo apresenta grande importancia, uma vez
que é capaz de fornecer elementos necessarios para que se compreenda a
ideologia no funcionamento discursivo, sendo esse o lugar no qual o sujeito trabalha
seus pontos de subjetivagdo. Logo, as marcas de pontuacdo podem ser percebidas

como a manifestacédo da linguagem enquanto incompleta (ORLANDI, 2008).
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Para a construcdo da materialidade linguistica, que se da por meio da
insercdo de simbolos no corpus para a busca da maior fidedignidade possivel do
momento enunciado, foi utilizada a simbologia proposta por Gomes (2007) e novas

simbologias de acordo com a necessidade:

. < Interrupcao da fala do sujeito pelo pesquisador.
. (-) Interrupcéo da fala do pesquisador.

. (itdlico) Comentarios do pesquisador esclarecendo o contexto da enunciacao.

1
2
3
4. ... Incompletude do pensamento.
5. INAUDIVEL) A fala é inaudivel e n&o foi transcrita.
6. // Pausa na fala do sujeito.

7

.| Enfase na frase.

A dessuperficializacdo dos textos consiste em uma etapa fundamental
para que haja a transformacao da superficie linguistica em objeto discursivo, na qual
foi realizada uma primeira analise superficial (ORLANDI, 2001).

Apos varias leituras e um constante ir e vir ao corpus, com realizacdo de
anotacdes pertinentes ao entendimento do contexto, acreditando sempre que o que
foi dito poderia sé-lo de outra maneira, foram configurando-se as formas especificas
de dizer, caracterizadoras dos sujeitos frente ao objeto de estudo, com superacao da
superficie linguistica.

Para a passagem do objeto discursivo para o processo discursivo, torna-
se fundamental que os dispositivos analiticos sejam evidenciados. Assim, de forma a
facilitar a apreensdo dos discursos, foi utilizada a técnica de colorimetria para a
identificagdo dos dispositivos analiticos. Tal técnica consiste na atribuicdo de cores
aos dispositivos de andlise. As cores utilizadas e 0s respectivos dispositivos
analiticos que representam foram: azul para parafrase, vermelho para polissemia,
verde para metafora e laranja para Interdiscurso.

Na segunda etapa do processo de analise, a origem das formacbes
discursivas apreendidas no corpus devem ser questionadas. Devem-se considerar
as metaforas e as indicagcbes dos processos parafrasticos, uma vez que estes
estruturam o dizer e se ligam ao dito ja cristalizado na sociedade, lugar onde a
ideologia pode se mostrar (GOMES, 2007).
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O analista procura relacionar as diferentes formagdes discursivas com a
formacdo ideoldgica cujas relacdes sao regidas a partir do objeto discursivo. Assim,
a constituicdo dos processos discursivos responsaveis pelos efeitos de sentidos &
atingida (ORLANDI, 2001).

Apéds desvelar a ideologia presente nos discursos dos sujeitos, deve-se
confirmar a coeréncia das formacgdes discursivas com esta, sendo, entéo, a terceira
etapa da analise atingida a partir da demonstracdo das formacgdes discursivas e da
ideologia dos sujeitos (GOMES, 2007).

A partir dos processos discursivos que constituem as vivéncias dos idosos
e o cuidado de enfermagem nos SAEs, foram identificadas as formacdes discursivas
especificas que contemplam os dizeres dos sujeitos entrevistados e que convergem

para as ideologias as quais amparam os discursos de quem cuida e de quem é

cuidado.
Quadro 4: Formacdes Discursivas
SUJEITOS FORMACOES DISCURSIVAS
Lembrancas repletas de perdas
IDOSOS Siléncios que falam: o ndo-dito associado a Aids
Pedagogizacao do cuidado: eu sei e vocé nado sabe
ENFERMEIRAS | O lugar do idoso na concepcéao do enfermeiro: infantilizacéo

Fonte: Elaborado pelo autor.
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5 AS VIVENCIAS DOS IDOSOS E O CUIDADO DE ENFERMAGEM: CONDICOES
DE PRODUCAO DOS DISCURSOS

Para Pécheux (1977) o discurso sempre é pronunciado partindo-se de
dadas condi¢cées de producdo, devendo-se considerar as relagbes de sentido em
que foi produzido, logo, um discurso remete a um outro, assim, 0 processo
discursivo ndo tem um inicio, vai sempre se conjugar sobre um discurso prévio.

Cabe ressaltar que tais condicbes apresentam como base constituinte as
formacdes imaginarias (relacdes de sentido, relac6es de forca e antecipacdo), em
funcdo da organizacdo mental que estimula o dito e, ao mesmo tempo, permitindo a
construcdo do nado-dito, o que ndo pode ou ndo deve ser dito num determinado
contexto (GOMES, 2006).

As condi¢des de producdo do discurso “compreendem fundamentalmente
0s sujeitos e a situagcdo” (ORLANDI, 2001, p. 30). Segundo Orlandi (2001), podemos
considerar as condicfes de producdo em dois sentidos, um sentido estrito e um
sentido amplo. No sentido estrito, inclui-se o contexto imediato, ja no sentido amplo,
considera-se o contexto socio-historico, ideoldgico.

Acredito na relevancia da discussdo de alguns dos aspectos que
envolvem o sentido estrito e o sentido amplo das condicbes de producdo dos
discursos dos idosos e das enfermeiras, a fim de que as formacdes discursivas e as
ideologias presentes nesses discursos possam ser melhores compreendidas. O
lugar do qual esses sujeitos falam, o contexto sdcio-histérico no qual se encontram
inseridos, o objeto discursivo e 0 meu lugar enquanto enfermeira interlocutora muito

nos desvela sobre as construcdes dos ditos e ndo-ditos.

5.1 CONDICOES DE PRODUGAO DO DISCURSO: SENTIDO ESTRITO

Antes de iniciar a coleta e de ir para os campos de pesquisa, deparei-me
com algumas questbes as quais acreditava que fariam parte do processo,
relacionadas, principalmente, a subjetividade que permeia o HIV. Acreditava que
teria certa dificuldade para entrevistar os idosos sobre um tema que envolve
guestbes tdo delicadas. Nunca tinha tido nenhum contato com os idosos

entrevistados. Um dos meus receios era de que, por ndo termos um vinculo, os
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mesmos nao se sentissem a vontade para expor sentimentos e vivéncias. No
entanto, ao contrario do que esperava, surpreendi-me com a rigueza de sentimentos
e de vivéncias compartilhadas.

Todas as entrevistas foram realizadas no proprio SAE em que cada
sujeito é acompanhado, local j& conhecido pelos mesmos e que esta relacionado ao
processo de adoecimento. Cada local faz parte das historias dos idosos, tendo
representacdes diversas para os mesmos, desde um lugar que traz dor e tristeza,
por remeter a soropositividade, ao lugar em que o sofrimento trazido pela Aids pode
ser reduzido pela oportunidade de iniciar o tratamento e de ser acompanhado.

Destaco que nado faco parte do quadro funcional de nenhuma das
instituicbes e conhecia apenas um dos SAE, no qual tive a oportunidade de
conhecer a rotina e alguns dos profissionais durante a graduacéao.

Durante as entrevistas, encontrava-me de jaleco, explicava para o0s
entrevistados que sou enfermeira e estudante de pdés-graduacdo, mas que nao
possuo nenhum vinculo com as instituicoes.

Algumas das enfermeiras que participaram do estudo relataram néo se
sentir a vontade com a entrevista, desconforto que percebi durante as falas, por
meio das expressOes e gestos. Acredito que o meu lugar enquanto enfermeira,
entrevistando “colegas de profissao”, muito tenha influenciado nesse certo
desconforto.

A coleta de dados foi realizada em cinco Servigos Assistenciais
Especializados em HIV/Aids, localizados em cinco diferentes instituicdes de saude,
cada instituicdo apresenta caracteristicas peculiares. Enquanto contexto imediato,
cabe considerar também algumas destas caracteristicas e como se deu 0 processo
de realizagédo das entrevistas em cada local.

O SAE A faz parte de uma instituicdo de referéncia estadual em doencas
infecciosas de nivel terciario, que por muitos anos foi a Unica unidade de saude no
atendimento aos pacientes que vivem com HIV/Alds no Estado do Ceara,
considerada pioneira na implantacdo dos Servicos Assistenciais Especializados em
HIV/Aids no municipio de Fortaleza. Tal instituicdo configura-se como um importante
centro de pesquisa e de ensino, acolhendo internos, residentes e estagiarios dos
variados ambitos da saude e de diversas instituicdes de ensino.

O SAE A possui uma equipe multiprofissional, composta por meédicos,

enfermeiras, psicologa, assistente social e dentista, contempla diferentes ambientes
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e o hospital-dia. E o servico que apresenta o maior nimero de enfermeiras,
comparado aos outros campos de coleta, no periodo da coleta de dados, seis
enfermeiras estavam atuando no servico, as seis foram entrevistadas. Apresenta,
também, a maior demanda de pacientes. Logo, foram entrevistados 18 idosos
acompanhados no servigo.

As entrevistas com os idosos do SAE A ocorreram nos dias de
atendimento dos mesmos, enquanto os idosos aguardavam a consulta na sala de
espera eram convidados a participarem da pesquisa e a entrevista, caso consentida,
era realizada em uma sala disponivel no préprio SAE, um ambiente reservado, com
respeito a privacidade dos mesmos.

Quanto as enfermeiras, a entrevista foi realizada de acordo com o dia e o
horério que as mesmas acreditaram ser mais conveniente, a fim de que o servico
nao fosse comprometido, e também foram realizadas em uma sala do SAE.

O papel do enfermeiro neste SAE constitui-se da realizacdo do
aconselhamento pré e poOs-teste, que também pode ser realizado pela assistente
social ou psicologa do servico, e 0s pacientes sdo encaminhados para as
enfermeiras caso o meédico perceba alguma necessidade durante a consulta,
principalmente relacionada a medicacdo, sendo realizadas orientagbes, nao
havendo um acompanhamento sistemético dos pacientes pela enfermagem.

O SAE B faz parte de uma instituicdo de saude de nivel terciario que
também é um importante centro de pesquisa e de ensino, considerado um centro de
referéncia na formacao de profissionais e no desenvolvimento de pesquisas na area
da saude. O ambulatério de infectologia fica proximo a outros ambulatoérios, 0s quais
atendem as mais diversas especialidades, e apresenta um espaco pequeno,
considerando a grande demanda do servigo.

No periodo da coleta de dados, a equipe do SAE B era composta por
médicos, técnicos de enfermagem e uma enfermeira, que nao fica exclusivamente
no SAE, mas dando suporte também para os outros ambulatérios. No ambulatério
de infectologia, a mesma é responsavel pela realizacdo da notificacdo no Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN) e se detém mais aos pacientes do
hospital-dia com diagndstico de leishmaniose, como explicado pela mesma durante
a entrevista. Nesse servigo, as entrevistas foram realizadas com a enfermeira e com

seis idosos.
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Neste SAE, um pouco antes do inicio dos atendimentos, os pacientes séo
recebidos no ambulatério, de acordo com a ordem de chegada, para afericdo da
pressdo arterial, do peso e organizacdo da ordem de atendimento, nesse momento
abordava os pacientes que se enquadravam nos critérios de inclusdo do estudo e
convidava-os para uma sala do ambulatério, para que, apds consentimento dos
mesmos, a entrevista fosse realizada em local reservado, antes das consultas. Por
ser um local pequeno em relacdo a demanda, as entrevistas nesse local tiveram que
ser rapidas, para que a sala utilizada logo fosse desocupada, de forma a néo
atrapalhar a dindmica do servico. Quanto a entrevista com a enfermeira, combinei
com a mesma o melhor dia e horério e a entrevista foi realizada em uma sala da
enfermagem no hospital.

O SAE C encontra-se em uma instituicdo de nivel terciario que é
referéncia em procedimentos de alta complexidade. Este SAE possui uma estrutura
relativamente pequena, considerando a demanda de pacientes, compreendendo
poucas salas para atendimento e uma sala mais ampla onde os pacientes podem
aguardar a consulta, atualmente, aproximadamente 850 pacientes sao
acompanhados no servico. Enquanto os pacientes aguardam a consulta, a psicéloga
e a assistente social realizam orientagbes diversas em grupo de acordo com a
demanda dos mesmos.

A equipe € composta por médicos, duas enfermeiras, assistente social,
psicologa e uma técnica de enfermagem. Quando o paciente chega ao servico a
técnica de enfermagem afere sua presséao arterial e seu peso, 0 mesmo tem a opcao
de aguardar a consulta na sala de espera dentro do ambulatério ou aguardar do lado
de fora.

As enfermeiras realizam teste rapido, aconselhamento pré e pos-teste e
orientacdes e informacdes diversas para os pacientes encaminhados pelo médico ou
guando as mesmas acreditam que algum paciente tem essa necessidade, uma das
enfermeiras destacou que, no caso dos idosos, essa necessidade € maior.

Para realizar as entrevistas com o0s pacientes idosos, compareci ao
servico durante os dias de atendimento e fiquei na sala de espera aguardando o0s
mesmos, realizei a entrevista com dois idosos em uma sala reservada e confortavel
em outro ambulatério, no qual a psicéloga realiza atendimentos, pois no préprio SAE
todas as salas eram ocupadas. A principio, a intencdo era que as entrevistas fossem

realizadas com pelo menos seis idosos, por ser um servico com a demanda maior de
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pacientes, no entanto, devido ao tempo para realizacdo da coleta e pelos idosos
serem um publico mais reduzido, foram entrevistados apenas dois. Quanto as
enfermeiras, entrevistei as duas na sala da enfermagem, de acordo com melhor dia
e horério escolhido pelas mesmas para que o servigo ndo fosse comprometido.

O SAE D encontra-se em uma unidade primaria de atencdo a saude, foi
implantado nesta unidade em 2011, possui uma estrutura pequena e o numero de
pacientes acompanhados € bem menor, aproximadamente, 110 pacientes. A equipe
conta com duas enfermeiras, farmacéutica, assistente social e médicos. Atualmente,
0 servigo recebe, principalmente, os pacientes da area de abrangéncia, e quando o
paciente procura o servico e tem o diagnéstico positivo para o HIV, mas este nao é
da area de abrangéncia, 0 mesmo é encaminhado para ser acompanhado em outro
servico.

As enfermeiras realizam o aconselhamento pré e pés-teste, o teste rapido
e orientacdes e informacgdes diversas de acordo com a necessidade dos pacientes
que sado recebidos pelas mesmas por demanda espontanea, ndo ha um
acompanhamento sistemético de enfermagem, porém, percebi que ha um vinculo
maior entre os pacientes e o0s profissionais, acredito que a menor demanda de
pacientes facilite esse vinculo.

O SAE D possui um grupo de adesdo desenvolvido por diferentes
profissionais da equipe, na qual sdo trabalhadas tematicas variadas, e um grupo de
arterapia desenvolvido por uma psicéloga do NASF, ambos 0s grupos possuem
encontros mensais. Foi durante um dos encontros do grupo de adesao que pude
entrar em contato com dois idosos acompanhados no local e que se enquadravam
nos critérios de inclusdo do estudo e, apO6s consentimento dos mesmos, as
entrevistas foram realizadas em uma sala do SAE. Quanto as duas enfermeiras, as
entrevistas foram realizadas de acordo com dia e horario combinado com as
mesmas, nas salas em que realizavam atendimentos no servico.

O SAE E foi inaugurado em 2012 e faz parte de uma instituicdo particular
gue recebe a populacdo em geral, sem custos. Possui uma estrutura fisica muito
boa com varias salas, sala de espera, farmacia e um amplo espaco, no qual é
desenvolvida mensalmente uma oficina terapéutica com o0s pacientes, sendo
discutidos assuntos diversos.

Este SAE conta com uma equipe composta por médicos, enfermeira,

farmacéuticos, psicologa e dentista e recebe pacientes encaminhados de outras
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instituicdes e também por demanda livre, no periodo da coleta de dados havia 285
pacientes em acompanhamento.

A enfermeira realiza o teste rapido, o aconselhamento pré e pos-teste, a
notificacdo no SINAN e orientacfes e informacdes diversas; também ndo ha um
acompanhamento sistemético da enfermeira com os pacientes, no entanto, a mesma
me informou que pretende realizar a implantacdo desse atendimento sistematico
com os pacientes com o auxilio de outras enfermeiras e também o desenvolvimento
de uma roda de conversa com 0s pacientes que aguardam na sala de espera.

