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Resumo
Mesmo sendo uma importante tecnologia de prevenção, estudos nacionais e internacionais indicam que 
o aconselhamento no campo das DST/aids, apresenta fragilidades e problemas, entre eles, a carência 
de fundamentação teórica ou inconsistências entre bases teóricas e desdobramentos técnicos. Este es-
tudo pretendeu examinar as contribuições conceituais de um dos quadros teóricos que infl uenciaram a 
construção de estratégias e técnicas de aconselhamento em DST no Brasil, a Abordagem Centrada na 
Pessoa (ACP), de Carl Rogers, assim como as limitações de seu uso no âmbito das DST/aids, a partir da 
análise de documentos produzidos pela Organização Mundial de Saúde, Programa de Aids das Nações 
Unidas (UNAIDS), e Ministério da Saúde - Brasil, tidos como as principais referências normativas para 
o aconselhamento. Tratou-se o material documental de forma interpretativa, cotejando-se as construções 
conceituais rogerianas com os componentes do processo de trabalho recomendado nos documentos, 
examinando-se sua consistência e coerência internas. Evidenciaram-se incompatibilidades em relação 
aos objetivos, foco, resultados esperados e postura do profi ssional. Tais desacordos parecem decorrer 
de diferenças entre as fi nalidades originais do aconselhamento baseado na ACP e aquelas demandadas 
nas estratégias de prevenção às DST/aids. A confl uência de diversas fi nalidades colocadas ao aconse-
lhamento no campo das DST/aids, confi guram obstáculos a um uso consistente da ACP. Conclui-se pela 
pertinência e interesse da abordagem rogeriana no aconselhamento como técnica de apoio para tomada 
de decisões e manejo de situações cotidianas no campo da prevenção, mas aponta-se a necessidade de 
rever objetivos e procedimentos padronizados voltados à mudança de comportamento e a vigilância 
epidemiológica.

Palavras-chave: Aconselhamento, síndrome da imunodefi ciência adquirida, doenças sexualmente 
transmissíveis, modelos teóricos, abordagem centrada na pessoa, Carl Rogers, estratégias de prevenção.

Contributions and Limits of the Use of Person-Centered Therapy 
(PCT) for the Theoretical Foundation of STD/Aids Counseling

Abstract
Although it fi gures as an important prevention technology, national and international studies point out 
that counseling in the STD/AIDS fi eld present frailties and problems, among them the lack of theoretical 
grounds or inconsistencies among theoretical bases and technical developments. This study aimed to 
examine the conceptual contribution of one of the theoretical frames that infl uenced the construction of 
counseling strategies and techniques in STD in Brazil, the Person-centered therapy (PCT), developed 
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by Carl Rogers, as well as the limits of its employment in the STD/AIDS context, from the analysis 
of documents produced by the World Health Organization, the Joint United Nations Program on HIV/
AIDS (UNAIDS), and Ministry of Health – Brazil, regarded as the main normative references for coun-
seling. The documentary material was approached interpretively, the rogerian conceptual constructions 
compared with the work process recommended in the documents, examining its consistence and in-
ternal coherence. Incompatibilities were evidenced regarding their objectives, focus, expected results 
and professional attitude. Such disagreements seem to stem from differences among the original aims 
of PCT-based counseling and those demanded in STD/AIDS prevention strategies. The confl uence of 
many goals added to counseling in the fi eld of STD/AIDS presented complications to a consistent use 
of the PCT. The study agrees with the pertinence and interest of the rogerian approach in counseling 
as a support technique for the decision making and management of everyday situations in the fi eld of 
prevention, but the need to revise objectives and standardized procedures focused on behavioral change 
and epidemiological vigilance is also stressed. 

Keywords: Counseling, acquired immunodefi ciency syndrome, sexually transmitted diseases, theore-
tical models, person-centered therapy, Carl Rogers, prevention strategies.

Aportaciones y Límites del Uso de la Abordaje Centrada 
en la Persona (ACP) para la Fundamentación Teórica 

de la Consejería en VIH/SIDA

Resumen
Estudios nacionales e internacionales indican que a consejería en ETS/sida presenta fragilidades y pro-
blemas tales como la carencia de fundamentación teórica o inconsistencias entre bases teóricas y desdo-
blamientos técnicos. Este estudio examinó contribuciones de uno de los marcos teóricos que infl uyeron 
en la construcción de estrategias de consejería en ETS en Brasil, el Abordaje Centrado en la Persona 
(ACP), de Carl Rogers. Se analizaron las limitaciones de su uso en el ámbito de las ETS/sida, a partir 
del análisis de documentos producidos por la Organización Mundial de la Salud, el Programa de Sida 
de Naciones Unidas y el Ministerio de Salud de Brasil. El material documental fue tratado desde el 
punto de vista interpretativo, cotejando las construcciones conceptuales rogerianas con los componen-
tes del proceso de trabajo recomendado en los documentos, examinándose la consistencia y coherencia 
internas. Fueron evidenciadas incompatibilidades en relación a: objetivos, foco, resultados esperados y 
postura del profesional. Tales desacuerdos parecen ser consecuencia de diferencias entre las fi nalidades 
originales de la consejería basada en la ACP y aquellas requeridas en las estrategias de prevención de 
ETS/sida. La confl uencia de diversas fi nalidades confi adas a la consejería en el campo de las ETS/sida 
confi gura obstáculos para un uso consciente de la ACP. Se señala la pertinencia del abordaje rogeriano 
en la consejería como técnica de apoyo en la toma de decisiones y el manejo de situaciones cotidianas, 
pero se apunta a la necesidad de rever objetivos y procedimientos estandarizados y orientados al cambio 
de comportamiento y a la vigilancia epidemiológica.

Palabras clave: Síndrome de inmunodefi ciencia adquirida, enfermedades de transmisión sexual, mo-
delos teóricos, Abordaje Centrada en la Persona, Carl Rogers, estrategias de prevención.

O termo “aconselhamento” vem sendo uti-
lizado historicamente para uma extensa varie-
dade de atividades e intervenções, relacionadas 
principalmente ao manejo individualizado de 
situações, desafi os e dilemas da vida cotidiana, 

à promoção do desenvolvimento humano e ao 
bem estar pessoal. Desde a década de 1920 até 
a década de 1950, passou-se a denominar acon-
selhamento a esta prática de ajuda focalizada e 
objetiva, de caráter educativo e preventivo que, 
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através da descoberta, avaliação, realce e incre-
mento dos recursos internos e interpessoais de 
indivíduos e grupos, busca contribuir para uma 
melhor qualidade de vida e uma maior satisfação 
pessoal. (Whiteley, 1999).

Com o passar dos anos, este tipo de relação 
de ajuda veio se especializando cada vez mais, 
acumulando diferentes técnicas e metodologias, 
princípios e abordagens, baseadas em diferentes 
concepções do ser humano, do que vem a ser 
uma relação de ajuda e em variadas compreen-
sões sobre os processos de desenvolvimento da 
personalidade, de mudança de comportamento e 
do processo de ensino-aprendizagem. 

Apesar de existir certa variação na forma 
como tem sido defi nido, o aconselhamento tem 
sido compreendido entre diferentes autores, 
como uma tecnologia de ajuda, de cuidado, e 
como uma prática instrumental que oferece au-
xílio estruturado e personalizado para o manejo 
de situações difíceis e de crise que exigem ajus-
tamentos e adaptações, para a solução de pro-
blemas específi cos e para a tomada de decisões 
(Corey, 1997; Pattersson & Eisenberg, 2003; 
Scheeffer, 1976). 

Para isso, o aconselhamento engloba, em 
termos sintéticos, as seguintes etapas e tarefas: 
(a) identifi cação e análise de problemas e cir-
cunstâncias específi cas da vida; (b) aumento do 
discernimento, conhecimento e consciência dos 
diferentes elementos envolvidos nestas situa-
ções; (c) avaliação das condições, recursos (pes-
soais e sociais), estratégias, alianças e obstáculos 
existentes para manejá-las; (d) defi nição do po-
tencial de mudança dessas condições e atitudes 
pessoais; (e) escolha, e experimentação de ações 
específi cas, consideradas factíveis e convenien-
tes para a transformação da realidade em questão 
(Corey, 1997; Pattersson, 1973; Pattersson & Ei-
senberg, 2003; Santos, 1982; Tyler, 1969).

Contribui, portanto, para que o indivíduo 
tenha mais elementos para se posicionar fren-
te à sua situação de vida, elaborando assim um 
plano de ação personalizado, contextualizado e 
satisfatório. Para tanto, esta tecnologia se apoia 
no estabelecimento de condições favoráveis 
para que o indivíduo avalie seus problemas e 
tome decisões. Concentra-se no manejo dos as-
pectos socioculturais e afetivo-emocionais das 

situações (World Health Organization [WHO], 
1995b).

