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Resumo: O objetivo deste estudo foi refletir sobre os efeitos da ndo adesao ao tratamento para a
equipedesaudeesobreasacdes/reacdesdaequipe que podem causaranaoadesdoaotratamento.
A amostra foi composta por 10 profissionais de satide. O instrumento de coleta de dados foi uma
entrevista semiestruturada. O material coletado foi submetido a andlise temadtica, e discussao
foi baseada na psicanélise. Como resultado, verificou-se que os profissionais relacionaram a
nio adesdo as caréncias percebidas nos pacientes. Também foi identificada a presenca de
um ciclo de encaminhamentos, o qual, por vezes, significava uma tentativa de eliminar um
incémodo (a ndo adesdo), mas, em contrapartida, o causava. Verificou-se também a presenca
de confusdo entre cuidado e controle, produzindo relacdbes permeadas por desconfianca,
verificagdo e corre¢ao. Percebeu-se, ainda, relacdo entre nao adesao e frustracao, seja porque o
tratamento € insuficiente para evitar o sofrimento do paciente, seja pelo desconforto advindo
da nédo cooperacao do paciente. Ao final, como efeitos para a equipe, evidenciou-se a presenca
de profissionais envolvidos por um discurso de frustracdo, desvalorizacdo e impoténcia. Como
efeitos da equipe, verificou-se que profissionais também podem produzir aquilo de que se
queixam, pelos lugares subjetivos que delineiam e cristalizam. A partir disso, problematiza-se
o sentido que a nao adesdo pode assumir, e é importante considerd-la como um sinal que pode
revelar os percalcos (e as possiveis resolucdes) do contrato relacional entre paciente e equipe.

Palavras-chave: N3o Adesao ao Tratamento, Equipe Multiprofissional, Profissional de Satde.

The Health Team in Face of the Patient Not Adhering to Treatment

Abstract: The objective of this study was to reflect about the effects of non-adherence to the
treatment for the health team and about the actions/reactions of the team that may can cause
the non-adherence to the treatment. The sample consisted of 10 health professionals. The data
collection instrument was a semi-structured interview. The material collected was submitted to
thematic analysis, and the discussion was based on psychoanalysis. As a result, it was verified
that the professionals related non-adherence to needs perceived on patients. The presence of a
referral cycle was also identified, which, sometimes, meant an attempt to eliminate a nuisance
(the non-adherence) but, instead, caused it. It was also verified the presence of confusion
between care and control, producing relations permeated by distrust, verification, and
correction. The link between non-adherence and frustration was also observed, either due to
the treatment being insufficient to avoid the suffering of the patient; or by the discomfort from
the non-cooperation of the patient. At the end, as effects for the team, professionals involved by
a discourse of frustration, devaluation, and impotence were evidenced. As effects of the team, it
has been found that professionals can also produce what they complain about, by the subjective
places that were delineate and crystallize. Thus, we problematize the meaning non-adherence
may assume, and considering it a signal that can reveal the mishaps (and possible resolutions)
of the relational contract between patient and team is important.

Keywords: Non-Adherence to Treatment, Multiprofessional Team, Healthcare Professional.
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El Equipo de Salud Ante el Paciente que No se Adhiere al Tratamiento

Resumen: El objetivo de este estudio fue reflexionar sobre los efectos de la no adherencia al
tratamiento para el equipo de salud y sobre las acciones/reacciones del equipo que pueden
causar la no adherencia al tratamiento. La muestra estuvo conformada por diez profesionales
de la salud. El instrumento de recolecciéon de datos fue una entrevista semiestructurada.
El material recolectado fue sometido a andlisis temadtico, y se utilizé el psicoandlisis para
discutir el material. El resultado constaté que los profesionales entendieron la no adherencia
como una carencia/necesidad de los pacientes. También se identificé la presencia de un ciclo de
derivacion, que a veces signific6 un intento de eliminar una molestia (falta de adherencia), pero
que puede generar el problema. También se verificé la presencia de confusién entre cuidado y
control, produciendo relaciones permeadas de desconfianza, verificacién y correccién. También
se observo el vinculo entre la no adherencia y la frustracién, ya sea porque el tratamiento es
insuficiente para evitar el sufrimiento del paciente o por laincomodidad que produce la falta de
cooperacion del paciente. Al final, como efectos para el equipo, se evidenciaron profesionales
envueltos por la frustracion, la devaluacién ylaimpotencia. Como efectos del equipo, se constaté
que los profesionales también pueden producir lo que quejan desde los lugares subjetivos que
fueron delineados y cristalizados. Asi se discute el sentido que puede asumir la no adherencia,
y es importante considerarla como sefial de los percances (y posibles resoluciones) del contrato
relacional entre paciente y equipo.

Palabras clave: No Adherencia al Tratamiento, Equipo Multiprofesional, Profesional de la Salud.

Introducao

Adesdo a terapéutica pode ser definida como a uti-
lizagdo dos medicamentos prescritos ou outros proce-
dimentos em, pelo menos, 80% (Leite & Vasconcellos,
2003). Outros autores dizem ser uma medida que indica
0 quanto o comportamento do paciente coincide com
a prescricdo médica (Cunha & Gandini, 2009). Na con-
cepcdo de Coelho e Amaral (2012), adesdo ao trata-
mento pressupde um envolvimento ativo e colabora-
tivo do paciente em termos de emitir comportamentos
que produzam resultados terapéuticos. O fendmeno
também € definido como uma atividade conjunta,
um processo dindmico, multideterminado e de corres-
ponsabilidade entre paciente e equipe, em que o pri-
meiro ndo é um mero seguidor da orientacdo médica
(Polejack & Seidl, 2010). Deste modo, a adesao ao tra-
tamento nao se resume ao cumprimento de determi-
nacdes; é mais importante refletir acerca dos fatores
que tornam a incorporacao de determinadas atitudes,
necessdarias ao tratamento de satde, tao dificeis e dis-
tantes da realidade de parte dos pacientes (Pontieri
& Bachion, 2010; Reiners, Azevedo, Vieira, & Arruda,
2008). Borges e Porto (2014) refletem que a perspec-
tiva predominante das intervencdes profissionais e