Realizei a entrevista com a enfermeira, em uma das salas do servico, e
com dois idosos que se enquadravam nos critérios de inclusdo estabelecidos. Pude
conhecer um dos idosos no dia da realizacdo da oficina terapéutica, antes da
reunido expliquei para o mesmo sobre o estudo e a entrevista foi realizada, apés
consentimento, em uma das salas do SAE. O outro idoso foi convidado pela
enfermeira para comparecer ao servico no dia e horario que fosse mais conveniente
para 0 mesmo, e no dia marcado compareci ao servico, expliquei para o mesmo
sobre o estudo e, apdés consentimento, a entrevista também foi realizada em uma
sala do SAE.

No SAE E percebi que hd um grande vinculo entre os profissionais e os
pacientes, foi perceptivel o carinho com que a enfermeira recebe os pacientes e a
atencdo dispensada para os mesmos, tal atencdo diferenciada foi relatada pelos

entrevistados que salientaram a importancia desse vinculo.

5.2 CONDICOES DE PRODUCAO DO DISCURSO: SENTIDO AMPLO

5.2.1 O lugar do idoso na sociedade

Na percepc¢ao social, o envelhecer associa-se com o fim de uma etapa,
caracterizando-se como sinénimo de sofrimento, soliddo, doenca, perda de
autonomia e morte. Neste imaginario, dificilmente é percebido algum prazer nessa
fase da vida. Essa imagem negativa da velhice foi construida historicamente na
sociedade, com variagcdes nos diferentes grupos sociais, dependendo da visdo de
mundo compartilhada a partir de praticas, crencas e valores (JARDIM; MEDEIROS;
BRITO, 2006).
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Na grande maioria das vezes, o envelhecimento esta associado as
mudancas fisicas, destacando-se a perda de for¢a, a diminuicdo da coordenacao e
do dominio corporal, além da deterioracdo da saude, e as alteracbes cognitivas,
como problemas na memoéria e na aquisicdo de conhecimentos, dentre outras,
deixando de lado as diferencas individuais e os fatores ambientais e sociais
envolvidos (BLESSMANN, 2004).

Em meio as mais variadas modificacbes e perdas que permeiam a
velhice, o discurso capitalista tende a perceber o idoso, por um lado, como objeto de
cuidados, e por outro, como mercado de consumo. E visto, por vezes, como
improdutivo. A localizacdo do mesmo enquanto mercado de consumo resulta nas
mais variadas ofertas de produtos e de técnicas que tém como objetivo encobrir o
gue a idade mostra: a passagem do tempo, os ideais de juventude que ndo podem
ser sustentados e, até mesmo, a propria finitude. Nas duas vertentes, o idoso €
abordado como objeto (CASTILHO, 2012).

Na sociedade atual em que 0 corpo apresenta-se como meio de
expressao e de construcao de identidades, a juventude e o vigor se destacam como
elementos centrais. O corpo, entdo, passa a ser controlado em uma concepc¢ao de
gue nada pode fugir ao controle, devendo-se manter uma pele lisa e sem rugas, um
corpo belo, jovem e vigoroso. Dessa forma, os sujeitos buscam um ideal de
perfectibilidade e juventude, sendo a velhice percebida como uma falha que precisa
ser corrigida (MAIA, 2008). “A dindmica que expressa o modo de ser do homem e
que so6 pode ser compreendida no vivido € a corporeidade, e dela o corpo s6 emerge
pela ajuda da linguagem que o significa” (BLESSMANN, 2004, p. 22).

Temos a imagem de dois corpos, que significam: de um lado o natural,
resultante do processo evolutivo que compreende o nascimento, o desenvolvimento,
o adoecimento, o envelhecimento e a morte; do outro lado, temos o corpo simbdlico,
que é resultante das construgbes sociais, que concebem como imagem ideal a
salde e a beleza relacionadas a juventude (BLESSMANN, 2004).

A midia, cada vez mais, enaltece a imagem do belo e da perfeicdo, na
qual as caracteristicas fisicas devem sobrepor-se, influenciando as imagens
negativas da velhice, uma vez que, nessa fase da vida, o corpo perde o vigor, a
salde e a beleza estereotipada.

No imaginario social, a velhice também é vista como uma carga

econbmica para a familia e sociedade, representando, também, uma ameaca a
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mudanc¢a. Essa imagem tem influenciado a negacéo, por parte da sociedade, do
direito do idoso de decidir o proprio destino (MINAYO; COIMBRA JUNIOR, 2002).

No entanto, na concepcdo de Silva (2008), atualmente, ha o surgimento
de condutas, de habitos e de crengcas que modificam as concepcdes
tradicionalmente arraigadas ao processo de envelhecimento. As tradicionais
imagens que articulam o envelhecimento apenas ao descanso e a quietude,
inativamente, estdo dando lugar a um modelo identitario que inclui o estimulo a
atividade, a aprendizagem, a flexibilidade, a maior satisfacdo pessoal e formacao de
vinculos afetivos.

Tais caracteristicas do novo modelo identitario estdo reunidas sob o signo
da “terceira idade”, “o rétulo que vem sendo utilizado para identificar a nova
sensibilidade que passa a compor o processo de envelhecimento” (SILVA, 2008, p.
802). Porém, essa inovacgado € valorizada, mas também sofre muitas criticas, tanto
entre os estudiosos como na sociedade em geral. O debate sobre esse fen6meno
engloba tanto a suposicdo de que a terceira idade pode ser compreendida a partir de
uma nova identidade, auténoma e diferenciada da velhice, como engloba também a
percepcao de seu surgimento como uma negagdo social da velhice, e, ainda, a
percepcao dessa experiéncia como sendo de uma geracdo especifica, que néo sera

transposta para geracoes futuras (SILVA, 2008).

5.2.2 Aids: estigma e preconceito

Na histéria da humanidade, sempre existiram doencas que marcaram
época e comportamentos, compostas ndo apenas por sinais e sintomas, mas, sim,
por significados que tanto modificavam quanto ameacavam a vida, tanto
individualmente quanto coletivamente, sdo doencas que acometiam para além do
bioldgico — temos como exemplo a lepra, a peste bubdnica e a tuberculose. No caso
do século XX, nao foi diferente, duas doencas marcaram esse periodo: o cancer e a
Aids (SOUSA; KANTORSKI; BIELEMANN, 2004).

Em 1981, foram relatados por médicos dos Estados Unidos casos de
pneumonia por Pneumocystis carinii e de sarcoma de Kaposi, casos que a impressa
nomeou de “cancer gay”. Posteriormente, a nova doenga que se espalhava passou a
ser relacionada ao sangue e 0s casos passaram a ser identificados também em

mulheres, usuarios de drogas injetaveis, hemofilicos, recém-nascidos e receptores
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de transfus@o de sangue. A sindrome foi renomeada Aids e, em 1982, 14 paises ja
haviam relatado casos da doenca, dentre eles o Brasil (BRASIL, 2005).

Em 3 de junho de 1983, a Aids é relatada pela midia brasileira, o jornal
Folha de Sao Paulo publica a matéria intitulada “Congresso debate doenga comum
entre homossexuais” e, em 12 de junho do mesmo ano, o Jornal do Brasil divulga
“Brasil registra dois casos de cancer gay”. Logo, inicia-se 0 surgimento no pais do
movimento comunitario de luta contra a Aids, por meio da acdo dos militantes do
movimento homossexual dos anos 80. A luta era contra o terror, a falta de
informacdo e o preconceito que permeavam a doenca no meio médico e na midia
(BRASIL, 2005).

Desde os primeiros casos de Aids, a doenca é relacionada aos grupos
socialmente marginalizados como homossexuais, usuarios de droga e profissionais
do sexo, mesmo essa relacdo tendo sido superada, ainda permeia o imaginario
social (CELEDONIO; ANDRADE, 2014).

A associacdo entre o HIV e a Aids e a homossexualidade e,
posteriormente, a prostituicdo, a promiscuidade e ao desvio sexual, formas
diferentes de estigmatizacdo, marca a historia da epidemia, e, atualmente, ainda € o
aspecto mais enraizado do estigma e da discriminacdo relacionados a doenca
(PARKER; AGGLETON, 2001).

As pessoas que contraiam uma doenca através de relacdes sexuais
sentiam, e até hoje sentem, tanto a vergonha social como a autodiscriminacédo e,
considerando a Aids, a inexisténcia de cura e as grandes dimensdes que tém
tomado a pandemia a tornam mais angustiante (LOPES; FRAGA, 1998).

Ser portador de um virus que traz consigo estigmas e preconceito pode
causar a sensacao de desvio de conduta e, ainda, o receio da exclusdo social
(CELEDONIO; ANDRADE, 2014).

Na concepcdo de Sousa, Kantorski e Bielemann (2004) as reacdes
negativas das pessoas, em relacdo aos que vivem com HIV, consistem em um
processo de simbolizacdo construido socialmente, elaborado no imaginario diante do
diagnéstico, o qual é relacionado por uma grande parcela da sociedade a condutas e
praticas sexuais desviantes ou promiscuas. Dessa forma, a pessoa que vive com 0
virus apresenta comportamentos improprios. Cabe ressaltar os sinais fisicos dos

doentes no inicio da epidemia, que também parecem estar relacionados ao
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imaginario, uma vez que as manifestacdes perceptiveis ndo fazem parte do modelo
de individuo aceito socialmente.

O esteridtipo do individuo com Aids ainda é um elemento vivo no
imaginario social, os sujeitos, ao descobrirem o diagnéstico HIV positivo, acabam
remetendo-se a imagem de uma pessoa em fase terminal, emagrecida e
enfraquecida, com o diagndstico perceptivel fisicamente. No entanto, com todos o0s
avancos, 0S novos recursos terapéuticos e aumento da sobrevida, surpreendem-se
por manter sua forma fisica e perceber que ndo demonstram sinais da doenca
(MALISKA et al., 2009).

A forma como as pessoas reagem a Aids esta diretamente relacionada as
ideias e aos recursos que fazem parte das culturas locais. Mesmo as reacdes
negativas ndo sendo inevitaveis, acabam por, normalmente, reforcar as ideologias
dominantes do bem e do mal ndo apenas ligadas a sexualidade como também a
doenca e, provavelmente, ainda mais ao que se compreende como comportamentos
préprios e impréprios (PARKER; AGGLETON, 2001).

A rejeicdo e a intolerancia sociais sao dirigidas a quem sofre o
preconceito, sendo enaltecidas pela inconsciéncia do medo que € direcionado a
esses sujeitos, ocorrendo a propagacao no tecido social sem que haja um exame
critico. Mesmo as categorizacdes excludentes fazendo parte de todos os grupos
humanos, no caso da sociedade capitalista, que apresenta um contexto classista, 0
preconceito preenche, mais ou menos de forma intencional, uma funcédo ideoldgica
gue encobre a preferéncia de oportunidade para os grupos hegemdonicos (CANIATO,
2008).

Os sujeitos estigmatizados pelo preconceito tém suas vidas permeadas
por consequéncias destrutivas, principalmente guando internalizam
inconscientemente as representacoes (CANIATO, 2008). Segundo Seben et al.
(2008, p. 66):

As diversas configuracbes dos discursos que repercutem na
producédo da subjetividade influem diretamente na maneira como 0s
individuos portadores do virus HIV “captam” e significam sua doenga.
Portanto, as perspectivas de vida e de enfrentamento de cada sujeito
se correlacionam com as realidades interna e externa de cada um,
gue sdo intersecc¢des da multiplicidade de varidveis que circundam o
problema.
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A problematica dos sujeitos que vivem com HIV/Aids vai além das
fronteiras estatisticas, uma vez em que se convive com uma doenca com
implicacdes psicossocioemocionais e espirituais (SOUZA; SILVA; SILVA, 2003).
Esses sujeitos enfrentam o medo da morte, o0 medo do preconceito, 0 medo da
exclusé@o e do abandono, a angustia, a tristeza, a culpa, a autodiscriminacao.

A discriminacdo e o0 preconceito também s&do perpassados para as
pessoas que convivem com o portador do virus, pois estas também passam por
adaptacdes que necessitam de mudancas e de enfrentamento (WAIDMAN; BESSA,;
SILVA, 2011).

5.2.3 A formacéao do enfermeiro

A formacdo do enfermeiro tem evoluido desde a época de Florence
Nightingale. Inicialmente, esse processo estava relacionado aos aspectos de
controle do ambiente, guiado pela teoria ambientalista de Florence, logo depois,
passa por uma fase com uma énfase maior nas questfes técnicas, cujo foco se
encontrava nas tarefas e nos procedimentos de enfermagem, ja a fase de cunho
cientifico foi iniciada a partir do ensino direcionado para o desenvolvimento de
procedimentos com bases cientificas (SOUZA et al., 2006).

Logo, o ensino cientifico focado na aprendizagem dos aspectos técnicos,
que fazem parte do cuidado, reforca 0 modelo biomédico, tornando-se mais dificil a
aproximacdo com o paciente e dificultando, também, o envolvimento dos
profissionais com outros aspectos para além do biolégico (SOUZA et al., 2006).

Atualmente, as diretrizes curriculares que orientam a elaboracdo dos
curriculos que devem ser adotados pelas instituicdes de ensino superior estimulam o
abandono das concepcdes antigas das grades curriculares (aprisionadoras), que
atuam, na maioria das vezes, como instrumento de transmisséo de conhecimento e
informacdo (BRASIL, 2001). No entanto, o que é percebido € que a prética
pedagogica desenvolvida na maioria dos cursos de graduacdo em enfermagem é
baseada na abordagem tradicional de ensino.

Na abordagem tradicional de ensino ,0 vinculo entre o professor e o aluno
€ vertical, no qual o professor encontra-se em um dos pélos como detentor do poder
de deciséo, decide sobre a metodologia que sera utilizada, o conteudo, a forma de

avaliacdo e a interacdo, dentre outros aspectos. No poOlo inferior, encontra-se o
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aluno, sendo esperada do mesmo a submissao a esse poder. O professor tem o
papel de informar e de conduzir os alunos ao encontro de objetivos escolhidos pela
instituicdo de ensino elou sociedade que |he sdo externos, ndo sendo
internalizados/assumidos pelos mesmos (PINTO; PEPE, 2007).

Tal modelo educativo, em que o saber é depositado pelo professor, que o
detém, no ser vazio o qual deve absorver as informacdes que |he sdo transmitidas
como mero receptor, foi denominado por Paulo Freire de educacao bancaria. Nesse
modelo, o educador € o agente maximo e deve preencher os espacos vazios do
educando, sem que haja uma relacdo com suas realidades e transformacao desta
(FREIRE, 2005).

Na abordagem tradicional de ensino, procura-se quantificar, por exemplo,
com notas e frequéncias, o desempenho do aluno, e a avaliagcdo € realizada de
acordo com a capacidade de reproducdo do que foi “ensinado”, o que deve ter
exatiddo. Nessa préatica educacional, ndo h4 espaco para o aluno criar, inovar e
pensar criticamente, 0 que € necessario para a transformacdo da realidade
(ROZENDO et al., 1999).

Os enfermeiros, na sua maioria, foram formados sobre a égide da
abordagem tradicional de ensino, formacdo que teve como base a educacéo

bancaria, e tal modelo é reproduzido no cuidado ao paciente.
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6 DISCURSOS PRODUZIDOS PELOS IDOSOS

6.1 FORMACAO DISCURSIVA — LEMBRANCAS REPLETAS DE PERDAS

A presente formacao discursiva compreende as perdas que fazem parte
das vivéncias dos idosos que, quando questionados sobre suas lembrancas, estas
ganham espaco nos discursos, constituindo processos parafrasticos que sustentam
tal formacéo; sdo tanto perdas esperadas, relacionadas ao passar dos anos, como
advindas a partir da descoberta do diagnéstico.

As perdas fazem parte do processo de envelhecimento, o envelhecer
compreende o enfrentamento de perdas diversas, reais e simbolicas (CARVALHO;
COELHO, 2006). Em relacdo as perdas organicas, o objeto perdido pode ser a
acuidade visual e auditiva, a memodria, a poténcia sexual, o vigor fisico e a beleza
que faz parte da juventude, tdo valorizada em nossa sociedade. As perdas também
podem incluir o status profissional alcancado, a convivéncia com colegas de trabalho
e a reducdo da renda. Ha, também, a perda do cbnjuge, de familiares e de amigos,
podendo, assim, ser desenvolvido um processo de luto. Sdo perdas experimentadas
e que geralmente sdo conscientes para o sujeito que envelhece (CONCENTINO;
VIANA, 2011).

