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Assess the Person, not just the Pain.

(Dennis Turk, 1993)



Em primeiro lugar, agradego ao A. e a todos as pessoas seropositivas e doentes com
SIDA que segui, pelos seus ensinamentos, pela disponibilidade em partilhar a sua
histéria de vida comigo, por vezes em condigdes tio adversas. Pela sua colaboracgéo e

partilha, essenciais para a realizagdo deste trabalho, o meu grande Obrigada.

Um especial agradecimento a Dra. Isabel Nabais e a Dra. Graca Gongalves, que me
possibilitaram o contacto com a realidade do VIH/SIDA, me despertaram a vontade de
estudar o fenémeno da adesdo, e partilharam comigo o seu saber e experiéncia,
contendo muitas vezes anglstias que eram novas para mim. A sua presenca,

disponibilidade, incentivo, rigor e atencio foram de importancia vital para mim.

Ao Dr.Coimbra de Matos, por me fazer pensar, por me fazer interrogar, por me ajudar a
perceber o que realmente importa na arfe de ser psicologa. Pelos seus preciosos

ensinamentos, um Obrigada muito especial.

Ao Prof. Mendes Pedro, por me despertar o bichinho da Psicossomatica e pelo

conhecimento e sugestdes transmitidos ao longo do Mestrado.

As minhas grandes amigas Ana, Carla e Maria Jofio. Se gragas ao Mestrado, fui
afortunada com a sua amizade, foi gracas a elas que nunca perdi a motivagdo e &nimo

para que esta tese chegasse a bom termo.

A Lisa, que estd sempre Id, cujo incentivo e amizade incondicionais foram muito
importantes na realizagfio desta tese, mas cuja presenca € essencial na minha vida.

Obrigada por tudo.

Ao Helder, pelas sugestdes, palavras de motivagfio e presenca constante. Porque todo o

trabalho aqui desenvolvido n#o teria sido tdo cativante e prazeroso se ndo existisse amor
na minha vida.

E finalmente um agradecimento muito especial aos meus pais, pelo amor e apoio
incondicionais que sempre me deram. Sem o seu apoio, este trabalho néo seria possivel.
Sei que estiio orgulhosos de mim por ter concluido mais esta fase, e este trabalho ¢ em

parte para v6s. Por sempre acreditarem em mim, o meu sincero Obrigada.



Resumo

A presente investigagdo tem como objectivos principais: (1) reflectir sobre o
fenémeno da adesdo 2 terapéutica anti-retroviral (TARV); (2) compreender o
funcionamento psicolégico do sujeito infectado pelo VIH, nomeadamente no que
concerne aos seus mecanismos de defesa e sua influéncia na adeséo ao tratamento e 3)
avaliar a presenca de alexitimia no sujeito infectado, e sua relagdo com padrdes de ma
adesdo a terapéutica.

O Delineamento do Estudo consistiu na Observacfo Participativa e na realizac8io de
um Estudo de Caso. Na primeira, s#o descritos alguns dados a partir da observacdo feita
ao longo de um estigio de dezasseis meses no Servigo de Doengas Infecciosas do
Hospital de Santa Maria, sendo referenciados alguns casos de doentes com dificuldades
a0 nivel da adesdo 2 TARV. No segundo, os instrumentos utilizados foram a Entrevista
Clinica, o Inventario de Mecanismos de Defesa (DMI) e a Escala de Alexitimia de
Toronto (TAS-20).

Na andlise dos dados da observacio e dos casos referenciados, percebemos a
multifactorialidade e complexidade do fendmeno da adesfio. Foram expostos casos que
se pautaram por alguma diversidade e nos quais a adesdo incluia factores individuais,
familiares, sociais, assim como factores relacionados com propria doenga e tratamento.
No Estudo de Caso apresentado, nfo verificamos uma influéncia directa dos
mecanismos de defesa utilizados no comportamento face & terapéutica, assim como nao
se observou uma relacio entre a presenca de alexitimia e a nfo adesfo a terapéutica.

Consideramos assim que a adesfio ao tratamento anti-retroviral ¢ intrinsecamente
dinimica e determinada por uma matriz de factores interrelacionados, que se altera com
o tempo, 4 medida que os proprios factores, bem como a adesdo em si mesma, se
transformam. Compreender os comportamentos de adesdo implica considerar a rede
complexa de condicionantes, tendo a nogio de que se influenciam mutua e
reciprocamente, bem como considerar todo o contexto psicossocial do individuo, as

suas necessidades diarias e as experiéncias relacionadas com a doenga.

Palavras-chave: VIH, Adesfio, Mecanismos de defesa, Alexitimia, Observagéo

Participativa, Estudo de Caso.



Abstract

The main purposes of this research are: (1) reflect about the phenomenon of
Adherence to Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART); (2) understand the
psychological features of HIV patient, namely in what is related with his defense
mechanisms and its influence in adherence to treatment, and (3) assess the presence of
alexythimia in the infected patient and its relation with bad adherence patterns.

The delineation of this research consisted in Participant Observation and a Study
Case. In the first method we expose some cases of patients with adherence problems
and describe some information obtained through sixteen months of stay in the
Infeccious Diseases Unit of the Hospital of Santa Maria. In the second method, we use
as instruments the Clinic Interview, the Defense Mechanisms Inventory (DMI) and the
Toronto Alexythimia Scale (TAS-20).

In the analysis of the observation data and the cases that were studied, we discern the
multifactoriality and the extreme complexity of the adherence phenomenon. The cases
cited in this dissertation are caracterized by diversity in wich adherence behaviour
include individual, familiar and social factors, as well as factors related with the disease
and treatment itself. In the Study Case, we didn’t found a direct influence of the defense
mechanisms in the behaviour in view of HAART, as well as we didn’t identified a
relation between the presence of alexythimia and non-adherence.

Therefore, we consider that HAART adherence is intrinsically dynamic and
determined by a matrix of interrelated factors, wich alter with time as the factors and
adherence itself change. We can only understand the adherence behaviour if we
consider all this factors, having the notion of its mutual and reciprocal influence, and
regarding the individual psychosocial context, his daily needs and experiences related to

the disease process.

Key-words: HIV, Adherence, Defense Mechanisms, Alexythimia, Participant
Observation, Study Case.
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I. FUNDAMENTACAO TEORICA

1. Introducéo.

A realidade do VIH/SIDA tem, simultaneamente, para quem investiga, uma
dimensdo assustadora ¢ uma dimensfo fascinante. Assustadora, porque esta
enfermidade que democraticamente nos atinge em proporgdes avassaladoras,
desperta, inevitavelmente, para quem de perto observa, preocupacoes, medos e
angustias. Fascinante, pela riqueza de interrogagdes que levanta, pela complexidade
extrema que a pauta e acima de tudo pela necessidade urgente de muitas respostas,

para que se possa intervir de modo cada vez mais eficaz.

Tive oportunidade de realizar um estagio clinico no Servico de Doengas
Infecciosas do Hospital de Santa Maria (H.S.M.), que se prolongou por quase um ano
e meio. A medida que observava a realidade do VIH/SIDA mais de perto e me
relacionava com os doentes, conhecendo as varias facetas desta doenga, alcangaveis
apenas com a experiéncia no terreno, foram surgindo grandes interrogagdes na minha
mente. As ideias iniciais que tinha para possibilidades de estudo antes de iniciar o

estagio deixaram de me fazer sentido e outras comegaram a inquietar-me.

As interrogagdes que elegi para servir de suporte a esta investigacdio incidem
essencialmente sobre a adesfo ao tratamento anti-retroviral. A medida que ia falando
com os doentes, quer em ambulatério, quer no internamento, cresciam pontos de
interrogagdo na minha cabega. Porque € que grande parte destes doentes tem tanta
dificuldade em tratar-se? Porque, mesmo quando sfio assombrados com intmeras
infeccOes oportunistas que os podem levar a morte, continuam a no ir as consultas e
a nfio tomar a medica¢do prescrita? Sera que estes doentes nfio acreditam no seu
meédico ou na eficicia da terapéutica? Qual a noco que estes doentes tém da fungfio
da terapéutica na acg¢o contra o virus? Qual a verdadeira influéncia da atitude destes
doentes face 4 doenca nos comportamentos que tém face ao tratamento anti-
retroviral? Serd que podemos mesmo estabelecer uma relagfio entre mecanismos

psicolégicos do sujeito e 0 modo como este percepciona e se comporta face a doenga



e seu tratamento? E os porqués sdo interminaveis, nunca completamente satisfeitos

com as respostas da literatura, que, muitas vezes s6 trazem mais interrogagoes.

Porque acredito que com um olhar mais milimétrico e profundo do individuo que
sofre desta afeccfio, estaremos mais proximos de algumas respostas e novas
interrogacbes, o presente estudo intenta trazer uma compreensio mais aprofundada
de dimensbes psicolégicas da vivéncia do VIH/SIDA, dando um enfoque particular
aos comportamentos de adesfio ao tratamento anti-retroviral e sua eventual
associaco ao fenémeno de alexitimia e aos mecanismos de defesa caracteristicos do

sujeito.

Assim, a presente investigacdo tem como objectivos principais:

1) Uma reflexfio sobre o fenémeno da adesfio a terapéutica, tentando aceder as
varias dimensdes e variaveis que o fenémeno abarca. O que se pretende € pensar o
individuo, a sua histdria de vida, a sua vivéncia da seropositividade para a infeccéo
VTIH e a partir dai olhar para os seus comportamentos e atitudes face ao tratamento da

doenca;

2) A compreensio do funcionamento psicoldgico do sujeito afectado pelo VIH,
nomeadamente no que concerne aos seus mecanismos de defesa, e a influéncia dos
mesmos na significacio da doenca e na adesfio ao tratamento. Pretende-se perceber
por um lado, como a personalidade do sujeito, principalmente pelos mecanismos de
defesa que utiliza, influi na sua representagio do VIH e na sua atitude face & doenca,
principalmente no que concerne a adesfio ao seguimento médico e & terapéutica anti-
retroviral. Por outro lado, visa-se perceber como a nova condic¢io de seropositividade
pode influenciar também o funcionamento psicologico do sujeito e reforgar

mecanismos de defesa pré-existentes.

3) A avalia¢io da eventual presenca de alexitimia, questionando se no sujeito com
infeccdo VIH, a alexitimia podera estar associada a nfo adop¢éo de comportamentos
de saude e as dificuldades em operar a necessaria mudanga apds a comunicagdo do
diagnostico de seropositividade para o VIH, mantendo o sujeito comportamentos de

defensividade que se podem traduzir pela ndo ades#io ao tratamento.



Em suma, pretende-se olhar para a adesdo de forma mais dinfmica, sistémica e
multifactorial, tentando perceber de que forma a alianga entre os iragos do sujeito
aliados as caracteristicas da doenca e da propria terapéutica, podem influenciar a

adesdo ao tratamento.

Este trabalho esta dividido em quatro parte essenciais: Fundamentac¢io Tedrica,

Dados da Observacio, Estudo de Caso ¢ Conclusdes.

Na Fundamentacfio Teodrica, sio expostos os objectivos do estudo e descrita a
estrutura da dissertagfo. Quanto a Reviso de Literatura, num primeiro momento s&o
tecidas algumas consideracSes sobre Psicossomética e Psiconeuroimunologia,
seguindo-se capitulos que se debrugam sobre o Sistema Imunitério,
Imunodeficiéncia, e o caso especifico do VIH/SIDA, sendo a posteriori dedicado
algum espaco & Terapéutica Anti-Retroviral, a histéria do seu desenvolvimento, os
avangos actuais e as limitagBes ainda nfio ultrapassadas. Num outro momento,
abordam-se alguns aspectos psicologicos e psicopatolégicos associados a infecglo
VIH, para em seguida nos determos e reflectirmos sobre o enorme contributo da
Psiconeuroimunologia na compreensdo do sujeito com VIH/SIDA. Em seguida,
explanamos alguns contetdos relevantes sobre o conceito de Adesdo, de um modo
global, para sé6 depois nos fixarmos na realidade da Adesfio & Terapéutica Anti-
Retroviral, descrevendo alguns estudos que tém sido levados a cabo nas Gltimas duas
décadas nesta area. Posteriormente expomos alguns dados teéricos sobre as duas
varidveis psicologicas em relevo na presente tese, os Mecanismos de Defesa e a
Alexitimia, sendo que se procurou de igual modo estabelecer a ponte destes dois

conceitos com a realidade do VIH/SIDA e da adesfio a terapéutica anti-retroviral.

Na parte dos Dados da Observacdo, sio descritas algumas informacGes
provenientes da experiéncia que desenvolvi ao longo do Estagio Clinico no Servigo
de Doengas Infecciosas do H. S. M., propondo uma reflex8io sobre as mesmas, assim
como serdo apresentados alguns casos de doentes que segui e que considerei
particulamente problematicos ao nivel da adeséio a TARV.

No Estudo de Caso, sera feita a andlise sobre um caso de um sujeito infectado
pelo VIH, identificado como tendo uma ma ades8io a terapéutica. Sera descrita a sua

histéria clinica, pessoal e familiar, seguindo-se a andlise e reflexdo sobre essa



historia de vida, assim como dos resultados da avaliagdio que lhe foi feita com a

Escala de Alexitimia (TAS-20) e com o Inventario de Mecanismos de Defesa (DMI).

Por ultimo, as Conclusdes, onde se procura tecer algumas consideragbes e
reflexdes finais sobre os dados trazidos pela observag@io e pelo estudo de caso
realizados, mas essencialmente reflectir sobre a realidade VIH/SIDA, o fenémeno da
adesdo ao tratamento anti-retroviral, e questionar os conceitos trabalhados ao longo

da investigac@o.

2. Psicossomatica. Psiconeuroimunologia. Algumas Consideragdes Tedricas.

Uma alma triste pode matar mais rapidamente,
muito mais rapidamente, que um microbio.

(John Steinbeck, 1961, s.p.)

Durante mais de trezentos anos, a cultura ocidental subscreveu um modelo de
saide mecanicista baseado na filosofia de Descartes de que a mente € o corpo sfo
entidades distintas, ¢ nas leis da fisica criadas por Newton. Este paradigma
mecanicista compara o universo e todos os seus componentes a um enorme relogio
mecanico em que tudo opera de uma forma sequencial e previsivel. Pela influéncia
da fisica newtoniana, o campo da Medicina aplicou este modelo mecanicista ao
organismo humano (Wimbush & Nelson, 2000). Contudo, ¢ sabido que este modelo
falha na inclusio das mltiplas dimensdes do organismo humano que contribuem
tanto para a evolucdo de doenga, como para o processo de tratamento e cura
(Seaward, 1997, citado por Wimbush & Nelson, 2000). Estas dimensdes que incluem
a mente e a emogdo foram ganhando uma cornexdo com o corpo, através da evolugio

de conceitos como stress e doenga psicossomdtica.

Historicamente, o termo psicossomdtico foi utilizado para descrever problemas de
saide que eram consequéncia de excitagdo emocional excessiva, coping néo
adaptativo, e stress cronico. A premissa basica da doenca psicossomatica € que o
mental ¢ o emocional desempenham um papel importante na etiologia e/ou

progresséo de doenca.



A palavra psicossomdtica foi introduzida pela primeira vez em 1927 por Félix
Deutsch, e a primeira grande publicacfo nesta area deve-se a Helen Dunbar em 1935,

com a sua obra Emotions and Bodily Changes.

A orientac#io psicossomatica tem que ser considerada no momento presente como
uma obrigagiio de toda a clinica bem feita. Actualmente, todo o investigador que
estude aprofundadamente e com honestidade cientifica qualquer problema da
medicina humana encontrar-se-4, inevitavelmente, com a patologia psicossomatica

(Carballo, 1999).

Consideramos que a abordagem desde trabalho ¢, na sua esséncia, psicossomatica,
mas, consideramos que a sua disciplina que melhor traduz e di o enquadramento
teérico adequado & problematica estudada é a psiconeuroimunologia. Serdo assim
explanados alguns conceitos teéricos, que se afastam um pouce dos modelos
psicanaliticos que abordam estas questdes da psicossomatica, e estdo muito mais
relacionados com a 4drea da  psicofisiologia, psicoimunologia e

psiconeuroimunologia.

A assumpgio que o siress psicologico, o stress fisico, o humor e o
comportamento modulam o sistema imunitario, e pode predispor o sujeito a doenga,
tem, na realidade, séculos de existéncia. Tomemos como exemplo o fisico grego
Galeno (séc.XVI) que observou que as mulheres melancélicas estavam mais
predispostas ao desenvolvimento de tumores. Contudo, apenas nas ultimas décadas, a
relaciio mente-imunidade tem sido sujeita a pesquisa e estudo cientificos rigorosos

(Witek-Janusek & Mathews, 2000).

O estabelecimento organizado da ciéncia da psiconeuroimunologia &,
habitualmente, creditado a Robert Ader, o investigador que introduziu pela primeira
vez este termo (Ader, 1980, citado por Witek-Janusek & Mathews, 2000). Em
meados dos anos setenta, este psicologo americano desenvolveu uma experiéncia
com ratos no sentido de investigar se estes poderiam aprender a responder com
aversdo a uma solugio de 4gua com sacarina, de acordo com os principios do
condicionamento classico (Ader & Cohen, 1975, citado por Reis, 1998). Para o

efeito, administrou dgua com sacarina aos ratos e, de seguida, injectou-lhes uma



droga causadora de n4useas, a ciclofosfamida. Muito rapidamente, o animal aprendeu
a evitar a sacarina ou algo que se assemelhasse, devido s nduseas que sentia quando
a ingeria. Ocorreu assim uma resposta condicionada: a simples ingestdio de sacarina
provocava, nos ratos, uma reac¢fio idéntica a da substancia. Para além disto, Ader
sabia que a ciclofosfamida nfio s6 induzia nduseas como também suprimia o sistema
imunitério. Assim, injectou doses reduzidas para ndo afectar o estado de saude dos
animais. Contudo, no decorrer da experiéncia, aconteceu algo de inesperado: alguns

animais comegaram a morrer depois de voltarem a ingerir simplesmente sacarina.

Questionando o que poderia explicar este acontecimento, Ader levantou a
hip6tese de os ratos estarem a ser condicionados a responder com averséo a sacarina
¢ também ao efeito imunosupressor da droga, sendo que isto significava que cada vez
que o animal era reexposto & sacarina, ocorria uma resposta imunosupressora
condicionada, o que levaria & debilitagio do sistema imunitério destes animais.
Quanto mais intensa a resposta condicionada & sacarina, maior a imunosupressdo e
maior a mortalidade. Deste modo, quando os ratos bebiam simplesmente agua com
sacarina, nfio s6 se sentiam nauseados como os seus sistemas imunitirios reagiam
como se tivessem sido expostos & substincia, tornando-os vulneraveis a4 doenca. Os
resultados desta experiéncia foram posteriormente confirmados numa série de novas
investigacdes e a importincia das mesmas deriva do facto de terem demonstrado que
o processo de aprendizagem pode influenciar a resposta imunitéria, existindo assim
uma relacfio entre o sistera nervoso e o sistema imunitério (Ader & Cohen, 1981,

citado por Reis, 1998)

Em 1982, Robert Ader e Nicholas Cohen, usando o mesmo paradigma fizeram a
experiéncia com ratos que espontaneamente desenvolviam doenga dada a
hiperreactividade do seu sistema imunitério e demonstraram que através de técnicas
de condicionamento, eles poderiam substituir o estimulo condicionado por
substéncias reais e assim alterar a imunidade destes animais, alterando o seu tempo
de vida (Sapolsky, 2004).

Ader definiu a psiconeuroimunologia como o estudo das interac¢Bes entre
processos de adaptagio comportamentais, neurais, enddcrinos (neuroendécrinos), e
imunolégicos. A sua premissa central é que a resposta de um individuo e sua

adaptagdo ao ambiente ¢ um processo integrado que envolve interacgdes entre os



sistemas nervosas, endécrino e imunitdrio (citado por Witek-Janusek & Mathews,

2000).

Em 1989, uma investigacio extremamente rigorosa realizada por David Spiegel,
publicada na Lancet, provocou alguma inquieta¢do na comunidade cientifica. Este
investigador comparou as taxas de sobrevivéncia de um grupo de mulheres com
cancro de mama, que tinham participado num processo de psicoterapia de grupo,
com as taxas de sobrevivéncia de um grupo de controlo, o qual incluia mulheres que
se tinham submetido aos tratamentos médicos habituais mas sem participarem no
processo psicoterapéutico. Quarenta e oito meses ap6s o inicio da investigacfo, todas
as pacientes do grupo de controlo tinham falecido, enquanto que um tergo das
pacientes do grupo experimental estava ainda vivo. Doze anos apos o inicio do
estudo ainda estavam vivas trés pacientes do grupo experimental. Curiosamente,
Spiegel fazia parte do grupo de cientistas que era céptico sobre a relacdo entre
factores psicologicos e a evolugfio do cancro e a sua investigago tinha precisamente
o objectivo de demonstrar a impossibilidade de aumentar o tempo de vida de
pacientes oncolégicos através de metodologias psicologicas e afinal, obteve dados
que parecem ter contrariado a sua crenca inicial (Spiegel, Bloom,

Kremer & Gottheil, 1989)

E a partir destes estudos e outros levados a cabo nas décadas de setenta e oitenta,
que a concepgiio do sistema imunolégico como sistema fisiolégico auténomo de
funcionamento exclusivamente quimico com a tarefa de reconhecer o que € € 0 que
nfio é do proprio organismo deu lugar a uma visio integrada em que se reconhece
que o sistema imunol6gico interage com outros sistemas sendo sensivel a regulagéo
dos sistemas nervoso € enddcrino (Ader, 1983; Rabin, Cohen, Ganguli, Lysle &

Cunnick, 1989; citados por Maia, 2002).

Podemos dividir as investigagbes que analisaram a relagiio entre os factores
psicolégicos, a safide e eficiéncia imunoldgica em quatro grupos: os que estudaram o
efeito do stress; os que estudaram o efeito dos acontecimentos de vida e do afecto,
nomeadamente o humor triste e a depressfio; os que estudaram o efeito das
caracteristicas de personalidade; e finalmente os que estudaram a importincia das

relacdes interpesseais.



2.1. Stress.

No discurso da Psicossomitica e da Psiconeuroimunologia o tema do stress €
omnipresente — 0 termo designa quer o agente externo ou interno que provoca uma
situagio de esforco de adaptagdo ao organismo, quer o préprio processo de
adaptacfo. Infimeros estudos véo tornando cada vez mais evidente a correlagéo entre
a gravidade do agente de stress, acontecimentos de vida, perdas, doengas e
acontecimentos traumaticos, com perturbagdes funcionais do organismo que se

mantidas, em alguns casos, provocam lesdes estruturais.

Nos mamiferos, incluindo os humanos, os desafios a homeostase, evocam
normalmente uma série de acgdes neurais e enddcrinas, que constituem a resposta ao
stress.Um stressor é percebido pelo cérebro e sfio as células neurosecretoras
parvocelulares que determinam se um estimulo € stressante ou ndo. Face a um agente
de stress efectivo, estes neurénios libertam um péptido para o sangue, a hormona
libertadora de corticotropina (CRH), a qual vai na hipéfise anterior estimular a
libertagsio da hormona adreno-corticotropica (ACTH). Esta hormona, por sua vez, vai
até ao cortex supra-renal onde em poucos minutos, estimula a libertacio de um
glucocorticéide — o cortisol (Bear, Connors & Paradiso, 2001). Outro componente
fundamental na resposta ao stress € o sistema nervoso simpético (SNS), o qual
estimula a liberta¢do das hormonas adrenalina e noradrenalina, pertencentes ao grupo
das catecolaminas. As catecolaminas e os glucorticéides medeiam, em conjunto, a
maioria das mudancas que compdem a resposta ao stress (Sapolsky, 2002). A
resposta humoral na reac¢dio ao stress ¢ mediada pelo eixo porta-hipotaldmico-
hipofisario (HPA) que regula a secrecio de cortisol da glandula supra-renal, em

resposta a agentes de stress (Bear, Connors & Paradiso, 2001).

A relaciio entre stress e doenga comegou por ser estabelecida por Hans Selye
(1976), em que o autor sugere que 0s Stressores croénicos contribuiriam para um
estado de exaustio do organismo pondo em causa o seu equilibrio. Assim, as
respostas que envolvem as ligagBes entre cérebro, hormonas e sistema imunitério,
passariam, ao fim de um determinado tempo, a apresentar dificuldades em lidar com
o stress e as manifestacdes de doenga ocorreriam num grau que poderia conduzir a
morte. Na sua Sindrome Geral de Adaptacfo, Selye descreve uma triade de respostas

a stress fisico agudo que consiste no alargamento da gléndula adrenal, na eroséo



gastrica e no envolvimento do timo (Selye, 1936; Selye 1976; citado por Witek-
Janusek & Mathews, 2000). Este autor dé-nos assim a primeira evidéncia de
imunosupressio induzida por agentes de stress, notando que os tecidos imunitarios,
como sejam as glandulas do timo, atrofiavam nos ratos sujeitos a siressores
inespecificos. Os cientistas, a partir dai, aprenderam e descobriram mais subtilezas
do sistema imunitério e foram percebendo que, de facto, um periodo de stress pode

ser disruptivo numa variedade de fungdes do sistema imunitério (Sapolsky, 2004).

Nas tiltimas décadas, tem havido investiga¢o intensa que tem demonstrado que o
stress suprime a formagio de novos linfécitos, a sua libertagio na circulagfo, encurta
o tempo dos linfécitos pré-existentes nessa circulagfio, inibe o fabrico de novos
anticorpos na resposta a um agente infeccioso, perturba a comunicagdo entre os
linfécitos na libertacio de mensagens relevantes, o que leva a uma inibi¢io da
resposta imunitdria inata. Sabe-se também que todo o tipo de stressores fazem isto —
fisicos e psicologicos — em primatas, ratos, passaros, peixes, e claro, nos humanos

também (Sapolsky, 2004).

Contudo, apesar da evidéncia de que o stress pode, de facto, deteriorar o nosso
sistema imunitirio e aumentar o risco de doenga, permanece muito pouco claro o
modo como o stress crénico nos torna mais vulneraveis a doengas que, normalmente,
seriam combatidas pelo sistema imunitirio. A abordagem de muitos
psiconeuroimunologistas é baseada na assumpgfo que a ligagdo entre o siress e a
doenga ¢é estabelecida através das seguintes fases (Sapolsky, 2004):

1. Osindividuos em questfo estiveram sujeitos a stress;

2. Isto faz com que estes desenvolvam uma resposta ao agente de stress (a

secrecio de glucocdrticoides, epinefrina, etc.);

3. A duraciio e a magnitude da resposta ao stress nestes individuos s@o

suficientemente grandes para suprimir a fungfio imunitéria;

4. Esta supressfo aumenta a probabilidade destes sujeitos contrairem algumas

doengas infecciosas, e boicota com a sua competéncia para se defenderem

dessa doenca uma vez instalada.

Contudo poucos imunologistas diriam que para cada pequeno decréscimo em

alguma medida da fungdo imunitdria, existe um pequeno acréscimo no risco de
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doenca (Sapolsky, 2004, p. 161, tradugéio nossa). Ha assim muitos mecanismos nesta
relacfio entre siress, fungBo imunitdria e doenca que permanecem desconhecidos ¢

pouco claros.

Uma forma de avaliar o efeito do stress sobre o sistema imunitario € pedir aos
sujeitos para registarem o nivel de stress percebido, relacionando esse relato com
medidas do sistema imunitirio ou medidas de infec¢do. Por exemplo, Jabaaij,
Grosheid, Heijink, Duivenvoorden, Ballieux & Vingerhoets (1993) utilizaram a
medida da produgfio de anticorpos em reacgfo a vacina da Hepatite B para analisar a
relaio entre stress percebido e resposta imunologica e os seus resultados indicam
que quanto mais stress percebido, menor a produgio de anticorpos, um indicador de

capacidade imunitaria diminuida.

Marsland, Bachen, Cohen, ¢ Manuck (2001) ao reverem a investigagdo sobre o
efeito do stress estudado em contexto laboratorial, chamam a atencéo para o facto de
algumas das mudangas ocorrerem apenas cinco minutos apos o inicio do stressor e
ainda para a existéncia de aparentes inconsisténcias entre os resultados de alguns
estudos que utilizam a medida dos linfocitos natural killer (NK), uma vez que em
alguns estudos o seu numero aumenta e em outros diminui. Estes resultados
devem-se a uma caracteristica de resposta bifasica na produgéo destas células, cujo
niimero comega por aumentar, e s6 depois diminui para valores abaixo da baseline.
Um outro aspecto revelado por estes investigadores, ao fazerem a reviséio dos estudos
realizados em laboratério, é o facto de haver uma covariagdo entre a magnitude da
activagio do Sistema Nervoso Simpatico (SNS) e a variagdo na resposta
imunolégica. Os sujeitos com reac¢do mais marcada a nivel das respostas simpatica e
imunitérias tornam-se assim naqueles que s3o mais vulneraveis aos desafios do

quotidiano (citados por Maia, 2002).

2.2.Acontecimentos de vida e afecto.
Enquanto alguns investigadores procuram averiguar o impacto dos
acontecimentos de vida na sidude e/ou no sistema imunitario, outros tentam

diferenciar o efeito dos acontecimentos de vida em fun¢fio das emocdes envolvidas.
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Os primeiros estudos sobre a relagfio entre acontecimentos de vida e o sistema
imunitario utilizaram medidas muito indirectas, sem especificar os mecanismos que
poderiam explicar os efeitos de determinados acontecimentos sobre a saude ou o
tempo de vida. Um exemplo deste tipo de estudos foi realizado por Langer e Rodin
(1976), que procuraram averiguar o efeito do envolvimento em actividades com uma
componente emocional ¢ motivacional sobre a saude, sendo que para isso foi pedido
a idosos institucionalizados em lares para tomarem conta de uma planta. Meses
depois, estes idosos, quando comparados com um grupo de controlo, tinham menos

problemas de safide € um menor nimero de mortes.

Outros estudos realizados ao longo das décadas de sessenta, setenia e oitenta
estabeleceram uma ligacdio entre alguns tipos de acontecimentos e sdude. Em alguns
estudos classicos foi verificado que o ajustamento a acontecimentos de vida como
casamento, divorcio, problemas profissionais e perdas afectivas, conduz a uma
diminuiciio da saude dos protagonistas ou vitimas destes problemas (Holmes &
Rahe, 1967; Kanner et al., 1981; Dohrenwend, 1982; citados por Maia, 2002).

Depois do estabelecimento da relagio global entre acontecimentos de vida e
doenca, muitos estudos tém procurado analisar o impacto dos acontecimentos de vida
sobre a satide em fungfio de factores psicologicos, assumindo que a mudanga
imunitéria é mediada por factores como a activagio do SNC, a resposta humoral e a
mudanca comportamental, em fungfio de determinantes psicoldgicos. Estas ligacdes
entre 0 SNC e o sistema imunolégico foram identificadas, nomeadamente pela
observagio de que os linfécitos NK tém receptores para oS neurotransmissores
(Felten, Felten, Carlson, Olschowka & Livnat, 1985; Felten & Olschowka, 1987,
citados por Maia, 2002). Outros autores como Schneiderman e Baum, encontraram
igualmente ligacdes entre o sistema imunol6gico e o sistema endocrino através do
efeito de diferentes mediadores hormonais, como as catecolaminas (epinefrina e
norepinifrina), o cortisol, a prolactina, o ACTH, o TSH, a hormona do crescimento e
os opidceos enddgenos, hormonas que estiio relacionadas com a resposta ao sfress
(1992, citados por Maia, 2002). Por outro lado alguns comportamentos que sdo
associados a caracterfsticas psicologicas ou a respostas ao stress podem influenciar o

sistema imunitario (fumar, dieta inapropriada, sono perturbado, etc.).
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Figura 1 — Relagfo entre acontecimentos de vida, caracteristicas e estados
psicolégicos e mudanga imunolégica (adaptado de Cohen & Herbert, 1996, citados

por Maia, 2002).

ACTIVACAO DO SNC RESPOSTA MUDANCA
HORMONAL COMPORTAMENTAL

l |

A assumpg¢do de que o sistema nervoso estd em interaccfio com o sistema
imunitario e o sistema endodcrino, numa rede de interaccdo reciproca, leva-nos a
considerar uma relagfio triangular entre humor (monoaminas cerebrais), o sistema
imunitario e eixo HPA. Esta rela¢do € evolucionarmente antiga e, sob circunstincias
normais, adaptativas na sobrevivéncia. Contudo, quando um dos lados do tridngulo
se desregula os outros lados sfo também inevitavelmente afectados. As perturbacoes
de humor podem assim provocar transformagdes nos trés sistemas, isto €, nos niveis
de monoaminas (o seu esgotamento), na fun¢fo imunitaria (reducfio ao nivel da
actividade das células NK, inflamac&o e resposta ao s
fress na fase aguda) e no eixo HPA (aumento do FLC, do factor de libertagéio de
corticotropina e do cortisol). Estes sistemas estfo tfo intimamente conectados que
pode ser impossivel determinar qual dos lados do tridngulo inicia a desregulagéo

(Evans, Hucklebridge & Clow, 2000).
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A crenca de que a depressio e a susceptibilidade a determinadas doengas estéo, de
certo modo associadas, tem ja algum tempo de existéncia. Herbert ¢ Cohen, numa
meta-andlise de quarenta estudos sobre a relacio entre depresséo clinica e sistema
imunitério, verificaram que os resultados s3o consistentes e permitem concluir que os
sujeitos deprimidos exibem uma menor resposta de proliferagéo dos linfocitos, uma
menor actividade dos linfécitos NK e um menor nimero de células NA, B, The T
supressoras citotéxicas. Estas relagdes sfo mais elevadas nos idosos e sujeitos
hospitalizados, sendo que os estudos tém verificado que quando os indices de
depressdo diminuem, a actividade dos linfocitos NK aumenta novamente (1993,
citado por Maia, 2002).

A investigacfio levada a cabo nesta area especifica tem demonstrado que a
progressio de certas doencas (como por exemplo, o cancro, a SIDA, a doenga
cardiovascular) pode ser acelerada pelo humor deprimido e que esta relagfo €
mediada por disfungdes a nivel dos sistemas imunitirio e neuroenddcrino (Evans,

Hucklebridge & Clow, 2000).

2.3.Personalidade.
Desde hi muito que se tém associado caracteristicas da personalidade com a
saude, mas niio sdo muitos os estudos realizados directamente sobre o efeito da

personalidade sobre o funcionamento do sistema imunitério.

Algumas conclusdes retiradas de pesquisa feita nesta area e que acabam por estar
relacionadas com algumas questdes referidas no capitulo anterior, indicam que a
tendéncia para o desdnimo e o estilo pessimista foi relacionado com um pior
funcionamento do sistema imunitirio, mas a caracteristica de personalidade mais
estudada tem sido a repressfo/negacdo. As estratégias inibitorias, repressivas ou de
negacdo, tém sido associadas ao aumento de sintomas fisicos, a mais irregularidades
do sistema nervoso auténomo e a mais perturbacdes do sistema imunitario. O efeito
da repressdo das emocOes negativas tem vindo a ser salientado nos modelos

psicossomaticos (Maia, 2002).

Nesta linha de pensamento, consideramos importante referir um conceito do

psicanalista Coimbra de Matos que € o conceito de raiva amordacada, segundo o
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autor, um dos factores mais constantes em muita da patologia psicossomatica. De
acordo com a sua teoria psicossomatica, € a frustracdo, ndo vivida psicologicamente
que produz uma irritabilidade no funcionamento orgdnico, por acumulacgdo de
tensdes sem descarga pelo comportamento dirigido a objectivos (2003, p.35).
Segundo Coimbra de Matos, pode existir no doente psicossomatico falhas ao nivel da
mentalizacio e de expressio de zanga, defendendo que este nfio organiza uma
depressdo mas ja possui um tipo de cardcter depressivo. A depressividade aparece
assim como algo intrinseco ao sujeito e que, muito frequentemente, surge nas mais

diversas doengas psicossomaticas (Matos, 2003).

Swartz (1990) relacionou a repressdo das emogdes negativas com a
susceptibilidade & doenga e varios autores sugeriram que a supressdo de emogdes
negativas potencia o risco de cancro, assim como verificaram que a repressdo € o
baixo suporte social eram também, para além da tendéncia para o desAnimo, factores
de risco para o desenvolvimento de doengas cancerigenas (Gross, 1989; Kune et al.,

1991; Shaffer et al., 1987; Garssen & Goodkin, 1999; citados por Maia, 2002).

Medidas directas sobre o sistema imunolégico revelaram que um nivel elevado de
repressdo estava também relacionado com a supressfio da resposta imunologica,
nomeadamente observavel num nivel mais elevado do anticorpo do virus do herpes
(Esterling, Antoni, Kumar & Schneiderman, 1990; Esterling, Antoni, Fletcher,
Margulies & Schneiderman, 1994; citados por Maia, 2002). Também Cole e Kemeny
(1997) verificaram que os homens seropositivos para o VIH que utilizavam estilos de
coping mais repressivos, evitantes ou de negacdio, eram aqueles que tinham uma

progressio mais rapida da doenga.

Em suma, algumas caracteristicas da personalidade, especialmente relacionadas
com a utilizacdo de estratégias repressivas para lidar com os problemas e emogdes

parecem estar relacionadas com mais problemas imunolégicos.

2.4. Relagdes Interpessoais
De acordo com as situagdes, as relagdes sociais podem ser uma fonte de stress ou
representar uma espécie de amortecedor contra o mesmo. Sabemos hoje que a

exposicio cronica ao stress psicossocial altera o eixo HPA e compromete a satude
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de imunodeficiéncia simia (SIV). Estes macacos, colocados em grupos sociais
instaveis, em que estfio expostos a mais agressdes e menos ligados a comportamentos
de afiliacsio tém um tempo de sobrevivéncia menor, comparativamente a0s macacos
colocados em grupos sociais estdveis (Capitanio, Mendoza & Lerche, 1998, citados
por DeVries, Glasper & Detillion, 2003).

H4 também uma evidéncia crescente de que o suporte social nos humanos € os
comportamentos afliativos nos animais podem ter um impacto positivo na saude e
bem-estar. Kirschaum, Klauer & Helhammer estudaram os efeitos do suporte social
nos niveis de cortisol e as respostas subjectivas ao stress psicolégico agudo. Em
antecipacio a uma tarefa de comunicagfo em publico, estes autores verificaram que
os homens que receberam suporte verbal de uma namorada durante este periodo
tinham niveis de cortisol mais baixos do que os homens que receberam um suporte
similar de um estranho do sexo oposto ou dos que nfo receberam suporte algum. Em
contraste com os homens, as mulheres apresentaram uma tendéncia para aumentar os
niveis de cortisol na presenca de suporte pelo namorado. Os resultados deste estudo
sugerem assim uma evidéncia para padrdes especificos do sexo na eficacia do
suporte social no stress psicologico agudo, no que concerne as respostas adreno-

corticais (1995).

O suporte social também pode afectar o curso e a evolugdo de determinadas
doencas. Num estudo prospectivo desenvolvido por Leserman et al., verificou-se que
uma progressio mais rapida do VIH para a SIDA estava associada com uma vivéncia
de um maior nimero de eventos stressantes, estratégias de coping do tipo negagéo,
altos niveis de cortisol e ainda com uma satisfacio reduzida no que concerne ao

suporte social (2000).

Vai havendo cada vez mais evidéncia de que a interac¢io social influencia, de
modo muito marcante, a actividade do sistema HPA tanto em humanos com em
animais. O stress psicossocial, a falta de previsibilidade e controlo sobre o contexto e
as interacges sociais, podem levar a um aumento nocivo da actividade do eixo HPA
e levar 4 doenca (DeVries, Glasper & Detillion, 2003). O mecanismo através do qual

os vinculos sociais melhoram a saide e bem-estar nfio sfo completamente
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conhecidos, mas envolvem provavelmente a supressdo do eixo HPA pela oxitocina

(DeVries, 2002).

Muitas interrogagdes ainda nfo foram completamente respondidas, mas podemos,
indubitavelmente, entender o estabelecimento de relagdes e vinculos sociais positivos

como protectores da doenga e promotores de satude.

3. Sistema Imunitario e Imunodeficiéncia.

O sistema imunitirio é uma rede complexa de células e moléculas. A sua primeira
fungdo & distinguir as células e moléculas do proprio organismo do que ¢ estranho ao
mesmo. A segunda fungfo € a de evitar que essas substincias estranhas entrem no
organismo e se enirarem, que sejam destruidas. O estado de protecggo criado por esta

interaccdo de células e moléculas designa-se por imunidade.

Uns dos grupos de células do sistema imunitario sdo os glébulos brancos. Dentro
da classe dos globulos brancos, ha um tipo de células que sdo 08 linfécitos. Entre os
vérios tipos de linfocitos, estdo os linfocitos B (responsaveis pela produgio de
anticorpos, muito importantes por exemplo, para O SuCesso da maior parte das
vacinas) e os linfécitos T. Dentro dos linfécitos T distinguem-se dois grupos o0s CDh4
e os CDS. Os linfécitos CD4 comandam o sistema imunitario e coordenam 0s seus
vérios componentes de modo a que a resposta aos agentes estranhos seja feita de
forma rapida, eficaz e sequencialmente correcta. Se este tipo de linfocitos deixar de
funcionar correctamente, ou se forem destruidos, o sistema imunitario deixa de ser

eficaz, levando a que a pessoa adoega de forma grave (Letonturier, 2004).

3.1. Imunodeficiéncia

A doenga por imunodeficiéncia resulta da auséneia, ou disrupgio da funcéo
normal de um ou mais elementos do sistema imunitario. Patologias de
imunodeficiéncia especifica envolvem irregularidades, ao nivel das células T ou B,
duas grandes familias de pequenos linfocitos totalmente diferentes tanto na sua

origem como na sua fung@o.
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Os linfocitos T sio células do tecido hematopoiético que sob influéncia do timo,
sofrem uma transformagio profunda, sendo timodependentes e 0s linfocitos B sédo
células que sofrem a influéncia de um outro 6rgéo, o figado no feto, mais tarde a
medula 6ssea, sendo timoindependentes. Nos dois casos, as células linf6ides, depois
de terem sofrido a influéncia quer do timo quer do equivalente a bolsa, tornam-se
capazes de reagir a determinantes antigénicos: sfo entdo células sensiveis ao
antigénio (Letonturier, 2004). Os linfocitos T constituem uma populagio muito
heterogénea, particularmente quanto & sua funcfio, dado que uns asseguram 2
regulacfio da resposta imunitéria (linfocitos T helpers; linfocitos T SuUpressores),
enquanto outros sfio os actores da imunidade de mediaciio celular (linfécitos T
citotéxicos, linfécitos T secretores de citoquinas). Cerca de 60 % da populagdo
linfocitaria T exprime uma molécula CD4 que possui locais de ligago as moléculas
de classe IT do complexo major de histocompatibilidade e um sitio de fixagdo para a

glicoproteina gp 120 do envelope do virus da SIDA (VIH) (Letonturier, 2004).

Os linfocitos CD4 tém uma fungdo de coordenadores cenirais da resposta
imunitaria dando lugar a uma activagfio dos linfocitos B (resposta humoral) e dos
linfécitos citotoxicos (resposta celular). Os linfécitos T CD4 si3o eles mesmos
heterogéneos, podendo-se distinguir-lhes duas subpopulagdes principais de acordo
com o seu perfil de secregdo de citoquinas: as células ditas THI, isto é, T helper de
tipo 1, produzindo de forma preferencial a interleucina 2 e o interferdo Y implicados
na activaciio dos macréfagos e nas reacgdes de hipersensibilidade retardada e, por
outro lado, as células TH2 (T helper de tipo 2), sintetizando, principalmente, as
interleucinas 4,6,10 e 13, que actuam sobre a proliferagdo e a diferenciagfo dos
linfécitos. Os restantes 40% exprimem uma molécula CD8 que possui locais de
ligacdo com as moléculas de classe I do complexo major de histocompatibilidade,
tratando-se dos linfocitos T citotéxicos e eventualmente supressores. B (Letonturier,
2004).

Os linfécitos B maduros sfo caracterizados pela presenga de imunoglobulinas do
tipo IgM e IgD na sua superficie, sendo que estas imunoglobulinas de superficie
asseguram uma funcfo de receptor (BCR ou B cell receptor) para o antigénio. Estio
também demonstrados outros receptores de membrana — tratam-se de receptores para

o fragmento Fc das imunoglobulinas de tipo IgG, de receptores para a fracgio C3b
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do complemento, de receptores para as interlencinas, de um receptor para o virus de
Epstein-Barr e de um antigénio HLA-DR do complexo major de

histocompatibilidade (Letonturier, 2004).

As doencas de imunodeficiéncia ndo especifica envolvem desequilibrios dos
elementos como o complemento ou os fagécitos, os quais actuam de forma néo-
especifica na imunidade. A imunodeficiéncia priméria é devida a defeitos intrinsecos
nas células do sistema imunitirio, e é na maior parte dos casos, geneticamente
determinada. As doencas por imunodeficiéncia causam uma vulnerabilidade

crescente as infeccdes nestes doentes (Roitt, Brostoff & Male, 1998).

As infecgdes por imunodeficiéncia podem ser divididas em duas categorias:
pacientes com défices ao nivel das imunoglobulinas, proteinas do complemento ou
fagocitos, sendo extremamente susceptiveis a infecgdes recorrentes a bactérias como
Haemophilis influenzae, Streptococcus pneumoniae ¢~ Staphylococcus —aureus,
caracterizadas como infecgdes piogénicas, porque a bactéria leva a formacgéo de pus;
e, por outro lado, existem doentes com défices nas células mediadoras de imunidade,
isto &, nos linfocitos T, sendo muito vulveraveis a infecgdes, algumas delas letais,
infecceBes com micro organismos ubiquos do ambiente, para os quais os individuos
normais desenvolvem, rapidamente, resisténcia, sendo que por esta razio este tipo de

infeccbes sio designadas de infecgBes oportunistas (Roitt, Brostoff & Male, 1998).

3.2. Imunodeficiéncia Secunddria

Na ultima década, tém havido avangos substanciais na compreensio de como 0
sisterna imunitério é regulado e como substéncias podem, selectivamente, alterar as
suas funcdes, produzindo néo apenas imunodeficiéncia, mas também, em algumas

circunstincias, uma melhoria do sistema imunitario.

