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A invisibilidade da sorodiscordância
na atenção às pessoas com HIV/AIDS.

The invisibility of serodiscordance in care for people with HIV/AIDS

Resumo  Este estudo busca identificar e refletir
sobre as estratégias médicas utilizadas a fim de
garantir a importância do uso sistemático do pre-
servativo na eficácia da prevenção à Aids, em es-
pecial, quando os pacientes estão envolvidos em
relacionamentos conjugais sorodiscordantes, em
que apenas um elemento do casal é portador do
vírus HIV. Como instrumento de análise usamos
os conceitos de estilos de pensamento da episte-
mologia (Fleck), de processo formativo (Good), e
o de terapêutica (Sayd, Camargo Júnior e Almei-
da). Dentre os resultados encontrados na pesqui-
sa, destacou-se uma invisibilidade dirigida aos
casais sorodiscordantes, pois o que se revela como
realmente importante é a adesão ao tratamento,
que se confunde com adesão aos medicamentos
(antirretrovirais).
Palavras-chave  Sorodiscordância, HIV/Aids, In-
tervenção médica, Biomedicina

Abstract  This study seeks to identify and reflect
on medical strategies used to ensure the systemat-
ic use of condoms for the effectiveness of AIDS
prevention, in particular, when patients are in-
volved in serodiscordant marital relationship in
that only one of the partners is HIV positive. As
analytical tools we used the concepts of thinking
styles of epistemology (Fleck), the training pro-
cess (Good), and therapeutics (Sayd, Camargo Jr.
and Almeida). Among the findings of the research
stood out an invisibility of the serodiscordant
couples, for what turns out to be really important
is adherence to treatment, which coincides with
adherence to medication (ART).
Key words  Serodiscordance, HIV/AIDS, Medi-
cal intervention, Biomedicine
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Introdução

Esse artigo expressa alguns dos resultados obti-
dos na dissertação de mestrado de um dos auto-
res1, e parte da preocupação com o caráter nor-
mativo e interventor da medicina na cultura e no
cotidiano das pessoas, principalmente quando
essa intervenção se debruça sobre aspectos ínti-
mos e particulares dos indivíduos, como a sua
vida conjugal/sexual. A eficácia da prevenção à
Aids, pelo uso sistemático do preservativo, foi
suficientemente demonstrada por diversas pes-
quisas, mas queremos identificar aqui quais as
estratégias ou intervenções usadas pelos médi-
cos para garantir aos seus pacientes a importân-
cia do seu uso. Em especial, quando esses pacien-
tes estão envolvidos em relacionamentos conju-
gais sorodiscordantes, em que apenas um ele-
mento do casal é portador do vírus HIV.

O sucesso dos recursos diagnósticos (exames)
e terapêuticos (medicamentos) na condução do
tratamento da infecção por HIV/Aids conferiu
significativos benefícios aos portadores quanto
ao aumento e à qualidade da expectativa de vida.
Dessa forma, a epidemia vai mudando seu perfil e
passa a se comportar de modo semelhante ao de
uma doença crônica, com uma sobrevida dos
portadores de HIV maior do que nos anos 1980 –
embora continue sendo uma doença que mata,
principalmente as pessoas mais vulneráveis. A
possibilidade do tratamento com acesso univer-
sal vem estimulando a reflexão das pessoas em
relação à sua condição de saúde, à procura por
serviços e à adesão ao seu tratamento1.

Os programas, governamentais ou não, de-
dicados a promover políticas não discriminató-
rias pregam que a Aids atinge a todos. A sexuali-
dade abordada é a de todos, como se fôssemos
igualados pelas mesmas práticas sexuais, sem
sentidos particulares, sem contextos a serem con-
siderados. O público-alvo dessas intervenções é
o indivíduo soronegativo (sinônimo de “todos”),
que deve se proteger de alguém potencialmente
“soropositivo”.

Chamamos a atenção quanto ao pouco pre-
paro dos profissionais médicos, em especial os
mais jovens, para abordar as questões da sexua-
lidade. É este despreparo que gera insegurança,
constrangimento ou fuga sobre o tema, no en-
contro com o paciente soropositivo.