Para Yokoyama, Carvalho e Vizzoto (2006), a velhice, enquanto parte do
ciclo de vida, constitui-se como um processo complexo que compreende perdas e
ganhos, que podem ser mais intensos de acordo com fatores internos e externos,
estrutura social e cultural que envolve o sujeito.

Em relacdo aos idosos entrevistados, estes trazem perdas diversas,
como, por exemplo, as perdas advindas com o processo de envelhecimento. Um dos
idosos traz em sua fala perceptiveis mudancas que acompanharam o passar dos

anos:

(...) eu tenho 60 anos entdo... tudo eu fui muito ativo, trabalhando e
tudo, entdo pra vocé aceitar né, as vezes eu vou subir em um
batente topo, mas é uma coisa que vocé nunca foi... porque a idade
vai chegando e vai fazendo aquilo com vocé, vocé sente, a gente vai
ai quando da fé vocé tropeca a escada assim (...) (IA16)
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A baixa autoestima relacionada as alteracdes fisicas pode ser percebida
na fala do idoso, 0 mesmo destaca a vida ativa que sempre teve e a dificuldade que
esta tendo para lidar com as novas condicdes advindas com o avancar dos anos.

A velhice é uma fase da vida que sempre foi associada as perdas e
limitacdes. A influéncia do modelo biomédico estigmatiza a velhice como o periodo
em gue ocorre a decadéncia e perdas diversas. Até hoje, essa visdo negativa se
sobrepbe, na qual as doencas e as alteracdes fisicas trazem o significado negativo,
contribuindo para a baixa autoestima relacionada a possibilidade da dependéncia ou
da possibilidade de que as atividades diarias ndo possam mais ser exercidas
(MENESES et al., 2013).

Estudo realizado por Fernandes (2009) demonstra que o homem idoso
sente-se condicionado a estar bem, principalmente no que se concerne a sua
condicgéo fisica, afastando a velhice de alguma forma, de modo a manter-se ativo e
se esforgar para se incluir no modelo hegemoénico e estereotipado de juventude da
nossa sociedade.

O medo diante da possibilidade da perda da independéncia pode ser
percebido também na fala de outro idoso entrevistado, 0 mesmo nos remete a perda
da saude e do dinheiro, caracteristicas tdo valorizadas em nossa sociedade, a qual

enaltece o saudavel e o produtivo:

Hoje eu nem tenho salde e ndo tenho dinheiro, mas do mesmo jeito
ta bom ainda, vou pra onde quero, ndo tem gquem me segure e por ai
por diante. (IA5)

O idoso fala que ndo tem nem saude e nem dinheiro e tenta se conformar
com seu pensamento quando completa “mas, do mesmo jeito, ta bom ainda”,
deixando transparecer seu incbmodo com as situacdes em que se encontra as quais
requerem adaptacdo, 0 mesmo completa ressaltando a importancia de ir pra onde
quer, ou seja, ser independente.

Em estudo, Fernandes e Garcia (2010) identificam, nos discursos dos
idosos entrevistados, que homens e mulheres percebem a velhice como finitude,
doenca, problemas e limitacdes, sentidos atribuidos que levam ao medo da
dependéncia e rejeicao.

Além do receio da perda da independéncia e da liberdade, outra perda

teve destaque entre os discursos, sendo lembrada pela maioria quando
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guestionados sobre uma lembranca de suas vidas, a perda da figura materna foi
trazida a partir de formulacdes diversas, constituindo um mesmo dizer, tais

parafrases podem ser percebidas nas falas a seguir:

Foi uma perda (perda da mae) que ainda néo caiu a ficha sabe? Que
ela era velhinha, mas eu ndo queria que morresse, o tempo de Deus
€ esse, né, ja estou me conformando, né? (...) (IA13)

Marcou muito a vida da minha mée, meus pais que eram muito bons
pra mim, né, e, quando eu perdi, pra mim perdi o mundo quase todo,
né? (IA14)

A coisa que marcou mais foi quando eu perdi minha mae. (IA17)

A coisa mais marcante que teve na minha vida foi a morte da minha
mae. (IA18)

Quando questionados sobre lembrancas de suas vidas, a maioria dos
idosos cita a morte da méde como acontecimento mais marcante, lembrando o
guanto essa perda causa-lhes dor. Um dos idosos diz que ainda ndo “caiu a ficha”,
metafora utilizada remetendo ao fato de ndo querer acreditar no que aconteceu.
Algumas falas demonstram o quanto tal fato ainda causa dor, mesmo tendo

acontecido h& anos:

A minha mae (...) eu perdi em 2005 e ainda hoje choro por ela! (1IA12)

Pra mim dia de finados e dia das maes sédo os dias mais tristes que
tem na minha vida... As vezes eu me acordo meia noite e a primeira
coisa que eu lembro é dela (mae), com tanto de anos desses,
acredita? (1A17)

A morte é rejeitada pela consciéncia como parte da vida, uma vez que a
libido esta focada na construcdo da vida, havendo pouco lugar para a morte, pois
esta representa limite, dor, sofrimento (OLIVEIRA; LOPES, 2008).

Estudo realizado com idosos demonstra que a perda de pessoas amadas
foi trazida pela maioria dos sujeitos como algo ainda doloroso e irreparavel, nédo
tendo ocorrido uma recomposicéo simbolica e de ressignificacao relacionada ao luto
pela morte ou por outras faltas e auséncias (GUTIERREZ; SOUSA; GRUBITS,
2015).
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A forma como uma perda vai repercutir para cada sujeito depende de
fatores pessoais, sociais e de iniciativas de enfrentamento. Diante do processo de
morte de um ente querido ou mesmo de si proprio, buscam-se formas de superar
medos e frustracdes. Esse processo abrange estagios emocionais, compreendendo
a negacdo, a raiva, a barganha, a depressao e a aceitagdo. No entanto, este
consiste em um processo particular, no qual 0s sujeitos ndo passarao
necessariamente por todos os estagios ou podem ndo demonstrar caracteristicas
comportamentais associadas (SILVA et al., 2007).

Segundo Oliveira e Lopes (2008), o luto ndo se trata de um processo
linear, logo, ndo ha uma data para terminar, pode durar meses ou até mesmo por
toda a vida, dependendo diretamente das caracteristicas de cada sujeito e da
intensidade da relacdo que se mantinha com a pessoa que faleceu.

Um dos motivos pelo qual o idoso pode ter dificuldade com o luto € devido
a dificuldade de falar sobre a sua dor. A velhice geralmente é vista como a fase da
vida permeada por sabedoria e amadurecimento, caracteristicas que deveriam
favorecer tal vivéncia, no entanto, esta se apresenta como uma fase de pouca
disponibilidade para que a perda seja elaborada, ou, ainda, como a fase em que as
condi¢cdes emocionais do proprio idoso faltam, bem como as advindas a partir do
entrosamento com o outro (OLIVEIRA; LOPES, 2008).

E importante que o profissional de satde perceba a dificuldade do idoso
em expressar seus sentimentos nesse momento e possa dar o suporte emocional
necessario para que esse sujeito se sinta a vontade para falar e se expressar, de
forma a tentar reduzir seu sofrimento.

Além da perda da mae, alguns idosos trouxeram também a perda do
cOnjuge como algo marcante, seja por morte ou separacdo. Um dos idosos explica

como esta perda repercute em sua vida:

O negdcio ¢é a falta que faz uma mulher, porque quem néo sabe, nédo
conhece a vida de casado, ndo sabe a falta que um faz ao outro se
separar e geralmente quando fica nessa idade que eu estou... (I1A4)

A fala do idoso salienta a sua percepcdo sobre a importancia de uma
companheira e a falta que esta faz em sua vida, pode-se relacionar essa falta a um
possivel sentimento de soliddo enaltecido pelo idoso ao destacar sua idade e néo

concluir sua fala, silenciando o que pode Ihe trazer tristeza.
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Destaca-se também, nos processos discursivos, a percep¢do do idoso
sobre a propria morte, a relacdo entre a morte e a idade pode ser percebida no

trecho a sequir:

(...) porque assim, minha idade, eu chego assim no centro e tem
muito amigo meu, ai morreu um e morreu outro (...) ai eu digo:
“Minha filha a minha senha esta bem pertinho!” (falando com a filha
se referindo & morte). (IA16)

O idoso lembra a morte de amigos, que parece ser um fato cada vez mais
comum em sua vida, e acredita que a sua morte também esta proxima por causa da
sua idade, fazendo uma comparacdo com uma fila ou uma espécie de espera que
esta chegando ao fim, ao dizer que sua “senha” ja esta perto.

A morte de amigos pode trazer tristeza e dor de acordo com o grau da
relacdo que se mantinha, todavia, a morte de amigos também pode revelar a
finitude, o fim tdo negado pela sociedade.

No entanto, segundo Hohendorff e Melo (2009), a forma como a morte é
compreendida apresenta-se de forma dindamica ao longo do desenvolvimento
humano. Desde a infancia, temos contatos com perdas. na adolescéncia, passamos
a compreender melhor a morte e seu significado; na idade adulta, este fato torna-se
algo possivel, mas € na velhice que a morte parece ter uma maior aceitacdo, pois
esta se constitui como a Ultima etapa do ciclo de desenvolvimento humano.

Na fala do idoso, essa maior aceitacdo parece estar presente, uma vez
gue o mesmo ironiza o fato metaforicamente. No entanto, a ironia pode ser utilizada
também como uma forma de encobrir a angustia e a ansiedade diante do
desconhecido.

Além de relacionar a morte a idade, ha também a relacdo da morte com a
Aids.

(...) e atualmente a consciéncia de que ndo tenho assim receio da
morte pelo fato do virus né, mas que... é... como eu sou catolico e
tenho uma fé ainda muito pouca, porque deveria ser maior e melhor,
eu penso que fica a critério de meu Deus a possibilidade de
permanecer mais ou menos tempo. (IA10)

(...) eu tenho certeza que vou morrer, mas eu vou morrer... pode até
ser dele (virus HIV), mas eu tenho certeza que vai ser de outra coisa
porque como eu trato ele muito bem, respeito rigorosamente minha
medicacdo, tanto € que eu tenho quase sete anos que eu venho
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como indetectavel, do, do, do virus, entdo isso pra mim é uma gléria
muito grande né?! (IC26)

Na primeira fala, o idoso diz ndo ter receio da morte decorrente da Aids,
no entanto, o receio pode ser percebido quando complementa a fala, utilizando da
espiritualidade como forma de se conformar com seu pensamento e até como forma
de responsabilizar pela sua vida. Na segunda fala, o receio da morte decorrente da
manifestacdo do virus também é perceptivel, o idoso sustenta sua esperanca ndo na
espiritualidade, mas na medicacao.

Sabe-se que, atualmente, um diagnostico reagente para o HIV e até
mesmo o0 desenvolvimento da doenca ndo significam uma condi¢cdo terminal, os
avancos das medicacdes antirretovirais resultaram na inibicdo, de forma significativa,
da acdo do virus no organismo. Uma pessoa que adere de forma satisfatoria ao
tratamento, algo que é facilitado também pela elaboracdo psiquica da sua
soropositividade, esta diante de uma doenca crénica que pode ser controlada e pode
ter uma longa expectativa de vida. No entanto, ha o imaginario social e a simbologia
despertada pelo HIV (VERAS, 2007).

O imaginério social que relaciona a Aids a uma doenca que provoca a
morte iminente é uma percep¢ado permeada por preconceito e desconhecimento, que

traz tristeza e angustia para os pacientes.

(...) agora tem aquela coisa como amigo meu estava citando: “a
pessoa que tem HIV é um cadaver em pé”, segundo ele... (IA12)
Por que ele diz isso? (Pesquisadora)

Porque ele acha que a qualquer momento vocé pode ir embora...
(1A12)

Em sua fala, o idoso traz uma comparacao feita pelo seu amigo que
caracteriza uma pessoa portadora do virus HIV como um “cadaver em pé”, metafora
utilizada, como o préprio idoso explicita, para se referir a ideia de morte iminente
associada ao virus. Em sua resposta ao questionamento da pesquisadora, o idoso
utiliza o termo “ir embora” para substituir “morrer”, como uma forma de se distanciar
do que pode |he causar tristeza e, até mesmo, medo.

Na concepcdo de Veras (2007), € comum que um diagndstico positivo
para o HIV traga consigo as fantasias e 0os pensamentos relacionados a morte, pois

a Aids consiste em uma epidemia mundial que ja fez um grande numero de vitimas
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fatais, além de seu significado perpassar pela morte psiquica, um outro tipo de

morte.

Quando as pessoas sabem (o diagnéstico HIV positivo) elas olham
muito pra gente, ja ficam achando que a gente vai morrer, mas sO
gue eu ndo tenho medo da morte ndo, acredita? Temo, porque Jesus
temeu, mas eu ndo temo, assim, eu temo a morte s6 que eu nao
tenho medo de morrer, faco o tratamento, nao fico pensando que vou
morrer, quando chegar a hora Deus sabe né?! (...) (IA2)

As representacdes sociais negativas sobre a Aids influenciam a forma
como o0 sujeito percebe e vivencia a doenca. No caso dos idosos entrevistados,
mesmo a maioria tendo uma boa qualidade de vida e nunca tendo passado por
internacdes, 0 que se sobrepde nos discursos sao as representacdes negativas.

A idosa acima fala sobre o olhar das pessoas quando sabem seu
diagndstico, olhar permeado pela percepcao preconceituosa sobre a Aids, e sobre
seu temor a morte, mesmo tentando dizer para si mesma que nao tem medo,
utilizando também da espiritualidade para se conformar e responsabilizar.

Meneghel et al. (2008) remetem-nos a religido e a espiritualidade como
recursos poderosos para resistir e enfrentar a doenca, comumente utilizados em
nosso pais. Mesmo podendo atuar como mecanismos de negacao, S0 recursos que
possibilitam a aceitacdo, a escuta sem julgamento, o perddo, destacando-se a
possibilidade de um novo sentido para a doenga.

Outra idosa também expde 0 seu receio, que parece ser potencializado
pela concepcdo preconceituosa de uma familiar que mora em sua mesma

residéncia:

Sera que essa mulher (se referindo a uma pessoa de sua familia) ta
pensando que eu vou morrer de um dia pro outro por causa disso
(HIV)? Porque eu acho que se fosse pra eu morrer disso ai, disso
aqui, eu tinha morrido logo, se eu nao tivesse cuidado também, néo é
verdade? Porque muita gente morre porque nao se cuida né? (IE30)

A idosa demonstra o0 seu receio, que é intensificado pela percepcéo do
outro, e complementa parecendo dizer aquilo que |lhe conforta e até pedindo a
afirmacao da pesquisadora para o seu dizer.

Nos discursos dos idosos, 0s sentimentos de tristeza, angustia e medo da

morte perante o diagnéstico e o olhar do outro foram claramente expostos.
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Em um estudo realizado com 30 sujeitos acompanhados em SAE, os
autores também constataram os sentimentos de tristeza, angustia e medo da morte
dentre os entrevistados (SANTO; GOMES; OLIVEIRA, 2013). Corroborando também
com o estudo de Araujo et al. (2008), realizado com gestantes com HIV/Aids, em
gue esses sentimentos foram evidenciados.

A perda da alegria, da autoestima, da vontade de continuar a vida e 0s
sonhos acompanham o diagndstico e, no caso dos sujeitos do estudo, mesmo 0s
que sao acompanhados h& anos destacam as perdas relacionadas a vivéncia da

soropositividade.