O sistema imunitério é regulado por, pelo menos, quatro mecanismos essenciais:
hormonal, as citoquinas (incluindo as interleucinas e os interferdes), a conectividade
em rede (através das respostas idiotipicas-anti-idiotipicas) e os antigénios. Os
glucocorticéides sdo os moduladores mais importantes da resposta imunitdria e tém
profindos efeitos, aos mais diversos niveis e na maior parte dos componentes do

sistema imunologico. Adicionalmente 4 sua acgdo hormonal directa no trafego das
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células imunitarias, os esterdides tém uma marcada influéncia na sintese de
citoquinas, sendo que estudos in vitro demonstraram que concentragdes fisiologicas e
farmacolégicas de esteroides inibem a sintese de citoquinas, mas produzem efeito

reduzido nas suas funcdes (Roitt, Brostoff & Male, 1998).

A relagdio entre nutricdio e resisténcia as infecgdes tem sido sugerida por registos
histéricos dos periodos de fome e pestes, observagoes clinicas e dados
epidemiologicos. Os cinco aspectos da imunidade mais fortemente afectados pela ma
nutrigio sdo a imunidade de mediagéo celular, a funcfio fagocitaria, o sistema do
complemento, os anticorpos secretérios e a produgo de citoquinas. A nivel mundial,
a subnutricdo é a causa mais frequente e relevante de imunodeficiéncia, sendo que as
infeccBes e a ma nutrigio normalmente se agravam uma 3 outra. Contudo, a nutri¢do
ndo afecta as infeccdes da mesma forma. O curso clinico e o aparecimento das
pneumonias, diarreias, sarampo € tuberculose sdo afectados, adversamente, pela
deficiéncia nutricional, enquanto que para algumas infecgSes como o tétano € a
encefalite viral, o efeito da subnutri¢io é minimo. Para outras infecgbes como o virus
influenza e o virus de imunodeficiéncia humana (VIH), a nutrigio tem um peso

moderado (Roitt, Brostoff & Male, 1998).

4. O VIH/SIDA.

O Virus de Imunodeficiéncia Humana (VIH) causa a Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e é transmitido sexualmente, pelo sangue €
perinatalmente. Existem duas variantes, VIH1, mais predominante na Europa e
Estados Unidos e VIH2, sendo que este ultimo é endémico em alguns paises
africanos, principalmente na Africa Ocidental, parecendo ser menos patogénico.
O VIH & um retrovirus do grupo dos lentivirus, assim chamados pelo curso gradual
da doenga que provocam. No que concerne ao ciclo de replicacdo viral, o VIH entra
na célula hospedeira através da ligacdo de uma glicoproteina da sua membrana, a
Gpl120, ao receptor CD4 que existe na superficie de algumas células, como 0s
linfocitos e os macréfagos. Quando a célula hospedeira ¢ activada, inicia-se a
replicagfio viral, sendo que o RNA viral codifica vérias proteinas reguladoras que

promovem a replicaggio viral em células activadas (Ouakinin, 1999).



Embora clinicamente, o VIH apresente uma fase assintomatica que se pensava
corresponder a um periodo de laténcia da infeccdo, estudos demonstraram que o
virus se replica rapidamente desde o inicio da infecgdo. Deste modo, pensa-se que a
resposta imunitdria inicial representa o equilibrio entre a replicagéio do virus e a
producdo de células CD4, sendo que, quando deixa de ser possivel manter a sintese
de CD4 nos niveis necessérios para a eficicia da resposta, o hospedeiro perde a sua
imunocompeténcia. Desta replicagdo viral resultara também a modificacio de
caracteristicas do virus, o que leva a faléncia imunitéria a longo prazo (Nowack &

McMichael, 1995, citados por Ouakinin, 1999).

Desde o tempo da descoberta da SIDA em 1981, percebeu-se que a sindrome
envolvia uma perda critica da competéncia imunitaria, reflectida pela
susceptibilidade a infecgdes oportunistas detectadas nos pacientes com patologias do
sistema imunitério. Os parfmetros imunologicos laboratoriais que descrevem esta
deterioragdo do sistema imunitario, incluem respostas reduzidas dos linfocitos T aos
antigénios e mitogénios soliveis, assim como O défice das reaccles de

hipersensibilidade (Gottlieb et al., 1983, citados por Shearer, 1998).

No espago de trés anos, em que foram descritos e estudados os primeiros casos de
SIDA, o virus de imunodeficiéncia humana tipo-1 (VIH) foi isolado e identificado. A
infeccfio pelo VIH provoca uma resposta imunitaria que a controla em fases iniciais,
mas nfo consegue elimind-la, sendo que o curso clinico da infec¢do € pois um

reflexo desta resposta. (Levy, 1993, citado por Shearer, 1998).

Como ja foi mencionado anteriormente, o espectro da disfun¢fo imunitiria €
caracterizado pela deplecciio das células CD4 e uma resposta decrescente aos
antigénios, mitogénios, aloantigénios e anticorpos anti-CD3, associada com uma
producfio reduzida de IL-2 e outras mudan¢as como a producdio de citoquinas.
Eventualmente, existe uma perda da resposta das células T citotéxicas especificas
para o VIH. H4 um aumento das células T CD8, assim como da microglobulina B2 ¢
neopterina no soro e um aumento dos auto anti-corpos e complexos imunes. Durante

o periodo inicial, observa-se um nimero elevado de particulas virais em circulag#io e
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uma diminui¢io brusca de linfécitos CD4 no sangue periférico (Roitt, Brostoff &
Male, 1998).

Embora a infecgiio pelo VIH seja responsavel pelo desenvolvimento da SIDA, €
importante perceber até que ponto a patogénese da mesma € resultado de
mecanismos mediados a nivel imunolégico, em contraste com a destruigfo directa
das células T CD4 pela infecgdio. Numa segunda fase da doenca segue-se a produgéo
de anticorpos que corresponde & seroconversdo e & activacio de células citotoxicas
CD8 que destroem células infectadas pelo VIH (Ouakinin, 1999). A perda da fung&o
das células Thelper também ¢é observada muito pouco tempo depois do surgimento
da infecgio, mesmo antes do declinio das células T CD4. Adicionalmente, tanto a
activagio como a perda da fungfo imunitaria sio observadas simultaneamente
(Shearer, 1998). Viérios desequilibrios nas células que comprometem o sistema
imunitario sdo assim detectados no desenvolvimento da sindrome, como sejam a
activagio das células B policlonais e a produgfio de anticorpos, diminui¢fo da
actividade das células natural killer (NK) e de linfocitos T especificos para o
antigénio, redugio da fungfio das células Thelper a multiplos estimulos dos linf6citos
T, deterioracio da actividade das células de apresentagfo dos antigénios e disrupcéo
da producfio e expressio das citoquinas imunorregulatérias (Levy, 1998, citado por
Shearer, 1998).

Quadro 1 - Alteragdes imunologicas do VIH (adaptado de Solomon et al., 1991,
citados por Ouakinin, 1999).

Depressio imunitaria . Estimulacdo imunitiria

| Células CD4+. . - “ TAdenopatias |

l Prohferag:ao de celulas T ‘ T Celulas CD8+

l Produg:ao de lmfoqumas (ILZ) - T Antlgemos I—]LA-DR nas celulas CD8+

1 Resposta de h1persens1b1hdade retardada T Actlvac;ao celular (IgG IgA IgE)
lFungao de monocrcos/macrofagos ' _T B2 mlcroglobulma neopetrma e

T e receptores soluvels da 2.
| Citotoxidade de NK e CD8+ R o
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A patogénese do VIH/SIDA pode ser dividida em duas categorias mais alargadas:
uxﬁ efeito citopatico infeccioso directo da infecgio dos linfocitos T CD4 pelo VIH
(patogénese viral) e um efeito indirecto, nos quais a imunopatogeénese ¢ uma forga
condutora (Levy, 1993). A patogénese viral directa pode ocorrer por infeccdo das
células T CD4 ou através de uma célula apresentadora de antigénio (APC)
intermediaria que passa o virus para as células T. A infeccgéio dos linfécitos T CD4
também pode ocorrer pelas células dendriticas foliculares que une o VIH infeccioso

aos complexos anti-VIH (Heath e tal, 1995, citados por Shearer, 1998).

Uma infecgiio priméria pelo VIH pode ser acompanhada por um estado de febre
glandular, dores musculares, nodulos linfaticos inchados, edemas, etc, ocorrendo
uma deplecéio das células T CD4 periféricas, a expansdo das células T CD8 e niveis
de plasma elevados de VIH. Num espago de duas a seis semanas, anticorpos €
proteinas nucleares e de superficie podem ser detectados por analises imunologicas
(Roitt, Brostoff & Male, 1998) Num estado mais tardio, sintomas constitucionais
ndo-especificos como febres, suores nocturnos, diarreias e perda de peso ocorrem,
assim como ocorrem condi¢des menores que afectam as membranas mucosas e a
pele (por exemplo, candidiase oral, herpes genital recorrente € uma série de infecgdes
na pele). Estas condi¢des normalmente assinalam o desenvolvimento de infecgdes
oportunistas sérias e tumores, que constituem SIDA quando os linfécitos T CD4 se
encontram abaixo dos 200/ul (Roitt, Brostoff & Male, 1998). Trés sistemas
principais sfo, geralmente afectados: o sistema respiratorio, o tracto gastrointestinal e

0 sistema nervoso.

Actualmente, muitas das infec¢des oportunistas tornaram-se raras nos paises
industrializados do Ocidente. Isto é particularmente verdade para as infec¢Bes que
estdo associadas com imunodeficiéncia severa, sendo que a incidéncia destas
infeccdes oportunistas foi reduzida para menos de um décimo da sua frequéncia na
era pré&-HAART (Highly Active Anti Retroviral Therapy). As novas terapéuticas
anti-retrovirais, nfo s6 baixaram a incidéncia das infecgbes oportunistas, como

também alteraram, consideravelmente, o seu curso. (Hoffmann, 2006).
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O quadro 2 mostra os limites para as células T CD4, abaixo dos quais certas
infeccdes podem ser esperadas. A ocorréncia de infec¢des oportunistas acima dos

respectivos valores limite ¢ normalmente uma excepgao.

Quadro 2 - Limites de CD4+ acima dos quais ¢ improvavel ter uma doenca
definidora de SIDA (adaptado de Hoffman, 2007 , tradugfio nossa).

Sem limite Sarcoma de Kaposi’s, tuberculose pulmonar, HZV, pneumonia bacteriana,

linfoma

<250/001  PCP, candidiase esofagica, PML, HSV.

<100/01  Toxoplasmose Cerebral, encefalopatia HIV,' criptococose, tuberculose

miliar

< 50/01 Retinite a CMV, micobacteriose atipica

Em seguida, descrevemos de forma sucinta algumas das infec¢des oportunistas

mais frequentes e que consideramos serem relavantes pela incidéncia e gravidade.

O Sarcoma de Kaposi, um tumor multifocal das células endoteliais ¢ o tumor
mais frequente. E uma doenca sistémica e maligna que é originada a partir do
endotélio vascular e tem um curso clinico variavel. As manifestacdes mais frequentes
da doenca sfo lesdes cutineas, mas as membranas mucosas, os sistemas linfatico e
visceral — em particular o pulmfo e o tracto gastrointestinal — podem estar
envolvidos. Estdo descritas quatro formas clinicas: Sarcoma de Kaposi classico;
Sarcoma de Kaposi secundario a imunossupressdo; Sarcoma de Kaposi Endémico
Africano; e o Sarcoma de Kaposi associado ao VIH. Todos os tipos de Sarcoma de
Kaposi devem-se a infeccdo com o virus herpes humano 8 (HHV-8), que €
transmitido sexualmente, por via sanguinea ou saliva. (Andreoni et al. 2002, citado
por Schofer & Sachs, 2007). Em doentes infectados com VIH, o Sarcoma de Kaposi
¢ uma doenca definidora de SIDA. Desde a introdugdo da HAART em 1996, a
frequéncia deste tumor em doentes infectados diminui muito, € o curso clinico da

doeng¢a melhorou significativamente.

A Tuberculose tem maior impacto, a nivel mundial, na morbilidade e

mortalidade dos individuos infectados por VIH do que outras infec¢Ges oportunistas
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(Unaids 2006, citado por Lange, Schieferstein, Toossi & Gori 2007). De facto, o
aumento da incidéncia da tuberculose em muitas regides do globo esta directamente
relacionado com a epidemia do VIH (Corbett 2003). Contudo, a incidéncia de
tuberculose tem vindo a diminuir continuamente nos paises onde foi instituida a
terapéutica anti-retroviral (TARV) (Kirk 2000; Girardi 2000; citado por Lange,
Schieferstein, Toossi & Gori 2007). De qualquer modo, o tratamento de pacientes
infectados com TARV e simultaneamente com medicamentos para a tuberculose (os
antibacilares) é complicado, principalmente devido a um largo espectro de
interacgdes farmacologicas e aos efeitos secundarios associados. Apesar da
existéncia de terapéutica adequada para a tuberculose, a morbilidade e mortalidade
subsequentes dos pacientes infectados por VIH estd a aumentar em comparac@o com
os pacientes seronegativos para VIH (Manas 2004; Whalen 2000; citados por Lange,
Schieferstein, Toossi & Gori, 2007). Enquanto a maioria das infec¢des oportunistas,
incluindo todas as outras infecgdes microbacterianas, ocorrem em estadios avancgados
da infecgfio VIH, os pacientes podem desenvolver tuberculose em qualquer estadio,
nfo obstante os niveis de células T CD4 circulantes (Ackah 1995, citados por Lange,
Schieferstein, Toossi & Gori, 2007).

A Pneumonia a Pneumocystis carinii (PPC ou pneumocistose) é uma das
infeccBes oportunistas mais frequentes nas pessoas infectadas pelo VIH. Sem
tratamento antiretroviral cerca de 85% dos infectados com VIH acabariam
eventualmente por desenvolver pneumocistose. Esta doenca foi uma das causadoras
de maior mortalidade nas pessoas com VIH, mas actualmente a PPC ¢é prevenivel e
quase sempre trativel. As pessoas com linfécitos CD4 inferiores a 200 tém maior
risco de desenvolver PPC e as pessoas com linfocitos CD4 inferiores a 300 e que ja
tiveram outras infec¢Oes oportunistas também tém um risco acrescido. A maior parte
dos individuos atingidos pela pneumocistose fica de um modo global enfraquecida,
perde muito peso e¢ tem grandes probabilidade de tornarem a ter este tipo de
pneumonia. Os primeiros sinais de PPC s#io a dificuldade em respirar, febre e tosse
seca.Desde que se comegaram a utilizar associagdes potentes de terapéutica

antiretroviral que o numero de casos tem vindo a diminuir significativamente
(Dinis, 2004).



25

O Linfoma Nio Hodgkin ¢ o tipo de linfoma que normalmente se encontra
associado ao VIH. O Linfoma Nao Hodgkin representa um grupo de linfomas com
distingdes baseadas nas caracteristicas das células malignas, representando um grupo
de doengas e nfo apenas um tipo. Cada agrupamento histologico ¢ diagnosticado e
tratado diferentemente, e cada um tem factores prognosticos que o categorizam como
mais ou mais menos favoravel (Hoffmann, 2007). A influéncia da HAART na
incidéncia de linfomas neste tipo de populagdio ainda é objecto de controvérsia.
Muitos estudos jd descreveram que os linfomas ja acontecem com mais frequéncia
do que, por exemplo, o Sarcoma de Kaposi, apresentando-se muitas vezes como a
doenca mais frequente (Hoffmann, 2007). Segundo Levine, os linfomas serdo um
factor significativo de morbilidade e mortalidade em doentes com VIH e os linfomas
associados a esta infecgfio t8m varios aspectos clinicos comuns. Estas caracteristicas
incluem um rdpido desenvolvimento, diagndstico em estidios avancados com
frequentes manifestagSes extranodulares, uma resposta fraca ao tratamento, uma taxa
elevada de recaidas e, acima de tudo, um mau progndstico (2000, citado por
Hoffmann, 2007).

Embora a incidéncia na Europa tenha sido reduzida a um quarto como resultado
da HAART (Abgrall, 2001), a Toxeplasmoese cerebral permanece a infeccdo
oportunista neurolégica mais importante nos sujeitos infectados pelo VIH. Esta
infecgio resulta quase sempre da reactivagio de uma infecglo latente por
Toxoplasma gondii, um parasita intracelular que infecta péssaros, mamiferos e
humanos e os indices de prevaléncia variam consideravelmente por todo o mundo
(Porter 1992; Jones 1996; citados por Hoffmann, 2007). No que concerne a
sintomatologia, os sinais mais importantes incluem défices neurolégicos focais como
parese, problemas na fala ou perda de sensibilidade (Porter 1992, citado por
Hoffmann, 2007).

A Leucoencefalopatia Multifocal Progressiva (LMP) ¢ uma doenca
desmielinizante severa do sistema nervoso central e é causada pelo virus JC (VIC),
um polioma virus encontrado em todo o mundo, que afecta principalmente os
oligodendrécitos comprometendo as camadas de mielina. O foco da doenga ¢ a
massa branca dos hemisférios cerebrais, mas o cerebelo e em alguns casos a massa

cinzenta também podem ser afectados. Apesar das células T CD4 serem abaixo de
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100 na manifestaciio da doenca, a LMP pode também ocorrer acima de 200 células
TCD4. Depois da toxoplasmose cerebral, ¢ provavelmente a segunda infecgdo
oportunista neurolégica mais comum (Antinori, 2001). O prognéstico era mau na era
pré-HAART, em que o intervalo médio entre o aparecimento dos primeiros sintomas
e morte era entre trés a seis meses. Actualmente, a progresséio para a doenga parece
ser muito mais lenta sob HAART, e a remissdo completa parece ser possivel.
(Berger, 1998, citado por Hoffmann, 2007).

4.1. Alguns dados sobre a Historia do VIH/SIDA.

Em Julho de 1981, o Center for Disease Control (CDC) publicou um pequeno
artigo sobre a ocorréncia de cinco casos de pneumonia por preumocistis carinii na
cidade de Los Angeles (Gottieb, 1981, citado por Ventura & Pires, 2005). Esta
pneumonia, muito rara, foi diagnosticada em sujeitos jovens, homossexuais e
previamente saudaveis. Este artigo é considerado o primeiro publicado sobre uma
doenga que, mais tarde, se viria a designar por SIDA. Um ano depois foram
notificados ao CDC um total de 452 casos provenientes de vinte de trés estados, € em
Novembro de 1983 esse niimero atingia os 2 803 casos. Nessa altura considerava-se
que esta era uma doenca caracteristica de determinados grupos, como os
homossexuais € os heroinodependentes, o que levou a que se pensasse que a
transmissdo poderia ocorrer por via sanguinea para além da via sexual mas mais
tarde surgiram casos de filhos de mulheres heroinodependentes e, desta forma,
completou-se o conhecimentos das vias de transmisso de uma doenga cujo agente

era ainda desconhecido (Ventura & Pires, 2005).

Durante estes anos de obscurantismo e desconhecimento, de uma doencga cujo
prognéstico era a morte, surgiram inimeros casos de descriminacio e de
marginaliza¢do de doentes e das suas familias. O servigo de saude publica dos EUA
adicionou a SIDA a sua lista das doengas para exclusfio do pais e pouco tempo
depois a emenda Helms proposta pelo Senador Jesse Helms, adicionou a infecgfo

VIH a mesma lista (Ventura & Pires, 2005).

Em Marco de 1985 a Food and Drug Admnistration (FDA) aprovou a

comercializac8io do primeiro teste laboratorial para o diagnéstico serolégico desta
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doenga e no final desse ano j4 haviam sido notificados 20.303 casos provenientes de
varios paises & Organizagio Mundial de Satide (OMS). E nesta altura também que se
dd a descoberta do virus, fruto das investigagBes de Roberto Gallo e de Luc
Montagner (Lee et al., 2001).

Em 1987 aparece o primeiro medicamento anti-retrovirico, e o numero de casos
notificados ja era de 43 880 em noventa e um paises. Dois anos depois, cenio e
quarenta e cinco paises ja haviam notificado casos de SIDA, num total de 142 000,
sendo que nessa data o nimero de infectados pelo VIH era estimado em cerca de 5-
10 milhdes de pessoas. Foi entre 1987 ¢ 1991 que foram aparecendo cada vez mais
inibidores de transcriptase reversa, oferecendo aos doentes a possibilidade de

tentarem varios esquemas terapéuticos (Ventura & Pires, 2005).

Em Julho de 1994, o numero de casos notificados a ONU era de 985 119; o
mamero estimado de casos de SIDA era superior a 2,5 milhSes € o numero de
infectados pelo VIH superior a 14 milhdes de pessoas. No inicio do ano de 1995, o
CDC anuncia que nos Estados Unidos a infecgiio VIH/SIDA era a principal causa de
morte entre os vinte e cinco e os quarenta e quatro anos (MMWR Weekly, citado por
Ventura & Pires, 2005).

Na 12 Conferéncia Internacional sobre SIDA realizada em Vancouver em Julho
de 1996, chegou a alvitrar-se que a SIDA se poderia transformar numa doenca
cronica se os doentes fossem tratados com terapéuticas triplas, pelo que com o
surgimento da HAART, as esperancas de vencer a doenca eram cada vez maiores.

No inicio de 1997 foi notificado nos Estados Unidos um decréscimo no niimero
de mortes por SIDA, sendo a primeira vez, desde 1981, que tal facto sucedia. E
apesar de extraordindria, esta noticia lembrava que o declinio da mortalidade deixava
um maior nimero de pessoas a viver com a infec¢do. Em Junho de 1998 a
companhia farmacéutica americana AIDSvax iniciou o primeiro ensaio clinico em
voluntérios humanos para uma vacina (MMWR Weekly, citado por Ventura & Pires,
2005). Por esta altura e em alguns paises, os doentes com infeccdo VIH/SIDA
podiam regressar ao emprego ¢ a uma vida familiar e social mais proxima do modelo
que conheciam antes de ter contraido a infec¢fo. Contudo, de acordo com o relatorio

anual da ONU deste ano, a SIDA tinha-se tornado na quarta causa de morte a nivel
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mundial e em menos de vinte anos ap6s o inicio da infec¢iio (WHO, 1999, citado por

Ventura & Pires).

Apesar de todas as expectativas, o tratamento para o VIH néo permite erradicar o
virus. O doente pode ter cargas viricas indetectiveis no sangue, mas existem virus
nos chamados resevatérios, sejam o SNC, o sémen, os linfécitos T CD4 ou os

macrofagos (Pomerants, 2003).

Em quinze anos passou-se de um farmaco para cerca de vinte, de cinco classes
diferentes, proporcionando um arsenal terapéutico que permite a escolha de um
tratamento em associacfio, fulcral para impedir ou atrasar o desenvolvimento de
resisténcias. Se nos primeiros vinte e cinco anos da SIDA o grande desafio da
comunidade cientifica foi o conhecimento do VIH, do seu ciclo de vida e o
desenvolvimento de farmacos capazes de combater a infecgfio, nos préximos vinte €
cinco, os grandes desafios terfio de passar pela garantia da acessibilidade ao

tratamento desta doengé e pela sua prevengio.

De forma sucinta, podemos destacar trés fases na Histéria da epidemia do

VIH/SIDA (Victorino, s.d.):

- A Era da Descoberta, em que predominava a incerteza da etiologia, havendo
registos miticos evocadores de epidemias do passado sendo também nesta fase, que
num periodo de trés anos se identifica o agente, mas que paralelamente se verificava

uma lentiddo das medidas praticas que se impunham.

- A Era da Expansdo, em que com o niimero assustador de casos deixa de ser uma
curiosidade médica, alastra-se o medo, realizam-se varias conferéncias internacionais
de SIDA, com o envolvimento de pessoas com a infeccgfio, € comecam a haver

alguns sinais de optimismo com o aparecimento da zidovudina.

- A Era da Normalizagdo, em que se passa do dying with/morrer de para o living
with/viver com, surgindo a HAART (Highly Active AntiRetroviral Therapy).
Consequentemente o papel do médico modifica-se, em que a doenca passa a ser

controlédvel no caso individual. E também nesta Era de Normalizacdo que se altera a
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linguagem e terminologia da prépria epidemia : Infec¢fio pelo VIH versus SIDA,
Comportamentos de Risco versus Grupos de Risco, Doenga Transmissivel versus

Doenga Contagiosa.

Tornou-se impossivel distinguir entre ciéncia do VIH e politica do VIH (aspectos
biologicos, clinicos, sociais, psicoldgicos). A convergéncia destes aspectos e a sua
integraciio a propdsito da SIDA serviram de modelo sobre o papel da ciéncia na
politica da satde e da incorporagfio de importantes aspectos sociais no processo de

opedo e decisdo em ciéncia.

4.2. O VIH/SIDA em Portugal.

No que concerne ao VIH/SIDA, os indicadores epidemiolégicos e sociais
colocam a sociedade portuguesa num lugar preocupante na hierarquia dos paises da
Europa Ocidental. Neste sentido, a infecgfo pelo VIH foi considerada pelas entidades
governamentais uma éarea de actuagfo prioritaria e, dessa forma, encontra-se inscrita

no Plano Nacional de Santde.

De acordo com os dados divulgados pelo Programa Nacional de Prevencéo e
Controlo da Infecgio VIH/SIDA 2007-2010, o primeiro caso de Sida em Portugal foi
diagnosticado em Outubro de 1983, sendo que até 31 de Dezembro de 2006 foram
notificados ao Centro de Vigilancia Epidemiologica das Doengas Transmissiveis
30.366 casos de infecgfio VIH/SIDA. Destes, 45 % corresponderam a utilizadores de
drogas injectaveis, 37,5 % foram associados a transmiss&o heterossexual, 11,9 % a
transmissdo homossexual e 5,6 % a outros modos de transmisséo. Divulga ainda o
programa que, do total acumulado de 13.515 casos de SIDA, 17,7 % ocorreram em
mulheres, 84,6 % ocorreram no grupo etiario dos 20 aos 49 anos, 3,3 %
correspondem a infecgdes por VIH2 ¢ 1,4 % simultaneamente por VIH1 e VIH2.
(Coordenacio Nacional para a Infecgio VIH/SIDA, 2007).

Aparentemente a evolugio da epidemia ainda nfo estd estabilizada. Em 2005, a
incidéncia da infeccdo em Portugal foi de 251,1 casos por 1.000.000, o que
corresponde a 2.635 novos casos, ocupando o nosso Pais, o segundo lugar no

contexto europeu (cinquenta e trés paises). Anualmente, morrem em Portugal cerca
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de mil pessoas por SIDA. A mortalidade pela infecgdio aumentou até 1996, tendo
estabilizado a partir dai (Coordenacdo Nacional para a Infecgéio VIH/SIDA, 2007).
Segundo estimativas para Portugal do Programa Conjunto das Nagdes Unidas
para a Infecgio VIH/SIDA (ONUSIDA), existirio no pais cerca de 32 000 pessoas
infectadas, entre os individuos do grupo etério dos 15-49 anos. Assume-se para este
calculo um nimero de infectados nfio diagnosticados de 30 %, de acordo com a
média da Unifio Europeia. De acordo com a classificagio adoptada pela Organizagio
Mundial de Saiide/ONUSIDA, a epidemia portuguesa ¢ do tipo concentrado. A
prevaléncia na populagdio geral portuguesa ¢ inferior a 1 %, mas pelo menos em dois
grupos vulneraveis (utilizadores de drogas injectéveis e reclusos) € superior a 5 %.
Actualmente, entre os casos notificados, a transmissfio heterossexual (51,5 %)
sobrepde-se a transmissdo parentérica (36,4 %). (Coordenagdo Nacional para a

Infeccdo VIH/SIDA, 2007)

Os dados conhecidos dfio ainda conta de que Portugal € o terceiro pais da Unifo
Europeia com mais casos de co-infecgio VIH/SIDA e tuberculose, a seguir a
Espanha e a Franga, tendo-se verificado a presenga de infecgio VIH/SIDA em 15 %
dos casos de tuberculose avaliados. Os reclusos constituem uma populagio
vulneravel na qual s8o muito elevadas as prevaléncias de infec¢fio por VIH e de
outras infecgdes transmitidas sexualmente, como sejam as hepatites B e C e a
tuberculose. Dados recentes divulgados neste programa permitem ainda estimar uma
prevaléncia da infecgio por VIH na populacéo prisional de 10%, uma prevaléncia da
hepatite C de 29 % e uma prevaléncia de co-infecgiio VIH/ hepatite C de 6%, o que
significa que cerca de 57 % dos infectados pelo VIH estfio também infectados pelo
virus da hepatite C. (Coordenacgfo Nacional para a Infecgiio VIH/SIDA, 2007).

5. Terapéutica Anti-Retroviral.

O tratamento etiologico do VIH teve inicio hd duas décadas atras com a
zudovudina (AZT) em que se demonstrou que a utilizacio deste anti-retroviral
acarretava beneficios clinicos nos sujeitos infectados, em estadios avancados da
doenca e com evidéncia de imunosupressdo. O desenvolvimento da terap€utica anti-

retroviral até ao patamar daquela de que se dispde actualmente, de combinagio de
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trés ou mais anti-retrovirais, designada de terapéutica anti-retroviral potente ou
HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) s6 foi possivel pelos conhecimentos
adquiridos sobre a patogénese do VIH, pela capacidade de se determinar a carga viral
na pratica clinica e, ainda pela disponibilidade de quinze anti-retrovirais, actuando

em duas fases distintas e cruciais do ciclo biolégico do virus (Antunes, 2004).

Segundo Sarmento e Castro (2004), podemos dividir o tratamento da infec¢do

pelo VIH e das manifestagBes oportunistas por ele originadas em trés fases distintas:

- Até 1987, na auséncia de farmacos reconhecidos como eficazes no tratamento da
infecgfo, preconizava-se apenas a prevengfio de algumas das infec¢des oportunistas,
em funcfio dos resultados obtidos na avaliaggo da situagiio imunolégica do doente e o

tratamento vigoroso das infec¢des quando elas surgiam;

- A partir de 1987, passou-se a utilizar a zudovudina, ja referida, em monoterapia
e, posteriormente, a sua combinagéio com novos farmacos também do mesmo grupo,
surgidos na década de noventa, veio permitir um aumento da sobrevida dos doentes,

embora os resultados continuassem a ser desanimadores;

- Finalmente, o ano de 1996 pode considerar-se um marco na luta contra a SIDA,
sendo que nesse ano sfo apresentados, primeiro no Congresso sobre Retrovirus e
InfecgBes Oportunistas (CROI-EUA) e depois na Conferéncia Internacional sobre
SIDA em Vancouver, os primeiros resultados obtidos com a utilizagéio de um novo
grupo de farmacos anti-retroviricos — os inibidores de protease. Nestes congressos
sdo também apresentados os primeiros trabalhos em que ¢ demonstrada a
possibilidade de quantificar o ARN-VIH (carga virica) plasmatico e, deste modo,
avaliar a eficacia das terapéuticas prescritas. E assim, a partir desta altura, que a
contagem de CD4 e a quantificacio da carga viral se tornam pardmetros

fundamentais na avaliac&o da evolugfio da infecgéo.

Em consequéncia da elevada eficicia dos novos anti-retrovirais, pode hoje
afirmar-se que a infec¢io pelo VIH, nos infectados que aderem & terapéutica, passou
de patologia de elevada letalidade para infec¢fio de evolugio cronica. Deste modo,

com a utilizagdo criteriosa dos anti-retrovirais, a morbilidade e a mortalidade
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associadas & infecclo pelo VIH foram, significativamente reduzidas. Porém, a
durabilidade do efeito anti-retroviral é van'évél, sendo a sua capacidade de suprimir a
replicagio viral, de uma forma sustentada, dependente das propriedades
farmacocinéticas do regime terapéutico, da penetragfo tecidular, da penetragdo
celular, do processamento intra celular adequado dos anti-retrovirais, da historia
prévia da medicacio utilizada, da tolerancia ao esquema terapéutico, da adesfo, da

poténcia dos antiretrovirais e do desenvolvimento de resisténcias. (Antunes, 2004).

Este tipo de medicacio também estd associado a reacgBes adversas devido a
toxicidade dos firmacos a curto/médio prazo e ao aparecimento de resisténcia aos
medicamentos. Estas sfio questdes ainda ndo consensuais, mas para as quais €
necessario encontrar um ponto em que se balance o risco de deixar destruir
demasiado o sistema imunitario, com o risco da toxicidade da medicagfio que ndo
seria necessdria. A maior parte dos farmacos actualmente disponiveis para o
tratamento do VIH tém varios efeitos adversos associados, sendo os mais frequentes:
vOmitos, niuseas, diarreias, alteragdes do perfil lipidico, sendo que varios firmacos
induzem o aumento do colesterol total e dos triglicéridos, anemia, neuropatias
periféricas, lipodistrofias (distribui¢do anormal dos lipidos que pode conduzir em

fases mais avancadas da doenga a alteragdes da fisionomia), etc. (Antunes, 2004).

O ano de 2007 foi um ano muito importante no aparecimento de novas terapias.
No intuito de intervir na resisténcia do virus, trés novas medicac¢des estdo em vias de
ser aprovadas pela FDA (U.S. Food and Drug Administration), sendo que duas delas
representam duas novas classes de drogas anti-retrovirais. Todas as medidas devem
ser tomadas para evitar o desenvolvimento de resisténcias 4 medicagfo anti-
retroviral, incluindo uma adesfio rigida as prescri¢des e a realizacfio de todos os
esforcos para as combinar em regimes terapéuticos que levem & supresséo viral total,
uma vez que a supressdo parcial faz com que haja um risco de se sub-aproveitar ou

mesmo perder a eficacia deste novos medicamentos (Cohen, 2007).



6. Aspectos Psicologicos associados ac VIH/SIDA.

Desde a altura em que foram diagnosticados os primeiros casos de SIDA e em que
a infecclio pelo VIH foi identificada como agente responsdvel pela doenga, as
ciéncias do comportamento tém assumido um papel proeminente, principalmente nos
esforcos relacionados com a prevencfio da infecgfio. A Psicologia, enquanto area
clinica de actuacfio, tem um papel na prevengfio da disseminagfio da infecgfio e de
acompanhar a sua evolucfio, desde uma fase assintomatica, até aos estadios terminais

da infeccio (Gongalves, 2004).

Face a tudo o que foi descrito em relacio as caracteristicas da infecgéo e do
tratamento associado podemos, de facto, perceber que a vivéncia de um diagnostico
de seropositividade traz consigo toda uma série emogdes, nas quais se incluem
muitas vezes, reacgdes de medo, revolta, raiva contra a injustica que tal facto
representa para o sujeito infectado (Holland, 1985). O conhecimento da
seropositividade para o VIH é de algum modo semelhante, em termos de impacto
psicolégico, ao conhecimento do diagndstico de outras doengas de progndstico fatal
como o cancro (Maj, Starace e Sartorius, 1993, citados por Ouakinin, 2000). No
entanto, existem algumas caracteristicas proprias desta infec¢fio que a situam num
contexto psicossocial particular. O medo do contigio, a avaliacio social dos
comportamentos de risco e da doenga, a discriminag8o e os estigmas associados aos
inicialmente designados grupos de risco, sio algumas delas (Herek e Glunt, 1988;
Herek, 1990, citados por Ouakinin, 2000).

Sdo intmeros os factores que reforcam o papel da psicologia no estudo e
intervencdio no VIH/SIDA. Na maioria dos casos, o VIH ¢ transmitido pelo
comportamento do sujeito, e a psicologia nomeadamente a psicologia da saude
estudou as atitudes relativamente ao VIH, a mudanca dessas atitudes e os preditores

desses comportamentos.

Mas existem ainda outros fundamentos que reforcam um papel adicional
importante da psicologia a desempenhar na realidade do VIH/SIDA. Nem toda a
gente exposta ao VIH contrai a infecgfio, o que pode sugerir que factores

psicologicos podem influenciar a susceptibilidade individual ao virus. Por outro lado,
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o tempo de evolugfo entre o VIH e a SIDA ¢ varidvel e aqui podemos pensar que
mecanismos psicologicos podem desempenhar um papel na promogio da replica¢do
do virus e nesse tempo de evolugfo. Para além disso, talvez nem todos os infectados
pelo VIH morram de SIDA, o que sugere que factores individuais podem estar

associados a longevidade do sujeito infectado (Ogden, 2004).

E na sequéncia destas observagdes, que se revela pertinente uma abordagem
psicossomatica do VIH e uma intervengdio com um olhar que se diferencia da
psicologia da satde, isto é, embora se considere importante perceber as crengas, as
atitudes, o comportamento e o coping do sujeito face a doencga, postulamos algum
descentramento daquilo que é a probleméatica manifesta - o VIH. Mais do que
compreender as consequéncias e as emogdes e constrangimentos que sucedem um
diagnéstico e a vivéncia de infec¢io pelo VIH, é fundamental que se olhe para o
sujeito como um todo, ¢ nfo de modo parcelar em que a doenga aparece como a

tnica condicionante de tudo aquilo que o sujeito nos mostra e nos da a nivel

emocional, cognitivo e comportamental.

A abordagem da dimens#io psicolégica no dominio da infecglio pelo VIH/SIDA
implica a adop¢do de uma visdo sistémica, que permita extravasar os limites da
andlise restrita dos comportamentos de risco ou dos processos de confronto com a
infecgdo e adesfio ao tratamento. A interac¢io de inmimeras varidveis individuais —
fisicas ou psicol6gicas — aliada 4 importincia das condicionantes culturais, sociais e

mesmo econdmicas, acentuam a complexidade desta temaética.

Apesar do rapido aparecimento de literatura psicolégica relativa & infeccéo pelo
VIH, a existéncia de modelos que abranjam todos os factores psicologicos e as suas
implica¢Ges para a intervengéo ainda é, relativamente, escassa. Segundo o Hoffmann,
as caracteristicas especificas do VIH, levam a que muitos acontecimentos sejam
experienciados de modo semelhante, pela maior parte das pessoas que recebem o
diagnostico, dai que seja possivel organizar a adaptacdo a doenca em torno de
tematicas centrais (citado por Grilo, 2001). Assim numa tentativa de apresentar uma
visfo mais unificadora das implicacdes do VIH/SIDA, Grilo propdes sete temaéticas

organizadoras das significa¢tes dos seropositivos para o VIH/SIDA:
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(1) a_quem revelar a condicfio de seropositividade, sendo que, de facto, uma das

grandes preocupagdes dos seropositivos diz respeito a tomada de decisdo sobre a que
pessoas significativas vdo revelar o diagnéstico (Bayés, 1992; Foley e col, 1994,
Mason e col., 1995, citados por Grilo, 2001);

(2) discriminaciio, na medida em que as pessoas afectadas pelo VIH foram e
continuam a ser alvo de estigma, o que traz fortes implicagdes na vivéncia da doenca,
pelo que a ansiedade, a raiva e a depressdo habitualmente vivenciadas pelas pessoas
infectadas pelo VIH, podem ser potenciadas pelo estigma relacionado com a doenga;

(3) dependéncia/perda de autonomia, em que a possibilidade de se tornar
dependente dos outros, em termos fisicos, financeiros, sociais ou emocionais,
constitui um dos maiores medos dos seropositivos para o VIH (Gifford et al, 1998;
Grilo, 1999, citados por Grilo, 2001);

(4) vivéncia da sexualidade — repare-se que a vivéncia sexual, até entdio motivo de

prazer, passa a ser responsével por uma doenga sem cura e este processo pode
conduzir a uma modificacio na percepgiio da sexualidade (Ross & Ryan, 1995), em
que se pode instaurar o dilema de, por um lado, poderem transmitir o VIH a outros €,
por outro, se manterem sexualmente activos (Schonnesson & Clement, 1995, citados
por Grilo, 2001);

(5) cuidados médicos, de particular interesse para a presente investigacdo, os

quais devem ser considerados com atengfo, visto que mesmo na fase assintomatica
da doenca os individuos, na sua maioria jovens, véem-se obrigados a frequentar
habitualmente o hospital para consultas e andlises de rotina (o que implica faltas,
atrasos no emprego, possibilidade de ser reconhecido por alguém no hospital,
confronto com doentes em fases mais avangadas, etc.) e, para além disso, vém-se
também na necessidade de tomar medicagfo com eventuais efeitos secundarios
nefastos que podem implicar alteragdes no seu estilo de vida;

(6) planos para o futuro, dado que a infecgfio pelo VIH coloca os sujeitos perante

uma série de incertezas que diferem consoante o individuo se encontre com ou sem
sintomas e que podem implicar que os sujeitos repensem o seu projecto de vida;

(7) confronto com a morte, pois que o conhecimento do diagnéstico de VIH,

doenca para a qual nfio existe cura leva, habitualmente, o individuo a considerar a

inevitabilidade do fim da vida (Andrés, 1995, citado por Grilo, 2001).
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Embora possamos, tal como o autor supracitado demonstra, encontrar de forma
mais determinista, toda uma série de dimensdes psicolégicas presentes nas pessoas
afectadas pelo VIH, no presente estudo visa-se aceder a uma viséo mais dinimica e
individual. Compreender a realidade dos seropositivos para o VIH, implica olhar
para eles como independentes da doenga, 0 que nem sempre ¢ um exercicio facil para
os técnicos de saide. E importante ter uma visdo global da doenca e das pessoas
portadoras da mesma, mas, fundamentalmente, olhar para cada uma delas,
percebendo o seu funcionamento psiquico e emocional, para depois ter uma
compreensdo mais profunda e individual dos comportamentos desta face & doenga,

como ¢ o caso da ades?o a terapéutica prescrita.

Desde os primeiros estudos realizados nos anos 80 sobre a prevaléncia de
morbilidade psicolégica e psiquidtrica em individuos infectados pelo VIH que se
observam taxas mais elevadas comparativamente & populagiio em geral, tanto em
fases assintomaticas da infeccfio como em estadios mais avancados da doenca
(Atkinson et al., 1988; Ostrow et al., 1989, citados por Gongalves, 2004). Estudos
mais recentes tém também demonstrado a existéncia de niveis elevados de
perturbagdio psicologica, nomeadamente ansiedade e depresséo, com indicacdo de
valores que rondam os 70% de prevaléncia no que se refere a niveis de ansiedade
elevada e cerca de 45% de prevaléncia para valores de depresséio, podendo estimar-se
que em mais de 53% dos individuos seropositivos para o VIH se verifica um grau de
perturbagiio psicolégica significativa (Cohen et al., 2002, citado por Gongalves,
2004).

Muito recentemente foi realizada uma anélise de conteudo qualitativa, no sentido
de identificar os efeitos da terapéutica anti-retroviral na qualidade de vida em
sujeitos com infecgio VIH. Os participantes viam a utilizagdo dos anti-retrovirais
como algo que lhes diminuia a qualidade de vida, mas que os ajudava a manterem-se
vivos. Percepcionavam assim uma maior longevidade mas sem esperanca e
perspectivas de futuro (Park- Wyllie, Strike, Aantoniou & Bayoumi, 2007). Na tabela
em baixo sdo indicadas as dimens6es da qualidade de vida que os sujeitos descrevem
como sendo as que sofrem uma maior transformacfio trazida pela doenca e pelo

tratamento anti-retroviral.
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Quadro 3- O preco da longevidade (adaptado de Park-Wyllie, Strike, Antoniou &
Bayoumi, 2007, traduc8io nossa).

Preco a pagar: uma qualidade de vida diminuida em prol da longevidade

I-Consequéncias dos efeitos secundario e da toxicidade medicamentosa

Os efeitos secundarios trazidos pela terapéutica anti-retroviral e sua toxicidade levam
muitas vezes a uma perda de auto-estima, a um declinio da saide mental e sexual, a
um aumento do estigma, a uma maior necessidade de terapéutica dirigida a esta
toxicidade, e os efeitos de todas estas alteragdes levam muitas vezes a uma

perturbagfio no que concerne 3s interacgdes sociais e relagGes interpessoais.

II- Tensdo enire os profissionais de saide e a perda de uma tomada de decisfo

autébnoma

Os sujeitos sentem-se, muitas vezes, ndo reconhecidos pelo seu médico como um
parceiro na tomada de decisdo relativamente ao tratamento; segundo os doentes, 0s
médicos ndo valorizam devidamente os efeitos secundérios da medicacgfio, informam
de forma pouco adequada os riscos trazidos pelo tratamento e monitorizam os

pacientes a este respeito, de forma muito pobre.

11I- Dilemas entre o cumprimento do tratamento e a carreira profissional

H4 assim uma grande preocupacio entre a capacidade de manter a sua profissio, com
todas as auséncias muitas vezes trazidas pelas consequéncias da doenca e do seu

tratamento.

IV- O peso da toma da medicacio

Os sujeitos descrevem as responsabilidades da toma da medicag8o e o facto de serem

0 seu proprio manager a este nivel, como um peso. Muitos sentem que esta
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responsabilidade e esta fungdo de se cuidarem e tomar os medicamentos tal como
prescritos, afectam a sua habilidade de ter uma vida normal. Esta dificuldade passa

muitas vezes pelos horérios das tomas e as restrigdes a nivel do regime alimentar.

V- O stress de viver em segredo e de esconder o diagndstico do VIH

Os sujeitos (neste estudo, maioritariamente as mulheres) escondem muitas vezes o
diagnéstico da sua seropositividade para o VIH da familia e dos amigos, 0 que leva,

por vezes, a algum isolamento.

7. O Contributo Da Psiconeurcimunologia.

Como j4 foi referido, o campo da psiconeuroimunologia estuda como os agentes
de stress, as respostas ao stress e os estados de stress estdo relacionados com o
funcionamento do sistema imunitario, por meio de processos neurais e endo6crinos.
Nos individuos sauddveis este campo € particularmente pertinente, mas qual serd a
sua importincia num sistema imunitario ja debilitado por outros factores? A infecgéo
VIH ¢ precisamente uma 4rea onde parece fazer sentido questionar este aspecto
(Ouakinin, 2000). Silvia Ouakinin questiona - sendo as repercussdes imunologicas
muito precoces no decurso da infecclio e sendo o processo de deterioracdo
habitualmente progressivo, serd que os factores de ordem psicolégica/psicossocial
como a ansiedade, o luto, a depresso, o sentimento de perda de controlo, a auséncia
de suporte ou os esforgos de adaptagiio & doenga, poderdo representar stressores

adicionais que esgotam um sistema j4 de si debilitado?