[...] a Aids é duplamente desconfortável para a
maior parte dos médicos, em primeiro lugar por-
que os coloca em frente a questões tabus como a
sexualidade tida como desviante ou o uso de drogas
ilícitas, questões para as quais não se encontram

preparados, uma vez que até então elas não vi-
nham sendo objeto de reflexão para o saber da me-
dicina. Em segundo lugar, a informação sobre o
modo de contágio depende única e exclusivamente
da informação dos pacientes [...], o único referen-
cial para possíveis contágios, desde o início da epi-
demia, é a palavra do paciente, no qual usualmen-
te o médico não confia, por supor que o mesmo
sempre mente, omite ou se equivoca2.

Com a descoberta da soropositividade, é co-
mum ocorrer uma suspensão temporária das
investidas afetivas e sexuais. Concordamos com
Maksud3 quando ela afirma que a revelação do
status soropositivo pode representar a ruptura
nos relacionamentos tradicionais; a redefinição
dos papéis de gênero e o surgimento de identida-
des consideradas socialmente (aí incluídos os
médicos) como “desviantes” (traidor ou infiel,
homossexual, usuário de drogas, profissional do
sexo, etc.).

Nos solteiros, a revelação da soropositivida-
de traz o medo de não ser aceito pelo compa-
nheiro devido ao HIV, e, por esse motivo, o por-
tador muitas vezes se cala e acaba por não exigir
o preservativo nas suas relações sexuais, expon-
do o parceiro. Assim, é muito frequente que os
portadores decidam se relacionar apenas com
pessoas soropositivas, considerando ser este o
único tipo de vínculo possível e na crença de que,
dessa forma, podem dispensar o uso do preser-
vativo. Considera-se essa prática insegura já que
expõe ambos os parceiros, soropositivos, à tro-
ca de diferentes tipos de vírus HIV, podendo cau-
sar resistência aos medicamentos antirretrovi-
rais prescritos3.

Entre os pacientes soropositivos que se en-
contram em relacionamentos conjugais conside-
rados estáveis (homo ou heterossexuais), ocorre
um sentimento de proteção e confiança entre os
parceiros que não se sentem ameaçados pelo con-
tágio do HIV, ocasionando um afrouxamento e/
ou suspensão do uso do preservativo em suas
relações sexuais. Aliás, esta crença tem sido atu-
almente uma das maiores fontes de aquisição do
HIV pelas mulheres, alterando o perfil epidemi-
ológico da Aids, que em 1980 apresentava a rela-
ção de 25 homens afetados pelo HIV para 1 mu-
lher afetada (25:1); em 1990, era de 6 homens
para 1 mulher; em 2001, era de 2 homens para 1
mulher; e em 2006 essa relação continua a dimi-
nuir (1,4 homem para 1 mulher)4.

Quando a parceria é composta por pessoas
soropositivas, diz-se que elas estão num relacio-
namento soroconcordante. Ocorre, com frequ-
ência, a já citada crença equivocada de que se
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pode abrir mão do uso do preservativo, pois
ambos possuem o vírus HIV. Quando apenas
um elemento do casal é soropositivo e o outro é
soronegativo, diz-se que a relação é sorodiscor-
dante (ou ‘sorodiferente’). Esses casais se isolam
da família e dos amigos com receio de discrimi-
nação, e convivem com medo e culpa de colocar
o parceiro em risco, expresso em pensamentos
dirigidos ao soronegativo como “por que você
está se relacionando com alguém HIV+?”, “por
que está se expondo a isto?”, e ao soropositivo
como “por que você está expondo alguém ao ris-
co de transmissão do HIV?”. Há ainda outra ques-
tão delicada envolvendo especialmente esses ca-
sais, que é o desejo de engravidar, muitas vezes
criticado, desconsiderado e condenado pelos pro-
fissionais de saúde, que os desaconselham a ten-
tar pelo receio da ocorrência da transmissão ver-
tical do HIV durante a gestação, no caso de a
mulher ser soropositiva. Atualmente, o risco de
infecção do HIV para o bebê nesses casos é de
cerca de 2%, desde que algumas medidas sejam
devidamente aplicadas5.

As uniões de pessoas em relacionamentos
conjugais estáveis envolvem afeto, cumplicidade,
confiança, suporte emocional, elementos que
podem ser aproveitados pelos profissionais de
saúde para que os pacientes consigam enfrentar
melhor o seu tratamento no combate ao HIV/
Aids. A condição de casal pressupõe uma certa
negligência quanto ao uso sistemático do preser-
vativo, culturalmente relacionado com relações
extraconjugais ou com a prostituição, já que “ca-
samento” geralmente envolve um modelo de fi-
delidade regido pela confiança recíproca6.