(...) depois que eu soube que eu tinha isso eu perdi a alegria, ndo
tenho mais alegria, ndo sou mais aquela, perdi tudo // (IB23)

Foi a doenga mesmo... 0 que marcou mais minha vida, o que acabou
com minha vida foi a doenca, HIV. (IA9)

(...) 0 que mudou muito na minha vida foi quando eu descobri que era
portador do virus... me abalou muito //

No entanto, em meio as perdas, surge a ruptura, o deslocamento, um
novo sentido atribuido a Aids e a vida, que pode ser percebido na seguinte resposta
de um dos idosos, quando questionado se mudou algo em sua vida depois que

descobriu seu diagnéstico:

Mudou e foi muito (...) o que mudou foi realmente melhorar a minha
situacdo de vida, me alimentar melhor, dormir melhor, que no final
de semana eu nao dormia, virava a noite, amanhecia o dia, s6
dormia duas noites depois, entendeu? Por causa da bebida e tal, e
melhorou assim, o relacionamento com a minha familia, que eu néo
tinha muito, eu sempre morei fora de casa, fui embora de casa muito
cedo (...) vivo bem, gracas a Deus, eu acho que eu tenho uma
gualidade melhor de vida depois da situagéo (...) (IA3)

Diferente da maioria dos idosos entrevistados que responderam a mesma
pergunta trazendo os aspectos negativos da doenca, o idoso em questéo atribuiu um
novo sentido para a sua vida ap0os o diagnostico e coloca aspectos positivos como a
melhora da sua qualidade de vida e a aproximacdo com a familia, um novo sentido,
entdo, é experimentado em meio as parafrases.

O sujeito com HIV vivencia o sofrimento, em que, primeiramente, a morte

parece estar préxima, no entanto, a vida pode ser ressignificada, havendo uma



69

7

transformacao interior. Ao perceber que a morte ndo é algo iminente como se
acreditava, mas que para o resto da vida convivera com uma doenca até entdo
incuravel, a vida pode ser ressignificada e um novo sentido pode lhe ser atribuido,
modificando sentimentos e ac¢des do sujeito em relacdo a si e ao préximo (SANTO;
GOMES; OLIVEIRA, 2013).

A perda do vigor fisico, de entes queridos, da saude e da propria vida,
foram perdas que marcaram 0s processos discursivos dos idosos. As perdas
parecem constituir suas vivéncias e serem mais marcantes que 0os ganhos, ganhos
que certamente também existiram com o passar dos anos, no entanto, dificiimente
sdo trazidos em meio as vivéncias, corroborando com a percepcdo social que
relaciona a velhice as perdas, esta parece ser também a percepcdo dos mesmos
enguanto idosos incluidos em uma ideologia que enaltece a beleza, a juventude e o

produtivo.

6.2 FOMACAO DISCURSIVA - SILENCIOS QUE FALAM: O NAO-DITO
ASSOCIADO A AIDS

Tal formacdo discursiva compreende o siléncio e o ocultamento que
fazem parte dos discursos dos idosos, em suas falas, € comum o siléncio em relagéo
ao que traz desconforto, assim como o ocultamento do que tem que ser mantido em
segredo. O uso de metaforas € uma caracteristica marcante do grupo, estas nos
desvelam o significado que a Aids apresenta em suas vidas.

O siléncio ndo é transparente, este € tdo ambiguo quanto as palavras,
uma vez que é produzido em condicdes especificas e estas vao constituir seu modo
de significar. Em certas condi¢cfes, fala-se para nao dizer, ou mesmo, ndo permitir
gue seja dito o que pode causar rupturas na relacao de sentidos (ORLANDI, 2002).

O siléncio perpassa 0s processos discursivos dos idosos, estando
presente principalmente ao se falar da Aids, o que ocorre devido ao preconceito, ao

estigma e a todos os sentimentos negativos relacionados a doenca.

Lembranca assim, de... dessa coisa que apareceu em mim, que
descobriu por acaso, foi em 2011, mas eu nao sabia que tinha, eu
vivo com ela, mas pra mim eu nao tenho! (1B24)
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No trecho acima, o idoso, ao ser questionado sobre uma lembrancga que
marcou sua vida, lembra do HIV, ndo citando o nome do virus ou da Aids,
substituindo por “coisa”, palavra que supde indiferenca, distanciamento, algo nao
determinado. Diz que o virus apareceu nele, logo, ndo é responsabilidade sua,
podendo essa ser uma forma de tentar eximir-se da possivel culpa ou
responsabilidade. Completa, ainda, dizendo que, na sua percepcéao, ele ndo tem o
virus, dizer para si e para o outro que nao tem o diagnostico surge como uma forma
de silenciar o que pode causar sofrimento ao ser lembrado. Em seu discurso, a
negacao da doenca se destaca, mesmo seu diagnostico tendo sido descoberto ha
um tempo, ainda ndo € aceito.

Pode-se perceber que existe uma forma do paciente se distanciar da
Aids, ndo se sentindo com o virus por ndo apresentar manifestacdes organicas.

O sofrimento que advém da Aids pode ser causado por diversos fatores
envolvidos, podendo ser destacado: “o diagndstico, o processo de adoecer, a
iminéncia de morte, a discriminacdo, as limitacbes e as perdas decorrentes da
mesma” (CASTANHA et al.,, 2006, p. 50). S&do fatores que levam a negacdo da
doenca e ao silenciamento do assunto, tanto para si quanto para 0os outros, 0 que
também pode ser percebido nas falas a seguir:

(...) eu, pra mim, eu digo que ja estive doente, ndo sou mais doente,
sabe com o qué eu comparo hoje essa doenga? Com o diabetes,
gualquer outra doenca, vocé mantém ela adormecida, se eu sair da
medicacao ela “envivece”, mas enquanto ela estiver adormecida ela
nao esta me fazendo mal, ndo sei se vocé concorda com isso, ja leu
sobre isso? (1A8)

N&o, ndo mudou nada assim, porque também eu ndo botei aquilo na
cabeca, que eu tenho essa doenca, que eu tenho essa doenga, o
médico disse logo, dez mil vezes do que se fosse aquela outra
doenca, o CA (cancer). (1B24)
Na falas acima, encontramos o interdiscurso, no qual é colocado pelos
idosos a comparacgéo entre a Aids e a diabetes e a Aids e o cancer, assim como a
importancia do uso da medicagdo, um discurso comum aos profissionais da saude
ao informar sobre a doenca e sobre a importancia da medicacdo e seu uso correto.
No estudo de Brasileiro e Freitas (2006), os sujeitos entrevistados
também trazem em suas falas a relagédo entre o cancer e a Aids, na qual as duas

doencas séo representadas de acordo com a gravidade. Os autores supdem que
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essa comparacdo surge como uma forma de se ter esperanga, uma vez que O
cancer € percebido como uma doenca perigosa e que mata, a Aids, entdo, pode ser
mais aceitavel que o cancer. Tal representacdo constitui-se como um mecanismo de
defesa, ao se colocar que ha situagdes piores que a Aids, como o cancer.

E importante destacar o lugar do profissional de saide como detentor do
saber que traz em seu discurso estratégias de superacdo da doenca, como, por
exemplo, a comparacdo com outras doencas, como forma de tentar minimizar a dor
do outro e até mesmo de ndo ouvir, ndo deixar o outro falar e formular sua dor, pois,
muitas vezes, esse profissional ndo sabe o que fazer com o que ouve, com 0 que
nao tem uma férmula pronta, com o que nao esta nos livros e nos manuais.

O silenciamento também se destaca em outras falas, refletindo o
desconforto ao falar da Aids, falar sobre o assunto ou ouvir alguém falar parece
trazer para a realidade algo que se quer esquecer, deixar em siléncio € uma forma
de ndo lembrar para si e para 0 outro 0s sentimentos que permeiam a vivéncia do
HIV:

Eu tenho esse problema pro resto da vida, quando acontece uma
reportagem na televisdo sobre isso eu saio de perto, eu desligo, se
ela (esposa) estiver eu respeito, deixo ela ouvir, mas eu saio, pego
pra que ela nunca fale no assunto, ela respeita, ndo fala (...) (IB20)

As vezes ela (esposa) dizia: “Va tomar o remédio!”, eu digo: “Né&o,
nem fale, eu vou la e tomo, é um trabalho que vocé nao tem que ter!”
(...) (IB20)

Essas falas também refletem um sentimento de culpa, no qual o idoso
possui o diagnostico HIV positivo e sua esposa apresenta sorologia negativa, até o
fato da esposa |lhe lembrar da medicacdo lhe incomoda, pois 0 mesmo acredita que
esse é “‘um trabalho” que ela ndo tem que ter, demonstrando a culpa que carrega
consigo perante a situacao.

Além do silenciamento, destaca-se também, dentre os discursos dos
idosos, o ocultamento, o ocultamento da sexualidade, do diagnostico e da
medicacédo foram colocados pelos mesmos durante as entrevistas.

O ocultamento da sexualidade, por exemplo, € expresso por uma das

idosas entrevistadas que lembra quando foi ao mercantil comprar preservativo:
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Um dia eu fui comprar (preservativo) l& perto de casa em um
mercantil grande que tem, ai ficaram fazendo hora comigo: “Dona
IE30 a senhora vai usar...”, eu digo: “Olhe, isso aqui € pra minha
filha, ndo é pra mim!”, “Dona IE30, dona IE30!", desse jeito, eu digo:
“Sim e se for qual é o problema? Nao tenho marido né? Nao tenho
marido, e ai qual €? Mas isso aqui € pra minha filha!” (IE30)

A percepcdo social que relaciona sexualidade na velhice e vergonha é
destacada no discurso quando a idosa diz que ficaram “fazendo hora” com ela, a
metafora nos alude a sexualidade percebida como algo irénico pelo fato de ser
vivenciada por alguém com uma idade mais avancada, que geralmente é percebido
como assexuado. Esta imagem influencia diretamente na prépria percepcdo da
idosa sobre si, que tenta se explicar ao dizer que o preservativo € para sua filha.

Em estudo realizado com idosas que vivenciaram a viuvez, Souza et al.
(2015) notaram que ha, entre as idosas, uma preocupa¢do com o julgamento da
sociedade, fato que as leva a mudar sua imagem corporal para que uma postura
discreta, desejada e imposta socialmente seja mantida.

Varios mitos e atitudes, culturalmente construidos sdo direcionados as
pessoas idosas, relacionados principalmente a sexualidade, o que interfere na
manifestacdo desta em suas vidas (GRADIM; SOUSA; LOBO, 2007). Foucault
(2009) nos remete a relacdo que sempre existiu entre o sentido da sexualidade e um
conjunto de valores e controles sexuais que amparam a sexualidade dita adequada
ou inadequada.

A partir de uma visdo restrita sobre a sexualidade e sobre o
envelhecimento, a sociedade tem, muitas vezes, classificado a velhice como uma
fase assexuada, em que o individuo teria que assumir exclusivamente a funcao de
avo ou avé (RISMAN, 2005). Segundo Vasconcellos et al. (2004, p. 414):

Acuados entre as multiplas exigéncias adaptativas que as alteragdes
do envelhecimento comportam, os individuos enfrentam dificuldades,
para preservar a identidade pessoal e a integridade de alguns papéis
e funcdes, sobretudo aqueles relativos a sexualidade que a
sociedade atentamente vigia e sanciona.

A concepgdo errbnea que relaciona a idade com a inexisténcia da
atividade sexual tem influenciado profundamente a autoestima, a autoconfianca, o
rendimento fisico e social dos idosos (ALMEIDA; LOURENCO, 2008).
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Até recentemente, ainda acreditava-se que, com o envelhecimento, seria
inevitavel o declinio da funcdo sexual, devido a menopausa nas mulheres e as
disfuncbes progressivas de erecdo nos homens, além da perda de sua funcao
socialmente relacionada a procriacdo (SOUSA, 2008). Porém, mesmo com as
mudancas tipicas do envelhecimento, o prazer feminino e masculino ndo serdo
necessariamente afetados, podendo a sexualidade ser vivenciada por toda a vida
(GRADIM; SOUSA,; LOBO, 2007).

A importancia da vivéncia da sexualidade também € destacada pela
idosa, que enfatiza que estd com 62 anos, mas que sua idade nao interfere na sua

sexualidade:

(...) eu td com 62 anos, mas 0s meus hormonios séo tudo la em cima
né? A vontade que uma nova tem eu tenho também, nao é verdade?
(IE30)

Para Frugoli e Magalhdes Janior (2011) conhecendo adequadamente seu
corpo e as mudancas que ocorreram, bem como tendo informagbes sobre
sexualidade, o idoso pode manter satisfatoriamente a atividade sexual.

Vale ressaltar a problemética do envelhecimento e da Aids, que também
se encontra relacionada a questdo cultural e de exclusdo, destacando-se o
preconceito social direcionado ao sexo na velhice, uma vez que a infeccdo de
pessoas com 60 anos ou mais pelo HIV ocorre predominantemente por via sexual
(SANTOS; ASSIS, 2011; ARAUJO et al., 2007). E importante que a sociedade e os
profissionais de salde reconhecam a sexualidade do idoso.

Ha também, dentre as falas, o ocultamento do diagndstico, algo comum
nos discursos dos idosos entrevistados. Nao falar sobre a condigdo sorolégica para
a familia, para amigos e para o companheiro(a) € destacado como um fato

importante:

(...) vocé fica diferente, € outra coisa né? Vocé tem a doenca, nem
todo mundo né... na minha casa sabe, na minha casa as minhas
duas filhas e um genro, pronto! (IA16)

(...) mas s6 meu filho que me acompanha, € quem sabe de tudo, ele
sabe que eu venho aqui receber remédio, que eu fago exame e tudo,
mas nunca entraram assim em detalhe pra saber o que é que eu
tenho, ndo, ndo, e também nunca cheguei assim a conversar com
ninguém (...) (IA15)
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Eu tenho um relacionamento, mas sé que a pessoa ndo sabe que eu
tenho esse problema! (IE30)

O néo falar sobre o diagnostico surge como parafrase, os idosos
destacam a importancia de manter sua condi¢do sorolégica oculta, a decisdo surge
por medo da reagdo do outro, do abandono, da exclusédo, do preconceito, do

julgamento.

(...) s6 que meu filho perguntou: “Mae, quer que diga pra alguém?”,
eu disse: “Nao, ndo quero nado porque o pessoal vai s6 fazer
falatério”, se falecer for disso ai, “Nao, faleceu de doenga normal e
pronto!” (...) nem na familia ninguém sabe, s6 meus filhos, s6 dois,
tenho trés, mas se um soubesse todo mundo ia saber, que quando
ele estivesse bébado ele dizia pra todo mundo, pronto... (IB24)

Nesse trecho, a idosa traz a Aids como uma doenga que nao é “normal’,
ao enfatizar que, se falecer, ndo € pra ser divulgada a Aids como a causa do
falecimento, mas, sim, outra doenca que seja considerada “normal’, esta
anormalidade percebida pela idosa pode estar associada, principalmente, ao
preconceito e estigma.

Outro idoso diz ter revelado seu diagndstico apenas para sua esposa e

gue nenhum de seus filhos sabem:

(...) eu tenho um casal de filhos, nenhum sabe, s eu e ela (esposa)
e eu sinto que ela ainda tA um pouco engasgada com isso né? Com
razao né? Entdo isso mudou muuuuito meu ego (...) (IB20)

O sentir que a esposa ainda esta “engasgada” com a situagdo parece
dizer muito sobre o préprio idoso, pode inferir-se que € o mesmo quem esta
‘engasgado”, que ainda nado conseguiu “‘engolir’ a situagcdo, a Aids ainda esta
“‘engasgada”, metafora que substitui o ato de aceitar o diagnédstico, a fala ainda é
complementada pela mudanca causada no seu ego.

As pessoas que vivem com HIV/Aids sofrem, muitas vezes, a
discriminagéo, o isolamento do convivio social, apesar do conhecimento existente
sobre a doenca. A discriminacdo pode estar presente, muitas vezes, dentro do
préprio nucleo familiar, o que se configura como algo alarmante, uma vez que familia
e amigos sao importantes no desenvolvimento de uma rede de apoio (CASTANHA
et al., 2006).
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Lima e Pedro (2008) concluem, em seu estudo realizado com cuidadoras
de adolescentes com HIV/Aids, que estas se preocupam em manter o diagndstico
velado, inclusive para familiares, por compreenderem a doenca associada ao
estigma, o que pode causar julgamentos e discriminagdo, atingindo também a
familia.

Percebe-se que um numero bem restrito de pessoas do circulo social €
escolhido para saber sobre o diagndstico, geralmente, pessoas bem mais préximas
e que possuem intimidade, ou mesmo, o HIV ndo é revelado para ninguém, o que
pode ser algo negativo pelo fato do paciente ndo ter um suporte, alguém pra lhe
ajudar e dividir sentimentos e vivéncias relacionadas a doenca.

