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Resumen

Basado en la nocién de Cuidado, en la perspectiva construccionista y en el cuadro de la vulnerabilidad
y de los derechos humanos, fue construida una intervencion psicosocial individual direccionada para la
mejoria de la adhesion al tratamiento antirretroviral. La intervencion fue testada en una investigacion
realizada en servicio de referencia en ITS/SIDA en Sao Paulo, conducida por tres profesionales de salud,
previamente capacitadas. Con el objetivo de comprender la factibilidad de la intervencion, las tres profe-
sionales fueron entrevistadas, individualmente y en grupo. Fueron descritos y discutidos los contenidos
abordados por las profesionales, en relacion a los siguientes temas: actividades de capacitacion y super-
vision; conduccion de la intervencion; repercusion para la practica profesional y para el tratamiento de
los usuarios; e implantacion futura de la intervencion. Las entrevistadas relataron que la intervencion
estimul¢ la reflexion acerca de sus practicas de cuidado en VIH/Sida, las llevando a mayor valoracion
de la singularidad de los usuarios y la profundizacion del didlogo acerca de aspectos de la vida cotidiana
relacionados al tratamiento. Consideraron que la relacion dialégica y horizontal establecida en la inter-
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vencion promovid mayor participacion de los usuarios en la eleccion de caminos para su autocuidado.
Describieron que las principales dificultades fueron relacionadas a la creacion de vinculo con algunos
usuarios y destacaron la importancia de las estrategias de intervencion hacer sentido para la persona en
tratamiento, de acuerdo con su momento y contexto de vida. Dijeron creer en la viabilidad de la im-
plantacion futura de la intervencion en otros servicios y apuntaron para la necesidad de involucraren los
gestores y las diferentes categorias profesionales en ese proceso.

Palabras clave: SIDA, intervencion psicosocial, derechos humanos, tratamiento antirretroviral, adhe-
sidn a la medicacion.

Adherence Intervention Based on Constructionist Care Approach:
The Health Professionals’ Perspective

Abstract

An individual psychosocial intervention geared to improve adherence to antiretroviral therapy. It was
designed based on the concept of Care, on the constructionist perspective and on the vulnerability and
human rights framework. This intervention was tested as part of a research project and was conducted
by three previously trained health professionals in an STD/AIDS reference health facility in Sao Pau-
lo. These three professionals were interviewed, both individually and as a group in order to assess the
intervention’s feasibility. We described and discussed the contents addressed by them regarding the
following themes: training and supervision activities; intervention conducting; impact on professional
practice and user care; and future intervention implementation. The interviewees reported that this in-
tervention caused them to reflect on their previous practices regarding HIV healthcare. This promoted a
better appreciation of the singularity of each user and also more substantial conversations about aspects
of the users’ daily life concerning their treatment. They considered that the dialogical and horizontal
relationship established during the intervention increased users’ participation regarding choices con-
cerning paths to self-care. They reported that one of the main difficulties encountered was related to
bonding with some users and highlighted the importance of the fact that the intervention strategies made
sense to the people under treatment according to their life circumstances and context. They said they be-
lieved in the feasibility of future intervention implementation in other health facilities and also pointed
the need to involve managers and different professionals during this process.

Keywords: AIDS, psychosocial intervention, human rights, antiretroviral therapy, medication
adherence.

Intervencao em Adesao Baseada na Abordagem Construcionista
do Cuidado: Perspectiva dos Profissionais de Saude

Resumo

Com base na nogdo de Cuidado, na perspectiva construcionista ¢ no quadro da vulnerabilidade e dos
direitos humanos, foi construida uma intervengdo psicossocial individual voltada para a melhoria da
adesdo ao tratamento antirretroviral. A intervengao foi testada em uma pesquisa realizada em servigo
de referéncia em DST/Aids de Sdo Paulo, conduzida por trés profissionais de saude, previamente ca-
pacitadas. Com o objetivo de compreender a factibilidade da intervenc¢ao, as trés profissionais foram
entrevistadas, individualmente ¢ em grupo. Foram descritos e discutidos os contetidos abordados pelas
profissionais, em relacdo aos seguintes temas: atividades de capacitacao e supervisao; condugdo da in-
tervencao; repercussoes para a pratica profissional e para o tratamento dos usuarios; ¢ implantacao futu-
ra da intervencdo. As entrevistadas relataram que a intervengao estimulou a reflexao sobre suas praticas
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de cuidado em HIV/Aids, levando-as a maior valorizagdo da singularidade dos usuarios e ao aprofun-
damento da conversa em torno de aspectos da vida cotidiana relacionados ao tratamento. Consideraram
que a relagdo dialdgica e horizontal estabelecida na intervengdo promoveu maior participagao dos usu-
arios na escolha de caminhos para seu autocuidado. Descreveram que as principais dificuldades foram
relacionadas a criacdo de vinculo com alguns usuarios e destacaram a importancia de as estratégias de
intervencdo fazerem sentido para a pessoa em tratamento, de acordo com seu momento e contexto de
vida. Disseram acreditar na viabilidade da implantagao futura da intervengdo em outros servigos e apon-
taram para a necessidade de envolver os gestores e as diferentes categorias profissionais nesse processo.

Palavras-chave: Aids, intervencdo psicossocial, direitos humanos, tratamento antirretroviral, adesdo

a medicagao.

La adhesion de la persona viviendo con VIH
a la terapia antirretroviral (TARV) es un aspecto
fundamental de su tratamiento. La efectividad de
la TARV depende de la manutencion de altas ta-
sas de adhesion de las personas en tratamiento a
los esquemas terapéuticos prescritos — lo que es
esencial no apenas en el ambito del tratamiento
individual, pero también tiene importante im-
pacto en la diseminacién de la enfermedad en
el plano colectivo (Teixeira, Paiva, & Shimma,
2000).

Las investigaciones acerca de esa cuestion,
reconocidamente compleja y multifacética, des-
de la década de 1960 buscan medir las tasas de
adhesion en contextos diversos, utilizando es-
trategias metodologicas variadas, bien como ex-
plicar los porqués de la no adhesion (Caraciolo,
2010; Teixeira et al., 2000). La no adhesiéon a
la TARYV tiene sido relacionada a dos dimensio-
nes: caracteristicas de la persona en tratamiento
(tales como perfil socioeconémico, uso de dro-
gadicciones, comorbilidades); y caracteristicas
de la enfermedad y del tratamiento en si (tales
como tiempo de tratamiento, régimen terapéuti-
co, efectos colaterales). Los estudios brasilefios
también relacionan la adhesion a caracteristicas
de la organizacion de la atencion en los servicios
de salud (tales como disponibilidad de recursos,
acceso al atendimiento, tiempo de duracion de
las consultas, oferta de actividades direcciona-
das para la mejoria de la adhesion; Teixeira et
al., 2000). Se destacan los estudios en la ultima
década que apuntan para las relaciones entre la
cualidad de la asistencia y las tasas de adhesion
al tratamiento de la Sida entre personas en acom-
pafiamiento en los servicios de salud (Nemes,
2009; Nemes, Castanheira, et al., 2009).

No hay consenso en la literatura, entretan-
to, acerca de las explicaciones sobre la efecti-
vidad de las intervenciones direccionadas para
la mejoria de la adhesion al tratamiento antirre-
troviral, asi como no hay una correspondencia
sencilla entre las estrategias utilizadas en las
intervenciones y las bases tedricas que las fun-
damentan (Amico, Harman, & Johnson, 2006;
Basso, 2010; Caraciolo, 2010; Dulmen et al.,
2007; Munro, Lewin, Swart, & Volmink, 2007;
Rueda et al., 2006; Simoni, Frick, Pantalone, &
Turner, 2003; Simoni, Pearson, Pantalone, Ma-
rks, & Crepaz, 20006).

Gran parte de las intervenciones para la me-
joria de la adhesion a la TARV esta fundamen-
tada en “modelos de cambio comportamental”
(Baban & Craciun, 2007) implicadas en teorias
sobre comportamientos de salud (health beha-
viors; Glanz, Lewis, & Rimer, 2002). Se desta-
can el Modelo de Creencias en Salud; la Teoria
da Accion Racional y del Comportamiento Pla-
neado; la Teoria Social Cognitiva; la Perspec-
tiva Auto-reguladora; el Modelo Transteodrico;
el Modelo de Estrese y Coping; la Perspectiva
do Apoyo Social; el Modelo da Comunicacion
Paciente-Profesional; y la Teoria de la Informa-
cion, Motivacion y Habilidades Comportamen-
tales (Baban & Craciun, 2007; Dulmen et al.,
2007; Glanz et al., 2002; Munro et al., 2007).

Sin la pretension de profundizar la discusi-
on de tales modelos tedricos, resaltamos su en-
foque en la dimension individual de los procesos
de enfermedad, con rara consideracion a los con-
textos sociales, intersubjetivos y programaticos
involucrados en el tratamiento que los estudios
epidemiologicos brasilefios tienen resaltado. Sus
propuestas de intervencion en adhesion se desti-
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na predominantemente a: corregir percepciones
o creencias del paciente sobre adhesion; modi-
ficar actitudes y comportamientos en relacion al
tratamiento; y a entrenar nuevas habilidades del
paciente que faciliten la adhesion (M. A. Santos,
2010).

Este articulo discutira una propuesta de in-
tervencion, nombrada de “Abordaje Construc-
cionista del Cuidado en Adhesion” (ACCA),
fundamentada en otro campo tedrico: en la no-
cion de “Cuidado’™ (Ayres, 2001, 2004) y en
un abordaje psicosocial de inspiracion construc-
cionista (Paiva, 2012b), ambos desarrollados en
el cuadro de los derechos humanos en salud que
tiene distinguido la llamada “respuesta brasilefia
al Sida” (Berkman, Garcia, Munoz-Laboy, Pai-
va, & Parker, 2005; Gruskin & Tarantola, 2008;
Kalichman & Diniz, 2009).

El Cuadro de la Vulnerabilidad
y de los Derechos Humanos (V&DH):
Referencias para Practica en Salud

En el campo de la Sida, las referencias que
integran el llamado “cuadro de la vulnerabilidad
y de los derechos humanos” tiene consolidado
en los ultimos afios el analisis de la dinamica de
la epidemia, que fundamenta la centralidad de la
garantia de la no discriminacion y, por lo tanto,
del acceso de las personas viviendo con VIH a la
atencion a la salud de buena cualidad. Ese cua-
dro conceptual emergié al principio de los afios
1990, marcando una oposicién a las nociones de
grupos y comportamientos de riesgo, predomi-
nantes en las primeras reacciones al surgimiento
de la epidemia, generando la estigmatizacion de
grupos y practicas (Mann & Tarantola, 1996)°.