Nesta sequéncia, questionamos também - dado que a SIDA ¢é uma doenca
pautada pela intensa imunosupressdo, € que os agentes siressores suprimem as
fungdes do sistema imunitario, pode o stress aumentar a probabilidade de um sujeito
seropositivo para o VIH desenvolver SIDA? E uma vez j& com critérios de SIDA,
pode o siress piorar o curso da doenga? Estas questdes existem desde os momentos

iniciais da epidemia da SIDA. Contudo a evoluciio a nivel das terapéuticas anti-
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retrovirais que passaram a SIDA de doenca terminal a doenga crénica, tornam estas

questdes ainda mais interessantes.

A regulaciio das hormonas adrenais podem ter uma relevancia directa para a
patogénese do VIH, sendo que trabalhos relativamente recentes sugerem que as
pessoas infectadas pelo o VIH tém irregularidades ao nivel do eixo adreno-
hipotaldmico-hipofisario (HPA), as quais podem aumentar com a progressio da
doenga, favorecendo a produgfio de citoquinas TH2, em detrimento das THI. Os
individuos infectados apresentam niveis bastante elevados de cortisol, valores que
parecem estar relacionados com um ntimero reduzido de CD4 e uma decrescente
citotoxicidade das células NK. Uma vez que o cortisol pode induzir uma morte
celular programada nos linfocitos maduros, o eixo HPA pode também desempenhar
um papel importante na progressio da infecco do VIH, através da facilitagho da
destruicdo das células vidveis. (Cruess, Antoni, Kumar & Schneiderman, 2000). In
vitro, observou-se também que concentra¢des fisiologicas de cortisol aumentam a
replicacdo viral nos macréfagos que derivam dos mondcitos, sugerindo um papel
potencial das hormonas do stress na activagio e progressdo da infecgo VIH
(Swanson et al., 1998, citados por Witek-Janusek & Mathews, 2000).

E assim plausivel que varidveis psicoldgicas e psicossociais possam ser co-
factores potenciais para a infecgfio pelo VIH e para a progressio da doenga (Kiecolt-
Glaser & Glaser, 1988; Miller & Brown, 1988, citados por Teixeira & Trindade,
1992). Isto aponta para a forte possibilidade de que individuos infectados e afectados
pelo VIH estejam em maior risco face a acontecimentos indutores de stress
emocional, na medida em que flutuagdes imunitarias pouco significativas a eles
associadas poderiam ter repercussdes maiores sobre o seu estado de satde do que em

sujeitos saudaveis.

Tendo como modelos de referéncia os resultados dos estudos sobre relagdes entre
stress, laténcia do virus do herpes e imunidade (Kasl et al., 1979; Kiecolt-Glaser &
Glaser, 1987, citados por Teixeira & Trindade, 1992) foi evocada a hipdtese de,
também no caso da infeccdo pelo VIH, o stress emocional aumentar a
susceptibilidade & primo-infec¢do e, a0 mesmo tempo, aumentar a gravidade da

infeccdio inicial. Varios trabalhos realizados com sujeitos seropositivos e sujeitos
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com critérios de SIDA tém evidenciado correlagdes entre varidveis psicologicas e
parimetros imunitarios (Temoshok et al., 1987; Schechter et al., 1987, citados por
Teixeira e Trindade, 1992).

Sabemos que os individuos seropositivos para o VIH enfrentam numerosos
stressores, tais como o isolamento social, as alteracdes a nivel profissional,
dificuldades econ6micas, o estigma social e outros. Porque o sistema imunitario
desempenha um papel fundamental na prevencgéo de infecgBes virais e na supressdo
de infecgBes virais latentes, as alteragdes trazidas pelo stress ao nivel da funcédo
imunitiria pode alterar a progressdo da doenca. Tem sido demonstrado que a
modulagio a nivel do sistema imunitério trazida pelos agentes de stress pode, de
facto alterar o curso da infecciio pelo VIH (Robinson, Mathews & Witek-Janusek,
2000).

Um dos primeiros estudos que demonstrou que os niveis de siress e de suporte
social podem acelerar o curso da infecgio VIH para a estadio de SIDA foi levado a
cabo em 1999, por Leserman et al., sendo que os autores examinaram o efeito do
stress, dos sintomas de depressdo e do suporte social na progresséo da infecgio VIH.
Para isto seguiram oitenta e dois homens gay sem sintomatologia, com follow-ups de
seis em seis meses, durante cinco anos € meio e os critérios de progressdo de doenga
foram os critérios de SIDA (a contagem dos linfécitos CD4 ou um outro indicador da
condigdo de SIDA, como seja a presenga de uma infecgfio oportunista). Os dados do
estudo concluiram que aos cinco anos e meio, a probabilidade de ficar com critérios
de SIDA era duas a trés vezes maior entre os sujeitos que se encontravam acima da
média dos niveis de stress e abaixo dos niveis médios de suporte social. O estudo
conclui assim que altos niveis de siress e baixos niveis de suporte social podem

acelerar o curso da infecgio VIH/SIDA (Leserman et al., 1999)

McCain e Cella (1995, citados por Janusek & Mathews, 2000) encontraram uma
relagio significativa entre niveis de stress elevados e um menor nimero de CD4 no
seu estudo levado a cabo com um grupo heterogéneo (heterossexuais, minorias,
toxicodependentes e em estadios diferentes da doenga) de cinquenta e trés homens
com infeccio VIH. Estes mesmos investigadores analisaram o efeito de uma

intervencdio focada no manejo do stress em sujeitos seropositivos para o VIH e,
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embora tenha havido uma reduciio do stress nestes individuos, estes autores néo
conseguiram demonstrar uma mudanga significativa ao nivel da fungdo imunitaria
(McCain, Zeller, Cella, Urbanski & Novak, 1996, citados por Witek-Janusek &
Mathews, 2000).

Segundo Nott et al. (1995, citado por Ouakinin, 2000), os mecanismos pelos quais
o stress pode causar uma depressdo da fungfio imunitaria, que se reflecte na
progressdo da infecgdo pelo VIH, podem ser sumarizados nas seguintes hipoteses:
(1) aumento da susceptibilidade a outras infecgBes ou reactivagio de infeccdes
latentes que desencadeiam uma activagdo linfocitéria, acelerando a replicaggio viral e
a perda de células imunocompetentes; (2) alteragdio do padrdo de produgio de
citoquinas promovendo directamente a replicagfo viral, pela passagem de um padréo
Thl para um padrio Th2, ou indirectamente, aumentando a produgio de
glucocorticéides por efeito central de algumas interleucinas que estimulam a
produgiio de CRH; (3) pertubagéo funcional da resposta imunitaria, nomeadamente a
nivel da actividade de células NK, que surge consistentemente diminuida em

situacdes de stress.

Para além da extensa investigagio que tem sido levada a cabo a proposito do
efeito do stress na infecgdio VIH, tem sido avaliada também a influéncia da

personalidade e comportamento do individuo infectado no curso da infecg&o.

Ouakinin (1999) refere vérios estudos concernentes ao coping que encontraram
uma relagio significativa entre estratégias de coping passivas e défice imunitario em
seropositivos, no follow-up de um ano, sendo que, o contrario - um coping activo
associado a uma melhor funcfio imunitaria - também se verifica (Antoni e col.,
1995). Outros estudos mencionados pela autora abordaram os correlatos
neuroendéerinos do coping, realgando a importincia da coordenagfo entre a
adaptacfio fisiolégica e o nivel comportamental (Bréard et al., 1995, citados por
Ouakinin, 1999).

Também Vosvick, Koopman, Gore-Felton, Thoresen, Krumboltz e Spiegel, num

estudo desenvolvido em 2003, concluiram que a dor e o uso de estratégias de coping
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desajustadas estfio associadas com varidveis como competéncia fisica reduzida,

fadiga e funcionamento social em sujeitos afectados pelo VIH/SIDA.

Num outro estudo longitudinal, relativamente recente, objectivou-se determinar
qual o efeito das variaveis psicossociais nas alteracdes a nivel dos CD4 e da carga
viral e os resultados obtidos indicam que a presenca de depressdo, o sentimento de
desesperanca (hopelessness), e factores educacionais sio preditores validos para
alteracbes ao nivel destes dois pardmetros. Um coping evitante e a presenga de
acontecimentos de vida percebidos como stressantes predizem alteragdes ao nivel da
carga viral. Uma depressdo de indice mais elevado € um coping evitante parecem
estar associados com, aproximadamente, duas vezes maior declinio das células CDA4.
Contudo, ao contrario de outros estudos supracitados, nesta investigacéio ndo se
verificou uma relagiio significativa entre o suporte social e a alteracdio destes dois

pardmetros imunolégicos (Ironson et al., 2005).

Numa outra investigacio recente, Cleirigh et al. (2003), verificaram que a
expressdo emocional e o processamento simbolico profundo estavam relacionados
com a longevidade em alguns doentes com SIDA, sendo que apenas a variavel do
processamento simbolico estava correlacionada com a adesfo a terapéutica anti-

retroviral, assim como com o stress e o suporte social.

Segundo Sapolsky, os factores de risco associados aos estilos de vida ainda nfio
foram suficientemente controlados nos estudos que tém sido levados a cabo. Este
investigador questiona ainda o sentido contrario nesta interac¢fo, ou seja, até que
ponto ndo é o declinio da fungdo imunitiria que torna o sujeito mais inibido
socialmente? Segundo o autor, isto é igualmente plausivel, sendo que o estilo de

personalidade pode predizer os perfis imunitarios alguns meses depois (2004).

Perante as inGmeras questdes que ainda se encontram sem respostas
completamente claras, os estudos psico-neuro-imunologicos revelam-se assim
indispensaveis para conhecer cada vez melhor as implicagdes psicossomaticas da
infecgdo pelo VIH e que, no limite, poderfio contribuir para identificar factores de

vulnerabilidade psico-imunolégica em relago & SIDA (Teixeira & Trindade, 1992).
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8. Vivéncia da Doenca e Comportamentos de Satde.

Existem multiplas teorias ¢ modelos que se debrugcam sobre os processos
inerentes & adopgdo de comportamentos relacionados com a saide. Embora ndo
tenham sido elaborados, na sua maioria, para esta drea do VIH/SIDA, torna-se
pertinente o recurso aos mesmos, pelo que serdo ilustrados alguns deles com
exemplos relativos ao VIH/SIDA, de modo a proporcionar uma reflexdo e

compreensio sobre a sua aplicabilidade a esta realidade.

O Modelo de Crengas de Satide (MCS) é um dos mais antigos, muito anterior ao
aparecimento do primeiro caso de VIH/SIDA. Inicialmente desenvolvido por
Rosenstock, em 1966 e, posteriormente, por Becker e Maiman., ao longo dos anos
setenta e oitenta (Ogden, 1999, citado por Pimentel, 2004), tem sido alvo de
intimeras criticas e reformulacdes, que o mantém como uma das referéncias mais
utilizadas na andlise dos comportamentos de prevencdo, assim como da resposta
comportamental ao tratamento, por parte de doentes agudos e crénicos. Tem como
pressuposto que as acgdes de uma pessoa se baseiam nas suas crengas e identifica
elementos fundamentais para a tomada de decisfio individual, tais como

(Pimentel, 2004):

- a percepcdo que o proprio tem da possibilidade de vir a contrair a doenga;

- a severidade percebida da doenca (a SIDA ¢ uma doenga que tem consequéncias
graves),que implica alteragfo no estilo de vida e na relagfio com os préximos e com a
sociedade, a vivéncia de dor fisica, a eminéncia da morte, etc.

- 0s beneficios e custos de desencadear ou assumir um comportamento preventivo
(os beneficios do uso do preservativo ou da toma da medica¢do superam os
obstdculos & sua utilizacdo e inconveniéncia ou desprazeres que os mesmo podem
provocar);

- existe um estimulo para agir, que impulsiona e conduz a escolha do tipo de
ac¢do a adoptar; este estimulo tanto pode ser interno (como por exemplo um

sintoma) ou externo (influéncia de outras pessoas significativas).

Rosenstock (1990, citado por Pimentel, 2004) acrescenta ainda uma dimens#o

relacionada com a auto-percepcéo da eficicia da ac¢fo a empreender, assumindo que
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existem trés componentes neste modelo a ter em conta: a ameaga, a expectativa do
resultado e a expectativa de eficacia (serei capaz de adoptar como regra

determinado comportamento?)

O Modelo de Crencas de Safide coloca a hipétese da adesfio ser fungéo da
percepcio de risco e da eficacia da resposta, assim como da eficacia de acgdes
especificas de protecgfio. Postula que a adesdo é fungio da motivago e resposta
selectiva, enquanto fungdo dos beneficios e custos percebidos de cada uma das
acgdes auto-protectoras de saide (Becker & Rosenstock, 1987, citado por Leventhal,
Diefenbach & Leventhal, 1992).

Os modelos de Cognicdo Social analisam os factores que predizem os
comportamentos bem como as interacgdes comportamentais, permitindo igualmente
compreender comportamentos relacionados com a satde, partindo do principio
comum de que os comportamentos sdo fortemente determinados por atitudes e
crengas. Muitos deles utilizam uma abordagem baseada nas expectativas, na qual o
comportamento de resposta a ameagas  satde, ou outras informac3es, resulta de
uma tomada de decisfio activa baseada em dois tipos de cognigéo: (1) as crengas
acerca da probabilidade de que uma acgio especifica, como por exemplo tomar a
medicacfio, origine um conjunto de resultados, como seja a melhoria do estado de

saude; (2) o valor subjectivo que essas crengas comportam (Gongalves, 2004).

O Modelo de Auto-Regulagdo de Leventhal considera que o comportamento
relacionado com a satde é resultado de um processo interactivo através do qual o
individuo integra informacfo (estimulos) interna e externa com as estruturas
cognitivas existentes de forma a dar um significado a sua experiéncia (Andrade,

2001). Este modelo descreve as seguintes fases:

- a fase da interpretacfio, sendo que, segundo Leventhal, pode-se dar sentido ao
problema que a doenga representa ao aceder as cogni¢des que o individuo tem acerca
da doenca. Como tal, os sintomas e as mensagens sociais irfio contribuir para o
desenvolvimento dessas mesmas cogni¢es de doenga que serfio construidas de
acordo com as seguintes dimensdes: identidade, causa, consequéncia, dimenséo

temporal, cura/controlo;
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- a fase do coping, sendo que foram definidas duas amplas categorias de coping
que incorporam a multiplicidade das outras estratégias: coping de aproximac#o (por
exemplo, tomar medicamentos, ir a0 médico, descansar, etc.) e coping de evitamento
(por exemplo, negagfo, crenca na realidade do desejo, etc.);

- a fase da ponderagdio, que envolve a avaliagio individual da eficacia da
estratégia de coping e a resolugdo de continuar com essa estratégia, ou, pelo

contrario, optar por uma estratégia alternativa.

Todo este processo é visto como auto-regulador porque as trés componentes do
modelo (interpretagio, coping e ponderagfo) se inter-relacionam de modo a manter o
status quo, isto é, regulam o self. Esta auto-regulaggio implica que os trés processos

se inter-relacionem de um modo dindmico e continuo (Andrade, 2001).

Este modelo foi desenvolvido especificamente como constructo teérico de base
para interpretar comportamentos de adesfio, sugerindo que os comportamentos
relacionados com a saide sio fortemente influenciados pelas crengas e
representagdes da doenga que cada sujeito possui. A representagéo acerca de uma
doenca em particular surge das respostas a estas questSes. Isto é reforgado pela
investigagio que tem mostrado que apesar da estrutura das representagdes da doenca
ser constante em diferente grupos demogréficos e para diferente doengas, o conteiido

varia bastante de individuo para individuo e entre doentes e técnicos de satide
(Gongalves, 2004).

9, Adesdo.

S6 a partir da segunda metade do século passado é que o tema da adesdo a
terapéutica comegou a merecer a atengfio que lhe é devida, essencialmente por parte
da ciéncia médica. Até esta altura imperava o primado da desconfianga no doente sob
a adverténcia de Hipocrates: Ndo podemos ficar descansados com os relatos que os
doentes fazem acerca da sua obediéncia aos tratamentos, porque, em geral, os
doentes ndo dizem a verdade sobre isso (s.d., Turk & Meichenbaum, 1991, p.249,

traducgfo nossa).
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Antes do advento da medicina moderna, dentro do conceito da medicina
convencional, onde os problemas infecciosos eram predominantes no seio do sistema
de saide, a especificidade dos cuidados de saide cabiam quase exclusivamente ao
médico. O modelo de relagio médico-paciente baseava-se quase exclusivamente no
cumprimento e obediéncia do doente aos conselhos médicos, em que a questdo da
adesdo ndo era importante, nem tio pouco pertinente. Com o desenvolvimento
cientifico e com as varias revolugdes cientificas no seio da medicina e dos cuidados
de saide, que se fizeram sentir no dltimo século nos paises desenvolvidos, os
problemas de satide da populagfio em geral alteraram-se, bem como 0 conceito de
satide e cuidados de safide sofreram alteragdes muito significativas (Ribeiro, 1998,
citado por Pedro, 2003).

Desta forma, foi apés os anos quarenta, altura em que a Medicina foi palco de
uma verdadeira revolucfio terapéutica, originada pela descoberta e producéo em
massa de novos produtos farmacol6gicos que modificaram significativamente o
tratamento de doencas como a diabetes, a asma e as doengas cardiovasculares, que

comegou a ganhar énfase acrescido a questdo da adesdo & medicagdo (Gongalves,
2004).

A Organizagio Mundial de Saude definiu adesfio a terap€utica como a extensdo
em que o comportamenio de um individuo, para a utilizagdo de medicamentos,
cuidados de saude, alimentacdo e estilos de vida, estd de acordo com as
recomendacdes de um profissional de saiude com as quais concorda (Rosado-
Rodriguez et al., 1998, citado por Ventura, 2006, p.43). Apesar das vérias defini¢bes
que foram sendo desenvolvidas ao longo dos anos, a ades3o 4 terapéutica continua a

ser dificil de medir.

Meichenbaum e Turk (1987) fazem uma disting8o entre as palavras compliance
(cumprimento) e adherence (adesdo). A primeira seria coincidente com a definicéo
de Epstein & Cluss (1982), e significaria um papel passivo em que o paciente segue
fielmente as directrizes recebidas. A segunda, mais amplamente adoptada, teria uma
implicacfio mais activa e de colaboragfio voluntéria e envolvimento do individuo no

tratamento, numa reciprocidade aceitavel, no decorrer do planeamento do tratamento,
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na sua implementacfio, na prevencdio da doenga e na procura reciproca de resultados

terapéuticos (citado por Pedro, 2003).

Regra geral, a adesdo envolve um conjunto de comportamentos, 0s quais estdo,
per si, sujeitos a nfo adesdio. Por exemplo, no caso da medicagéo, o primeiro passo
consiste em obter o medicamento, depois comegar a tomé-lo na dose adequada, com
os intervalos de tempo correctos e durante o periodo de tempo indicado. Além disso,
&, com frequéncia, necessario abolir a ingestdo de determinados alimentos ou de
outros medicamentos que podem interferir com a eficacia do tratamento. Referindo-
se & extensdo em que o comportamento de uma pessoa vai de encontro aos conselhos
médicos ou de satide, a adesfo a tratamentos médicos envolve mais do que apenas
recordar a toma da medicacfio, na altura certa e na dose correcta, mas também, estar
presente nas consultas médicas, seguir outros conselhos relativos & dieta, exercicio
ou outras actividades, e alterar rotinas profissionais e familiares (Besch, 1995, citado

por Gongalves, 2004).

Os comportamentos de nfio-adeso podem inserir-se em duas categorias: a nfo
adesdio ndo-intencional, que ocorre quando as intengdes do doente para tomar a
medicacio sio interrompidas por barreiras como o esquecimento, incapacidade para
seguir as instrugdes do tratamento, por incompreenséo ou incapacidade fisicas, etc; a
nfio adesdo deliberada ou intencional que é resultante de uma decisfo, por parte do
doente, em evitar a medicagfio, ou usa-la de forma diferente das instrugdes dadas

pelo seu médico (Gongalves, 2004).

Por sua vez, os factores associados & ades3o aos tratamentos sfio também,
habitualmente, divididos em véarias categorias como: caracteristicas do doente,
caracteristicas da doenca, factores relacionados com o tratamento, factores
interpessoais ou caracteristicas da relagdo médico-doente, e caracteristicas do setting

clinico e/ou social (Gongalves, 2004).
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Figura 2 - Influéncia Multifactorial dos Comportamentos de Ades8o (Ickovics &
Meade, 2002, retirado de Gongalves, 2004, p.44).
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No que concerne as varidveis psicologicas, ou de saude mental, que podem
constituir barreiras a4 adesdo, salienta-se a referéncia na literatura, de perturbacées
como a depressio, a ansiedade, as atitudes de apatia ou fatalismo, bem como
acontecimentos de vida originadores de perturbagfio emocional e, ainda, dificuldades
de memoria, estados confusionais e deméncias (Gordillo, Amo, Soriano & Gonzalez-
Lahoz, 1999; Leake & Horne, 1997, citados por Gongalves, 2004).

A relagdo médico-doente tem também estado no d4mago da investigagdo acerca
dos comportamentos de adesfio, nomeadamente no que se refere aos aspectos da
comunicagio, satisfacio profissional por parte do médico e ainda, compreenséo do
sistema cultural e de crencas do doente (Gongalves, 2004). No que se refere aos
aspectos da comunicacio e estilos de entrevista, o Modelo da Hipotese Cognitiva da
Adesdo, desenvolvido por Ley (1981, 1989, citado por Gongalves, 2004), postula que
a adesdo se pode prever através da combinacgio da satisfaciio do doente em relagéio a

consulta, com a compreensio da informacio dada e a capacidade em recordar essa
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informaggo. O autor analisa varios estudos e conclui que uma grande percentagem de
doentes estava insatisfeita com o tratamento, o que, regra geral, dependia de aspectos
afectivos (apoio emocional, compreensdo), aspectos comportamentais (prescricéo,
explicacbes adequadas) e aspectos ligados & competéncia do técnico de saude
(encaminhamento adequado, diagnéstico). Ley afirma que a satisfaggio € determinada
pelo contetido da consulta, e que os doentes querem receber tanta informacéo quanto

possivel, mesmo que se tratem de mas noticias (citado por Gongalves, 2004).

Num estudo levado a cabo por uma equipa de investigacfio da Universidade do
Minho, é reforcada a hipétese de que, efectivamente, as atitudes que as pessoas t€m
face aos médicos e & medicina, bem como as suas crengas relativamente aos
farmacos influenciam os niveis de adesfio. Os resultados indicaram que os individuos
com crencas menos favoraveis em relacdo a utilizagdo de firmacos tinham menores
niveis de adesfio quando comparados com os que tinham crengas mais favoraveis. Da
mesma forma, verificou-se que os individuos com atitudes mais negativas face aos
médicos e & medicina apresentavam menores niveis de adesdo aos regimes
farmacologicos, bem como, crengas menos favoraveis a utilizagdo de farmacos,

comparativamente aos individuos com atitudes menos negativas (Silva & Pereira,

s/d)

Estes resultados oferecem, na nossa perspectiva, um valioso contributo para a
compreensio de alguns dos factores envolvidos nas baixas taxas de adesfo a
medicacio e apontam para a necessidade de se desenvolverem estratégias de
intervengfio junto dos proprios profissionais de satide, no sentido de fomentar da
parte destes uma sensibilidade crescente relativamente a importéncia dos modelos
individuais ou representacdes que as pessoas constroem dos seus processos de satide

e doenca.

E provével que as dificuldades dos médicos em avaliar a adesfio ao tratamento dos
seus pacientes resultem de significagles estereotipadas sobre as personalidades
desses doentes, ou sobre os comportamentos de resisténcia as prescri¢bes. A
personalidade ndo-cooperante de alguns doentes, ou a sua falta de motivago para
aderir e a sua incapacidade para seguir instrugdes serfio alguns dos estere6tipos mais

usados (DiMatteo & DiNicola, 1982; House, Pendelton & Parker, 1986; citados por
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Joyce-Moniz & Barros, 2005). Por exemplo, o paciente seropositivo para o VIH
tende a ser avaliado como incompetente e indisciplinado quanto ao cumprimento do

tratamento (Safren et al., 2000, citado por Joyce-Moniz, 2005).

A comunicaco e a confianca, ou seja, uma boa relagdo com o médico favorece
fortemente a adesfo aos tratamentos e a atitude combativa dos individuos perante a
doenga. Esta atitude é igualmente favorecida pela procura de informacdo sobre a
doenca e a comunicagfio com outras pessoas afectadas pelo mesmo problema de
saide. Frente a um médico que o doente ndo percebe como receptivo e com o qual
nfio é estabelecida uma relagdo empatica, pode produzir-se um bloqueio nada
favoravel ao cumprimento rigoroso do fratamento ou simplesmente ao
acompanhamento médico. Por vezes, os médicos centram toda a sua atengdio nos
resultados dos exames médicos e o paciente como individuo, como ser psico-social, €
esquecido. O médico é no entanto o elemento central do acompanhamento do doente
e a motivacéo deste para o tratamento pode depender em grande parte da relagdo que

estabelecem (Corin, 1996).

10. A Adesdio a Terapéutica Anti-Retroviral.

A importancia da adeso a terapéutica na infecgiio VIH/SIDA foi reconhecida na
12* Conferéncia Mundial em Genebra (Chesney, Morin & Sherr, 2000). Assim, ao
desafio de tratar esta infec¢fo acresceram duas questdes: Qual o nivel de adesfio a
terapéutica necessario para o sucesso terapéutico? Qual o nivel de adesfio estimado

para os doentes em terapéutica?

Pela influéncia crucial da adesdo na eficicia da HAART, com reflexo na melhoria
do estado de saide do individuo, na prevenclio secundaria da infecgfo pelo
VIH/SIDA e no aumento da disposi¢do dos médicos em prescrever este tipo de
terapéutica, a monitoriza¢io continua dos niveis de adesfio devera ser um objectivo
prioritario (Paterson et al., 2000). Alguns autores chegam mesmo a considerar que,
com a generalizacio da HAART, chegou a era da adesfio no contexto do tratamento

da infecc8o pelo VIH/SIDA (Altice & Friedland, 1998, citados por André, 2005).
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Segundo Chesney, a mudanca para o uso da HAART, no tratamento do VIH,
levou a regimes terapéuticos mais complexos, e isto acarreta desafios mnuito
significativos para os doentes e todos os técnicos de saude, no que concerne a
adesfio. Segundo este autor, sdo varios os pontos essenciais no estudo da adesio a
terapéutica antiretroviral como sejam a avaliagio da adesfio, a compreensio do
impacto da adesfio a nivel das cargas virais e sintomatologia, a determinacgdo dos
factores que afectam a adesfio e o desenvolvimento de intervengdes que a

promovam (2000).

No caso da infecgfio VIH, os comportamentos de ndo-adesdo sdo comuns entre os
doentes medicados com terapéutica anti-retroviral, o que, alids, remonta aos estudos
realizados na época dos tratamentos com Zidovudina (Besch, 1995; Muma, Ross,
Parcel & Pollard, 1995; citados por Gongalves, 2004). Mais recentemente os dados
apresentados na literatura revelam que mais de 10% dos doentes referem falhar uma
ou mais doses de medicacfio com elevada frequéncia e mais de 33% dos doentes
dizem falbar mais de uma dose de medicagfio no decurso das duas Gltimas semanas

(Ickovics & Meade, 2002).

Em Portugal, nfio se conhece a existéncia de dados globais sobre o problema da
ndo-ades8o. Nao h4, contudo, razdes para acreditar que o problema da nio-adesdo
aos tratamentos assuma, no nosso pais, dimensdes diferentes das que se observam em

outros paises (Gongalves, 2004).

A adesfio a terapéutica anti-retroviral é assim o factor predominante para o
sucesso do tratamento, sendo os objectivos desta teraputica, a restauragfo do
sistema imunitario afectado e a supressdio virica mantida (Spire et al., 2002; Roberts
et al., 2002; Benny, Kahn & Cooper, 1996, Cameron, Heath-Choizzi & Knerick,
1996; Tsasis et al., 2001, citados por Margalho et al., 2007). Apesar do seu sucesso €
eficicias inegaveis, a terapéutica anti-retroviral potente (HAART), continua a sofrer
de um inescapavel calcanhar de Aquilles (Rabkin & Chesney, 1999). Segundo
diversos estudos levados a cabo apds o aparecimento desta terapéutica, concluiu-se
que os doentes tém que tomar a terapéutica prescrita, pelo menos em 95%, para que
esta seja completamente eficaz. Isto significa que para uma pessoa que tenha que

tomar a medicacio duas vezes por dia, basta que esta falhe duas ou trés doses por
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més para que possam potencialmente advir dai consequéncias adversas, a nivel do

seu estado de saide (Chesney, 2003, citado por Chernoff, 2007).

Desta forma, em niveis de adesiio abaixo dos 95%, a replicagdio viral pode
aumentar, resultando no aumento da imunodeficiéncia, numa maior vulnerabilidade
as infecgdes oportunistas, e a uma maior probabilidade do VIH sofrer mutagdes e se
tornar resistente, deixando a pessoa infectada com menos opgdes de tratamento de
combate 2 doenga. Um paciente considerado nfio aderente tem uma probabilidade de

3.87 vezes maior de morte que um paciente a cumprir 0 mesmo esquema terapéutico
(De Olalla et al., 2002).

Uma adesfio entre 0os 95% e os 100% ndio é fécil de atingir, pelo que, nfo s6 a
maior parte da medicacfio tem toxicidade e efeitos altamente desagraddveis para o
sujeito, como existe todo um leque de factores psicossociais que contribuem de modo
muito significativo para o nfo cumprimento da terapéutica antiretroviral. Por
conseguinte, temos que olhar para o fenémeno da adesfio como condicionado por
vérios factores, alguns relacionados com o préprio doente e seu contexto e outros

ligados as caracteristicas dos farmacos.

Deste modo, se por um lado, podemos considerar como factores preditivos de
ndo-adesdo, a atitude do sujeito face a doenga, o uso de drogas e/ou &lcool, a
presenga de doenga psiquidtrica, e outros que iremos desenvolver mais adiante,
temos também que ter em conta que os farmacos disponiveis ndo sdo isentos de
efeitos adversos e de toxicidade, que se podem manifestar a curto ou a longo prazo.
Para além disso, alguns farmacos devem ser tomados em jejum e outros
acompanhados de alimentos, alguns obrigam a ingestfo abundante de agua, outros
t8m que ser tomados em horario especifico, tudo isto complicando o cumprimento
regular do esquema farmacologico preconizado. Se a estes factores acrescentarmos
que a terapéutica serd para sempre podemos imaginar a dificuldade no seu
cumprimento, mesmo por parte dos doentes mais cumpridores. Para além disso sabe-
se que a relaciio médico doente e o funcionamento do sistema de saiide podem ser

também elementos facilitadores ou obstaculos a ades&o.
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Quadro 4 — Factores descritos como afectando negativamente a adesio em
doentes infectados pelo VIH (adaptado de Chesney, 2000, traducdo nossa).

Factores do doente

Consumos activos de substancias (drogas e/ou dlcool)

Sexo Masculino

Idade jovem

Depresséo activa

Baixa escolaridade

Baixa auto-eficdcia (crenc¢a do doente na sua abilidade na toma da medicagdo)
Ansiedade elevada

Dor elevada

Auséncia de alteracdes do estado de saude

Raca néo caucasiana

Factores da medicacio

Frequéncia das tomas superior a duas vezes por dia
Numero excessivo de comprimidos

Tipo de medicag&o

Incapacidade na toma da medicagéo fora de casa
Exigéncias a nivel alimentar

Existéncias de efeitos secundarios

Relacdio médico-doente pobre

Sistema de Cuidados de Saude

Insatisfacsio com experiéncias passadas no sistema de saide, levando ao evitamento

Quando falamos de adesfio, devemos ter em conta que, dependendo do seu
desenvolvimento sécio-cognitivo, das suas necessidades, dos seus constrangimentos
e dos contextos em que vive, o sujeito tomou uma decisdo que teve por base a
percepgio que construiu acerca dos custos e dos beneficios de tomar uma tal deciséo
(Donovan & Blake, 1992, citado por André, 2005). E por isso, que se revela
fundamental, perceber o modo de funcionamento do sujeito, no sentido de aceder aos

condicionantes individuais que interferem na ades8o ao tratamento anti-retrovirico.
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Os investigadores na area do VIH e da adesdio & terapéutica anti-retroviral
focaram-se primordialmente na extensdo do problema da nio adesdo e/ou barreiras
para a adesdo (Chesney, 1997; Elred et al., 1998; Murphy et al., 2000, Roberts, 2000;
Roberts & Mann, 2000; Walsh, 1999; citados por Roberts & Mann, 2003).

Roberts e Mann alertam para a importincia da distingdo entre nfo adesfo
intencional e nfio intencional, postulando que enquanto alguns sujeitos podem de
forma n3o-intencional nfo aderir (esquecendo-se de uma toma, nfio cumprindo as
horas, etc), outros optam de forma completamente consciente nfio aderir 4 medicag&o
e, por vezes, esta nfo adesdio ocorre mesmo quando os sujeitos compreendem

perfeitamente como devem tomar a medicagfo e porque € tfo importante fazé-lo
(2003).

No mesmo ano, Hill, Kendall ¢ Fernandez procuraram, através de setenta e oito
entrevistas a seropositivos para o VIH que eram seguidos na sua clinica, explorar
padrdes e algumas explicagdes para a nfio adesdio a terapéutica anti-retroviral,
segundo a perspectiva do doente.Os entrevistados reportaram nove padrdes de adeséo
distintos, que eram percebidos como tendo diferentes causas e consequéncias. Nesses
padrdes incluem-se: (1) tomar a mediagéio muito raramente (uma vez por semana ou
uma vez por més); (2) alternar entre longos periodos em que toma e periodos em que
nfo toma os medicamentos; (3) falhar dias inteiros na toma dos comprimidos; (4)
falhar doses de medicacgio; (5) falhar um tipo de comprimido; (6) tomar a medicac&io
muito mais tarde do que a hora indicada; (7) nfio cumprir as indicagGes, no que diz
respeito & alimentacfio; (8) aderir a um regime mas alterado pelo préprio e (9) aderir,
inadvertidamente, a um regime incorrecto.Os sujeitos entendem os diferentes padroes
como tendo diferentes consequéncias a nivel do seu estado de satde, sendo que a
alternincia entre longos periodos de toma e de nfio toma foi considerado o mais
perigoso. Muitos dos entrevistados responderam que sentiam que, apenas apos
alguns meses de falha na toma da medicago, ¢ que sentiam que algo irreversivel

poderia acontecer a sua saide (2003).

Um estudo levado a cabo por Catz, Kelly, Bogart, Benotsch. & McAuliffe
examinou, entre outros, quais os factores que os sujeitos afectados pelo VIH

identificavam como interferindo na adesfio a terapéutica, sendo que o principal
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objectivo da investigagio era a identificagio de barreiras a adesio que t€m de ser
trabalhadas em intervencdes que tém como foco principal a adesdio ao tratamento
anti-retroviral (2000). No quadro seguinte, sdo descritas algumas das barreiras mais

frequentemento evocadas pelos participantes do estudo.

Quadro 5 - Barreiras & Adesio a Terapéutica Anti-Retroviral (adaptado de Catz,
Kelly, Bogart, Benotsch. & McAuliffe., 2000, tradugfo nossa).

O tratamento lembra-se que estou infectada ‘ ‘ ‘ 89
Ndo quero que os outros saibam que estou infectada 71
Quanto tenho consultas médicas, esqueco-me de colocar algumas questdes
sobre o tratamento 63
Tenho dificuldade em lembrar os nomes dos medicamentos e para que servem | 57
Néo gosto do que a medicagdo faz ao meu corpo e daquilo que faz o meu
corpo sentir | 57
Néo tenho ninguém que me ajude a lembrar de quando tenho que tomar. os
medicamentos ‘ 49

O recipiente que uso para por os comprimidos é demasiado grande para

poder transportd-lo comigo f 47
Néo quero alterar a minha rotina didria 42
Ndo quero deixar de fazer outras coisas, para poder fazer o tratamento 40
Sinto-me mal quando tomo a medicacdo 40

Efectivamente, os doentes reportam uma multiplicidade de razbes para ndo
cumprirem o esquema terapéutico prescrito, e o leque de raz8es aumenta a medida
que a adesfo diminui. Esta ideia corrobora o facto de que, quando estamos a falar de
adesdo, estarmos a falar de um fenomeno multidimensional (Walsh, Horne, Dalton,

Burgess & Gazzard, 2001)

Num estudo levado a cabo em 2000 por Roberts e Mann, verificou-se que, no

caso concreto das mulheres infectadas pelo VIH, s8o seis as principais barreiras para
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a niio adesdo 3 medicagdo anti-retroviral: (1) os regimes de medicagéo, apontando
dificuldades como o engolir, o cumprimento das horas das tomas, etc.; (2) os efeitos
secundérios da medica¢do, como nauseas, sudagfo, lipodistrofia, etc.; (3) relacdes
sociais, isto &, as relagdes destas mulheres com as outras pessoas tinham, na sua
maior parte, um impacto negativo na adesdo; (4) crengas acerca da medicacéo, ndo
acreditando na sua eficacia; (5) o horério das tomas de medicacio, sendo que muitas
das participantes deste estudo referiram haver dias em que de tdo atarefadas se
esqueciam de tomar os medicamentos e (6) alteragdes de peso, em que varias
mulheres notaram que a adesfio & medicagdo era dificil devido aos efeitos que tinha

no seu peso.

Os dados da investigagdo sobre esta temadtica sfio assim contundentes em
considerar a problemitica da néio adesio como multidimensional e complexa, néo
chegando a qualquer conclusfo acerca do determinismo dos factores individuais na
ndo-adesdio identificando, pelo contrario, uma multiplicidade de factores que
interagem entre si e que acabam por afectar a nfo-adeséo. A distingdo entre
aderentes e ndo-aderentes dificulta a criagdo de uma narrativa transformadora, que
deixe de remeter o individuo para um local de exclusdo para passar a promové-lo
como alguém que poderd desenvolver a sua auto-eficicia para enfrentar uma

situagdo tdo complicada e complexa como ¢é a adesdo a terapéutica anti-retroviral
(André, 2005. pp.170-171).

No que concerne & adesfo as terapéuticas anti-retrovirais na infecgdo pelo VIH,
importa analisar os dados obtidos num estudo realizado no Servigo de Doencas
Infecciosas do Hospital de Santa Maria, no qual se procedeu a uma primeira fase de
avaliacio da adesfio. A andlise dos resultados obtidos através de questiondrios de
auto-avaliagio salienta que, numa amostra aleatéria de cento e noventa doentes
seropositivos para o VIH, se verificou uma percentagem de adesdo da ordem dos
63%. A razio maioritariamente referida pelos sujeitos da amostra para ndo tomar a
medicagdo foi o esquecimento, existindo ainda razdes como seja a inferferéncia da
medicacdo com a rotina didria e a existéncia de efeitos secunddrios sentidos como
intolerdveis pelo préprio (Gongalves, Nabais, Caldeira, Ouakinin & Antunes, 2001,
citados por Gongalves, 2004). De relevo, ainda, sdo os resultados de outro estudo
também realizado em Portugal, do qual se salientam os efeitos da desejabilidade
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social nas respostas relativamente aos comportamentos de adesfio, como factor
preponderante da sua sobre estimagdo (Sucena, Sargento, Castro, Gongalves, Vera,
2003, citados por Gongalves, 2004). Também num outro estudo levado a cabo no
Servico de Doencas Infecciosas do Hospital de Santa Maria, em que foram incluidos
cento e dezoito individuos, verificou-se, na avaliagdo inicial da adesdo a terapéutica,
uma percentagem de 26,3% de ndo adesdo (Gongalves, 2006). Na tabela seguinte s&o
expostas as varias razdes indicadas pelos doentes e percentagens de frequéncia de

cada uma delas.

Tabela 1 — Razdes indicadas para nfio tomar a medicagdo anti-retroviral —
Questiondrio ACTG (adaptado de Gongalves et al, 2006).

FEstava fora de casa

Estava ocupado com outras coisas 84’7 6,8 | ,6,8

Simplesmente esqueceu-se 63,6 23,7 | 119 - 0,8
Tinha demasiados comprimidos para | 90,7 2.5 1y ’ 42 | 2,5
tomar - , | ;

Queria evitar efeitos secundérios 941 | 25 el
Ngo queria que outros notassem que toma | 881 | 76 | 1,7 2,5
a:medicacfo k " :

Teve uma alteragdo na sua rotina didria | 814 ; . L 1.6

Achou que: -0 me’dicémento era 95;8 . 1’7 s 2’5 1 0,0
toxico/prejudicial ‘ o . o ,
Estava'a dormir na altura de tomar a dose | 87,3 : 510 [ 7,‘6 A0 0.0 ‘
da medicacdo ; 1. '
Sentia-se doente i 88,1 6,8 4.2 L 08 ]
Sentia-se deprimido ou sobrecarregado 88,1 | 25 T 8,5 ‘ '0,8’
Tinha problemas com a toma em | 86,4 59 ,“6’8 7 0,8
determinadas alturas : , o ; | , k
Os comprimidos acabaram 90,7 85 | 08 0,0
Sentia-se bem 89,0 0,0 ; 6,8 o 4,2

Tintha consumido alcoo/drogas 94,1 4,2 o 1,7 0,0
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Nos resultados obtidos verifica-se uma maior percentagem na frequéncia
de falhas devido a esquecimento, a ocupagdo com oufras actividades, a alteragdes na
rotina didria, ao facto de estar a dormir na altura da toma, a estados depressivos, a

dificuldades de toma em determinadas alturas e ao factor de se sentir bem.

Este dados foram obtidos através de um questiondrio de auto-avaliagfo
(AACTG), e embora surja alguma controvérsia relativamente a este medida de
avaliacdo da adesdio, pelo facto da auto-avaliagio sobrestimar frequentemente a
adesio, existem correlacbes adequadas com outras medidas utilizadas,

nomeadamente a carga viral (Gongalves et al., 2006).

Na sua tese de Mestrado, que consistiu numa primeira avaliagio sistemética dos
aspectos psicolégicos relacionados com os comportamentos de adeséo 4 terapéutica
anti-retroviral, na populacéio portuguesa de sujeitos infectados pelo VIH, envolvendo
factores de percepgiio da infecgfio, crengas acerca da medicagfio, estratégias de
coping e presenca de psicopatologia, Graga Gongalves evidenciou associagdes
pertinentes entre as varidveis psicolégicas avaliadas e os comportamentos de adeséo.
Dos varios resultados obtidos pela autora, considera-se relevante a associacio de
uma adesdio elevada a crenca da necessidade de tomar a medicagfo para manter o
estado de saide, bem como 2 crenga de auto-eficacia na toma da medicagfo. De igual
forma, verificou uma associagio entre estratégias de coping de confronto/controlo e

estratégias cognitivas de evitamento a uma ades&o mais elevada (2004).

No ambito da adesfio aos tratamentos anti-retrovirais para a infeccio VIH,
consideramos de destaque um estudo recentemente desenvolvido no qual se abordou
a relacdo entre gravidade da doenca, crengas para a saide e comportamentos de
adesdio 3 terapéutica em individuos com infecgio VIH/SIDA. Os autores desta
investigacfio utilizaram como medidas os componentes percepgdo de beneficios,
percepgdo de barreiras, percepcdo de gravidade da doenca e percepcdo da
vulnerabilidade associada & auséncia de acg¢do. Os resultados obtidos salientam que
nfo se verificou uma relacfio entre o estadio real da infecglo em que o sujeito se
encontrava e a percepciio da gravidade da doenga associada, de tal forma que todos
os individuos incluidos no estudo tinham a percepciio de que a infecgio VIH era

grave independentemente do estddio em que se encontravam, resultado este que vai
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de encontro aos resultados de outros estudos anteriormente realizados na 4rea do
VIH. Além disto, a maior parte dos individuos acreditava que o tratamento que
estavam a fazer era muito benéfico independentemente do estadio da doenca em que
se encontravam, o que poderia ser reflexo de uma maior educag8io acerca da infecgéo
e tratamentos actualmente disponiveis. Salienta-se ainda que os efeitos secundarios
da medicacdo foram percepcionados como a maior barreira, o que adquiriu ainda
maior importAncia para os doentes que nunca tinham tido sintomatologia relacionada
com a doenga e para quem os efeitos secundarios seriam sentidos como intoleraveis

(Gao, Nau, Rosenbluth, Scott & Woodward, 2000).

E importante também atender as estratégias de coping mais utilizadas nestes
doentes, sendo que estas podem, em determinadas circunstincias, revelar-se
inconsistentes com os comportamentos de adesfio. Por exemplo, a negacéo ou recusa
em aceitar a doenca interfere directamente com a adesdo e, noutras situagdes, os
doentes podem nfio aderir ao tratamento proposto num esforgo de se manterem num
ambiente menos ansiogéneo ou para manter um funcionamento familiar com
estabilidade. Tém surgido dados que apontam no sentido de uma ligag8o entre o
coping de evitamento aliado & ingestdo de 4lcool e dificuldades em comunicar com o
parceiro sexual, a um padréo de falhas repetidas na toma da medicagfo, sugerindo a
desadaptagio do recurso de mecanismos de negagiio da realidade face a infecglo

VIH (Halkitis, Parsons, Wolittsk, Remien, 2003, citados por Gongalves, 2004).

Numa revisdio de literatura, foi encontrado um grande niimero de varidveis que
reflectiam as atitudes do doente face & infecgfo, ao tratamento e ao medicamento,
com sejam o medo, o cepticismo, o pessimismo, mas também a confianga e o
conhecimento técnico acerca dos farmacos. Para uma grande parte dos autores, a
confianca do doente e a motivagfo estavam associadas com uma adesfo & terapéutica
mais elevada (Ventura, 2006). Nesta mesma revisio de literatura verificou-se que,
aparentemente, a forma como um regime terapéutico encaixa na rotina do doente €
um factor mais importante que o numero de comprimidos ou a posologia diaria.
Assim, planear um regime terapéutico que se adapte  rotina de cada doente sera
mais importante do que reduzir o nimero de comprimidos, farmacos ou

administracdes diarias. (Ventura, 2006).
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Para Gallagher e Kunkel (2003), o doente com VIH avalia como mais importante
as consequéncias negativas de tomar a medicagfo, porque sdo mais concretas €
imediatas, do que as de ndo seguir a prescri¢do, que sdo distantes e abstractas, porque
a consequéncia mais imediata, o aumento da carga viral, no ¢ sentida directamente

pelo doente (cit. por Joyce-Moniz & Barros, 2005).