A prática do aconselhamento vem apresen-
tando, entretanto, imprecisões e ambiguidades, 
difi cultando sobremaneira uma clara demarcação 
e discriminação de suas fronteiras e de sua es-
pecífi ca identidade. Isso se deve, em parte, pelo 
fato de ter sido constituída, desde suas origens, 
com certo grau de hibridismo, reunindo saberes 
tanto do campo da educação como da psicologia 
e enfocando tanto aspectos cognitivos como afe-
tivos e emocionais (Lewis, 1970; Santos, 1982; 
Scheeffer, 1976; Whiteley, 1999). 

O aconselhamento também tem sido inseri-
do como uma estratégia para se lidar com a di-
mensão psicossocial da epidemia de HIV/aids. 
Inicialmente, na década de 1980, foi utilizado na 
situação de testagem anti-HIV, como uma abor-
dagem para lidar com a discriminação associa-
da à aids, como espaço para esclarecer e dimi-
nuir as barreiras em torno do teste e aumentar 
a informação da população sobre esta doença e 
formas de prevenção.Posteriormente, na década 
de 1990, foi utilizado para manejar os diferen-
tes limites desta mesma terapêutica (diagnóstico 
tardio, ausência de vacinas, efeitos secundários, 
difi culdades na adesão ao tratamento). 

Ao longo dos anos, como parte da resposta 
social oferecida internacionalmente para o en-
frentamento desta epidemia, o aconselhamento 
foi sendo associado a uma “porta de entrada” à 
diversas estratégias de resposta à epidemia, ao 
acesso às diversas estratégias de resposta à epi-
demia: oferecimento voluntário e informado da 
testagem anti-HIV, tratamento precoce dessa 
doença, interrupção e diminuição da cadeia de 
infecção, controle da transmissão materno in-
fantil, fornecimento de orientação qualifi cada, 
personalizada e contextualizada, e diminuição 
do estigma, dos preconceitos e demais impactos 
sociais e pessoais desta epidemia (Joint United 
Nations Programme on HIV/AIDS [UNAIDS], 
2000a; WHO, 1995b).

O mesmo processo ocorreu no Brasil sendo 
o aconselhamento introduzido no fi nal da década 
de 1980 (Ministério da Saúde [MS], 1988, 1989, 
1993). 

Estudos nacionais e internacionais mos-
tram, porém, que os profi ssionais que realizam 
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o aconselhamento possuem distintas compreen-
sões e concepções sobre sua estrutura e objetivos 
(Centers for Disease Control and Prevention 
[CDC], 2001) e que existe uma importante va-
riação na forma como ele é executado (Castruc-
ci, Kamb, & Hunt, 2002; CDC, 2001; Grinstead, 
1997; Holtgrave, Reiser, & Franceisco, 1997; 
UNAIDS & WHO, 2000). Aponta-se que, em 
muitas situações, o aconselhamento é banaliza-
do e visto como um simples repasse de informa-
ções ou como uma atividade pré formatada de 
orientação padronizada em função do perfi l de 
risco, ignorando sua complexidade e especifi ci-
dade e subestimando a dimensão psicossocial e 
de cuidado inerentes a esta atividade (Filgueiras 
& Deslandes, 1999). Além desses problemas, o 
aconselhamento é frequentemente confundido 
com outras práticas de cuidado, tais como ações 
educativas e orientação individual sobre proce-
dimentos (Dolcini, Canin, Gandelman, & Skol-
nik, 2004).

Mesmo os manuais e documentos de refe-
rência carecem de uma clara e precisa fundamen-
tação teórica e técnica, apresentando essa ativi-
dade como uma “receita pronta”, isto é, como 
um arsenal de conteúdos, orientações gerais e 
informações técnicas consideradas relevantes 
que deveriam ser reproduzidos nos atendimen-
tos. Existem, ademais, poucas avaliações sobre 
a qualidade e efetividade da utilização dessa tec-
nologia (Sikkema & Bissett, 1997).

A falta de fundamentação teórica e discus-
são conceitual mais consistente torna muitas 
vezes a execução desta atividade bastante de-
pendente da formação anterior de cada aconse-
lhador, de seu interesse e curiosidade intelectual 
e da sistematização que consegue fazer de sua 
prática. A prática cotidiana do aconselhamento 
reclama algum grau de fundamentação teórica, 
sob pena de perder-se sua efi cácia tecnológica, 
sendo efetuada de forma mecânica ou intuitiva. 
Além disso, as refl exões teóricas que sustentam 
esta ação podem fornecer uma base para julgar 
se todos os elementos necessários à intervenção 
foram observados, identifi cando fatores e condi-
ções que favorecem e que limitam seu sucesso e 
aplicabilidade, o que contribui para uma precisa 
avaliação de quando e como tal tecnologia deve 
ser utilizada. 

A própria noção de “best practices”, ou 
“melhores práticas”, desenvolvida pela UNAI-
DS para avaliar os cuidados médicos, mas já 
aplicada à atividade de aconselhamento, propõe 
que as melhores práticas são: aqueles processos 
ou atividades que incorporam os valores, os 
princípios e os conceitos das teorias de base; 
que são consistentes com a evidência científi ca e 
que podem desenvolver-se de diferentes manei-
ras segundo o contexto. Desta forma, para cami-
nhar-se na direção das práticas mais adequadas e 
consistentes, é necessário clarifi car muitos bem 
os conceitos, os princípios e as opções metodo-
lógicas que lhe subjazem (Myers, Worthington, 
Haubrich, Ryder, & Calzavara, 2003).

Se a prática do aconselhamento é conside-
rada, mundialmente, tão relevante nas estraté-
gias de resposta à epidemia de HIV/aids, então, 
caberá nos questionarmos acerca do que está 
ocorrendo com o aconselhamento no contexto 
brasileiro. E aceitando que a clareza de seus fun-
damentos teóricos e sua coerência com as propo-
sições técnicas são pressupostos para a qualidade 
da aplicação do aconselhamento, um relevante 
ponto de partida será argüir sobre o quanto essa 
prática está fundamentada e coerente nas orien-
tações técnicas que balizam a resposta brasilei-
ra. Nesse sentido, este artigo pretende analisar 
a principal referência teórica utilizada nas pro-
posições técnicas do aconselhamento no campo 
das DST/aids no Brasil – a Abordagem Centrada 
na Pessoa, de Carl Rogers – identifi cando tanto 
os subsídios oferecidos por esta corrente teórica 
para estruturar as práticas propostas, bem como 
inconsistências, incoerências e difi culdades da 
adoção de tal referencial teórico no contexto 
brasileiro.

Método

Para proceder a este estudo foram percorri-
das as seguintes etapas:

1. Levantamento e análise de manuais, docu-
mentos normativos e recomendações sobre 
o aconselhamento em DST/Aids nacionais 
e internacionais. O corpus documental na-
cional consiste de todos os manuais e docu-
mentos de referência ofi ciais produzidos en-
tre 1988 e 2011 pela Coordenação Nacional 
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de DST/aids/MS e relacionados à prática 
do Aconselhamento em DST/aids. Quanto 
aos internacionais, foram selecionados os 
manuais internacionais citados como refe-
rência para a elaboração dos manuais nacio-
nais, aqueles que foram citados na maioria 
dos artigos sobre aconselhamento em DST/
aids (nacionais e internacionais), e que fo-
ram produzidos por organizações interna-
cionais da área – UNAIDS e CDC.

 Os manuais e documentos de referência 
nacionais levantados foram: Manual de 
Condutas Clínicas (MS, 1988); Manual de 
Aconselhamento/AIDS (MS, 1989); Normas 
de Organização e Funcionamento dos Cen-
tros de Orientação e Apoio Sorológico (MS, 
1993); Aconselhamento em DST/HIV/Aids: 
Diretrizes e Procedimentos Básicos (MS, 
1997); Manual de Treinamento em Aconse-
lhamento em DST, HIV e Aids (MS, 1998); 
Diretrizes dos Centros de Testagem e Acon-
selhamento - CTA (MS, 2000); Aconselha-
mento em DST/HIV para a Atenção Básica 
(MS, 2004); Ofi cina de Aconselhamento 
em DST/HIV para a Atenção Básica (MS, 
2005); Relatório do I Encontro Nacional de 
Avaliação dos COAS (MS, 1994); Relatório 
do II Encontro Nacional de Avaliação dos 
COAS (MS, 1996a); Relatório do Seminário 
de Aconselhamento (MS, 1996b); Relatório 
de Estudo Nacional sobre a Avaliação das 
Ações de Aconselhamento em DST/AIDS 
(MS, 1999).