2 Cuidado grafado en mayuscula, de acuerdo con la
propuesta del autor.

Propuesto inicialmente por un grupo de investiga-
dores y activistas, organizados en la Universidad
de Harvard y con fuerte presencia en el nacien-
te programa de Sida de las Naciones Unidas
(Joint Uni-ted Nations Program on HIV/AIDS
[UNSIDA)), el cuadro de la vulnerabilidad logrd
desarrollarse mas fuertemente en Brasil porque la
respuesta a la epidemia fue paralela a la formula-
cion y construccion del SUS, también fuertemente
inspirada por el abordaje de la salud implicada en
la perspectiva de los derechos humanos (en las no-

Ese paradigma para pensar el proceso salud-en-
fermedad buscaba

... responder a percepcion de que la oportu-

nidad de exposicion de las personas al VIH

y al padecimiento por Sida no es la resultan-

te de un conjunto de aspectos apenas indi-

viduales, pero también colectivos, contextu-
ales, que resultan en mayor susceptibilidad

a la infeccion y enfermedades, y, de modo

inseparable, de mayor o menor disponibili-

dad de recursos de todos los ordenes para se
proteger. (Ayres, Calazans, Saletti, & Fran-

ca, 2006, p. 396).

Ese cuadro esta particularmente conectado a
la comprension de la salud como un derecho, asi
como la perspectiva del Cuidado y el abordaje
de la psicologia social en la salud que lo integra
en Brasil, herederos de la reforma sanitaria y psi-
quiatrica que, desde los afios 1980, fundamen-
taron los principios ético-politicos del Sistema
Unico de Salud (SUS) y sustituyeron el antiguo
modelo asilar (Paiva, 2012b).

La vertiente de la psicologia social cons-
truccionista brasilefia amplié el modo de con-
cebir la dimension individual de la vulnerabili-
dad propuesta por Mann y Tarantola, (1996), la
definiendo como el plan de la intersubjetividad
(Ayres, Paiva, & Francga, 2011, 2012). Esto es,
sustituyendo la concepcion de individuo biolo-
gico-comportamental a ser tratado en interven-
ciones comportamentales por la de personas
como sujetos en acto, en didlogo, en contexto,
en relacion, reconstruidos constantemente en la
interaccion con los otros. Se resalta la plurali-
dad del sujeto, interpelado en su vida cotidiana
por la presencia simultanea de discursos, fre-
cuentemente contradictorios, construidos social
y histéricamente e interiorizados al largo de la
vida, proceso mediado por otros significativos
(personas o instituciones), encargados de su so-
cializacion. El proceso de socializacion (Berger
& Luckmann, 1987) construye sentidos para la
dindmica de la vida cotidiana, actualizados por
el sujeto a cada contexto intersubjetivo, a cada
“escena” vivida de su cotidiano (Paiva, 2006,
2007, 2008, 2009, 2012a).

ciones de igualdad, universalidad, integralidad y
participacion).
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La nocion de escena, foco central del ana-
lisis y de la comprension en esta vertiente
construccionista, privilegia la dimension dra-
maturgica, performatica e interactiva de la in-
tersubjetividad (inspirada en autores como Go-
ffman, 1975, 1980). Desarrollada en los estudios
sobre promocion de la salud sexual y reproduc-
tiva, esa nocion comprende que cada “escena-
rio” intersubjetivo moviliza diferentes “scripts”
— sistemas simbolicos que son traducidos en
codigos de conducta, componiendo repertorios
que se traducen en las performances en las di-
ferentes situaciones e interacciones (Gagnon &
Parker, 1995; Paiva, 2007, 2008, 2012a; Parker
& Aggleton, 1999; Simon & Gagnon, 1984). En
esa vertiente, la experiencia concreta y singular
de la persona como “sujeto en escena” es la uni-
dad de analisis y el foco de las acciones en salud.

Aun en el plan individual de la vulnerabi-
lidad, inextricablemente implicado en el plan
programatico y social (Ayres et al., 2011, 2012;
Paiva, Ayres, & Gruskin, 2010), se destaca la
concepcion del paciente como usuario de las
acciones de salud, en cuanto sujeto de derechos
o sujeto-ciudadano — con derecho a la informa-
cion, derecho a equidad en el acceso a los ser-
vicios, derecho a la atencion integral a la salud
(Paiva, 2006, 2009, 2012a). Perspectiva adopta-
da en la actuacion en el ambito del SUS vy, espe-
cialmente, en el campo del VIH/Sida, expresa la
centralidad de valores como, por ejemplo: el res-
peto al derecho a la medicacién y al tratamien-
to, al sigilo acerca del diagndstico de infeccion
por VIH y a la autonomia de la persona vivien-
do con VIH para tomar decisiones acerca de su
tratamiento. Implicada en la dimension social y
programatica de la vulnerabilidad, y por lo tanto
en acciones derivadas de esa analisis del proceso
salud-enfermedad, esa vertiente construccionis-
ta valoriza autores que analizaron procesos de
estigmatizacion y discriminacion en las inte-
racciones sociales y en la dinamica de la epide-
mia del VIH en particular (Parker & Aggleton,
2001). Se entiende que las diferencias de géne-
ro, color/raza, orientacion sexual, clase e edad
son transformadas en desigualdad por practicas
discursivas discriminatorias. Asi, desigualdades
estructurales e institucionales que interfieren en
la experiencia cotidiana de vivir con VIH, en el

acceso a los recursos disponibles y en la adopci-
on de practicas de autocuidado, deben ser abor-
dadas también en el plan individual. En el eje
programatico, de especial interés para este arti-
culo, se analiza la disponibilidad y la cualidad
de los recursos que pueden ser accionados por
la poblacion y por la persona, tales como pro-
gramas y servicios organizados por las distintas
esferas del gobierno. En ese plan no se analiza
0 se interviene apenas en investimentos mate-
riales, pero también en el compromiso politico
con la proteccion de derechos que garantizaran
la reduccion de la vulnerabilidad, en las accio-
nes de planeamiento, avaluacion y articulacion
intersectorial, asi como en el fortalecimiento de
la participacién y de los mecanismos de control
social en las diversas etapas (Ayres et al., 2011,
2012; Paiva, 2009, 2012a).

Interdependientes, los tres planes de la vul-
nerabilidad deben ser abordados conjuntamente
a cada situacion enfocada. El analisis sintética
de las tres dimensiones es posible, segin esa
propuesta, al abordar la “intersubjetividad en
escena” (Ayres et al., 2011, 2012; Paiva, 2009,
2012a), “la persona en el contexto y el contex-
to en la persona” (Paiva, 2012a; Sato, 2005),
expresiones-sintesis de la esfera psicosocial.
En esa vertiente construccionista, por lo tanto,
la concepcion de atencion psicosocial, que rara
vez se define en la literatura, adquiere contornos
especificos, integrada a la nocion de Cuidado de-
sarrollada por Ayres (2001, 2004).

La proposicion del Cuidado busca la supe-
racién de un modelo de atencion excesivamente
calcado en la racionalidad cientifico-tecnologi-
ca. Enfatiza que las practicas en salud involu-
cra también otro tipo de racionalidad — carac-
terizada como sabiduria practica y conectada a
la realizacion de la vida, o en otras palabras, al
que se almeja en cuanto proyecto de salud y de
felicidad, que se traduce en el “ejercicio de op-
cién compartida de um modo de vida” (Ayres,
2004, p. 586). Propone que el “éxito técnico”,
consolidado en “objetos” o “productos” del tra-
bajo en salud (por ejemplo, el buen desenlace
clinico del tratamiento), no sea adoptado como
unico criterio de suceso (Ayres, 2001). El hori-
zonte normativo para la avaluacion de las prac-
ticas de salud debera incluir también la nocioén
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de “suceso practico”, que expresa procesos de
“anticipacion, opcion y negociacion de una vida
buena” (Ayres, 2004, p. 586) desarrollados en
los encuentros entre el profesional de salud y el
usuario. En ese encuentro entre sujetos, se des-
tacan la dimension comunicacional, relacional y
dialogica asi como el caracter formativo de esa
interaccion, en el sentido de la reconstruccion de
proyectos de vida. Esa dimension no puede ser
reducida “a una aprehension cognitiva del tipo
causa-efecto” que considere “los procesos y re-
sultados de cualquier componente técnico aisla-
do del sentido que le imprime su pertenecimiento
al arreglo tecnoldgico mas amplio en donde esta
inserido” (Ayres, 2004, p. 589). Como propuesta
ético-filosofica, el Cuidado reafirma la idea de
que no se puede sustraer de las personas la pala-
bra tltima acerca de sus necesidades.

En el encuentro profesional-usuario, que es
el foco del Cuidado y de la dimension psicoso-
cial siempre reconocida en el Cuidar, el usuario
es definido como un especialista — especializado
en su propia vida y en el manejo de su cotidiano
(Paiva, 2002, 2006, 2012a).

En esta vertiente psicosocial y construccio-
nista, se debe comenzar por la co-comprension
del sentido que las personas dan a su experiencia
(Paiva, 2012a), en un ejercicio de codificacion
y decodificacion, tal como definid el educador
Paulo Freire. Ese proceso de “codificacion”,
como propuesto por Freire para la alfabetizaci-
on, empieza con la descripcion densa y la inter-
pretacion conjunta del sentido de la experiencia
socialmente contextualizada de la persona (Pai-
va, 2006, 2009, 2012a). La exploracion de esce-
nas estimula esa descripcion objetivando la am-
pliacion de la consciencia de la persona, tomada
como sujeto de los discursos a que tiene acceso
(o de la prevencion, o religioso, o de derechos),
sosteniendo su repertorio de practicas implica-
das en escenarios intersubjetivos, socio-cultura-
les y programaticos — o sea, iluminando procesos
de estigmatizacion, de desigualdad y de ejercicio
de derechos en la experiencia cotidiana, en este
caso, de vivir con Sida.* Se adoptando la pers-

4 Esaproposicion fue denominada en algunos textos

como Abordaje de la Emancipaciéon Psicosocial
(Paiva, 2002, 2009) en oposicion a los abordajes

pectiva de la persona como ciudadana, como
sujeto de derechos, la atencion a la salud deja
de ser concebida como un producto acabado y
un proceso replicable y en cualquier contexto de
vida social, personal o programatico. Se apues-
ta en la creatividad de los profesionales para la
constante reconstruccion de estrategias de Cui-
dado pautadas sobre la interaccion entre profe-
sional y usuarios (Ayres et al., 2011, 2012; Pai-
va, 2002, 2009, 2012a).