Numa investigacio levada a cabo por Kim, Palepu, Cheng, Libman, Saitz e
Samet, verificou-se que os adultos infectados com sintomas depressivos
significativos ¢ com hébitos etilicos passados ou actuais tinham quase o dobro da
probabilidade de abandonarem a terapéutica anti-retroviral nos seis meses seguintes
(2007). Percebeu-se também neste estudo que, embora os pacientes deprimidos
tenham uma maior probabilidade de ter sintomas associados a infeccéio VIH, e os
pacientes com sintomatologia tenham uma maior probabilidade em abandonar a
terapéutica, a associacdo entre depressdo e adesfo era independente da
sintomatologia associada ao VIH. (Kilbourne, 2002; Ahdieh et al., 2005; citados por
Kim, Palepu, Cheng, Libman, Saitz & Samet, 2007)

A depressio no doente com infecgfio VIH/SIDA pode ser mais do que uma
situacdio transitéria causada pelo impacto do diagnéstico, podendo representar uma
condicio duradoura caracterizada por comportamentos auto-destrutivos (Catz et al.,
2000, citado por Ventura, 2006). Ha autores que apontam a depressdo como a
varidvel mais vezes associada a uma baixa adesfio 3 terapéutica (Treisman, 2001,

citado por Ventura, 2006).

O stress foi ignalmente relacionado com uma baixa adesfo & terapéutica, podendo
reduzir a capacidade do doente em aderir 4 terapéutica, quer pela reducfo da
motivacio, quer pelo aumento da dificuldade de concentragio e falha de memoria

(Gray et al. citados por Ventura, 2006).

Bottonari et al., por sua vez, na compreensio do efeito destas duas variaveis
(stress e depressdo) procuraram examinar os efeitos interactivos que o sfress € a
depressio tém na adesfio 3 medicagfo anti-retroviral, através de um estudo
longitudinal muito interessante. Os resultados sugeriram, de modo muito

significativo, que a depressfo reduz os niveis de adesfio nos sujeitos, particularmente
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naqueles que reportaram menos niveis de siress percebido, ndio tendo grande
influéneia entre os sujeitos com mais indices de stress (2007). Este estudo reforca
assim o impacto da depressio nos comportamentos face a doenga, fazendo-nos
pensar que a depressdo que afectard a ades#io podera nfo ser, muitas vezes, de tipo
reactivo, que normalmente é acompanhada de ansiedade e um maior indice de stress,

mas antes de tipo cronico e egossintonico.

Num estudo levado a cabo em 2004, em que foram examinadas as relagdes entre
suporte social, depressdo, estados de mente positivos (PSOM) e adesfo a medicacdo
em sessenta ¢ um homens homossexuais e vinte e nove mulheres a tomarem
medicacdo anti-retroviral, verificou-se que as varidveis depressido e 0s estados de
mente positivos eram potenciais mediadores da relagdo entre o suporte social e
adesdo. Os dados desta investigaciio apontam um maior suporte social e uma maior
presenca de estados de mente positivos como os melhores preditores de uma boa
adesdo, enquanto que maiores niveis de depressdo estariam relacionados com uma
niio ades3o. Os estados de mente positivos medeiam parcialmente a relacfo entre

suporte social e adesfio (Gonzalez et al., 2004).

Numa outro estudo prospectivo mais recente, foi avaliada a influéncia na adesdo a
TARYV de variaveis como: caracteristicas demograficas, atitudes e crengas de satde,
auto-eficacia no que concerne ao tratamento e o estado neurocognitivo do sujeito. Os
resultados descrevem que a taxa de nfo-adesfio era duas vezes maior entre 0s
participantes mais jovens, em relagdo aos pacientes mais velhos (68% e 33%,
respectivamente). Demonstrou-se também que niveis de auto-eficacia baixos e
défices na percepgio da utilidade do tratamento prediziam uma ma ades@o nos
participantes mais jovens, enquanto que défices neurocognitivos apresentavam-se
como o tnico preditor da adesdo & medicagdo anti-retroviral nos sujeitos mais velhos
(Barclay et al., 2007).

Penedo et al., numa avaliagio da relagfio entre personalidade, qualidade de vida
associada ao VIH e adesfio a terapéutica anti-retroviral em cento e dezasseis sujeitos
infectados, verificaram que: enquanto os sujeitos com tragos de personalidade
associados a uma maior tendéncia para experienciar depressdo, ansiedade e medo,

experienciavam uma pior qualidade de vida, sujeitos com tragos cOmo
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conscienciosidade e extroversdo estariam associados a uma melhor qualidade de
vida. Também os individuos com scores mais elevados nos tragos de personalidade
assertividade, confianca e competéncia reportaram uma melhor qualidade de vida.
Conclufram também que quanto melhor a qualidade de vida, maiores os niveis de
adesdio, sendo que, dimensdes especificas da qualidade de vida no VIH, como
preocupagdes com a medicagfio, preocupagdes financeiras e satisfagdo com a vida
nfio apresentaram correlagdes com os niveis de adesfio. Ao contrario do que os
autores esperavam os tragos de personalidade ndo apresentaram correlag8io directa

com a variavel adesdo (2003).

Numa outra investigacdio que avaliou a relagdo entre a toma da medicag8io anti-
retroviral e a construgio de um projecto de vida com esta doenca cronica,
nomeadamente na construgio de uma rede de suporte social e relacional, em
duzentos e sessenta e cinco sujeitos infectados, verificou-se que existe alguma tens&o
por parte dos sujeitos no equilibrio e na conjugacio entre manuteng&o e/ou criagéo de
uma rede social que os satisfacam, assim como a manutengio do seu estado de saide,
pelo que as pessoas infectadas continuam a preferir guardar sigilo relativamente ao
seu diagnostico. O contexto social destes individuos ¢ empobrecido pelas mortes que
muitas vezes acontecem a pessoas que lhe sfio proximas e que também estavam
infectadas, e pelos efeitos marginalizadores por fazerem parte de uma ou mais
minorias vitimas do estigma social. As tentativas de integracio que estes sujeitos por
vezes desenvolvem entram em confronto com as suas necessidades a nivel do seu
estado de doenca, face ao medo existente na possibilidade de serem vistos a possuir
ou tomar medicamentos. E o que se verifica ¢ que, ao invés de optarem por correr
esse risco, os sujeitos pdem antes em causa a toma da medicagfo prescrita. Assim
quando a satide e os interesses sociais sdo experienciados como estando em contflito,
os interesses sociais podem ter prevaléncia e vencer este conflito. (Ware, Wyatt &

Tugenberg, 2006).

Os riscos de desenvolver resisténcia a medicacdo, de ter lipodistrofia, dos efeitos
secundérios a nivel gastrointestinal, assim como o balango entre os atributos dos
medicamentos e a sua conveniéncia a nivel das tomas sfo os maiores factores que
tém impacto nas preferéncias dos individuos com VIH. E desejado que os médicos

tenham isto em consideracgo, especialmente, no momento em que discutem as varias
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opgdes terapéuticas com o doente, 0 que vai néo s6 optimizar os cuidados médicos

como a adesdo ao regime terapéutico (Beusterien et al., 2007)

Esta questdo da relagiio médico-doente € muito relevante na compreenséio dos
comportamentos de adesfo, sendo que se tem verificado que constitui um factor de
peso nas decisdes do doente face aos comportamentos a tomar, relativamente ao seu
estado de doenga. Num estudo qualitativo levado a cabo muito recentemente, foi
avaliado se os sujeitos infectados pela infecciio VIH diziam aos seus médicos
assistentes se estavam ou no a cumprir com a terapéutica do modo como foi

prescrita e porqué. Os resultados foram os seguintes:

(1) é mais provavel que os pacientes informem o seu meédico porque tomam do
que porque nfo tomam a medicagfo;

(2) apenas metade daqueles que ndo se encontravam a tomar a medicag8o,
partilhavam as razdes de tal comportamento com o seu médico, sendo que
apresentam as seguintes razdes para isto: antecipago de que o médico nfo iria
suportar a sua decisio, o nfo conseguir discutir sentimentos ¢ emogdes com o seu
médico, falta de confianca no seu médico e suas opinides, incapacidade em
discutir/partilhar valores morais/espirituais com este, percep¢io de que nfo sera
necessario que o seu médico saiba e o facto de ainda ndo terem tido consulta;

(3) dos que estavam a tomar a medicagio, 21% ndo dizia ao seu médico porque,
por vezes, falhavam doses. Como motivos apresentaram: o ndo considerarem
importante fazé-lo, o facto do médico nfio o ter questionado sobre isso, ainda ndo
terem estado com o seu médico, o facto das falhas acontecerem muito raramente e o

facto de haver indicaces relevantes nos marcadores das analises (Kremer & Ironson,
2006).

De modo a facilitar a comunicaciio médico-paciente, 0 médico necessita de
questionar o doente, 2 medida que lhe proporciona informagéo, cria um espago isento
de julgamentos, no qual o paciente se sinta confortavel a partilhar as suas
perspectivas pessoais e as suas emogdes a respeito do tratamento que terd que
cumprir. Revela-se assim fundamental que os médicos, antes de preceituarem a

terapéutica, avaliem no doente a sua predisposigdio, capacidade e prontiddo para
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tomar a medicacdo como lhe € prescrita (Department of Health and Human Services,

2003; Fowler, 1998; citados por Kremer & Ironson, 2006).

Cremos ainda que € importante focar a realizagio de um estudo qualitativo sobre
o comportamento de adesdo a medicacfio e dos participantes identificados como
tendo uma adesdio de 100% ao tratamento anti-retroviral. O estudo concluiu que a
adopgdo de expectativas realistas e de atitudes pragmaticas proporcionam
comportamentos de adesfo quando a toma da medicagéo € entendida como uma
prioridade, quando os doentes acreditam na eficicia da medicac@io que lhes foi
prescrita e quando existe uma boa relago entre o doente e o seu médico assistente
(Lewis, Colbert, Erlen & Meyers, 2006). Este estudo ¢ de particular relevincia, uma
vez que, os investigadores e os clinicos desta area, para poder compreender e intervir
na nfo-adesdio tém que perceber de antemfo o comportamento dos pacientes que
atingiram um nivel 6ptimo de adesfio, para ter acesso as varidveis que indiciam uma
boa adesfo, e que podem ser trabalthadas e usadas em programas de intervencéio nesta

area.

E derivado, principalmente, da percepgiio da necessidade e da importéncia de uma
maior compreensdo desta tematica e da complexidade associada ao fenomeno da
adesdio a terapéutica anti-retroviral, que surge a presente investigacfio, em que nos
propomos investigar de forma compreensiva e dindmica o lado do sujeito, isto &,
tentar compreender, através da andlise dos dados da observagio efectuada e do
estudo de caso, de que forma as caracteristicas do individuo infectado pelo VIH

podem influir na sua atitude face a doenca e consequente adeséio ao tratamento.

10.1. Medir a Adesdo

Se, como vimos, a adesdo & terapéutica € wum processo complexo,
multidimensional e dinidmico, também é um processo de dificil mensuragio e
quantificacfo, sendo esta uma das grandes dificuldades com que se tém deparado os

investigadores e os profissionais que lidam com esta problemaética.

As medidas de adesfio a terapéutica variam conforme o método de medida
utilizado. H4 basicamente dois modos de medida: perguntar directamente ao paciente

(entrevistas ou questionarios de auto-preenchimento) ou estimar indirectamente por
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contagem manual ou electronica (chips electronicos que marcam a abertura do

recipiente de pilulas), por marcadores biologicos (como carga viral) ou por dosagem

de metabolitos das drogas prescritas na urina ou sangue (Jordan, Lopes, Okazaki,

Komatsu, & Nemes, 2001)

Quadro 6 - Sumdrio das principais caracteristicas dos métodos utilizados na
mensuracdo da adesdo 2 TARV (adaptado de Tarquinio, 2001, tradugfo nossa).

medidas

L _;  ‘»Mals de tres myedldas

Caracteristicas | [ de
a5 1ned1das ; i ‘ | - , k estudos k
'Med’ldas‘ i :;Questlonanos de auto-preenchlmento 13
indir,éctas ~’:‘Entrev1stas com 0 pac1ente . k
o CLfQuestlonarlo de hetero-preenchlmento
- ’tEntrevnsta com 0 medlco ou outr' ‘técnico
i'Calxa farmaceutlca com reglsto electronlco
e yszontagem de comprlmldos : .
- Reglsto num bloco de notas q
- V:COnsultas Falhadas
L :ijeglstos do Hospltal
e gEstudo de Caso ,
'vl\‘,,[edldas . jDosagem de Medlcagao o
'dlrectas 'r:‘:Marcadores Blologlms /
" | . r’Estudo de Caso
Nurnew de ‘V‘Uma medlda .
Duas ou tres medldas

Bscala de tempo.

;“Curto-Prazo (dlas)
o ’.’Medm- Prazo (semana)

1 Longo-Prazo (meses)

Modelo tedrico

| fModelo de Creng:as de Saude
S ,’Admlmstragao da Medlcagaofy.‘f{"

: 'iSem modelo S

Nota: um determinado estudo pode ter varias caracteristicas e constar mais do que uma vez na tabela.
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S#o varios os autores que consideram nfo exsitir nenhum instrumento que possa
ser tomado, por exceléncia, com o instrumento padriio (gold-standard) pelas enormes
e incontestaveis limitacdes apresentadas pelos testes ja utilizados e que se relacionam
com a multiplicidade de factores que interferem com a ades#o, pelo que nos estudos
efectuados com vista & afericiio dos indices de sensibilidade e especificidade de um
determinado instrumentos de avaliaciio da adesfio é utilizado como referéncia um
instrumento que j4 tenha sido utilizado noutras investigagbes e que tenha dado
provas de validade em estudos devidamente controlados (Delgado & Lima, 2001,
citado por André, 2005).

11. Mecanismos de Defesa. Algumas Consideracgdes Tedricas.

O termo defesa surge pela primeira vez nos escritos de Freud em 1894, em
Psiconeuroses de Defesa, ressurgindo em Estudos sobre a Histeria, em 1895 e em
Novas Observacdes sobre Psiconeuroses de Defesa, em 1896 (Freud, 1949). Em
1926, Freud organiza a teoria da ansiedade como sinal de um conflito interno, onde
os mecanismos de defesa sfo concebidos como um processo geral de funcionamento
do ego, cujo objectivo visa a manutengfio insconsciente dos impulsos censuraveis e,

deste modo, a redu¢fio da ansiedade (citado por Freud, 1949).

Inicialmente confundido com recalcamento, € no apéndice Inibigdo, Sintoma e
Angistia, em 1926, que o termo mecanismo de defesa se torna distinto e passa a
designar todos os procedimenios de que se serve o ego nos conflitos susceptiveis de
desembocar numa neurose, enquanto que a palavra recalcamento designa um modo
bem determinado de defesa que as nossas investigacBes nos permitem conhecer

melhor (Freud, 1926, citado por Freud, 1949).

De acordo com Freud, estes processos defensivos funcionam a um nivel
inconsciente e inacessivel ao sujeito, promovendo o seu bem-estar, ao reduzirem a
sua ansiedade e angustia, através da distorgio da realidade ameagadora e da excluséo
de elementos perturbadores da consciéncia. As operagSes defensivas podem ser

inferidas através da observaciio e interpreta¢do dos derivados do impulso patogénico
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(sintomas psicossométicos, p.ex), da presenca de comportamentos desviantes,

emocdes exageradas ou lapsos mnésicos (actos falhados) (Bergeret, 1998).

Embora tenha sido Freud quem definiu a noglio de defesa e identificou os
primeiros dez mecanismos de defesa - recalcamento, regressao, formago reactiva,
isolamento, anulacfio retroactiva, projecgfio, introjeccdo, retorno sobre o self,
transformacio no seu contrario e sublimagéo) - foi Anna Freud quem extensivamente
os classificou e organizou conceptualmente na sua obra O Ego e os Mecanismos de
Defesa, publicada em 1936 (Freud, 1949). Segundo a autora, a defesa assume-se
como uma actividade do ego, cujo objectivo consiste na protecgfio do individuo
contra uma exigéncia pulsional demasiado grande. Através do seu trabalho com
criangas e adolescentes, Anna Freud identifica mais quatro mecanismos de defesa:

identificacio com o agressor, altruismo, negagdo e intelectualizagéo (1949).

Laplanche e Pontalis definem defesa como um comjunio de operagbes cuja
finalidade é reduzir, suprimir qualquer modificagdo susceptivel de por em perigo a
integridade e a constdncia do individuo biopsicolégico (1976, citado por Andrade &
Aratjo, 1989, p.4).

O que acabamos por denominar como defesas nos adultos tem origem em formas
adaptativas mais globais de experienciar o mundo. Os fenémenos a que nos
referimos como defesas tém muitas fungdes utéis. Comecam por ser adaptacdes
criativas, sauddveis, e continuam a funcionar adaptativamente ao longo da vida.
Quando funcionam para defender o self da ameaga, sio discerniveis como defesas,
uma designagfio que parece ajustar-se a essa circunstincia de procura de adaptaggo.
A pessoa cujo comportamento manifesta defensividade esta, geralmente, a procurar
de forma inconsciente alcancar um ou ambos dos seguintes fins: evitar ou controlar
algum sentimento poderoso e assustador e oufras vivéncias emocionais

desorganizadoras e/ou manter a auto-estima (McWilliams, 2005).

Segundo Bateman e Holmes, as defesas sdo organizagdes psicoldgicas que
operam fora do 4mbito da consciéncia, que minimizam o conflito, reduzem a tenséo,

mantém o equilibrio intra psiquico, regulam a auto-estima e desempenham um papel
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fundamental na possibilidade de lidar com a ansiedade de origem interna ou externa

(1998).

O aspecto adaptativo da defesa foi elaborado por Anna Freud (1936), a qual
demonstrou como a fantasia e a actividade intelectual podem ser usadas
defensivamente ¢ como as defesas se podem dirigir contra situagdes externas,

exigéncias do Superego, requisitos culturais, etc. (citado por Freud, 1949).

O objectivo de todos os mecanismos de defesa € 0 de firmar um controlo ilusério
sobre as ameacas percepcionadas pelo sujeito, quando o controlo real e adaptacéo so
tidos como impossiveis. A semelhanga do controlo real, o controlo ilusério promove
a reducdio da ansiedade e o bem-estar do individuo. Algumas formas de falsificacdo
iluséria da realidade ocorrem através da exclusdo de ideias, memorias ou afectos da
consciéncia (intelectualizagfio, racionalizagfio); da falsificagéo da origem da ameaca,
que passa do self para os outros (projecgdo) e dos outros para 0 self (introjecciio da
malignidade) ou de um objecto externo para outro (deslocamento). Uma outra forma
de controlo ilusério sobre a realidade é a tomada de fungdes ou papéis de poder, que
aumentam o sentimento de bem-estar do individuo (identificagdio com o agressor)

(Thilevich & Gleser, 1986).

A elaboragfio e desenvolvimento de estudos empiricos capazes de comprovar que
estas funges sdo, de facto, extremamente complexos e dificeis. A inexisténcia de
critérios unénimes para a identificagfio e classificagio de mecanismos de defesa e a
sua prolifera¢fio indiscriminada na literatura, representa um obsticulo & mensuragéo
e 4 comunicagio cientifica sobre este conceito (Thilevich & Gleser, 1986). O
surgimento indiscriminado de novas defesas suscitou a necessidade tedrica de
elaboracfio de um sistema de classificagfio. Os primeiros esforgos para classificar os
mecanismos de defesa, apresentaram como critérios o seu sucesso na redugfo da
ansiedade (Fenichel, 1945), a predominéncia dos processos primario ou secundério
(Hartman, 1958, citado por IThilevich & Gleser, 1986) ou o grau da sua presumivel
consciéncia (Gero, 1951, citado por Ihilevich & Gleser, 1986). Contudo, estas
propostas teéricas nfio foram demonstradas através da investigagfio ou da experiéncia
clinica.
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O sistema de classificago proposto por Ihilevich e Gleser (1969, citados por
Thilevich & Gleser, 1986), agrupa as respostas defensivas dos individuos face ao
conflito e as ameacas percepcionadas em cinco estilos de respostas, caracterizados
por um conjunto especifico de operagdes mentais, respostas emocionais e reacgdes
comportamentais que os distinguem uns dos outros. As cinco categorias sdo
constituidas por respostas do tipo agressivo, projectivo, intelectual, repressivo e

intra-punitivo

11.1. O modelo DMI

O modelo DMI baseia-se nos trabalhos desenvolvidos por IThilevich e Gleser sobre
os mecanismos de defesa (Thilevich & Gleser, 1986). Os autores classificam todas as
respostas as ameacas percepcionadas pelos individuos em trés categorias globais: (1)
respostas de resolugdio de problemas; (2) estratégias de coping; (3) mecanismos de
defesa. As respostas de resolugdo de problemas podem ser direccionadas sobre
alteracBes no self ou no ambiente. Ao contrario destas respostas cujos esforgos visam
um impacto directo sobre os estimulos ameagadores, as estratégias de coping néo
actuam directamente, mas antes exercem uma influéncia poderosa na motivagio,
humor, moral e esforgos mobilizados na procura de solugdes para problemas
percepcionados pelos individuos, podendo conduzir a acomodagio face a
determinadas situaces ameagadoras, & alteracBio de objectivos, ao acréscimo de
esforcos ou ao adiamento na resolugio de problemas, para momentos mais
favoraveis; influenciam, também, de um modo consciente e positivo, a percepgao dos
estimulos ameacadores, para que solugdes e acomodacdes aos problemas paregam

possiveis.

As estratégias de coping diferem dos mecanismos de defesa, dado que os ultimos
podem, eventualmente, retirar elementos da consciéncia (recalcamento), atacar os
seus substitutos (deslocamento) ou criar a ilusio de que ameacas internas provém de
uma origem externa (projeccdo). Por outro lado, as defesas desenvolvem um
sentimento de controlo ilusério sob problemas intoleréveis a um nivel consciente. As
respostas de coping e os mecanismos de defesa agrupam-se em cinco categorias
paralelas, baseadas em processos cognitivos; comportamentais e qualidade afectiva
comuns. O quadro 7 apresenta as cinco categorias paralelas de estratégias de coping

e mecanismos de defesa.
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Quadro 7 - As cinco categorias paralelas de estratégias de coping e mecanismos
de defesa (sintese retirada de Thilevich & Gleser, 1986).

Assertividade : : Defésas agressivas
(desabafar, defesas dos direitos pessoais, (identificacéio com o agressor)

expressdo de emocgdes - positivas €

negativas)
Confianca ~ Defesas projectivas
(fé, auto e hetero-confianca, proporcioria.r e ~ (projecgdo)
receber apoio) | ; o
Estoicismo , ~Intelectualizaciio
(filosofar sobre a vida, éceitar o0 inevitavel, , (racionalizagﬁo) |

ver as coisas sob dois pontos de vista

diferentes)
Responsabilidade : Defesas intrapunitivas
(auto-disciplina, envolvimento pessoal, ~ (retorno sobre o self)

planeamento do futuro)

Esperanca/Optimismo : _ Defesas repressivas
(elaboracio de comparacdes  positivas,  (negaciio)

sentido de humor)

O modelo DMI assume-se como o racional tedérico de um instrumento
psicométrico com o mesmo nome, designado para avaliar os mecanismos de defesa

dos individuos, organizados em cinco grupos:

1.TAO “Turning against the object” (agressividade contra o objecto): esta
categoria defensiva pressupde a expressdo directa ou indirecta da agressividade sobre
um objecto, com o objectivo de controlar ameagas externas. Inclui os mecanismos de

defesa classicos da identifica¢do com o agressor e o deslocamento.
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2.PRO “Projection” (projecgdo): caracteriza-se pela atribuicdo de caracteristicas
ou intengdes negativas aos outros, presumivelmente, as recusadas no self do sujeito.
Esta categoria pressupde que a atribuigdo feita pelos individuos seja acompanhada

por hostilidade e rejeigio.

3.PRN “Principalization” (intelectualizagfio, separagio conteado do afecto): esta
categoria falsifica a realidade, ao reinterpreti-la de acordo com uma variedade de
principios generalistas, abstractos, que permitem alcangar um controlo racional dos
conflitos. A “Principalization” inclui os processos defensivos classicos da

intelectualizagdo e do isolamento, com separagéo contetido do afecto.

4.TAS “Turning against self” (agressividade contra o self): esta categoria inclui os
mecanismos intra punitivos, como a autocritica, expectativas negativas e afecto

depressivo, utilizados de forma persistente pelos individuos.

5.REV “Reversal” (negago, formagdio reactiva e represso): esta categoria inclui
as defesas que permitem responder ao conflito de uma forma positiva ou neutra, face
a realidades internas ou externas frustrantes. A negagfio, formagfo reactiva e

repressdo, incluem-se nesta categoria.

Através da aplicacio do D.M.L. em diversos estudos, foi possivel identificar a
existéneia de correlagdes positivas e negativas consistentes, entre as diferentes sub-

escalas (Thilevich & Gleser, 1986).

Relativamente as correlagbes positivas, verificou-se que a TAO e a PRO se
encontram correlacionadas, provavelmente, porque ambas se traduzem através da
exteriorizaco da agressividade, via comportamentos, palavras e sentimentos. Por
outro lado, a projecciio proporciona aos individuos uma justificagdo para o
comportamento agressivo (TAO), ao atribuir uma intencionalidade, geralmente
negativa, aos fendmenos externos. Esta justificagio reduz os niveis de ansiedade dos
sujeitos. A segunda correlagfio positiva identificada, regista-se entre a PRN e aREV,
provavelmente, porque a retirada da consciéncia de sentimentos ¢ pensamentos
angustiantes é comum a ambas as sub-escalas, coexistindo, frequentemente, nos

mesmos individuos (Thilevich & Gleser, 1986).
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No que concerne as correlagdes negativas, a mais elevada registou-se entre a TAO
e 2 REV, mas, também, entre aPRN eaTAOeaPRNea PRO. Estes resultados séo
previsiveis, uma vez que as sub-escalas TAO e PRO caracterizam-se pela
exteriorizagio de comportamentos, pensamentos ou sentimentos hostis, enquanto que

a PRN e a REV, se expressam através da retirada destes da esfera da consciéncia.

Finalmente, a sub-escala TAS encontra-se correlacionada negativamente com
todas as restantes, excepto com a REV. Estes resultados séo particularmente
compreensiveis entre 2 TAO e a TAS e a PRO e a TAS, uma vez que TAS se
caracteriza pela agressividade virada contra o self e a TAO e PRO, pela

exteriorizacio da mesma (Thilevich & Gleser, 1986).

11.2. Descricdo de alguns dos principais mecanismos de defesa.

Propomo-nos agora realizar uma breve descrigdo de alguns dos principais
mecanismos de defesa cldssicos, o que nos parece pertinente para a posterior anélise
dos casos e para que possa ser estabelecida uma relagio com os resultados obtidos no
DML

Recalcamento

Considerada a defesa de nivel superior mais bésica, o recalcamento € o
mecanismo pelo qual o sujeito repele e procura manter no inconsciente
representacdes censuraveis, impedindo a satisfagdo das pulsGes que ameacariam o
equilibrio psiquico do individuo. Os contetidos recalcados escapam do controlo do
sujeito, sendo regidos por leis do processo primdrio.Uma representagéo recalcada
pode atrair outras representagbes angustiantes, sem que ocorra uma intencio
consciente por parte do sujeito.O recalcamento € considerado um processo psiquico
universal, activo e dindmico, j4 que implica um movimento de contra-investimento
causado pelo desejo inconsciente que procura regressar & consciéncia. (Bergeret,
1998). Tal como outras defesas insconscientes, o recalcamento s6 se torna
problematico quando nfio consegue manter as ideias perturbadoras fora da
consciéneia de forma a que o individuo se possa ocupar da acomodacio a realidade,
quando atrapalha determinados aspectos positivos da vida ou quando funciona com

exclusgio de outras formas melhores de adaptacéio as situagdes.
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Regressdo

Processo defensivo que se caracteriza por um retorno a um ponto ja atingido ou
etapas j4 ultrapassadas a nivel do desenvolvimento. Pauta-se pela retoma de
comportamentos de menor complexidade, estruturacio, diferenciagfio, formas
anteriores de pensamento e relagdes de objecto, que as caracteristicas da fase de

desenvolvimento atingida mais recentemente pelo sujeito (Bergeret, 1998).

Deslocamento

Mecanismo de defesa em que a representagio incémoda de uma pulséo proibida é
separada do seu afecto, sendo o ultimo transferido para outra representa¢éo, menos
angustiante, mas associada & primeira. O deslocamento opera, sobretudo, a nivel das
fobias, perante o insucesso do recalcamento, sendo complementado pelo evitamento

(Bergeret, 1998).

Sublimacdo

Processo defensivo caracterizado pela redirecgfio da pulsido sexual para um novo
alvo que nfo sexual e que visa objectos socialmente aceites. A actividade artistica e a
investigacfio intelectual tratam-se de duas actividades humanas cuja forga propulsora
estara na pulsdo sexual. Trata-se de um mecanismo néo patologico, que ndo requer
qualquer forma de contra-investimento para ser mantido, sendo considerada uma

defesa nobre (Bergeret, 1998).

Projeccdo

A projecgio é o processo pelo qual o que estd dentro € incorrectamente julgado
provir do exterior. O individuo atribui, erroneamente, 0os seus proprios impulsos,
pensamentos e sentimentos, principalmente os mais dificeis e inaceitaveis, a outras
pessoas ou objectos do exterior, em vez de os reconhecer como parte de si
(McWilliams, 2005). A exteriorizagdio, a orla exterior da projecgdo permite ao sujeito
desapossar-se da responsabilidade e culpa e ter uma percep¢do de controlo ilusério

sobre os seus impulsos (Bateman & Holmes, 1998).

Clivagem
A clivagem é o mecanismo pelo qual o objecto interno e o ego séo divididos,

fantasmaticamente, em dois, com cujas partes o individuo estabelece dois vinculos
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distintos e simultineos: um vinculo entre um ego agressivo e um objecto
persecutério, € outro enire um ego amoroso € um objecto idealizado como bom.
Segundo Freud, a clivagem coincidia com uma contradicio entre uma fantasia
desejavel e a realidade, e néo entre representagdes do objecto (1927, citado por
Bateman & Holmes, 1998). A clivagem trata-se do mecanismo mais primitivo contra
a emergéncia da anglstia, assumindo-se como a base dos processos defensivos
posteriores, revelando-se sempre presente, com maior ou menor intensidade. No
entanto, durante a evolugio normal, devido & presenca de um continente materno, a
ansiedade persecutoria do sujeito diminui e a clivagem torna-se menos rigida,
verificando-se, entfio, uma aproximagio e uma integragfio das partes do objecto e do

ego (Bergeret, 1998).

Introjeccdo

Introduzida por Sandor Ferenczi, a introjeccdo consiste em passar,
fantasmaticamente, para o aparelho psiquico do sujeito, qualidades inerentes aos
objectos, tratando-se de uma defesa contra a insatisfacio causada pela auséncia de
um objecto. Trata-se de um mecanismo que repete com um objecto defensivo e
regressivo no adulto o movimento até entfio elaborativo verificado no decorrer do
desenvolvimento, movimento esse que consistia em fazer entrar no aparelho psiquico
uma quantidade cada vez maior do mundo exterior. Como mecanismo de defesa, a
introjegdio pode ser definida sumariamente como um processo inconsciente pelo qual

objetos externos positivos ou negativos sdo interiorizados (Bergeret, 1998)

Negacdo

Mecanismo que consiste em eliminar uma representagdo causadora de angustia,
ao recusar reconhecer a sua realidade perceptiva, que nunca se tornou consciente.
(Bergeret, 1998). Em contraste com o recalcamento, que procura remover da
consciéncia m aspecto da realidade interna, a negagio ou recusa da realidade lida
com a realidade externa e permite ao individuo recusar ou controlar afectivamente a
sua resposta a um aspecto especifico do mundo exterior (Freud, 1940, citado por

Bateman & Holmes, 1998).
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Identificacdo ao Agressor

Descrito por Anna Freud (1936, citado por Bergeret, 1998), a identificacdo com o
agressor consiste na identificacio do sujeito com o agressor, que assume a
agressividade deste, quando confrontado com uma situacdo de ameaga externa,
imitando fisica ou moralmente a pessoa agressora. Este mecanismo pode promover,
entfio, uma inversio de papéis em que o agredido se torna agressor.De acordo com
Anna Freud este mecanismo surge na fase de construgfio da instncia interditora
superegbica. Inicialmente a agressfio € dirigida para o exterior, podendo assumir,

posteriormente, a forma de auto-critica (Bergeret, 1998).

Anulacdo Retroactiva

Mecanismo de defesa através do qual o individuo procura eliminar pensamentos,
desejos ou comportamentos passados com carga angustiante e/ou culpabilizante, ao
adoptar comportamentos ou pensamentos com significado oposto, de modo a
suprimir a primeira atitude e as suas consequéncias. Anna Freud considera a
anulagio como uma defesa do ego, em que o comportamento angustiante pode ser
anulado pelo seu comportamento directamente oposto ou pela repeticdo do proprio

acto mas com diferentes significados (Bergeret, 1997).

Formacdo reactiva

Mecanismo de contra-investimento, em que a energia pulsional associada a uma
representagio proibida é retirada desta e dirigida para outra aceite pela parte
consciente do sujeito. Esta defesa assume-se como reactiva, ja que se opbe
directamente 3 realizaciio do desejo inconsciente censuréavel, através da realizagdo de
um comportamento oposto, mas socialmente aceite. Se a sua utilizacdo nfo se tornar
demasiado rigida, a formacfo-reactiva contribui para a adaptacdo do sujeito a

realidade, possuindo um papel funcional e utilitirio (Bergeret, 1998).

Isolamento

Mecanismo que consiste em isolar um pensamento ou comportamento traumatico,
privando-os do seu afecto, reprimindo as suas rela¢Bes associativas, impedindo a
conexdo com outros pensamentos ou com o resto da existéncia do individuo. Esta

defesa processa-se através da separacio entre a representacdo € o seu afecto

(Bergeret, 1998).
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Idealizagcdo
E um mecanismo também comum a todos nos, em que transportamos residuos da
necessidade de imputar valor e poder especiais a pessoas de quem dependemos

emocionalmente (McWilliams, 2005).

Recapitulando, podemos sumarizar os principais aspectos das defesas, pelos
seguintes pontos ( Bateman & Holmes, 1998):

- podem ser tanto normais e adaptativas como patoldgicas;

- s#o uma funcfo do ego;

- sdo geralmente inconscientes

- sdo dindmicas e em constante mudanca mas podem coalescer em sistemas
rigidos e fixos nos estados patolégicos e na formagao de caracter;

- defesas diferentes associam-se a estados psicologicos diferentes;

- estdo associadas a niveis de desenvolvimento, sendo algumas defesas

consideradas primérias e outras maduras ou secundaérias.

11.3. Medir Mecanismos de Defesa

A avaliagiio e mensuragdo dos mecanismos de defesa, quer no contexto clinico ou
na investigagdo empirica tém sido realizadas, principalmente, através das técnicas de
entrevista ou protocolos de testes projectivos. Séo muitas as criticas apontadas a estas
metodologias, j4 que as interpretages das respostas dos pacientes em ambas as
situagBes, sdo influenciadas por varidveis como o génere ou o estatuto do paciente, a

personalidade, assim como o referencial teérico e experiéncia pessoal do clinico.

De forma a ulirapassar muitas destas limitagdes associadas ao uso de entrevistas e
metodologias projectivas, tém vindo a ser desenvolvidas uma série de técnicas
objectivas, de cariz psicométrico. Estas reduzem os niveis de subjectividade na
mensuragio e interpretagio dos mecanismos de defesa, através da criagéo de normas
estimativas acerca da sua utilizaclio, que permitem o desenvolvimento de estudos

quantitativos a grande escala.

Nos primeiros métodos objectivos de avaliago dos mecanismos de defesa
incluem-se o Rosenzweig’s Picture-Frustration Test (Rosenzweig, 1945), o Blacky

Defense Preference Inguiry (Goldstein, 1952) e o Byrne’s Repression-Sensitization
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Scale (Byme, Barry & Nelson, 1963). O Schutz’s Coping Operations Preference
Inguiry (Schutz, 1967), Joffe & Naditch’s Defense Inventory (1977) e o Defense
Mechanisms Inventory, da autoria de Thilevich e Gleser (1986), sio outros exemplos
mais recentes (citados por Ihilevich e Gleser, 1986). Sfo muitas as dificuldades
encontradas por estes autores em conciliar a teoria psicanalitica basilar subjacente a
este constructo, com as exigéncias e os padrdes psicométricos de validade, fidelidade
e estabilidade.

11.4. Mecanismos de Defesa e VIH/SIDA.

Niio tendo sido encontrados estudos que relacionem Mecanismo de Defesa e VIH,
o que se propde neste trabalho é perceber e avaliar estes processos psicologicos
inconscientes, no sujeito afectado pelo VIH para compreender as relagdes existentes
entre emocionalidade e doenga, neste tipo populagfo. A seropositividade para o VIH
pode funcionar como um traumatismo desorganizador do funcionamento mental. E
plausivel que, para determinados sujeitos, a sobrevivéncia psicologica nessa situacdo
s6 possa ser possivel mediante um distanciamento em relag8o a emogdes associadas,

muito dolorosas.

Algumas das interrogagdes que colocamos s#o as seguintes: Quais os principais
mecanismos de defesa que pautam o funcionamento psicolégico dos sujeitos
estudados? Qual a fungdo desses mecanismos de defesa na vivéncia da doenga? De
que forma os mecanismos de defesa utilizados pelo sujeito com VIH podem justificar
ou condicionar os comportamentos de ndo adesfio? Assim sendo, podemos encontrar
diferencas nos mecanismos de defesa entre sujeitos aderentes e néo aderentes? Numa
doenga em que a principal caracteristica é a diminuigdo das defesas a nivel
imunolégico, em que medida, como que numa espécie de correlagdo negativa, nio
poderd haver um acréscimo e uma rigidificagio dos mecanismo de defesa
caracteristicos do sujeito? Ou seja, até que ponto o conhecimento da
seropositividade, e as caracteristicas da propria doenga, nfio reforgam processos
defensivos preexistentes, que se podem traduzir, entre outros, num comportamento

de n3o-adesio?
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12. Alexitimia.
[4lpha-+lexis+thymos= auséncia+palavras+emogdes]

O conceito de alexitimia define um estilo cognitivo-afectivo literalmente
caracterizado por falta de palavras para as emogdes (Verissimo, 2007). Sifneos
(1973) propds este conceito em consequéncia das observagdes clinicas de pacientes
psicossomdticos, descritos como pacientes incapazes de introspecgdo, e de falar

acerca dos seus sentimentos. (Almeida & Machado, 2004).

Antes de nos determos no conceito propriamente dito, cremos que importa fazer
alusfio a alguns autores cujas teorias estdo intimamente relacionadas com o fenémeno

da alexitimia.

E frequentemente citado (Lolas & Von Rad, 1989; Nemiah, 1982; Salminen,
Saarijarvi & Aarela, 1995; Taylor, 1987; Weinryb, 1995; citados por Carvalho, 2004)
o trabalho de Reusch (1948) que, tendo descrito uma perturbagfio na expressdo verbal
e simbélica das emogdes nos doentes psicossomaticos, chamou a atengdo para as
perturbacdes de objecto na relagdo primdria que afectam ndo apenas a
expressividade emocional mas também a natureza das relagbes de objecto internas
da crianca bem como as suas relagdes interpessoais subsequentes (Taylor, 1987,
citado por Carvatho, 2004, p.76). O seu conceito de personalidade infantil designa
um conjunto de tracos de personalidade pensados como sendo comuns a todos os

pacientes com doengas psicossomaticas.

Freedman e Sweet (1954) descreveram certos pacientes como doentes dificeis,
referindo que estes tinham grandes dificuldades para descrever sentimentos, uma
capacidade pouco desenvolvida para utilizar o pronome pessoal ex num contexto
significativo, ¢ uma tendéncia para mencionar sensagdes fisicas bizarras e difusas
que ndo podem ser localizadas. Para estes autores, hi uma correlagio positiva
significativa, entre estas caracteristicas e o tipo de cultura da qual emergem,
antecipando assim, um dos aspectos chave, mais tarde em debate, acerca da origem
das caracteristicas alexitimicas e da sua determinagfio social e cultural (citados por
Carvalho, 2004).



79

Marty, M’Uzan, David e Fain, pertencentes a Escola Psicossomatica de Paris, em
1963, desenvolvem pesquisas e inumeros trabalhos na é&rea da psicossomatica.
Segundo o modelo desenvolvido por estes autores, as caréncias de elaboragdo mental
e as falhas de mentalizacfio provocam sintomas ausentes de simbolizagfo. E nesta
sequéncia que é criado o conceito de pensamento operatorio (1962) - o paciente
conta a sua histéria pessoal sem expressar afectos, ndo havendo uma fungio
fantasmatica e onirica (Martins, 2003, p.3) — sendo que este pensamento evidencia a
caréneia funcional da actividade fantasmatica e vai naturalmente acompanhar
perturbacdes somaticas. A somatizagao aparece entio, de acordo com Marty (1976),
como consequéncia de uma incapacidade de elaboragdo mental de conflitos
vivenciados, resultando esta de um funcionamento mental descontinuo dos processos
intrapsiquicos, sobretudo no que respeita ao funcionamento do pré-consciente,
sendo que, segundo este autor, a vida somdtica de um individuo ¢, muitas vezes, a
imagem da vida do seu pré-consciente, sendo a riqueza deste, a variabilidade das
suas representacdes e 0s seus dinamismos infernos que vdo determinar a sua

histéria psicossomdtica (citado por Bras, 1993, pp.15-16).

Os estudos de Marty e M’Uzan sobre a personalidade operatéria e de Sifneos e
Nemiah sobre a personalidade alexitimica coincidem em destacar a pobreza dos
contetidos mentais, da vida fantasmética e da capacidade de simbolizag8io. Os
psicossomaticos com personalidade operatéria ou alexitimica seriam doentes que nio
mentalizam os conflitos e, como tal, tendem a somatizé-los, usando o corpo como
substituto de uma fun¢io mental inexistente ou empobrecida. Sami-Ali revé e
completa estes conceitos, introduzindo um modelo de causalidade circular para
pensar estas questdes. No entanto, € ao defender que, ao invés de uma caréncia,
existe um recalcamento do imagindrio, que muda radicalmente o paradigma e
introduz novas possibilidades de pensar este tipo de problematica (citados por Bris,
1993).

Peter Sifneos e John Nemiah (1967, 1970, citados por Verissimo, 2007), aps
investigaco sistemética descreveram um conjunto de caracteristicas cognitivas e
afectivas comuns em pacientes com doengas psicossométicas cldssicas: (a) uma

acentuada dificuldade em identificar e descrever sentimentos; (b) uma reduzida
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capacidade para fantasiar; ¢) um pensamento orientado por estimulos; (d) um estilo

cognitivo literal, utilitario e orientado para o meio externo.

E em 1973 que Peter Sifneos fala pela primeira vez em alexitimia. Sifneos (1972)
inventou o termo para designar esta perturbagio cognitivo-afectiva, sugerindo a
existéncia de um substracto neurofisiolégico, atribuido a uma disgenesia das
conex&es neuronais entre o sistema limbico e o neocortex (Souza, 1999). Em 1976,
no Décimo Primeiro Congresso Europeu de Investigagdo Psicossomatica, este foi o
conceito central no sentido de o esclarecer e clarificar, havendo uma necessidade de

uma defini¢io consensual (Verissimo, 2007).

Depois das observacdes iniciais das caracteristicas clinicas originais para a
alexitimia, mais duas foram adicionadas em 1972 e em 1976, em Londres e em
Heidelberg respectivamente. A conferéncia de Londres afirmava uma hipétese de
provavel etiologia bioldgica para a alexitimia, enquanto a conferéncia de Heidelberg

classificou-a juntamente com os transtornos psicossomaticos (Souza, 1999).

Durante os vinte anos seguintes, um grande numero de estudos clinicos
constataram a presenca de caracteristicas alexitimicas em percentagens variadas em
pacientes que sofriam de distirbios clinicos e psiquidtricos diferentes, tais como,
abuso de substincias, dor psicogénica, transtornos alimentares, depressio, ataques de
pénico, transtornos somatoformes, personalidade borderline, transtornos sociopaticos

da personalidade, etc., bem como em individuos normais.

Actualmente a alexitimia é concebida por inimeros autores como um trago de
personalidade dimensional com uma distribuicBo normal na populaciio. Esta
associada a um risco aumentado de perturbagdes psicologicas (perturbagdes
somatoformes, depressdo, perturbacdes alimentares, etc) e parece representar um
factor de vulnerabilidade que promove o aparecimento de sintomas psicossomaticos
(Bagby & Taylor, 1997, 2000, 2004; Cox et al., 1994; Guendel et al., 2000;
Honkalampi et al., 2000; Lane et al., 1998; citado por Franz et al., 2007).

Nemiah e Sifneos descrevem a alexitimia como estando associada a dificuldades

em expressar sentimentos, dificuldades essas relacionadas com uma diminuicgo da
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capacidade de simbolizacdio e da vida fantasmética, sendo que desta forma os
pacientes no conseguiriam verbalizar os seus afectos, havendo uma insuficiéncia
simbolica com consequéncias biol6gicas. O individuo alexitimico terd assim
dificuldade em distinguir as emogdes e afectos dos mecanismos fisiologicos que os
acompanham. A faléncia na elaboragfio dos afectos ¢ um aspecto essencial, na
medida em que, a insatisfagdo ndo é percebida como estado afectivo, e muito menos
associada & insatisfacfio, nfio se realizando uma integragéo afectivo-cognitiva. (1977,

citado por Matos, 2003)

Segundo Nemiah (1975, 1977, citado por Carvalho, 2004) existiria um bloqueio
dos impulsos destinados ao neocortex o que impediria o conhecimento das emogdes,
havendo uma dissociacfio entre elementos corporais da emogéo ¢ a sua elaboracgéo
psicologica, o que explicaria o surgimento de perturbagéo psicossomatica. O modelo
neurofisiolégico, para a explicagio do funcionamento alexitimico foi avancado a
partir dos trabalhos de Papez acerca da teoria das emogdes (1937, citado por
Carvalho, 2004), e a partir de varias pesquisas clinicas elaboradas por Reusch,
Lindeman e Ludwig, e adopta essencialmente, uma posiggo estrutural (Lolas & Von
Rad, 1989).