 Os manuais e documentos de referência in-
ternacionais analisados foram: Guidelines 
for Counseling about HIV infection and 
disease (WHO, 1990); Technical Guidan-
ce on HIV Counseling, Testing e Referral: 
Standards and Guidelines (CDC, 1993); Te-
chnical Guidance on HIV Counseling, Tes-
ting e Referral: Standards and Guidelines 
(CDC, 1994); Revised Guidelines for HIV 
Counseling, Testing and Referral and Re-
vised Recommendations for HIV Screening 
of Pregnant Women (CDC, 2001); Counse-
ling for HIV/Aids: A Key to Caring (WHO, 
1995a); Source Book for HIV/Aids Coun-
seling Training (WHO, 1995b); Voluntary 
Counseling and Testing (VCT) Technical 

Update (UNAIDS, 2000b); Opening up the 
HIV/Aids Epidemic: Guidance on Encou-
raging Benefi cial Disclosure, Ethical Par-
tner Counseling and Appropriate Use of 
HIV Case – Reporting (UNAIDS & WHO, 
2000); Tools for Evaluating HIV Voluntary 
Counseling and Testing (UNAIDS, 2000a); 
The Impact of Voluntary Counseling and 
Testing: A Global Review of the Benefi ts 
and Challenges (UNAIDS & WHO, 2001); 
Increasing Access to HIV Testing and Coun-
seling (WHO, 2002); 

2. Identifi cação dos textos e trechos que se re-
feriam à Abordagem Centrada na Pessoa de 
Carl Rogers para fundamentar as recomen-
dações propostas;

3. Revisão do quadro conceitual da Aborda-
gem Centrada na Pessoa, baseada no estudo 
de oito dos doze livros de Rogers, abrangen-
do desde o início de sua produção até seus 
últimos escritos. Foram também estudados 
doze artigos de diferentes períodos de sua 
vida, que discutem: a prática da psicoterapia 
e a relação de ajuda; o processo de comuni-
cação interpessoal; o processo de tornar-se 
pessoa; a prática da ciência e a prática de 
atendimento clínico; sua visão de educação 
e de ensino-aprendizagem; e a abordagem 
de problemas, difi culdades e tensões sócio 
culturais, políticas e comunitárias. Também 
foram levantados e analisados doze artigos 
e um livro escritos por comentadores e crí-
ticos do pensamento de Rogers. A seleção 
e análise do material buscou privilegiar 
textos que contribuíssem para esclarecer 
os diversos elementos implicados no esta-
belecimento de uma relação interpessoal de 
ajuda efetiva, tal como pretende ser o acon-
selhamento em DST/aids e que, portanto, 
discutiam e examinavam: as características, 
os componentes, as condições e os resulta-
dos envolvidos na prática de uma relação de 
ajuda; 

4. Cotejamento e comparação das contribui-
ções oferecidas por esta corrente teórica 
com as principais recomendações forneci-
das pelos manuais e documentos de refe-
rência para instruir os profi ssionais sobre a 
execução dessa prática.
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Todo o corpus documental foi trabalhado a 
partir de uma perspectiva compreensivo-inter-
pretativa (Gadamer, 2004). Com a proposta de 
fazer uma abordagem hermenêutica dos docu-
mentos levantados, o plano de análise e investi-
gação desse material partiu da busca de respos-
tas a perguntas e questionamentos considerados 
importantes para a prática de aconselhamento 
em DST/aids: características da relação de aju-
da, condições para sua execução e sucesso, pa-
pel do profi ssional, resultados esperados, seu 
formato e seus limites. Ocupou-se, também, de 
entender, mesmo que de forma limitada, a tra-
dição de pensamento e o contexto de origem de 
onde parte o pensamento de Rogers e os textos 
técnicos trabalhados.

Foram assim, delineadas as seguintes cate-
gorias de análise: (a) concepção de aconselha-
mento; (b) objetivos e resultados esperados; (c) 
papel e atitudes do profi ssional; (d) papel da pes-
soa que recebe ajuda. Para cada uma dessas cate-
gorias, buscou-se assinalar inicialmente a visão 
trazida pela teoria rogeriana, pontuando algumas 
contribuições e limites e, a seguir, cotejou-se 
tal perspectiva com o proposto nos manuais de 
DST/aids, identifi cando possibilidades e difi cul-
dades da aplicação deste referencial teórico den-
tro desse contexto específi co.

Contribuições e Subsídios 
da Abordagem Centrada na Pessoa 
para a Prática do Aconselhamento 

em DST/AIDS

Concepção Rogeriana de Aconselha-
mento e seu Aproveitamento no Campo 
das DST/Aids

Um primeiro aspecto a ser destacado no 
quadro rogeriano é a centralidade na cena de 
atendimento, da relação humana e das pessoas 
implicadas nela. Assim, apesar do aconselha-
mento poder ser visto como uma tecnologia, ele 
sempre será, antes de tudo, um relacionamento 
e um encontro interpessoal e intersubjetivo (Ro-
gers, 2005b). Esta visão traz à tona as subjetivi-
dades presentes, ou seja, a dimensão existencial, 
experiencial e simbólica dessa vivência, desse 
encontro humano, com seus sentidos, sensações 

e signifi cados próprios, mostrando o quanto es-
ses fatores são decisivos para o direcionamento, 
intensidade, qualidade, relevância e efeitos des-
sa relação para os indivíduos por ela abrangidos 
(Rogers, 2001 a). Sob esta perspectiva, este en-
contro não pode ser reduzido nem a uma simples 
conversa nem à estrita aplicação de uma técnica. 
É um “jeito de ser” e de posicionar-se frente ao 
outro, é uma vivência em aberto, indeterminada, 
a ser construída, ainda que carregue uma inten-
cionalidade e uma expectativa prévia de ambos 
os lados, e possa ser apoiada por saberes técni-
cos e científi cos (Kirschenbaum & Henderson, 
1989). 

Deste modo, o aconselhamento não é uma 
atividade com procedimentos determinados ou 
um “modo de fazer” genérico, repetitivo e pres-
critivo. Não é uma técnica ou uma estratégia 
previamente direcionada e fechada em seus ho-
rizontes de atuação, nem mesmo um espaço para 
fornecimento de orientações, sugestões e conse-
lhos antecipadamente estruturados e estabeleci-
dos. Os conteúdos e procedimentos não existem 
em si mesmos, não são o guia para a ação, mas 
precisam “deixar-se” adaptar, e serem modifi ca-
dos e contextualizados a partir das situações, ex-
periências e projetos de vida daquele que recebe 
o aconselhamento.

Qualquer problema ou assunto concreto não 
deve ser abordado em si mesmo, de forma frag-
mentada, mas sim em sua relação com a totalida-
de da experiência vivida pela pessoa – incluindo 
aspectos cognitivos, afetivos, sensoriais, sociais, 
bem como o presente, o passado e o futuro. É 
a pessoa como um todo, historicamente situada, 
que vive determinados problemas e situações e 
que dá a eles determinados signifi cados e va-
lorações, que deve ser acessada e atingida na 
abordagem dos mesmos. Há um alargamento do 
horizonte normativo que rege esta prática: o guia 
para a ação é a totalidade existencial das pessoas 
envolvidas.

É um relacionamento de ajuda, de proveito 
e de utilidade para o outro. Mas tal ajuda é vista 
no sentido de serventia e de interesse, especial-
mente para a pessoa à qual se pretende ajudar, ou 
seja, é focada na pessoa do outro, em sua alteri-
dade, e não nos interesses e demandas pessoais 
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e sociais do profi ssional de ajuda ou do contexto 
social aonde esta situação se desenrola. É uma 
prática que pretende ajudar outro indivíduo a 
ajudar-se (Rogers, 2001a).

Todavia, não é um procedimento a ser feito 
PARA o outro, mas um fornecimento de con-
dições para que o indivíduo avalie seus pro-
blemas e tome decisões. É uma tecnologia de 
cuidado, que se apoia no estabelecimento de 
condições favoráveis dentro da própria relação 
interpessoal e comunicativa e no manejo dos 
aspectos socioculturais e afetivo-emocionais das 
situações. É um tipo de relação que, por suas 
próprias características, pode ser usada pelo ou-
tro em seu próprio benefício.