das pesquisas sobre o tema ndo contempla a subjeti-
vidade do paciente, enfatizando exclusivamente a pre-
cisdo com que este segue as recomendacoes médicas.
Essa representacdo contribui para a compreensao do
paciente como submisso aos designios do profissional
de satide (representado como vigilante biopolitico).
Outros estudos ainda se dedicaram a reconhecer
indicadores capazes de determinar a ndo adesdo ao
tratamento. Questdes sociais, econdmicas, culturais e
psiquicas sdo colocadas em foco, assim como o vinculo
estabelecido entre o paciente e a equipe (Pontieri &
Bachion, 2010; Seidl, Melchiades, Farias, & Brito, 2007).
Santos, Frota, Cruz e Holanda (2005) trazem que a pro-
blemética da adesdo ao tratamento é complexa e esta
associada a diversos fatores: ao préprio paciente (sexo,
idade, estado civil, escolaridade e nivel socioecono-
mico); as caracteristicas da doenca (cronicidade, sin-
tomatologia); a crencas, aspectos culturais, hébitos de
vida (percepcao da seriedade do problema, experiéncia
com doenca, contexto familiar, conceito satide-doenca,
autoestima); ao tratamento (custo, efeitos indesejdveis,
esquemas complexos); a instituicdo do tratamento
(politica de satide, acesso, distancia, tempo de espera);
e ao relacionamento com equipe de saide. Maldaner,
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Beuter, Brondani, Budé e Pauletto (2008) encontraram
nove fatores que influem na adesdo ou nao ao trata-
mento: confianca na equipe, redes de apoio, nivel de
escolaridade, aceitacdo da doenga, efeito colateral da
terapéutica, falta de acesso aos medicamentos, trata-
mento longo, esquema terapéutico complexo e ausén-
cia de sintomas. No caso de pacientes com HIV/aids,
pesquisadores verificaram que a ndo adesdo esteve
relacionada a sentimentos de desesperanca e a com-
portamentos de esquiva. Outra varidvel foi a autoes-
tima. Sentimentos de menos-valia poderiam favorecer
anegligéncia nos cuidados de satide, enquanto autoes-
tima muito elevada poderia levar a crencas de invulne-
rabilidade (Seidl et al., 2007).

Arcieri (2003) problematiza o tema do autocuidado
a partir da perspectiva psiquica, considerando o para-
doxo: o instinto mais basico da espécie humana é a con-
servacdo da vida, entretanto, hd pessoas que agem de
forma incoerente com tal principio. O autor busca com-
preender esses questionamentos relacionando o narci-
sismo primdrio com o comportamento de se descuidar.

Também € possivel pensar na ndo adesdao como
uma posicdo do paciente diante do que esta aconte-
cendo a ele: uma doenca. Saber-se doente, receber um
tratamento e se deixar ser cuidado instaura, no indi-
viduo, a condicdo de ndo ser dono do préprio corpo,
e uma das reacoes a esta realidade pode adquirir um
sentido de preservacdo da individualidade, quase
como um protesto. Assim, pacientes com dificuldades
de se submeterem a manipulacao do corpo podem ser
percebidos como “rebeldes”, visto que nao aceitam tal
situacdo de forma passiva.

Conforme explicitado no paragrafo anterior,
a ndo adesdo ao tratamento, em alguma medida, ird
esbarrar em uma equipe, gerando algum efeito. Logo,
é relevante compreender que adesdo ao tratamento
advém de uma ideia (expectativa?) dos profissionais
de sautde acerca de uma forma, considerada mais
adequada por eles, de o paciente vincular-se ao seu
tratamento. Seria uma maneira 6tima de funciona-
mento do ser humano - para o sucesso deste trata-
mento. Adentra-se ai uma perspectiva que resvala em
ideias dicotomicas: patolégico x saudavel; funcional
x disfuncional; aderentes x ndo aderentes. Porém,
a complexidade da realidade nem sempre pode ser
abordada nesses tramites. Também é relevante pen-
sar sobre a infinidade de a¢des que podem ser inter-
pretadas e classificadas como auséncia de adesdo ao
tratamento. Nelas, pode-se dizer, hd uma afronta a
um suposto contrato — explicito ou implicito — de que,

mediante a uma doenca, ha alguém que deseja ofe-
recer tratamento e outro alguém que deseja se tratar.

Chega-se, assim, a um campo essencial deste tra-
balho: as equipes terapéuticas. Mais precisamente,
arelacdo entre paciente e equipe. Os estudos encontra-
dos consideram que, se na relacdo entre profissional de
satude e paciente tudo vai bem, a adesao a terapéutica
€ otimizada. Tal ideia é consenso neste cendario. Porém,
trazida de modo superficial, nédo clarifica que tipos de
fendmenos, dentro deste espaco intersubjetivo, podem
interferir na questdo. Ou, entdo, o que ocorre nesta
relacdo que favorece e desfavorece o estabelecimento
do vinculo entre o paciente e o tratamento que recebe.

E sabido o quanto tal problemadtica pode gerar um
mal-estar na relacdo terapéutica, representando uma
lacuna no saber dos profissionais, impondo desafios a
dinamica do funcionamento da equipe. Pode, portanto,
assumir um cardter de “resto”, ou seja, aquilo que foge a
regra, as normas. Nessa condi¢ao, corre o risco de per-
manecer localizado numa esfera dificil de ser introje-
tada, refletida e trabalhada pelos profissionais. Mesmo
assim, nao deixa de incomodar, sinalizando, ainda que a
duras penas, a existéncia de buracos na teia organizada e
estruturada da instituicdo e de seus profissionais.

Refletindo sobre tais elementos, Souza (1992)
refere que o que passa entre o médico (pode-se incluir
aqui qualquer profissional de satide) e o doente nao
é algo que é preciso isolar para ndo perturbar o tra-
tamento, mas que precisa ser incluido para a cura.
Nota-se que os profissionais, apesar do discurso de
assepsia, nao ficardo imunes as transferéncias que
estabelecerdo com seus pacientes, as realidades psi-
quicas e sociais com as quais sdo confrontados, e
poderdo instrumentalizar seu saber ou seu desconhe-
cimento em dire¢do a cura ou em direcdo a morte,
dependendo daquilo que puderam reconhecer e ela-
borar desse processo.

Mediante a explanacdo acima, algumas questoes
nortearam o objetivo deste trabalho: como a ndo ade-
sdo ao tratamento afeta a equipe de satde? E quais
acOes/reacoes da equipe podem gerar, como efeito,
a ndo adesdo ao tratamento? Assim, os termos “como
afeta?” e “como efeito” sdo os norteadores deste
estudo, estando relacionados aos afetos circulantes na
relacdo entre paciente e equipe da satide.

Objetivos
O objetivo deste trabalho foi explorar a questdo
da ndo adesdo ao tratamento, na concep¢ao dos pro-
fissionais, focando dois aspectos, em especifico:
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e como a ndo adesdo ao tratamento afeta a equipe;
¢ comoasacoes/reacoes daequipe podem produzir,
como efeito, a ndo adesao ao tratamento.

Método

A abordagem metodolégica foi qualitativa.
Buscou-se selecionar a apreensdo dos significa-
dos dos fenémenos para as pessoas e/ou o coletivo,
assim como o processo pelo qual os individuos cons-
troem tais significados e os descrevem (Turato, 2000).
Foram apreendidos aspectos como: motivos, aspi-
racoes, crencas, valores e atitudes dos participantes
(Deslandes, Cruz Neto, Gomes, & Gomes, 2009).

Participantes

A amostra foi oriunda de uma instituicdo hospita-
lar tercidria. Seus pacientes sdo, principalmente, vin-
culados ao Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro,
e estdo dentro da faixa etdria de 0 a 19 anos. Os cri-
térios de inclusdo para a selecdo da amostra foram:
ser profissional de satde e trabalhar com doentes cro-
nicos que estdo no periodo da adolescéncia.