Para Lesser (1981, citado por Carvalho, 2004) as conclustes dos estudos de
natureza neurofisiolgica nfio estariam em oposigdo as teorias psicanaliticas, embora
reforcem a existéneia de outros factores que parecem ser importantes na génese da
alexitimia para além dos factores intrapsiquicos. Para esta autora, a compreensio do
fenémeno alexitimico necessitaria de uma abordagem mais aprofundada de outros

modelos causais, que possa contibuir para a sua compreensao.

Outros autores defendem um modelo genético na compreensdio do fenémeno da
alexitimia, como sejam Heiberg & Heiberg (1977, 1978; citado por Barros, 1995)
que fizeram um estudo com pares de gemeos monozigoticos e dizigoéticos,
concluindo que existe uma forte componente genética na alexitimia, sendo, no
entanto, um dado que deve ser utilizado com alguma precauciio dado o numero
reduzido de elementos da amostra. Este estudo tem sido criticado devido ao pequeno
niimero de sujeitos envolvidos e, sobretudo, pelo facto de que, tendo os sujeitos sido

criados nas suas familias de origem e expostos a influéncias ambientais semelhantes,
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ndio é possivel tirar conclusbes por uma componente genética ja que as proprias
variaveis ambientais podem ser igualmente responséveis pelo desenvolvimento, ou

ndo, de caracteristicas alexitimicas (Lolas & Von Rad, 1989).

Numa vertente mais psicanalitica, McDougall atribui a faléncia do ambiente
humano, representado fundamentalmente pela mée, a impossibilidade da crianca
interiorizar tal objecto, o que a torna dependente do meio para lidar com os estados
de tensfo de origem interna e externa. Haveré assim uma necessidade ¢ uma procura
constante de um objecto capaz de desempenhar as fungdes que o individuo ndo pode
desempenhar para si proprio. O que a autora sugere ¢ que no que respeita a pessoas
com alexitimia grave, estamos perante um adulto ndo psicético que, em certos
aspectos, funciona como uma crianga ndo verbal, desamparada, dependente dos
outros para interpretar e lidar com as experiéncias emocionais (McDougall, 1991,

citado por Carvalho, 2004, p.99).

Para Krystal, (1987, citado por Lolas & Von Rad, 1989), as perturbacdes

alexitimicas dfo-se nas 4reas afectiva, cognitiva e relacional. Assim:

- Na &rea afectiva, existe uma dificuldade em reconhecer e descrever o0s
sentimentos, e na distingfio de estados emocionais. A regulagdo das emogdes € a sua
identificagdo, constituem o principal défice. Sdo assim sujeitos que ndo conseguem
descrever o que sentem;

- Na 4rea cognitiva, o pensamento & essencialmente operatorio, o que corresponde
a uma descricio minuciosa dos acontecimentos (externos), com auséncia da
dimens3o afectiva e fantasmatica;

- Na érea relacional, a relacdo de objecto é do tipo operatdrio, sendo que as

relagBes com o outro tendem a ser utilitérias e pragmaticas, sem dimens#o afectiva.

Krystal (1979, citado por Barros, 1995) defende que a alexitmia é um bloqueio no
desenvolvimento afectivo que seria atribuido a um traumatismo infantil ou a
regressdo das fungGes cognitivo-afectivas. Este autor (1982-1983) enfatiza a falta de
diferenciaciio dos afectos e regressdo dos afectos na alexitimia, referindo que esta
pode ser um efeito pés-traumatico de trauma infantil massivo ou trauma adulto, mas

é restritivo no que diz respeito & palavra trauma (citado por Barros, 1995).



83

As teorias psicanaliticas propdem, de uma forma geral, a presenca de uma
perturbacfio na relagdo primaria que ¢ entendida como um factor etiolégico
importante no desenvolvimento de caracteristicas alexitimicas. Adoptando a posigéo
de que a relagfo primaria € uma relacfio de inter-regulagdio mutua de processos néo
sO psicologicos mas também fisiologicos, Taylor (1997) considera que a
vulnerabilidade a doenca fisica e mental se constroi quando esta regulagéo fica
comprometida no seio de uma relagfo primaria inadequada por auséncia de sintomas

entre os seus membros.

Considerando que a alexitimia assinala uma perturbagfio na regulaciio das
emogdes, Taylor prop0s que as perturbagdes psiquiatricas e psicossomaticas, nas
quais a alexitimia desempenhe um papel fundamental, sejam reconceptualizadas
como perturbagdes da regulagio das emocdes. Salienta que, segundo os
conhecimentos tedricos da emogfo, as emocdes sdo fendmenos bioldgicos inatos,
postulando que € sobretudo na dificuldade da sua regulagdo, que se encontra o
problema principal dos sujeitos com caracteristicas alexitimicas. Tendo encontrado
defesas imaturas e mal adaptadas em alexitimicos, refere também que esta
caracteristica da personalidade nfo deve ser considerada uma defesa, mas antes uma
deficiéncia nas defesas. Segundo o autor, a pobreza de expressdo emocional levou
alguns clinicos a concluir erradamente, que os individuos alexitimicos nfo tinham
qualquer experiéncia ou consciéncia das emogdes (1994, 1997, citado por Fabido,
2002).

Quadro 8 —Alexitimia: reviséo de alguns autores (adaptado de Carvalho, 2004).

Auto:res i Data ", _C(')n:cy'e_ito.,,
Reusch 1948 | Personalidade | Atraso ou paragem no. pi‘oceSSO ’
‘ Infantil . 1nd1v1duahzag:ao S Altera(;ao

| verbal, expressando se pela kac,g:ao

1 somatlzando

| desenvolv1mento que torna o Sll]el'[O mcapaz

ﬁ :de hdar com tensoes traves da hnguagem
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McLean

1949

Expresséo

‘emocional

doentes

em

‘psicossomaticos

'héuroanatémica'

Propde  uma  explicagio  organica

bloquelo do néocortex,

derlvagao pelas estruturas cerebra1s ‘mais.

: pnrmtlvas

Freedman e

Sweet

1954

Aletrados

-.emocionais -

_Ans1edade nio: reconhec:1da consmentemente,

e e expressa por y as somat1cas

Marty e

"M’Uzan

1963

‘: Pensamento

] Operatorlo

] act1V1dade fantasmatlca

'»Defende que 0s SUJeltos pswossomatlcos

“ :possuem um estﬂo de pensamento concreto

,Neﬁiah ‘ e

""Siﬁleos

1970

Os pamentes pswossomatlcos apresentavam

,dlﬁculdades em expmmr ou descrever seus

:sentlmento‘f‘fbem como ‘uma ausenma ou

dlmmulgao do pensamento fantasmatlco

] Apresentavam tambem com frequenc1a uma
perturbagao espemﬁca nas fungoes afectwas €
51mbohcas conduzmdo a uma manelra de

o :’comumcar 1mprodut1va e confusa

Sifncos

T1o72

Alexitimia

| emogoes

: {Ausencza de palavras para descrever as

Flannery

1978

[ nstabilidade

| Autonoma

» Soﬁlmento ' h

’ gde descreve

sico e vago e quase impossivel

McDougall

1982

o »;Allfex,it-imiau

’uma‘ defesa smgularmente forte

bicontra a dor ps1qulca e as ans1edade pswotlcas

assoc1adas aos Obj ctos 1nternos arcalcos

Krystal |

1987

-As perturbagoes dao—s
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: Taylor “

1990

: aSSll’n co mo o

‘comlda alcool

‘ ‘Ha ummfuncmnamento, ‘ps1cologlco preca;rlo

aJustamento dos estados

afectlvos mtemos onde dlante de uma,

sﬂuag:ao de stress sao susceptwels a abusar da
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A pesquisa que tem investigado o constructo da alexitimia tem avanc¢ado
rapidamente e tem-se alargado, consideravelmente, nos tltimos anos como resultado
de esforcos interdisciplinares, implementacio de novas metodologias e novas

técnicas experimentais.

Desde o aparecimento do conceito, que divergéncias existem ate hoje. Ou seja, se
autores existem, que defendem que a alexitimia serd um constructo
multidimensional, outros defendem que serd um constructo uno. Uma outra
divergéncia existe a respeito da constincia deste trago de personalidade, isto &,
questiona-se se a alexitmia serd um trago estavel no sujeito ou se se modificara ao
Jongo do tempo, em fungfo de outras varidveis. Num estudo longitudinal com um
follow-up de doze meses, os dados mostraram a importancia da utilizacdio de varias
perpectivas, quando se estd a estudar as alteragdes no estado de alexitimia. A
alexitimia parece ser um trago estavel se nos basearmos na similaridades das médias
dos scores obtidos com a Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20), nas varias fases
do estudo. Contudo, quando nos focamos nas mudangas da alexitimia sob uma
perspectiva individual, os tragos alexitimicos também parecem estar dependentes ¢
fortemente relacionados a sintomas depressivos (Honkalampi, Koivumaa-Honkanen,

Tanskanen,Hintikka, Lehtonen & Viinamiki, 2001).

Saarijérvi et al., cinco anos mais tarde, corroboraram estes dados, tendo sido
concluido que a alexitimia e a depressdo estavam associadas entre si, mas as
correlagdes dos testes-retestes feitos ao longo de cinco anos indicaram uma
estabilidade relativa da alexitimia. Para além disso, os trés factores de alexitimia
comportavam-se de modo diferente: a dificuldade em identificar sentimentos € a
dificuldade em descrever sentimentos estavam associadas com um alivio dos

sintomas depressivos, 0 que nfo acontecia com o pensamento orientado para o
exterior (2006).

E igualmente importante distinguir o constructo de alexitimia de outros com os
quais pode ser confundido. Por exemplo, é muito importante distinguir um sujeito
verdadeiramente alexitimico de um sujeito com um estilo de coping repressivo.
Segundo Ramiro Verissimo, enquanto que na alexitimia estamos a falar da presenca

de um défice, na repressio as emogdes estdo Id, simplesmente o sujeito utiliza
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mecanismos que servem como elemento de defensividade da angustia que a

expressdo da emogdo pode trazer (2007)

12.1 Medir a alexitimia

A alexitimia foi objecto de varios estudos, e com isso varios instrumentos tém
sido construidos para melhor aferir e permitir quantificar o fenémeno. Um dos
instrumentos disponiveis e que apresentam qualidades métricas satisfatorias
(validade e fidelidade), é o questionario Beth Israel Questionary (BIQ) onde Sifneos
é o autor (1973). Trata-se de uma escala de vinte itens preenchidos por um cotador ¢
alguns autores consideram que apesar da sua validade, trata-se de uma hetero-
avaliacfio e o facto de ter que ser preenchida através de entrevistas, torna-a pouco

adequada para o estudo de grande amostras (citado por Souza, 1999).

O SAT 9, foi outro dos instrumentos elaborados para avaliar a alexitimia e trata-se
de um teste que trabalha com técnicas projectivas, introduzido por Demers (1983,
citado por Souza, 1999). Segundo Lesser (1985, citado por Souza, 1999), este teste €
designado para um ponto especifico da alexitimia e permite descriminar as formas e

o grau de desorganizacgfo da actividade simbolica.

As técnicas projectivas, no intuito de apreender a realidade psicologica do sujeito,
ou seja, aquilo que lhe ¢ subjectivo para tentar descobrir modalidades de
funcionamento mental, permitem revelar o processo mental que funda a relacdio do
sujeito com o objecto, acedendo & sua realidade psicolégica, isto €, a forma como o
sujeito vive na relagdio com os outros e se constrol. Dada a sua menor estruturagéo e
maior ambiguidade, a prova projectiva permite a expresso de elementos mais
arcaicos € mobiliza movimentos mais regressivos, reenviando o sujeito para o corpo
(Rorschach) e para a relagdo (TAT), induzindo, assim, niveis de exploragéio profunda
do self. No que concerne 4 patologia psicossomaética, o teste projectivo parece por em
evidéncia a dificuldade do alexitimico em se projectar, realcando a repressdo da
funcfio simbolica e a falha ao nivel do imagindrio inerentes a esta patologia; esta
falha traduz-se muitas vezes, nas provas projectivas, em respostas pautadas por um

registo de apego ao formal e de evitamento do conflito.
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A Escala de Alexitimia de Toronto, utilizada no presente trabalho foi desenvolvida
por Taylor et al em 1985, devido & necessidade de agilizar a avaliago dos pacientes,
e de se eliminar a questdo do entrevistador. Trata-se de um questiondrio de auto-
resposta para a padronizagio da avaliagio da alexitimia (Prazeres,
Taylor & Parker, 2004) Este instrumento serd descrito mais detalhadamente na
Metodologia.

12.2. Alexitimia e VIH/SIDA.

Segundo Barros, Lobo, Trindade e Teixeira, a alexitimia, quer seja variavel de
personalidade, quer esteja associada ao stress envolvido no adoecer, podera ter um
papel importante nos comportamentos de adesdo, podendo ser uma variavel com
valor preditivo em relagdo & adopgdo de comportamentos sauddveis e de graus
adequados de adesio aos tratamentos, e também na manutenciio ou nfo de
comportamentos de risco para a satide que poderfio condicionar uma evolugdo mais
desfavoravel da doenca fisica e consequente deterioragiio da qualidade de vida. No
estudo desenvolvido por estes autores, averiguou-se a distribuicdo da alexitimia
numa amostra de sujeitos com vdrias doengas crénicas, tendo-se verificado que o
facto dos sujeitos serem seropositivos para o VIH, aumenta significativamente os
valores da alexitimia mesmo quando se observa que os dois grupos séo constituidos

por toxicodependentes e reclusos (1996).

De facto, a alexitimia tem sido assinalada como relevante em relagfio a infeccdio
pelo VIH, quer como modo de funcionamento permanente quer como tendo uma
fungfio defensiva perante a seropositividade. Particularmente interessante € o que
Thomé refere sobre a possibilidade da alexitimia, como modo de funcionamento
permanente, poder ser um factor de nfo adopcio de comportamentos seguros face ao
VIH, particularmente em sujeitos com problemdtica narcisica em que as passagens
ao acto permitiriam manter uma identidade mais fragil. Por outro lado, o autor refere
também que a alexitimia poderia apenas aparecer, num segundo momento, como
reacgdo de defesa posta em marcha para evacuar emog¢des impossiveis de conter
psiquicamente, associadas & comunicagdo do diagnéstico de seropositividade para o

VIH (1989, citada por Teixeira & Trindade, 1992)
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A alexitimia parece-nos assim um conceito de certa utilidade e pertinéncia,
merecedor da atenciio dos investigadores a propésito do VIH. Isto porque, se assim
for em certos sujeitos, a alexitimia aparece associada a, por um lado, 4 néo adopcéo
de comportamentos seguros, colocando o préprio sujeito e 0s outros em risco e, por
outro, as dificuldades em alterar comportamentos apos a comunicacdo do
diagnostico, mantendo o sujeito comportamentos que, em ultima analise, poderdo
contribuir para a disseminagfio da infecg#io, para a sua propria reinfecgdo pelo VIH e

para uma passagem mais rapida para a imunodeficiéncia.
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II. METODOLOGIA

13. Delineamento.

13.1 Observagdo Participativa

Tendo definido o objecto de estudo, propus-me, no enquadramento do Estagio
Clinico exigido para a realizacdo do Mestrado, observar e recolher dados da minha
observagiio e experiéncia levados a cabo no Servico de Doengas Infecciosas do
H.S.M., que foi possivel através do acompanhamento de varios doentes em
Internamento Hospitalar, da recolha de historias e seguimentos em contexto de
Ambulatério, assim como me foi possivel de igual modo, assistir a vérias consultas
dirigidas pelas minhas supervisoras de Estdgio — Dra.Graga Gongalves e Dra.Isabel
Nabais — que partilharam comigo a sua experiéncia desenvolvida ao longo de virios

anos.

Deste modo, sdo identificados alguns aspectos do discurso dos pacientes a
propoésito da sua adesdo a terapéutica anti-retroviral e suas principais dificuldades,
assim como sdo explanados alguns casos elucidativos da problematica da adesfo, sob

diferentes perspectivas e de acordo com vérias dimens®es inerentes a este fenémeno.

13.2. Estudo de caso

Segundo Huber (1993, citado por Pedinielli, 1999), o estudo de caso pretende ndo
s6 dar uma descri¢io da pessoa, da sua situagfo e dos seus problemas, mas também
procura esclarecer a sua origem e o seu desenvolvimento, tendo a anamnese como
finalidade a identificagdo das causas e da génese desses problemas. Esta €, portanto
uma abordagem que privilegia uma abordagem global do individuo, nfo se

restringindo a sua sintomatologia.

Na linha de pensamento de D"Allonnes (1989, citado por Pedinielli, 1999) o
estudo de caso procura evidenciar a 16gica de uma histéria de vida singular, a bragos
com situagdes complexas que precisam de leituras a diferentes niveis, com utilizagfio

de instrumentos conceptuais adaptados.



90

O que se procura, através de um delineamento deste tipo, € assim aceder a
realidade do sujeito, descrevendo-o, questionando-o, visando conhecer em
profundidade os como e 0s porqué que caracterizam 0 nosso objecto de estudo, o

individuo, fazendo justi¢a a sua unidade e identidade proprias.

14. Participantes

Nos casos expostos na parte da Observagio, o contacto com os doentes foi
realizado em contexto de Internamento, sendo que todos participantes t€ém um
diagnéstico de seropositividade para o VIH, trés dos quais com um diagnéstico
recente. Tém idades compreendidas entre os vinte e sete € 0s quarenta € um anos.
Para além disso todos t8m seguimento médico no presente Servico e dois foram

encaminhados para a Consulta de Psicologia.

No Estudo de Caso, temos um sujeito com diagnoéstico de VIH ha cerca de 13
anos, do sexo masculino, com 50 anos € o 7° ano de escolaridade. Possui
acompanhamento psicolégico no Servico de Doengas Infecciosas do H.S.M., na
sequéncia da sua seropositividade para o VIH. Foi seleccionado pelo seu médico e
psicologa assistente que, dados os varios abandonos de terapéutica e varias faltas &
consulta médica, o identificam como um doente com ma adesfo & terapéutica anti-

retroviral.

Como critérios de nfio adesfio tivemos, fundamentalmente, os seguintes: a
presenca de falhas de tomas da medicagio durante o dia, ao fim de semana e/ou
durante as férias, o nfio cumprimento da medicacBio as horas indicadas, o nfo

cumprimento das doses prescritas e/ou abandono total da terapéutica.

15.Procedimento.

Definidos os objectivos de estudo e o protocolo de avaliagio para esta

investigacdo, submeteu-se este mesmo protocolo & apreciagfio do Director do Servigo

de Doencas Infecciosas do Hospital de Santa Maria, o Prof. Doutor Francisco
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Antunes. Apés a sua concordancia, 0 mesmo protocolo de avaliagio foi submetido &
avaliagiio da Comisséo de Etica do Hospital, sendo que o projecto de investigagéo foi
aprovado pela Comissdo de Btica para a Satde do H.S.M., e autorizado pelo
Conselho de Administracsio a 17 de Outubro de 2007. (anexos 1, 11 e IIT)

Tendo como critério principal de inclusdo um comportamento de ma adesfo ao
tratamento anti-retroviral, o participante para o Estudo de Caso foi seleccionado por
uma das psic6logas do Servigo, que o segue hd vérios anos e descreve um padréo de

nio adesfio que pode ser importante avaliar e compreender.

Primeiramente, a psicéloga realizou um contacto inicial com o doente, no sentido
de saber qual a disponibilidade deste em falar comigo por alguns minutos, para que
lhe pudesse explicar os objectivos e exigéncias principais da investigagdo. Sendo que
este se mostrou disponivel, logo em seguida, esbocei os objectivos da minha
investigacdio e o que necessitaria do A. para a concretizacio dos mesmos. Apos ter
colocado algumas ditvidas concernentes ao tempo e frequéncia das sessGes, o A.
aceitou assim participar no presente estudo. Neste primeiro encontro foi assinada a
carta de consentimento informado (anexo IV) e foram combinados o dia e hora da
primeira sessfo. Foram definidas uma totalidade de trés sessdes a terem lugar no
gabinete de psicologia do Servigo. A frequéncia e a duragfo das entrevistas ficou
definida para aproximadamente uma hora. Na primeira ¢ segundas sessOes foi
realizada a entrevista clinica e na terceira sessdo foi aplicado o Inventario de

Mecanismos de Defesa (DMI) e a Escala de Alexitimia (TAS-20).

16. Instrumentos.

16.1.Entrevista Clinica.

A entrevista clinica apresenta-se como um importante espago de encontro de
subjectividades e de obtengio de dados fundamentais para a percepgdo do
funcionamento do individuo em estudo e para o enquadramento na posterior

aplicacdo e andlise do DMI e do TAS-20
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Tentar-se-4 assim, compreender o sujeito, explorando a sua histéria, os seus
antecedentes pessoais, familiares, sociais, etc., através de uma atitude dialogante e
semi-directiva. Para além da obtenciio de informag8o sobre o sujeito e a doenga da
qual é portador, a entrevista permitira estabelecer um contacto com o individuo numa
relagio dual e compreensiva no intuito de apreender a dinfmica do sujeito e criar um

clima propicio & passagem dos outros instrumentos. (anexo V)

16.2. Inventdrio de Mecanismos de defesa (DMI)

O Inventério de Mecanismos de Defesa (DMI —Defense Mechanisms Inventory),
foi criado por Gleser e Thilevich em 1969, e adaptado para a versdo portuguesa em
1990 por Jo#io Justo et al..

O Inventirio de Mecanismos de Defesa (Justo, 1990, tradugfio e adaptaciio do
original em lingua inglesa Defense Mechanisms Inventory, 1968), ¢ constituido por
dez pequenas histérias hipotéticas, que sfio seguidas de quatro questdes, com cinco

opg¢des de resposta cada:

1. Qual seria a sua reacgdo? (comportamento real)
2. Se reagisse sem pensar (na fantasia) o que é que fazia?
3.Que coisas lhe passariam pela cabe¢a? (pensamento)

4.Como se sentiria e porqué? (afecto)

Cada histéria, com as respectivas quatro questdes e opgles de resposta,
apresentam-se em folhas separadas. As dez histérias representam seis areas de

conflito:

1.Situacional: (histérias “b” e “t”), onde as necessidades de seguranga fisica do
sujeito sdo ameagadas por eventos imprevisiveis na realidade externa;

2.Com a autoridade: (“2” e “p”), onde a assertividade do sujeito pode conduzir a
punicdes;

3.Independéncia: (“u” e “f”), onde a satisfagio das necessidades de expresséo
individual do sujeito se encontra associada ao risco de uma maior privacfo;

4.Competigio: (“m” e “c”), onde a ambicfo do sujeito ¢ ameagada pelo medo de

falhar ou de humilhac#o;
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5 Feminilidade: (“e” e “d”, para a versdo feminina), onde a expressdo da
identidade sexual do sujeito é ameagada pela rejeicéio sexual;
Masculinidade: (“s” e “g”, para a versdo masculina), onde a expressio da

identidade sexual do sujeito é ameagada pela rejeicfio sexual.

Cada conflito é representado uma vez nas cinco primeiras histérias e uma segunda
vez, nas cinco seguintes. As versdes feminina e masculina sdo semelhantes em oito
das dez histérias, tanto a nivel das histérias como das alternativas de respostas,
excepto em duas delas (“¢” e “d” para as mulheres; “s” e “g”, para os homens). O
inventdrio obedece a um sistema de escolha multipla e as instru¢Ses, na primeira
folha do inventario sdo no sentido de escolher entre duas opgdes, das cinco possiveis
respostas para cada pergunta: a que se encontra mais perto do que fariam e a que se
encontra mais longe. Os sujeitos registam as suas op¢Ses numa folha de resposta,
apresentada no final. Nesta, a opgo mais préxima do sujeito assume a forma de M
(more) e a mais afastada, a de L (Jess). O DMI avalia cinco grupos de mecanismos de

defesa: TAO (“Turning against the object”), PRO (“Projection), PRN
(“Principalization”), TAS (“Turning against self”) e REV (“Reversal”).

Para cada sujeito, o total de respostas M deve ser igual a 40, assim como o de
respostas L. A soma total das cinco sub-escalas deve corresponder a 200 valores.

(anexo VI)

16.3. Escala de Alexitimia de Toronto (TAS 20).

A Escala de Alexitimia de Toronto —TAS- apresentada em 1985, por Graeme
Taylor, Ryan e Bagby, era constituida por quatro factores, que déo conta dos
aspectos principais do conceito de alexitimia: F1 — dificuldade em identificar
sentimentos ¢ em distingui-los das sensagdes corporais da emogdo; F2 — dificuldade
em descrever sentimentos aos outros; F3 — fantasia reduzida; F4 — pensamento

orientado para o exterior (Prazeres, Taylor & Parker, 2004).

A TAS-20, apresentada em 1992, resulta do trabalho e evolugdo sobre a TAS de
1985. Eliminaram-se os itens relativos ao factor da actividade da fantasia. Restaram
os trés factores anteriores, que se interrelacionam e so coerentes com o conceito de

alexitimia (Prazeres, Taylor & Parker, 2004).
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A Escala de Alexitimia de Toronto de vinte itens (TAS-20) é um instrumento de
auto-avaliacdo que pode ser aplicado a sujeitos de ambos os sexos, com dezoito ou
mais anos de idade. E a mais recente versio desta escala e resulta de uma
investigagio continuada para melhorar a avaliagio do constructo de alexitimia, sendo
as suas qualidades psicométricas significativamente melhores do que a Escala de
Alexitimia de Toronto de vinte e seis itens (TAS-26) (Bagby, Parker & Taylor, 1994;
Parker, Taylor & Bagby, 2003; Taylor et al., 1997; citados por Prazeres, Taylor &
Parker, 2004).

F uma escala constituida por vinte itens com uma estrutura de trés factores: F1-
dificuldade em identificar sentimentos e distingui-los das sensagdes corporais que
acompanham as emogdes; F2 — dificuldade em descrever os sentimentos dos outros;
F3 — pensamento orientado para o exterior. A cada item o sujeito atribui um valor de
1 a 5 numa escala de Likert. A cotaco & feita através dos valores atribuidos pelo
sujeito excepto nos itens 4, 5, 10, 18 e 19 que sdo cotados de forma inversa. O score
total de alexitimia varia entre um minimo de 20 e um méximo de 100. Uma nota final
igual ou superior a 61 ¢ considerada como assinalando elevada alexitimia e uma nota
final igual ou inferior a 51 como assinalando baixa alexitimia (Prazeres, Taylor &
Parker, 2004). (anexo VII)
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IIL. DADOS DA OBSERVACAQ

17. Dados da observacio e experiéncia. Descrig¢iio a anilise de alguns casos.

A verdade so existe na experiéncia e apenas na experiéncia

de cada um e, desde que seja relatada, torna-se historia.

E impossivel demonstrar a verdade dos factos nem convém fazé-lo.
Deixemos os hdbeis dialécticos debater sobre a

verdade da vida. O que é importante é a propria vida.

(Xingjian, 2002, s.p.)

Como referido na introducfio deste trabalho, a questdio que dai suporte a esta
investigacio nasce de diividas que foram surgindo no contacto com os doentes, com
os técnicos de saude, com as minhas supervisoras, no fundo, na experiéncia que fui

desenvolvendo no Servigo que foi palco do meu estagio clinico.

Proponho-me assim, com base na experiéncia que fui desenvolvendo em contexto
hospitalar com sujeitos infectados e afectados pelo VIH, expor dados da minha
observacdio, que derivam da informagio que fui obtendo nas consultas de
ambulatério que assisti e realizei, nos acompanhamentos em contexto de
internamento, em algumas avaliages psicoldgicas, nas discussdes que fui tendo com
as minhas supervisoras, com os médicos infecciologistas do servigo, assim como

com os enfermeiros que trabalham a nivel do internamento.

Assim, inicialmente farei uma analise de alguns dados do discurso dos doentes
relativamente a terapéutica anti-retroviral e, em seguida, descreverei com maior
detalhe alguns casos de doentes que segui, sendo que o tempo de seguimento foi
muito varidvel, o que justifica a variabilidade também da informagfo recolhida e
descrita em cada um dos casos. Os critérios de seleccio dos casos aqui expostos
estfio relacionados com os comportamentos de (nfo) adesfo que os caracterizam e/ou
dados da sua histéria que podem pressagiar uma mé adesfio & terapéutica anti-

retroviral.



%6

A minha experiéncia neste contexto e com este tipo de populagdo permitiram-me
aceder a variaveis que nio sdo quantificaveis e que, muitas vezes néo sdio tambem
facilmente identificiveis, a menos que se consiga ter uma postura o mais isenta de

pré-conceitos e o mais milimétrica possivel.

Face 4 minha questfio: “Porque serd que grande parte dos doentes infectados pelo
VIH nio tomam a medicaciio como foi prescrita?”, foram inimeras as respostas que
os muitos doentes com os quais tive contacto, me foram dando. Pela frequéncia e/ou

relevincia para este estudo, destaco as seguintes:

a) Sdo dificeis de tomar.

Foi uma frase quase sempre presente no discurso dos doentes, quer por parte
daqueles com uma m4 adesdo & terapéutica, quer por parte dos sujeitos que podemos
considerar como tendo uma adesfio 6ptima. Segundo as suas narrativas, a dificuldade
na toma dos comprimidos passa por factores como a quantidade de comprimidos a
tomar, o tamanho dos mesmos, a sua forma que torna o engolir mais doloroso, o seu

sabor, o mal-estar provocado, etc.

Um dos maiores desafios relacionados com a actual medicagdo anti-retroviral,
consiste no facto de envolver um regime complexo, que inclui, frequentemente, a
toma diaria de um elevado nimero de comprimidos, com vérias tomas por dia e com
requisitos especificos de ingesto de alimentos e fluidos. A adequagdo do regime de
tratamento &s rotinas di4rias dos doentes funciona como preditor dos
comportamentos de adesfo, sendo que os doentes referiam como outras barreiras aos
tratamentos, as restricbes relativas a alimentos, hordrios complexos e efeitos
secundarios adversos, € que teriam ainda mais impacto que o nimero de doses por

dia ou o niimero de comprimidos por dose.

Estas sfo dificuldade praticas e muito objectivas, nem sempre valorizadas pelos
técnicos de safide, isto é, nem sempre é compreensivel e aceitavel para o médico que
um doente diga que nfio toma a medicagio porque sio muitos medicamentos ou

porque estes sdo muito grandes e dificeis de engolir. O que constatei € que se 0



97

doente entende e sente isto como um elemento dificultador da sua adesdo e como
factor de angustia, o técnico pode ter tendéncia a percepcionar esta dificuldade como
um obstaculo que ndo justifica as folhas nas tomas e muito menos o abandono da

terapéutica, desvalorizando-o.

Nao é por serem muitos, até porque s6 tenho dois para tomar de manhd e dois a
noite, é por serem tdo grandes, aquilo custa mesmo a engolir, parece que fica aqui
atravessado (...) e depois um deles sabe tdo mal, tenho que ter logo um copo com

dgua ao pé, porque o sabor é horrivel...

E importante que tenhamos em conta que esta dificuldade aquando da toma sera
em muitos dos casos um factor que contribui para a nfo adeso, mas ndo podemos
estabelecer uma relacfio causal, isto &, o que se verifica é que as caracteristicas dos
comprimidos representam um factor que acresce e propicia a ndo adesfio, e que,
conjugado com outros factores e com as caracteristicas do sujeito e do seu meio,

aumenta o impacto desta dificuldade.

Nesta, como noutras varidveis que sdo descritas em seguida € importante ter em
conta que estes factores se acumulam e coexistem entre si, nfio sendo possivel (nem
seria desejavel) estabelecer uma causalidade linear, havendo antes uma dinimica
multifactorial que conduz, directa ou indirectamente, implicita ou explicitamente, as
dificuldades de adesio a TARV.

b) As vezes, niio tomo um certo comprimido porque acho que me faz mal .

A questfio da toxicidade da medicagfo anti-retroviral € muito importante porque o
sujeito infectado vé-se perante uma possibilidade de tratamento a ter inicio, muitas
vezes, na auséncia de sintomas, € com o inicio da terapéutica surgem frequentemente
efeitos adversos que fazem com que o doente questione o efeito benéfico dos

medicamentos prescritos pelo seu médico.

Alguns dos efeitos secundarios originados pela medicacfio anti-retroviral séo de

cariz transitério, como sejam diarreia, cansago, nduseas e vomitos e outros possuem
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alteragbes metabolicas. Estes efeitos secundérios podem influenciar de forma
negativa a adesdo, sendo este factor considerado por muitos autores que tém
desenvolvido estudos na 4rea, como o factor que melhor prediz comportamentos de
nio-adesiio. Para além disso, muitos dos efeitos secundérios ocorrem durante as
primeiras semanas do inicio do tratamento, o que indica que, esta toxicidade que se
verifica na fase inicial, pode contribuir significativamente para o decréscimo da

adesdo.

Salienta-se, neste ambito, a importincia da percepgio subjectiva dos doentes
quanto aos seus proprios sintomas, constatando-se que, em doentes medicados com
TARV, a sua percepciio dos sintomas, durante os primeiros meses de tratamento,
constituia um determinante critico da sua adesfio ao tratamento. Assim, consideramos
importante que o doente perceba através da sua relagio com o médico assistente que
o surgimento de efeitos secunddrios nfo significa que haja uma pioria

sintomatoldgica a nivel da infecgfio VIH.

Ndo sei...antes estava bem...um pouco cansado, mas nada mais do que isso.
Agora desde que comecei a tomar esta medicagdo, comecei a ter problemas de
intestinos, volta e meia ando com vémitos...e ainda por cima estou mais gordo!...a

medicacdo s6 me pode estar a fazer mal...

De facto, na relagio que fui estabelecendo com os doentes, era por vezes
complicado nfio dar legitimidade &s suas crengas e comportamentos - como € que o
sujeito pode ter a noglo de que a medicagdo actua se esta lhe traz sintomas até ai
inexistentes? Estas questdes devem ser trabalhadas com estes doentes, mas sempre
valorizando as suas percep¢des do que lhe estd a acontecer. Ter em conta a
representaco do doente em relagdo & medicago ¢ importante porque s6 sentindo a
melhoria clinica e auséncia sintomatoldgica é que este vai avaliar a medicagdo como
necessaria e benéfica e sé se a entender deste modo € que lhe fara sentido a sua toma.
Penso que este factor pode, de facto, ser impeditivo para uma boa adesfo a
terapéutica porque mesmo que o doente possa ter a percepgio e o conhecimento que
lhe permitam destringar entre os sinfomas consequéncia da terapéutica e os sintomas

inerentes 4 infeccdo, a dor, o mal-estar e a qualidade de vida roubada pelo tratamento
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causam, naturalmente, muito mais impacto na sua tomada de decisdo face a
terapéutica. Todavia, consideramos ainda, que se o0s doentes receberem as
informagdes acerca dos efeitos adversos esperados e da forma como estes podem ser

minorados, os seus indices de adesdo podem efectivamente aumentar.

¢) E mais fdcil esquecer-me de tomar a medicacdo, quando me sinto

completamente bem. Sempre que melhoro, deixo de tomar 0s comprimidos.

Este factor estd de certo modo associado ao anterior, ou seja, muitas vezes, pelo
facto da TARV ter que ser tomada mesmo em periodos assintomaticos da infecgéo,
os doentes tém mais dificuldade em perceber e mentalizar a necessidade da toma da
medicagfo. Assim, o que muitas vezes sucede ¢ que o sujeito cumpre rigorosamente
a medicacdo em periodos nos quais surge uma qualquer infecgio oportunista ou uma
fase da doenga em que possam aparecer sintomas que lembrem o doente da infecgfo,
e em periodos nos quais nfo existem indicadores visiveis para o sujeito da sua

infeccdo, existem maiores esquecimentos e abandonos da terapéutica.

Eu sei que tenho que tomar sempre a medicagdo, eu Sei disso...mas é
normal...quando ando bem, nem me lembro que tenho isto...e de vez em quando
esqueco-me, até porque nestas alturas estou mais tempo fora de casa e mais activa.
Quando estou doente, quando por exemplo tive aquela pneumonia, ai ja tomo tudo

como manda a lei...ainda para mais porque apanhei um grande susto.

Creio que ¢ importante aqui dissociar o doente que diz que quando esta
completamente bem tem mais esquecimentos, daquele que deixa de perceber a
necessidade da medicacfio quando melhora. Ou seja, o que verifiquei é que alguns
sujeitos, por se sentirem completamente bem, sem sintomas, mais facilmente se
esqueciam de tomar a medicacfio, até porque nestes periodos de melhoria clinica
procuravam sair mais, estando mais activos, o que os tornava mais distraidos com as
tomas da medicagfio. Por outro lado, também observei alguns individuos que,
conscientemente, por deixar de lhes fazer sentido a toma de medicagdo,

abandonavam a terap€utica.
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Muito frequentemente, apés a recuperagio de uma infecgdo oportunista, ou em
periodos assintomaticos, os doentes deixam de tomar a medica¢io, como que
percebendo a medicagdo anti-retroviral como algo que actua na infecgfio oportunista
e no sintoma, e que desta forma, trata a infec¢fio de base, como seja a infecgéo VIH.
O individuo avalia como mais importante as consequéncias negativas de tomar a
medicagiio, porque sfio mais concretas e imediatas, do que as de ndo seguir a
prescri¢do, que sfio distantes, abstractas porque a consequéncia mais imediata, o
aumento da carga viral, nfo ¢ sentida directamente pelo doente. Aqui mais uma vez
se sublinha a importancia extrema do papel do médico na elucidagdo do doente, isto
é, & fulcral que o doente tenha a informag#o suficiente que The permita diferenciar o
tratamento que incide nas infec¢des oportunistas, do tratamento que tem a sua

actuacfo ao nivel da imunodeficiéncia.

A verdade é que acontecia sempre isso...sempre que melhorava, deixava de tomar
a medicagdo...para além de estar cansado de tomar tantos comprimidos, achava que

jé ndo era preciso, porque me sentia muito bem.

Penso que existe aqui um outro aspecto fundamental a ser focado. Se por um lado,
pode haver uma maior dificuldade do sujeito em perceber e mentalizar a necessidade
de tomar a medicagfio na auséncia de sintomatologia, por outro lado podemos pensar
que na auséncia de periodos de crise e sintomas que lhe provocam sofrimento ¢ o
pressionam a ter mais presente o seu estado de doenga assim como a ter um maior
contacto com toda a realidade associada (hospital, médicos, enfermeiros, outros
doentes, exames, analises, etc.), o sujeito recusa, mesmo que de modo inconsciente,
ter a medicacio como lembrefe. A medicagiio pode funcionar assim como algo

concreto e visivel que recorda o sujeito da sua condigcio de seropositividade.

d) Jd me aconteceu tomar mais medicamentos do que os prescritos em cada

dose/toma, por achar que o efeito seria mais eficaz.

Tendencialmente, consideramos a ma adesdo as terapéuticas como as falhas nas
tomas de comprimidos ou a abstinéncia total da mesma, mas a verdade € que um

doente que se auto-medica, que toma a medicagio de forma diferente da prescrita ou
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ainda que toma mais comprimidos do que o indicado pelo seu médico assistente, ¢
um doente com m4 adesio. Nio é algo que seja muito comum, e foram muito poucos
os doentes que observei nesta condigdo, mas a sua invulgaridade néo lhe retira
pertinéneia. O que pode levar um doente a exceder os limites da adeséio? Percebi que
uma das causas estd relacionada com a sua nogfo de incontrolabilidade da doenca, -
isto &, ha uma percepgio do virus como algo que tendencialmente vai crescendo e
que a medicagdo tem o papel de controlar essa evolugdio, percepgdo esta muito
realista e trazida também na maior parte das vezes pela melhoria clinica sentida.
Contudo, os sujeitos com este padrio de adesfo assumem, que se aumentarem a
posologia medicamentosa, o controlo serd maior e esta evoluggo do virus muito mais
lenta. E 0 medo e angistia trazidos pela nogdo de um virus que se reproduz de forma

descontrolada que pode levar a este excesso na utilizagio dos meios de o controlar.

Jd aconteceu com um medicamento que estava a tomd-lo s6 de manhd, ter
comegado a tomar a noite também. Estava a sentir-me tdo bem, imaginei que assim
a minha carga viral ficasse indetectdvel mais rapidamente. Como me sentia bem,
nunca pensei que aquilo me pudesse estar a fazer mal. Quando o doutor me deu o
raspanete, é que percebi que até me podia ter dado mal. Mas sabe como é...0 medo é
tanto que nos aparega alguma, que até achei que assim estava a evitar que isto

progredisse mais rdapido.

Este padrio de ma adesfio é, a meu ver, menos preocupante, nédo porque o
individuo peque por excesso, mas porque o que observei € que mais facilmente estes
doentes que alteram ou excedem as doses prescritas, partilham com o seu médico a
sua atitude e comportamento face & terapéutica, sendo muito mais activos no seu

processo de tratamento.
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€) Quando interrompo ou me esqueco de tomar a medicacdo por qualquer
razio, é me mais dificil voltar a tomd-la. E com a minha vida é muito dificil seguir
tudo & risca, ainda mais porque para além de serem muitos comprimidos, alguns

tém que estar no frigorifico.

Como j4 desenvolvemos um pouco em itens supracitados, o habito no manejo da
medicacdio e a adopgiio de uma rotina relativamente regular e constante apresenta-se
como muito importante na manutengdo da adesdo. A forma como o regime
terapéutico encaixa na rotina do doente é um factor que, de acordo com o que fui
observando e percebendo pelo discurso dos doentes a este respeito, se apresenta
como mais importante que o ntimero de comprimidos ou a posologia didria. Como ja
referimos, planear um regime terapéutico que se adapte & rotina de cada doente serd
mais importante do que reduzir a quantidade de comprimidos ou o nimero de
administragdes di4rias. A redugfio no nimero de administragdes didrias podera ter
como limitagiio a semi-vida do farmaco, particularmente dos analogos nucleosideos e
nos inibidores de protease. A simplificagio de regimes terapéuticos a que se tem
assistido nos tltimos anos é um precioso contributo para aproximar os regimes

terapéuticos da vida dos doentes, mas muito trabalho ainda hé para fazer a este nivel.

Naquela altura em que estive mais ocupada a tratar de tudo para mudar de casa,
lembro-me de ter estado dois dias sem tomar os comprimidos...e sabe que depois
parece que me custou mais a toma-los...senti-me tdo bem nesses dois dias...ndo lhe
vou dizer que foi s6 esquecimento...a verdade é que andava tdo satisfeita nas minhas

mudangas que ndo me apeteceu tomar ...

f) As vezes demoro algum tempo até comecar a tomar a medicagdo prescrita

pelo médico.

Verifiquei, em alguns doentes, uma resisténcia ao inicio do tratamento, em
situacbes de alteragdo da medicacio apés o abandono da terapéutica, mas

principalmente no primeiro esquema terapéutico.
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Quando o Dr., por alguma razdo me receita medicamentos novos, eu tenho
sempre receio de os tomar ...até posso ir buscd-los logo d farmdcia, mas ainda levo
uns dias para os tomar...ndo sei porqué...normalmente custa-me sempre comecar a

tomd-los, ndo sei como me vou sentir ...

Esta resisténcia e laténcia entre a prescrigio e o inicio da primeira toma de
medicacdio estfio muito relacionadas com medos, dividas, assim como ao proprio
estado de satiide do sujeito. Ha o medo dos efeitos secunddrios que possam surgir, a
divida se aquela medicacfio sera realmente eficaz, assim como serd muito mais
dificil para o doente se tiver que iniciar a medicagfo, num periodo da doenga em que

n3o tem sintomas, o que nos reporta a uma outra variavel ja abordada.

O medo, o cepticismo e a falta de confianga sentida face ao seu médico e/ou a
medicagfo prescrita parecem estar associados a uma adesfio mais baixa, pelo que a
preparacio psicolégica do doente para iniciar um regime terapéutico engloba a
compreensdo, a motivagio e o compromisso, factores que s6 acontecem quando
existe um boa relagdo do sujeito infectado com o seu médico assistente. E
importante, antes de iniciar o tratamento, acordar com o doente as condi¢des de
aceitabilidade desse tratamento, numa atitude que tem necessariamente que integrar a
compreensdio do médico perante as dificuldades expostas ou manifestadas pelo

doente.

g) Ao fim de semana é mais dificil tomar a medicacdo.

E relativamente comum, face 4 alteragSio das rotinas, o sujeito alterar também o
seu comportamento face & medicagcdo. Ao fim de semana, alteram-se as horas de
acordar, as horas das refei¢Ges, existem actividades extraordinarias, sendo que tudo
isto pode fazer com que o sujeito tome a medicacio, mas a horas diferentes daquelas
que foram indicadas para as tomas; por outro lado, pode também fazer com que este
ndo tome a medicagfo, intencional ou nfo intencionalmente. Se pensarmos também
que ao fim de semana, ¢ quando est4 toda a familia em casa e é quando se procura
estar com familiares e amigos, pode haver por parte do individuo uma inibicéo ou um

receio que os que o rodeiam o vejam a tomar a medicag8o.
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Ao fim de semana é sempre mais complicado tomar 0s comprimidos porque altero
a minha rotina e tenho os meus filhos em casa, passa-se as horas de os tomar por
qualquer razdo e depois acabo por ndo tomar ou 0s do almogo ou os do jantar. Para

além disso também acordo mais tarde...

h) Quando vou de férias decido ndo tomar a medicacdo nessa altura.

Este factor esta de certa forma relacionado com o acima descrito, na medida em
que, as férias apresentam-se também como um periodo em que o sujeito abandona a
sua rotina didria habitual e para além disso encontra-se geralmente rodeado de
pessoas que pode nfio querer que percebam que toma medicaggo. Observei também
que alguns dos doentes entendiam as férias como um periodo em que também
podetiam fazer férias da medicagio, sendo assim possivel descansarem e
conseguirem abstrair-se do seu problema. Um facto curioso € que a maior parte deles
relata ter-se esquecido de levar os comprimidos, tendo sido menor o nimero de
doentes que ouvi a assumirem de forma consciente a sua 0pgao de ndo levarem a

medicacéo.