O estudo de Camargo, Capitdo e Felipe (2014) demonstra a importancia
do suporte familiar, sendo este um fator que facilita a adesdo ao tratamento e, ainda,
um fator atenuador no que diz respeito a satde mental no contexto HIV/Aids.

Para Sousa, Kantorski e Bielemann (2004), a familia constitui-se como
uma unidade de cuidado, sendo também uma fonte de ajuda para o sujeito que
vivencia a Aids, tendo uma grande contribuicdo para que o equilibrio fisico e mental
seja mantido. No entanto, os variados significados atribuidos a Aids podem acabar
por afetar os comportamentos da familia dirigidos ao sujeito doente, podendo haver
discriminacdo e exclusdo. Cada familia vai possuir suas singularidades e vai
interpretar a situacdo de acordo com a cultura, codigo e regras que acabam por
influenciar seus comportamentos.

Um dos idosos explica seu receio em revelar seu diagnostico para sua

familia:

(...) toda familia tem um exemplar e eu sou um deles, é como se eu
fosse a esponja da familia, todo problema da familia eu que resolvo,
eu que fago, todo mundo confia muito em mim, e eu ser o exemplo
da familia e estar passando por uma situacéo dessa! (IB20)

A ideia de desvio de conduta e de vergonha perante sua familia que o
percebe como um “exemplar” causa um grande incobmodo para o idoso, 0 mesmo
cita até a questdo da confianca, pode-se supor que, na sua percepgao, viver com o
HIV seja um motivo para que ndo confiem nele. Parece ser muito angustiante para o
idoso viver com esse siléncio e com 0 medo de perder sua imagem de exemplar da

familia caso seu diagndstico seja descoberto.
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7

Dentre o que é ocultado, destaca-se também o ocultamento da
medicacdo, esta se configura como uma forma de também manter o diagndstico

oculto.

(...) tomava ele (antirretroviral injetavel) nas pernas e na barriga,
duas vezes de manha e a tarde, eu ficava todo inchado, cheio de
nodulos, eu passei dois anos, eu pedi pra ela (médica) botar pra me
matar, pra eu morrer, que eu ndo aguentava mais, porque além de
vocé ficar mutilado com tantos nédulos na barriga e na perna,
inchado, vocé ndo tomava em qualquer canto (...) (IC26)

(...) eu estava tdo apavorado assim, com a cabeca assim a mil, que
eu peguei e fui comprei vitamina C e peguei e misturei o coquetel
com a vitamina C, porque a pessoa perguntava: “Tu ta tomando o
qué?’, “Eu t6 tomando vitamina C!”, “Ah! Deixa eu ver ai!”, ai ele ia
ver a vitamina C mas o HIV tava dentro, o coquetel (...) (IC26)

O idoso diz que quando comecou seu tratamento a medicacdo que usava
era injetavel e, além do incobmodo que esta lhe causava fisicamente, ainda tinha o
incomodo relacionado ao fato de ser algo que tinha que ser administrado em um
local mais reservado para que ndo despertasse questionamentos por parte das
outras pessoas que poderiam presenciar esse momento.

Pode-se destacar também os nodulos e o inchaco causados pela
medicacdo como marcas que lembram ao idoso do seu diagnéstico, marcas que
também podem causar questionamentos das pessoas que veem e, logo, também
precisam ser ocultadas.

No caso da medicacdo oral, o mesmo também procura uma forma de
oculta-la, misturando com vitamina C para que, ao ser questionado, ndo precise
dizer que se trata de antirretroviral.

No estudo de Gomes e Cabral (2010) realizado com cuidadores de
criancas em terapia antirretroviral, o ocultamento da medicacdo também é uma
caracteristica do grupo entrevistado, 0s autores constataram que ha uma
necessidade de que os antirretrovirais sejam ingeridos de forma escondida para que
nao tenham que responder as possiveis perguntas. O ocultamento surge como uma
maneira especifica do grupo de evitar que o diagndstico sorolégico seja revelado.

Em outra fala, o idoso da énfase a uma questdo que, segundo 0 mesmo,

€ de suma importancia, a questao € o rotulo da medicacgéao:
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(...) a questdo que eu acho de suma importancia é a questdo da
medicacdo que a gente recebe e citar no rotulo da medicacédo, tem
uma frase que diz assim: “A falha dessa medicacdo gera uma, gera
a, a, é, fortalece o virus do HIV”, isso é uma frase que ndo devia sair
nessa medicacdo, eu acho assim, sabe por qué? Porque todo mundo
gue recebe essa medicacdo rasga o rotulo, porque é que pelo
menos eles ndo colocam uma coisa, ndo fazem de um jeito, de um
modo que mesmo que eles coloquem isso, essa frase que a falha da
medicacdo fortalece o virus HIV, pra vocé chegar em casa e tirar
com facilidade, vocé acaba com as unhas todas arranhando, acaba
com as unhas pra tirar aquilo ali porque eu, por exemplo, tenho mais
de dez irméos e quarenta sobrinhos que andam na minha casa e eu
tenho que tirar porque eles vém me perguntar: “Tio, vocé ta tomando
remédio pra HIV?”, eles nunca chegaram, gracas a Deus, pra
perguntar isso, 0 meu virus s6 quem sabe sdo duas pessoas, € 0
meu médico e Deus, sé! (IC26)

O idoso destaca o seu incbmodo com a frase que vem no rétulo da
medicacdo, a qual acaba revelando a finalidade da mesma, diz sempre rasgar o
rétulo para que, no caso do frasco da medicacgéo ser vista por alguém, ndo denuncie
a quem ver a sua condicdo sorolégica. Na fala, é perceptivel o receio de que seus
sobrinhos ou outras pessoas descubram, destacando que s6é quem sabe seu
diagnéstico € o médico e Deus. Pode-se supor o ato de rasgar o rotulo relacionado a
uma forma de se livrar de algo, de tirar uma marca.

A frase também pode ser percebida como algo que lembra para o idoso a
necessidade de tomar a medicagao corretamente e que se caso iSSo ndo ocorra sua
condicdo de saude pode ser prejudicada, lembra, ainda, a situacdo de cronicidade
da doenca e que, para o resto de sua vida, a terapéutica tem que ser respeitada
para que agravos possam ser evitados.

Ocultar a medicacdo e o diagnostico pode surgir como uma forma de
ocultar ndo apenas dos outros, mas de si proprio algo que pode estar permeado por
dor, culpa, tristeza, angustia; algo que se deseja esquecer, mas que sempre tem que
ser lembrado. Assumir a medicacdo € também assumir a Aids e todos os
sentimentos associados.

Cabe ressaltar que, ao iniciar o tratamento com o0s antirretrovirais, 0
sujeito pode estar confirmando a infeccdo para a sociedade e a necessidade de
tratamento para continuar vivendo (TEIXEIRA; SILVA 2008). Iniciar o tratamento
também é uma forma de assumir para si que possui o virus e necessita de cuidados.

A terapéutica utilizada para se combater a Aids, na maioria das vezes, é

dificil de ser administrada e de dificil permanéncia. A dificuldade do sujeito em
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aceitar o seu diagnostico se configura como um aspecto importante relacionado a
ndo-adesédo (SCHAURICH; COELHO; MOTTA, 2006).

Diante das falas dos idosos é perceptivel que muito é silenciado e
ocultado, principalmente devido ao estigma e ao preconceito que acompanham

historicamente a Aids.

/I pra falar a verdade, mudou assim, tem a discriminacdo né? Tem
muita gente que discrimina, mas isso ai eu tiro de letra, ndo me
ofende néo // (IA9)

(...) entdo aquele medo que a gente tem né? De ser exposto, de
pessoal entrar no hospital e falar: “Olha, aquele cara é doente de
HIV!” (...) (IC26)

Eu tive uma situacdo (quando estava internado) muito dificil porque
eu estava com a cama, ndo podia tocar na cama porque estava com
um aparelho e pedi pra ela levantar a cama e a faxineira ndo fez, ndo
foi, pra ndo tocar em mim, pra ndo pegar o HIV! (...) eu chorei por
causa disso, eu tive pena dela né? (1A12)

Diante da fala de IA2, em que o0 mesmo retrata uma possivel situacdo de
preconceito vivenciada durante um processo de internacdo, cabe-nos questionar,
quando é falado pelo idoso que chorou com pena da faxineira, se o choro nao foi o
resultado da angustia que compreende a pena de si préprio e ndo da faxineira.

O dificil contexto social, permeado por preconceito, facilita uma maior
vulnerabilidade dos sujeitos que vivem com o virus a Aids, a uma maior resisténcia
aos antirretrovirais e ao processo de adoecimento e, ainda, criando situacdes que
colaboram para um maior risco de depresséao e desesperanca (PAIVA et al., 2000).

Ao longo dos processos discursivos, destacaram-se as mais variadas
metaforas utilizadas pelos idosos para substituir as palavras HIV e Aids, as quais
sdao mantidas em “estado de ocultamento” (GOMES; CABRAL, 2010, p. 722),
constituindo uma caracteristica do grupo entrevistado. Algumas metéaforas

encontram-se nos trechos supracitados e, abaixo, sdo destacados mais exemplos:

(...) apanhei esse negdécio também, sem querer, mas fazer o qué?
(1A13)

(...) quando a gente pega essa infeliz doenca, a pessoa se aposenta
logo né? (IA13)
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(...) eu vivo minha vida normal, com a bomba atdmica adormecida
(risos) (I1A8)

(...) eu s6 me lembro mais que eu tenho a tal coisa, ou quando eu
vejo falar na televisdo, ou quando € a noite, quando eu vou tomar
meu remédio. (IE30)

” “

Nesses trechos, HIV/Aids séo substituidos por “negocio”, “infeliz doenga”,
‘bomba atdbmica” e “tal coisa”, metaforas que demonstram significados para a
doenca e sdo uma forma de manter o ndo-dito, de silenciar, de se distanciar do que
pode néo ser socialmente aceito.

Perceber o siléncio sob uma perspectiva discursiva requer, portanto, uma
revisdo de conceitos e de ideias implicadas, logo, é tomado, na linguagem, como
sinal da incompletude, produzindo a possibilidade de multiplos efeitos de sentidos.

A comparacdo da Aids a uma bomba atdbmica destaca-se pela
profundidade da expressdo, carregada de sentido para o sujeito. Uma bomba
atdbmica € algo que, ao explodir, tem um grande potencial de destruicdo, esse parece
ser o sentimento do idoso perante a Aids, algo que a qualguer momento pode
explodir, pode vir a tona, que é esperado, que causa medo, destruicdo e até mesmo
a morte, que impossibilita a vida normal citada pelo mesmo.

No estudo de Gomes (2005), os recursos metaféricos também foram
utilizados comumente pelos entrevistados, onde Aids e HIV sdo substituidos por
outras palavras e expressdes. No mesmo estudo, o autor demonstra a substituicdo
de HIV/Aids pela palavra problema, o que desvela o sentido atribuido pelos sujeitos
ao virus e a Aids.

No presente estudo, a palavra problema foi a mais utilizada pelos idosos
para substituir HIV e Aids, revelando que a doenca representa um problema em

suas vidas.

(...) ai devido a esse problema né, eu tive que sair né, achei melhor
sair! (IA18)

Eu me internei e foi detectado o problema (...) (IB20)

(...) olhe, uma vez ai eu conheci um amigo, ai ele tava com esse
problema e eu que aconselhei ele vir pra ca (...) (IE29)

(...) comecei doente, doente, até que quando descobriu ai ja foi né?
Esse problema... (...) (IE30)
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Os discursos dos idosos ganham sentido em meio aos processos
parafrasticos e metaféricos muito utilizados pelos mesmos, principalmente ao se
referir a Aids. Assim como no estudo de Gomes (2005, p. 125), “ao longo de toda a
producdo dos dados, os sujeitos ficaram nessa tensao entre o dizer e o nao dizer, o
explicitar e o velar, de forma natural e espontanea, o que reforca ainda mais a ideia

de uma ideologia comum a todos”.
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7 DISCURSOS PRODUZIDOS PELOS ENFERMEIROS

7.1 FORMACAO DISCURSIVA — PEDAGOGIZACAO DO CUIDADO: EU SEI E
VOCE NAO SABE

A presente formacdo discursiva compreende os discursos dos
enfermeiros enquanto cuidadores que detém o saber e, logo, a verdade sobre o que
€ melhor para o paciente, e 0 mesmo é moldado de acordo com as necessidades do
profissional, em nome de um discurso cientifico pautado no modelo biomédico.

O cuidado é realizado de forma vertical, em que de um lado encontramos
o enfermeiro, detentor do saber e do poder de decisdo, e, do outro lado,
encontramos o paciente, um ser vazio, gue ndo sabe o que é melhor para si, no qual
0 saber deve ser depositado, configurando-se um cuidado sustentado pelo discurso
pedagdgico.

Orlandi (2009) define o discurso pedagdgico como um discurso circular,
caracterizando-se como um dizer institucionalizado sobre as coisas, que se garante
a instituicdo a qual se origina e pela qual tende. Esse discurso apresenta como
objetivos a transmissao de informacéo e a fixacdo desta, nele, o professor apropria-
se do cientista, havendo um apagamento do modo pelo qual essa apropriacdo é
realizada. O mesmo possui 0 saber e esta na escola para ensinar e o aluno nada
sabe e vai para a escola com o objetivo de aprender.

Assim configura-se o cuidado de enfermagem nos SAE, sustentado pelo
discurso pedagdégico. Esse cuidado apresenta como principais objetivos orientar,
explicar e esclarecer, no qual o enfermeiro apropria-se do saber em nome da ciéncia

e, logo, supbe saber o que é melhor para o paciente.

A gente faz a primeira consulta, geralmente é a primeira consulta,
onde vocé esclarece < (EA3)

A enfermeira na verdade ela tem um papel assim fundamental né,
guanto ao tratamento do paciente, porque as vezes ele sai do médico
e muitas vezes o médico ndo tem o tempo ou por negligéncia
mesmo, ndo sei, ele ndo explica direito as vezes, ai ele vai pra
gente, ai a gente orienta (...) (EA4)

Dai a gente faz os esclarecimentos sobre a doenca, sobre o
tratamento, sobre a medicacdo que ele vai tomar que é para o resto
da vida né, que é uma doenca incuravel, a gente tenta tratar todos
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esses aspectos pra que ele saiba o maximo de informacao possivel.
(EA3)

S6 o fato de vocé ta escutando o que ele t4 dizendo ja é também
cuidado, orientando alguma coisa, ndo aquele cuidado assim de
fazer procedimentos... (EC9)

Orientar, explicar e esclarecer constituem o foco do cuidado realizado. A
enfermeira transmite a informagdo para que o paciente fixe-a, apropriando-se
principalmente dos manuais do Ministério da Saude para tal. O paciente de nada
sabe e vai aprender com o profissional, que pretende que “ele saiba o maximo de
informacé&o possivel”. E o enfermeiro quem decide qual informacéo sera transmitida,
uma vez que o paciente é destituido do saber e ndo conhece o que lhe interessa,
constituindo o que Orlandi (2009) denomina de inculcagéo.

No discurso pedagogico, ensinar aparece como inculcar, indo além do
informar, explicar, influenciar ou persuadir. Na inculcacao, alguém resolve pelo aluno
enquanto ele estiver nesse lugar, pois ele ndo sabe o que lhe interessa
verdadeiramente (ORLANDI, 2009).

Na fala de EA4, a mesma diz que o enfermeiro tem um papel fundamental
guanto ao tratamento do paciente, esse papel seria o de orientar, pois acredita que o
médico muitas vezes néo explica direito. E perceptivel o cuidado centrado na figura
do médico, restando para o enfermeiro orientar, quando o médico ndo o faz, o
paciente fica desorientado. Resta-nos entender, entdo, que, segundo o discurso de
EA4, o enfermeiro ndo tem nenhum papel fundamental no cuidado ao paciente, caso
0 médico oriente 0 necessario.