Nessa pesquisa, partiu-se da premissa de que
a consideração das relações sorodiscordantes é
um problema-limite, pois nesses casos a manu-
tenção do status negativo do parceiro não infecta-
do deve (ou deveria) merecer atenção específica e
efetiva dos profissionais, dos serviços e das políti-
cas de saúde. Apesar de esses casais relatarem uso
sistemático do preservativo em suas relações se-
xuais, não deixam de ter dificuldades e barreiras
de cunho cultural e emocional, que interferem na
manutenção do sexo seguro. Dessa forma, os tra-
balhos de intervenção devem considerar os diver-
sos fatores que deixam vulneráveis homens e
mulheres (tanto do ponto de vista individual,
como também no aspecto social do termo)1.

Autores como Ludwig Fleck7 e Byron Good8

nos permitem relacionar a biomedicina com essa
discussão. A biomedicina se aproximou de um
modelo de racionalidade científica que tem como
referência a ampla valorização da técnica, pondo

de lado aquilo que por ser subjetivo, complexo e
variável, não é considerado científico nem verda-
deiro, permitindo reduzir ao biológico todo o
processo de adoecimento. Fleck7, pela perspecti-
va da epistemologia comparativa, reflete a cons-
trução do que é considerado um problema pelo
saber biomédico a fim de perceber o estilo de
pensamento presente entre os médicos. E Good8,
com seu conceito de processo formativo, discute
a formatação das intervenções e procedimentos
médicos. A expressão “intervenção médica” está
sendo utilizada aqui como algo que ultrapassa a
ordem científica representada pela prescrição de
medicamentos, mas inserida numa ordem ética
que inclui o escutar, o examinar, a solicitação de
exames, o aconselhamento, a dieta, e o interesse
pelo jeito de viver do paciente9. Canguilhem10 e
Camargo Júnior11 apontam para a ação médica
pautada numa teoria das doenças, construída
sobre uma pretensa objetividade científica.
Sayd12, Camargo Júnior13 e Almeida9 discutem a
ideia de terapêutica, atualmente quase reduzida
ao uso de medicamentos, tanto para os médicos
quanto para os pacientes.

Este trabalho está particularmente interessa-
do em identificar e refletir sobre as estratégias
médicas usadas para garantir a importância do
uso sistemático do preservativo na eficácia da
prevenção à Aids, em especial, quando os paci-
entes estão envolvidos em relacionamentos con-
jugais sorodiscordantes, em que apenas um ele-
mento do casal é portador do vírus HIV.

Metodologia

Foi realizado um estudo qualitativo, de natureza
exploratória, baseado na obtenção e na análise
de depoimentos, utilizando-se a entrevista como
ferramenta metodológica. O material encontra-
do neste estudo é resultado do discurso produzi-
do pelo grupo de entrevistados, o que eles “dizem
que fazem”.

Considerando que a entrevista é uma situa-
ção de interação social sujeita à mesma dinâmica
das relações existentes na nossa sociedade, neste
trabalho, optou-se pela realização de entrevistas
semiestruturadas, eficaz quando se trata de apre-
ender sistemas de valores, normas e representa-
ções de determinado grupo social, ou quando se
trata de compreender relações interpessoais ou
institucionais14. A entrevista semiestruturada par-
te de um roteiro elaborado previamente que “ser-
ve de orientação, de baliza para o pesquisador, e
não de cerceamento da fala dos entrevistados”15.
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Buscou-se apontar determinada realidade a par-
tir de um movimento de mão dupla, que vai do
material empírico à reflexão teórica e vice-versa.

O universo da pesquisa foi composto por seis
médicos com experiência de trabalho em ambu-
latórios públicos, que prestam assistência às pes-
soas com HIV/Aids no município do Rio de Ja-
neiro (RJ), em locais como hospitais universitári-
os (HU), centros de testagem e aconselhamento
(CTAs, serviços de saúde que realizam ações de
diagnóstico e prevenção de Doenças Sexualmente
Transmissíveis, onde é possível realizar gratuita-
mente testes para HIV, sífilis e hepatites B e C) ou
serviços de assistência especializada (SAE, cujo
objetivo é prestar um atendimento integral e de
qualidade aos usuários por meio de uma equipe
de profissionais de diversas áreas de saúde: médi-
cos, psicólogos, enfermeiros, farmacêuticos, nu-
tricionistas, assistentes sociais, educadores, entre
outros). A escolha dos entrevistados obedeceu ao
critério da indicação por outros médicos do cír-
culo de relacionamento profissional dos autores
(informantes privilegiados).