Quando fago férias, fago férias também dos comprimidos. Acho que é normal, nas

férias quero esquecer, ndo quero pensar nisto...

i) Quando me esqueco da medicacio, tomo tudo de uma so vez na proxima
toma. Prefiro tomar todas as doses de medicacdo logo de manhd para despachar o

assunto.

Aqui identifiquei um outro mecanismo relevante nos comportamentos de adesdo
dos sujeitos que vi, que passa por reduzir a um momento do seu dia toda a medicagéo
diaria.

Percebi que haviam diferentes razdes para este comportamento: alguns doentes
referiam que por serem muito esquecidos, optavam por tomar logo tudo, pelo medo
de se esquecerem ou nfio terem tempo e oportunidade de os tomar ao longo do dia;

outros referem que tomam tudo de manh4, porque como passavam o resto do dia fora
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de casa e rodeado de pessoas, preferem tomar tudo num momento ¢ que estdo
sozinhos; e outros ainda referem esquecimentos ocasionais e 0 receio de que a falha
possa afectar o efeito da terapéutica fa-los querer tomar a dose mais tarde, mesmo

que sobreposta a outras doses.

Acontece, as vezes, eu ndo poder tomar a hora de almoco, e depois tomo tudo a

noite. Antes isso do que ndo tomar, ndo é?

Neste ponto, mais uma vez se verifica que a md adesdo ¢ muito mais do que a
falha na toma da medicaciio, sendo que a toma de todos os medicamentos prescritos,
mas a horas muito diferentes ao recomendado ou acumulados todos na mesma toma,
como descrito aqui, pode ter efeitos igualmente adversos no efeito da TARV € na

subsequente evolugdo clinica do sujeito.

j) Nunca tomo a medicacdo quando estou acompanhado.

A preocupagfio em esconder a medicagiio e em nunca ser visto a toma-la é muito
frequente em praticamente todos os doentes que observei. Foram varias as estratégias
por eles descritas para que os seus colegas de trabalho, amigos, e embora menos
frequentemente, familiares, nfo percebessem que este estaria a tomar medicacgéo, o
que poderia leva-los a desconfiar da sua seropositividade. Nalguns casos o medo que
os outros tenham conhecimento do VIH e que isso leve ao seu afastamento,
culpabilizacio e descriminagfio faz com que alguns doentes falhem varias tomas de

medicagdo ou a abandonem totalmente.

Na minha profissdo ndo dd..eu almogo sempre com as minhas colegas no
refeitorio, nido me vou por a tomar tanto medicamento a frente delas...de certeza que
elas iam logo perguntar para que era aquilo e depois o que é que eu respondia?

Prefiro tomd-los depois, quando chego a casa.

A questio do estigma social ¢ de uma relevancia fulcral na compreensio do
fenoémeno da adesfio, na medida em que as pessoas afectadas pelo VIH foram e

continuam a ser alvo de estigma e descriminagfo, o que traz fortes implicagbes na
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vivéncia da doenga e no seu comportamento face ao tratamento. A ansiedade, a raiva
e a depressio habitualmente vivenciadas pelas pessoas infectadas pelo VIH, podem
ser potenciadas pelo estigma relacionado com a doen¢a € podem potenciar, por

conseguinte, dificuldades ao nivel da adeso.

Um ambiente social de estigmatizagio pde entraves sérios & percepgo e atitude
do sujeito face ao tratamento, enfraquecendo a capacidade do individuo para se
proteger. A vergonha associada ao VIH/SIDA, uma manifestacio de estigma que tem
sido descrita por certos autores como estigma inferiorizado, pode impedir as pessoas
que vivem com VIH a procurar tratamento e a efectuarem esse mesmo tratamento de
modo desejavel e necessario. Esta vergonha pode ter grande influéncia sobre o modo
como o seropositivo para o VIH se considera e se adapta ao seu estado, tornando-o
vulneravel & culpa, depressfio e isolamento. Verifiquei que isto ¢, normalmente
exacerbado no caso dos individuos pertencente a certos grupos ja isolados ¢

estigmatizados como toxicodependentes, homossexuais, prostitutas ou imigrantes.

k) As vezes fico sem medicamentos, mas sé vou & farmdcia buscar mais

medicaciio passados alguns dias.

No contexto onde realizei 0 meu estagio, habitualmente o doente levanta toda a
medicagfio anti-retroviral prescrita na farmacia do Hospital, cuja quantidade €
variavel de caso para caso e consoante o seu estado clinico. Contudo ¢ importante
também ter em consideragfio que o H.S.M. é um hospital que segue doentes de todo o
pais e no caso do Servigo de Doengas Infecciosas, pude contactar com doentes de
vérias zonas da Grande Lisboa, mas também de todas as regides do pafs. Sublinho
contudo, que alguns destes doentes que vivem a grande distdncia, optaram
intencionalmente que assim fosse, decisdo relacionada na sua maior parte com
questdes sociais como estigma e descriminag8o por parte das pessoas das suas zonas

de residéncia.

Deste modo, a distAncia que por vezes existe entre a farmécia onde podem aceder
aos farmacos, somada com algumas resisténcias que possam haver relativamente a

TARV fazem com hajam intervalos na toma da medicagdo que podem ser
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prejudiciais ao sujeito, denotando um padrdo de ma adesdo a ter em conta e a ser

valorizado.

Eu moro longe e nem sempre me dd jeito vir aqui logo quando os medicamentos
acabam...acho mal que eles ndo nos deixem levar logo medicagdo para mais
tempo...0 que acontece muitas vezes é que aguardo o dia da consulta para depois ir

a farmdcia...assim fago s6 uma viagem.

As impossibilidades postas pela distAncia e pelas vicissitudes da vida sujeito pode,
efectivamente, representar um entrave a adesfio de forma continua, sem falhas, mas
nfo podemos deixar de pensar que pode haver também uma certa preguica neste
deslocamento que de forma mais implicita se relaciona com o facto do sujeito ter de
ir para o Hospital, contactar com técnicos e ir buscar algo que aviva a sua nogéo de
estar infectado. O facto de muitas vezes os doentes referirem que preferem fazer tudo
no mesmo dia, terd obviamente a ver com uma questfio de comodidade, mas também
com o querer contactar o minimo possivel com todo o contexto que concretiza a sua

vivéncia de seropositividade para o VIH.

1) Quando estou a consumir, ndo tomo a medicagio.

Em doentes com histdria toxicolégica, o que verifiquei, com maior frequéncia, foi
um padriio de adesdo pautado por grande irregularidade, quer a nivel de falhas das

tomas, quer a nivel de varios abandonos de terapéutica.

Nos periodos em que estou a consumir, ndo tomo a medicagdo (...) de que

adianta estar a tratar de um lado e estragar por outro...nem quero saber ...

O que se verificou é que os consumidores activos de drogas endovenosas faltam
muito mais as consultas médicas, apresentam um maior desinteresse pelo tratamento
e, por conseguinte, apresentam uma adesio muito mais baixa ao tratamento.
Contudo, no que concerne & questdo referente aos toxicodependentes, a literatura
indica que, apesar de se verificar um tendéncia em atrasar o inicio do tratamento,

quando o mesmo se inicia, a adesdio destes doentes ¢ compardvel a adesdo dos
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doentes ndo utilizadores de drogas (Broers, Morabia & Hirschel, 1994, citados por
Gongalves, 2004). Os ex-consumidores e os consumidores em tratamento com um
programa de substituigio (em que para além do acompanhamento hospitalar, t€m,
muito frequentemente, um seguimento regular nos CAT’s), tém niveis de adesfo que

nfio parecem ser mais baixos do que os seropositivos ndo toxicodependentes.

m) Nao vale a pena tomar a medicagio porque ndo hd uma cura.

A percepgio que alguns doentes tém de serem portadores de uma doenca que €
incuravel e que o levara rapidamente & morte, faz com que o sujeito desinvista do
tratamento, ndo sentindo necessidade, nem lhe fazendo sentido tomar a medicag&o.
Da experiéncia que tive, senti que esta crenga de que a SIDA mata inevitavelmente, €
muito mais vincada nos sujeitos de raga negra, assim como nos sujeitos menos
diferenciados. Ao mesmo tempo que se verifica um grande medo associado a essa
crenca da inevitabilidade da morte, verifica-se também défices no seu conhecimento
da doenca, quer nos modos de prevencdio da infecgo/reinfecgdo, quer nos modos de

fratamento.

Este discurso & frequente em alguns doentes que possuem menos informagéo
sobre a doenca, mas é muito mais frequente em doentes que por se encontrarem
deprimidos e desesperancados face & sua nova situaciio de seropositividade, deixam
de estabelecer qualquer projecto de vida, desinvestindo de si, estando muito menos
motivados para se tratar, podendo assumir o diagnéstico de VIH como uma sentenca

de morte.

Para além disso, muitas das varidveis que ji foram referidas como elementos
dificultadores da adesfio 24 TARV poderfio ser sentidas com muito mais intensidade

em sujeitos com quadros depressivos e/ou ansiosos.

(...) vou estar a tomar esta medicagdo para qué? Ndo me vou curar...Ainda por

cima parece que ando pior ...
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Por um lado, é possivel que sintomas depressivos possam limitar a capacidade dos
doentes em seguir as orientagdes do médico e por outro lado, a falta de adesfio a
terapéutica pode contribuir para o agravamento da depressdo pela auséncia de
resultados clinicos favoraveis. A depressdo no doente com infecgdo VIH pode ser
mais do que uma situagdo transitéria causada pelo impacto do diagnéstico, podendo
representar uma condigdo mais crénica e duradoura caracterizada por
comportamentos auto-destrutivos. Assim, para se intervir na mé4 adesdio destes
doentes ¢ necessario e prioritario que se trabalhe com os mesmo estes tracos mais

depressivos.

n) Tenho medo que os medicamentos me engordem. Desde que estou a tomar

esta medicacdo, o meu corpo ficou diferente.

A lipodistrofia associada ao VIH, a qual inclui complicagBes metabdlicas e
alteracdes ao nivel da distribui¢do de gordura no corpo, levanta uma questéio de
importancia vital para este trabalho. O que se verifica € que se d4 uma redugfo na
qualidade de vida no doente e as distorgdes corporais que derivam desta sindrome
levam o sujeito a questionar se valera a pena tomar, ou continuar a tomar a

medicac#o anti-retroviral.

Apesar do impacto que a lipodistrofia tem no individuo infectado e na maneira
como este lida com a doenca, ainda h4 muitos défices no conhecimento a proposito
da patogénese, prevengiio e tratamento da mesma. Assim, € muitas vezes
recomendado ao sujeito que cumpra dietas alimentares com caracteristicas muito
especificas, deixe de fumar no caso de ter habitos tabagicos, faca exercicio fisico, a
fim de prevenir dentro do possivel as alteragdes corporais. A dificuldade em cumprir
a terapéutica é assim fortemente aumentada pelas exigéncias a nivel alimentar e

alteracdo do seu estilo de vida.

A Dra. sabe como eu sou com o meu corpo...desde que a Dra. E. me mudou a

medicagdo, que parece que tenho mais barriga, o meu corpo estd a ficar com umas

Jformas esquisitas.
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As mudangas corporais devido & lipodistrofia representam um importante
problema para os pacientes infectados com VIH a fazerem TARV. As mudancas
corporais corroem a imagem do proprio e a sua auto-estima, estigmatizam-no,
provocam problemas ao nivel das relagBes sociais e sexuais e conduzem & depressio
¢ A ansiedade. Embora hajam muitos pacientes que se ajustam as limitagOes da
lipodistrofia no interesse da sobrevivéncia, alguns perdem o interesse em aderir aos

regimes farmacoldgicos prescritos.

Foram aqui nomeados alguns dos factores identificados pelos sujeitos como sendo
dificultadores e justificadores da sua nfo adesdo. Verificamos que desde
componentes como a presenca de experiéncias negativas associadas 4 medicagdo, a
prioridade dada 4 medicagfio, 0 medo da descriminagdo social, a relagio médico-
doente até mecanismos ndo-intencionais, todos eles correlacionados entre si, a ndo
adesfio 4 TARV & um fenémeno que soma toda uma série de dimenses a considerar
aquando da sua analise e durante a interacgfo dos técnicos de satde com este tipo de
doente. A adesfo é uma problemética generalizada, mas a nosso entender a adesfio a
TARV apresenta especificidades muito caracteristicas, pela carga emocional
associada, pelo modo de transmissdo, pelo estigma social que a pauta, assim como
pela representagfio que ainda existe de uma progressio rapida para a morte. Muito
provavelmente, e existem alguns estudos que corroboram isso (Walsh, Horne,
Dalton, Burgess & Gazzard, 2001), quanto maior o grau de ndo adesfio, maior sera o
nimero de razdes para as falhas nas tomas. Para além disso, podemos também pensar
que quanto menor os niveis de adesfio  terapéutica, maior podera ser o impacto de
cada uma das razdes enumeradas, isto €, doentes com diferentes niveis de adesdo,
poderdio apresentar e descrever as mesmas razdes para 0 seu comportamentos de

adesdio, mas poderfio descrever de forma diferente a intensidade das mesmas.

Faco agora alusio a alguns casos em concreto, de doentes com os quais me
deparei em contexto de internamento que colocaram problemas ao nivel da ades&o ao

tratamento.
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17.1. O caso do D.

O D. tem trinta e cinco anos de idade, é de nacionalidade brasileira, sendo que se
encontra em Portugal hi aproximadamente quatro anos. Refere que veio para
Portugal porque sempre quis sair da terra onde vivia — “é um meio muito pequeno,
toda a gente sabe da vida de toda a gente, e eu sempre tive a ideia de vigjar, de ir
para um outro pais”. E pasteleiro num restaurante perto da zona onde habita e vive
com dois colegas de trabalho, também eles brasileiros. A méde e os dois irméos estdo
no Brasil e o pai do D. faleceu quando este tinha 15 anos, com uma doenga do foro

hepatico.

D. diz ter-se sentido muito cansado nas semanas que precederam o internamento,
sentindo dores nas costas, fraqueza, falta de ar, sintomas que na altura diz ndo ter
valorizado — “deixei levar, pensei que fosse cansago apenas e nem pensei em Vir
para o Hospital, s6 nos ultimos dias é que comecei a sentir um mal-estar muito
grande e af os meus colegas me trouxeram para a Urgéncia”. O D. nunca tinha sido
internado antes, referindo que sempre foi saudavel, e que nunca tinha tido qualquer
complicagfio ao nivel do seu estado de satide — “nunca tive nada, apenas uma gripe

de vez em quando, isto foi muito de repente”.

Aproximadamente uma semana depois do internamento, € lhe feito o diagnostico
de infecgfio para o VIH, sendo que o seu quadro actual marcava a presenga de uma
infecco oportunista — a pneumonia. E nessa altura que se d4 inicio ao
acompanhamento psicolégico, ndo s6 pelo diagnostico recente e em contexto de
internamento e debilidade fisica, como também pela ansiedade e medo descritos
pelos enfermeiros do Servigo como estando presentes no D. desde que este se
encontra no Hospital. O D. diz estar muito assustado, apresentando uma grande
angustia relativamente ao seu estado — “tenho muito medo de morrer, porque parece
que me sinto cada vez pior, cada vez mais fraco, tenho medo de nunca mais sair
daqui”. No que concerne ao diagnodstico de seropositividade, o D. diz que esta com
muito medo, porque acha que ja estd numa fase muito avangada da doenga, referindo
igualmente que receia que os colegas e os amigos percebam — “eu ndo quero que
ninguém saiba, os médicos ndo dizem nada, pois ndo?”. Recebe visitas de amigos e
colegas, em particular de um colega de trabalho que o visita todas as semanas e lhe

traz algumas coisas que ele necessita (“ é o unico em quem eu posso confiar
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realmente, os outros dizem que vém e depois ndo vém, nunca sei com 0 que posso

contar”).

O D. esteve internado cerca de dois meses, internamento que foi prolongado por
uma reaccio de grande toxicidade 3 medicagfio, marcada por periodos de comichdo
intensa e aparecimento de manchas por todo o seu corpo. Ao longo do internamento
apresentou-se sempre muito preocupado com a sua situacdio de emprego, sentindo-se
constantemente pressionado pelo seu patrdo para que tivesse alta o mais brevemente
possivel para comegar a trabalhar. A esta pressdo soma-se 0 medo sempre constante
que alguém perceba que estd infectado pelo VIH, medo que acresce sempre com as
visitas e a desconfianca destas face a um internamento tio longo (“eles acham que o
que eu tenho é mais grave, como jd estou aqui hd tanto tempo, eles dizem que ndo
pode ser s6 a pneumonia; eu ndo quero mesmo que eles descubram™), sendo que lhe
foi sempre reforcada a confidencialidade dos dados a que todos os técnicos do

Servigo estio sujeitos.

Para além da quase constante ansiedade e preocupagfo, o D. apresentam também
um estado mais depressivo, marcado por um humor predominantemente disférico,
um aumento moderado do apetite, fadiga ou pouca energia que aparentemente néo se
relacionam com a sua situagiio de doenga, e um sono agitado, tendo existido periodos
de hipersonia, que embora possa estar associada ao seu estado de debilidade fisica e a
efeitos da medicagdo, parece servir também como um mecanismo que o D. utiliza
para ndo pensar, havendo também algum desinteresse pelo que o rodeia (“Acho que
é normal, uma pessoa estd aqui fica mais mole, ndo é ...sinto-me pregui¢oso, sem
vontade para nada e depois assim o tempo passa mais depressa, porque hdo me

apetece nem ver televisdo, nem ler”).

Um outro aspecto particularmente importante neste caso estd relacionado com o
grande receio de estigma e discriminagfio presente no D. O constatar que € portador
de uma doenca que comporta um julgamento moral, uma vez que ¢ tida pela
sociedade como uma doeng¢a que atinge pessoas que t€m um comportamento
considerado transgressor e, portanto, moral e socialmente reprovavel, faz com que o
D. fique completamente assustado com a ideia de que alguém saiba ou perceba que

esta infectado —“Eu ndo quero que ninguém saiba, porque sabe como é...as pessoas
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vém esta doenca como um bicho (...) e eu vivo num meio pequeno e se as pessoas
souberem vdo me olhar de forma diferente (...) é como se eu fosse um ET”. Percebe-
se no discurso do D. que o que realmente lhe confere sofrimento €o confrontar-se
com os constrangimentos impostos ndo tanto pela dor infligida ao corpo doente, mas
principalmente pelo preconceito e discriminagio decretados pelo meio externo. Ao
deparar-se com o diagnéstico positivo para o VIH, o D. convive com dois tipos de
ansiedade: ser portador de uma doenga que pode demarcar o limite da sua existéncia,
acrescido da preocupagfio em escondé-la, a todo custo, das pessoas mais proximas,
principalmente dos seus familiares, do seu patréo e colegas de trabalho, ¢ dos seus

amigos.

Neste primeiro caso apresentado, cremos que existem algumas questOes
importantes a ter em conta no que concerpe & adesdo. Num primeiro momento, ha
que atentar ao contexto em que € diagnosticado o VIH. O D. ¢ internado pela
primeira vez, num pais que ndo € o seu, com um quadro de pneumonia, que se
caracteriza muitas vezes pelo aparecimentos de sintomas de forma subita e repentina
e que contribui para o quadro de ansiedade que marcava o D. no momento em que €
internado. Este encontrava-se muito assustado com todo o aparato hospitalar, sendo
que para além disso ficou num quarto de isolamento porque todas as outras
enfermarias estavam ocupadas. O impacto deste primeiro contexto e da sua primeira
situacdio clinica associada ao VIH pode promover na D. uma ansiedade que o pode
levar ao evitamento deste contexto que tantas emogdes negativas lhe provocou. Para
além disso, ao longo do internamento, o D. depois de ter permanecido durante uma
semana no quarto de isolamento, passou para uma enfermaria onde se encontrava um
doente em estado terminal, caquéctico e que acabou por falecer algum tempo depois.

Este doente impressionou naturalmente o D. e intensificou-lhe a angustia (“a gente

Vvé estas coisas e comeca a pensar...comega a pensar no futuro™).

Podemos entdo pensar que todo este quadro, vivido sem qualquer suporte
familiar, uma vez que recebia apenas ocasionalmente, a visita de um amigo, podera
condicionar de forma muito marcante, a sua atitude do D. face a doenga e, por
conseguinte, ao tratamento anti-retroviral. Para além disso, o medo que alguém tenha
conhecimento da sua seropositividade pode, eventualmente, reforcar os

comportamentos de evitamento com tudo aquilo que o possa denunciar, cOmo sejam



114

as idas as consultas, pelo que teria que faltar ao trabalho, ¢ a terapéutica anti-
retroviral, sendo que o facto de viver com amigos pode néo lhe permitir que este
consiga assegurar o segredo da sua doenga. Soma-se a isto a pressdo que este ja sente
no trabalho, por parte do seu patrio, pelo facto de estar ha tanto tempo internado e
que, segundo o D., tem levado & desconfianga de todos os que integram o seu
contexto de trabalho. Assim, o medo de ser descriminado, pelo afastamento dos
colegas e amigos e pelo despedimento pode, muito provavelmente, ser um factor
adicional que o leva a ndo adesio. Mais ainda, ha que ter em conta a toxicidade aos
farmacos ocorrida durante o internamento, 0 que contribui negativamente para a sua
representacio da teraputica, e podera aumentar os receios e resisténcia face a

mesma.

17.2. O caso do P.

O P. é um homem com vinte e sete anos, natural de Angola, solteiro, estudante e
actualmente a viver nos Estados Unidos, onde se encontra a tirar a licenciatura em
Gestfio de Empresas. Encontrava-se hé alguns dias de férias em Portugal, onde vive
grande parte da sua familia, e devido a um quadro de cefaleias intensas e um estado
confusional, é internado no Servico de Doengas Infecciosas. Depois da realizagfo de
varios exames, é-lhe diagnosticada Meningite Criptocécica. Neste contexto, ¢-lhe
feita também a andlise ao VIH, a qual dd um resultado positivo. Teve outros
internamentos anteriores, motivados por quadros de paludismo, referindo que

“sempre que ia a Angola, ficava doente”.

O confronto com o diagnéstico de seropositividade para o VIH € pautado por uma
atitude de minimizagdo e banalizagio por parte do P., ou seja, todo o seu discurso
nos dias que se seguiram ao conhecimento do diagnéstico pautou-se por um aparente
desinteresse ¢ despreocupagfio face a problemdtica — “Eu ndo estou nada
preocupado, agora jd sei o que tenho e s6 tenho é que me tratar, nem tenho que
pensar nisso”. Esta atitude revela assim uma certa recusa de uma realidade que serd
de dificil e dolorosa mentalizaciio para o P., pelo que este utiliza mecanismos de
defesa que visam reduzir a sua ansiedade e angustia, pela reducdo da importéncia do
problema. Partilhou o diagnéstico com toda a sua familia mais préxima (“ ndo tenho
quaisquer problemas com isso, contei a foda a genfe, até porque sei que pOsso

contar com eles para tudo, somos uma familia muito amiga”). Diz também ter



115

partilhado o diagnéstico com duas ex-namoradas suas, aconselhando-as a fazer o

teste.

A representagfio que o P. tinha do tratamento para o VIH € que seria algo “igual a
quimioterapia e radioterapia que fazem Qs pessoas com Cancro ”. A origem desta
representaciio tem a ver com uma situaglo vivida com um amigo seu que estava
infectado, foi internado em estado muito grave com um linfoma e acabou por falecer
no Hospital. O P. refere que quando o ia visitar ficava mesmo muito impressionado,

porque ele estava todo “entubado e tinha muitos aparelhos a sua volta™.

Ao longo do internamento foi procurando de forma gradual falar mais sobre a sua
situagiio e comegou a colocar questdes em relagdo ao VIH, como sejam: “O que sdo
os CD4, estive a ler numa revista e ndo sei o que é, é sé nomes esquisitos!”... “A
medicacdo que vou tomar engorda? ”. Manifesta assim uma preocupagao crescente €
muito significativa sobre as mudangas corporais que podem ocorrer causadas pela
infecgfio propriamente dita, mas essencialmente pelo tratamento anti-retroviral. A
possibilidade do aparecimento de perturbagdes como a lipodistrofia apresenta-se
como um factor de grande ansiedade e sofrimento para o P., sendo que o confronto
com as alteragdes da imagem corporal que daf advém acresce as suas dificuldades de
adaptaciio 4 doenca e ao tratamento. Relativamente a esta preocupagdo, ha que
atender a dois aspectos fundamentais: o facto dos outros poderem percepcionar a sua
condigfio de seropositivo para o VIH, denunciada através das alteragbes da imagem
corporal, e as repercussdes destas alteracdes na sua auto-estima e identidade. No caso
do P., este segundo aspecto parece ter um peso particularmente relevante, uma vez
que o modo como o P. se vé a si proprio fisicamente e conceptualiza a sua prépria

aparéncia fisica € um determinante de auto-valorizagio bastante marcante.

Os mecanismos que aparentemente estfio a ser usados face ao diagndstico para o
VIH no P. parecem ser, pelo menos num fase inicial, a minimizagdo e recusa. A
minimizaciio é traduzida pelo discurso muito frequente em que o P. se considera
excessivamente seguro, comsiderando que nZio ha motivos para quaisquer
preocupagdes, ndo encarando a possibilidade de ocorréncia de mal-estar,
complicagdes ou recorréncias (“E s6 chato, porque vou ter que faltar a algumas

aulas, mas eu jd estou bem, gragas a Deus”). A recusa passa pela dificuldade inicial
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do P. em abordar ou pensar sobre qualquer aspecto que tenha a ver com a
mentalizaco da doenga, mecanismo que se vai atenuando ao longo do internamento,
dado que o P. se mostrou cada vez mais pensativo e colocou cada vez mais

interrogagdes sobre a infeccéo.

Este caso serve para pensarmos duas questdes fundamentais relacionadas com o
fenémeno da adesdo: a importancia da informagfo dada aquando do momento do
diagnéstico e a importéncia da exploragio dos modos de reacgio e mecanismos de
defesa apresentados face a um diagnéstico de seropositividade para o VIH. O P. tinha
uma representagéo do tratamento para o VIH erronea, baseada numa experiéncia que
se apresenta como relevante na compreensdo da sua reacgdo, € que pode perturbar a
sua atitude face ao cumprimentos do tratamento. E importante responder de forma
clara e precisa 4s dividas do doente e desmistificar ideias pré-concebidas e por vezes
deturpadas daquilo que é o VIH e seu tratamento. O P. foi-se mostrando,
gradualmente, mais interrogativo, e embora as constantes interrogagdes possam
traduzir a sua ansiedade e receios, é importante que exista esta postura na procura do
saber para se sentir mais seguro, assim como ¢ necessario aproveitar esta atitude
mais interrogante para esclarecé-lo e poder pensar com ele os seus medos e as
estratégias de confronto com a realidade que agora lhe surge. Todavia, o P. parece
utilizar, simultaneamente, face ao conhecimento da sua seropositividade,
mecanismos que, embora lhe permitam reduzir a sua ansiedade, em determinadas
situacdes, Ihe podem dar um controlo ilusério da realidade, € que poderéo influenciar

a importancia dada ao seguimento médico e o tratamento anti-retroviral.

17.3. O caso da J.

A I. tem vinte e oito anos de idade, é natural da Guiné-Bissau, vive em Portugal ha
cerca de dez anos, é divorciada e ¢ balconista numa perfumaria. O diagnéstico de
seropositividade para a infecgiio VIH foi feito hd aproximadamente quatro meses,
aquando de um internamento por cefaleias intensas e infeccdo respiratoria. Neste
primeiro internamento da J., é solicitado o acompanhamento psicolégico devido a um
quadro de grande ansiedade. Num primeiro contacto, a J. refere de imediato que
“estd com muito medo e muito assustada”, e que ndo quer que ninguém saiba que €

seropositiva. Segundo a doente, apenas partilhou o diagndstico com a sua tia
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(materna), figura que descreve como aquela que a mais tem apoiado neste periodo de

internamento.

Segundo a J., foi infectada através de relagdes sexuais desprotegidas com um ex-
namorado, com o qual diz ja ndo ter contacto, reforgando que néo sabe nada dele.
Actualmente mantém uma relagfo, mas sublinha que com este seu namorado sempre
se protegeu, e que nfio quer que ele saiba que ela esta infectada. Neste internamento,
uma das queixas mais frequentes da J. ¢ a sua dificuldade em dormir, dizendo que
tem passando varias noites em claro. Mostra-se deveras angustiada com isto
referindo que “se dormisse jd ficava mais calma”. Neste momento associei esta
insénia ao distirbio de ansiedade que parecia ser evidente na J., e para além disso,
como a J. sublinha que esta dificuldade tera tido o seu inicio no internamento,
relacionei de igual modo, esta perturbagio de sono a situagfio de internamento

hospitalar.

Apés aproximadamente trés semanas de internamento, é-lhe marcada uma
consulta de Psicologia para a semana seguinte, com o objectivo de iniciar um
acompanhamento psicolégico, no sentido de promover a sua adaptagdio ao
diagnéstico de seropositividade, melhorando e controlando a perturbagio de
ansiedade apresentada. Objectivou-se também realizar um trabalho psicoterapéutico,
visando uma avaliaggio e compreenséo aprofundada da sua histéria de vida, dos seus
processos de pensamento, dos seus mecanismos de defesa, e de todo o seu contexto
vivencial. Apresentou-se como fundamental intervir na perturbagdo de ansiedade,
marcada por um medo acentuado e persistente, por vezes excessivo ou irracional,
desencadeado pela sua situagfio actual, por um sono perturbado, pelas preocupagdes e
angustias presentes e um certo evitamento fobico em relagio aos que a rodeiam. Por
outro lado, temos um quadro depressivo com uma dimens&io mais reactiva, inerente a
sua nova condicfio de seropositividade para o VIH, mas também uma dimens&o mais
egossinténica, muito mais relacionada com a sua personalidade e tragos borderline

que parecem caracterizar esta doente.

Foi dada assim uma primeira consulta, que serviu essencialmente para recolher
alguns dados mais objectivos da sua histéria e situacéio actual, no que concerne ao

contexto familiar e social e para perceber como tem sido a adaptacfio pos-alta. A J.
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apresentou-se sempre muito agitada, referindo que embora j4 se sinta melhor
fisicamente, continua sem dormir. O padrdo de sono que a J. descreve ¢ mais uma
vez de uma grande dificuldade em adormecer, apresentando-se cada vez mais
angustiada face a esta situagio. E-lhe sugerido que fale com o seu médico assistente
sobre esta insénia, no sentido de lhe poder ser prescrito algum tipo de medicagéo
benzodiazepinica ou anti-depressiva. E-lhe marcada consulta para a semana seguinte,
mas no dia em que teria esta segunda consulta, J. é novamente internada com um
quadro de cefaleias intensas e alguma desorientagio espacio-temporal, sendo-lhe
diagnosticada toxoplasmose cerebral. Tal como no primeiro internamento, a J.
apresenta-se muito ansiosa e assustada, sendo que para além da preocupagédo € do
medo verbalizados, tem manifestaces de ansiedade muito marcadas como tens&o
persistente, incapacidade de relaxar, niusea e a insoénia ainda existente. Contudo, é
necessério atentar ao facto que muitos dos sintomas apresentados no momento do

segundo internamento poderdo ter também uma etiologia orgénica.

No acompanhamento clinico, surgem grandes dificuldades em fazer um
diagnéstico diferencial. Como ja foi referido, este tem que ser feito considerando a
existéneia de uma depressdo visivel na doente pela apatia, falta de apetite, humor
depressivo com algumas variagdes diurnas, insonia e diminuig8o da sua capacidade
de atenciio e concentragio. Para além disso, alguns dados fizeram-nos pensar na
hip6tese de uma perturbacfio de personalidade borderline, atendendo 2 instabilidade
afectiva marcada, as dificuldades apresentadas a nivel relacional, aos
comportamentos pautados pela impulsividade e imaturidade emocional, assim como
outros factores que definem um padriio global de inconstincia a nivel do
pensamento, do afecto, das relagdes e da identidade. Alguns desses factores revelam-
se na J. principalmente por alguma ideac@o parandide e hiper-vigilincia (a constante
desconfianca face aos médicos e outros técnicos do servico em relagio a
confidencialidade do diagndstico), pensamentos mais bizarros em relagéio a sintomas
que se manifestaram ao longo do internamento [ “tenho o corpo estragado (...) estou
com os pés moles”], a utilizagio de mecanismos de defesa mais primérios e também
a presenca de impulsividade no que diz respeito & utilizag8io de 4lcool e substincias.
Acresce a tudo isto o facto dos sintomas psicossométicos poderem ainda coexistir
com a sintomatologia associada 2 patologia clinica presente, pelo que se torna dificil

distingui-los.
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Ao longo deste internamento a J. manteve os tremores e foi apresentando sempre
uma grande preocupaciio face  possibilidade das pessoas que a rodeiam perceberem
que ela estd infectada. Paralelamente a isto, cerca de trés semanas apos ter sido
internada, sabe-se que a J. se encontrava a auto-medicar com ansioliticos no hospital,
e segundo a doente estas tomas de medicagfo sem indicagdo médica ja perdurariam
ha cerca de dois meses, sendo marcada uma consulta com a tia da J, no sentido de se
perceber e esclarecer um pouco melhor toda esta situagfio. Nessa consulta percebe-se
que para além destas tomas de benzodiazepinas, a J. apresentaria habitos etilicos
consideraveis e ja ha alguns anos. Sabe-se, também, que a sua irmd € seguida na
consulta de imunodepressdo deste hospital e que a mde terd falecido com SIDA
quando a J. tinha dez anos de idade. Acerca destes factos a J. adopta uma atitude
inicial de negagdio e, posteriormente, uma postura pueril, apresentando alguma
agitacsio, referindo que “runca mais vai beber nem tomar medicamentos se ndo for o

médico a mandar” .

A intervencdio com a J. passou por intervir naquilo que ¢ o manifesto como seja a
ansiedade, mas também pela exploragfio da sua histéria, no sentido de se perceber o
seu padrdo relacional e comportamental, para que se consiga agir no sentido de uma
restauracio deste self imaturo, em que parece predominar uma falha narcisica que
ndo permite que J. saia desta depressdo de abandono, e que por conseguinte tenha
uma maior dificuldade em alcangar os recursos necessarios para lidar com o que a

circunda e com os seus acontecimentos de vida, como sejam a vivéncia e adaptagio
ao VIH.

Na J. so inimeras as questdes que se colocam no que concerne a sua adesdo a
terapéutica, sendo que apresenta um quadro de perturbagfio mental que pressagia, no
imediato, um padrfio de adesfo irregular e preocupante. No momento em que pude
observar a J., a maior parte da medica¢fo foi tomada em contexto hospitalar, pelo
que nfo haveriam falhas a nivel das tomas. Contudo temos desde j& comportamentos
de auto-medicacg8o e habitos etilicos que terfio influenciado o efeito da TARV e a sua

evolucdo clinica.

A perturbagio de ansiedade, pautada por medos intensos e desproporcionados que

se estendem ao medo dos efeitos secundarios, que alguém perceba que esta infectada,
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de nfio conseguir dormir, que o namorado queira terminar a relagdo e outros que foi
expressando, podem inviabilizar a sua adesdio 4 terapéutica, atraveés do evitamento e
da recusa de tudo o que possa colocar em risco o segredo da sua seropositividade.
Estes medos sdo visiveis pela agitagio motora, hiper vigilancia e extrema
defensividade na postura e discurso da J. Acresce a isto, e tal como jé verificamos em
casos supracitados, o facto do diagnéstico de seropositividade ter sido realizado num
contexto de internamento e de um quadro clinico caracterizado pela dor aguda, o que
fortalece a angustia da J. Por outro lado, a hipervigilancia, desconfianga, retraimento
associados a estes medos pode também perturbar a representacio que a J. tem do seu
médico e todos os técnicos que a acompanham, assim como da eficicia da TARV. A
impulsividade e instabilidade emocional de J. sdo, de igual modo, factores a
considerar na reflexio sobre os elementos que podem comprometer uma boa adesdo
na J. E assim fundamental intervir com esta doente, atendendo a toda a sua
complexidade, procurando, antes de focar as suas estratégias de confronto com a
doenca e a sua adesdio & TARV, compreender a sua realidade vivencial e a sua

histéria de vida, de um modo mais alargado e aprofundado.

17.4. O caso da E.

A E. é uma mulher de quarenta e um anos de idade, ¢ natural de Angola e
encontra-se em Portugal h4 cerca de dezanove anos. Tem o 10° ano de escolaridade ¢
¢ operdria numa fébrica de aluminios. E internada por um quadro de tuberculose
pulmonar avangado, sendo seropositiva para a infecgdo VIH ha aproximadamente
dez anos. A E. esteve cerca de um més em Isolamento Respiratorio, tendo seguido
ap6s esse periodo para outra enfermaria onde se encontravam mais trés doentes.
Passados cinco meses de internamento, € lhe diagnosticado um linfoma néio Hodgkin
e, ap6s uma sessdo de quimioterapia, E. acaba por nfo resistir e falece dois dias
depois. Segui a E. desde o inicio do internamento até ao seu falecimento, tendo toda
a sua histéria sido recolhida neste contexto e com todas a condicionantes associadas.
Assim, a informaco recolhida surge no contexto do acompanhamento psicolégico
em internamento, sendo que estaria previsto o seguimento da E. em contexto de
ambulatério. Apesar de, infelizmente, isso nfo ter sido possivel, permito-me mesmo

assim falar na E. neste trabalho e falar dela no Presente.
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O meu primeiro contacto com a E. dé-se no seu terceiro dia de internamento.
Embora ndo tenha havido um pedido concreto para que esta mulher tivesse qualquer
espécie de acompanhamento psicolégico, o facto de ter sido dito na visita médica que
seria uma doente que apesar do conhecimento da sua seropositividade para o VIH,
néio tinha seguimento médico desde a altura em que foi feito o diagndstico, despertou
a minha atengfio, para além do facto de se encontrar num quarto de isolamento, o que
é sempre angustiante para os doentes com tuberculose. Tomei assim a liberdade de ir

ter com a doente e falar um pouco com ela.

A primeira vez que encontrei a E., esta ainda estava muito debilitada, sentido-se
“muito fraca”, sendo que o seu rosto apresentava uma expressio séria e muito
desconfiada quando me vé. Claramente sentiu-se invadida quando entro no quarto,
com uma mdéscara que nfio permite que também o meu rosto e expressdo sejam
completamente claros para E. A minha primeira abordagem neste dia consistiu em
apresentar-me, falando um pouco com a E. sobre como estava a ser estar no hospital,
0 que estava a ser mais dificil e claro como se estava a sentir fisicamente. Sempre
numa tonalidade de desconfianca e evasfo, E. diz-me que se sente melhor, desde que
foi internada, que estd preocupada com coisas “Id fora” que precisa resolver e que
quer ir embora logo — “nunca pensei, estava tdo bem e de repente, mas ja estou
melhor, a ver se me vou embora ainda esta semana, tenho que falar com a Dra. A.”.
Apbs breves minutos, disse-lhe que iria a partir daquele dia e até a sua alta, “passar
sempre ali”, para saber como ela estava a recuperar e que estaria disponivel para o
que ela precisasse, podendo chamar-me se necessério. Ela acenou em concordéncia e

esbogou um sorriso timido.

Deste modo, as primeiras vezes que fui estando com a E. consistiram no partir
barreiras cimentadas pela sua desconfianga e medos, mostrando-me disponivel e
atenta. Gradualmente fui-me aproximando da E., havendo um dia em que chego ao

quarto e E. diz-me: “estava a ver que ndo vinha, estive mesmo para chamd-la”.

Como ja foi referido, ap6s o més de Isolamento Respiratorio, E. foi para uma
enfermaria normal, o que facilitou imenso o nosso trabalho, uma vez que, para além
de ja nfio haverem madscaras, era possivel irmos para uma sala onde tinhamos a

possibilidade de falar num contexto diferente. Depois do estabelecimento da relagio



122

terapéutica, foi possivel explorar um pouco mais a historia da E. Obviamente que nio
podemos esquecer que este acompanhamento foi marcado por oscilagdes, uma vez
que o estado de satde de E. era ainda reservado, havendo periodos em que este se

mantinha febril por vérios dias.

O diagnéstico de seropositividade para o VIH de E. foi feito segundo a mesma ha
cerca de dez anos, tendo este sido realizado no contexto de uma entrada para uma
Comunidade Terapéutica em Espanha. A E. diz que tera sido infectada através de
troca de seringas e refere que na altura ndo valorizou o facto de estar infectada - “na
altura ndo dei importdncia, sentia-me bem e nunca pensei muito nisso, estava mais
preocupada em tratar-me das drogas, porque isso é que me eslava a Jfazer mal na
altura e eu achava que jd ndo podia continuar naquela vida”. Diz também que apés
o diagnéstico teve seguimento na Comunidade, mas que terminado o tratamento,
voltou para Portugal e nunca procurou a continuago do seguimento médico. Refere
também que s6 partilhou o diagnostico com a sua mée. Este foi o seu tnico
internamento, e no que concerne ao VIH, E. diz que ao longo deste internamento,
tem vindo a “interiorizar mais a doenc¢a”, embora se perceba que esta interioriza¢do

ainda nfio é completamente simbdlica para E.

A E. nasceu em Angola, no Huambo, onde viveu até aos dezassete anos. Foi
criada pelos seus pais, sendo a quarta de uma fratria de oito (dois dos quais, frutos de
um casamento anterior do seu pai). Refere que a sua familia era pobre, mas que
apesar das dificuldades conseguiu estudar, tal como todos os seus irméos. Descreve 0
periodo que viveu em Angola, de forma emocionada, referindo que ha coisas que ndo
se consegue esquecer, em relacio a sua terra — “lembro-me muito bem da minha vida

3

em Angola, a minha terra, uma das coisas que ndo esquego € o cheiro da fruta...”.

Aos dezasseis anos de idade, a E. engravida de um namorado que conheceu na
escola — “foi 0 meu primeiro namorado, eu jogava basquetebol na altura e ele era
treinador e jogador também (...) - e numa das vezes que fomos jogar a Luanda,
acontecen, engravidei”. Refere que durante os primeiros sete meses de gravidez
ninguém soube que estava gravida — “lembro-me tdo bem...vestia sempre as mesmas
calgas brancas para disfarcar, nunca ninguém desconfiou” — e no oitavo més de

gravidez, a mie percebe que a filha estd gravida e chama de imediato uma parteira
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para observé-la, a qual refere que E. estd com um descolamento da placenta e
necessita de repouso absoluto até ao nascimento do bebé. Refere que a mie e o pai,
embora tendo ficado um pouco zangados com ela no inicio, a apoiaram, mas que um
dos seus irmaos mais velhos “deixou de ir Id a casa, pela vergonha”. E nesta altura
também que E. conta que estd gravida ao seu namorado (ausente ha cinco meses), 0
qual nega que o filho seja seu — “naquele momento jurei que ele ndo havia de ter
mais filho nenhum, amaldicoei-o” — descrevendo este momento com alguma raiva €

tristeza.

O seu filtho contrai ictericia aos trés meses de idade, e E. descreve um episodio,
onde the é dada uma injecgdio, em que a enfermeira a terd dado de modo errado e tera
acertado no tendfio do pé do bebé. Em consequéncia disto, o seu filho ficou com um
problema na perna direita. Foram feitos vérios tratamentos durante os cinco anos
seguintes, mas sem grande resultado. Aos vinte e dois anos de idade, E. decide entdo
vir com o seu filho para Portugal, com o objectivo de que este fosse submetido a uma
cirurgia em Coimbra. Um seu irm#o mais velho encontrava-se a viver em Leiria, para
onde foi viver. E. refere ainda que tinha uma passagem de ida e volta, com validade
de um ano, tendo que resolver o problema do seu fitho nesse espaco de tempo o que,
inevitavelmente, acabou por nfio acontecer. Uma vez que nem E., nem a familia que
se encontrava em Angola puderam pagar a passagem de regresso, esta viu-se
obrigada a arranjar trabalho em Leiria - “Eu ndo podia acreditar que tinha que ficar

cd, fui-me muito abaixo nessa altura”™.

Aos vinte e cinco anos de idade, E. decide ir para Lisboa, sendo que o seu filho
fica a cargo do seu irmfo, com o qual vive até hoje. E nesta altura que d4 inicio aos
consumos de heroina, segundo E., por influéncia de uns amigos que fez em Lisboa.
Foi algumas vezes ao CAT das Taipas, tentar um tratamento “mas nunca conseguia”,
recaindo sempre. Manteve os consumos durante aproximadamente seis anos, até€ que,
por aconselhamento de uma amiga sua, vai até Espanha, onde esteve numa
Comunidade Terapéutica durante cerca de dois anos, onde lhe foi realizado o
diagnéstico. Regressa para Portugal em 2001, e desde entdo ndo teve qualquer
acompanhamento médico, nem tomou qualquer medicagdo anti-retroviral. Segundo

E. isto aconteceu porque “sentia-se bem e nunca teve problema nenhum’.
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Actualmente vive com um amigo, referindo que sio grandes amigos, “quase
irm#os”. Revela mais tarde que tem uma relagdio amorosa com este homem, pedindo
que ninguém lhe diga que ela est4 infectada pelo VIH. Conheceu esta pessoa aqui em
Portugal, sendo que este também ¢ Angolano. O filho encontra-se em Leiria a viver
com o tio, estando a estudar na Universidade. O filho estd no 2%no de Arquitectura,
mas E. demonstra alguma preocupac¢do com este, na medida em que diz que “nos
ultimos tempos ele ndo anda a ligar nada a universidade e anda com vontade de
desistir”. Embora o seu filho saiba que estd internada, E. prefere nfio receber a sua
visita porque tem receio que ele perceba ou descubra que esta esta infectada. Apenas
a mie sabe da sua seropositividade, sendo descrita por E. como alguém que sempre a

apoiou muito, vindo com relativa frequéncia a Portugal.

A E. esteve muito recentemente em Angola, viagem que diz ter sido uma grande
desilusdo para si, na medida em que “ndo reconheceu a sua terra’ e assistiu a um
cenario de pobreza e destrui¢iio que lhe causou grande angustia (“eu sei que é a
minha terra, mas se eu soubesse que aquilo estava assim, tinha ido passar férias a
outro sitio”) E a partir do momento do seu regresso que comega a adoecer, tendo

pensado que teria contraido maléria. E internada um més e meio depois.