A amostra foi composta por 10 participantes, dois
de cada categoria profissional: médicos(as), enfermei-
ros(as), nutricionistas, fisioterapeutas e psicélogos.
Grande parte da rotina assistencial desses profissionais
era concentrada no ambito ambulatorial, e eventual-
mente realizavam atividades em setores de internacgao.
Os profissionais contatados trabalhavam em conjunto
com diferentes especialidades médicas, entre elas:
endocrinologia (especialmente diabetes e obesidade),

Tabela 1

nefrologia, pneumologia (especialmente fibrose cis-
tica), imunologia (especialmente alergia), infectologia
(especialmente HIV). Os profissionais foram convida-
dos a fazer parte da pesquisa, e a amostra esteve condi-
cionada ao desejo de participagao deles.

Procedimento

Os dados foram coletados por meio de entrevis-
tas semiestruturadas, realizadas presencialmente, mas
também gravadas. Ap6s este momento, foram transcri-
tas e analisadas.

A andlise temdtica (Minayo, 2006) foi escolhida
como forma de apreender o discurso dos participan-
tes. Neste método, temas — unidades de significacdo —
presentes no material sdo selecionados. O objetivo
foi descobrir nicleos de sentido que componham a
comunicacdo e cuja presenca, ou frequéncia da apa-
ricdo, possam significar algo relevante para o objetivo
analitico escolhido (Bardin, 2010).

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto de
Psicologia da Universidade de Sdo Paulo (CEPH-
IPUSP), assim como o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) — nimero de Protocolo do CEP
47942715.7.0000.5561. A instituicdo onde foi realizada
a coleta de dados também concedeu uma carta de
anuéncia, concordando com o trabalho.

Resultados
Os resultados foram sintetizados na Tabela 1 e,
posteriormente, discutidos.

Caracterizagdo dos participantes. Sintetizacdo de suas principais falas sobre a ndo adesao, como se sente afetado

por ela, o que faz diante dela.

Profissional Versao para a ndo aderéncia Como o afeta O que faz

quando acontece
A, fem., Dificuldade de entendimento da Frustragdo. Sensacao Orientacdo, adaptacao
nutricao, patologia; educacdo precdria; baixo de esforgo iniitil. Menor as condigdes do
nefrologia, nivel socioeconémico; dificuldade interesse pela area com paciente.
h4 4 anos pratica das familias para o cuidado. maior dificuldade de adesao.
B., fem., Alimentacdo vinculada ao contexto Sentia-se responsavel Busca compreender
nutricao, social e a satisfacdo; desgaste pelo pela adesdo. Ndo adesdo o motivo do ndo
nefrologia, seguimento de uma orientacdo que como uma falha pessoal. seguimento; tenta
ha 2 anos. envolve restri¢do; dietas complexas, 0 Atualmente, compreende adaptar a dieta,

que pode gerar confusao. Dificuldade
dos pais de oferecerem um limite para
um filho que j& possui limites devido a

doenca — aspecto mais afetivo.

como uma escolha do
paciente. Reconhecimento
da prépria limitagdao.

quando possivel,
as necessidades do
paciente/familia.

continua...
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...continuacgao
Profissional Versdo para a ndo aderéncia Como o afeta O que faz
quando acontece
C., fem,, Pacientes mais graves, aderem Afeta por perceber que o Liga para investigar
fisioterapia, mais. Adolescentendo quer fazer trabalho feito é perdido. o motivo da
respiratério e atividade fisica — preferéncia por jogos auséncia. Orientaggo.
neurologia, eletronicos/virtuais. Pacientes nao Construgdo de hdbito.
ha 16 anos. querem frequentar o hospital; faltam na Oferecer ambiente
fisioterapia, alegando: dificuldade com atrativo (lidico),
transporte, chuva, doenca na familia. favorecendo o
vinculo. Adequar a
agenda para facilitar
ao paciente/familia.
D, fem,, Adolescéncia: transicdo dos Frustragdo por fazer um “Da bronca, de
fisioterapia, cuidados dos pais para os pacientes, bom trabalho e ndo ver uma forma mais
respiratério e dificultando adesdo. Rotina intensa de adesao; tristeza por ver carinhosa”, buscando
neurologia, tratamento, cansago, desejo de ter uma uma piora do paciente, responsabilizar
hd 5 anos. vida “normal”. Familiares com outros  devido a ndo adesao. o familiar pelo
filhos para cuidar e muito trabalho. tratamento.
E., fem., Adolescéncia: transigdo dos cuidados Nao trouxe, em seu Trabalho informativo
medicina, dos pais para os proprios pacientes — discurso, como é afetada com o paciente.
nefrologia, infantilizacdo. Dificuldade de aceitar ~ pessoalmente. A ndo Buscar refor¢ar
ha 14 anos. a doenca e inserir o tratamento na adesdo afeta a pratica a adesdo. Buscar
rotina. Familias ndo estruturadas, profissional por ser uma responsabilizar
sem condigdes psicolégicas e/ou tematica recorrente e paciente/familia.
financeiras. Pais necessitam trabalhar  necessitar ser refor¢ada Conscientizagdo
o dia todo, e os filhos ficam sem nos atendimentos. de que hd um uso
cuidado préximo. do servico publico
e este necessita ser
aproveitado. Contato
com servigo social.
E, mas., Familiares ndo cooperam; Reconhece que pode tratar  Criou um ambulatério
medicina, ambiente ndo consciente da até um certo limite. “Sente  especifico para
alergia e doenca. Adolescentes se sentem muito” quando percebe cuidar de pacientes
imunologia, “superpoderosos”, ndo se percebem que possui uma estrutura  com dificuldade de
h4 24 anos. doentes. Dificuldade do ser humano incapaz de oferecer o adesao — abordagem

em se caracterizar como doente e
tomar a medicagao por tanto tempo.
Fatores econémicos da rede publica
dificultam acesso ao esclarecimento,
ao médico e a medicacao; falta de
competéncia da equipe médica

em orientar; muitas demandas e
pouco tempo para o atendimento;
conhecimento e capacidade intelectual
do paciente, relagdo entre médico-
paciente-familia.

tratamento ideal (falta de
orientacdo, medicacdo,
possibilidade de fazer um
bom diagnéstico). Fica feliz
quando consegue oferecer
algo perto do ideal.

mais proxima, mais
frequente. Grupo de
pais. Treinamento
para residentes/
estagidrios, utilizacdo
de questionarios

e discussoes,
mecanismos para
avaliar a adesdo e
qualidade de vida,
entregar aos pais
“plano de acdo”

em caso de crise,
perguntar mais sobre
a vida, mostrar que

o profissional se
preocupa com ele.