La Dimensién Psicosocial del Cuidado
en el Campo de la Adhesion

Ese campo tedrico — el cuadro de la vulne-
rabilidad, y sus referencias ético-metodoldgicas
para practicas de salud desarrolladas en Brasil
— es congruente con los analisis sobre adhesion
desarrolladas en la respuesta brasilefia al Sida y
contrasta con la perspectiva de la psicologia de
la salud que aborda el comportamiento de salud
para adecuar / adaptar / corregir / entrenar el in-
dividuo-paciente, o apenas “tratarlo”.

Se define la adhesion como un fendémeno
complejo y dinamico (Melchior, Nemes, Alen-
car, & Buchalla, 2007; Nemes, 2009), que puede
ser asi explicitado: las personas no son adheren-
tes o no adherentes. Ellas estdn, en un determi-
nado momento, siguiendo su tratamiento con
mayor o menor facilidad. En el plan individual,
interesa la manera particular como cada persona
significa su tratamiento, o sea, la manera como
convive cotidianamente con la enfermedad y
con la necesidad de se someter al uso continuo
de medicamentos, considerando no apenas los
aspectos biologicos, pero también la dimension
psicosocial del padecimiento — ganando especial
relevancia, en el caso del Sida, el sufrimiento de-
currente de los procesos de estigmatizacion (Ne-
mes, 2009). Como en el abordaje psicosocial del
Cuidado, las practicas de salud son analizadas
bajo una ldgica comprensiva, significadas siem-
pre a la luz de una totalidad interpretativa.

que conciben las personas como individuos con-
sumidores de productos y servicios (recetas, pres-
cripciones), buscando adecuar sus conductas a los
modelos de comportamientos pre-definidos, a ser
ensefiados, bien como a la idea de que les falta
algo, que deberia ser tratado o entrenado.
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La situacion viva de interés es la tomada
de la medicacion, que adquiere significados dis-
tintos para cada sujeto y a cada contexto inter-
subjetivo. En otras palabras, es distinto tomar
los farmacos en casa o en el trabajo. Escenarios
distintos constan con la participacion de distin-
tos “actores” (que pueden estar presentes fisica-
mente o apenas en el imaginario de la persona):
la madre que llega en casa, el colega que entra
en el bafio, o la pareja que puede encontrar los
remedios en la mochila. A cada “escena de la to-
mada” de la medicacion, los discursos acerca de
la enfermedad o del tratamiento son actualizados
— tales como el discurso mistico que establece
que la mejora y la cura deben provenir de una
instancia divina; o el discurso del médico que in-
siste en la necesidad de tomar los medicamentos
—y la conducta del sujeto expresara el destaque
de uno o de otro discurso en la espontaneidad
movilizada a cada escena.

Se atenta, asi, a las formas del sujeto convi-
vir con el tratamiento, se observando la dinami-
ca de las tomadas da medicacion en medio a las
interacciones cotidianas que ocurren en los di-
versos contextos intersubjetivos que la persona

frecuenta — entre ellos, el proprio servicio de sa-
lud. La cuestion no es, entonces, saber si la per-
sona “estd tomando sus medicamentos correcta-
mente”, para usar una expresion rutineramente
empleada por muchos profesionales de salud al
abordaren la tematica de la adhesion (Teixeira et
al., 2000); pero si de que forma ella esta toman-
do y cuales los significados que cada tomada da
medicacion adquiere en su vivencia.

El usuario del servicio de salud no esta pre-
ocupado en seguir o no la prescripcion médica,
pero en hacer el tratamiento da forma mas conve-
niente posible frente a su contexto de vida, como
la nocion de suceso practico permite pensar; en
esa perspectiva se puede admitir, sinceramente,
la posibilidad de fracaso instrumental de la in-
tervencion, de permanecer cuidando de alguien
que, a pesar de se interesar por el cuidado, no
esta adherente — y eventualmente nunca venga a
estar. No se trata de abandonar la finalidad técni-
ca del trabajo, pero de asumir que esta no tendra
sentido mientras no se configurar como legitimo
suceso practico (Nemes, 2009).

La propuesta da ACCA es sintetizada en el
Figura 1, abajo.

Logica

Concepcion
de paciente

Comprension
de la dimension
psicosocial

de la adhesion

Foco de la
Intervencion

Principales
objetivos de las
intervenciones
propuestas

Principales
resultados
almejados

Dimension
normativa (que

orienta la practica)

Comprensiva: se procuran los significados que se hacen presentes, de manera
contradictoria y sincronica, a cada escena o contexto del cotidiano del sujeto

Como usuario, persona abordada con base en la nocion de integralidad, como sujeto
plural, sujeto de diversos discursos a que tiene acceso en la socializacion, especialmente
como sujeto de derechos

La persona debe dar cuenta de discursos en disputa, negociados y actualizados por
el sujeto a cada escena de la tomada de los medicamentos, escenas travesadas por
escenarios socio-culturales y programaticos, por la estigmatizacion, desigualdad de
genero y demas contextos de violacion de derechos

Comprender la persona en escena, las escenas de tomada y los encuentros programaticos
para el Cuidado, estimulando la participacion y el control social como usuario

Decodificar con la persona los significados y contextos de sus practicas, en escenas y
vivencias; co-inventar nuevas posibilidades de interaccion en diferentes situaciones;
definir “conveniencias” y co-construir proyectos de salud y de felicidad; sugerir la
accion en la dimension programatica y social de la vulnerabilidad a la enfermedad

Ampliacion de la conciencia de profesionales y usuarios a respeto de sus propios
repertorios y de los diferentes contextos de tomada de los medicamentos; mejora de la
convivencia con el tratamiento; cambios en el ambito de los programas de salud que
apoyen la disminucion de la vulnerabilidad social a la enfermedad

Ademas de los éxitos técnico, el suceso practico (dimension comunicacional, relacional,
dialdgica); éxito técnico que se configure como legitimo suceso practico

Figura 1. Sintesis del “Abordaje Construccionista del Cuidado en Adhesion” (ACCA).
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Este articulo se insiere en un proyecto de in-
vestigacion que avaluo6 una intervencion dibuja-
da en el campo teorico descrito arriba, conducida
en el Centro de Referencia e Entrenamiento de
ITS y Sida de la Secretaria de Estado da Salud de
Sdo Paulo (CRT-DST/AIDS-SP). El proyecto de
investigacion como un todo enfoc6 la avaluacion
de la efectividad de la intervencion, bien como
su factibilidad y aceptabilidad, bajo el punto de
vista de las profesionales que la condujeron y
de los usuarios del servicio que participaron del
estudio.’ El objetivo del presente articulo es dis-
cutir, a partir de la perspectiva de profesionales
de salud, se la ACCA es un abordaje viable en el
contexto de los servicios publicos de salud que
atienden personas viviendo con VIH en Brasil
y posible de ser conducida por profesionales de
diferentes disciplinas.

Métodos

Fueron realizadas entrevistas en profun-
didad con las profesionales que condujeron la
intervencion, en tres etapas. Las entrevistas
fueron realizadas por dos de las autoras del pre-
sente estudio que no pertenecian al cuerpo de
funcionarios del servicio sede de la investiga-
cidn, no participaron de la conduccion empirica
de la investigacion-intervencion y que tan poco
conocian las profesionales o los usuarios que
participaron de la intervencion. Todas las en-
trevistas fueron gravadas en medio magnético
y transcritas.

En la primera etapa, las entrevistas indivi-
duales utilizaron rutero de 17 preguntas abiertas
que abordaba: las dificultades y facilidades que
identificaran durante las actividades de capacita-
cion e a intervencion; repercusiones de esa ex-
periencia sobre su practica en el campo del Sida

5 Otros analisis estan actualmente en andamiento,
también conducidas por investigadores que no par-
ticiparon del proceso de planeamiento y realizaci-
on de la intervencion, enfocando la perspectiva de
los usuarios que participaron de la intervencion y
el andlisis de la interaccion ocurrida en los encuen-
tros, grabados en medio magnético (esta discutida
en Bellenzani & Nemes, en este volumen).

y, particularmente, en el atendimiento direccio-
nado para la mejoria de la adhesion; potencias y
limites de la propuesta para auxiliar las perso-
nas viviendo con VIH a encontraren formas de
convivieren mejor con su tratamiento; los retos
para una futura incorporacion de la intervencion
en otros servicios. La segunda etapa, una entre-
vista en grupo, con el mismo rutero, posibilitd
mayor profundizacion al levantar diferencias y
semejanzas en la forma como cada una vivencio
el proceso. En la tercera etapa, nueva rodada de
entrevistas individuales detallo la descripcion de
los encuentros con algunas participantes y ejem-
plos de situaciones vivenciadas en eses casos. El
rutero propugna que escogiesen entre los casos
de personas atendidas en el proceso de interven-
cion de la investigacion, uno que considerasen
“bien-sucedido” y otro “mal sucedido”. En se-
guida, se solicitd que relatasen brevemente su
experiencia en la conduccién de los encuentros
con los participantes seleccionados y expusiesen
los criterios que adoptaran para atribuir la carac-
terizacion de “suceso” o “fracaso” a eses casos.
Dos de las profesionales optaran por crecentar
un tercero caso, descrito por ellas como “inter-
mediario” en relacion al suceso, totalizando asi
ocho casos elegidos.

En el analisis, el contenido del material en
audio y transcrito de las entrevistas fue analiza-
do con base en los temas previamente estable-
cidos: actividades de capacitacion, sesiones de
supervision, conduccién de los encuentros, re-
percusiones del abordaje para la practica profe-
sional, beneficios percibidos para los participan-
tes, ¢ implantacion futura de la intervencion en
los servicios.

En ese analisis de contenido, se busco se-
mejanzas y diferencias en las hablas de las pro-
fesionales, y entre las etapas. Las hablas citadas
en el texto fueron identificadas con nombres fic-
ticios — Marina (asistente social), Joana (psico-
loga que actlia en la area de asistencia) y Renata
(psicologa que actua en la areas de prevencion
y gestion) - seguidos de siglas indicando si los
fragmentos fueran retirados de las entrevistas
individuales (E. I.) o de la entrevista colectiva
(E. C.). Los fragmentos fueron seleccionados
apenas para ilustrar el andlisis, de modo que no
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hay igual nimero de citaciones para las hablas
de cada una de las tres profesionales.

Producimos, entonces, un debate alrededor
de los relatos presentados, rescatando experien-
cias anteriores pautadas en el mismo referen-
cial teodrico que fundamento la intervencion. No
abordamos en esa discusion la dimension de la
efectividad de la intervencidn, esto es, los re-
sultados del ensayo clinico que la avalu6 (ver
abajo).