O recorte da categoria médica se relaciona
com a importância do papel central desse profis-
sional como responsável por elaborar e manter
o tratamento do paciente e pela liderança da equi-
pe de saúde quando havia uma. Alguns dos mé-
dicos entrevistados trabalhavam com pacientes
soropositivos há mais de 10 anos (época do sur-
gimento dos inibidores de protease na terapia
antirretroviral). Uma das questões investigadas
era, em que medida o tempo de experiência na
assistência fazia diferença nos relatos sobre as
estratégias utilizadas pelo grupo.

As entrevistas foram realizadas no período
de outubro a dezembro de 2006, e ocorreram
nos locais de preferência dos profissionais, seja
no consultório particular, na clínica ou no servi-
ço público. Todas foram gravadas com a per-
missão dos entrevistados, tendo sido transcritas
posteriormente. As entrevistas foram analisadas
com base no roteiro de entrevistas previamente
elaborado, buscando identificar as falas relevan-
tes para a elucidação das estratégias adotadas
pelos médicos entrevistados. Cuidados éticos
foram tomados quanto ao sigilo e à privacidade
das informações colhidas. A experiência da pes-
quisadora responsável pelas entrevistas como
psicoterapeuta foi aproveitada na condução das
mesmas, visando interferir o mínimo possível e
evitar ao máximo criar constrangimentos e ini-
bições aos entrevistados.

Este estudo cumpre os princípios éticos en-
volvidos na pesquisa com seres humanos. Foi

submetido à análise do Comitê de Ética em Pes-
quisa do Instituto de Medicina Social da Univer-
sidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e
aprovado em 22/11/2006.

Roteiro das entrevistas

O roteiro funcionou como um fio condutor
das entrevistas, utilizado informalmente de
modo a convidar o entrevistado a falar de si e do
seu jeito de atuar como médico.

. Formação e trajetória profissional;

. O que significa ser um “bom médico” no
campo da Aids;

. Fontes de informação e atualização neste
campo específico da Aids;

. Atendimento em equipe multidisciplinar;

. As facilidades e as dificuldades no atendi-
mento às pessoas com HIV/Aids;

. As estratégias médicas utilizadas com os
pacientes soropositivos;

. Particularidades no manejo de pacientes em
relacionamentos sorodiscordantes;

. Comentários sobre as estratégias utilizadas
pelos médicos em três vinhetas clínicas, a respei-
to de pacientes em relacionamentos sorodiscor-
dantes.

Resultados

. Formação e trajetória profissional:
Foram seis os profissionais entrevistados,

sendo duas mulheres e quatro homens, com ida-
des entre trinta e três e cinquenta e nove anos. O
tempo de graduação dos médicos, na época da
realização das entrevistas, variou de sete a trinta
e cinco anos, em instituições públicas de ensino
como Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ), Universidade do Estado do Rio de Janei-
ro (UERJ) e Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro (UNIRIO), na cidade do Rio de
Janeiro. Apenas um profissional escolheu cursar
uma pós-graduação (Imunologia) em vez da re-
sidência. Dos cinco que fizeram residência, um
escolheu fazê-la em gastrenterologia, dois deles a
fizeram em DIP (Doenças infecto-parasitárias),
e dois em clínica médica, sendo que um dos que
escolheram a clínica médica optou por fazer em
seguida outra residência, dessa vez em DIP.

Do total de entrevistados, quatro deles opta-
ram por seguir também a carreira acadêmica,
além do trabalho na assistência aos portadores
de HIV/Aids, sendo que quatro cursaram mes-
trado e três, doutorado. Dois dos entrevistados
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trabalham também com pesquisa: um deles co-
ordenando um projeto na DIP de um hospital
universitário, e outro como bolsista de um nú-
cleo ligado à pesquisa de vacinas para a Aids, na
mesma universidade.