continua...
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...continuac¢ao
Profissional Versdo para a ndo aderéncia Como o afeta O que faz
quando acontece
G., fem., Aspectos sociais, familiares/ Impoténcia, “ndo estar Contato com familia —
enfermagem, relacionais — problemas financeiros,  fazendo nada’, percep¢do  entender o que tem
imunizacao, drogadic¢do); nos adolescentes, que o tratamento nao acontecido; contato
diabetes, percebe um cansaco pela rotina impacta o paciente. com equipe do servigo
procedimentos de tratamentos, uma necessidade Questionamento: “qual social; realizar o
(sonda, cateter,  de fugir da realidade da doenca/ deve ser a minha fala para  atendimento junto
administracdode tratamento, periodo de “dorméncia’ que ocorra a mudanca?”; com psicologia;
medicamentos), entre 12 e 17 anos; fatores como: “O que a equipe deve fazer passar a angtistia para
ha 13 anos. medo, dor e escolha do paciente. para o paciente mudarde o psicélogo e esperar
Adolescéncia: transigdo dos cuidados  posicdo?’; angiistiade ndo  que ele possa “dar um
dos pais aos pacientes. conseguir aresposta para  norte”, questionar a
suas perguntas. ele: “o que a gente faz?
Serd que € s6 ouvir
e lidar com essas
questdes que nao
estamos preparados?”
H., fem., Refere ndo entender o motivo do Incémodo por nao Mediante a falta, entra
enfermagem, abandono no tratamento, culpamais  conseguir resolver a em contato telefénico.
imunizacao, os pais. Muitas desculpas (ambulancia situagdo. Tristeza, por “Pegar” a informacao
procedimentos  néao passou, febre...). Ndo sabe o reconhecer que a equipe e passar para
(sonda, cateter,  quanto é verdade. Diz ndo conseguir possui o tratamento para equipe responsdvel
administracdode saber o motivo da ndo adesdo, nem melhorar a qualidade (médico, servico
medicamentos), construir hip6teses para explica- de vida, porém ndo hi o social). Informacao,
h4 10 anos la. Traz exemplos que envolvem desejo por aquilo. orientacao.
(técnica e depois  problemas familiares. Trouxe mudancas
enfermeira). institucionais:
maior controle de
seguranga, evitando
evasoes (portaria,
crachi...), tecnologia
(informacdes no
sistema que facilitam
saber o histérico
do paciente).
L., fem., Muitas restrigoes, é dificil para as Afeta a equipe, devido a Trabalho das
psicologia, familias sustentarem isso. Mal-estar preocupagoes com relacdo  questdes de ordem
nefrologia, entre paciente, familia e equipe. ao tratamento, pelo subjetiva (quando
endocrinologia, Pacientes ndo aderem ao tratamento desgaste de ficar cobrando o paciente deseja).
h4 30 anos. psicolégico - percebe uma repeticéo. o paciente, pela repeticdo =~ Busca envolver a

Inconscientemente, pais sentem

que estdo punindo/privando o filho.
Posicoes que o paciente ocupa dentro
da familia, e a ndo adesdo acaba se
tornando um sintoma da dindmica

familiar. Quest6es de ordem subjetivas.

Hé um discurso a favor do paciente,
mas inconscientemente ha outras
demandas em jogo.

dessa questado
no cotidiano.

equipe. Promover
reunides/discussoes
com paciente e
equipe, promovendo
abertura para o
paciente participar do
tratamento. Grupos
de adolescentes.
Desconstruir quando
o0 paciente apresenta
sentimento de

ser cobrado e de
persecutoriedade.

continua...
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Profissional Versdo para a ndo aderéncia Como o afeta O que faz

quando acontece
J., fem., Prefere olhar para a via da Preocupagdao pela Conversar sobre a
psicologia, singularidade. Entende a ndo adesdo  gravidade, por ndo ndo adesdo com a
infectologia e como “saidas” que os sujeitos ter o minimo de vida equipe. Abordar o
endocrinologia vdo arrumando para lidar com o garantido, ainda que quanto isso lhe causa
(apenas desconforto da doenca. haja a possibilidade de angustia e faz querer
diabetes), outra escolha. Nao uma uma solucao rapida
h4 3 anos. preocupacao no sentido (encaminhar ao

de controlar/manter a vida,
mas sim na escolha que
estd sendo feita e que pode
ser prejudicial.

psicologo), porém,
instalava-se uma
transferéncia de
problema, que se

repetia— paciente
ndo aderia ao
acompanhamento
psicolégico.

Os participantes da pesquisa trouxeram diferen-
tes versdes para a problemaética da ndo adesao ao tra-
tamento. Foram observados nas falas dos participan-
tes os seguintes fatores para justificar a presenca da
ndo adesdo:

e A presenca de caréncias na populacdo,
em diferentes ambitos: social, econodémico,
educacional e familiar. Um participante trouxe a
caréncia do préprio sistema de satide;

¢ O momento da adolescéncia, trazido, pelos
participantes, a partir de duas posturas distintas
dos pacientes: indiferenca ao tratamento,
“fase de dorméncia” (G.) e onipoténcia “sdo
superpoderosos/iacham que ndo sdo doentes e néo
precisam do tratamento” (E), “revoltadinhos”;

¢ A frustracdo dos pacientes por terem de lidar
constantemente com uma doenca limitante e
que ndo tem cura. Os participantes trouxeram:
desgaste, cansaco, restricdes, desconforto. A ndo
adesdo seria, entdo, uma reag¢do a um sofrimento.
Uma saida para o desconforto;

* Questdbes de ordem subjetiva/inconsciente.
Resultado das posi¢des ocupadas pelos sujeitos na
dindmica familiar. Sensacdo dos pais de estarem
“punindo” (1.) seus filhos e ndo cuidando;

Como reacdo ao problema da ndo adesdo ao tra-
tamento, foi observado:

* O encaminhamento do paciente nio aderente
para outros profissionais da linha de cuidado,
principalmente especialidades como servico
social, psicologia, nutricao, enfermagem. Verificou-
se a instalacdo de um ciclo de encaminhamentos;

Avaliagdo/verificacio do cumprimento do
tratamento (por meio de perguntas, aplicacdo
de questiondrios, comparacdo entre a fala do
paciente e os resultados dos exames). Medidas
visando controlar a adesdo do paciente. Uma das
profissionais, ao ser questionada acerca das agoes
para lidar com a nédo adesao, citou determinadas
tecnologias de controle dentro do contexto
institucional. A tecnologia foi trazida como forma
de saber onde o outro estd, assim como o uso do
“crachd’ e do “sistema” (H.) para este fim;
Adocdo de uma postura educativa, de reforco das
orientacdes, de medidas para combater a ndo
adesdo, de luta contra o problema;
“Gravidade”, “piora”, “preocupacao”, “prejudicial” e
“morte” foram palavras que permearam o discurso
de alguns profissionais. Referem-se aos efeitos da
ndo adesdo (ao paciente e aos profissionais);
Sentimentos de frustragdo, incémodo, tristeza,
impoténcia. O paciente que ndo adere “joga no
lixo” o esforco da equipe. Surgiram expressoes
como: “ndo adianta nada’, “parece que eu ndo
» o«

estou fazendo nada’, “o que nos estamos fazendo?
Nada’, “a gente ndo vé efeito nenhum’”.