No campo das DST/aids, é interessante no-
tar que a concepção de aconselhamento sofreu 
algumas modifi cações na forma como foi defi -
nida, principalmente pelos manuais nacionais, 
desde 1988 até sua última versão direciona-
da à atenção básica em 2005. Nos manuais de 
1988 e 1989, o aconselhamento era concebido 
e desenhado como uma estratégia e um proce-
dimento diretivo, focado no esclarecimento in-
telectual, no fornecimento de informações e no 
provimento de sugestões de comportamento e de 
ação, previamente estabelecidas pelas políticas 
públicas, pelos estudos epidemiológicos e co-
nhecimentos existentes sobre prevenção e pelos 
discursos técnico-científi cos das diversas áreas 
teóricas implicadas (MS, 1988). O manual de 
1989 cita, inclusive, que o conteúdo abordado 
deveria ser padronizado e que deveriam ser utili-
zadas técnicas uniformes para o desenvolvimen-
to dessa prática, apesar de não especifi car que 
técnicas seriam essas (MS, 1989).

Em um segundo momento, no manual de 
1993 (Normas de Organização e Funcionamen-
to dos Centros de Orientação e Apoio Sorológi-
co), o aconselhamento não é visto apenas como 
um espaço de fornecimento de informações, mas 
é considerado igualmente uma prática que deve 
se mostrar efetiva na motivação para mudança 
de comportamento. Contudo não existe aqui 
qualquer distinção entre aconselhamento e edu-
cação em saúde, e este manual parece associar a 
mudança de motivação e a capacidade de alterar 
comportamentos estritamente ao convencimento 

intelectual e apropriação cognitiva sobre os ris-
cos de infecção pelo HIV e, para isso, ao acesso 
a informações técnico-científi cas acuradas. Não 
direciona e nem instrui sobre como deveria ser 
uma abordagem mais personalizada, ou como 
poderia ser realizado o manejo de aspectos afeti-
vo-emocionais (MS, 1993).

Aconselhamento é um processo que pode 
auxiliar o indivíduo a entender melhor e li-
dar com seus problemas, conviver com seu 
ambiente social e, quando for o caso, moti-
var para a mudança de comportamento. É 
desenvolvido através de informação e edu-
cação direta e pessoal e tem papel crítico na 
prevenção e controle da SIDA/AIDS. (MS, 
1988, p. 13)
Em um terceiro momento, a concepção de 

aconselhamento no campo da aids vai se am-
pliando e se remodelando para uma noção de 
cuidado. Esta nova concepção é apresentada a 
partir do Manual de “Aconselhamento em DST/
HIV/Aids - Diretrizes e Procedimentos Básicos” 
de 1997, do Manual de “Diretrizes do Centro de 
Testagem e Aconselhamento – CTA” (MS, 2000), 
e depois reforçada pelo Manual de “Aconselha-
mento em DST/HIV/Aids para a Atenção Básica” 
(MS, 2004). Nesses materiais, ela se mostra mui-
to mais claramente baseada e infl uenciada pela 
Abordagem Centrada na Pessoa, de Carl Rogers.

Nesses últimos manuais, o aconselhamento 
não é visto como um procedimento estruturado e 
fechado ou como uma técnica, mas sim como um 
diálogo; uma relação comunicativa baseada em 
valores e atitudes que visam proporcionar con-
dições favoráveis e um ambiente propício para 
que o próprio indivíduo avalie seus riscos, di-
fi culdades e contexto, tome decisões e encontre 
maneiras satisfatórias de enfrentar os problemas. 
É defi nido como um processo individualizado e 
centrado no cliente, e busca resgatar sua integra-
lidade enquanto pessoa (MS, 1997, 2004).

Nessa nova concepção, o aconselhamento 
é defi nido como uma ação continuada (proces-
so), centrado não em um problema, ou em um 
conteúdo específi co a ser passado, ou mesmo em 
um rol de informações a serem coletadas; mas 
sim, na pessoa que busca ajuda – sua demanda, 
motivos de vinda ao serviço, percepções, medos, 
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dúvidas, questões, interesses e difi culdades con-
cretas. Não é visto como um procedimento a ser 
feito para o outro, ou como a indução de uma 
ação específi ca a ser executada pelo outro, mas 
apenas com uma relação que consiga propiciar 
condições para que o indivíduo avalie seus pro-
blemas, situação e riscos pessoais, tomando de-
cisões a respeito. Dentro dessa perspectiva, não 
é o profi ssional que avalia os riscos para o ou-
tro, ou que explora os problemas através de um 
questionário específi co, ou dá as soluções mais 
adequadas. Ele apenas propicia condições para 
que o indivíduo possa fazer isso.

Entendemos como aconselhamento um pro-
cesso de escuta ativa, individualizado e cen-
trado no cliente. Pressupõe a capacidade de 
estabelecer uma relação de confi ança entre 
os interlocutores, visando ao resgate de re-
cursos internos do cliente, para que ele mes-
mo tenha possibilidade de reconhecer-se 
como sujeito de sua própria saúde e trans-
formação. (MS, 1997, p. 11)
É um diálogo, baseado em uma relação de 
confi ança que visa proporcionar à pessoa 
condições para que avalie seus próprios 
riscos, tome decisões próprias e encontre 
maneiras de enfrentar seus problemas re-
lacionados às DST/HIV/AIDS (MS, 2004, 
p. 7).
Nos manuais internacionais estudados per-

cebe-se uma maior regularidade na forma como 
o aconselhamento é concebido. Desde o início 
da década de 90, estes manuais possuem uma 
infl uência clara e marcante da abordagem ro-
geriana e, portanto, uma maior abertura para a 
construção de uma relação não programada, fo-
cada na dimensão afetivo-emocional e social das 
vivências dos clientes e nos signifi cados dados a 
elas, por cada indivíduo. Tanto o CDC como a 
UNAIDS propõem desde então um modelo in-
terativo de aconselhamento, centrado na pessoa 
que solicita ajuda, distinguindo-o de um atendi-
mento individualizado que oferece mensagens 
informativas padronizadas de avaliação e redu-
ção de risco (CDC, 2001; WHO, 1995b). 

Estes manuais diferenciam ainda a ação de 
aconselhamento da ação educativa, indicando 
que, no aconselhamento, a comunicação é perso-
nalizada, confi dencial; visa provocar mudanças 

relevantes na vida pessoal e ajudar na solução 
de problemas individuais; nele a dimensão in-
formacional está sempre subordinada e relacio-
nada ao manejo de aspectos socioculturais, afe-
tivos e emocionais do diagnóstico, prevenção e 
tratamento. A informação serve, portanto, a um 
propósito individual e deve estar articulada com 
a experiência de vida e necessidades pessoais 
de cada indivíduo (CDC, 2001; WHO, 1995a, 
1995b).

Da mesma forma, há uma maior explanação 
e discussão sobre as posturas e atitudes a serem 
desenvolvidas pelo profi ssional em diferentes 
contextos.

A despeito da importante mudança de pers-
pectiva na concepção e conceituação do aconse-
lhamento nos manuais brasileiros no decorrer do 
tempo, percebe-se que os próprios manuais não 
estruturam os seus objetivos, os procedimentos 
e ações propostas com base nessa defi nição que 
apresentam.

Objetivos e Resultados Esperados para 
o Aconselhamento

A Abordagem Centrada na Pessoa (ACP) 
propõe objetivos para a relação de ajuda efeti-
vamente articulados com a pessoa do outro. O 
aconselhamento deixa de se fi xar em objetivos 
fechados e pré-concebidos, para se concentrar 
na criação de condições favoráveis para que o 
próprio indivíduo analise e compreenda sua re-
alidade, estabeleça suas metas em relação a seu 
momento de vida e mobilize recursos para atin-
gi-las. (Rogers, 2001b, 2005a). Assim, os objeti-
vos devem ser sempre estruturados, organizados 
junto com o outro, ou seja, devem ser construí-
dos na relação. O indivíduo que pede ajuda sem-
pre deve participar da delimitação do que será 
abordado e da meta a ser atingida.

Os objetivos do aconselhamento aí propos-
to fundamentam-se na convicção de que cada 
pessoa tem o direito de ser corresponsável pela 
construção do seu atendimento, e de escolher 
seus próprios fi ns na vida, mesmo que esses se-
jam divergentes daqueles que o profi ssional te-
ria escolhido para ele. Além disso, admite-se a 
impossibilidade, a inutilidade, a inefi ciência, a 
arbitrariedade e a prepotência de se tentar gerir e 
conduzir diferentes aspectos da vida de outrem, 
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ainda que seja com o consentimento dele mes-
mo. Deixa, assim, o atendimento mais fl exível 
ao valorizar e utilizar as demandas e a experiên-
cia vivida por cada pessoa diante de determinada 
situação, como guia para a construção de cada 
sessão. 