E a enfermeira quem tem o entendimento, € ela quem sabe o que é
melhor para o paciente; a hierarquizagao e o poder sdo mantidos sob os ditames da

ciéncia, o paciente esta perdido e precisa ser pedagogizado:

(...) o paciente chega com alguma duvida, entdo, o que eu faco aqui
€ tentar esclarecer o maximo de duvidas que ele tem, entendeu?
Assim, quando ele vem pra consulta né, a primeira vez, ele ta
perdido, entdo aqui eu fago toda uma orientagédo, explico o que é a
doenca, 0 que € que vai acontecer com ele, entendeu? (...) (EAL)

O paciente chega com duavidas né, assim, meio assim perdido né, no
espaco, sem saber por que aquilo ali ta acontecendo com ele, entdo
assim, eu tento, tento aqui ajudar ao maximo, entendeu? E assim,
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orientar, realmente aqui € o aconselhamento e a orientagcdo ao
paciente! (EAL1)

Na concepcéao das enfermeiras, 0 paciente encontra-se perdido e a forma
de guiar esse paciente é com orientacdes relacionadas a doenca, e € o profissional
quem sabe “o0 que € que vai acontecer com ele”.

Percebe-se que, em meio aos discursos confusos, as enfermeiras
encontram-se perdidas frente a complexidade do cuidar e a subjetividade envolvida.

As orientacdes, explicacbes e 0s esclarecimentos possuem carater
biologicista; procura-se esclarecer a Aids considerando, principalmente, o

tratamento, 0 maior objetivo € a adesdo aos antirretrovirais.

Orientar o paciente nos cuidados, é... na medicacgéo €é // nas... como
€ que se diz? Nas reagfes adversas ao medicamento né, é também
ter a percepcéao de, de, de, de sentir o que o paciente ta precisando,
entendeu? (EA4)

O nosso trabalho aqui no ambulatério fica muito focado em cima né,
da pessoa é... precisar tomar, trabalhar a adesao né, entdo a gente
trabalha muito essa questdo da adesdo aqui no ambulatério (...)
(EA5)

(...) por se tratar de uma doenca cronica entdo é um cuidado que a
gente desenvolve muito focada na questdo da adesdo ao
medicamento né, porque assim, as vezes comeca a tomar, ai com o
tempo muitos se adaptam, outros relaxam né, com a medicagéo (...)
(ED10)

A adesao é destacada como o foco do cuidado. EA4 fala que € preciso
“ter a percepcao de sentir o que o paciente ta precisando”, mas, em meio aos
processos discursivos, torna-se evidente que o paciente ndo é percebido enquanto
sujeito e sim como objeto; o0 mesmo ndo € escutado, o que impossibilita que o
enfermeiro realmente tenha consciéncia do que ele esta precisando, pois o0 que é
colocado € o que o enfermeiro precisa para se manter na sua posi¢cao de poder e de
seguranca e 0s desejos do paciente sao reprimidos. Foucault (2001, p. 1193)
destaca que “qualquer relagao de poder ndo € ma em si mesma, mas isto € um fato
que comporta sempre perigos”.

Na fala de ED10, os pacientes que ndo se adaptam a medicacao
‘relaxam”, metafora que parece refletir a ideia de desinteresse, ndo sendo
considerados os diversos fatores biopsicossocioespirituais envolvidos nesse

processo.
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Para as enfermeiras entrevistadas, o paciente pode nao estar tomando a

medicacédo corretamente também devido a dificuldade de entendimento.

A gente faz a consulta né, a gente sempre faz a consulta de primeira
vez e assim, a gente aborda toda vida que tem uma necessidade né,
principalmente a questdo da adesé&o, a gente trabalha muito isso, o
uso correto do medicamento né, porque as vezes vocé observa que
ele (paciente) ndo toma o medicamento correto por conta dessa
dificuldade de entendimento. (EA5)

(...) aquele paciente que ndo estd entendendo bem como tomar os
remédios, dai volta pra gente! (EA3)

Segundo as enfermeiras, 0s pacientes ndo aderem a medicacao por falta
de entendimento; a enfermeira € quem entende e quem transmite a informacao para
que o paciente entenda e faca em nome da sua saude, e é ela quem sabe quando o
paciente necessita da consulta de enfermagem.

Bonolo, Gomes e Guimardes (2007) verificaram que existem multiplos
fatores relacionados a né&o-adesdo, destacando-se as caracteristicas
sociodemogréficas, os fatores psicossociais envolvidos, o acesso aos servigos de
saude, o proprio tratamento, a percepcdo do sujeito sobre a doenca e a gravidade
da mesma.

Seidl et al. (2007) destacam a grande relevancia das questdes
psicossociais envolvidas na adesdo, devido a estigmatizacdo que envolve a Aids,
somando-se ainda os desafios da esfera biomédica. Os autores destacam, também,
a importancia da escuta e do respeito as escolhas do paciente.

Fazer o paciente tomar a medicagcdo corretamente consiste na
materializacdo do poder biomédico, no qual a enfermeira fica realizada por conseguir
aquilo que acredita ser o objetivo maior do seu cuidado: fazer com que o paciente
cumpra a prescricao.

O modelo biomédico ou mecanicista estimula os profissionais a adotarem
um comportamento cartesiano, com separacao entre o observador e o objeto que
esta sendo observado, havendo a necessidade de um “distanciamento objetivo”, e o
individuo é dividido em “pedacgos”, o que dificulta a valorizagdo do todo (BARROS,
2002).

Com o avanco e a sofisticacdo da biomedicina, foi percebida a sua

impossibilidade de dispor de respostas conclusivas ou satisfatorias para diversos



85

problemas e, principalmente, para os componentes de ordem subjetiva que fazem
parte de qualquer doenca (BARROS, 2002).

A medicina, ao se considerar cientifica, incorre ao erro de nao ser
cientifica em si, mas, sim, de utilizar-se da ciéncia. O outro erro € que considera
estar do lado da “verdade”, que suas redugdes constituem a verdade do objeto em
questao. E, por julgar-se cientifica e verdadeira, a medicina acaba por esquecer que
seu “objeto” € um paciente cuja complexidade vai além dos esquemas organicos,
fisiopatolégicos e fisicoquimicos que a sua ciéncia, considerada exata, pode abarcar.
O ser humano néo é exato e nem nunca o sera (MARTINS, 2004).

Atualmente, o Ministério da Saude visa a romper com a ideia do sujeito
dividido em pedacos e busca incentivar os profissionais a perceberem o paciente

como um todo, discurso que é reproduzido pelas enfermeiras:

Pra mim o cuidado é zelar né, assim, o paciente chega e eu tento
fazer tudo pra ajudar ele né, cuidado como um todo, entendeu?
(EAL)

No nosso cuidado aqui sempre a gente tem uma viséo holistica do
paciente (...) (EA3)

(...) é vocé ver o paciente como um todo, é... vocé ter aquela
sensibilidade assim de... de ser uma pessoa, de ter um... de fazer um
atendimento humanizado, entendeu? (EA4)

(...) a gente preza muito isso, questdo de confianca e olhar como
um todo né, ndo s6 o individuo, mas ele dentro da familia dele, a
gente deixa logo claro assim que é muito importante ter o apoio né
(...) (ED11)

Apesar das enfermeiras repetirem o que lhes é inculcado, ou seja, que é
preciso perceber o paciente como um todo, e reproduzirem o interdiscurso como se
fossem a fonte do dizer, analisando suas falas, percebe-se que tal preceito nao
ocorre na pratica, que o0 paciente é visto enquanto partes e sua subjetividade
dificilmente é considerada.

Na concepcédo de Barros (2002), por mais que alguns profissionais
tenham o desejo de perceber o paciente como um todo, estes acabam por regressar
a prética reducionista, uma vez que foi este o0 modelo em que sua formacéo foi

pautada.
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O enfermeiro, assim como molda a técnica, tenta moldar o paciente,
reduzindo-o para que se tenha um controle do mesmo, para que nada saia do
esperado, o esperado é aquilo a que o profissional acredita estar preparado, 0 novo
foge do seu controle e da sua verdade.

Quando o paciente ndo faz o que Ihe é inculcado como verdade, é preciso

“dar um carao” nele:

by

(...) as vezes o paciente ndo adere a medicacdo, ai o médico
encaminha pra cé pra gente bri... assim, até dar um caréo nele né,
explicar porque ele tem que tomar e tudo... (EAL)

No ato falho da enfermeira, percebe-se que o intuito é brigar com o
paciente que nao segue o que lhe é prescrito. A palavra “brigar” ndo é concluida no
discurso, sendo substituida por “carao”, no entanto, torna-se claro que a intengéo €
brigar. Assim, o paciente é punido quando foge aos moldes da verdade cientifica
gue ampara o enfermeiro.

Torna-se necessario a compreensdo de que, mesmo havendo
explicacBes racionais acerca das praticas saudaveis, os sujeitos podem ter vontades
opostas a boa saulde. Tal paradoxo mostra que existe uma outra ordem, esta
consiste na dimensao inconsciente do desejo, que ndo segue, necessariamente, a
l6gica da necessidade (TEIXEIRA, 2000).

O paciente consiste em uma construcdo teérica sob a percepcdo do
paradigma positivista. No entanto, quando surgem 0s aspectos subjetivos que
desafiam tal construcdo, busca-se por classifica-los, ignora-los e, até mesmao,
elimina-los (TEIXEIRA, 2000).

Ainda, quando o paciente segue o que lhe é imposto, 0 mérito é do

profissional, é o profissional o responséavel pela boa adesao:

A gente t4 conseguindo fazer com que nossos pacientes tenham
uma boa adeséo (...) (ED11)

Logo, analisando os discursos, torna-se evidente que o cuidado é
centrado no enfermeiro e ndo no paciente, que 0 paciente nao possui autonomia e
seus desejos nao sao considerados, apesar da escuta ser destacada pelas

enfermeiras:
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O cuidado pra mim ele esta vinculado a escuta né, entdo, €, ele
depende da escuta o cuidado, eu preciso ouvir o paciente,
perceber suas demandas para depois ter uma abordagem do
cuidado. (EA2)

O cuidado pra mim vem desde um bom acolhimento que a gente faz
né, recepcionar o paciente ali, a conversa, ouvir, no momento em
gue a gente ta mais ouvindo as queixas dele do que falando eu acho
gque a gente ta cuidando muito mais porque eles tém essa
necessidade, isso pra mim é o cuidado! (EE12)

A escuta consiste em ouvir as demandas e as queixas dos pacientes.
Assim como no estudo de Lima, Vieira e Silveira (2015), na escuta realizada pelas
enfermeiras, “ha uma predilegdo por informagdes que objetificam o sujeito, 0 seu
sofrimento e as suas necessidades de cuidado” (p.159), uma vez que o foco esta na
fala do enfermeiro e nas demandas e queixas objetivas do paciente.

E quando o paciente fala e deixa transparecer a sua necessidade de ser
ouvido, essa necessidade de escuta para além do bioldgico ndo € percebida como
algo que faz parte da consulta de enfermagem:

As vezes muitos vém aqui mais pra conversar né, ndo é so pra
consulta, as vezes eles vém porgue aconteceu alguma coisa e nao
tem com quem conversar, ai eles vém pra gente também (...) (ED11)

O estudo de Morais et al. (2011) demonstra uma supervalorizagdo da
técnica, sendo minimizada a importancia do confortar, do conversar e do ouvir, que
sdo atuacbes do enfermeiro as quais ndo sdo consideradas como cuidado pelos

mesmos ou, quando realizadas, acabam néo sendo valorizadas.

7.2 FORMACAO DISCURSIVA — O LUGAR DO IDOSO NA PERCEPCAO DO
ENFERMEIRO: INFANTILIZACAO

Dentre os discursos, evidenciou-se o lugar do idoso na percepcdo das
enfermeiras, expresso atraves da linguagem, sendo este percebido e tratado como
uma “crianga” pelas profissionais, sob a 6tica do senso comum. A infantilizacdo é
percebida, principalmente, pela falta de autonomia do idoso, uso de diminutivos para

se referir ao cuidado com o0 mesmo e implicacédo excessiva da enfermeira.
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As falas evidenciam, sobretudo, a percepcéo de que o idoso possui uma
maior dificuldade de entendimento e que, logo, necessita de mais cuidado e

atencao.

No nosso cuidado aqui sempre a gente tem uma visdo holistica do
paciente, e com o0 idoso a gente tenta é... ter um pouquinho mais de
cuidado porque eles vém com mais crencas, €é.. com mais
dificuldade também pra entender aquele diagnéstico, o porqué
daquela doencga (...) 0s que j& passaram por aqui demonstraram isso,
principalmente questdo de educacdo, porque eles tém pouca
educacdo, tém pouca instrucdo, ndo é nem pouca educacgdo, €
pouca instrucado, eles estudaram menos, eles sabem menos
sobre a doenga, entdo fica bem mais dificil pra eles entenderem o
que é! (EA3)

(...) acho que o cuidado assim com o idoso é mais atencéo, soO sai
daqui depois que t4 sabendo mesmo as coisas da medicacao! (EC9)

Na percepcdo de EA3, é preciso ter mais cuidado com o paciente idoso
do que com o0s pacientes mais jovens, pois 0 idoso possui mais crengas, mais
dificuldade para entender o diagndéstico e a doenca, porque sabe menos, tem pouca
educacdo e pouca instrucdo, apesar da enfermeira corrigir seu dizer, o que se
destaca ¢ a ideia da falta de educacéao do idoso.

A fala de EC9 corrobora essa percep¢do, uma vez que é a maior
dificuldade que o enfermeiro tem com o idoso, colocada para se referir a fazer com
que o mesmo entenda o que lhe esta sendo inculcado. A enfermeira traz claramente
0 uso do discurso pedagogizante com o intuito de repassar a informacdao, refletindo,
ainda, o poder que exerce sobre o paciente, considerando que o mesmo s6 pode
sair apds estar sabendo sobre a medicag¢do e, no caso do idoso, esse cuidado
precisa ter mais atengao.

Cabe-nos refletir, entdo, que o cuidado a mais que € preciso ter esta
relacionado ao fato da enfermeira ter mais dificuldade para orientar, explicar e
esclarecer do que ao paciente mais jovem, pois o0 idoso possui dificuldade para
entender o que deve ser compreendido: a doenca e o diagndstico. A dificuldade na

compreensao também é colocada na fala abaixo:

(...) a questdo da doenca sexualmente transmissivel pra eles (idosos)
€ uma coisa muito distante né, entdo até esse entendimento é dificil
né, essa aceitacdo de... o idoso com uma doenca sexualmente
transmissivel, fora as limitacbes, de visdo né, até de
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conhecimento, os medicamentos tém uns nomes muito dificeis né,
entdo até pra gente ensinar esse uso do medicamento fica
complicado né?! (EA5)

E ressaltada a questdo do entendimento e destacada a limitacdo de
conhecimento que dificulta o “ensinar”’, ato que pode ser compreendido como o
repasse das informacgdes sobre os medicamentos. Na mesma fala, a enfermeira diz
que, para os idosos, a questdo da doenca sexualmente transmissivel € uma coisa
muito distante, no entanto, pode-se questionar se essa questdo ndo é algo distante
para ela mesma e ndo para o idoso.

Castro et al. (2013) destaca que a sociedade desconsidera que o idoso
pode vivenciar sua sexualidade como algo que faz parte de um processo natural. O
idoso como assexuado e impossibilitado de vivenciar a sua sexualidade consiste em
uma Vvisdo que acarreta negligéncia por parte dos profissionais de saude, pois nao
assistem esse sujeito dentro das inUmeras dimensdes que fazem parte da existéncia
humana e, portanto, do envelhecer.

Percebe-se que a concepcéo do enfermeiro sobre a sexualidade do idoso

acompanha o senso comum na crenc¢a da assexualidade do mesmao:

Os idosos, as vezes, eu fico pensando assim: meu Deus, as vezes
fulano tem uma idade avancada ja, é pra ta mais calmo, s6 com a
esposa, e ainda anda a procura de mulheres ai fora né, entendeu?
(EA4)

A enfermeira se refere a sexualidade do idoso e acredita que, por ter uma
idade ja avangada, esse sujeito é para estar mais “calmo”, pois procurar mulheres
fora do casamento € algo relacionado as pessoas mais jovens, ja que o idoso nao é
percebido como sexualmente ativo.

Outra caracteristica do idoso que o diferencia do paciente mais jovem e
se destaca nas falas é a teimosia, que pode estar relacionada ao fato de ndo aceitar

facilmente o que lhe é imposto.