Discussao

Nao Adesao e Caréncia

Sdo possiveis algumas reflexdes acerca do uso

da categorizagdo “caréncia’. Tal classificagdo pode
ter diferentes fungdes, como: proporcionar certa
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distin¢ado entre profissionais e pacientes, encobrindo
aquilo que, no outro, é préximo/semelhante. Essa
diferenciacdo — por vezes, necessdria —, caso nao ela-
borada, pode vir a se transformar em um distancia-
mento, prejudicando a relacdo assistencial (Sa, 2005;
S4, Carreteiro, & Fernandes, 2008). Sabe-se que, no
contexto da satide, acontecem processos de identifi-
cacao entre trabalhadores e usudrios. Se a populacao
é vista como pobre e desvalida, ap6s um tempo, a pré-
pria equipe se sentird assim. Tais mecanismos estao
por tras da producao de impoténcia de que adoecem
muitas equipes (Campos, 2005).

Rosa (2002) escreveu sobre os efeitos de se escutar,
dentro da clinica psicanalitica, pacientes inseridos em
um contexto de pobreza extrema e exclusdo social. Em
seu trabalho, psicélogos, ao atenderem tais pacientes,
acabavam por justificar as resisténcias deles ao traba-
lho como falta de recursos. A autora relembra Freud
(1919/1996) ao enunciar os efeitos do encontro com
o0 “estrangeiro”, os impactos de se confrontar/esbarrar
com o “estranho” que o outro representa, atentando
para o fato de que o horror provocado advém justa-
mente da familiaridade daquilo que se percebe no
outro. Assim, a escuta de tais sujeitos quebra a distan-
cia social que impede o contato com o outro miseravel.

A categorizacdo do “carente” também pode pro-
mover uma generalizacdo, impedindo um cuidado ao
singular. A realidade, dotada de demandas e sofrimen-
tos tdo difusos, faz o profissional sentir-se incapaz de
“lidar” ou responder. Faz emergir a propria caréncia do
profissional. Entretanto, todo esse movimento, parado-
xalmente, mantém a equipe colada a este real, sem a
capacidade de elaboragdo e sem a possibilidade de uma
reflexdo mais produtiva sobre a realidade em que atua e
sobre o outro com quem interagia (Sé et al., 2008).

De alguma forma, a caréncia assumiria um
estado totalizante e redutor, retirando do outro a sua
dimensao desejante, sua condicao de humanidade. O
paciente seria apenas alguém vitima de suas caréncias
e ndo uma pessoa com desejos e demandas proprias.
O fato de se lidar com individuos excluidos diante de
um contrato social, que é quebrado e que ndo fornece
o minimo, exige dos profissionais um cuidado adicio-
nal, que é o de ndo cronificar um lugar de dominacao,
no qual se confunde desamparo social com impossi-
bilidade de ser sujeito.

Mediante um sujeito inserido numa situacdo
social desfavordvel, surgem dois perigos aos respon-
saveis pelo seu cuidado: alienagdo quanto ao contexto

adverso e suas consequéncias, de forma que a res-
ponsabilidade pelas falhas recai, exclusivamente, no
paciente. Ou dificuldade de reconhecer o individuo —
foco do cuidado — como alguém desejante. Ha o risco
de toda escuta direcionada ao sujeito ficar sob o peso
da situacdo social, dificultando a relacdo intersubje-
tiva. Trata-se de um tamponamento que dd margem a
esteredtipos que podem favorecer relacoes de poder,
e a maior delas seria “diagnosticar” o outro pela sua
condicao social de pobreza intelectual, familiar, social.
Nesta visao de paciente/familia a deriva de suas neces-
sidades, incapazes de alcancar o tratamento proposto,
hé a exclusao da possibilidade de uma participagao/
implicacdo em seu proprio diagnoéstico (Rosa, 2002).

O que se evidencia, portanto, é este lugar oferecido
ao paciente: objeto de intervencdes e ndo sujeito de seu
diagnéstico/tratamento. Certamente, € possivel que
alguns pacientes se posicionem como objeto diante
de uma equipe, o que poderia ser explicado pela iden-
tificacdo macica com o lugar de doente. Esta poderia
ter a func¢do de oferecer ao paciente um lugar de reco-
nhecimento, o que pode ficar mais evidente no caso de
individuos “excluidos” de um reconhecimento social.
Entretanto, o que se problematiza é a cristalizacdo de
um formato relacional capaz de, em algum momento,
culminar na auséncia de implicacdo reclamada.

Dentro de tais reflexdes, torna-se desafiador aos
profissionais zelar para que a relacao terapéutica seja
norteada pelo protagonismo do sujeito e pela corres-
ponsabilidade. Isso é possivel considerando a pre-
missa ética de que o outro é um sujeito histérico e
politico, capaz de se engajar, pensar e decidir —a partir
de seus modos de subjetivacao (Moretto, 2019).

A Transferéncia da Doenca

Alguns participantes trouxeram, como explicacdo
para a nao adesdo, a fase da adolescéncia, momento
em que os pais transferem a responsabilidade pelo
tratamento aos filhos. Essa transferéncia de responsa-
bilidade foi trazida como algo que gera desconfianca
nos profissionais — como se os adolescentes nao fos-
sem capazes de tal tarefa.

Pereira, Sa e Miranda (2013) trazem, com apoio
na obra de Kaés, a visdo da adolescéncia como um
momento de perdas, entre elas, a de um cédigo
social no qual se estruturavam as relagdes intersub-
jetivas. O abandono deste c6digo implica uma rup-
tura de lagos e significacdes que asseguravam um
modelo de condutas estdveis. Ocorre uma espécie
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de desagregacdo. A adolescéncia aponta para uma
crise que pode encontrar ou reativar a crise da gera-
¢do anterior, além de também suscitar uma crise nas
instituicoes. Assim, ndo é apenas uma crise indivi-
dual, mas relacional, pois pode desagregar contratos,
pactos e acordos inconscientes, evidenciando-os.
Portanto, a crise vivida pelo adolescente anuncia ele-
mentos criticos dos servicos, que, se nao forem reco-
nhecidos e tratados, dificultam que essa crise tenha
um potencial criador, configurando-se apenas como
desestabilizacdo e sofrimento para sujeito, familia,
grupos e profissionais envolvidos.

Nos relatos dos profissionais, verificou-se a
presenca de dois tipos de adolescentes: os “infantis
demais” —incapazes de responsabilizacdo —e os “adul-
tos demais” — ditos autossuficientes. Ambas as postu-
ras parecem expressar uma auséncia de receptividade
e de envolvimento com o tratamento - seja pela indi-
ferenca ou pela resisténcia.

Em outras circunstancias, os profissionais trouxe-
ram que os cuidadores dos pacientes também desper-
tam inseguranca. Hd um sentimento de que o paciente
é descuidado em seu ambiente familiar/social.
Sugere-se a instalacdo de uma dinamica emocional
relevante na triade paciente-familiar-profissional:
tem-se um paciente descuidado, diante de uma familia
descuidada, diante de um profissional do cuidado.