El presente estudio, asi como el proyecto
de investigacion original, se encuentra en con-
formidad con las directrices y normas de inves-
tigacion involucrando seres humanos (Resolu-
cion 196/1996 do Consejo Nacional de Salud)
y fueron aprobados por el Comité de Etica en
Investigacion do CRT-DST/AIDS-SP. Las pro-
fesionales y los usuarios participantes fueron
previamente informados de los objetivos de la
investigacién, concordaron en participar, leye-
ron y firmaron Término de Consentimiento Li-
bre y Esclarecido y sus identidades fueron pre-
servadas.

Sintesis del Proceso de Intervencion
Realizada

Las experiencias de acciones de promocion
da salud en ese abordaje tiene sido acumuladas
principalmente en el campo da salud sexual y
reproductiva. La propuesta de la ACCA adapto
los mismos referenciales para una intervencion
individual para mejoria de la adhesion.

La investigacion fue motivada por la ne-
cesidad, percibida por el Programa Estadual de
ITS y Sida de Sao Paulo y apuntada en estudios
anteriores conducidos por el Equipo Qualiaids®
de se ampliar el conocimiento acerca de las acti-
vidades de adhesion que hacen parte de la rutina
de los servicios de Sida del estado de Sao Paulo.
Fue realizada por la asociacion entre los dos gru-
pos. La primera fase caracteriz6 las actividades
direccionadas para mejoria de la adhesion en los
servicios del SUS (Caraciolo, 2010; Caraciolo
et al., 2009). La segunda fase, que discutiremos,

¢ Sobre el Equipo Qualiaids accesar: www.qualiai-

ds.blogspot.com

construyo6 y testd el modelo de intervencion po-
tencialmente efectivo para mejorar la manera
de las personas viviendo con VIH convivieren
con su tratamiento (Nemes, Equipe Qualiaids, &
CRT-DST/AIDS-SP, 2009).

La construccion del modelo ACCA fue ba-
sada en la experiencia académica y practica de
los integrantes del equipo de investigacion y en
la revision de la literatura nacional e internacio-
nal sobre intervenciones en adhesion; y en una
oficina de trabajo con profesionales con expe-
riencia en conduccion de actividades de adhesi-
on en los servicios del Estado de Sdo Paulo y
con profesionales y académicos con reconocida
experiencia en el campo del Sida que adoptan
el cuadro de la vulnerabilidad y de los derechos
humanos.

El dibujo de un protocolo de intervencion
individual fue, entonces, testado en ensayo clini-
co pragmatico (Basso, 2010; Basso, Santa-Hele-
na, Caraciolo, Paiva, & Nemes, 2012) conducido
en 2008 en el CRT-DST/AIDS-SP. Participaron
del estudio usuarios con mas de 18 afios, en
tratamiento antirretroviral con el mismo esque-
ma hace por lo menos seis meses y con carga
viral detectable (>50copias/ml) en los 120 dias
previos al inicio del reclutamiento, distribuidos
aleatoriamente en dos grupos, de intervencion y
control. Ambos recibieron el cuidado usual del
servicio. Los participantes del grupo-intervenci-
on fueron convidados a participar de cuatro en-
cuentros individuales con un profesional de sa-
lud (sintetizados en la Tabla 1). Se compararan
las medidas de adhesion (obtenidas por medio
de sistema de monitoreo electronico de las toma-
das) y de carga viral de los dos grupos, durante
seis meses de seguimiento.

Al final de los cuatro encuentros, se pre-
tendia que profesional y usuario planeasen la
sustentacion del autocuidado de alli en delante,
reconociendo los limites y las posibilidades en
juego e identificando formas de apoyo al usuario
disponibles en el servicio.

Tres profesionales del servicio fueron se-
leccionadas para conducir la intervencion, entre
diez candidatos que participaron de las activi-
dades de capacitacion. La seleccion fue hecha
con base en los siguientes criterios: aprehen-
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sion, aceptacion y desempefio del abordaje
propuesta; habilidad para establecer una comu-
nicacion fundada en el dialogo, en la escucha
activa y en el estimulo a la participacion del
usuario; capacidad de actuar como multiplica-
dor del modelo de intervencion testado, caso se
mostrase efectivo; disponibilidad para partici-
par de las reuniones del proyecto; y compromi-
so con asiduidad y puntualidad en la realizacion
de las actividades.

El proceso de capacitacion se fundamentd
en la metodologia problematizadora desarrolla-
da por Paulo Freire (1987), y se utilizé de viven-
cias y discusiones en las cuales las profesionales
fueron convocadas a dialogar con sus propios
conceptos, valores y practicas, los revisitando a
la luz del referencial de ACCA. Por ejemplo, la
experiencia en que las profesionales simularan la
tomada de medicacion por 48 horas, como hacen
los usuarios, utilizando placebos; y role-playin-
gs en que simulaban la conduccién de la inter-
vencion junto a actores profesionales o colegas
que actuaban en el papel de un usuario. Al final
de la capacitacion, las profesionales realizaron
un piloto de la intervencion junto a voluntarios
que no participaran de la fase de intervencion de
la investigacion.

La intervencion antojé profundizar el dia-
logo alrededor de las dificultades de la persona
para tomar la medicacion, partiendo de los sig-
nificados que el tratamiento adquiere en medio a
su contexto general de vida y de la identificacion
de escenas en su narrativa que los expresasen
concretamente, o de la estimulacion a su produc-
cion por el usuario, explorando escenas vividas o
imaginadas por ¢él, o sea, ejercitando la imagina-
cion activa’ y, eventualmente, su dramatizacion.
La actividad, abordada en la capacitacion, puede
ser desarrollada con las personas sentadas nor-
malmente en caderas del ambulatorio, adensan-

7 El término “imaginacién activa” fue cufiado por
C. G. Jung para nombrar el método en que pro-
pugna al sujeto concentrar-se en una situacion,
imagen o evento especifico, desencadenando a
partir de ese punto inicial una sucesion de image-
nes, que gradualmente irian adquiriendo detalles y
movimiento y ganando vida propia (Jung, 1985).

do la platica en la forma del relato de casos, con
hablas vivas y la imaginacion activada. Como
propuso Paiva (2005, 2012a), la tarea del profe-
sional es llevar el usuario a describir densamente
las situaciones de su dia a dia, identificar los con-
textos en que ocurren y los personajes que se ha-
cen presentes en la situacion (familiares, amigos,
parejas, profesionales de salud, colegas de traba-
jo, patron, otras personas con VIH etc.), trayendo
a primer plan sus diferentes hablas y los sentidos
de cada habla o accion. La exploracion da escena
bajo diversas perspectivas estimula la persona a
reinventar los modos de conducirla. El profesio-
nal actia como se fuera un director, esto es: pide
esclarecimientos acerca de los escenarios — el
palco (lugar) donde se desarrolla la accion y su
contexto social — y los papeles representados; y
solicita frecuentemente la repeticion de partes de
la escena, y cambia de papeles, la ampliacion del
palco donde la escena se realiza para un esce-
nario social, cultural, econémico e institucional
mas amplio etc. Agotadas las posibilidades de
exploracion de la escena, profesional y usuario
pasan a platicar sobre los aspectos que emergie-
ran del ejercicio, tales como: la recuperacion y
comprension de como las situaciones relatadas
acontecieran; cual su contexto mas amplio; que
nuevos sentidos pueden ser atribuidos a esas si-
tuaciones; y que nuevos caminos y soluciones
pueden ser pensados para tratar las dificultades
percibidas.

Los encuentros fueron registrados en instru-
mentos de dos tipos: un registro hecho al final
de cada encuentro, cuyo contenido era acorda-
do entre profesional y usuario, contribuyendo
para el proceso de pacto en torno de las temati-
cas trabajadas y se caracterizando, asi, como un
componente de la intervencion; y un instrumento
individual en que as profesionales relataban bre-
vemente el encuentro ocurrido, registrando sus
impresiones y las dificultades encontradas para
conducir la sesion.
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Tabla 1
Objetivos y Estructura de la Intervencion de ACCA*
Sesion 1 Sesiones 2y 3 Sesion 4
Objetivos Contracto; Aumentar el conocimiento sobre el Profundizar la comprension de
tratamiento; cambios posibles y deseadas en
Identificar situaciones contexto y en la propia conducta
y contextos de la vida Comprender y decodificar escenas de visando el autocuidado y la
cotidiana que constituyen la vida real, mejoria da cualidad del cuidado
obstaculos para el y de la comunicacion usuario-
tratamiento; Ampliar las escenas para un contexto profesional;
social y programatico mayor;
Definir temas e cuestiones Identificar recursos para busca
prioritarias a ser trabajadas Estimular la imaginacion activa 'y y sustentacion de los caminos
en los encuentros creactiva sobre la vida cotidiana; escogidos para el enfrentamiento
siguientes; de las dificultades con el
Estimular nuevos repertorios para tratamiento antirretroviral;
Resolver dudas técnicas el enfrentamiento de los obstaculos
sobre el tratamiento. identificados para el tratamiento. Finalizar el proceso.
Temas Reconocimiento mutuo Cuestiones sobre el tratamiento; Cuestiones sobre el tratamiento;
del usuario como expert
de la vida cotidiana y del ~ Episodios reales en que el tratamiento Revision de caminos, soluciones
profesional/investigador no es seguido; y repertorios;
como expert técnico;
Caminos para el enfrentamiento de Platicas sobre como enfrentar
Revision del contexto obstaculos y soluciones “en escena”.  futuros obstaculos y dificultades
social e intersubjetivo y mantener los cambios;
del usuario;
Esclarecimientos y orientaciones
Cuestiones sobre el finales de la investigacion.
tratamiento.
Metodologia Discussao dos Revision del contracto y de las Revision del contracto y de las

procedimentos, objetivos
€ contrato;

Libre conversacion y
escucha atenta acerca
de la vida de la persona;

Foco en cuestiones del
tratamiento y en
situaciones y episodios

en que hay dificultad

para seguir el tratamiento;

Uso de recursos
informativos (folders,
guias, kits de adhesion);

Registro de las situaciones
y episodios que parecen
importantes para el
enfrentamiento en hojas
de registro.

cuestiones levantadas;

Identificacion de episodios tipicos
de no adhesion;

El participante escoge sus prioridades

de una lista de problemas;

Identificacion y exploracion de
escenas de episodios reales;

Decodificacion y reinvencion de

escenas por medio de la imaginacion

activa e de role-playing;

Conversa sobre obstaculos que estan

mas alla de la accion individual y
son compartidos por otras personas
viviendo con VIH;

Discusion de recursos individuales
y programaticos;

Profesional y usuario registran y
organizan jerarquicamente escenas
y situaciones en hojas de registro.

cuestiones levantadas;

Identificacion y exploracion de
escenas de episodios reales;

Decodificacion y reinvencion
de escenas por medio de la
imaginacion activa e de role-

playing;

Informacion sobre recursos
sociales y programaticos,
bien como sobre derechos
constitucionales;

Registro de decisiones y planes
para el futuro en hojas de
registro.