Em relação aos resultados esperados com a 
tecnologia do aconselhamento, a concepção ro-
geriana de relação de ajuda, sugere resultados 
que sejam mais realistas, específi cos, persona-
lizados, acordados e vinculados à experiência 
individual, ou seja, uma solução que seja boa 
para determinado indivíduo, em um determinado 
momento histórico, em determinado contexto – 
e não genéricos e concentrados em uma opção de 
ação pré-confi gurada – um produto ou resultado 
bom para todos. Os resultados esperados com o 
aconselhamento, portanto, não podem ser está-
ticos e fi xos, mas construídos com o indivíduo; 
são inéditos e variáveis, o que possibilita a emer-
gência de soluções inovadoras, originais e arti-
culadas com o contexto social, cultural e com as 
condições afetivo-emocionais do indivíduo. Isso 
só aumenta as possibilidades de manejar e supe-
rar os obstáculos da prevenção e da assistência.

Tais resultados, nesta visão de relação de 
ajuda, são também referentes à pessoa em sua 
integralidade, isto é, são mudanças relativas 
principalmente ao modo como o indivíduo per-
cebe e posiciona-se com relação a si mesmo e 
à sua realidade. Estas mudanças relacionam-se 
a uma ampliação do campo perceptivo e de co-
nhecimento sobre determinada situação/proble-
ma e a um aumento do controle e do domínio 
do indivíduo sobre determinada condição, área 
ou situação da vida – e sobre as oportunidades e 
recursos existentes. 

Os principais resultados alcançados pelos 
indivíduos que participaram de processos de 
ajuda foram descritos por Rogers (1981, 2001a) 
da seguinte maneira: (a) maior abertura à pró-
pria experiência, ou seja, maior disponibilida-
de e capacidade de acessar, enxergar, aceitar e 
compreender os diferentes elementos objetivos 
e subjetivos presentes em uma dada situação; (b) 
visão mais realista de si e de sua realidade; (c) 
menor rigidez e maior fl exibilidade para enxer-
gar e manejar a realidade; (d) maior abertura a 
mudanças de atitudes e a transformações em sua 

própria vida; (e) maior autodireção, autonomia 
e responsabilidade por si mesmo; (f) visão e ex-
pectativas mais realistas das pessoas à sua volta.

Esta visão de resultados esperados identi-
fi cada na abordagem rogeriana amplia conside-
ravelmente o horizonte normativo do aconse-
lhamento, tornando a expectativa em relação ao 
atendimento mais abrangente, aberta e, ao mes-
mo tempo, mais dependente da singularidade e 
da disponibilidade individual. Insere-se ainda 
nessa perspectiva, o compromisso do profi ssio-
nal não apenas com um problema determinado, 
uma política, ou com a superação de um mal co-
letivo, ainda que esse norte possa participar do 
atendimento desenvolvido, mas introduz-se tam-
bém, e principalmente, um compromisso com a 
felicidade humana, com o que Rogers chama de 
“vida boa” (Rogers, 2001a).

Em relação aos seus objetivos e resultados, 
este estudo encontrou algumas contradições, 
oposições e contrastes entre a racionalidade da 
Abordagem Centrada na Pessoa e a racionalida-
de do aconselhamento em DST/aids tal como de-
lineado nos manuais nacionais e internacionais 
levantados.

Uma primeira oposição está relacionada ao 
fato de que o aconselhamento proposto pelos 
manuais tem sua estrutura operacional (o como 
fazer) voltada a um caminho mais diretivo, fe-
chado, coordenado por metas da saúde coletiva. 
O aconselhamento em DST/aids, principalmen-
te a partir de 1997, apesar de ser referido como 
uma relação de ajuda centrada no individuo, aca-
ba por defi nir objetivos que não são totalmente 
consoantes com essa concepção.

Em todos os manuais nacionais e interna-
cionais, ainda que de formas distintas2, os objeti-
vos do aconselhamento em DST/AIDS defi nem 

2 Os manuais internacionais ressaltam a importância 
da fl exibilidade nos objetivos propostos para 
cada sessão de aconselhamento, apontam para o 
equivoco de usar a sessão para coleta de dados para 
o serviço ou para o fornecimento de informação 
padronizada, advertem contra a tendência de 
“encaixar” as pessoas em uma mesma mensagem 
de prevenção, desafi am os profi ssionais a 
acessarem o contexto e a perspectiva afetivo-
emocional e sócio cultural dos indivíduos (CDC, 
2001; WHO, 1995b).
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e misturam metas e preocupações comprometi-
das com o plano individual, mais abertas e foca-
das na singularidade e dinamismo da pessoa em 
questão, e metas coletivas e sociais, conforma-
das por um ideal de bem estar social e com uma 
visão global de vida saudável, muitas vezes dis-
tantes da realidade individual. Ambas as metas 
pretendem ser igualmente atingidas pelo acon-
selhamento e dirigem-se simultaneamente ao 
indivíduo em questão, sugerindo que o mesmo 
seja abordado tanto em uma perspectiva norma-
lizadora e genérica sobre o seu comportamento, 
como em uma perspectiva fortalecedora e reco-
nhecedora de sua autonomia e singularidade.

Dessa forma, metas mais personalizadas e 
indeterminadas são propostas, tais como: a re-
dução do nível individual de estresse; a refl exão 
e auto-compreensão pessoal que possibilite a 
percepção dos próprios riscos e revisão de seu 
posicionamento frente a eles; o estabelecimen-
to de condições favoráveis para que o indivíduo 
identifi que e enfrente situações adversas e possa 
tomar decisões; o empoderamento e fortaleci-
mento da autonomia do indivíduo; o suporte e 
expressão emocional para enfretamento de di-
fi culdades e assuntos difíceis; e a promoção da 
autoconfi ança individual. Estes objetivos, con-
tudo, convivem com outros mais gerais, coleti-
vos e pré-confi gurados, tais como: a quebra da 
cadeia de transmissão das DST e HIV; adoção 
de práticas consideradas seguras ou mudança 
de comportamento de risco; comunicação e tra-
tamento de parceiros; adesão ao tratamento; e 
o fornecimento de informações atualizadas so-
bre as DST/HIV/aids (MS, 1997; WHO, 1995a, 
1995b).

Esses dois focos de ação traduzem compro-
missos distintos, bem como confi guram-se como 
duas racionalidades diversas na construção e 
condução do atendimento, a do suporte indivi-
dual e o compromisso com procedimentos e de-
mandas epidemiológico-sanitárias, ou seja, com 
as políticas universais de prevenção e assistência 
às DST/aids. Deste modo, como também nos 
advertem outros autores que analisam o aconse-
lhamento em DST/Aids, apesar de haver um es-
paço aberto ao diálogo, existe uma certa rigidez 
neste presumido “diálogo”, na medida em que os 

projetos pessoais são submetidos à racionalidade 
das ações públicas (Souza & Czeresnia, 2007).

Nas situações em que o objetivo principal 
é a execução de uma política, a pessoa, em suas 
diferentes dimensões, com suas necessidades, 
desejos e projetos de vida, tende a fi car em se-
gundo plano. Com esta pauta e agenda coletivas, 
e este discurso de caráter mais universal e nor-
mativo, fi ca muito mais difícil incorporar a pro-
posta de uma ação focada na avaliação particular 
de cada contexto e realidade individual. A ênfase 
em protocolos, conhecimentos e procedimentos 
padronizados caminha frequentemente no sen-
tido inverso da postura necessária para acessar 
experiências, percepções e a compreensão do 
indivíduo em cada uma das situações. Promover 
e incentivar um determinado comportamento e 
uma ação pré-fi xada aponta em uma direção dis-
tinta de ajudar o indivíduo a compreender-se e 
tomar livremente decisões pessoais.

Papel e Postura do Profi ssional
Segundo Rogers, um dos elementos centrais 

para a construção de uma prática de ajuda efi caz 
e resolutiva é a própria atitude e postura assumi-
da pelo profi ssional neste atendimento. A visão 
que o profi ssional tem de seu papel nesta relação 
determinará sua condução do atendimento, suas 
prioridades, as técnicas utilizadas, sua expectati-
va em relação ao comportamento do indivíduo a 
quem quer ajudar e o espaço que concede a ele 
nessa relação (Rogers, 1981).

Além disso, a construção de uma relação de 
ajuda nesta perspectiva se baseia fundamental-
mente no estabelecimento de condições inter-
pessoais e intersubjetivas favoráveis à auto-per-
cepção, auto-exploração, auto-conscientização e 
auto-determinação do sujeito em relação à sua 
realidade.