Ha uma equipe que transfere a necessidade de
cuidados com relacao ao tratamento aos familiares, os
quais transferem aos pacientes, e hd uma inseguranca
com relacdo a ambos os personagens de tal dindmica.
O proprio profissional parece ficar desamparado
diante dos descuidos que se apresentam. Sugere-se
que — quando este sentimento se faz mais presente —
o profissional acaba pedindo ajuda a outro meio da
equipe, por meio de um encaminhamento. Assim, os
pacientes considerados ndo aderentes sdo encami-
nhados para diferentes membros da equipe multipro-
fissional; e isso gera um ciclo de encaminhamentos,
arespeito do qual é importante refletir, pensando em
seus efeitos emocionais e praticos.

Certamente, este movimento é fruto de uma
intercomunicac¢ao necessdria para a rotina assisten-
cial. Porém, é relevante salientar que nao apenas o
paciente pode estar sendo encaminhado para dife-
rentes membros da equipe: o “problema” da nio ade-
sdo também parece estar sendo transferido a outro
departamento. O trabalho em equipe pode significar
um repasse de dificuldades, e o encaminhamento é

uma forma de se livrar de incomodo. Sugere-se, pela
maneira como os encaminhamentos foram relatados
pelos profissionais, certa dindmica de passagem do
problema e ndo de abertura para pensar o problema,
além de uma conotacdo persecutéria, uma vez que a
falha na adesao ao tratamento pode vir a ser conside-
rada como a falha de algum profissional.

Toda essa dindmica de encaminhamentos-trans-
feréncia-de-problema, se ndo cuidada pela equipe,
pode favorecer justamente aquilo que a presenca
de uma equipe multiprofissional busca combater:
a exclusdo dos aspectos subjetivos do individuo. Muito
se diz sobre os riscos do modelo biomédico como um
saber que exclui o que é da ordem da subjetividade,
além de dividir o humano em diversas especialida-
des médicas, esquadrinhando-o em partes (Marcon,
2016). Porém, é possivel pensar que certos membros
da equipe —enfermagem, nutri¢ao, servico social e psi-
cologia, por exemplo — podem ficar localizados como
cuidadores mais responsdveis pela subjetividade,
tornando qualquer problema de ordem subjetiva res-
ponsabilidade de tais especialidades. Erroneamente,
a subjetividade acaba a margem do tratamento —
os restos? — e, por isso, fica, a todo momento, sob o
risco de exclusdo. Obviamente, ter uma equipe mul-
tiprofissional acabou sugerindo a existéncia de um
lugar para se colocar o que “transpassa e ultrapassa’
o tratamento organico, possibilitando uma maior visi-
bilidade quando determinados fend6menos surgem na
cena médica. Entretanto, a equipe precisa cuidar para
ndo favorecer a cronificagdo do (des)lugar da subje-
tividade, uma vez que a légica do encaminhamento-
-exclusdao permanece vigente — e é prejudicial para a
prépria dindmica das equipes, ja que o excluido pode
voltar de forma mais incomoda.

Roussillon (1991) lembra que a experiéncia vivida
nunca é totalmente absorvida pela psique, gerando
sempre um residuo. O autor sugere que aquilo que
sobra (dejeto) retorna, podendo operar num nivel
persecutério. Ao mesmo tempo, se este resto, ainda
que por meio de uma clivagem, puder encontrar um
continente, o processo pode se ver protegido dos
retornos destruidores.

Sugere-se que tal circulo, quando nao interrom-
pido, possa representar aquilo que Kaés (2014) deno-
mina aliancas inconscientes. A finalidade de sua for-
macao seria tanto assegurar os investimentos vitais
pela manutenc¢do da relacdo e da existéncia de seus
membros quanto constituir uma reciprocidade de
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mecanismos de defesa para lidar com as diversas
modalidades do negativo na vida psiquica individual
e coletiva. As aliancas sdo estabelecidas pela vedacao
dos inconscientes dos sujeitos que entram em acordo.
Refletimos, portanto, o0 quanto a manutencao de um
ciclo, em que aquilo que incomoda € transferido a
outro lugar, pode sinalizar a necessidade de nao ter de
lidar com contetidos desagradaveis. Estes podem ser
diversos, a depender do vinculo que consentiu com tal
dinamica, entre eles: ndo adesdo representando uma
agressdo ao narcisismo do profissional; doenga do
paciente representando uma agressdao ao narcisismo
do individuo e de sua familia; a possibilidade de morte
que a ndo adesdo anuncia revelando um aspecto dolo-
roso davida e a insuficiéncia da equipe em combaté-lo.
Vale ressaltar que um participante referiu ter criado
um ambulatério especifico para cuidar desses pacien-
tes com dificuldade de adesao. O objetivo seria “trazer
os pacientes mais para perto”. Pode-se pensar o quanto
existe nesta atitude uma forma de aproximar e nao
excluir aquilo que parece ser mais desafiador a equipe.

Violéncia Implicitas: O Cuidado
e o Tomar Cuidado!

No contexto da doenca estd implicita certa dose
de violéncia e controle. Lida-se com corpos violen-
tados pela doenca. O préprio tratamento também se
configura como uma violéncia, pois envolve invasodes
e restricoes, além de gerar efeitos colaterais. A espe-
cificidade do saber médico que acaba violentando a
emergéncia da subjetividade. No caso de nédo adesao,
h4 uma violéncia exercida contra o préprio o trata-
mento. O tratamento diante das enfermidades estu-
dadas se faz as custas do controle de uma doenca.
Esta, cronica e, portanto, incuravel, acaba sendo
“vencida” apenas quando controlada. Trata-se, nesse
sentido, de um inimigo nao derrotavel por completo,
apenas parcialmente. Todos os tipos de intervencoes
(medicacao, fisioterapia, dieta...) visam controlar a
doenca. Exames e parametros clinicos servem como
uma forma de verificar o quanto a doenca esta contro-
lada. Como pano de fundo, o que se controla — ou se
prorroga — é o tempo da chegada da morte.

A nao adesdo ao tratamento sinaliza a possibili-
dade iminente de morte. O corpo responde as falhas
do tratamento, seja porque este ndo estd sendo sufi-
ciente para barrar o desenrolar da doenca, seja por-
que nio esta sendo realizado com a disciplina reque-
rida. Assim, as relagées — do paciente com seu corpo,
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da equipe com o paciente — sdo permeadas pela emer-
géncia de um controle. Diante disso, sugere-se a pre-
senca de um clima emocional de vigilancia, censura e
verifica¢do no contexto dos atendimentos.

As consultas e os exames acabam se tornando
espagos de averiguacdo do quanto o paciente tem
conseguido aderir ao tratamento, além de serem
momentos de reafirmacdo das orientacdes, tendo
um cunho educativo. Pode-se sugerir que, por vezes,
ha uma desconfianca acerca daquilo que o paciente
traz, e a equipe de saude precisa de comprovacao, seja
por meio do preenchimento de um questionério, para
posterior comparac¢ao com a fala trazida espontanea-
mente, seja pela tentativa de “pegar no pulo”.