Nota. * Tabla extraida y traducida de Basso et al., 2012.
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Delante de la originalidad de la propuesta,
bien como de la necesidad de se obtener un gra-
do de homogeneidad en la ejecucién da inter-
vencion que pudiese sostener un ensayo clinico
pragmatico y la reflexion critica sobre el proce-
so, el protocolo incluye sesiones colectivas de
supervision para las profesionales. Las supervi-
siones fueron conducidas por profesionales de la
area médica que componian el equipo de investi-
gacion y por una psicologa con experiencia en la
metodologia de las escenas en el campo del Sida.

Resultados y Discusion

De modo general, las profesionales valo-
rizaron la oportunidad de participaren de la in-
vestigacion e indicaron que la experiencia les ha
traido fuertes repercusiones para su actuacion
profesional mas alla de la tematica de la adhesi-
on al tratamiento antirretroviral. Segtn los testi-
monios de las tres entrevistadas, la propuesta de
la ACCA posé un caracter innovador y tiene el
potencial de llevar los profesionales que actuan
en el area de la asistencia a revisar y transfor-
mar sus practicas de atendimiento, en sentido de
priorizacién de la perspectiva del usuario y de
profundizacion de la platica, abordando su con-
texto de vida. Vale resaltar que las tres profesio-
nales tenian gran experiencia en el 4rea, todas
con mas de 15 afios de trabajo en aquél servicio.

Capacitacion y Supervision

Desde la capacitacion, la transformacion de
la practica fue destacada:

Yo me quede medio insegura, hasta pensé

que no iba dar cuenta. . . . Porque . . . hace

15 arios uno atiende de una manera, enton-

ces fue como se yo tuviera que deconstruir

todo que yo he aprendido y tuviera que

construir todo de nuevo. (Marina, E. 1.)

Las entrevistadas apuntaron que este proce-
so de deconstruccion de la practica — especial-
mente la revision de un modelo de actuacion
pre-determinado, independientemente de la sin-
gularidad del usuario, que no valoriza el didlogo
— constituye un reto especial a ser enfrentado en
la implantaciéon del modelo en otros servicios.
En el caso especifico de la institucion en que la

investigacion fue realizada, consideraron que la
apropiacion de las nociones propuestas por la
ACCA fue facilitada porque eran principios de
trabajo ya diseminados en el CRT-DST/AIDS-
-SP, realidad no encontrada en la mayoria de los
servicios.

En ese sentido, las entrevistadas resaltaron
que la promocion de una reflexion critica de los
profesionales acerca de las practicas habituales
consistiria etapa fundamental de las actividades
de capacitacion y que un mayor investimento en
esa etapa inicial seria necesario para movilizar
los profesionales a entraren en contacto con no-
vas formas posibles de actuacion: “yo pienso que
la gente no va cambiar los profesionales, pero
que ellos perciban los limites de aquél atendi-
miento” (Renata, E. C.).

Destacaron, también, la importancia de la
supervision para complementar el aprendizaje de
la capacitacion. Consideraron importante el he-
cho de que médicas hayan sido supervisoras. La
interlocucion entre diferentes saberes (medicina,
psicologia y servicio social) se mostr6 funda-
mental para que pudiesen mejorar el didlogo con
los usuarios alrededor de las cuestiones relacio-
nadas al uso de los medicamentos — incluyendo
aspectos del tratamiento que generalmente son
de dominio exclusivo del area médica.

Al mismo tiempo, siendo la intervencion
pautada en la idea de priorizacion de la perspec-
tiva del usuario, pudieran valorizar igualmente
el abordaje de cuestiones que no estaban direc-
tamente relacionadas a la tomada de los medi-
camentos. Uno de los topicos discutidos en su-
pervision fue justamente la dificultad percibida
por las profesionales en diversos encuentros para
enfocar la conversa en el tema de la adhesion.
Se reconocid, asi, que hay situaciones en que es
necesario dejar de lado la cuestion de los medi-
camentos para priorizar la demanda espontanea
del usuario, para que la tematica de la adhesi-
on pueda ser retomada posteriormente de forma
mas integrada a su contexto de vida, situacion
ejemplificada en el testimonio de Joana:

Ese caso es de una muchacha . . . muy de-

pendiente de la hija . . . vive . . . en el mismo

patio . . . La hija casada tenia una bebe de

un afio . . . ella [la participante] vino muy
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mala . . . porque esa hija estaria cambiando
para el nordeste; y por mds que yo quisiera
conducir . . . para el lado de nuestra pro-
puesta, ella traia esas cuestiones. Ahi yo . . .
deje fluir . . . yo me acuerdo que ella me dijo
asi: “Mira . . . Yo no estoy interesada en
hablar, yo quiero es salir de aqui. Yo estoy

sintiendo muy mala”. Yo le dije: “Compren-

do, es un derecho tuyo”. Yo respeté . . . ahi

ella se abrio. . . . ella me conto que pego a

la bebe . . . cogio el zapato y pego en la ca-

beza. Ella estaba sintiendo mucha culpa . . .

estaba con un proceso de una depresion. . .

. ella tenia mucha rabia del ex-marido, que

lepaso el VIH. . .. Y ahi fue muy interesante

porque . . . ella trajo todas las cuestiones . .

. Tanto que en otro encuentro la gente con-

siguio rescatar todo lo que realmente tenia

que ver con toda la historia de ella . . . Y [el]
medicamento . . . ella asociaba mucho a la
cuestion afectiva, se esta mal con la hija no

toma. (Joana, E. 1.)

El reconocimiento de esa necesidad indica
que las profesionales se apropiaron de la pro-
puesta de una postura dialogica, sensible a las
necesidades del usuario a cada momento.

Con el auxilio de las sesiones de supervisi-
on, las profesionales fueron adquiriendo mayor
autonomia en la conduccion de los encuentros,
al darse cuenta que no era preciso seguir con ri-
gidez el rutero de intervencion propuesto en la
capacitacion, respetando la singularidad de cada
interaccion:

cada situacion es una situacion nueva, en-

tonces la dificultad que yo tuve en el co-

menzo fue de querer aplicar lo que la gente
aprendio, de la manera que la gente apren-
dio . . . pero tiene momentos que no nece-
sita ser bien de aquella forma . . . y eso yo

aprendi en la supervision. (Marina, E. 1)

Sin desconsiderar que el contexto de inves-
tigacion exigia una estandarizacion minima del
formato de la intervencion, las profesionales in-
dicaron aspectos del protocolo a ser flexibiliza-
dos en una implantacion futura: el nimero total
de encuentros y el tempo de duracion de cada en-
cuentro, a ser reducidos o extendidos de acuerdo
con la relacion establecida con cada usuario. Al

mismo tiempo, consideraron interesante el hecho
de haber un periodo de intervencion previamente
definido, delimitando “un inicio, un medio y un
final” (Renata, E. L).

Destacaron, atn, el papel de la supervision
en la ampliacion de su entendimiento acerca de
las formas posibles de exploracion de escenas
del cotidiano junto a los usuarios, que las ayudo
a comprender que la estrategia no se restringia al
uso del recurso de dramatizacion:

al inicio . . . tenia una gran expectativa .
. . de mi parte de trabajar escena, pero la
escena dramatizada . . . en la supervision

. nosotros . . . fuimos identificando . . .
que . . . el hecho de la persona contar . . . lo
que se paso en la vida de ella . . . ya es una

vivencia de escena. (Marina, E. 1.)

Vale resaltar que, en la propuesta de la
ACCA, se espera que la metodologia de las es-
cenas no sea introducida artificialmente, pero si,
apenas en la medida en que ayude el profesional
a se aproximar de la vivencia del usuario. La idea
es integrar otros instrumentos y practicas origi-
narias de la formacion disciplinar a ese abordaje.

Conduccién de los Encuentros

El recurso de las escenas, seglin las entrevis-
tas, enriquecio la conversacion sobre las formas
de convivencia con el tratamiento y contribuyo
para que los usuarios introdujesen nuevos ele-
mentos en sus relatos acerca de las dificultades
en su dia a dia, y reformulasen sus cuestiones
iniciales. Permitio que el didlogo fuera mas alla
de las soluciones acabadas y discursos consoli-
dados para encuentros sobre adhesion. Es expre-
sivo el relato del atendimiento de un participante
que, desde el primer encuentro, decia que tenia
dificultad en tomar el medicamento correcta-
mente en funcion de la ausencia de una rutina de
horarios en su cotidiano. La profesional intent6d
levantar la posibilidad de un horario en que ¢l
estuviese acordado todos los dias y pudiese fi-
jar la tomada de sus medicamentos. En el tercer
encuentro, propuso la exploracion dramadtica de
una escena de tomada en el horario en que ele
acostumbraba salir de casa para trabajar:

“bueno, entonces 23h00, por que usted no

toma su medicamento?” | “Ah, porque yo
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despierto retrasado y olvido de coger el me-
dicamento”. Yo hablo: . . . “hace la escena
de usted despertando retrasado”. El des-
pierta retrasado . . . Coge la pasta, coge el
celular, de ahi viene la pregunta: “Por qué
usted se acuerda de coger el celular, pero
no se acuerda de coger su medicamento?”
Entonces él para para reflejar . . . con mis
comentarios: “Lo que puede hacer usted se
acordar del medicamento?” . . . él no consi-
gue pensar, de ahi yo sugiero: . . . Enton-
ces pone un billete en la porta”. El escribié
un billete . . . él surto en ese momento, co-
menzo a llorar, trabado, él no lograba se
mover . . . Yo tuve que levantar, abrazarlo,
preguntar se él estaba con miedo: “Vamos
conversar acerca de ese sentimiento”. El no

queria hablar . . . después . . . de unos 15
minutos asi en esa situacion . . . él . . . se
tranquiliza . . . De ahi él me habla que él

no sabe lo que siente en ese momento, él no
logra identificar cual es el sentimiento, si es
... de tristeza, si es de miedo, si es de rabia
porque él esta con VIH . . . nosotros juntos
... conseguimos percibir que la cuestion de
él no tomar medicamento no es . . . proble-
ma del retraso . . . El tiene que descubrir
. que él identifico
como importante . . . y él va trabajar en la
terapia. (Marina, E. C.)