Apesar de todos os entrevistados possuírem
– como característica comum – o atendimento
aos pacientes com HIV/Aids, nem sempre isso
foi uma escolha. Somente dois, os mais jovens,
relataram interesse pela Aids como uma opção
profissional. Os outros quatro médicos dizem
que a Aids cruzou seus caminhos quando já es-
tavam exercendo suas atividades profissionais.

Em relação ao tempo que estes profissionais
atuam com pacientes com HIV/Aids, dois deles
têm menos de dez anos (nove e sete anos), um
tem dezesseis anos de experiência. Os outros três
presenciaram o início da epidemia de Aids, com
vinte e dois a vinte e quatro anos de trabalho
neste campo.

. O que significa ser um “bom médico” no
campo da Aids:

Dentre os requisitos para ser um “bom mé-
dico” na assistência aos pacientes com HIV/Aids,
os entrevistados destacaram em primeiro lugar,
a técnica, o conhecimento, a experiência e estar
atualizado (aspectos objetivos). Além disso, deve
desenvolver aspectos subjetivos na relação mé-
dico-paciente como sensibilidade, afetividade, cri-
ar vínculo, ser carinhoso, cuidadoso na aborda-
gem, interessado pela vida do paciente, etc., ma-
térias aprendidas na “vida” e não na faculdade de
medicina.

. As facilidades e as dificuldades no atendi-
mento às pessoas com HIV/Aids:

Quanto às dificuldades / facilidades no aten-
dimento às pessoas vivendo com HIV/Aids, em
geral, as falas sugerem:

(1) uma grande preocupação com a questão
da “adesão”, confundida com a adesão aos me-
dicamentos;

(2) que a responsabilidade pela adesão é do
paciente (o usuário de drogas, o adolescente, o
desacompanhado, o morador de rua, com pro-
blemas sociais, o não-aderente);

(3) que a abordagem do tema sexualidade
com o paciente ainda é assunto problemático,
principalmente para os médicos recém-formados;

(4) que os efeitos adversos da medicação an-
tirretroviral dificultam o tratamento (entendido
como adesão aos medicamentos);

(5) que a não obediência às prescrições/orien-
tações médicas interferem na condução do tra-
tamento;

(6) que a revelação diagnóstica para o paci-
ente e para outras pessoas é ainda um momento
delicado;

(7) as dificuldades para convencer o paciente
assintomático a tomar os remédios, pois ele nada
sente;

(8) que há pouca disponibilidade dos médi-
cos para cuidar desses pacientes e dos que possu-
em doenças crônicas, sem possibilidade de cura;

(9) que as questões institucionais, como carên-
cia de estrutura material e de recursos humanos,
são obstáculos à melhoria da qualidade da aten-
ção prestada, referentes aos serviços de saúde.

Discussão

Um dos primeiros pontos a ser destacado é que
as estratégias médicas foram dirigidas às pesso-
as soropositivas de uma forma geral. A unidade
casal, principalmente o arranjo sorodiscordan-
te, não apareceu de forma significativa, a ponto
de revelar estratégias específicas dedicadas a esse
grupo. Diz um dos médicos entrevistados: “Não
vejo nenhuma diferença no manejo destes paci-
entes (sorodiscordantes) comparados com os
outros” (Médico 1, doravante chamado de M1).
Consideramos, nesse estudo, que a estratégia
médica dirigida aos casais sorodiscordantes, cons-
ciente ou não, é a produção de uma invisibilida-
de que se faz em função de um certo desloca-
mento do foco do olhar médico para a questão
da adesão ao tratamento.

É notável a grande preocupação do grupo
entrevistado com a adesão ao tratamento antir-
retroviral e, portanto, aos medicamentos. Vale
esclarecer que a adesão aos medicamentos faz
parte do tratamento das pessoas com HIV/Aids,
mas, no cotidiano dos serviços, esses medicamen-
tos são supervalorizados e confundidos como
sinônimo de adesão ao tratamento.