Vale lembrar aqui que nao se estd colocando em
questdo o quanto os pacientes sdo fiéis em seus rela-
tos aos profissionais, mas sim o pressuposto inicial
da duvida e a problematizagdo acerca da necessidade
de mentiras por parte de um e de comprovagoes por
parte de outros. E possivel pensar que, se a divida
surge — e ela pode permear qualquer relacdo —, qual
seria o motivo de ela ser canalizada por uma busca
pela verdade que nao inclua a participacao do sujeito
do qual se duvida? A divida pode manifestar a existén-
cia de uma questdo em aberto — como este paciente
tem se relacionado com a terapéutica proposta? —,
porém, o que foi possivel verificar é que a busca pela
resposta ndo envolvia o préprio sujeito, mas se dava
através de uma tentativa de exclui-lo. Nesta conjun-
tura, duas coisas se perdem: a prépria resposta em
si, pois os métodos citados ndo garantem a fidedig-
nidade esperada, ao mesmo tempo que podem for-
necer respostas dicotbmicas, como: aderente x ndo
aderente, sem alcancar outras questdes do processo;
além de poder gerar um clima de persecutoriedade
que atrapalharia o vinculo, e a possibilidade de o
paciente construir — e participar — da sua versao para
o problema. Sugere-se que esta dindmica relacional
pode estar a favor de uma destituicdo subjetiva, a
medida que impede o préprio sujeito de construir
um saber sobre seu padecimento e negociar com as
regras instituidas, implicando-se nelas, inclusive se
for para ndo as seguir.

Esta atmosfera dentro da qual se desenham as
intervencdes da equipe pode ter alguns fundamentos
originais. Schraiber (1993) aponta para o fato de o tra-
balho em satide tratar-se, essencialmente, da interven-
¢ao de um homem sobre o outro. Assim, ha uma inva-
sdo inevitavel, ainda que permitida, do outro, podendo
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acarretar um controle sobre o corpo do outro, masca-
rado por uma tentativa de controle da doenca.

Além disso, o tratamento é um elo que liga
paciente e profissional. Tratar é a funcdo primdria da
instituicao, justificando a existéncia desta. Kaés (1991)
afirma que qualquer entrave que dificulte o cumpri-
mento desta funcdo gera sofrimento. Assim, ha um
contrato a ser seguido. Ocorrendo uma desconfianca
acerca da adesdao ao tratamento, ao contrato, este
elo pode se enfraquecer. Profissionais podem acabar
se sentindo abusados, feridos, pelo ndo seguimento
deste contrato. A partir disso, o paciente é colocado
no lugar de quem estd em divida com profissionais,
instituicdo e aqueles que pagam impostos, neste caso,
os impostos sustentam a tal instituicdo. Parece ocor-
rer ai um apelo ao Estado — sustentdculo concreto e
imaginério da instituicdo —, simbolizando um ele-
mento capaz de promover uma regulacdo, estabili-
dade e organizacdo perante o caos da quebra.

Kaés (1991) afirma que a instituicdo s6 garante
aos individuos a seguranca da lei, a medida que eles
assumem o proprio lugar e contribuem para a sua
manutencgdo e desenvolvimento. Quem lhe é estranho
pode vir a ser submetido pela forca bruta: encontra-se,
literalmente, fora da lei.

Como reacdo, evidencia-se uma postura de com-
bate, reforco, luta — por meio de broncas.

Pode-se pensar que o combate sempre foi con-
tra a doenca, seus sintomas, progressao, o sofrimento
que gera ao paciente, porém, foi possivel perceber,
por vezes, um deslocamento do foco, que recai no
proprio paciente.

Termos como “na defensiva”, “cobrang¢a’ e “clima
de persecutoriedade”, usados pelos profissionais, suge-
rem que as relacdoes com a equipe ficam permeadas
por uma tensdo em que as dificuldades simbolizam
um perigo, ao paciente e ao profissional.

Salztrager (2011) faz uma reflexdo acerca das
ideias de Foucault, problematizando o chamado
poder disciplinar presente nas relacdes. Segundo o
autor, trata-se de uma légica em que individuos ficam
em estado permanente de visibilidade, assegurando
uma eficiéncia do poder. E um poder automadtico,
an6nimo e incorpéreo, que acaba propiciando certa
sujeicao. Nesta formatacao, silenciam-se as possibili-
dades de resisténcia e revolta — ambas sdo importan-
tes, quando se torna relevante que as pessoas consi-
gam negociar com as leis e fornecer sentidos a elas.
Torna-se relevante que os proprios pacientes possam

negociar com as propostas de terapéuticas, e deste
agenciamento pode nascer a implicacao.

Sobre esta temaética do poder na clinica, Akimoto Jr.
(2016) problematiza os efeitos iatrogénicos da psi-
candlise, convidando a refletir sobre o fato de que
todo tratamento é capaz de gerar efeitos nocivos ao
paciente. O autor afirma que um dos riscos estaria
localizado no uso indevido do poder no curso do tra-
tamento, tornando o paciente um sujeito plastico a ser
moldado e ndo um sujeito dotado de singularidade.
Ao mesmo tempo, evidencia a necessidade de aban-
donar a tentativa de impedir o exercicio do poder, pois
nio existe discurso isolado deste.

Segundo Kaés (1991), a instituicdo pode se ofe-
recer como objeto ideal a ser interiorizado, ao qual
todos devem manifestar sua lealdade e até mesmo se
sacrificar. Ela apresenta exigéncias e obriga todos a se
moverem pelo orgulho do trabalho a realizar: verda-
deira missdo de vocacao salvadora. O autor também
aponta que qualquer terapeuta estd executando, no
palco da relagdo com o outro, projetos conscientes
ou fantasias inconscientes que se referem ao modelo
formador, atribuidor de boa forma, médico, obcecado
pela cura, militante transformador do mundo, repa-
rador que impede os traumatismos do cliente de se
tornem “irrepardveis”. O que se verifica é que, apesar
da necessidade de tais modelos para mover a existén-
cia de uma acao terapéutica, eles ndo sdo inocentes.
O desejo de cura enquanto motor exclusivo da agao
pode provocar uma reacao terapéutica negativa e levar
o cliente a se fechar ainda mais nas suas dificuldades.
O desejo de reparagdo desenvolve, no terapeuta, uma
vontade de salvamento e uma visao do outro como
uma maquina da qual se conhecem as engrenagens
e cujo funcionamento é preciso melhorar. O perigo
desta perspectiva é a promocao de uma incapacidade
de ouvir a verdadeira queixa do paciente e responder
apenas paralelamente a ela. Por outro lado, o doente
pode sentir-se na obrigacdo de entrar nesse quadro
preestabelecido da “boa forma”.