Para la profesional, en ese caso la vivencia

cual es esa cuestion . .

de escena propicio “un otro entendimiento de su
situacion . . . fue muy importante porque hizo
él percibir que la cuestion . . . No estaba fuera,
estaba en él mismo” (Marina, E. ). O sea, a par-
tir del ejercicio, identificaron nuevos aspectos
relacionados a su dificultad y, aunque no tengan
llegado a nombrar en ese momento, la necesidad
de dar continuidad a un atendimiento donde pu-
diese seguir profundizando esas cuestiones que-
do clara.

Seglin las entrevistadas, algunos aspectos
se mostraron relevantes para la decision sobre el
uso o no del recurso de las escenas: la disponi-
bilidad del participante, a cada encuentro, para
abordar cuestiones de su cotidiano y para reflejar
sobre sus modos de convivir con el tratamiento;
la constitucion de un vinculo entre profesional y
usuario que proporcionase abertura de la parte

de ambos para avanzaren en el didlogo; y la posi-
bilidad de ese recurso hacer sentido para el usu-
ario, de acuerdo con su repertorio, su trayectoria
y su momento de vida. Observaron, por ejemplo,
que muchas personas hacian uso de escenas de
forma espontanea en la platica como una “nar-
racion de cuentos”, trayendo ejemplos de situ-
aciones concretas. En eses atendimientos, los
recursos dramaticos se mostraron interesantes
para incrementar la platica y para tornar la deco-
dificacion de escenas mas explicita para el usu-
ario. Pero, hubo casos en que la introduccion de
esa estrategia no fue posible. En un de los casos
atendidos, la profesional observo que el estable-
cimiento de empatia fue perjudicado por la pos-
tura irénica y provocativa del participante desde
el primer encuentro: “todo que usted hacia . . .
ella. .. detonabay destruia. . . . fue dificil tratar
con ella . . . Era una persona extremadamente
resistente . . . tenia creo que placer mismo de
provocar” (Joana, E. 1.). Aun, caracteristicas del
contexto sociocultural, o situaciones especificas
como la depresion o el reciente conocimiento
del diagnéstico, fueron también percibidas por
las profesionales como obstaculos para el esta-
blecimiento de vinculo y, por lo tanto, para el
desarrollo del proceso interactivo.

La dificultad en transponer diferencias cul-
turales fue ejemplificada por el caso de un parti-
cipante de etnia oriental. La profesional atribuy6
la imposibilidad de crear vinculo con ¢l a la co-
municacion dificil:

usted percibia que tenia un codigo alli en la

hora de la conversacion . . . no sé si fuera

alguien que comprende mas lo que es ser

Japonés . . . [es] una forma muy especifica

de se comunicar . . . usted no sabe . . . en el

lenguaje no verbal también, lo que es que
la persona esté expresando . . . Hubo una
distancia entre nosotros que yo creo que no
puede ser superada. . . . Los cuatro encuen-
tros no fueron suficientes para obtener una
proximidad en nivel que la gente consiguio
con los otros pacientes. . . . de la complici-
dad del proceso, de hacer un vinculo mis-

mo. (Renata, E. 1)

En otra tentativa mal sucedida en la ex-
ploracion de escenas, segin la profesional, el
participante “no veia sentido en lo que estaba
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haciendo” (Marina, E. 1.). En ese caso, la pro-
fesional observd, también, que él parecia estar
deprimido y, entre otras dificultades que relataba
en relacion a su contexto de vida, se mostraba
muy movilizado por la reciente descubierta del
diagnostico del VIH. La profesional atribuy6 el
“fracaso” de ese atendimiento a “poca disponi-
bilidad” del participante “para cualquier tipo de
suceso” (Marina, E. 1.).

Ya el mayor grado de escolaridad fue citado
como un posible elemento facilitador del enten-
dimiento del recurso de las escenas en el caso de
una persona que tenia “una buena escolaridad”
(Renata, E. 1) y que “desde el primer momento .
.. adhirio a la propuesta” (Renata, E. L.):

Para ella [la participante] hizo sentido a

cosa de las escenas . . . fue posible hacer

unas buenas escenas . . . Ella levanto de la

cilla, miré para ella en el atendimiento . . .

Ella se emociono con eso, después ella mis-

ma reflexiono acerca de eso, elaboro eso . .

. después trae eso de nuevo como siendo de

muchas importancia. (Renata, E. 1)

La ruptura con pre-conceptos y la mayor va-
lorizacion de la singularidad de los usuarios, por
otro lado, fueron resaltadas por las entrevistadas
como contribuciones fundamentales de la ACCA
para la dimension psicosocial del Cuidado, des-
tacadas con énfasis en el relato de la profesional
que actua en el area de la asistencia social. Ella
se refiere a su experiencia en la investigacion
de la siguiente forma: “Cambio . . . mi vision
de atencion al usuario. . . . Porque yo siempre
movilicé mis repertorios para ser utilizados de
otra manera” (Marina, E. 1.). La profesional cito
como ejemplo el caso de una travesti, que ella
misma ya habia acompanado en el servicio:

yo atendi ella durante . . . cinco arnos . . .

dejé de atender y volvi a atenderla nueva-

mente en la investigacion. . . . en el primer

y en el segun encuentro ella ya hablo para

mi: “Por la Virgen, Marina! Finalmente esa

platica, no?” Yo le dije: “Realmente . . . yo

te atendi durante tantos arnos y tardo tan-
to para nosotras termos una conversacion

igual a que tuvimos hoy”. (Marina, E. L)

El salto en el abordaje de este caso fue con-
secuencia de la recuperacion de la historia de
vida y del profundizar en la comprension acer-

ca de las dificultades para convivir con el tra-
tamiento diariamente. La entrevistada comparo
esa postura con la perspectiva adoptada habitual-
mente por los profesionales en el “dialogo” con
los usuarios, que ejemplifico:
“Usted no estd tomando medicamento? . . .
usted tiene que tomar en la hora, sabe? . . . E
por qué usted no toma?” | “Ah! Yo olvido™. /
“...usted tiene que providenciar un reloj”. /
“Esta bien, yo voy providenciar” *“. . . Mira,
usted no puede hacer uso de drogadiccio-
nes. Tiene que hacer un tratamiento para

parar de usar drogadicciones. . . . Entonces
usted . . . busca tal lugar?” | “Ah! Esta bien,
busco”. . .. Es distinto cuando usted trabaja

en la percepcion del usuario: “No, en ver-
dad yo no tomo el medicamento derecho, no
es solamente porque yo uso droga, es por
varias otras cuestiones”. Y usted trabajar
las cuestiones y contemplar esas cuestiones
de una otra forma. Porque es facil para el
profesional, usted identifica la dificultad y
encamina: “Ah! Entonces, va para la psico-
logia . . . va para el psiquiatra”. . . . Ahora
usted y el usuario, usted contempla lo que él
esta te trayendo, en su totalidad, es funda-
mental. Yo estoy considerando ese proceso
fantastico. (Marina, E. 1.)

Repercusiones para la Practica
Profesional

De acuerdo con la asistente social, la prac-
tica del servicio social dificilmente prioriza la
perspectiva del usuario: “Nosotros . . . cuando
atendemos el usuario, ya estamos medio armado
donde . . . como que se
ya tuviesemos dado cuenta de aquella situacion
que él esta trayendo” (Marina, E. C.). La entre-
vistada resaltd que las soluciones buscadas en la
interaccion se basan frecuentemente en pre-con-
cepciones a respeto del perfil de cada populaci-
on, se pautando en “cuestiones de grupo” y en
“dados epidemiologicos”, que costumbran llevar
a raciocinios como, por ejemplo: “como . . . los

vamos encaminar . . .

grupos de travestis tratan con esa situacion”
(Marina, E. C.). Esto se da, seglin la profesional,
en prejuicio de la singularidad de la persona que
de hecho esta siendo atendida: “nosotros no po-
demos se prender solamente a eses indicadores
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... as veces, aquél travesti tiene una caracteris-
tica completamente diferente”. (Marina, E. C.)

La necesidad de superar discursos conso-
lidados en relacion a adhesion también fue re-
saltada. En otro caso, la asistente social percibid
que la persona contaba con mucho apoyo fami-
liar para su tratamiento y que esa informacion
podria ter le parecido suficiente en un primer
momento; mas que, en ese caso, fue fundamental
profundizar la comprension de la forma como de
hecho, se daba esa relacion:

La gente piensa que es bueno la familia

ayudar . . . pero en el caso de ella, ellos

ayudaban mucho . . . Quedaban recordando

ella de tomar su medicamento toda hora . .

. Ella queria seguir en ese papel . . . En ver-

dad, ella estaba acomodada en esa historia.

(Marina, E. I.)

La entrevistada observo que, aunque los as-
pectos relacionados tanto al tratamiento cuanto
al contexto de vida de los usuarios sean usual-
mente abordados en los atendimientos, dificil-
mente ambos son trabajados de forma integrada,
con base en una escena y situacion:

normalmente nosotros . . . discutimos el

VIH, pero no dentro del cotidiano del usua-

rio. . . . nosotros hasta traemos ese contexto

de vida . . . esas cuestiones a luz, pero . .

. nosotros no discutimos... Es como si una

cosa no hiciese parte de otra. (Marina, E. L)

La nociéon de conveniencia® con el trata-
miento fue una herramienta valorizada por las
entrevistadas en la operacionalizacion del abor-
daje de la ACCA, considerada como formu-
lacion simple y capaz de nortear las acciones del
profesional. Una de las entrevistadas, que actia
en el area de la gestion, relatd que la nocion de
conveniencia y el recurso de las escenas fueron
incorporados en su practica de capacitacion de
otros profesionales:

No basta usted oir . . . usted identificar las

necesidades [de las personas atendidas] y

8 La nocién de conveniencia dice respeto a la idea

de priorizar, en el encuentro entre profesional y
usuario, aquello que conviene al usuario, delante
de su contexto de vida y de su cotidiano. Esta re-
lacionada a la nocion de “proyectos de felicidad”,
definida por Ayres (2004).

usted va hacer qué con eso? Entonces ahora
yo tengo una herramienta . . . la técnica de
traer para una cosa concreta, es posible de
todo mundo entender y las personas [pro-
fesionales de salud] quedan mas aliviadas
porque ellas saben lo que ellas tienen que
hacer, como es que eso se da en la relacion

... maduré mi discurso . . . porque llegaba

en esa hora . . . Yo sabia lo que yo queria

decir, pero no tenia instrumentos para dar
para las personas de una forma rapida, ob-

Jetiva, donde ella tiene que llegar . . . cual es

la meta de ese trabajo. Antes era una cosa

vaga . . . Ahora no, usted habla asi . . . “no-
sotros vamos trabajar: lo que es convenien-
cia? Cual es el foco? . . . Y ahi usted hace
qué con eso? Tiene 15, 20 minutos, como es

que usted hace eso?”. (Renata, E. C.)