Um primeiro aspecto digno de nota em rela-
ção à postura e atitude do profi ssional proposta 
por Rogers é a sua disponibilidade para a auto-
-restrição, ou seja, sua deliberada abstenção de 
ser o centro e o elemento norteador da ação, bem 
como de utilizar o poder conferido por sua pró-
pria formação e papel profi ssional, para cons-
tranger o outro em relação a determinado com-
portamento ou opinião (Rogers, 1981).
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Sendo assim, apesar do profi ssional sem-
pre trazer uma intencionalidade e uma expecta-
tiva própria – como diminuir risco de infecção, 
melhorar a qualidade de vida ou mostrar a rele-
vância e a serventia de determinadas estratégias 
preventivas – e ainda que possa, em algumas 
situações, expor essa intencionalidade e expec-
tativa ao outro, a ação proposta por Rogers não 
se assenta em uma agir estratégico (uma agir so-
bre o outro). Aproxima-se bem mais de um agir 
comunicativo (um agir com o outro), que busca 
acessar e entender as razões e motivos do outro, 
para depois articular perspectivas e possibilida-
des de encaminhamento que façam sentido den-
tro da totalidade de existência desse outro.3

Esta perspectiva proposta por Rogers traz 
para a cena um novo movimento e posiciona-
mento frente às ações preventivas. Qualquer 
ação de prevenção e cuidado discutida no acon-
selhamento necessita estar articulada e per-
meável às circunstâncias de vida, aos valores e 
necessidades consideradas importantes por esse 
outro. 

No mesmo sentido, Ayres (2004), quando 
discute as implicações do repensar e do recons-
truir as praticas de saúde, de forma a buscar o 
desenvolvimento de ações que possam ir além 
da “mera reprodutibilidade técnica”, sugere 
que o profi ssional deve estar aberto a soluções 
preventivas e ações de cuidado mais singulares 
e heterodoxas, que fogem de um discurso pré-
-modelado, do tipo: “todos usarem preservativo, 
sempre, em todas as relações sexuais”. Deve po-
der usar a escuta acurada e a criatividade conjun-
ta para ajudar o indivíduo a construir, aos pou-

3 No agir estratégico, segundo Habermas, a 
linguagem aparece tão somente como meio de 
transmissão de informações, de convencimento 
e persuasão, o efeito de coordenação da ação 
ocorre por meio de infl uências recíprocas em que 
os atores perseguem fi ns. A interação se assenta 
em convicções monológicas e não consegue 
estabelecer um vínculo de reciprocidades que 
caracteriza a possibilidade de um acordo e 
entendimento mútuo. Já na ação comunicativa, 
a linguagem aparece como geradora de 
entendimento, fonte de integração social. Busca-
se conhecer e compreender as razões do outro, 
busca-se o entendimento sobre uma dada situação 
(Boufl euer, 2001).

cos, soluções viáveis e que façam sentido dentro 
de sua realidade, mesmo que seja uma solução 
inesperada e distinta da usual. 

Outro aspecto relevante identifi cado nesta 
abordagem teórica envolve não iniciar a rela-
ção de ajuda com um olhar pré-defi nido sobre o 
outro, o que signifi ca não enquadrar as pessoas 
atendidas em nenhuma apreciação, classifi cação 
ou defi nição fi xa. Isso implica em não deixar que 
o passado ou presente das mesmas, que determi-
nado diagnóstico, que análises sócio-comporta-
mentais prévias de coletividades específi cas, ou 
que determinado contexto limitem a capacidade 
do profi ssional de ouvir e compreendera singula-
ridade de cada sujeito e dos contextos individu-
ais, ou o impeçam de acessar, a partir do dialogo 
intersubjetivo, o que o outro está realmente ex-
perimentando e trazendo para a relação. Propõe, 
desta forma, que não se leve os sentidos prontos, 
defi nidos e construídos e que se esteja aberto a 
novas, improváveis e até surpreendentes formas 
de entender e enfrentar os assuntos.

Isto signifi ca não encarcerar o outro em 
uma categoria nosológica particular, ou um es-
pecífi co grupo social, reduzindo-o, por exemplo, 
ou a um portador de uma infecção, a um membro 
de uma população vulnerável, ou a um portador 
de um comportamento de risco. Implica em en-
xergar o outro como um ser dinâmico, em cons-
tante transformação, um sujeito que se constrói 
a todo instante em seus contatos com o mundo, 
uma “não mesmidade” (Ayres, 2001).

Rogers sempre se pronunciou contra qual-
quer tipo de diagnóstico bio-psico-social do in-
divíduo que o enquadrasse em alguma tipologia 
genérica. Não se deve, portanto, transpor sem 
críticas para o plano individual características 
comportamentais e sócio-culturais de coletivida-
des e grupos. A análise do indivíduo é singular 
e transitória, e muda a cada vez que nos encon-
tramos com a mesma pessoa. Isto exige uma 
postura de abertura ao novo, de não classifi cação 
(Rogers, 2001a).

Deixar o outro tornar-se e estar em constan-
te mudança, não encarcerá-lo em uma apre-
ciação, classifi cação, ou defi nição fi xa espe-
cífi ca, cristalizada em algum aspecto de seu 
presente ou passado (Rogers, 2001a, p. 65).
A fi m de não enquadrar o outro, e com o 
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intuito de permitir que o cliente sinta-se seguro 
e livre para melhor explorar e compreender sua 
experiência presente, Rogers mostra o quanto 
é salutar, inclusive para o profi ssional, ter um 
posicionamento que restrinja ao máximo a ine-
rente e natural necessidade humana de classifi -
car e pré enquadrar os fatos. Considera, a partir 
de seus estudos sobre as relações humanas e os 
processos comunicativos, que uma das maiores 
barreiras à compreensão mútua e à comunicação 
interpessoal é a tendência humana de pré organi-
zar a realidade, sempre julgando e valorando os 
fatos positivamente e negativamente (o que traz 
um sentimento de segurança, controle e domínio 
da situação), sem permitir-se enxergar cuidado-
samente a realidade sob outros aspectos e pers-
pectivas (Rogers, 2001a, 2001b).

A maior barreira à comunicação interpesso-
al é a nossa tendência muito natural a jul-
gar, avaliar, aprovar ou desaprovar as afi r-
mações de outra pessoa ou de outro grupo, 
analisando-as a partir de nosso próprio qua-
dro de referência, sem entender seu sentido 
ou signifi cado para o outro. (Rogers, 2001a, 
p. 382)
Outra característica importante da postura 

do profi ssional dentro da concepção rogeriana de 
atendimento é o necessário envolvimento, impli-
cação, disponibilidade e interesse do profi ssio-
nal na pessoa do outro. Isto implica na existência 
de uma determinada disposição afetiva no rela-
cionamento que facilita o estabelecimento dessa 
relação interpessoal. Mesmo porque, esta ação 
não é uma tarefa mecânica, mas uma vivência e 
uma experiência racional e afetivamente motiva-
das (Rogers, 2001b).

O profi ssional faz uso, no atendimento, não 
apenas de seus conhecimentos especializados 
(de uma racionalidade pré-orientada e dirigi-
da), e nem se apoia na execução rígida de uma 
atribuição estipulada ou na preservação de uma 
imagem inviolável. Ele deve estar aberto para fa-
zer uso da totalidade de elementos presentes em 
sua personalidade na leitura da situação, e dis-
posto a descobrir e construir em conjunto com 
o outro, os sentidos e os signifi cados possíveis 
na relação.

Nesse sentido, o profi ssional não somente 
aproxima sua escuta do outro, mas aproxima 

igualmente a escuta de si mesmo diante deste 
outro, deixando-se “ser tocado” por este outro, 
e identifi cando o impacto que a presença do ou-
tro causa nele mesmo. Como nos afi rma Ayres 
(2004), quando discute a possibilidade de maior 
autenticidade e efetividade no encontro terapêu-
tico, este tipo de disposição provoca uma infl e-
xão no tradicional formato do atendimento, e 
privilegia a escuta acurada e a dimensão dialó-
gica do encontro: o diálogo do profi ssional com 
a pessoa que busca ajuda, desta pessoa consigo 
mesma e do profi ssional consigo mesmo. 

Além dessa abertura, disponibilidade e re-
ceptividade para com o outro, Rogers destaca 
a importância do reconhecimento do outro em 
sua integralidade, em suas diferenças, e em suas 
ambiguidades, isto é do reconhecimento dos di-
ferentes tipos de vivências, conteúdos e valores 
individuais. Isso implica em aceitar como legíti-
mos todas as reações, sentimentos e pensamentos 
do sujeito que busca ajuda. Dessa forma, todos 
os tipos de vivências e conteúdos (agradáveis e 
desagradáveis, construtivos e destrutivos, inte-
ressantes ou desinteressantes, claros e confusos) 
devem ter espaço na relação. A pessoa em acon-
selhamento deve ter sua existência aceita por in-
teiro, tal como verdadeiramente é, ou como se 
apresenta no momento, com suas ambiguidades, 
contradições e idiossincrasias (Rogers, 2001a).