Para que os médicos possam se concentrar
“naquilo que realmente é considerado importan-
te”8, devem adotar – como estratégia – a supres-
são de qualquer aspecto revelado durante o en-
contro com o paciente soropositivo, aspecto que
não venha a contribuir com o diagnóstico obje-
tivo da doença e com o tratamento a partir do
instrumental disponível – os remédios – que, sem
dúvida, têm melhorado a sobrevida dessas pes-
soas. Há pouco mais de dez anos, a maioria dos
pacientes com HIV/Aids morria por falta de op-
ções terapêuticas disponíveis, e, a partir da che-
gada do coquetel, essa realidade se transformou.
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Mudou a história da epidemia, que agora se as-
semelha às doenças crônicas, mas também re-
forçou a ideia daquilo “que é realmente impor-
tante” no tratamento do soropositivo, isto é,
aderir ao medicamento disponível, pois esta foi a
grande mudança no combate ao HIV/Aids1.

Para se chegar a entender o problema do pa-
ciente como sendo apenas a considerada adesão,
necessariamente se está fazendo uma operação
de subtração daquilo que não é importante, e
esta operação já é, em si, uma estratégia (delibe-
rada ou não) de não enxergar aquilo que, para
este estilo de pensamento7, não resultará em ne-
nhuma medida controlável. A estratégia do esti-
lo de pensamento médico parece ser exatamente
a de manter a subtração dos aspectos pouco con-
troláveis ou subjetivos16, colocando-os de lado,
valorizando (excessivamente, em muitos casos)
a parte objetiva ou controlável do processo de
tratamento. Quando falamos dos casais, esta-
mos incluindo-os neste grupo de situações “não
controláveis”; não existe uma estratégia positiva
dirigida a eles. Eles não são considerados focos
de intervenção médica para uma melhor adesão
do(s) paciente(s) já infectado(s). A estratégia é,
então, negativa no sentido de apagar essa condi-
ção de casal, como se apaga o contexto em que
vivem os pacientes, suas relações familiares, seu
modo de vida, suas expectativas, sua vida afetiva
e seu jeito de amar. Essas considerações, contidas
na palavra casal, não parecem pertencer à abor-
dagem objetiva do médico – de acordo com este
estilo de pensamento7.

A adesão ao tratamento envolve demandas17

pouco visíveis aos profissionais, elas ultrapas-
sam a questão dos medicamentos. As estratégias
médicas aqui relatadas traduzem as muitas for-
mas de aproximação do médico com seu pacien-
te, mas será a adesão sua única finalidade? Uma
compreensão mais abrangente e realista deve
conceber o sucesso do tratamento da Aids na
dependência de múltiplos fatores, incluindo nes-
tes, além de outros, os relacionados à pessoa
portadora, seu parceiro (se houver), suporte so-
cial de amigos, familiares, profissionais e do pú-
blico em geral, bem como apoio dos serviços
públicos de saúde e da equipe multidisciplinar
que trabalha nesses serviços.

Em virtude do alto valor atribuído à adesão
podemos ser levados a compreender que a ade-
são é o principal fator e a causa determinante
para o sucesso da terapia antirretroviral. O fato
é que muitas pesquisas18-24 destacam a fundamen-
tal importância da adesão para o tratamento,
mas também expõem que a falta de aderência

não é o único fator a contribuir para o fracasso
da terapia antirretroviral e do tratamento da Aids.
Portanto, não devemos considerar, como verda-
de absoluta, que a resistência viral aos medica-
mentos seja apenas resultado de falta de adesão.
Segundo Rachid e Schechter25, a ocorrência de
resistência viral é tida por especialistas como uma
questão de tempo, mesmo tomando-se correta-
mente os medicamentos.

Quanto à dificuldade na abordagem do tema
sexualidade com o paciente, é frequente a afir-
mação dos médicos de que não foram treinados
para essa discussão na sua formação, de que não
se sentem habilitados nem confortáveis2 a falar
de temas ‘tabu’ e delicados como a sexualidade.
O paciente percebe o desconforto do médico e,
com isso, também se retrai, posto que este tema
também pode ser desconfortável para si, levan-
do de volta para casa prováveis dúvidas que po-
deriam ser esclarecidas na consulta pelo profissi-
onal de saúde. Como abordar o uso sistemático
da camisinha, como forma de prevenção do par-
ceiro negativo, com alguém numa relação soro-
discordante?