Otro punto que indico la incorporacion del
referencial de la ACCA por las profesionales
esta relacionado a cambios en la concepcion
acerca del suceso o fracaso de los atendimientos,
implicada en la nocion de Cuidado. Notamos
que las avaluaciones a respeto de los casos aten-
didos no se restringieron a la dimension del éxito
técnico, llevando en consideracion el suceso del
punto de vista del propio usuario. Es relevante
en ese sentido el hecho de que, en las entrevis-
tas, las profesionales optaron espontdneamente
por elegir casos intermediarios, esto es, por in-
cluir ejemplos bien-sucedidos del punto de vista
de la dimension comunicacional y en relacion a
la perspectiva del usuario, pero que no necesa-
riamente levaron a un aumento de la adhesion.

La incorporaciéon de la nocion de suceso
practico por las profesionales permitio la acepta-
cion de la decision de los usuarios que, en casos
extremos, se apuiian explicitamente al éxito téc-
nico, como en el caso de una persona que tomaba
medicacion inyectable (T20), cuya auto-aplica-
cion diaria representaba una gran dificultad, de-
jéndole marcas y puntos doloridos en el cuerpo.
Al largo del proceso, ¢l lleg6 a quitar dudas con
la enfermera y a frecuentar un grupo para perso-
nas que usaban el T20, pero la dificultad perma-
necio. Decidio, entonces, que no usaria en la fre-
cuencia prescrita por el médico. La profesional
le alerto de los riesgos de tomar la medicacion
irregularmente, concluyendo que al final “é/ ni
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dejo, ni tomo correctamente, ni miré una chance
de superar la dificultad . . . un fracaso técnico
completo” (Renata, E. 1.). Entendiod, entretanto,
que hubo suceso practico en ese caso:

para aquél ser humano, nunca serd con-

veniente tomar el T20, él tomo la decision.

El no encontro un acuerdo de quién él es

y como él vive, lo que él espera de la vida,

y qué ese medicamento exige dele . . . Del

punto de vista tradicional, nosotros fraca-

samos, porque él dijo que no iba tomar el
medicamento. Del punto de vista existencial
para ese sujeto . . . él es capaz de me decir:

“Eso que ustedes estan queriendo me ofre-

cer, no es posible conciliar con quién yo soy.

Yo estoy tranquilo, se morir es el precio, yo

voy morir, pero yo no logro. En este mo-

mento es innegociable”. Con ese concepto,
nosotros no fracasamos. . . . Porque noso-
tros armamos al hombre de todos los instru-
mentos posibles, informacion, alternativas,
para que él pudiese llegar a esa conclusion
de forma menos conflictiva posible, consigo
mismo. Es claro que una parte de él quizas
tenga miedo de morir, pero nosotros permi-
timos una habla que jamas nosotros permi-
tiriamos. . . . De [€l] decir para nosotras:

“Yo no voy hacer eso. Por favor, oiga eso

sin recriminarme. Yo no puedo hacer eso,

yo no quiero”. (Renata, E. C.)

Interesante percibir la expresion “ser hu-
mano” y “sujeto” en esa habla, expresando una
concepcion coherente con el cuadro de la inter-
vencion. Sin dejar de constituir un dilema para
la profesional, ese caso le trajo la posibilidad
de comprender y de compartir con el usuario
sentidos para o vivir que huyen a los patrones
normalmente estipulados y deseado por los pro-
fesionales de salud.

Beneficios a los Usuarios

De modo general, las entrevistadas perci-
bieran diversas repercusiones para el tratamiento
traidas por la intervencion. La mejora en la con-
vivencia con el tratamiento pudo ser constatada
en diversos casos:

tiene varios testimonios . . . de gente que

habla de cambios: “Ah! Yo no lograba en-

gullir el comprimido y ahora yo engullo”,

“Yo no podia tomar el comprimido fuera

de casa con miedo de pasar mal y ahora yo

tomo”. (Renata, E. I.)

Observaron que los logros obtenidos fueron
desde una mayor apropiacion de las formas de
manejo del tratamiento, hasta transformaciones
en el contexto de vida de los usuarios, como el
ejemplo de una persona que decia retrasar fre-
cuentemente la tomada de los medicamentos
por cuenta de su agitada rutina de trabajo. Los
encuentros apoyaron su decision de pedir demi-
sion del empleo para cuidar de si misma y de su
salud:

No me acuerdo se fue en el segundo o en

el tercero [encuentro] que ella llego aqui y

hablo . . . “Yo tomé una decision. Yo pedi

demision de mi empleo” . . . Ella tenia una
pension del marido . . . el hijo ya es forma-
do . .. tiene casa propia . . . tiene una vida
relativamente . . . estable, pensaron que ella
realmente podria pedir demision para se
cuidar. . . . Ella hizo un check-up . . . paso

por una serie de profesionales de aqui . . .

marco otorrino . . . ortopedia . . . psicologia

... Indo a los encuentros ella percibio que

no estaba mirando para si propia y eso ella

realmente logro. Yo creo que la percepcion

de si misma vino a la luz y ella comenzo a

cuidarse. (Joana, E. 1)

La ampliacion del acceso a los recursos
ofrecidos por la instituciéon fue otro importante
resultado de la intervencion valorizada por las
profesionales. Las entrevistadas consideraron
que, “del punto de vista de la relacion de eses
pacientes con la institucion, la intervencion tra-
jo una nueva posibilidad” (Renata, E. 1), pro-
moviendo nuevas formas de apropiacion de los
espacios de Cuidado. El caracter dialogico y
horizontal de la relacion establecida durante los
encuentros se mostré fundamental para situar el
usuario como sujeto de derechos, co-responsable
por el curso de su propio tratamiento. Las en-
trevistadas consideraron que esa interaccion se
diferencio de la relacion de autoridad en general
establecida con el médico, en la cual el usuario
dificilmente cuestiona la prescripcion del trata-
miento en busca de mejor adaptarlo a su vida
cotidiana:
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yo pienso que eso también hace parte del
tratamiento . . . se nosotros hemos conse-
guido quebrar un poco en la cabeza de ellos

[participantes] esa cuestion de la autoridad,

se ellos consiguieren a partir de eso entrar

de una forma un poquito mas tranquila, en
el sentido de se colocar y conversar en la

consulta . . . se mirando con derechos . . .

se mirando con un espacio que pertenece a

él, que no es de aquél profesional, que es de

él, es la vida de él, es él quién estd en juego.

(Renata, E. L)

Segin las profesionales, la investigacion
también evidencio algunas relaciones ya “desgas-
tadas” (Renata, E. 1.) entre médicos y usuarios:

Yo creo que as veces es un cansancio, no

tiene mas lo que dar, la persona [el profe-

sional] esta agotada y ese paciente también,
en aquella relacion, quedan los dos: “Estd
todo bien” | “Esta todo bien” . . . son rela-

ciones que estan muertas. (Renata, E. 1)

La intervencion permitioé rescatar casos en
que los profesionales parecian ter dejado de cre-
er en la posibilidad de ocurrieren avanzos:

yo senti en la habla de los usuarios que

los médicos. . . tienen una gran expectati-

va en relacion a la investigacion, porque el
es aquél que él
tambieén tiene dificultad en el consultorio.

(Marina, E. I.)

En relacion al papel de la institucion, las en-
trevistadas resaltaron la importancia de la oferta

paciente que estd aqui . . .

de un espacio enfocando el tema de la adhesion.
En la vision de las profesionales, el simple he-
cho de que los participantes fueran contactados
por la investigacion en el servicio — que sintieran
ser un cuidado institucional — fue capaz de pro-
mover transformaciones en la forma de lidiaren
con el tratamiento. Resaltaron, sin embargo, la
necesidad de se ofrecer apoyo de forma conti-
nua, de modo a promover la manutencion de las
conquistas en largo plazo, dado el caracter dina-
mico de la adhesion al tratamiento. Este aspecto
fue ilustrado por una entrevistada al imaginar la
habla de los usuarios:
Ahora estoy bien, no voy tomar el medica-
mento. Ahora estoy enfermo, entonces yo
voy empezar a tomar el medicamento. Ah!
Mas ahora yo tengo mucha cosa para hacer

de mi vida, entonces yo no estoy consiguien-

do tomar el medicamento derecho. (Marina,

E.L).

La intervencion resaltd también, segundo
las entrevistadas, la necesidad de se dirigir ac-
ciones especificas para aquellos usuarios que se
consideran adherentes, o que no faltan a las con-
sultas, pero que, entretanto, no obtiene mejoras
en los resultados clinicos del tratamiento — con-
diciones que muchas veces pasan desapercibidas
por la institucion:

Yo creo que nosotras trabajamos mucho

con adhesion con aquél paciente que verba-

liza: “No, yo no tomo medicamento. Yo no
quiero tomar medicamento”. . . . Ahora, ese
paciente que habla: . . . “Yo estoy tomando”

... Nosotras no investimos. (Marina, E. 1)

Implantacién en los Servicios

Las entrevistadas creen en la viabilidad de
la implantacion de la intervencion en otros ser-
vicios de la red publica, pero apuntaron que esas
acciones necesitan estar inseridas dentro de un
flujo de trabajo en la institucion para garantizar
el envolvimiento de los profesionales en ese pro-
ceso y el apoyo de la gestion: “no resuelve . . .
ensenar los profesionales a hacer una cosa, se el
servicio no esta se modificando en la direccion
de la mejora de su cualidad” (Renata, E. C.). La
introduccion de este modelo de intervencion en
el servicio desafiaria especialmente la fragmen-
tacion del tratamiento entre las diferentes espe-
cialidades, como ilustra la habla de uno de los
participantes durante los encuentros, citada por
la profesional: “Con el médico yo trato de una
cosa, con el psicologo yo trato de otra, y aqui
fue el unico lugar que yo junté las dos” (Renata,
E.C).