O idoso ele ja é bem mais teimoso né, as vezes a gente tem uma
dificuldade de t& conversando, a questdo das crencas,
principalmente no que diz respeito ao uso do preservativo né, muito

dificil, porque é uma questdo cultural né, quando ele era crianca,
jovem. (ED10)
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A dificuldade de estar conversando, citada acima, esta relacionada a
dificuldade de fazer com que o idoso siga o que € orientado; as suas crencas nao
sao consideradas, pois apenas parecem atrapalhar o cuidado pedagogizante.

Diante dos discursos das enfermeiras, destaca-se que a autonomia do
idoso é totalmente negada, mais ainda do que a autonomia do paciente mais jovem,
uma vez que este possui menos entendimento, menos instrucdo, menos educacao
e, assim, sabe menos.

As representagfes sociais que constituem o idoso vdo para além das
alteracdes fisicas e fisiolégicas evidentes, estando inseridas em um contexto
cultural. Afirma-se que a constituicdo dos idosos, estando ai incluso o ser e o
experimentar a velhice, atualmente, existe a partir de signos e de significacdes que a
coletividade cria (STACHESKI, 2012).

Considera-se a autonomia como uma vertente central do envelhecimento
saudavel, no entanto, o envelhecimento encontra-se coberto por preconceitos e
esteredtipos, os quais tém influenciado o cuidado direcionado a esses sujeitos.
Observa-se, muitas vezes, que a capacidade de decisédo do idoso ndo é considerada
pelos profissionais, que acabam por adotar uma postura paternalista e impedem o
idoso de decidir o que acreditam ser melhor para o seu cuidado (CUNHA et al.,
2012).

Segundo Carretta, Bettinelli, Erdmann (2011, p. 960), “a autonomia
sugere tomada de decisédo deliberada ou mais livre, preservacao da integridade e
individualidade, baseada em aspiracdes, valores, crencas e objetivos particulares de
cada ser”.

Almeida e Aguiar (2011) destacam que, mesmo com todo o discurso que
defende a autonomia, a liberdade e outros direitos dos pacientes, € comum que 0s
profissionais de saude utilizem-se de uma postura autoritaria e opressora, 0 que é
mais frequente quando se concerne ao idoso, pois este é visto como um ser fragil e
gue nédo sabe o que é melhor para si.

O idoso nao sabe o que é melhor para si, logo, a enfermeira precisa ter
mais atencao, mais cuidado, ensinar mais, o que se reflete em uma inculcacdo mais

dificil de ser realizada e que requer, portanto, mais paciéncia.

O idoso acaba a gente tendo que ter mais paciéncia né, mais... um
cuidado mais assim, profundo realmente, questdo de entendimento,
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porque o idoso acaba sendo um pouquinho mais lento, entendeu?
(EAL)

(...) a gente tem um cuidado maior ao paciente idoso né, questao da
paciéncia né, explicar, ir com ele pra marcar exame, entendeu?
(EAL)

Frente a todas as caracteristicas negativas que as enfermeiras
relacionam ao paciente idoso, destacando, ainda, que é preciso mais cuidado, mais
atencdo e mais paciéncia, caracteriza-se 0 lugar do idoso enquanto crianca na
percepcdo das mesmas, levando a um cuidado infantilizado, o que também é
legitimado pelo uso de diminutivos para se referir ao idoso e as estratégias utilizadas

no cuidado:

Quando a gente chega com um paciente jovem ele j4 esta
familiarizado com a doenca (...) o idoso ndo, a gente vé aquela
carinha mesmo, realmente de espanto, de uma pessoa que nhao
sabia como se prevenir. (EA3)

(...) tem outros (idosos) que tem a familia que n&o tem muito cuidado,
como noés temos um pacientizinho, que isso me preocupa (...
(EE12)

(...) agora tem paciente assim, principalmente os idosos, que eu
explico a medicacdo, que eu faco assim tudo bem... coloco né,
horario, desenho, eu coloco no vidrinho um solzinho que é de dia,
uma luazinha que é pra dizer que é de noite e mesmo assim
confunde (...) (EC9)

Segundo Macédo (2011), a utilizacdo de diminutivos no cuidado pode
surgir como uma estratégia no intuito de garantir que as acbes de cuidado
verticalizadas possam ser impostas ao paciente de forma mais amena e suave,
como forma de disfarcar o carater autoritario impositivo.

A imagem do idoso como crianca é transmitida por geracbes, sendo
instituida e legitimada culturalmente, tornando-se naturalizada e aceita pelo préprio
idoso. Ao infatilizar o idoso, ha uma privacdo de que o mesmo comande a prépria
vida, resultando em uma destituicdo da sua condicéo de sujeito (SERRA, 2010).

Na concepcdo de Floriano et al. (2012), a infantilizacdo do idoso pode
estar relacionada a teimosia, a resisténcia ao cuidado e ao comportamento do
mesmo. E importante considerar que, ao infantilizar o idoso, o cuidador passa a

desconsiderar suas vivéncias, suas historias, suas capacidades, dentre outros
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aspectos, agindo de maneira negativa e inapropriada, o que pode contribuir para a
perda da autonomia desse sujeito e para a dependéncia emocional.

Analisando os discursos, evidencia-se uma implicacdo excessiva do
enfermeiro no cuidado ao idoso, desconsiderando sua autonomia e suas
potencialidades.

Para Figueiredo (2009), como tudo em excesso pode ser prejudicial, com
o cuidado pode acontecer do mesmo jeito. O cuidado em demasia pode se tornar
onipotente e dominante, gerando um cuidado conduzido pelas vontades e
imposi¢cdes do cuidador. Nesse caso, é confundido com controle, onde a empatia
nNAo possui espaco e as vontades, os medos e desejos do ser cuidado sdo deixados
de lado, ndo havendo respeito as vontades e reais necessidades do outro. Portanto,
ha necessidade de um equilibrio dindmico entre implicacbes e reservas,
possibilitando o estabelecimento de uma confiangca matua e de uma reciprocidade
de cuidados entre o agente do cuidado e o sujeito (FIGUEIREDO, 2011).

Na concepcédo do autor a presenca implicada precisa estar em equilibrio
com a presenca reservada, esta representa o dar tempo e espaco, 0 silenciar,
permanecer-se disponivel sem intervencBes exageradas, sabendo o agente do
cuidado o momento oportuno de ausentar-se, protegendo o sujeito e deixando-o livre
para criar dentro de suas possibilidades e anseios, basicamente, apostando na
capacidade do outro e confiando no “vir a ser” ainda ndo manifestado, que s6 se
revelara na presenca em reserva (FIGUEIREDO, 2011).

Diante do exposto, entende-se que o idoso é percebido pelas enfermeiras
como uma crianca, o que € legitimado a partir das caracteristicas descritas e do
modo de conceber o cuidado, que vdo de encontro a percepcao que a sociedade
construiu historicamente em relacédo ao idoso, a forma que o idoso € percebido no

seu lugar na sociedade, logo, ao senso comum.
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8 DISCURSOS DOS IDOSOS E DISCURSOS DOS ENFERMEIROS: SINTESE DA
ANALISE E RELACOES POSSIVEIS

Duas formagdes discursivas foram identificadas nos discursos dos idosos:
‘Lembrancgas repletas de perdas” e “Siléncios que falam: o ndo-dito associado a
Aids”. Nos discursos das enfermeiras, também foram identificadas duas formacoes
discursivas: “Pedagogizacao do cuidado: eu sei e vocé nao sabe” e “O lugar do
idoso na percepcgao do enfermeiro: infantilizacao”.

Em relacdo aos discursos dos idosos, as formacdes discursivas

convergem para uma ideologia capitalista, como representado na figura a seguir:

Figura 2 — Andlise dos discursos dos idosos: sintese dos resultados

IDOSOS

Formacao Discursiva Formacgao Discursiva
Lembrancas Siléncios que falam:

repletas de perdas 0 ndo-dito associado
aAlIDS

( )

IDEOLOGIA CAPITALISTA

\ J

Fonte: Elaborado pelo autor.

Nas falas dos idosos, as perdas ganharam relevancia, para esses
sujeitos, as perdas parecem constituir suas vivéncias e sobreporem os ganhos, as
mais diversas perdas relacionadas a velhice e a Aids se destacaram.

Torna-se claro que a percepcdo do idoso corrobora com o imaginario
social que relaciona a velhice as perdas e exalta a beleza, a juventude e o produtivo.
A sociedade enaltece aspectos negativos relacionados ao processo de
envelhecimento e a midia cada vez mais destaca o belo e o jovem, influenciando

diretamente a imagem do sujeito sobre si e sobre seu lugar no meio social.
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Outro aspecto que ganhou relevancia nos discursos dos idosos foi o
siléncio, principalmente ao se falar da Aids, no entanto, o siléncio € carregado de
sentido e, muitas vezes, fala-se para ndo dizer. O siléncio, o silenciamento e o
ocultamento produziram sentidos em meio as falas dos sujeitos, sendo perceptiveis
suas relacbes com o0 estigma e o0 preconceito que acompanham a doenca
historicamente e com o0s sentimentos negativos envolvidos no processo de
adoecimento: a culpa, o medo, a tristeza, a angustia, a vergonha, constituindo o néo-
dito, uma vez que tais aspectos influenciam a forma como a doenga vai significar
para o sujeito e, logo, a sua linguagem.

As formacdes discursivas direcionaram para uma ideologia capitalista que
sustenta os dizeres, pois esta traz a concepcao de uma sociedade produtiva que
enaltece a juventude. O jovem, o vigoroso e o saudavel ganham destaque e devem
ser mantidos, a velhice representa perdas, uma vez que o idoso é considerado
improdutivo e ndo tem um lugar na sociedade. A ideologia capitalista também prima
pela saude, pois pessoas saudaveis produzem mais e melhor; é preciso esconder a
doenca, principalmente a doenca que carrega consigo estigmas e preconceitos.

Em relacdo aos discursos das enfermeiras, as formacoes discursivas que
sustentam os discursos convergem tanto para o modelo biomédico quanto para o

senso comum, como mostra a figura a seguir:

Figura 3 — Analise dos discursos das enfermeiras: sintese dos resultados

ENFERMEIRAS
Formacao Discursiva Formacgao Discursiva
Pedagogizacao do O lugar do idoso na
cuidado: eu sei e vocé percepg¢ao do enfermeiro:
nao sabe infantilizacao
MODELO SENSO
BIOMEDICO COMUM

Fonte: Elaborado pelo autor.
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As enfermeiras entrevistadas trouxeram discursos que destacaram a
pedagogizacdo do cuidado. A enfermeira detém a verdade e sabe o que é melhor
para o paciente em nome da ciéncia, pautando-se para tal no modelo biomédico,
construindo um cuidado verticalizado no qual o paciente de nada sabe e precisa ser
orientado em uma relag&o de objetificacdo do mesmao.

A relacdo de poder é mantida através das acOes de orientar, explicar e
esclarecer, com foco no biologico; o objetivo maior € fazer com que o paciente siga a
prescricdo médica medicalizadora, configurando-se a inculcacao.

Considerando as relacbes entre os discursos de ambos 0S sujeitos
envolvidos, tanto idosos quanto enfermeiros, podemos destacar os efeitos da
inculcacdo na significacéo do cuidado. A énfase no modelo biomédico tao ressaltada
pelos profissionais acaba sendo reproduzida pelos pacientes.

A medicacgdo representa algo téo relevante no cuidado e tao inculcado
pelos profissionais, que é trazida como principal significagdo para o cuidado
realizado. Quando questionados sobre o cuidado que Ihes é concebido, muitos dos

idosos relacionam a medicacéo ao fato de se perceberem como bem cuidados:

Ahhh aqui é muito bom! Toda vida eu fui bem recebido aqui, nunca

faltou remédio pra mim e nem nada (...) (IA6)

Aqui é 6timo, toda vez que eu venho eu sou bem recebida, o remédio
todo dia na hora certa, toda vida que eu venho marcar eu recebo, é

bom demais aqui! (IB23)

E um atendimento perfeito, a gente tem um bom atendimento, a
medicacdo sempre, cada vez mais renovada, enquanto eu tomava 3
tipos de medicamentos, agora resumiu em um né, isso ai ta cada vez

mais, ta evoluindo e trazendo mais bem-estar pra gente (...) (ID28)

(...) sou bem atendido, sou bem acompanhado, desde o inicio eu ndo
tenho nada a reclamar, nunca me faltou nada, nem 0s meus

medicamentos, 0 meu tratamento entdo eu considero 10! (IB20)
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O que se percebe é que os pacientes exaltam no cuidado o que também
€ exaltado pelo profissional, sendo a percepcdo do cuidado de qualidade
diretamente relacionada a medicacéo.

E possivel afirmar que o cuidado é focado no profissional e ndo no
paciente, este ndo possui autonomia e seus desejos séo reprimidos. Apesar das
enfermeiras falarem sobre a importancia da escuta, os idosos nédo sédo escutados,
mas, sim, escutam o profissional e devem seguir o que lhes é inculcado, caso
contrario, podem levar um “carao”.

Dessa forma, podemos considerar uma reproducdo do processo de
formacdo do enfermeiro na realizacdo do cuidado. A figura demonstra essa

dindmica:

Figura 4 — A formacéao do enfermeiro

FORMACAO

ﬂ

FORMATADORA

DESEJO

Fonte: Elaborado pelo autor.

Os enfermeiros fizeram parte de uma formacao formatadora, na qual o
saber é depositado e o aluno é um sujeito vazio. A formacédo formatadora molda o

aluno de acordo com a verdade instituida, sem que este seja ouvido, e mata seu
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desejo. Assim, tal dindmica é reproduzida no processo de cuidar, no qual o modelo
biomédico ganha destaque. O paciente é moldado de acordo com a verdade da
ciéncia detida pelo profissional, que sabe o que é melhor para o paciente em nome
da sua saude; o mesmo ndo é ouvido, suas inquietacdes, suas vontades s&o
reprimidas e desconsideradas, pois o profissional precisa estar no controle, barrando
o desejo do outro em um processo de desassujeitamento.

Segundo Aguiar, Silveira e Dourado (2011), nos servicos de saude é
comum a “sujeicdo” dos que procuram por assisténcia, nos quais o profissional é
gue sabe o que deve ou nédo ser feito para que a cura seja alcancada. Os sujeitos
nao detém nenhum saber e o saber cientifico é que representa a verdade.

Essa sujeicdo € perceptivel, e tanto a sujeicdo quanto o poder mantido

pelo profissional encontra-se claramente exposto nesta fala de um dos idosos:

Aqui eu sou muito bem recebido, gracas a Deus, ndo dou trabalho ao
médico, o médico mesmo até se orgulha de mim, ele diz que eu sou
um paciente que ndo dou muito trabalho a ele, que eu tomo as
medicagbes bem certinho, nunca tive uma crise, foi s6 a pimeira e
pronto (...) (IA13)

Apesar do paciente estar se referindo ao médico, os discursos das
enfermeiras também se pautam nessa sujeicdo, na qual o paciente que ndo da
trabalho é aquele que segue o que |he é inculcado.

Nos processos discursivos das enfermeiras, também ganha relevancia o
lugar do idoso de acordo com suas percepcdes, sendo o mesmo percebido como um
paciente que possui menos autonomia ainda que o paciente mais jovem, pois 0
idoso, segundo as falas, tem maior dificuldade de entendimento, pouca educacéao,
pouca instrucdo, limitacdes, sabe menos e € mais teimoso. Logo, tém-se mais
dificuldade para cuidar, ou seja, para orientar, explicar e esclarecer; é preciso ter
mais paciéncia e atengao.

Assim, o idoso é percebido como uma crianga e o cuidado é infantilizado,
0 que é legitimado pela linguagem com uso de diminutivos e na implicagdo

excessiva das enfermeiras no cuidado concebido.
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A infantilizacdo do idoso ndo apresenta cunho cientifico, a percep¢édo do
idoso enquanto crianca, com todos 0s aspectos negativos atribuidos, € resultante do
senso comum, da forma com que o idoso € percebido socialmente.

Nas falas das enfermeiras pdde-se constatar que as mesmas encontram-
se “perdidas” e reconhecem as necessidades de rompimento com o modelo
biomédico e as mudancas no modo de conceber cuidado, pois percebem que o
cuidado, realizado da forma que o €, ndo da conta.