Essa coisa da abordagem com o paciente, a gen-
te vai ganhando cancha com a prática e o tempo.
Na época de residente era bem mais difícil e hoje a
gente domina mais o assunto, [...] tem a experiên-
cia de vários pacientes anteriores, a gente já sabe
como conduzir cada um. (M1)

Em relação à revelação diagnóstica, esse é, em
geral, um momento tenso e delicado para todos
os envolvidos com HIV/Aids – pacientes e médi-
cos. Em especial para os casais, contar ao parcei-
ro sobre o HIV pode implicar outras revelações
(homo ou bissexualidade, uso de drogas, relação
extraconjugal ou múltiplos parceiros). Nos soro-
discordantes, revelar para a família envolve a per-
missão do par positivo, há receio da coerção soci-
al e medo da discriminação. O assunto ora é tra-
tado como individual ora como do casal, de acor-
do com Maksud3. Há o medo de ser rejeitado
pelo parceiro devido ao HIV, o receio de infectar o
parceiro negativo, e é comum a ocultação da con-
dição de soropositivo para o parceiro. Se a rela-
ção de casamento é visível, o médico deve incenti-
var o paciente a revelar sua sorologia ao parceiro,
recomendar o uso sistemático do preservativo,
mesmo sabendo que culturalmente os casais, em
relações estáveis, tendem a não fazem uso dele. Se
o médico não percebe o arranjo do casamento,
deixa de trabalhar temas extremamente relevan-
tes para o tratamento de seu paciente. Se o pacien-
te quiser, nós ajudamos a contar (sobre a soroposi-
tividade). (M3) [...] se o paciente está naquela fase
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que ele não tem condições de ouvir, não prescreva,
porque não vai dar certo [...] Espera. (M4)

Quanto ao receio de não estar sempre dispo-
nível para seus pacientes, verifica-se que a rela-
ção médico-paciente, em geral, é permeada por
fantasias a respeito da dependência do paciente
em relação ao médico que o assiste. No processo
de uma doença crônica, esse relacionamento ten-
de a ser de longo prazo, e é natural que o médico
sinta necessidade de se proteger (emocionalmen-
te) do peso dessa dependência nele depositada.
Quando nos referimos ao tratamento da Aids –
além de crônica, infecciosa – essa responsabiliza-
ção parece ser vivenciada pelo médico de forma
mais intensa e menos suportável, sendo necessá-
ria a presença de algo que faça uma mediação
nessa tensão. Como nos aponta Sayd12, não é
incomum que os remédios (os antirretrovirais,
no caso da Aids) ocupem esse lugar de ponte
entre doente e médico, fazendo parecer que o
paciente deve depender mais dos medicamentos
e menos da figura do médico. Acreditamos ser
essa uma outra maneira de compreender o gran-
de interesse dos médicos pela questão da adesão
aos medicamentos.

[...] vai chegar um momento que não vou mais
aguentar, não vou ter mais saco, não vou me dedi-
car a eles (pacientes) da mesma forma. Principal-
mente se eles não quiserem mais se dedicar a eles
mesmos, quiserem se destruir..., e se eu os estou
impedindo? o que é melhor para eles? e eu? estou
me esgotando? Esse é o meu maior medo. (M6)

Este estudo permitiu ainda caracterizar um
conjunto de regras direcionadas ao aspecto rela-
cional na prática da clínica médica. São regras de
conduta e atitudes, apreendidas normalmente
como uma dimensão ética e como ‘arte’ na medi-
cina. Arte essa referida pelos médicos, geralmen-
te, como uma aptidão inata (‘meu jeito’), que os
habilitaria a lidar com as questões subjetivas, so-
ciais e culturais presentes nessa prática. Analisan-
do como a questão da arte é compreendida pela
biomedicina, Schraiber26 afirma que, quando essa
dimensão é incorporada pela prática clínica, é as-
sociada à esfera pessoal do médico como um dom
natural, distante das interferências políticas, soci-
ais e ideológicas. Essa também é uma estratégia,
mas não é proposital, não faço isso para garantir a
adesão, ajo naturalmente. Esse é o meu jeito, eu sou
assim na minha vida. (M6) Eu não uso jaleco, [...]
primeiro porque morro de calor, e segundo porque
acho que não precisa criar essa distância. É meu
jeito..., minha pedagogia, mas não foi pensado, foi
espontâneo. (M2) Eu sou muito carinhoso com
meus pacientes, mas isso é meu. (M6)

Ora, se os médicos consideram essas habili-
dades (jeitos) como pertencentes à esfera priva-
da, é presumível pensarem que o que importa é
intervir naquilo em que foram socializados cole-
tivamente, deixando de fora os aspectos (subje-
tivos) do paciente, reconhecidos pelo médico
como território privado, portanto, não merece-
dores de intervenção médica. A produção desta
“invisibilidade” em relação aos casais torna-se
necessária, para que outros temas, como a ade-
são aos medicamentos, ganhem espaço na con-
sulta ambulatorial como questão passível de in-
tervenção em nome do bom exercício da medici-
na, tal como lhes foi ensinado.