A E. parece apresentar um funcionamento mais depressivo, apresentando um
humor triste, alguma irritabilidade e uma baixa auto-estima, visivel pela sua postura
ao longo do internamento, mas que também se sente ao logo de toda a sua histéria de
vida. H4, assim, a presenca de sintomas depressivos menos graves, mas cronicos, na
sequéncia de todos os antecedentes pessoais e familiares acima descritos. Parece
haver assim uma depressividade, traduzida por um certo estado de apatia, de uma
tristeza nfo reactiva , de um desinteresse face a si mesma e isso € descrito como

caracteristica de E., ou seja como egossintdnico.

Parece haver também um certo isolamento social e uma perda de interesse e
prazer na relagio com os outros, mantendo um registo de alguma superficialidade.
Pode falar-se assim, igualmente, de alguma inibicio fébica, caracteristica da
depressividade, e que parece estar presente na E. quando esta faz um evitamento face
ao outro (nomeadamente face aos outros doentes que estio proximos dela),

escolhendo actividades que nfo impliquem uma relagdio diddica, o que nos leva
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também para uma certa retirada libidinal que caracteriza o funcionamento
psicossomadtico, uma vez que, qualquer relagiio requer um determinado investimento

libidinal face ao outro.

Destaca-se ainda alguma ruminagfo em relaggio a acontecimentos do passado, nos
quais E. parece ter dificuldade em pensar e mentalizar completamente. Esta
dificuldade de mentalizagdo também é visivel na sua atitude face ao VIH, pela
dificuldade em “dar nome” a doenga, em falar sobre isso e na incompreensdo muitas
vezes demonstrada face ao seu estado de satide actual. A E. esteve dez anos, ap6s o
diagnostico, sem ter qualquer seguimento médico e sem estar a tomar qualquer tipo
de medicac¢do. Como se o corpo nfo importasse, porque ter a no¢dio do seu si
corporal é ter a no¢do de um corpo doente, de uma doenga que tem que ser vivida em
segredo, e por isso parece haver um mecanismo de negacéo existente em E. Talvez,
possamos também afirmar que existe uma dificuldade na leitura dos sinais do seu
proprio corpo, em que tudo leva a crer que a leitura do criptograma somdtico lhe é
dificil. Sofierd de uma alexia dos sinais do corpo; e por isso o regula mal, e este
adoece (Matos, 2003, p.159). Evidencia um tipo de funcionamento caracterizado
pela passividade, pelo conformismo, sendo que, embora muitas vezes se sentisse
cansada de estar no hospital e zangada pela dificuldade em melhorar e pela demora
até alcancar um diagnostico, o que predomina € uma certa aceitagfo estdica de toda a

situag@io que pautou a sua vida naquele momento.

Todos estes factores que caracterizam a E. e toda a sua histéria de vida, levaram a
este abandono de si, que se traduziu também pelo abandono do tratamento e auséncia
de procura de acompanhamento médico. A sua depressividade, as dificuldade em
mentalizar a doenga, o medo de perder os que sfo significativos para si, um certo
analfabetismo somatico, assim como o contexto de toxicodependéncia em que é feito
o diagndstico de VIH, constituem elementos que d&o consisténcia 4 rede complexa e

dindmica que nos ajudam a compreender a nfo adesdo nesta doente.

17.5. O caso da S.
A S. é uma mulher de trinta e sete anos, casada, com o 7°ano de escolaridade e
com o diagndstico de VIH, ha aproximadamente dezasseis anos. Actualmente

trabatha como secretdria numa imobilidria. Possui acompanhamento psicologico no
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Servico ha vérios anos e um dos principais motivos pelo qual foi encaminhada para a

consulta de psicologia, ¢ a sua ma adesdo a terapéutica.

Quanto a sua apresentacfo, tive oportunidade de constatar dois cenarios: aquando
do internamento, observei uma S. que mesmo estando debilitada fisicamente € num
quarto de hospital, procurava estar bem, arranjando-se e usando roupas que pautavam
pela cor, sendo apelativas; e aquando das entrevistas em ambulatorio, a S.
apresentou-se com um ar muito mais descuidado e apagado, em que se verificava um
desinteresse claro pela sua aparéncia fisica. Em qualquer dos cendrios a sua
expressio & triste, sendo o seu discurso caracterizado por alguma dramatizagio, quer

se reporte a emogdes positivas ou negativas.

Este terceiro internamento da S. aconteceu devido a problemas do foro hepatico e
a um quadro de anemia, sendo que permaneceu no hospital durante
aproximadamente trés semanas. Durante o internamento, a S. demonstrou alguma
ansiedade e preocupagdo sobre o seu estado de satde, assim como apresentou alguns
comportamentos de recusa, nomeadamente, em relagiio as tomas da medicacéo. O
meu primeiro contacto com a S. no internamento foi relativamente facil, uma vez que
eu ja lhe era um rosto familiar devido ao contacto que tivemos numa consulta algum

tempo antes em contexto de ambulatdrio.

2 importante destacar um episédio que sucedeu trés dias apds a alta, em que a S.
se dirige as urgéncias do hospital por se sentir muito fraca e com dores que nfo
consegue especificar. Nas urgéncias colocam-na a soro e pedem-lhe para aguardar a
observacdo de um médico. Contudo a S. nfio aguarda e dirige-se ao Servigo de
Doencas Infecciosas, procurando falar com o seu médico assistente. Pela enorme
ansiedade e agitacfo psicomotora que apresentava, assim como pela desorientagéio
que se verificou no seu comportamento e discurso dirigido aos técnicos que a
encontraram & entrada do corredor do servico, foi encaminhada novamente para a
urgéncia, tendo sido colocada a hipotese de uma recaida a nivel dos consumos de
drogas. Foi-me possivel estar com a S. aquando deste sucedido, e pude observar um
estado de extrema ansiedade, caracterizada pelos tremores, uma enorme agitagfo

motora, choro facil e um discurso verborreico e pautado por algumas incoeréncias.
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Acompanhei-a novamente s urgéncias, para que pudesse ser observada pelo médico

e medicada com ansioliticos.

O seu diagnéstico de seropositividade para o VIH data de 1992, quando a S. tinha
vinte € um anos de idade e desde essa altura é seguida no Servico de Doengas
Infecciosas do Hospital de Santa Maria. Segundo a S., terd sido infectada através de
relacdes sexuais desprotegidas ou partitha de seringas — “sei ld como fui infectada...a
minha vida nessa altura...eu nem tenho nogdo daquilo que fiz...ou foi por relacbes
sexuais, porque eu nessa altura nunca tive a preocupagdo de usar preservativo, a
minha cabeca nem pensava nisso...ou por troca de seringas, porque houve uma
altura que eu ndo tinha dinheiro e trocava com amigos meus que também picavam”.
O teste ao VIH ¢ realizado, aquando da entrada num centro de recuperagfio, em mais
um dos varios tratamentos que a S. j4 havia feito. Quando teve conhecimento da sua
seropositividade para o VIH, diz ter sentido revolta e medo, referindo também que
passou por muitas fases nesta doenca, “a fase da auto-compaixdo, a fase da revolia,

a fase da negacdo...”.

A S. nasceu em Lisboa, foi criada pelos seus pais e € a segunda de uma fratria de
dois. De acordo com toda a narrativa da S., a sua mfe sera uma mulher muito
deprimida: “a minha mde sempre foi muito depressiva, nunca se ligou a ela, sempre
viveu para os outros. (...) Lembro de ser pequena, ai com os meus nove anos, chegar
da escola e ver sempre a minha mde metida na cama...se calhar é por isso que eu sai
assim (...) mas ela sempre me apoiou em tudo... dizia sempre - tu é que sabes da
tua vida, o que quer que decidas para mim estd bem e tens o meu apoio”. O pai da S.
padece de esquizofrenia paranoide, assim como lhe foi diagnosticado, ha cerca de
trés anos, a doenca de Alzheimer, pelo que se encontra-se reformado ha varios anos.
Em relag8o ao pai diz: “Do meu pai ndo posso falar muito...ele nunca foi de grandes
afectos, nem de regras...hd quem diga, as vezes, que os pais sdo maus e autoritdrios,
mas o meu nem para o bom nem para o mau...mas até tenho boas recordacdes da
minha infdncia, porque quando o meu pai estava bom iamos passear e eu adorava
esses passeios (...)o meu pai a unica coisa que dizia era que tanto eu como 0 meu
irmdo tinhamos que estudar para ser doutores e como nem eu nem o meu irmdo lhe

fizemos a vontade...ele acabou por se desligar ainda mais...”
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A S. comegou a fumar haxixe aos onze anos de idade e os consumos de heroina e
cocafna tiveram inicio aos dezasseis anos. Refere que o inicio destes consumos
estiveram muito associados ao grupo de amigos que tinha na altura, dizendo que
sempre se rodeou de pessoas mais velhas que ela. Acrescenta ainda: “sempre fui uma
pessoa que precisa de experimentar para sentir e saber como é...finha a mania que
queria experimentar tudo, tinha que experimentar, tanto que da primeira vez que
consumi, injectei logo...”. Fez sempre vérios tratamentos, mas segundo ela pela
vontade da mée, porque até a altura da sua gravidez nunca quis deixar a droga nem
fazer qualquer tratamento — “a minha mde sempre fez de tudo para eu deixar a
droga, eu perdi a conta dos tratamentos que ela pagou, da quantidade de
comunidades terapéuticas a que ela me levou...ela queria que eu me tratasse, mas eu
ndio me queria tratar, a primeira vez que eu tive mesmo vontade de deixar as drogas
Jfoi quando engravidei da T.”. Na sequéncia disto, os tratamentos que fez durante a
sua adolescéncia sempre duraram muito pouco tempo, € a S. acabava por recair logo
em seguida, e voltava a consumir ainda mais. Acrescenta que ndo se recorda de
grande parte das coisas que viveu na altura em que se encontrava a consumir droga,
sublinhando que as memorias que tem sdo, essencialmente, negativas (“nesse
periodo, as memdrias s6 podem ser mds). Actualmente, encontra-se a cumprir um

programa de metadona, tal como o seu companheiro actual.

A S. engravidou quando tinha dezassete anos, mas na altura devido ao seu estado
de debilidade fisica, acabou por ter um aborto espontdneo, devido a uma
malformagcdo do feto. Volta a engravidar com vinte e um anos de idade, no momento
em que mantinha uma relacdo com uma pessoa que conheceu no periodo em que
estava a fazer um tratamento de desintoxicacdo em Andorra. Na altura, a sua mée
sugeriu que a S. abortasse, mas esta recusou essa ideia. Esta relacdo durou cerca de
sete meses e a S. regressa a Portugal com a mée, no momento € que tinha dois meses
de gravidez. Segundo a S., nunca voltou a contactar o pai da sua filha, e deixou de ter
noticias suas ha vérios anos. A sua filha quando era mais pequena questionou a S.
inimeras vezes a proposito do seu pai, mas a S. sempre tentou nunca dar muita
informacéo, dizendo 4 T. que o pai estaria a viver longe — “nunca mais tive noticias
dele e a T. nunca precisou dele para nada...eu sei que posso muitas vezes nio ter
estado bem para cuidar dela, mas ela sabe que eu gosto muito dela e sempre teve

tudo, a minha mde criou-a com tudo, sempre zelou para que ndo lhe faltasse
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nada...”. A S.voltou a engravidar mais duas vezes, mas abortou' em ambas. A sua
filha é seronegativa, sofre de epilepsia e, segundo a S., a T. tem periodos de grandes

crises porque ndo toma os medicamentos — “deve ser genético”.

Vive em unifo de facto com o seu companheiro ha cerca de dois anos, estando a
viver com ele e com os sogros na mesma casa. A sua filha encontra-se a viver com a
avé materna, mas segundo a S. vivem muito perto, podendo estar com a sua filha
diariamente — “a minha filha sempre foi criada com a minha mde, e com ela eu sei
que ela estd bem tratada...e também ndés moramos muito perto, vejo-a todos os

dias”.

Relativamente a medicagfo anti-retroviral, desde que lhe foi diagnosticada a
infecc8o para o VIH, o S. apresenta um padrio de adesfio relativamente invulgar,
sendo que apresenta uma comportamento muito fébico em relacdo aos comprimidos.
A S. simplesmente nfio toma a medicagfo, a néio ser que seja vigiada e pressionada
nesse sentido, assim como tem que recorrer a estratégias para evitar o vomito logo
apés a toma — “sei que isto é tudo da minha cabeca, € tudo
psicologico...possivelmente ndo aceito bem a doenga...a verdade é que tenho que ter
sempre uma pessoa que me obrigue a tomar...”. Acrescenta que sente uma grande
aversdo a medicagdo em geral, o que sempre aconteceu, excepto nos periodo de
consumos. Todavia, a S. refere que quando iniciou o primeiro esquema terapéutico
ndo sentia esta aversiio com tanta intensidade, acrescentando que o tltimo ano tem
sido o mais dificil a este nivel — “eu sempre senti esta aversdo, mas agora estd muito
pior...s6 de olhar para eles, s6 de imaginar os comprimidos, parece que jd lhes sinto
o sabor...e fico cheia de vomitos, é horrivel...”. Nio consegue precisar com
exactiddo quando comeca a ter esta aversdo, referindo que mesmo quando era
crianga era muitas vezes opositora quando tinha que tomar medicagdio por qualquer
razio — “ndo sei porqué...ndo me consigo recordar bem quando comecei a ter esta
atitude face aos remédios...comecei a agoniar sempre que tinha que tinha que tomar

alguma coisa”.

Para além disso, S. refere episédios em que sentindo-se doente, com dor e
sintomatologia visivel, teve muito mais facilidade na toma da medicagio, pelo menos

enquanto a sintomatologia persistia — “quando me via aflita e em situagdes graves,
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ndo tinha tanta dificuldade, como aconteceu por exemplo uma vez com o antibidtico
da pneumonia”. Refere ainda que, por vezes, a estraiégia que usa para conseguir
tomar os comprimidos é o tapar os comprimidos com algo - “as vezes tapava-os com
um pano e lomava-os sem os ver, porque bastava olhar, parece que as minhas
papilas gustativas se arrepiavam todas...isto tornou-se uma auténtica fobia para

2

mim”.

Actualmente, a S. encontra-se muito deprimida, com critérios de depressdo
clinica, relatando um sentimento de tristeza constante, apresentando-se muito
chorosa, sem Animo para as suas actividades didrias, com reduggo do apetite, sono
agitado, inibigsio psicomotora, descrevendo alguma lentidéo a nivel motor e a nivel
da energia sentida [“fenho momentos que sO quero estar na cama e dormir...ndo
tenho vontade para nada...nem para comer (...) parece que até me custa pensar
coisas simples como ir comprar qualquer coisa ao supermercado (... ) nem me
preocupo em arranjar-me, estou sem forcas e hd alturas em que ndo quero saber’].
A S. diz que se sente mais “desanimada” nos ultimos meses, mencionando que se
encontra muito preocupada com a filha e com a eminéncia de poder perder o seu
trabalho. Este quadro de depressio influencia também a sua motivagdo e

competéncia para tratar-se e cumprir o regime terapéutico prescrito pelo seu médico.

Mas analisemos de forma mais aprofundada este quadro depressivo. Num
primeiro momento, parece haver uma identifica¢do com a fragilidade que caracteriza
a sua mie, descrita como soffedora. Todavia, 0 que nos parece plausivel é que esta
mie, como mulher deprimida ¢ abandonante em relacdo a S., levou a que esta
estivesse privada de um investimento libidinal materno, o que pode ter causado uma
faléncia ao nivel do aparelho psiquico capaz de conhecer, reconhecer e elaborar as
dimensdes emocional, fantasmdtica e criativa (Matos, 2003, p.241). Significa que,
face a uma mde que embora funcional, se apresenta como emocionalmente ausente,
S. teve dificuldades na sua tarefa de aprendizagem dos seus préprios sentimentos,
assim como o seu proprio reconhecimento. Estas dificuldades podem ajudar-nos a
compreender comportamentos posteriores da S., em que esta procura o senfir, atraves
da droga, das vérias relagdes que teve, descrevendo que fem que experimentar a
realidade para a sentir. Estas dificuldades de mentalizacfio também se estendem ao

seu comportamento de adesio 2 TARV, na medida em que, s6 quando ha dor, medo
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ou algo que € sentido no concreto e no imediato, € que S. percebe necessidade na
toma dos seus medicamentos, ultrapassando o seu comportamento mais fobico em

relacdo aos comprimidos.

Parece que tal como aconteceu durante muito tempo, aquando dos seus consumos
de droga, em que por mais que lhe pusessem alternativas e solugdes de tratamento, a
S. recusava a ideia de abandonar os consumos, também agora hd um ndo querer
tratar-se, um desinvestimento em si que € camuflado por este comportamento mais
fobico em relagdo 4 medicagfo e que esconde, a nosso ver, problemdticas sérias e
profundas em S. Neste caso, como noutros, entendemos a néio adesdo, como mais um

sintoma do sofrimento existente nestes doentes.
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IV. ESTUDO DE CASO

18. O caso do A.

Data de Nascimento: 12/05/1957

Idade: 50 anos

Sexo: Masculino

Estado Civil: Solteiro

Habilitagées Académicas: 7 ° ano — curso técnico-profissional de hotelaria

Diagnostico: VIH, com critérios de SIDA por Sarcoma de Kaposi, Neurosifilis e
Epilepsia.

Anos de Diagnéstico da infecgio VIH: 13 anos, aproximadamente.

Possui acompanhamento psicoloégico no Servico de Doencas Infecciosas do

H.S.M., na sequéncia da sua seropositividade para o VIH.

Observagdo.

O A. é um homem alto, magro, aparentando mais idade do que realmente tem.
Habitualmente apresenta-se com um ar cuidado e tem um andar lento e pouco firme,
que se deve, grande parte, & falta de visfio que possui actualmente. Tem uma
expresséo triste e séria, e alterna entre um discurso pautado por um humor disférico e

um discurso carregado de zanga e revolta.

Antes de iniciar a minha investigagfo, cruzei-me com o0 A. algumas vezes, em
dias que seriam o da sua consulta médica, ou eventualmente de realizacfo de exames
médicos ou andlises clinicas. Contudo, 0 meu primeiro contacto de maior
proximidade com o A. ocorreu num internamento, em que este, devido a um quadro
de doenca linfoproliferativa, permaneceu no Hospital durante cerca de um més.
Nesse internamento, fui algumas vezes & enfermaria onde se encontrava, procurando
saber da sua evoluc8o clinica e como estaria a ser vivenciado este novo diagndstico e
mais um internamento. O A. apresentava-se muito deprimido, com marcada anedonia
e apatia face a tudo o que o rodeava, mostrando-se muito preocupado com a sua

situacéo de doenca. Neste internamento h4, contudo, periodos em que se mostra mais
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queixoso e mais reactivo, nomeadamente, quando o seu médico assistente vai
observa-lo e na visita médica, em que todos os médicos discutem o seu caso na sua
presenca. Para além deste seu humor depressivo, apresentava dificuldades ao nivel
do sono, referindo que para além de ter muita dificuldade em adormecer, o seu sono
era muito agitado, dificuldade que perduraria ha aproximadamente um ano. Destaca-
se um momento do internamento, em que face & iminéncia de alta, o A. diz que “se
lhe derem alta, se mata assim que chegar a casa, pois prefere ficar ali, onde hd mais

pessoas e se sente mais acompanhado™.

Historia Clinica

O diagnostico de seropositividade para o VIH do A. data de Maio de 1995 e desde
essa altura, o A. preenche os critérios de SIDA por Sarcoma de Kaposi, tendo ainda
os diagndsticos acessorios de Neurosifilis, Epilepsia (devido a goma Iuética do SNC)
¢ Porfiria Cutinea. E lhe diagnosticada neste wltimo internamento uma doenga
linfoproliferativa, que ainda se encontra em investigacdo. Destaca-se ainda, em
termos de sintomatologia relevante, um défice muito significativo ao nivel da sua

visdo.

Segundo o A., terd sido infectado através de relagbes sexuais desprotegidas,
referindo que sempre teve muitas mulheres, dizendo que a sua profissdo
proporcionava isso — “sabe como é...eu com o trabalho que tinha saia todas as
noites e conheci muitas pessoas, tive muitas amigas”. Adicionalmente, refere
também que “sempre foi um homem muito bem parecido, muito atraente” e que por
isso também acabou por ter inimeras relacSes ao longo da sua vida. Contudo,
quando fala nestas relagdes refere sempre que foram amigas, nunca namoradas.
Acrescenta ainda que na altura nfio havia tanta informacfo como hé agora, e que por
isso nfio se terd protegido devidamente — “hd vinte anos atrds ndo havia a
informagdo como hd agora, e ndo tive os cuidados que deveria ter tido, nem faco
ideia com quem terd sido e como”. E importante referir que, embora o A. nfo tenha
partilhado esta informagdo comigo, consta na sua ficha de ambulatério que tero
existido também relagdes homossexuais, neste periodo da sua vida em que tera sido
infectado. Contudo, embora nfio tenha explicitamente confessado isto, o A. diz:
“naquele periodo eu vivi muita coisa, Dra (...) conheci muita gente, vivi muita coisa,

fiz muita coisa que nunca pensei fazer (...) sabe como é, na minha profissdo,
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conhece-se mesmo muilas pessoas e depois todas as noites saia, bebia, e Id

estd...vivi de tudo um pouco”.

O teste ao VIH ¢ realizado na sequéncia de um quadro de emagrecimento subito e
um quadro gripal, em que a irma e o cunhado o levam a uma clinica privada onde
tem conhecimento do diagndstico e € encaminhado para o Hospital de Santa Maria.

E-lhe feito também na altura o diagnéstico de uma neurosifilis.

Na altura diz que nfo aceitou que pudesse estar infectado — “ndo queria
acreditar, ndo podia ser (...) no inicio agi como se nada fosse, porque eu para mim
estava tudo bem, eu recusava a ideia de estar doente e continuei a fazer a minha
vida normal”. Na altura em que the é comunicado o diagnodstico, o A. recusou
completamente a ideia que pudesse estar infectado, tendo faltado as primeiras
consultas marcadas, nfo cumprindo o tratamento, sendo estes alguns dos motivos que
levaram o seu médico assistente a algum tempo depois, entrar em contacto com uma
das psicélogas do Servico, no sentido destas dificuldades serem trabalhadas com o
A., na consulta de psicologia. O A. diz que na altura até reagiu bem a essa ideia,
porque “sempre tinha alguém com quem falar”. Refere também que partithou o
diagndstico com a sua irmi e a sua mie. Mais tarde, acabou por partilhar com outras
pessoas — “quem sabe disto é a minha familia e algumas pessoas mais proximas™. O
A. diz que a familia reagiu bem, sendo que a sua irma sempre o apoiou muito, assim
como o cunhado, tendo sido eles a guiarem-no aoc H.S.M. — “a minha irmd reagiu

igual, aceitou bem, a minha mde ficou muito triste mas nunca me abandonou™.

Ja esteve internado cerca de dez vezes, sendo que o A. refere, de forma mais
precisa, um internamento mais longo de oito meses, que marcou um periodo muito
dificil da sva vida, mas diz ter-se sentido muito apoiado pela S., a sua actual
companheira —“esse internamento, que foi para ai hd dois anos, para mim foi o mais
dificil, porque eu estava mesmo muito mal, mas a S. estava aqui todos os dias, foi
uma altura em que eu senti que ela gostava mesmo de mim, porque ela cuidava de
mim e estava muito preocupada comigo”. Neste internamento, o A. terd sido
internado devido a complicagBes respiratorias, tendo contraido tuberculose no
terceiro més de internamento, o que dificultou a evolugio favoravel e rapida do seu

quadro clinico.
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Antecedentes familiares e pessoais

O A. nasceu em Luanda, onde viveu até aos dezoito anos. Foi criado pelos seus
pais € € o primeiro de uma fratria de trés. Tem uma irmé cinco anos mais nova e 0
seu irmio mais novo tem actualmente quarenta e trés anos. Refere que néo se lembra
muito da sua infincia, mas que, a sua vida em Angola sempre foi muito boa,
referindo que era uma vida estavel economicamente —‘ndo me lembro de muita
coisa, mas eu em Angola fui muito feliz, nos viviamos muito bem, nunca tivemos
dificuldades, tanto eu como os meus irmdos sempre tivemos tudo, bringuedos,

material para a escola, essas coisas”™.

Devido a guerra de Angola de 1975, o A. e a sua familia tiveram que fugir para
Portugal — “foi muito traumatizante, nos viviamos muito bem, tinhamos tudo e
viemos para Portugal, andamos a saltar de hotel para hotel, a minha mde, que
nunca tinha tido necessidade de fazer nada, teve que comecar a trabalhar” —
expressando grande revolta quando descreve este facto. Sempre viveu com os seus

pais, exceptuando um periodo de dois anos em que viveu com uma amiga sua.

O pai do A. faleceu com uma doenca cardiovascular, quando o A. tinha trinta
anos. Quando questionado sobre esta perda, A. diz: “eu gostava muito do meu pai,
ele tocava muito bem viola, era sempre uma casa cheia de gente, era uma alegria”.
Acrescenta ainda, que na altura em que o seu pai falece, ficou muito preocupado com
a sua mée, dado que esta agora ficaria mais sozinha, quando o A. ndo estivesse em
casa — “foi uma fase muito dificil, porque o meu pai morreu de repente, e na altura
eu estava a trabalhar muito e passava muito tempo fora...fiquei muito preocupado

com a minha mde, porque ela ia ficar mais tempo sozinha”.

A mie faleceu com um problema também do foro cardiovascular, ha cerca de trés
anos. Esta perda € referida com grande tristeza e angustia, visivel nfio s6 pelo que o
A. verbaliza, como pelo choro contido e pela agitagdo psicomotora que pauta a
descrigéo desta perda. Para além disto, é referido que durante dois anos apos a morte
da mae, todas as suas coisas e 0 seu quarto permaneceram inalterados — “a minha
mde era tudo para mim, era muito meiga, muito sabida, muito especial, para mim
ela ndo morreu”. A relagiio com a sua mie, segundo o A,. era uma relacfio muito

proxima, referindo que a mie era uma mulher muito bonita e calma, e se as vezes era
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mais agressiva, era porque nfo estava bem, porque muitas vezes ela estava deprimida
- “a minha mde tinha tudo de bom...sempre cuidou muito de mim...se as vezes se
zangava era porque sabia que a vida que tinha me podia prejudicar (...)ela também

fazia muitas depressdes”.

A sua irm8 mais nova sempre cuidou do A., principalmente desde o falecimento
da mie e apresenta-se agora como a sua principal figura de suporte, embora este
refira que ela ja estd muito cansada e farta dele, afastando-se. Diz que a sua irma
sempre o apoiou, sendo ela que cuida dele e do seu irmfo, dizendo que se sente
muitas vezes um fardo para ela — “eu também ndo posso estar sempre com eles, eles
tém a vida deles, a minha irmd divorciou-se hd mais ou menos trés anos e agora vive

com esta pessoa, ela também ndo tem uma vida fdcil”.

Assim, o A. vive com o irm&o mais novo, que passa quinze dias com ele, quinze
dias com os padrinhos. Este seu irm#o tem um tumor cerebral e um quadro de
debilidade orgénica, apresentando limitagdes a vdrios niveis, nomeadamente
psicomotor e ao nivel da fala — “ele é muito calado e tem muitos problemas, passa o
dia a ver televisdo e eu nem isso posso fazer porque ja ndo vejo quase nada e faz-me
mal (...) entdo passo o dia a olhar para a janela e vou muitas vezes para os Centros
Comerciais, ver as pessoas passarem”. E a sua irma que, vivendo proxima do A. e

do seu irm#o da suporte ¢ assisténcia a ambos.

No que concerne a relagdes amorosas, o A. volta a referir que sempre teve muitas
mulheres, principalmente no periodo em esteve a trabalhar em hotéis — “nunca tive
nada de muito profundo com nenhuma delas, s6 agora nos ultimos anos é que tive
relagbes mais longas com algumas amigas minhas, mas mesmo assim tinha as
minhas aventuras (...) mas claro que com este meu problema eu fui perdendo muita
coisa, jd ndo estou tdo atraente e bem constituido como era” —e ao expressar este
facto, o A. parece demonstrar novamente, grande zanga e revolta - “Antes de tudo
isto acontecer eu pensava, sinto-me tdo feliz com a vida que pressinto que me vai
acontecer qualquer coisa”. Diz ainda que desde que conheceu a sua companheira
actual, comegou a dar mais importéncia as mulheres, dizendo que se apaixonou por
ela — “Eu antes ndo queria comprometer-me, nunca quis nada sério, elas eram

minhas amigas e olha...agora...ndo sei o que hei-de fazer & minha vida™.
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Antes do relacionamento actual, o A. descreve uma relagéo que durou cerca de
oito anos, vivendo em unifo de facto nos tGltimos dois — “eu gostava da A., nos
ddvamo-nos bem, ela percebia-me e sempre me gjudou muito”, a0 que acrescenta
que na altura em teve esta relagdo estava muito doente e esta mulher deu-lhe bastante
apoio. Anteriormente a esta relacdo, o A. menciona ainda uma relagdo com uma
mulher de nacionalidade francesa que perdurou por cerca de dois anos € meio —“ela
levou-me a conhecer muita coisa, conheci-a no trabalho ainda e passedmos muito,

mas na verdade viamo-nos poucas vezes, porque ela estava em Franca e eu cd”.

O A. conheceu a S. hé cerca de trés anos, pouco tempo antes do falecimento da
mie, através de uma colega de trabalho da irma. Na altura o A. diz que nfo sentiu
nada de especial por ela, mas a forma como ela o apoiou ap6s a morte da mée, no
internamento, e ao longo destes tltimos anos, fez com que ele se fosse aproximando
cada vez mais dela — “4 S. é o meu elo de ligagdo ao mundo, ensinou-me a viver,
ensinou-me a rir’. E uma relaciio desconhecida para todos os familiares e conhecidos
da S., uma vez que, segundo o A., como a S. ¢ uma mulher diferenciada, uma
professora e com uma familia muito conservadora, esta optou por manter esta relacéo
em segredo —“eu sou um ser que ndo existe...houve uma ocasido em que um tio dela
foi ld a casa e ela escondeu todas as minhas fotografias...é muito triste (...) ninguém
sabe desta amizade, ela esconde-me de toda a gente, ela é de uma familia jet-set e
sabe como é...”. O A. refere que actualmente a S. tem-se mostrado mais distante, nfo
mostrando tanta vontade em estar com ele — “eu sufoquei-a” - dizendo que ia muitas
vezes para a casa dela, fazia sempre todos os possiveis para 14 ficar a dormir, ligava-
lhe constantemente, e queria estar sempre, todos os dias com ela — “ela agora vai
para o Algarve com a familia cinco dias, cinco dias é muito tempo Dra...o que é que

eu vou fazer nesses dias?”.

Profissionalmente, o A., até ha cerca de trés anos e meio, trabalhou na inddstria
hoteleira como recepcionista e relagdes pihblicas num hotel, profissdo que teve
durante trinta e dois anos. Poucos anos depois de iniciar a sua profissfo, esteve no
Irdio e na Franca a trabalhar, no mesmo ramo. Refere que adorava o que fazia e que
se “relacionava com cem pessoas ao mesmo tempo”. Diz que todos os dias saia com
colegas de trabalho e hdspedes do hotel, ia a jantares, discotecas, nunca estava

sozinho, adorava estar rodeado das pessoas, sentindo-se muito respeitado e gostado
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por todos — “eu sentia que todos gostavam de mim, eu era o Baptista, todos me
respeitavam e eu estava sempre rodeado de gente, vivi mesmo muito nesta altura da
minha vida e agora ndo tenho ninguém”. Diz que também sempre se deu bem com
todos os clientes, falando da sua profissio com grande nostalgia, referindo que lhe
custa sempre muito quando passa no Estoril, onde trabalhou grande parte da sua vida,

evitando fazé-lo.

Actualmente, refere que, quando néo € possivel estar com a S., passa os seus dias
num centro comercial, perguntando, de vez em quando as horas a alguém — “a minha
vida é muito triste...quando estou em casa, passo os dias a olhar para rua, quando
saio vou para o centro comercial, ver as pessoas passarem e volta e meia pergunto
as horas a alguém... s6 para falar com alguém”.

Relativamente a4 medicagio anti-retroviral, refere que sempre teve muitas
dificuldades em tomar a medicagfio, porque assim que se sentia bem j4 nfio a queria
tomar e nunca aceitou o facto de estar infectado — “nunca acreditei na doenga™.
Relativamente ao padrio de adesfio do A., este menciona que vai falhando uma toma
ou outra, depois fica dois, trés dias sem tomar nada, até deixar de tomar os
medicamentos de forma definitiva. Também nestes periodos em que deixa de tomar a
medicacfo, diz faltar mais as consultas médicas, porque néo sente necessidade em
fazé-lo e porque receia que o médico tenha uma postura mais julgadora face ao seu

comportamento de abandono do tratamento.

Refere que no periodo em que trabalhava, muitas vezes, esquecia-se de tomar a
medicac8o e outras vezes havia em que nfo a tomava porque ndo queria que OS
outros vissem — “eu almogava e jantava muitas vezes fora e ndo queria que as outras
pessoas vissem, porque no meu trabalho ninguém sabia disto”. O A. acrescenta ainda
que, nos ultimos trés anos, das vezes que abandonou a terapéutica, fé-lo porque
queria chamar a atengfo da S. —“por exemplo, esta ultima vez, em que acabei por vir
para o Hospital, o que eu queria era que a S. ndo me deixasse, mas mesmo assim,
ela veio-me visitar tdo poucas vezes...”. Actualmente, iniciou um novo esquema
terapéutico, sendo que o A. refere que desde que teve a alta “tem tomado tudo como

deve ser, até porque eu estou muito mal, se ndo me tratar volto para aqui outra vez e
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eu ndo quero porque as enfermeiras e as auxiliares ndo sabem cuidar de nds, ndo

s ]

sabem dar uma palavra, um carinho...”.

No que diz respeito ao alcoolismo, A. diz que “tudo comegou na vinda para
Portugal”. Desde os seus dezoito anos que consome dlcool em grandes quantidades e
com frequéncia diaria. Tera comegado a beber socialmente, impulsionado também
pelo seu trabalho, mas agora refere que bebe para “ndo sentir tanto a tristeza - (...)
ndo fico triste nem alegre, fico abstraido”. Refere também, para além disto que vai
muito para o café porque a D., a dona do café ¢ alguém com quem gosta muito de
conversar. Embora na nossa primeira sessfio o A. afirme que ja ha vérias semanas
que n#o bebe — “eu fazia tudo por tudo para recusar a doenga, mas agora jd ndo me
refugio no dlcool” - na terceira sessdo confessa que tem bebido com frequéncia didria

e que “sé ndo bebe mais porque ndo tem dinheiro” .

Actualmente, o A. apresenta-se deprimido, sendo que a sintomatologia depressiva
tera aparecido com maior intensidade had cerca de um ano e meio, havendo uma
diminuiciio marcada do interesse e do prazer em todas as suas actividades (“agora
deixei de gostar de tudo™), ins6nia inicial e sono agitado, intensos sentimentos de
inutilidade e culpa, uma dificuldade em concentrar-se ou tomar decisbes e

pensamentos recorrentes de morte. O A. diz também “fer muito medo do futuro™.

Encontra-se neste momento a tomar medica¢fo anti-depressiva e ansiolitica
(Diazepan, Lorenin, Zolpiden e Atarax), dizendo que ja tomou varios tipos de
medicagfio tranquilizante e psico-analéptica, mas que nfo sente qualquer espécie de

alteracdo no seu estado de ansiedade, tristeza e insénia.

18.1. Andlise da Histéria Clinica, Familiar e Pessoal.
Sdo imimeros os aspectos citados na histéria do A. que merecem a nossa especial
atengfo. A histéria de vida do A. impressiona nfio s6 pela riqueza e complexidade

como pelo grau de sofrimento que o caracteriza.

Um primeiro ponto a ser focado diz respeito a instabilidade a nivel do humor, do
afecto e das rela¢Oes, que marca toda a vida do A.. Mais do que instabilidade, o que

se percebe é que as relagdes do A. nfo sdo verdadeiras relagdes, na medida em que,
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muitas das pessoas que o A. foi encontrando ao longo da sua vida, de uma maneira
ou de outra, iam preenchendo o seu vazio, atendendo as suas necessidades, ndo
havendo assim relagdes de complementaridade, mas sim de completacdo. Como
refere Coimbra de Matos, esta é uma caracteristica nuclear da personalidade-limite:
a auséncia de relagbes complementares. As relagdes, no borderline, sdo de
completagdo e ndo de complementaridade. Alguém faz-me falta para me sentir

completo, inteiro; mas ndo para formar uma nova unidade: o par (2002, p.26).

De facto, ao absorver a histéria do A., muitos aspectos nos fazem pensar numa
organizago borderline, ndo s6 pela inconstdncia objectal, como pela fragilidade

narcisica e identitdria. Vamos entfo deter-nos um pouco nestas ideias.

A relagio de A. com o outro parece ser marcada pela instabilidade e
superficialidade, € isto & particularmente verdade nas relagbes amorosas que teve até
ao aparecimento da S. e nas relagBes com os seus colegas e amigos de trabalho, em
que por um lado, estes alimentam o seu sentimento de grandiosidade ¢ de homem
respeitado e, por outro lado, nfo parece haver por parte do A. um olhar sobre o outro
muito capaz de lhe atribuir qualidades que nfo sirvam as suas necessidades, ndo
conseguindo, deste modo, ver o outro para além de si mesmo. Contudo, parece ter
estado sempre dependente do olhar e da apreciagfo destas pessoas. Esta ideia
corrobora de facto a fragilidade narcisica que estd patente no A. e essa insuficiéncia
parece torné-lo, de certa forma, pouco tolerante & frustragfo, ¢ nada resiliente, o que
¢ particularmente espelbado no modo como o A. sempre viveu a sua sexualidade e no
modo como reage a depressdo, apagando de imediato o sentimento de vazio com a

abstracgo dada pelo lcool.

O narcisismo do A. € visivel, por exemplo, na maneira como este se caracteriza
(“sempre fui um homem muito bem parecido, muito airaente”) e cremos que a
depressdo actual do A. é também resultado de um homem cuja auto imagem marcada
pela perfeicdo e grandiosidade choca com a inevitabilidade das limitages e da
destruicio trazida pela doenc¢a. Acreditamos contudo que a primeira chicotada
narcisica do A. tera acontecido na vinda de Angola para Portugal, em que ha um
enorme sentimento de perda de tudo o que o parecia engrandecer, nomeadamente a

riqueza que parecia ser caracteristica da sua familia; reparemos como o A. entende
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como humilhante o facto da mée ter que trabalhar, facto que lhe provoca grande

revolta, 4 medida que o descreve.

Para além disto, tal como ja foi referido, hi uma grande desvalorizagdo do outro
enquanto ser independente dele, com um sentir e existéncias proprios. Este aspecto
também é relativamente visivel na relacio com a irm#, em que embora percebendo
que ela “ndo terd uma vida fdcil”, ha um certo sentimento de abandono por parte
dela, como se esta tivesse a obrigagdo de cuidar de si, e na relagdo com o irmé&o, que
com uma situagio de completa deficiéncia, parece ser percebido como privilegiado

por poder fazer algo que ele ndo faz como ver televisdo.

Ha4, no entanto, duas relacdes de A. que merecem o nosso destaque e destrinca das
restantes — a sua mie € a S. — nestas relacdes hd um sobre-investimento ¢ uma
relacfio de grande dependéncia. E certo que A. nfio se predisp0s a falar muito de sua
mie, possivelmente pelo sofrimento que isso lhe causa, mas sabemos que a sua maée
“era tudo para ele”, que seria uma mulher deprimida, com a qual viveu toda a sua

vida, e que a sua morte tera resultado num luto patoldgico.

Todos estes factos e outros que o A. foi verbalizando ao longo das sessdes, fazem-

nos pensar que:

(1) a sua mée, pelo seu proprio sofrimento e fragilidades que a levaram a
depressfio, podera ndo ter estado disponivel para investir afecto no A., pressupondo a
existéncia de uma certa incapacidade materna para o exercicio de uma fungio

contentora (Bion, 1963, citado por Maranga, 2002);

(2) ha uma certa idealizagio objectal, uma vez que A. nfo ¢ capaz de atribuir
qualidades negativas a figura materna, e quando a descreve segundo uma dimens&o
menos positiva (“ela as vezes zanga-se”), justifica essa mesma dimenséo atribuindo
a si préprio o motivo da zanga, como se nada de menos bom pudesse vir da sua mée
como um atributo seu. Isto representa, até certo ponto, uma clivagem do objecto em
que a parte maligna deste é separada, havendo uma translocaggo dos atributos
negativos para si préprio. Segundo Coimbra de Matos, hi uma negag¢éo ou um nio

reconhecimento do atributo maligno ou maléfico do objecto, havendo pelo contrério
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a sua idealizacdo, sendo este tipo de defesa depressiva ou anti-depressiva, para néo
sentir a dor e a tristeza correspondente ao reconhecimento do desamor e/ou

abandono do objecto (2002);

(3) o luto patologico é revelador da dificuldade ao nivel da deflexdo da
agressividade, em o que o A., para elaborar o luto teria que conseguir atribuir alguma

culpa ao objecto perdido e atribuir-lhe tragos positivos e negativos.

Acresce a tudo o que foi descrito, uma relagio com um pai, ao qual ¢ atribuido
muito pouco ou nenhum teor de afecto, que para além de ser descrito como alguém
que “focava muito bem viola”, morre e deixa a sua méie sozinha, ou seja, face a
perda do seu pai e vivéncia da mesma, 0 que parece ser prevalecente € a tristeza que

Ihe provoca a soliddo da mée.

Pouco tempo apés a perda da sua mée, o A. conhece S., que parece em muitos
aspectos ter um carécter substitutivo da relagéo com a primeira. Substitutiva, porque
h4 também uma marcada dependéncia e idealizagfio — dependéncia, na incapacidade
do A. se pensar sem esta mulher e na extrema dificuldade em manter-se fisicamente
afastado dela, e idealizag8io, que se verifica essencialmente no modo, como mais uma
vez, é incapaz de Ihe atribuir caracteristicas negativas, mesmo quando esta o esconde
de todas as pessoas que lhe sdo significativas, sendo que o A. transporta este factor
de rejeiciio por parte da S. para a sua familia, seu estatuto socio-econémico €

conservadorismo.

Pensemos agora na atitude deste homem face ao diagnéstico de infecgdo para o
VIH. H4 uma negagio de que realmente possa estar infectado, sendo que, durante
algum tempo ap6s o diagnéstico, rejeita as consultas e o tratamento. Para além disso,
muito possivelmente, o A. estaria infectado hé j4 algum tempo, dado que na altura do
diagnéstico ja preenchia os critérios de SIDA. Isto leva-nos a questionar: sera que o
A., mesmo ndo tendo a informacfio que considerava necesséria, com as inumeras
relagBes sexuais que mantinha de forma desprotegida, néio tera posto a possibilidade
de estar infectado? Consideramos esta questdo de particular pertinéncia porque
acreditamos que ha a forte possibilidade do A. ji negar o VIH muito antes do

momento do diagnéstico. Se por um lado h4 uma impulsividade que o leva a alguma
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promiscuidade sexual, por outro lado, apercebendo-se de algumas limitacGes fisicas
que certamente surgiram até a realizagfio inevitdvel do exame, o A. nega que possa

estar doente, que possa estar infectado.

Os comportamentos que o levam ao VIH, caracterizam-se, essencialmente, pela
instabilidade relacional, pela impulsividade, em que parece haver uma determinada
externalizacdo dos conflitos impossiveis de serem mentalizados pelo A., muito
possivelmente devido & fraca qualidade afectiva do objecto que parece ter
comprometido o acesso do A. & dimensfio simbdlica e representacional da vida
mental. Esta sexualidade promiscua e desordenada, assim como algumas passagens
ao acto, fruto da intolerAncia a frustragdo existentes no A. constituem como que um
curto-circuito de uma elaboracio psiquica que ndo consegue levar adiante (Fédida,

2000, citado por Maranga, 2002).

No que diz respeito & depressdio agora vivida pelo A., destacamos os seguintes

aspectos:

(1) é uma depressdo sem sentimento de culpa, isto &, o A., vive esta depressio
como vitima da mesma, nfio se pensando como protagonista da situacdo

depressigena;

(2) os pensamentos de morte e a verbalizagio dos mesmos parecem ter um papel
na relagfio com os outros, procurando obter a todo o custo a sua atencdo € o seu

afecto;

(3) no que concerne & falta de dnimo, indicador primordial de depress@o, parece
haver no A. alguma oscilagio e alternincia entre periodos de maior desénimo, e
periodos que embora marcados por tristeza, parecem pautar-se por uma maior
reactividade, sendo que em algumas relages, nomeadamente, com os técnicos de
saide, o A. tem momentos em que o humor deprimido e a falta de energia definem o
modo como se apresenta, e tem momentos também, em que solicita constantemente a
presenca do médico assistente e dos enfermeiros, mostrando alguma zanga e
sentimento de injustica quando as suas necessidades nfio sdo completamente

satisfeitas. Esta ambivaléncia estd patente também no tltimo internamento do A., em
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que em muitos momentos do internamento terd expressado o desejo de ir para casa, e
inversamente, no momento da alta, ameaga suicidar-se lhe derem alta. Esta atitude é
reveladora, de facto, da ambivaléncia, da instabilidade, do vazio e da insatisfacfo de
A., em que qualquer que seja a saida de uma situagdo, nenhuma lhe dara o que

procura.

Quanto ao alcoolismo podemos pensar, fundamentalmente, dois aspectos:

(1) o 4lcool no A. pode desempenhar o papel de anti-depressivo, uma vez que oS
efeitos psicotrépicos, o prazer associado, podem camuflar o sofrimento deste
homem. Contudo cremos que esta perspectiva se aplica essencialmente aos consumos

de 4lcool mais recentes;

(2) nfio podemos esquecer que este habitos etilicos t&m mais de trinta anos de
existéncia, e isto leva-nos a acreditar que o alcoolismo €, primariamente, um
equivalente depressivo (Hayman,1996, citado por Deus, 2002), na medida em que,
através do uso de mecanismos primitivos, como ¢é exemplo a denegagdo, a
introjec¢do e passagens ao acto, o A. consegue manter 0 seu narcisismo, Os seus
sentimentos de omnipoténcia, a sua passividade e dependéncia, evitando que a

depressdo se tenha revelado durante grande parte da sua vida.