Ao mesmo tempo, também foi possivel verificar
os profissionais como alvo do movimento de violén-
cia — além de coautores. Os profissionais, por estarem
neste lugar de anunciadores do diagnéstico e do trata-
mento, acabam compondo esse cendrio.

Outro ponto importante diz respeito ao quanto
trabalhar com individuos doentes — que, ao descontro-
larem o seguimento do tratamento, acabam por des-
controlarem sua doenca — pode significar lidar com o
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risco inerente de morte/perda do paciente. O risco de
morte que o doente anuncia, em si mesmo, ja ativa —
constratransferencialmente — um mecanismo de vigi-
lancia que faz a palavra cuidado (do verbo cuidar)
adquirir um sentido de: Cuidado! (Necessidade de
atengdo ante um perigo).

Nao Adesao: Reacao a Frustracao
ou Razao da Frustracao?

Nas falas sobre o tema, ocorreu o uso de pala-
vras como “frustracao”, “incomodo”, “tristeza’, “impo-
téncia”, que expressam a sensagdo dos profissionais
acerca da gravidade da doenca e da impossibilidade
de alcancarem uma cura. Grande parte dos partici-
pantes citaram — como fator para justificar a ndo ade-
sdo — o sofrimento dos pacientes, através de palavras
como “desgaste”, “dificuldade”, “cansaco”, “restricoes”’,
“desconforto”. Os pacientes ndo aderem porque estdao
em sofrimento pela realidade da doenca e pelo tra-
tamento — que ndo é capaz de erradicd-la. Dai, a ndo
adesdo é uma reacdo a esta quebra de um contrato
inconsciente de salvacao. H4d impossibilidades para um
desfecho de satisfacdo. As consequéncias disso para a
relacdo perpassardo o quanto cada personagem terd
elaborado acerca de seus limites e possibilidades reais.

Enriquez (1991) refere que os pacientes expres-
sam, mais ou menos explicitamente, um pedido de
cura. Eles chegam cheios de esperanca e preparados
para a submissdo, mas também com exigéncias des-
medidas e com a possibilidade de revolta e violéncia.
A instituicdo de satde vai responder a um imaginario,
através do qual os individuos sdo capturados na arma-
dilha dos seus préprios desejos de afirmacdo narcisica
e de identificacdo, na fantasia de onipoténcia e na
necessidade de amor. E a instituicdo acaba declaran-
do-se capaz de responder a tais desejos naquilo que
apresentam de mais excessivo e/ou mais arcaico (afir-
macdo narcisica; identificagdo macica que tem como
objetivo a comunhao e a fusdo amorosa com o outro)
e de transformar tais fantasias em realidade — ilusdo
mortifera, jd que a funcao da fantasia é permanecer
como aquilo que nao deve ser realizado, a fim de ofe-
recer a base para os elementos criativos necessarios a
reflexdo e a vontade transformadora.

Dunker (2016) afirma que os individuos que expe-
rimentam a doenca como uma perda narcisica enten-
dem que seu contrato com a vida nao estd justo. E é pos-
sivel que a instituicdo se coloque como aquela capaz de
“acertar as contas” entre o paciente e o mundo.
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Pode-se refletir, entdo, o quanto o aspecto incu-
ravel de uma doenca cronica interfere na relacdo
paciente-profissional. Ambos os atores deste con-
texto precisam elaborar diversas perdas — narcisicas.
Pode-se até pensar o quanto esta realidade da doenga
acaba por decretar, a priori, o fracasso de uma relagdo
até que ambas as partes reconhecam que ndo podem
receber tudo e nem oferecer tudo. Este reconheci-
mento se faz com uma dose de sofrimento.

Uma profissional trouxe a expressao “guardar meu
coragdo no freezer”, dita por uma méae quando teve de
colocar umarestricao a suafilha, ja limitada pela doenca.
Assim, para que seja possivel o tratamento, torna-se
necessdrio congelar, em alguma medida, as emocgoes.

Outro formato de sofrimento a que pode ser
exposto o profissional é quando a ndo adesdo gera frus-
tragao e desvalorizacao, fixando a equipe num lugar de
inutilidade. E como se o esforco pelo fornecimento do
tratamento fosse desvalorizado pelo nao esfor¢o do
outro. Nota-se, mais uma vez, a presenca de um furo
no contrato de trabalho entre profissional e paciente —
contrato composto por elementos narcisicos.

Todo funcionamento institucional tem uma fun-
¢do narcisica. A instituicdo constréi uma representa-
¢do social acerca de si mesma, e a fungdo é por um
curativo na ferida narcisica, evitar a angustia do caos,
justificar e manter os custos identificatérios, preser-
var as funcoes dos ideais. Sugere-se, entdo, que uma
falha nessa rede pode acarretar diferentes niveis de
desorganizacdo (Kaés, 1991).

Consideracoes Finais

Verificou-se que a ndo adesdo foi justificada
pela equipe por diferentes perspectivas: as carén-
cias (sociais, economicos, culturais) dos pacientes
que dificultam a vinculacgdo ao tratamento; a fase da
adolescéncia que desperta insegurancga nos profissio-
nais; as frustracdes dos pacientes com as limitacoes
da doenca e do tratamento em si. Diante desse con-
texto, a equipe é afetada em diferentes dimensées,
entre elas: vulnerabilidade, frustracdo, desvaloriza-
¢do, impoténcia — elementos narcisicos envolvidos na
trama, o risco da iminéncia da morte e a sensacdo de
desamparo. Como reagdo dos profissionais, tem-se:
a visdo do paciente como um objeto a mercé de suas
necessidades e incapaz de ser sujeito de seu trata-
mento; a instalacdo do ciclo de encaminhamento que
pode excluir o problema (e nao cuidar dele) por meio
de aliancas que objetivam evitar o contato com aquilo
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que incomoda; a confusdo entre oferecer o cuidado e
acabar assumindo uma postura de controle/violén-
cia. Sao medidas que guardam uma dose de des-sub-
jetivacdo, podendo produzir, como efeito colateral, o
préprio problema que desejam combater.

Com relacao as limitacdes do estudo, tem-se: a
pequena amostra referida a um contexto bastante
especifico; tratar a questdo dentro de uma perspectiva
Unica (dos profissionais) — isso faz que os resultados
digam muito mais acerca da experiéncia de algumas
pessoas do que do fendmeno concreto (ndo adesao).

Estudos futuros poderiam explorar, de forma
mais profunda e longitudinal, as posicoes subjetivas

desenhadas dentro da relacdo paciente-equipe, verifi-
cando seus efeitos concretos na adesao ao tratamento
(considerando uma definicdo ampla do que seria ade-
sdo ao tratamento, nao sendo apenas um seguimento
de prescricao).

O importante de tais conclusdes dizem respeito a
noc¢io da ndo adesdo como um fendémeno produzido
dentro de umarelacao, e também um fenémeno capaz
de abalar esta mesma relacao, isto porque interfere
em elementos essenciais de um contrato estabele-
cido entre paciente e equipe; contrato no qual ambos
sdo participantes, contribuindo tanto para manté-lo
quanto para rompé-lo.
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