Considerações finais

Este estudo objetivou identificar as estratégias
médicas dirigidas aos casais sorodiscordantes
com HIV/Aids, e percebemos que, aparentemen-
te, não havia nenhuma dirigida a esse grupo.
Depois notamos, porém, que tornar invisível a
condição de casal era uma estratégia, deliberada
ou não, assim como colocar à parte outros as-
pectos subjetivos envolvidos no acompanhamen-
to dessas pessoas. Chamou-nos a atenção um
dado da pesquisa que não constava em nosso
objetivo: a grande preocupação dos entrevista-
dos com a “adesão ao tratamento”, e a compre-
ensão desta como sinônimo de “adesão aos me-
dicamentos antirretrovirais”. Na busca por uma
estratégia em direção aos casais, percebemos que,
para esses profissionais, qualquer estratégia é
válida (até o afeto, carinho, etc.) para se atingir o
objetivo maior: fazer com que os pacientes to-
mem sua medicação de forma correta.

A limitação de identificar e valorizar a medi-
cina apenas como um saber científico, um co-
nhecimento reducionista em sua dimensão bio-
lógica e que incorpora uma perspectiva de “ver-
dade”, tornou-se inquestionável na sociedade
ocidental. Considerando-se esta noção de ciên-
cia, tornam-se ilegítimos outros saberes não bi-
omédicos e o próprio saber dos sujeitos envolvi-
dos na medicina ou na relação clínica. De acordo
com Tesser27, as posturas biomédicas valorizam
o saber esotérico e desqualificam o resto; reco-
menda a superação da tendência “controlista” da
clínica biomédica e da saúde pública de pensar os
sujeitos e grupos sociais apenas focando a sub-
missão e a “aderência”.

Em consequência desta leitura biológica, fi-
cam de fora as possibilidades de entrar em con-
tato com questões como a sorodiscordância e,
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portanto, de tratar e cuidar das pessoas nessa
condição. Mais ainda, com a invisibilidade do
casal, o parceiro negativo que era foco de pre-
venção fica excluído do processo de cuidado que
o afeta diretamente, que é estar afetivamente li-
gado a uma pessoa soropositiva.

É na polaridade entre o tratar e o cuidar que
caminham os modelos de atenção à saúde, geral-
mente com uma lógica curativa (voltada para o
tratamento), e menos preventiva (orientada pelo
cuidado). No plano da prática, é preciso criar es-
paços de intersubjetividade que nos ajudem a pas-
sar do tratamento ao cuidado, espaços esses que
envolvem, necessariamente, uma dimensão dia-
lógica. Deve-se considerar, além dos conhecimen-
tos sobre as doenças, o conhecimento – que nem
sempre temos – dos modos de viver (segundo
Canguilhem10) das pessoas com quem se interage
nos serviços de saúde, a fim de construir projetos
terapêuticos individualizados. Segundo Mattos28,
na perspectiva da integralidade, os projetos tera-

pêuticos emergem do diálogo/negociação, em que
é possível compreender o contexto específico dos
diferentes encontros entre profissionais de saúde
e usuários de seus serviços. A escuta e o acolhi-
mento, no plano do cuidado, somente poderão
ser incorporados efetivamente à assistência, a par-
tir de verdadeira comunicação entre usuários e
profissionais. Nem os profissionais podem ser
reduzidos às suas competências técnicas nem os
usuários a passivos objetos de intervenção29.

Os profissionais de saúde interessados pelo
paciente devem estar atentos às suas singulari-
dades, para que, juntos, possam construir um
projeto terapêutico viável. O casal que se apre-
senta junto nos atendimentos impõe outra dinâ-
mica às abordagens das questões peculiares a esses
serviços, exigindo melhor formação, mais des-
prendimento dos valores e crenças, e mais soli-
dariedade e respeito dos profissionais em suas
atribuições de promoverem saúde e esclarecimen-
tos com qualidade e responsabilidade.
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