Desse modo, não se procura adequar, alte-
rar, negar, distorcer ou minimizar a vivência e o 
sentimento trazido pelo outro, dando a eles um 
sentido, uma explicação e interpretação prévias 
e prontas, de forma a fi carem mais palatáveis e 
menos incômodos (como por ex: “você não pode 
estar se sentido tão abandonado assim, apesar de 
não conseguir falar com sua esposa, porque você 
mesmo disse que ainda tem amigos”, ou “você 
não precisa ter tanto medo de fazer esse exame, 
pois é sempre melhor saber sua situação soroló-
gica de forma a poder se cuidar e minimizar as 
consequências, o quanto antes”, ou “porque você 
se sente tão mal e incomodado de usar preserva-
tivo? Tenho certeza de que você pode se acostu-
mar com ele, você só precisa tentar”). Deixa-se 
que a própria exploração da experiência revele 
seu signifi cado. Assim, permite-se que o ódio 
seja ódio, a vergonha seja vergonha, e o senti-
mento de impotência e destruição sejam eles 
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mesmos, e se busca nessa experiência os seus 
próprios motivos, consequências, possibilidades 
de enfrentamento e interpretações dados a ela.

Esta condição implica que o terapeuta esteja 
realmente pronto a aceitar o cliente, seja o 
que for que o cliente esteja sentindo, e vi-
vendo no momento: cólera, confusão, medo, 
desgosto, orgulho, desânimo, irritação, iro-
nia, desinteresse, coragem, admiração. Sig-
nifi ca que o terapeuta se preocupa com o 
individuo de forma não possessiva e auto-
centrada, que o aprecia mais na sua totali-
dade do que de uma forma condicional, que 
não se contenta com aceitar, simplesmente, 
seu cliente quando este segue determinados 
caminhos e desaprová-lo quando segue ou-
tros. (Rogers, 2001a, p. 72)
Essa atmosfera de respeito, reconhecimen-

to e abertura às diferentes facetas da existência 
humana do outro diminui o juízo moralista e cria 
um ambiente mais protegido, livre e confi ável, 
que facilita a autoconfrontação, a possibilidade 
de autocrítica e revisão de atitudes. Tal atitude 
de aceitação não é mecânica ou ensinada, mas 
é uma disposição que pode ser experimentada 
e aprendida e que não ocorre em todos os mo-
mentos, mas, segundo Rogers, é uma disposição 
extremamente facilitadora para que cada pessoa 
sinta-se segura e motivada a explorar melhor a 
natureza e contornos de seu problema.

Para conseguir fazer isso, o profi ssional 
deve aceitar do outro qualquer tipo de experi-
ência vivida (raiva, insegurança, desprezo, des-
crédito, ansiedade), sem sentir-se ameaçado, 
frustrado, cobrado e irritado como profi ssional. 
Precisa de uma certa humildade e percepção de 
limites (abrir mão de uma postura onipotente e 
controladora), um certo fortalecimento, aceita-
ção e consciência da própria identidade pesso-
al, distinguindo-a da do individuo à sua frente, 
de forma a não imaginar que a escolha do outro 
depende estritamente das suas próprias reações, 
desejos e características pessoais.

Poderei ser sufi cientemente forte como pes-
soa, para ser independente do outro e deixar 
que o outro seja independente de mim? Se-
rei capaz de respeitar corajosamente meus 
próprios pensamentos e sentimentos, assim 
como os da outra pessoa? Serei bastan-

te forte na minha independência para não 
fi car deprimido com sua depressão, assus-
tado com seu medo ou envolvido em sua 
dependência? O meu eu interior será sufi -
cientemente forte para sentir que eu não sou 
nem destruído por sua cólera e medo, nem 
absorvido por sua necessidade de depen-
dência e de respostas rápidas, nem escravi-
zado por seu afeto, mas que existo indepen-
dentemente das reações do outro? (Rogers, 
2001a, p. 61)
Uma ultima condição, considerada por Ro-

gers como absolutamente central e indispensá-
vel a uma relação de ajuda é a postura de es-
cuta e compreensão empática. A compreensão 
empática é, em primeiro lugar, uma atitude de 
aproximação deliberada do marco de referên-
cia interno do outro, ou seja, um acercamento da 
síntese dinâmica e pessoal que o indivíduo faz 
do horizonte normativo que o norteia (valores, 
tradições, crenças, suposições, regras e normas 
sociais), de forma a entender melhor as diferen-
tes facetas existentes no campo perceptual do 
individuo (signifi cados e valores atribuídos), tal 
como ele o comunica (Rogers, 2001a, 2001b, 
2005b). 

Em segundo momento, a atitude de compre-
ensão empática envolve devolver e comunicar 
para a pessoa que busca ajuda, tudo o que foi 
percebido e compreendido pelo profi ssional em 
sua atitude de examinar e perscrutar os signifi -
cados pessoais dados às situações específi cas da 
vida, de forma a ampliar e clarifi car a percepção 
do cliente, a respeito de si mesmo.

Em terceiro momento a compreensão em-
pática implica em checar e avaliar com cada 
pessoa a precisão e a exatidão da leitura que 
o profi ssional fez das vivências da mesma, sem-
pre reformulando e se certifi cando da validade 
e legitimidade de tais interpretações a partir das 
respostas (confi rmações ou discordâncias) obti-
das com ele.

Essa atitude de aproximação deliberada do 
marco de referência do outro não é intuitiva e 
imediata, mas mediada pela comunicação, isto é, 
pela exposição verbal, explicação e julgamento 
que o próprio indivíduo faz de suas vivências. 
Assim, apesar da experiência subjetiva ser uma 
atividade individual, a compreensão da mesma 
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é uma atividade comunicativa. Os sentidos e 
signifi cados fornecidos são inevitável e cons-
tantemente construídos e expressos por meio da 
linguagem em ato. Há, portanto, sempre uma 
intersubjetividade que tem de ser suposta, pois 
existe uma comunicação e uma reconstrução de 
sentidos.

Rogers ponderou que só era possível alcan-
çar o marco de referência do outro, primeiro, 
porque ele pode ser comunicado linguisticamen-
te e, segundo, porque existe um substrato de ex-
periências e vivências comuns – que para Rogers 
estão relacionadas principalmente à experiência 
do humano, pois ele não se concentra no quanto 
esse substrato é construído pela cultura (Rogers, 
2001b).

É, pois, pela linguagem que chegamos ao 
outro. Para isso o profi ssional deve questionar o 
outro sobre os signifi cados e pesos que são da-
dos aos fatos, contextos e a cada situação e cena 
relatada. A essência deste tipo de relação de aju-
da está na autocompreensão mútua das razões e 
signifi cados, e não no convencimento; ou seja, 
está no reconhecimento das motivações, signifi -
cados e consequências de cada uma das questões 
e situações expostas pelo cliente.

Os manuais internacionais de aconselha-
mento em DST/aids investigados, e especial-
mente o “Source Book for HIV/AIDS Counseling 
Training” (WHO, 1995b), mostram uma preo-
cupação maior que os nacionais em qualifi car as 
posturas dos profi ssionais e o manejo do acon-
selhamento, apresentam de forma muito mais 
aprofundada valores, técnicas e posturas que 
devem ser desenvolvidos nesta ação, e inclusi-
ve discutem características, contornos e espe-
cifi cidades da comunicação interpessoal como 
elementos fundamentais para essa ação: postura 
de buscar a interpretação pessoal dos indivídu-
os sobre os problemas apresentados; encorajar 
e facilitar a expressão de sentimentos; reconhe-
cer e distinguir as várias emoções e percepções 
experienciadas; ajudar os indivíduos a melhor 
identifi carem e delimitarem sua demanda; aju-
dá-los a explorar as crenças e signifi cados sobre 
os assuntos em discussão; aceitar e reconhecer 
como válidas as diferenças nas escolhas, solu-
ções e valores individuais; mostrar as relações 

entre as atitudes e posturas do individuo e suas 
consequências no ambiente e para si próprio; 
confrontar o indivíduo com as inconsistências 
em sua história, comportamento ou discurso; dar 
a oportunidade ao indivíduo de redimensionar 
suas difi culdades, sentimentos e conhecimentos; 
entre outras (WHO, 1995a, 1995b).