SO o orientar e explicar ndo séo suficientes para lidar com a complexidade
envolvida no processo de cuidar, pois a enfermeira inculca, mas algo foge ao seu

controle, o que pode ser percebido, por exemplo, na fala abaixo:

(...) agora tem paciente assim, principalmente os idosos, que eu
explico a medicagédo, que eu fago assim tudo bem... coloco né,
horario, desenho, eu coloco no vidrinho um solzinho que é de dia,
uma luazinha que é pra dizer que é de noite e mesmo assim
confunde (...) (EC9)

E preciso refletir sobre as implicacdes psicoafetivas contidas no processo
de cuidar, considerando que quem cuida realiza um compartilhamento de cuidados,
e nao apenas pratica uma acgdo ativamente. Pacientes e enfermeiros interagem
quando os cuidados séo realizados, o que proporciona a producdo de
subjetividades, um processo continuo onde ha criacdo e reproducdo de sentido
(TEIXEIRA, 2004).

Aguiar, Silveira e Dourado (2011) propdéem que, no lugar do recorte,
esteja a abrangéncia; no lugar do reducionismo a complexidade; e a no¢éao de que o
saber sobre o0 sujeito ndo estara ao alcance de ninguém sem que haja a
reintroducdo de um questionamento sobre o sujeito, considerando sua histéria de

vida, seus significantes.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

O processo para a apreensdo das bases ideologicas presentes nas
vivéncias dos idosos com HIV/Aids e no cuidado de enfermagem nos SAE,
considerando o discurso e a subjetividade envolvida, constituiu um caminho
desafiador, principalmente, devido a riqueza das vivéncias compartilhadas pelos
sujeitos envolvidos.

A analise dos discursos possibilitou a compreensdo dos sentidos que
constituem o dizer e o nado-dizer, mostrando que o siléncio, o silenciamento e o
ocultamento sdo essenciais para a significacdo e, ainda, que apesar das formacdes
imaginarias conduzirem os discursos e influenciarem na constru¢do do que pode ou
do que ndo pode ser dito, o inconsciente se manifesta.

Nos discursos dos idosos, € importante destacar 0Ss processos
metaféricos como uma caracteristica desses sujeitos, as mais variadas metéforas
foram utilizadas para falar da Aids, trazendo o significado desta em suas vidas. Cabe
ressaltar que o discurso metaférico constitui-se em um discurso mais complexo, uma
vez que se trabalha com a criacdo, diferente das parafrases, nas quais se repete o
mesmo. Ja nos discursos das enfermeiras, os processos parafrasticos se
destacaram, principalmente, ao se falar do cuidado concebido e das suas
percepcdes sobre o idoso.

Os idosos entrevistados se sentiram a vontade para falar sobre as mais
diversas vivéncias, uma vez que a primeira pergunta realizada era sobre uma
lembranca que tenha marcado suas vidas, possibilitando a ampliacdo das
possibilidades frente as respostas.

Durante as entrevistas, pode-se constatar a necessidade que esses
sujeitos tém de falar e serem ouvidos e de, principalmente, serem percebidos como
sujeitos. O espaco de escuta possibilitou um rico compartilhamento de experiéncias
e a percepcao de que os mesmos se sentiam bem ao dividir suas vivéncias, fossem
elas alegres ou tristes; o fato de ter alguém que escutasse suas demandas para
além do biolégico pareceu algo novo em meio as consultas e aos medicamentos.

Em seus discursos, os idosos trouxeram diversas demandas relacionadas
a Aids, como, por exemplo, relacionadas a dificuldade de lidar emocionalmente com

o diagndstico, quanto, para além da Aids, como, por exemplo, quando falam sobre
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as perdas de entes queridos e do receio da perda da independéncia com o passar
dos anos.

Nas falas das enfermeiras, torna-se perceptivel que tais aspectos nédo sao
considerados e que o foco é no cuidado objetivo, o qual prima pela transmissao de
informagé&o e inculcacdo, em que o sujeito, principalmente o idoso, ndo possui
nenhuma autonomia. Porém, as mesmas percebem que esta forma de cuidar ndo da
conta.

Assim, propde-se aos enfermeiros uma reflexdo sobre o cuidado que
concebem e a ressignificacdo deste, considerando a importancia de sua percepcao
para além do biolégico e da consideracdo do saber do paciente frente ao seu
cuidado, proporcionando ndo uma relacdo obijetificada, mas, sim, uma relacao
horizontalizada em que 0 mesmo possa se perceber enquanto sujeito.

Para tanto, acredita-se na utilizagdo da escuta como diferencial no
cuidado, sendo importante enfatizar que esta escuta ndo seja o0 ouvir no sentido de
tamponar ou de ouvir para colher dados para depois dar a receita em nome da
ciéncia, € uma escuta na qual o sujeito possa se dizer e, por meio da palavra, possa
ir ao encontro de suas questdes e se reposicionar frente a elas.

Considera-se de fundamental importancia um cuidado que considere o
sujeito, seus desejos, anseios, seus saberes, suas vivéncias, na escuta do
sofrimento e do preconceito, a partir da sensibilidade e de um cuidado para além do
organico.

Acredita-se, também, nos beneficios que a escuta e a ressignificacdo do
cuidado possam trazer para a enfermagem, para que a propria subjetividade do
enfermeiro também possa ser considerada, tornando o cuidar uma relacdo entre
sujeitos e ndo algo que precise ser penosamente formatado aos moldes cientificos,
possibilitando aprendizados e construcgdes.
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APENDICE A - Roteiro de entrevista junto aos idosos acompanhados no
Servico Assistencial Especializado

Caracterizacao dos sujeitos
1. Idade:
2. Sexo: M( ) F()

3. Religido:

4. Estado Civil: Casado ( ) Solteiro ( ) Viavo ( )

5. Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Ensino fundamental completo ( ) Ensino
fundamental incompleto

( ) Ensino médio completo ( ) Ensino médio incompleto ( ) Superior completo ( )
Superior incompleto

6. Tempo de acompanhamento no SAE:

Perguntas norteadoras

1) VOCE GOSTARIA DE ME CONTAR ALGUMA DE SUAS LEMBRANCAS DE
VIDA?

2) O QUE MUDOU NA SUA VIDA DEPOIS QUE VOCE SE DESCOBRIU COM
HIV?

3) O QUE E O CUIDADO PARA VOCE?

4) COMO VOCE PERCEBE O CUIDADO REALIZADO NO SAE?

5) COMO VOCE GOSTARIA QUE ESTE CUIDADO FOSSE REALIZADO?
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APENDICE B - Roteiro de entrevista junto aos enfermeiros do Servico
Assistencial Especializado

Caracterizacao dos sujeitos
1. Idade:
2.Sexo: F( ) M()

3. Religido:

4. Servigo no qual atua:

5. Tempo no SAE:
6. Titulacdo: ( )Especializacdo ( )Residéncia ( )Mestrado ( )Doutorado
Perguntas norteadoras

1) O QUE E O CUIDADO PARA VOCE?

2) COMO E O CUIDADO AO PACIENTE COM HIV?

3) COMO E O CUIDAR DO IDOSO COM HIV?

4) COMO VOCE PERCEBE O IDOSO COM HIV?

5) HA DIFERENCA NO CUIDADO CONCEBIDO A UM PACIENTE IDOSO
PARA O CUIDADO CONCEBIDO A UM PACIENTE MAIS JOVEM?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Idosos

Caro (a) participante,

Gostariamos de convida-lo(a) a participar como voluntario(a) da pesquisa intitulada
“HIV/IAIDS EM IDOSOS: DISCURSOS PRODUZIDOS PELOS SUJEITOS ENVOLVIDOS
NO PROCESSO DE CUIDAR”. Os objetivos desse estudo sdo: analisar os discursos
produzidos por meio de vivéncias de idosos com HIV/Aids acompanhados em Servicos
Assistenciais Especializados em HIV/Aids e analisar os discursos produzidos pelos
enfermeiros que cuidam destes idosos.

Sua participacao se dara através de entrevista individual sobre o tema estudado.
Solicito sua autorizagdo para gravagbes das entrevistas em audio, no intuito de obter a
maior quantidade de dados possiveis. Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e
confidencial, isto é, em nenhum momento sera divulgado o nome dos participantes desse
estudo, nem outra informacédo que possibilite a identificagdo dos mesmos.

As informagdes coletadas serdo utilizadas nos resultados da pesquisa, 0s quais
serdo organizados para apresentacdo e publicacdo em revistas de circulagdo nacional e
internacional e apresentados em eventos cientificos.

Informamos que esta pesquisa nao trara riscos diretos a sua salde, mas se houver
algum problema ou desconforto, estes serdo acompanhados pela pesquisadora que dara
todo o apoio e encaminhamentos necessarios para minimiza-los.

Acreditamos nos beneficios que esta pesquisa trard com suas informagfes, pois
serdo repassadas aos gestores e aos profissionais, trazendo momentos de reflexdo, além
de ampliar a visdo dos pesquisadores e cuidadores, sobre 0s pontos importantes a serem
melhorados no planejamento e nas agfes de cuidados junto aos idosos nessa unidade e em
outras.

N&o h& despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também
ndo h& compensacéo financeira relacionada a sua participacao.

Garantimos o seu direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas e, ainda, a liberdade para retirar seu consentimento da pesquisa a qualquer
momento. Sua recusa em participar do estudo ndo trard nenhum prejuizo em sua relacéo
com a institui¢o.

No momento em que desejar entender melhor a pesquisa ou se desejar desistir da
participagdo, podera fazé-lo entrando em contato com a pesquisadora Ticyanne Soares
Barros, que pode ser encontrada no endereco: Av. Silas Munguba, 1700, Campus do Itaperi,
telefone: (85) 8840-6714 — E-mail: ticyanne barros@hotmail.com, ou com a orientadora
Karla Corréa Lima Miranda, pelo telefone (85) 9171-2310.

Se o(a) senhor(a) tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UECE — Av. Silas Munguba,
1700, Campus do Itaperi, telefone: 3101-9890 — E-mail: cep@uece.br

Caso se sinta suficientemente informado a respeito das informacg8es que leu ou que
foram lidas para o(a) senhor(a) sobre os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes e que sua participacdo é voluntaria, que ndo ha remuneracéo
para participar do estudo, e se concordar em participar, solicitamos que assine este
documento, que também serd assinado pela pesquisadora.
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Termo de Consentimento Pés- Esclarecido

Eu, , declaro que depois de
ser esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, concordo
em participar da pesquisa.

Fortaleza, de de 2015.

Assinatura do Sujeito da Pesquisa
ou

Impresséo Digital do Sujeito da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Enfermeiros

Caro (a) participante,

Gostariamos de convida-lo(a) a participar como voluntario(a) da pesquisa intitulada
“HIV/IAIDS EM IDOSOS: DISCURSOS PRODUZIDOS PELOS SUJEITOS ENVOLVIDOS
NO PROCESSO DE CUIDAR”. Os objetivos desse estudo sdo: analisar os discursos
produzidos por meio de vivéncias de idosos com HIV/Aids acompanhados em Servicos
Assistenciais Especializados em HIV/AIDS e analisar os discursos produzidos pelos
enfermeiros que cuidam destes idosos.

Sua participacao se dara através de entrevista individual sobre o tema estudado.
Solicito sua autorizagdo para gravagbes das entrevistas em audio, no intuito de obter a
maior quantidade de dados possiveis. Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e
confidencial, isto €, em nenhum momento seré divulgado o nome dos participantes desse
estudo, nem outra informacédo que possibilite a identificagdo dos mesmos.

As informagdes coletadas serdo utilizadas nos resultados da pesquisa, 0s quais
serdo organizados para apresentacdo e publicacdo em revistas de circulagdo nacional e
internacional e apresentados em eventos cientificos.

Informamos que esta pesquisa nao trara riscos diretos a sua salde, mas se houver
algum problema ou desconforto, estes serdo acompanhados pela pesquisadora que dara
todo o apoio e encaminhamentos necessarios para minimiza-los.

Acreditamos nos beneficios que esta pesquisa trard com suas informagfes, pois
serdo repassadas aos gestores e aos profissionais, trazendo momentos de reflexdo, além
de ampliar a visdo dos pesquisadores e cuidadores, sobre 0s pontos importantes a serem
melhorados no planejamento e nas agfes de cuidados junto aos idosos nessa unidade e em
outras.

N&o h& despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também
ndo h& compensacéo financeira relacionada a sua participacao.

Garantimos o seu direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas e, ainda, a liberdade para retirar seu consentimento da pesquisa a qualquer
momento. Sua recusa em participar do estudo nao trard nenhum prejuizo em sua relacdo
com a institui¢o.

No momento em que desejar entender melhor a pesquisa ou se desejar desistir da
participagdo, podera fazé-lo entrando em contato com a pesquisadora Ticyanne Soares
Barros, que pode ser encontrada no endereco: Av. Silas Munguba, 1700, Campus do Itaperi,
telefone: (85) 8840-6714 — E-mail: ticyanne barros@hotmail.com, ou com a orientadora
Karla Corréa Lima Miranda, pelo telefone (85) 9171-2310.

Se o(a) senhor(a) tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UECE — Av. Silas Munguba,
1700, Campus do Itaperi, telefone: 3101-9890 — E-mail: cep@uece.br

Caso se sinta suficientemente informado a respeito das informacdes que leu sobre
0s propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos,
as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes e que sua participacao
€ voluntaria, que ndo ha remuneracdo para participar do estudo, e se concordar em
participar, solicitamos que assine este documento, que também sera assinado pela
pesquisadora.
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Termo de Consentimento Pés- Esclarecido

Eu, , declaro que depois de
ser esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, concordo
em participar da pesquisa.

Fortaleza, de de 2015.

Assinatura do Sujeito da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceara

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £~ Plataforma
CEARA - UECE woﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: HIV/AIDS em idosos: discursos produzidos pelos sujeitos envolvidos no processo de
cuidar

Pesquisador: Ticyanne Soares Barros

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 43665715.2.0000.5534

Instituicao Proponente: Centro de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.040.369
Data da Relatoria: 24/04/2015

Apresentacao do Projeto:

O idoso com HIV enfrenta questées complexas e dolorosas relacionadas a doenca, além do preconceito e
da discriminacéao por ser idoso e soropositivo. O cuidado de enfermagem destaca-se como fundamental na
busca pela ampliacao das possibilidades e potencialidades desses sujeitos, tornando-se imprescindivel um
cuidado que foque dimensoées espirituais, €ticas e estéticas, considerando nao apenas o bioldgico, mas

também a subjetividade que permeia as vivéncias dos idosos.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar os discursos produzidos por meio de vivéncias de idosos soropositivos para o HIV acompanhados
em Servicos Assistenciais Especializados em HIV/AIDS.

Conhecer a percepgao do idoso sobre o cuidado de enfermagem em Servicos Assistenciais Especializados
em HIV/AIDS.

Analisar os discursos produzidos por enfermeiros que cuidam de idosos soropositivos para o HIV em

Servigcos Assistenciais Especializados em HIV/AIDS.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Néao apresenta riscos no projeto, mas apresenta no TCLE.

Endereco: 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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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £ Plataforma
CEARA - UECE asil

Continuacao do Parecer: 1.040.369

Comentdrios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O aumento da infeccdo pelo HIV em idosos podendo estar associado ao contexto sociocultural,
envelhecimento populacional, avancos na saude, falhas na prevencao voltada para essa populacao,
vulnerabilidades individual e social justificam o estudo.

Considerar as vivéncias dos idosos e o cuidado concebido a estes sujeitos, a partir da subjetividade que
permeia esse processo, desvela uma compreensao ideoldgica de constituintes que podem encaminhar as
suas necessidades e peculiaridades frente ao envelhecer e a infeccao pelo HIV, proporcionando a
percepcao de sujeitos com existéncias particulares e histdricas, constituidos nao apenas por uma doenca
cronica relacionada a estigmas e preconceitos e os sentimentos trazidos por ela, mas por algo muito além
que significa em suas vidas torna este estudo de relevancia

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
Apresenta:

TCLE

folha de rosto,

termo de anuencia. orcamento,

cronograma

Recomendacoes:

Recomento acrescentar riscos e beneficios no projeto de forma mais clara.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:
Sem pendéncias.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideracoes 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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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO Plataforma
CEARA - UECE asil

Continuacao do Parecer: 1.040.369

FORTALEZA, 28 de Abril de 2015

Assinado por:
Ana Carina Stelko-Pereira

(Coordenador)
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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