Las entrevistadas destacaron el caracter in-
terdisciplinar de la intervencion porque, ademas
de proponer un dialogo entre los diferentes sabe-
res, la ACCA trae herramientas que pueden ser
utilizadas por todas las categorias profesionales
— aspectos estos ni siempre valorizados en la ru-
tina de trabajo en los servicios:

la asistente social y el psicologo tiene mas

dificultad en se interesar por estudiar la

cuestion de los medicamentos. Un médi-
co, por su vez, tiene resistencia en estudiar
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aquello que no es exactamente la conducci-

on clinica del caso. La enfermera tiene una

vision pragmadtica de las cosas, entonces
ella tiene dificultad de incluir en su racioci-

nio, muchas veces, las cuestiones sociales y

psicologicas, entonces cada un valoriza su

nucleo. (Renata, E. C.)

Resaltaron la necesidad de se trabajar, en
una futura implantacion, junto al “equipo todo
... incluyendo en la capacitacion la percepcion
de donde esta localizada esa actividad, que ella
sirve al paciente, ella no sirve al profesional. .

. identificar la adhesion como un campo inter
[disciplinar]” (Renata, E. C.).

Por fin, las profesionales valorizaron el ins-
trumento de registro rellenado conjuntamente,
le caracterizando como una estrategia ttil para
compartir cuestiones trabajadas en los atendi-
mientos, no apenas entre profesional y usuario,
pero también entre el equipo de profesionales
responsables por su Cuidado:

Cualgquier persona [profesional] que va

atender aquella persona [usuario), ella va

de pose de aquél material, va enriquecer. Y

se combinado con el paciente que aquello

va poder hacer parte del prontuario, todo

mundo puede acceder . . . al fin, aquella di-

ficultad queda siendo compartida, conver-

sada con um monton de gente . . . del equipo
que atiende aquella persona. Quiero decir,
usted hace la intervencion, pero yo también
puedo hablar sobre aquél asunto. (Renata,
E.C)

Conclusiones

En sintesis, del punto de vista de las pro-
fesionales que condujeran la intervencion, la
ACCA se mostrd un abordaje factible en el con-
texto del SUS; posible de ser reproducida por
profesionales de diferentes categorias; capaz de
beneficiar la convivencia de las personas con su
tratamiento; y con el potencial de innovar la ac-
tuacion profesional en el plan de la asistencia a
las personas viviendo con VIH. Los testimonios
de las profesionales llamaron atencion, también,
para aspectos de la propuesta de intervencion a
ser revistos y/o enfatizados en una futura im-
plantacion de la ACCA.

Entre las contribuciones de ese abordaje
para la practica, las profesionales destacaron las
ideas de priorizacion de la perspectiva del usua-
rio y de profundizacion de la conversa alrededor
de su vida cotidiana. A partir de esa proposicion,
la relacion de cada persona con su tratamiento
puede ser co-comprendida de modo singular y
encarnado en sus diversos contextos intersubje-
tivos, levando a la ruptura con pre-concepciones
y estereotipos a respeto de supuestos perfiles del
“paciente tipo-adherente” o “tipo-no-adherente”.
La nocidn de conveniencia y de participacion de
los usuarios en la eleccion de los caminos para
su autocuidado permitid, aun, la construccion de
nuevos parametros de suceso para la actuacion
profesional.

El modo de interaccion dialdgica que am-
plia la escena de la tomada y del atendimiento
para el contexto social y programatico con los
usuarios permitio situarlos en cuanto sujetos de
derechos, valorizando ese discurso que tiene evi-
dentes repercusiones programaticas y sociales.
Diversos beneficios programaticos para el trata-
miento fueron indicados por las entrevistadas: la
posibilidad de un mejor aprovechamiento de los
servicios ofertados por la institucion; la reflexion
acerca de la necesidad de los servicios organiza-
ren espacios continuos para se trabajar el tema
de la adhesion, acompafiando todos aquellos
que no presentan buenos resultados clinicos del
tratamiento; el enfoque interdisciplinar. El estu-
dio confirm¢ la expectativa y el presupuesto del
cuadro de que la implantacion en otros servicios
exigira un trabajo previo junto a la institucion y
a los profesionales para promover la abertura ne-
cesaria para este abordaje, como discutieran las
profesionales entrevistadas.

Especificamente en relacion al manejo de
la intervencion, las mayores dificultades citadas
por las profesionales se refirieran a situaciones
en que identificaron poca disponibilidad del
usuario para trabajar expresando su momento y
contexto de vida, o su trayectoria como persona
viviendo con VIH. Esos mismos aspectos difi-
cultaron particularmente la exploraciéon y deco-
dificacion de escenas de tomada. Cuando el re-
curso de las escenas parecio hacer sentido para el
usuario, esa metodologia permitio la ampliacion
de la comprension de las situaciones trabajadas
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y el levantamiento de nuevas alternativas para
lidiar con el cotidiano del tratamiento.

De modo general, podemos decir que la in-
tervencion posibilita situar el profesional y el
usuario en cuanto sujetos de la intervencion, a
partir del reconocimiento de que el usuario, tanto
cuanto el profesional, es detentor de un saber —
acerca de su contexto de vida, de su cotidiano, de
sus recursos personales, sociales e instituciona-
les para lidiar con su tratamiento — y que, alrede-
dor de lo que él sabe (contextos) y puede (recur-
sos) es que seran construidos caminos posibles
para una mejor convivencia con el tratamiento
(Paiva, 2002).

Se nota que, en el abordaje de la ACCA, la
construccion del vinculo y del didlogo entre pro-
fesional y usuario es punto fundamental para el
suceso de la intervencion. Comprendemos que,
en cada atendimiento, es necesario reflexionar
sobre las dificultades percibidas para el estabe-
lecimiento de ese didlogo y de la interaccion, de
modo a no responsabilizar a los usuarios indivi-
dualmente por los fracasos obtenidos. Ese es un
ponto a ser valorizado en una futura implantaci-
on de la intervencion.

Resaltamos que una de las diferencias mas
importantes, cuando se discuten los limites y po-
tencialidades de la ACCA, es el hecho de depen-
der de la singular interaccion que se establece
entre aquél usuario y el profesional, bien como
del contexto programatico donde se desarrollara.
No se puede, por lo tanto, generalizar determi-
nados contextos y situaciones como caracteristi-
cas que estarian a priori asociadas con el suceso
o fracaso de la intervencion. En relacion al re-
curso de las escenas, uno de los recursos con-
siderados mads interesantes y renovadores de la
practica segun las experiencias acumuladas en
el campo de la prevencion, la viabilidad de la
metodologia de las escenas tiene se demostra-
do en los mas diversos contextos sociales, tales
como junto a populaciones caicaras (Bellenzani,
Blessa, & Paiva, 2008; A. O. Santos & Paiva,
2007), comunidades riberefias en la Amazonia
(Benzaken, Garcia, Sardinha, Pedrosa, & Paiva,
2007), jovenes religiosos (Paiva, Garcia, et al.,
2010) y con ellos profesionales responsables por
la atencion a su salud. Entendemos, por lo tanto,
que es posible en una futura implantacion de la

intervencion profundizar la discusion alrededor
de las dificultades percibidas por las profesiona-
les y pensar caminos para mejorar el didlogo con
los usuarios.

De modo general, consideramos que esa
experiencia reafirma la importancia del esta-
blecimiento de protocolos de intervencion que
orienten la practica — que no debe se confundir,
entretanto, con una estandarizacion rigida de
las acciones. Al contrario, esta propuesta visa
estimular justamente la creatividad de los pro-
fesionales en el manejo de los recursos disponi-
bles, de manera a adaptarlos a las especificida-
des de la relacion establecida con cada usuario,
sin desconsiderar también las posibilidades del
contexto particular de cada servicio. La forma-
cién acerca de las estrategias y concepciones
de la ACCA, por ejemplo, fue proporcionada
no apenas por las actividades de capacitacion,
pero mejorada por la supervision, que interac-
ciono con el saber practico de las profesionales,
como ademads ocurre en todos los otros aborda-
jes. Una educacion dialdgica y continuada de
profesionales para permitir una mayor profun-
dizacion en la apropiacion de esta o de otros
abordajes que visan innovar la atencion en el
ambito del SUS sera siempre productiva de su
mayor cualidad.

Reiteramos que el contexto de investigacion
y, por lo tanto, el ambiente necesariamente mas
controlado dentro del cual la intervencion fue
realizada, ain que permita el reconocimiento de
diversas potencialidades y mejorias necesarias a
la ACCA, impone inevitables limites a nuestro
analisis, nos imposibilitando de conocer cuales
otros aspectos podrian resultar de una implan-
tacion efectiva de la intervencion en la rutina de
los servicios. Este estudio puede apenas levan-
tar hipdtesis a respeto de los posibles beneficios
de la adopcion de la ACCA en el cotidiano de
los servicios y de esta formacion de profesiona-
les de salud. Hipdtesis que, por se refirieren al
que pudimos aprehender del punto de vista de
las profesionales, seran complementadas por el
analisis de las entrevistas realizadas con los usu-
arios participantes, bien como da la grabacion de
los encuentros. Un analisis panoramico posterior
permitird una mayor comprension a respeto de
este modelo de intervencion.
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Finalizando, destacamos que la reflexion
critica suscitada por las entrevistas con las pro-
fesionales incluyan ese abordaje en el campo de
los abordajes que proponen la sustitucion de la
nocion de adhesion por ideas que expresen “co-
laboracion” (Nemes, Santa-Helena, Caraciolo,
& Basso, 2009), “autonomia” (Willians, Rodin,
Ryan, Grolnick, & Deci, 1998), “empoderamien-
to” (Feste & Anderson, 1995) y, especialmente,
“concordancia” (Royal Pharmaceutical Society
of Great Britain, 1997). En esa misma direcci-
on estan las hipdtesis de que la valoracion por el
profesional, en el encuentro con el usuario, de la
vida cotidiana y de sus dindmicas intersubjetivas
puede enriquecer la comunicacion entre ambos;
que la comprensidn de las conveniencias del tra-
tamiento, tanto por parte del profesional cuanto
del usuario, puede llevar a arreglos mas viables
y compatibles con el contexto y el dia a dia de la
persona en tratamiento; que el compartir entre
profesional y usuario de la responsabilidad por
el Cuidar es fundamental para se caminar en di-
reccion a la incorporacion del referencial de los
derechos que tienen sido valorados en las practi-
cas de atencion a la salud (Gruskin & Tarantola,
2008); y, por fin, que la posibilidad de los usu-
arios y profesionales dialogaren en los términos
de los usuarios puede contribuir para la superaci-
on de la paralisis que tantas veces afecta a ambos
con la sensacion de que no restan caminos para
la (re)construccion conjunta de proyectos de fe-
licidad.
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