Os manuais nacionais de aconselhamento, 
especialmente o documento que foi publicado 
em 1997 e reeditado inúmeras vezes (MS, 1997), 
não se debruçam sobre o manejo do aconselha-
mento, não discutem as condições adequadas 
para sua execução, nem discorrem sobre postu-
ras, atitudes dos profi ssionais e formas de condu-
ção. Não existe nestes manuais nenhum item que 
discorra e analise habilidades, posturas e técni-
cas de manejo desta relação interpessoal. Não 
fornecem, portanto, os elementos necessários 
para a qualifi cação e aprofundamento da abor-
dagem interpessoal e manejo técnico desta ati-
vidade. Centram-se em sugerir procedimentos a 
serem executados, mas não aprofundam sobre o 
signifi cado e a operacionalização dos mesmos – 
ajudar o cliente a avaliar e perceber seus riscos; 
facilitar a expressão de sentimentos; contribuir 
para a elaboração de um plano viável de redução 
de riscos, etc. Também concentram-se em suge-
rir sugerem conteúdos a serem abordados – in-
formações sobre DST, informações sobre o teste 
e janela imunológica, etc. Isso propicia uma atu-
ação mais mecânica, padronizada e formatada, 
ou uma atuação mais intuitiva desta prática.

Em pesquisa realizada em 1995 pela Co-
ordenação Nacional de DST/aids, sobre avalia-
ção das ações de aconselhamento realizadas em 
diferentes serviços de DST/Aids (Filgueiras & 
Deslandes, 1999), entre os principais problemas 
encontrados estavam: postura de distanciamen-
to em relação às expectativas e vivências do 
usuário; insegurança em se lidar com situações 
inesperadas; sensação de despreparo para o ma-
nejo de aspectos afetivo-emocionais; postura de 
“perguntador”, sendo que as respostas do usuá-
rio não serviam como elementos para o diálogo; 
repetição de preceitos normativos para a preven-
ção; priorização de um roteiro perdendo diversas 
oportunidades para a refl exão de riscos e atitudes 
individuais. 
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No entanto, como é possível personalizar 
e contextualizar as informações oferecidas e 
ajudar a pensar estratégias e escolhas que dia-
loguem com a vivência que o indivíduo tem de 
seu contexto ou que se ajustem e se articulem 
com seu projeto de vida, se há pouco espaço para 
acessar e compreender a dinâmica individual? 

Considerações Finais

Caminhos para a Superação 
dos Impasses Identifi cados

Um primeiro impasse identifi cado neste 
estudo refere-se, como vimos, ao fato de que 
o aconselhamento proposto pelos manuais de 
aconselhamento existentes no Brasil tem sua es-
trutura conceitual, valorativa e ideológica inspi-
rada na Abordagem Centrada na Pessoa (a natu-
reza desse trabalho, em nome do que fazer, para 
que e para quem fazer); mas sua estrutura ope-
racional (como fazer) caminha em outra direção 
(mais diretiva, fechada e coordenada por metas 
da saúde coletiva). 

Desse modo, a técnica proposta para o acon-
selhamento em DST/aids acaba tendo uma con-
fi guração confusa, fazendo com que a prática 
efetiva do aconselhamento possa oscilar ora em 
uma direção, ora em outra, dependendo do perfi l, 
do interesse e da disponibilidade do profi ssional. 
O discurso do coletivo, pautado no saber epide-
miológico, preventivo e médico-sanitário (com 
sua urgência em controlar a epidemia e combater 
o mais precocemente possível todas as possibi-
lidades de risco e infecção), no qual os propó-
sitos são abrangentes, genéricos e uniformes e 
os problemas e soluções são mais homogêneos 
e estruturados, sempre precisará de uma mudan-
ça de perspectiva ao ser transposto para o plano 
individual.

Importa ressaltar, que estes dois modos de 
aproximação da realidade (foco em metas cole-
tivas ou em metas individuais), assim como as 
ações deles resultantes, são ambos relevantes e 
indispensáveis para o campo da saúde e para o 
controle da epidemia. Contudo, talvez eles não 
precisem ser todos atingidos e resolvidos em 
uma mesma prática específi ca. No aconselha-
mento pode-se e deve-se responder a demandas 

e questionamentos mais macro e gerais, mas 
sempre no nível do micro e do particular. Este 
particular, não é único, coeso e uniforme, mas 
altamente multifacetado, diversifi cado, dinâmi-
co e inconstante. Os protocolos de prevenção e 
assistência, ainda que úteis e relevantes, não são 
sufi cientes para acessar a diversidade dessa rea-
lidade. Frequentemente é necessário que sejam 
readequados e adaptados às condições e circuns-
tâncias individuais, assim como acordados inter-
subjetivamente.

A fi m de tentar buscar algumas possibilida-
des de superação para os possíveis impasses e 
fragilidades identifi cados na prática do aconse-
lhamento em DST/AIDS a partir deste estudo, 
e para fazer um uso consistente de alguns sub-
sídios identifi cados na Abordagem Centrada na 
Pessoa, é imperioso notar que nem tudo deve 
ser resolvido no aconselhamento. O aconse-
lhamento nunca deve ser visto como uma ação 
isolada, mas deve sempre estar inserido em uma 
estratégia mais ampla de prevenção e assistên-
cia, aonde se somam outros tipos de intervenção 
(individual e coletiva) que atinjam os indivíduos 
e grupos sociais de formas diferentes. As estra-
tégias devem ser tanto globais como particulares 
e as respostas e soluções devem ser tanto comu-
nitárias como individuais. 

Para garantir uma oferta inteligente e coe-
rente do aconselhamento nos diferentes espaços 
aonde ele é utilizado é indispensável que todos 
os profi ssionais que fazem uso desta tecnologia 
de ajuda compreendam a natureza, as especifi -
cidades e a fi nalidade da mesma, a fi m de saber 
quando e como bem utilizá-la e, portanto, saber 
diferenciá-la de outras ações do serviço (preen-
chimento de fi chas e protocolos, entrega de re-
sultado, atividades educativas coletivas, acolhi-
mento etc.).

É preciso ainda lembrar que o aconselha-
mento é uma prática que, desde sua origem, tem 
trabalhado no âmbito da realidade e do universo 
individual e não no âmbito do universo do cole-
tivo. Sempre envolve a possibilidade de o indi-
víduo enxergar, avaliar, expressar-se e posicio-
nar-se sobre sua própria realidade. É, portanto, 
pela sua própria natureza e características, uma 
estratégia personalizada e particularizada, que 
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busca abordar qualquer situação específi ca sem-
pre em relação com a totalidade da existência 
do indivíduo, e não uma ajuda genérica, pronta e 
pré-confi gurada.

Os manuais da Organização Mundial de 
Saúde (WHO, 1995a) deixam claro que a ca-
racterística maior do aconselhamento é ser uma 
ação dirigida especialmente para o manejo dos 
aspectos sócio culturais e afetivo-emocionais do 
diagnóstico, prevenção e tratamento das DST/
HIV/aids (WHO, 1995a). Há, portanto, nessa 
prática, uma grande necessidade de habilidades 
interpessoais, habilidades de escuta e comunica-
ção, e habilidades para acessar e manejar emo-
ções, sensações e signifi cações particulares, e 
não apenas o domínio de informações técnico-
-científi cas. Deve-se, assim, aproveitar a riqueza 
e as possibilidades que esse tipo de espaço restri-
to ao campo interpessoal oferece.

Dentro dessa perspectiva, este estudo incita-
-nos a qualifi car o exercício do aconselhamento, 
para que essa atividade não seja uma ação bu-
rocratizada, rotineirizada, padronizada, “igual 
pra todos”. Deve-se reforçar a proposição de que 
seja incorporada às estratégias de resposta à epi-
demia de aids como uma tecnologia de ajuda às 
pessoas, que favoreça o aumento de sua percep-
ção sobre a questão do risco, infecção ou adoeci-
mento, e as potencialize para  realizar mudanças 
convenientes e relevantes na sua própria vida. 

Para isso seria necessário, contudo, que o 
aconselhamento deixasse de ser um espaço obri-
gatório e passasse a ser uma atividade voluntá-
ria, oferecida de forma inteligente, compreensí-
vel, acessível e cuidadosa, a todos os indivíduos 
que necessitassem e se interessassem por esse 
tipo de apoio. 

Nesse mesmo sentido o aconselhamento 
precisaria deixar de ter sob seu encargo a exe-
cução de procedimentos, a comunicação de con-
teúdos específi cos ou a coleta de informações 
sobre perfi s de risco.

Por fi m, mas não menos relevante, cabe 
acentuar que tal mudança reclamaria também 
uma atenção especial em relação aos profi ssio-
nais responsáveis por sua execução, com uma 
formação mais consistente com o desenvolvi-
mento de atitudes e posturas voltadas para a co-

municação e a escuta (não moralista) do outro, 
bem como um espaço de supervisão e acompa-
nhamento necessários para o bem-estar do pro-
fi ssional e a qualidade do seu trabalho.
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