Como perceber, face ao que ja foi descrito, o comportamento do A. face a toma da
medicagdo? Temos um padrio de abandono da terapéutica gradual que segundo o A.
sucede por razbes como o sentir-se bem e ndo ver necessidade na continuagéio do
tratamento, a megaciio do VIH, o esquecimento em periodos de trabalho mais
intenso e o nfo poder tomé-los as refei¢des em que se encontrava acompanhado por
pessoas que nio queria que tivessem conhecimento da sua seropositividade para o
VIH, ¢ os ganhos secunddrios trazidos pela ndo adesdio, como seja a atencdo e

cuidado dos outros, nomeadamente da S.

Quando o A. nos diz que abandona o tratamento anti-retroviral sempre que se
sente bem e deixa de ter sintomas, faz-nos pensar que s6 quando hd um indicador
claro, corpéreo, visivel, quando ha dor, € que o A. percebe a necessidade de tomar

algo que modifique aquilo que lhe provoca o sofrimento. Para que se perceba a
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necessidade da toma da medicagio mesmo na auséncia de sintomatologia, ¢
necessdrio, para além de, obviamente, algum conhecimento, um grau de abstracgéo
suficiente que leve & percepcdio de que a terapéutica estd a agir num virus que em
determinados momentos é invisivel, nio provoca dor, mas esta em ac¢do, accdo essa
que s6 pode ser controlada pela medicacfio anti-retroviral. Parece-nos que esta
capacidade de simbolizar e mentalizar o invisivel e algo cujos beneficios néo sdo

vividos na pele, no aqui e no agora, & tarefa drdua para o A.

O mecanismo de negagdo é também, segundo o nosso ponto de vista, um
mecanismo que terd interferido na adesfio do A. & medicagdo, principalmente nos
primeiros anos ap6s o diagnéstico. A sua tendéncia a negar situagdes dolorosas e
realidades desagradéveis marcou também a sua atitude face ao VIH, o que faz com
que rejeite quaisquer comportamentos, ou contacto com quaisquer elementos que
aludam 4 infecgdio e o lembrem da sua seropositividade para o VIH, como € o caso da

ida &s consultas médicas e a toma da medicagéo.

O medo e a vergonha trazida pela ideia de que os seus colegas ou pessoas que 0
rodeassem no seu meio de trabalho pudessem ter conmhecimento que o A. ¢
seropositivo pesa assim também como um grande factor. A ideia de que pudesse
afastar com a partilha do diagnéstico todos os que o cercam, engrandecem e 0 fazem
sentir um homem carismdtico e respeitado, que o fazem sentir o Bapfista, €
insuportavel para o A., parecendo ser para este mais facil e concebivel, deixar de

tomar a medicagfio, mesmo que isso lhe traga custos a longo prazo.

Os ganhos secundérios trazidos pela néo adesfo a terapéutica corrobora, de certo
modo, muitas das ideias que tém vindo a ser referidas ao longo da andlise. Na
auséneia de recursos mentais € emocionais para estar em relagiio, € dada a
dependéncia e medo de abandono que parece existir no A., este usa todas os
instrumentos que tem para aproximar o outro de si, para t€-lo em presenca, para ter o
seu cuidado e no caso do A., acreditamos que a doenga funciona, em parte, como

uma arma fortissima para este fim.

Analisemos uma situagfio supracitada na sua histéria, em que o A., descreve um

internamento longo que teve — “foi o mais dificil, porque eu estava mesmo muito
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mal, mas a S. estava aqui todos os dias, foi uma altura em que eu senti que ela
gostava mesmo de mim, porque ela cuidava de mim e estava muito preocupada
comigo”. O que se percebe neste discurso € que o A. sente que mesmo tendo estado
doente, valeu a pena, porque se estivesse bem, muito provavelmente ndo teria o
cuidado desta mulher e nfo se sentiria gostado. O préprio A. reconheceu que ja
deixou de tomar a medicac¢do para “chamar a atengdo da S.”, néo importa o fardo
que esta mulher sinta, nfo importa que nfo tenha existéncia na sua vida, o que
importa é que ela esteja ld. A nfo adesfo parece assim, no caso concreto do A. servir
um fim, e por isso acreditamos que os ganhos secundérios trazidos pela doenga sejam
um dos principais factores a justificarem a atitude e comportamento do A. face a

terapéutica.

18.2. Resultados Obtidos no Inventdrio de Mecanismos de Defesa (DMI).

Em seguida apresentam-se as pontuacdes obtidas pelo A, no Inventario de
Mecanismos de Defesa, sendo que os resultados serfio apresentados tendo em conta a
sua distribuicdio pelos cinco grupos de mecanismos de defesa (TAO, PRO, PRN,
TAS e REV), pelas dimensdes de cada pergunta (Comportamento Real, Fantasia,
Pensamento e Afecto) e tendo em conta as areas de conflito em causa em cada uma

das historias (Situacional, Conflito com a Autoridade, Independéncia, Competicéo e

Masculinidade).

Tabela 2 - Pontuag&o obtidas no DMI, nas cinco categorias defensivas.
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Grafico 1- Pontuagdes obtidas no DMI, nas cinco categorias defensivas.

TAO PRO PRN TAS REV

Dos cinco grupos de mecanismos de defesa, o A. apresenta os valores mais
elevados na categoria defensiva TAO (“Turning against the object”), com uma
pontuacdo de 55 e na categoria defensiva PRO (“Projection”), com uma pontuacéo
de 53. Obteve uma pontuagdo de 39 no grupo PRN (“Principalization™) e as
pontuacdo mais baixas ocorreram nas categorias TAS (“Turning against the self”) e

REV (“Reversal”), sendo que teve uma pontuacdo de 27 em ambas as categorias.

Tabela 3- Distribuicdo das pontuagdes obtidas em cada uma das categorias
defensivas nas quatro dimensdes avaliadas.
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Grafico 2- Distribuiciio das pontuagdes obtidas em cada uma das categorias
defensivas nas quatro dimensdes avaliadas.
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Analisando os resultados obtidos, consoante as perguntas “Qual seria a sua
reaccio?”, “Se reagisse sem pensar o que ¢ que fazia?”, “Que coisas lhe passariam
pela cabeca?” €”Como se sentiria e porqué?”), que apelam para quatro dimensdes
distintas — Comportamento Real, Fantasia, Pensamento ¢ Afecto — obtivemos
resultados bastante heterogeneos. Nas dimensdes Comportamento Real e Fantasia, a
categoria defensiva TAO (“Turning against the object™) apresenta os valores mais
elevados, enquanto que nas dimensdes Pensamento e Afecto, ¢ a categoria PRO
(“Projection”) que apresenta as pontuagdes mais altas. Exceptuando na dimensédo do
Afecto, em que o grupo de mecanismo de defesa REV (“Reversal”) € o que apresenta
os valores mais reduzidos, a categoria TAS € a que apresenta, na generalidade, as

pontuagdes mais baixas.

Tabela 4 - Frequéncia das categorias defensivas mais dadas como mais
representativas do modo de agir (M), nas cinco areas de conflito avaliadas.
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Grafico 3 - Distribuicio das categorias defensivas mais dadas como mais
representativas do modo de agir (M), pelas cinco areas de conflito avaliadas.
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No que concerne a distribuicdo das respostas dadas como mais representativas
para o A., pelos cinco conflitos existentes nas narrativas, constatamos algumas
diferencas entre estas cinco dimensées. Na area de conflito situacional, os valores
estdo distribuidos por trés categorias defensivas, a TAO (“Turning against the
object”), a PRO (“Projection”) e a PRN (“Principalization™), sendo que as duas
primeiras sdo as que possuem os valores mais altos. Na area de conflito com a
Autoridade, os tmicos grupos de mecanismos descritos como aquelas que mais se
aproximam do modo de agir do A. sdo o TAO (“Turning against the object™) e o
PRO (“Projection”), havendo uma maior frequéncia de respostas no ultimo. Quanto
ao conflito relativo a independéncia, verifica-se uma predominancia da categoria
TAO (“Turning against the object”), embora existam respostas também nas
categorias PRO (“Projection™) e REV (“Reversal™). Na area de conflito Competicdo,
também se verifica alguma homogeneidade, uma vez que, embora a frequéncia mais
elevada recaia sobre a categoria PRO (“Projection”). As categorias TAO (Turning
against the object”) e PRN (“Principalization”) também foram identificadas neste
conflito como representativas do modo de agir do A. Por ultimo, no conflito inerente
a Masculinidade, verifica-se a predominancia significativa do grupo TAO (“Turning
agains the object”), tendo havido apenas duas respostas dadas no grupo PRO

(“Projection”™).
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Tabela 5 - Frequéncia das categorias defensivas mais dadas como menos
representativas do modo de agir (L), nas cinco areas de conflito avaliadas.

Grafico 4 - Frequéncia das categorias defensivas mais dadas como menos
representativas do modo de agir (L), distribuida pelas cinco 4reas de conflito
avaliadas.
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Quanto a distribui¢éo das respostas dadas como menos representativas da maneira
de agir do A., pelos cinco conflitos presentes nas narrativas, constatamos, de igual
modo alguma heterogeneidade e diferencas relevantes entre as cinco dimensdes. Na
area de conflito situacional, os valores estdo distribuidos por todas categorias
defensivas, sendo que a TAO (“Turning against the object™) apresenta a maior
frequéncia. Na area de conflito com a Auforidade, os grupos de mecanismos
descritos como aquelas que menos se aproximam do modo de agir do A. s8o o TAO
(“Turning against the object”), o TAS (“Turning against the self’) e o REV
(“Reversal”), havendo uma maior frequéncia de respostas no ultimo, sendo que o

mesmo se verifica também na area de conflito relativa a independéncia. Na area de
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conflito Competi¢do, a frequéncia mais elevada de respostas L recai sobre a categoria
TAS (“Turning against the self”), mas as categorias TAO (Turning against the
object”) e REV (“Reversal”), embora com uma menor frequéncia, também foram
dadas pelo A. Finalmente, no conflito inerente a Masculinidade, verifica-se a
distribuicdio relativamente homogénea pelas categorias PRN (“Projection”), TAS
(“Turning against the self’) e REV (“Reversal”).

18.3. Andlise Global dos Resultados do DMI.

De acordo com os resultados obtidos, o A. apresenta um perfil de configuragio
agressiva-projectiva (TAO/PRO). O A. identificou como mais representativas do seu
modo de reacgfio, respostas que se incluem nos grupos de mecanismos de defesa
TAO (“Turning against the object”), que pressupde a expressdo directa ou indirecta
da agressividade sobre um objecto, com o objectivo de controlar ameacas externas, €
PRO (“Projection”), que é caracterizado pela atribuicio de tragos ou intengdes
negativas aos outros, presumivelmente, as recusadas no self do sujeito. As respostas
que o A. identificou como as menos representativas enquadram-se nas categorias
defensivas TAS (“Turning against self”), categoria que inclui os mecanismos intra
punitivos, como a autocritica, expectativas negativas e afecto depressivo, utilizados
de forma persistente, ¢ REV (“Reversal”), que inclui as defesas que permitem
responder ao conflito de uma forma positiva ou neutra, face a realidades internas ou

externas frustrantes.

Entre as duas sub-escalas TAQO (“Turning against the object”) e PRO
(“Projection”) podemos identificar uma correlagio positiva, na medida em que
ambas se traduzem através da exteriorizagdo da agressividade. Por outro lado, a
projecgdo poderd proporcionar ao A. uma justificagio para o comportamento
agressivo (TAO), ao atribuir uma intencionalidade, geralmente negativa, aos

fenomenos externos, o que podera ter a funco de reduzir a sua ansiedade.

Quando analisamos os resultados obtidos pelo A. nas vérias dimensdes avaliadas
pelas quatro perguntas “Qual seria a sua reac¢fio?” (Comportamento real),”Se
reagisse sem pensar o que é que fazia?” (Fantasia), “Que coisas lhe passariam pela
cabeca?” (Pensamento) € “Como se sentiria e porqué?” (Afecto), verificamos uma

diferenca moderadamente significativa entre as duas primeiras e as duas ltimas. Isto
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significa que no que concerne ao seu comportamento efectivo e a fantasia desse
mesmo comportamento de forma impulsiva e imaginada, os mecanismos mais
presentes sdo da ordem da categoria defensiva TAO (“Turning against the object”), o
que traduz que a nivel comportamental e ao nivel da fantasia, o A. terd uma
tendéncia para agressividade contra o objecto, contra o que lhe provoca ansiedade,
comportando-se de forma impulsiva e externalizando os proprios impulsos. Nas duas
ultimas dimensdes, o que se verifica é que a categoria defensiva mais frequentemente
identificada como representativa do pensamento e afecto do A. é a PRO
(“Projection”), indicando a tendéncia do A. para atribuir, erroneamente, os seus
proprios impulsos, pensamentos e emogdes, a outras pessoas ou objectos do exterior,
ao invés de os reconhecer como parte de si. Tende assim, a localizar no outro
caracteristicas, desejos e sentimentos que recusa em si e lhe causam uma excitagio

interna cuja intensidade € desagradavel.

Facamos agora a andlise, de acordo com as seis areas de conflito representadas
nas dez histérias: medo de falhar ou de humilhacio e Masculinidade:, onde a

expressdo da identidade sexual do sujeito é ameacada pela rejeicdo sexual.

Na area de conflito situacional, onde as necessidades de seguranga fisica sdo
ameacadas por eventos imprevisiveis na realidade externa, a distribui¢fio por todas as
categorias defensivas e prevaléncia das categorias TAO (“Turning against the
object™) e PRO (“Projection”) indicam-nos que o A. em eventos didrios considerados
stressores, tende a reagir atribuindo os seus proprios impulsos, pensamentos e
emoc¢des a outras pessoas ou objectos do exterior, em vez de os reconhecer como
parte de si. O mesmo sucede na dimensfio de conflito com a autoridade, em que a as
respostas integram-se também na categoria PRO (“Projection™) e TAO (“Turning
against the object”). Relativamente aos conflitos associado & Independéncia, onde a
satisfacfio das necessidades de expressdo individual do sujeito se encontra associada
ao risco de uma maior privaco, e & Competi¢iio, onde a ambicfio é ameagada pelo
medo de falhar ou de humilhagfio, o grupo de mecanismos de defesa predominante ¢
0 TAO (“Turning against the object™) e o PRO (“Projection”) respectivamente, sendo
também nesta situagio conflitual predominante o uso de mecanismos de defesa de
agressividade extra-punitiva. No que se refere a area de conflito relativa a

Masculinidade, a categoria defensiva significativamente predominante ¢ a TAO
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(“Turning against the object”), o que nos leva a pensar que nesta area hd uma maior
rigidez a nivel dos mecanismos de defesa que pautam o seu modo de reaccfo

claramente de projec¢fo da agressividade para o exterior.

18.4. Resultados obtidos na Escala de Alexitimia (TAS-20).

Na escala de Alexitimia obtivemos uma pontuacéo de 55 pontos, para um ponto
de corte 51-61 e para um total de 100 pontos, o que nos dé indicagéo da presenga de
Alexitimia Moderada. Se distribuirmos a pontuagiio pelos trés factores que
constituem a escala, temos uma pontuagfo de 23 no factor 1 (Fl-dificuldade em
identificar sentimentos e distingui-los das sensagBes corporais que acompanham as
emocdes), e 17 pontos para cada um dos restantes factores (F2 — dificuldade em

descrever os sentimentos dos outros; F3 — pensamento orientado para o exterior).

Grafico 5 — Distribuicfio da pontuagfo obtida na TAS-20, pelos trés factores que a
constituem.

Factor 1 Factor 2 Factor 3

Deste modo o que se verifica é que ha uma distribui¢fo relativamente homogénea
dos valores, havendo uma predomindncia do Factor 1, que nos indica que haverdo
menos dificuldades na identificagdo de sentimentos e em distingui-los das sensagoes
corporais da activagiio emocional. Nos restantes factores, podermos assumir que
existem dificuldades moderadas, no que diz respeito a descri¢éo de sentimentos aos

outros e ao estilo de pensamento orientado para o exterior.
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18.5. Andlise Global do Caso.

Os resultados obtidos na avaliagdo psicoldgica realizada ao A. ¢, de certo modo,
consistente com vérias questdes analisadas relativamente & sua historia familiar e
pessoal. De acordo com o DMI, os mecanismos de defesa mais presentes no A. s3o
do tipo projectivo e agressivo, utilizando muito menos defesas do tipo intra-punitivo
e repressivo. H4 assim uma tendéncia significativa para a exteriorizagfo da
agressividade via comportamentos, palavras, sentimentos, € como ja foi referido
anteriormente, 0 mecanismo projectivo terd a fungfo de proporcionar ao A. uma
justificagio para a agressividade, ao atribuir uma intencionalidade, geralmente

negativa, aos fendmenos € objectos externos.

Estes mecanismos sdo muito caracteristicos da organizagdo borderline que parece
caracterizar o A., assim como & relevante o valor reduzido a nivel da categoria
defensiva TAS (“Turning against the self”), que integra defesas intra-punitivas, e que
para além de terem uma correlago negativa com mecanismos de defesa da ordem da
agressividade contra o objecto, corroboram também o nicleo mais narcisico da sua
personalidade. Se pensarmos no resultado obtido na Escala de Alexitimia, vemos que
a alexitimia moderada traduz apenas as dificuldades do A., a nivel da relagdo, mas
que pode passar pelo sentir-se pouco compreendido pelo outro e néo tanto pela
dificuldade em descrever o que sente, assim como nos dé indicagéio também de um
pensamento mais orientado para o exterior. Esta ultima caracteristica é congruente
com o uso moderado de mecanismos de defesa pertencentes a categoria PRN, que
dfio conta de algum distanciamento emocional, falta de empatia e incapacidade para
estabelecer relacionamentos intimos profundos. Assim, a nivel da avaliagio da
alexitimia, nfio parece haver dificuldade ao nivel da identificagfo de emogbes e

sentimentos, pelo que n#o fara sentido falarmos em alexitimia no caso do A.

A nivel do seu comportamento que real quer na fantasia, verificamos que o
mecanismo predominante é o TAO (“Turning against the object”) e que a nivel do
pensamento e afecto, PRO é a categoria defensiva indicada mais vezes. Sera que
podemos tirar conclusdes desta ligeira diferenca de predominincia entre as duas
categorias dominantes em A.? O que nos parece € que € na acgio ¢ na fantasia dessa
mesma acgdo que o A. direcciona a sua agressividade ao objecto e paralelamente, a

nivel daquilo que & o seu pensar e o seu sentir, utiliza a projecgfio para justificar e
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fortalecer esse comportamento. Parece assim que estes dois mecanismos caminhardo
de méo dada no modo de reacgiio as vérias situagdes vividas pelo A., pelo que o
recurso & projecgfio pode salvaguardar o A. contra sentimentos de culpa e autocritica

eXCcessivos.

Verificou-se uma maior rigidez na utilizagio das defesas, pelo recurso a um
processo defensivo, de forma muito predominante, na area conflitual relativa a
dimensdes como Masculinidade, Autoridade e Independéncia, o que nos pode fazer
pensar que este tipo de conflito é percepcionado pelo A. como mais ameagador, pelo
que cremos que as duas primeiras dimensdes estdo intrinsecamente associadas a sua
fragilidade identitaria e narcisica. Os valores obtidos na dimensé&o da Independéncia,
podem, a nosso ver, estar relacionados com a sua situacfio actual de dependéncia

trazida pela sua situagfio de desemprego e pelo seu estado de saude.

Constatamos assim que hd uma certa rigidez, por parte do A., no uso de
mecanismos de defesa muito caracteristicos da personalidade borderline, o que se
evidenciou tanto na sua histéria de vida, como no Inventdrio de Mecanismos de
Defesa que lhe foi aplicado. Agora pensemos, serd este tipo de mecanismos de defesa
ter4 uma influéncia no padriio de ndio adesdio do A.? No imediato, nfio parece haver
uma influéncia directa dos seus mecanismos de defesa na sua atitude face a
terapéutica. AliAs se pensarmos no nucleo narcisico de personalidade que lhe ¢
caracteristico, poderiamos pensar numa primeira instincia que o A. poderia ter um
comportamento de auto-preservagio, em que a agressividade ¢ sempre disparada em
direcgdio ao exterior e nunca voltada para o préprio. Contudo, se olharmos de forma
mais aprofundada para a histéria do A., vemos que a sua insuficiéncia narcisica ¢ tdo
grande, que este se vale de um comportamento mais auto-destrutivo para obter o
amor do outro. Na 4nsia de se sentir inteiro, no medo do vazio egdico, 0 A. aproxima
o outro, ndo dando amor, mas induzindo culpa e aproximando-o pela doenca e

fragilidade fisica.

Acrescentamos ainda que, embora na Escala de Alexitimia, a pontuagfo traduza a
presenga de Alexitimia Moderada, nfio acreditamos que possamos falar em
caracteristicas alexitimicas no A. Da anélise de toda a historia de vida do A., nfo

verificAmos dificuldades na simbolizagdo das experiéncias afectivas nem na
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expressdo verbal da emogdo. O A. consegue identificar e descrever o que sente,
distingue as suas emogdes e sentimentos das sensagdes somaticas de activagdo
emocional e ao contrario do que acontece em grande parte dos sujeitos alexitimicos,
o pensamento do A. estd muito focado internamente, ndo se verificando nem um

apego ao concreto nem uma conformidade social.
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V. CONCLUSOES

19. Consideracoes Finais.

Na andlise dos vérios casos apresentados, percebemos a multifactorialidade ¢ a
complexidade do fenémeno da adesfio. Olhar para este, de forma isolada, sem
compreender a fundo o sujeito com dificuldades no seguimento dos tratamentos
prescritos, leva-nos a voar em interpretagdes, a perder informagéo fundamental e a

cair, inevitavelmente, na falacia.

Foram apresentados inimeros factores que condicionariam a adesfio do sujeito
infectado pelo VIH, mas ha que sublinhar que estes factores adquirem diferentes
intensidades para cada sujeito e coexistem com muitos outros. Assim sendo, perceber
onde podemos intervir e o que podemos tentar alterar para que um individuo melhore
os seus niveis de adesfio, nfio & um processo facil. A nosso ver, apenas olhando para
o sujeito para além do seu comportamento manifesto, podemos aprofundar e atingir
uma maior verdade sobre o fendmeno aqui estudado. Foram expostos casos que se
pautaram por alguma diversidade e nos quais a adesdo incluia dimensdes muito
diferentes, desde factores individuais, familiares, sociais, assim como factores
associados a propria doenca e terapéutica. Ndo obstante, pude constatar que se em
alguns casos sdo, essencialmente, factores externos que influenciam a atitude e o
comportamento do sujeito face ao seu tratamento, noutros casos, havia factores

individuais, de personalidade, que seriam a base de uma m4 adesfo a terap&utica.

Com base no caso do A. e outros casos que observei ao longo do estagio,
constatei que nfio podemos pensar nos mecanismos de defesa como condicionantes
do comportamento de ades&o por si s0. E necessario integrarmos e contextualizarmos
o uso desses mecanismos de defesa no sujeito, e se nalguns casos percebemos que a
ndo adesio estd associada a utilizacio de determinados mecanismos de defesa,
percebemos em seguida que, na verdade, muitas vezes, esses mecanismos de defesa
foram resposta 2 situagfio de seropositividade, tendo um carécter adaptativo e redutor

de angustia.
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Acreditamos assim que os mecanismos de defesa que pautam o funcionamento do
sujeito infectado pelo VIH poderéo ter influéncia na significacfio da doenga, mas néo
condicionario necessariamente a sua atitude relativamente ao tratamento anti-
retroviral. Logo, na sequéncia desta linha de pensamento, a nova condiciio de
seropositividade pode ou ndo influenciar também o funcionamento psicologico do

sujeito, reforgando mecanismos de defesa pré — existentes.

Em nenhum dos casos verificAmos uma relacfio entre a existéncia de alexitimia e
o comportamento de adesfio & terapéutica. Na maior parte dos sujeitos que observei,
quer aderentes, que com uma ma adesdo, verifiquei nalguns casos a presenca de
alexitimia, mas nfio constatei que pudesse ser estabelecida qualquer associacdo entre
os dois fenémenos. A variabilidade dos resultados da investigagiio desenvolvida
nesta 4rea e a dificuldade em alcancar conclusdes consensuais, sugerem que a
influéncia da alexitimia no processo e resultados terapéuticos ¢ uma linha de
investigacfio a ter em conta na abordagem psicossomatica dos comportamentos dos

doentes cronicos.

Todo o trabalho aqui realizado fez-nos reflectir sobre a importancia de estudar
doentes aderentes, que demonstram cem por cento de adesdo, uma vez que podera
providenciar informag#io importante sobre atitudes, crencas e comportamentos que
indiciem uma boa adesdo. Mais ainda, seria importante que pensassemos os sujeitos
de acordo com o seu padriio de adesfo, isto &, em termos de eficicia da terapéutica e
risco de replicacdio viral, é diferente falhar uma ou outra toma ocasional, do que, por
exemplo, deixar de tomar a medicagéio nas férias. E assim importante, nfo s6 que
esta informagéio seja passada ao doente, como também perceber melhor os diferentes
padrdes existentes, especificando e definindo melhor o que € ndo adesfo, e qual a
nfio adesdo que representard um maior risco para o sujeito, ressalvando o facto de
termos nogdo de que nem sempre ¢ possivel acedermos a esta informaggo de forma

objectiva.

A analise dos factores que influenciam a adesfio 8 TARV leva-nos a sublinhar que
este & um processo intrinsecamente dinfmico e determinado por uma matriz de
factores interrelacionados, que se altera com o tempo, & medida que os proprios

factores, bem como a adesdo em si mesma, se modificam. Compreender os
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comportamentos de adesfio implica considerar as varias dimensdes a estes
associados, tendo a nogiio de que se condicionam mutua e reciprocamente, bem
como considerar todo o contexto psicossocial do individuo, as suas necessidades

dirias e as experiéncias relacionadas com a doenga (Gongalves, 2004).

A nossa preocupacfio em relagdo ao processo de adesdo a terapéutica ndo pode
condensar-se, fundamentalmente, na procura de factores preditivos da mesma. Deve
antes centrar-se em procurar ajudar o individuo para que este consiga enfrentar esta
circunstincia de vida, ndo ainda sem antes nos prepararmos a nds proprios, como
profissionais, para acreditarmos que nfio é a condi¢fo econ6mica, étnica ou de

comportamento marginal que impedem esta adaptago.

A construciio social que habitualmente fazemos das pessoas infectadas pelo
VIH/SIDA, sobretudo quando em associagio sfo também toxicodependentes,
prostitutas ou sem-abrigo, expressa-se em narrativas deficitdrias, em que o doente
surge frequentemente como irresponsavel, descuidado, apatico, preguigoso, ndo
cooperante ¢ com poucos recursos financeiros, cognitivos e emocionais. Se ndo
destruirmos, por completo, este preconceito, por vezes tdo enraizado e que nos cega
totalmente, nunca conseguiremos fazer um trabalho valido e verdadeiro com estas

pessoas.

Na nossa sociedade, a nogio de saude confunde-se com a de desempenho,
preconizando-se a performance, a adaptagio e a saide como valores centrais. A
doenga torna-se desordem, falha, anormalidade, levantando problemas de identidade
para aquele que ¢ afectado por uma doenga crénica, como ¢ 0 €aso do VIH/SIDA.
Sob tratamento, a qualidade de vida do paciente ¢ atingida e este estabelece entéo
uma relacdio de amor-6dio com o seu tratamento, que The permite prolongar a sua

vida mas que diminui a qualidade da mesma.

A medida que ia contactando com vérios doentes que decidiam abandonar a
terapéutica, pela qualidade de vida que esta lhe roubava, questionei muitas vezes o
direito que o sujeito tem em ndo se tratar. Se estd informado, se sabe as
consequéncias do seu acto e dos riscos que corre € estd consciente do que 0 leva a

abdicar do tratamento, ser4 que ndo ¢ aceitavel para nos que este doente tenha direito
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a escolher nfio tomar a medicagdo? Sabemos que esta questdo apresenta-se como
polémica, mas acreditamos que é digna de futura investigagdo, ao nivel da

Psicologia, mas também de outras dreas como a Sociologia, a Filosofia e outras.

Na experiéncia que desenvolvi neste ultimo ano e meio, pude conhecer uma
realidade que imaginada se distancia muito daquilo que realmente acontece. Estar
com quem sofre, um sofrimento muitas vezes sem resposta, sem atenuante, ¢ algo
muito dificil, que levanta inimeros desafios e requer uma reflexfio profunda. Muito
frequentemente, deparei-me com doentes, cujo sofrimento era carregado de uma
anglistia para a qual eu parecia ndo ter recursos para conseguir aceder. Um
sofrimento que, de igual modo, ndo encontra eco no afd diagndstico e terapéutico da
equipa, € que muitas vezes € alvo de eventuais ralhares despropositados e
insensiveis, encobridores da relativa insegurangca e frustragio de alguns

profissionais (Barbosa, 2006).

E comum ouvir estes doentes dizerem que ndo 1ém medo de morrer, tém é medo
de sofrer. O problema do sofrimento ¢ central quer para o préprio doente, como para
os que o acompanham (Cassel, 1991; Singer, 1999; Steinhauser, 2000, citados por
Neto, 2006). Se nfio se entender, tanto quanto possivel, o que ¢ para eles fonte de
sofrimento, se nfo se souber reconhecé-lo, dificilmente se podera dar uma resposta
efectiva as suas inquietagdes e medos. A comunicagdo com estes doentes e seus
familiares est4 longe de ser tarefa facil, sendo necessario que haja uma comunicagéo
eficaz e empdtica que permita que estes se sintam acompanhados e desenvolvam

competéncias que facilitem a adaptagéo a doenca.

A empatia entre o técnico e o doente, assim como com os que o rodeiam, ¢ de
importancia fulcral, na medida em que o estabelecimento de uma relagéio apoiante
em que existe uma aceitagio incondicional, uma disponibilidade e um
reconhecimento dos aspectos da vida do doente para além da doenga, atendendo e
respondendo as suas necessidade emocionais, ¢ aquilo que permite diminuir e

transformar o seu sofrimento.
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Anexo I
Carta dirigida ao Director do Servigo de Doengas
Infecciosas do Hospital de Santa Maria




. d{.",,
Lisboa, 14 de Agosto de 2007 Conscom

e Qe

79.o58.200%
Exmo Senhor Prof. Doutor Francisco Antunes

Eu, Vera Licia de Sousa Gongalves, Psicologa Clinica, actualmente a realizar estagio
clinico no Servico de Doengas Infecciosas do Hospital de Santa Maria, com a
supervisdo da Dralsabel Nabais e da Dra.Graca Gongalves, venho por este meio
submeter 3 sua avaliagio o desenvolvimento da minha investigagio para tese de
Mestrado de Psicossomatica do Instituto Superior de Psicologia Aplicada.

A investigaclo visa estudar mecanismos psicoldgicos associados a vivéncia do
VIH/SIDA, tendo como tema — Os Mecanismeos de Defesa e Alexitimia na
Compreensio do Sujeito Afectado pele VIH/SIDA e sua Influéncia na Adesfio 2
Terapéutic;n Anti-retroviral — com um delineamento de Estudo de Caso e uma
amostra com um méximo de oito casos clinicos, pelo que venho solicitar o seu parecer e
autorizagdo para realizd-lo neste Servigo, e para posteriormente submeter o meu
projecto de investigaciio & Comisséo de Etica.

Deste modo, anexo o protocolo de avaliagio que tenciono utilizar, em que consta uma
breve descrigfio dos objectivos, procedimento e instrumentos que constituem o estudo, a
carta de consentimento informado que sera dada ao doente, o guifio de entrevista clinica,
e os dois testes psicolégicos que serfio utilizados. Anexo, de igual modo, a carta de
solicitagiio do estigio e a carta de autorizagdo do mesmo pela Administracio do
Hospital de Santa Maria.

Apresento-me desde ja disponivel para qualquer esclarecimento adicional.

Desde ja grata pela sua atencdo, : . \é/
Vera Gencalves
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Anexo IT .
Carta dirigida 4 Comissdo de Etica
do Hospital de Santa Maria




Exmo Senhor Prof. Doutor Jodo Lobo Antunes

Eu, Vera Lucia de Sousa Gongalves, Psicéloga Clinica, e actualmente a realizar estigio
clinico no Servico de Doengas Infecciosas do Hospital de Santa Maria, com a
supervisio da Dra.lsabel Nabais e da Dra.Graca Gongalves, venho por este meio
submeter & sua avaliagio o desenvolvimento da minha investigagfio para tese de
Mestrado de Psicossomatica do Instituto Superior de Psicologia Aplicada.

A presente investigagdo visa estudar mecanismos psicologicos associados & vivéncia do
VIH/SIDA, tendo como tema — Os Mecanismos de Defesa e Alexitimia na
Compreensio do Sujeito Afectado pelo VIH/SIDA e sua Influéncia na Adesiio a
Terapéutica Anti-retroviral. — com um delineamento de Estudo de Caso e uma
amostra com um méximo de oito casos, pelo que venho solicitar o seu parecer €
autorizaciio para realizd-lo no Servico de Doengas Infecciosas do presente Hospital,
sendo que ja submeti o protocolo de avaliagéio ao parecer do Director de Servico, o Prof.
Doutor Francisco Antunes.

Deste modo, anexo o protocolo de avaliagiio que tenciono utilizar, em que consta uma
breve descricio dos objectivos, procedimento e instrumentos que constituem o estudo, a
carta de consentimento informado que ser4 dada ao doente, o guifio de entrevista clinica,
e os dois testes psicologicos que serfio usados. Anexo, de igual modo, o meu
Curriculum Vitae e as fotocopias da carta de solicitaglo do estigio, da carta de
autorizagio do mesmo pela Administraco do Hospital de Santa Maria e da carta
dirigida ao Prof. Doutor Francisco Antunes, na qual consta o seu parecer positivo a
realizagfio do estudo.

Apresento-me desde j4 disponivel para qualquer esclarecimento adicional.

Atenciosamente,

Vera Gongalves
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Anexo I
Cartas de autorizacdo da Comissdo
de Etica do Hospital de Santa Maria




HOSPITAL D E

SANTAMARIA

Exma. Senhora

Dra. Vera Licia de Sousa Gongalves

Praceta Vitorino Nemésio n.° 5 - 2° C Miratejo
- 2855 Corroios

Ref® VCA1 - 2007.0ut.18 - 0197

Assunto: Pro;ecto de Investigacao “Os mecanismos de defesa e alexitimia na compreensao do
su;e1t0 afectado pelo VIH/SIDA e sua influéncia na adesdo & terapéutica anti-
retroviral”.

Tenho o prazer de 1nformar V. Exa. que o projecto de investigacdo em epigrafe foi aprovado
pela Comissao de Etica para a SaGde do H.S.M., e autorizado pelo Conselho de Administracao
em 17 de Outubro de 2007.

Com os melhores cumprimentos / %&,{d{"

O Vogal do-Conselho de Administracao. .

ia da Cunha

Av. Professor Egas Moniz
1649-035 LISBOA

Tel: 217 805 500
Fax: 217 805 600 / 01

Emall administracac@hsm.min-saude.pt
www.hsm.pt



H O S P LT AL D E

 SANTAMARIA

prof. Doutor Jodo Lobo Antunes
Vice-Presidente Exma. Senhora

Profé, Doutora Maria Luisa Figueira Dra. Yera Licia de Sousa Goncalves

Praceta Vitoring Nemésio, N 5 — 2°0C
Dr. Mérlo Miguel Rosa Miratejo

Prof. Doutor Carlos Calhaz Jorge 2855 CORROIOS

Dra. Leonor Carvalho -

Dra. Graga Nogueira

“‘_Dra. Gabriela Mendes
Mestre Enf8. Isabel COrte-Real

Padre Fernando Sampaio Lisboa, 1 de Outubro de 2007

Assunto: Projecto de Investigagdo "Os mecanismos de defesa e alexitimia na compreenséo
do sujeito afectado pelo VIH/SIDA e sua influéncia na adeséo & terapéutica

anti-retroviral”

Pela presente, informamos Va. Ex&. o Estudo citado em epigrafe, obteve em reunido realizada em
26 de Setembro de 2007, parecer favoravel da Comissdo de Etica.

Mais se informa o referido Estudo foi enviado ao Vogal Executivo do Conselho de Administracdo,

Dr. Correia da Cunha, a fim de obter a autorizagdo necessaria para a sua realizacgo.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente da Comissdo de Etica parad Sadde

"""""

£
: pmE

. profr Doutor Jodo Lobo Antunes

Secretariado: Ana Cristina Pimenigl Neves & Patricta Fernandes
Tel. ~ 21 780 54 05; Fax - 21 780 56 90

Av. Professor Egas Moniz

1649-035 LISBOA

Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610
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Anexo IV
Consentimento Informado




CONSENTIMENTO INFORMADO

hﬁ\ ’MQ:} p *{.%\«E

Eu declaro que fui

devidamente informado e esclarecido acerca dos objectivos deste estudo e que aceito
participar na investigacdo em curso, para avaliacio dos aspectos psicoldgicos e

comportamentais associados & infecgcéo pelo VIH.
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Anexo V
Guidio para a Entrevista Clinica




ENTREVISTA CLINICA
Identificacdo Preliminar

Nome Data: [/ /[

Idade

Historia da Doenca

Data do diagnéstico de seropositividade
Circunstincia de analise

Internamentos anteriores

Comorbilidades

Formagio e desenvolvimento cronoldgico dos sintomas ou mudangas comportamentais
que culminaram na sua situagfo actual

Circunsténcias da vida do sujeito ao iniciar da doenga e personalidade quando sadio

De que modo a doenca afectou as suas actividades e relacdes pessoais

Historia Pessoal

Relagdes sociais

Problemas emocionais ou fisicos
Historia psicossexual

Historia académica

Actividade social

Sexualidade

Historia Familiar

Relacionamento actual entre o sujeito e aqueles que fazem parte da sua familia.

Descricio Geral

Aparéncia
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Anexo VI
Inventario de Mecanismos de Defesa

(DMI)




D.M. L.

(DEFENSE MECHANISMS INVENTORY)

Adaptagﬁo autorizada de Jodo M. R. M. Justo
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacio
da Universidade de Lisboa, :

®© David Ihilevich & Goldine Gleser, 1968
DMI - 122 - 1983

Erbva em estudo, 1990.




HOME N S=£A

POR FAVOR NAO FACA QUAISQUER MARCAS NESTE CADERHO

ITNSTRUCOES: Leia cuidadosamente ]

encontrara uma certa narrativa. Depois -

e para cada uma delas ha cinco res-—

s &-sua escolha. As quakro perguntas procuram informacao sobre quatxo ti_

histéria contada: compor tamento efectivo (real), comporta—

(na -fantasia), pensamentos e reaccdes emocionais. Destas

comportamento efectivo tem correspondancia na realidade.
eca de cada um. Na fo

s no foro intimo, dentro da cab
designadas pelas mesmas letTas que no ca-

u; etc.

das paginas seguintes

Fm cada uma
tro perguntas,

e cada narrativa estao qua

osta
pos de reacgoes 2
mento de descarga
quatro perguntas )
is outras trés acontecem
1ha de respostas, as historias sao
derno designam 2 historia respectiva: b3 23

de entre as cin-—

(#) do seu modo de agir. Depois pro
que um tra

folha de respostas e mar
rresponde & resposta gque escolheu.

-0 que mOS Queremas e que seleccione uma unica resposta,

o, que lhe parecad ser mals rapresentai:iva

ure o nUmero’ correspondente a resposta na

o entre os -pontos junto: . do (M) que co

epois escolha uma resposta que lhe pareca estar mais longe (L) do modo como

‘reagiria e, coloque outro traco entre - os pontos’ junto do (L) corresponden-—

e a essa escolha. Por exemplo vamos imaginar gque de entr. as cinco respostds:
: ta (nomeros 136, 137, 138, 139, 140), 2 resposta 137 lhe

Jossiveis a uma pergun
tativa do seu modo de reagir,e que 23 resposta 140 e a que

,arece a mals represen
asta mais longe da sua. forma de reagir. Neste caso 2 parte correspondente ~ T3
Folha de respostas apresentar-se—ia do seguinte modo: :

136
137
138
139
140

e o &
smbs [P atte el ¢

as um M e um L em cada grupo de cinco respostas. 0s
to nao devem ter qualguer anotacdo. Leia o©
antes de pensar na sua escolha. Ao mar
ique que © numero da sua escolha

Por favor, marque apen
s e L's em cada conjun
conjunto das cinco respostas as perguntas

car a sua decisio na folha de respostas verif
esta de acordo com O numero da folha de respostas. Repare que & resposta a ca-

da narrativa esta numa coluna a parte. Preencha a’ folha de respostas com:0 la
is preto maclo qué 1he & formecido. Se resolver mudar a sud resposta deve apa

.ar completamente o que nao deseja.

Nac ha respostas verdadeiras nem fal

sas, nem boas nem mis; a unica orien-
a as suas escolhas e aquilo que sabe z respeito de si proprio. Deixe-
e o acontecimento descrito na marrativa esta re-
da gue nunca se tenha passado consigo nada de
espostas lembre-se que nao lhe estamos & pedirt
que gosta menos, mas sim aquilo que mais au
oce reagiria ou se sentiria em tails situagoes.

i 2

almente a passar-se consigo; ain
ual. Quando escolher as suas T
iz diga do que gosta mais ou do
senos se aproxima do modo como V

dados no cimo da folha de res.

dovidas a esclarecer preencha os
rodas as Folhas estao impres

Se nao tem
Repare que

nostas. Depols vire a pagina & comece.
as na frente e no Verso.




As ruas. ficaram molhadas-e

a do autocarro na esquina da rua.

Voce esta a esper
passada. Um carro,

01s das chuvas da noite
um duche de lama.

em alta velocidade, passa

=n;as.dep
ao passeio e da-lhe

o real)?

ricula para poder identificar esse condutor perigoso.

a reacgldo (comportament

eria a su

Tomaria nota da mat
limparia os pingos ¢
ondutor.

“Sorrindo, om um lengo.

‘Gritava insultos ao ¢
ao menos, vestido uma gabardine.
. Resignad@®, lembrava-me que, DO fim de contas, estas colsas acontecem.

Censurava-me poOT nao ter,

gisse sem pensar (na fantasia) o _que é que fazial

o condutor na lama.

_Enfiava a cara d
tente a policia.

iava esse condutor incompe
er ficado tdo a belra da e
a sem importancia.

s direitos.

Denunc
strada.

.Chamava-me burr® por t
ondutor que isto & uma COLS

Dizia ao ¢
ue os pedes também tém os seu

Informava esse condutor g

isas lhe passariam,pela cabega?

Porque & que eu estou sempre & meter-me em coisas destas?
" Este condutor que va para o d
15 po fundo, este condutor & boa pessoa. .

iabo.

- Tenho a certeza de que,
“Fm dia de chuva estas coisas podem aconteceT & qualquer pessoa.
Gostava de saber se este condutor me tera molhado de proposito.

_se sentlrla e porque?

'Satisfexto, afinal de contas podia ter sido pior.

te, por causa da minha pouca s
pessoa tem gque se aguentar com
cuidado e egoista.

Tris orte.

1R331gnado, porque ums
por esse condutor ser tao des

as coisas que acontecem.

Ressentide,

Furios@, por esse condutor me ter sujado.




% trabalha hi tempono guadro da Policia de Seguranca Publica.

na eficiéncia de um depart

0 seu cargo &
amento que estd sempre debaixo

esponsabilidade
Como ultimamente as coisas’ mnao

am, apesar da sua ipiciativa e qualidades pessoais, VO

algumas alteracoes nos postos de trabalho.
inesperadamente, faz
diz-1lhe que

nde pressao para cumprir oS regulamentos.

‘4o tio bem como devi

. fazer, dentro de pouco tempo,
o seu oficial superioxr aparece
epartamento e, depois,
eu lugar.

xecutar esses ‘planos,
ruscas acerca do trabalho do d

sTguntas b
istente & nomeéado para tomar O S

tido do seu posto e ‘0o sew ass

kS

2 a sua reaccgao ( comportamen

to real )?

ez que O meu oficial superior

_1tar1a a minha demlssao com bons modos, uma ¥V
sta, apenas, & cumprlr as- suas funcoes.

r ter tomado uma decisao contra mim, mesmo antes

ensurava o meu superior Ppo
:sa ‘ter encontrado comigo.

caria agradecido por ter sido aliviado de um trabalho tio dificil. T o
cava a espera da primeira oportunidade para lixar o meu assistente.

sirava-me poTr ndo ter sido bastante competente.

‘sem pensar (na fantasia) o que e que fazia?

5+ os parabéns ao meu assistente pela sua promocao.

arecia a provavel conspiracao, entre o meu superior e O mew assistente,

-se verem livres de mim.
a ir para o infermo.

ia ao meu superior par
va com vontade de me matar.

.eferia abandonar tudo, mas isso nao se pode fazer na policia.

ihe .passariam pela cabecal

‘me dera poder encontrar-me, a s0s, com o meu superior numa Tua escura. .

olicia & 1mportant1551mo que a pessoa certa este;a no lugar certo. -

o‘ha divida de que tudo isto ndo passou de uma desculpa para ela se Ver 1i-

rabalho e n3o a minha gra-

0 é que eu fui tdo parvo a ponitos de deixar as coisas chegarem a este estado.

ntiria e porque?

do , porque ele estava 2 espera da altura propria para me tramar.

- ‘580 com .0 - meu assistente, por ficar com o meu lugar.

feito por mio ter acontecido nada pior.

anstornado, por ter sido um £alhado.

s de flcar contentes quando fazemos © melhor

SLOnado afinal de contas teme
sivel.




er com a sua +igd e o seu tio, que est3o 2 ajudi-lo mos seus es-—

que 0S5 seus pa:Ls morreram num

Numa noite em que VDCE tem um encontro marcado para

A sua tia e o seun tio 1n51s

Yocé esta 2 viv

Eles cuidam de- si desde

desastre de automovel,
ﬂasde os seus treze anos. tarde

ma sua namorada, 1a fora est
onar e cancelar O gncontxo
r—lhes e pronto para sair pela
ja te dissemos que nip podes ir,e

5 uma tempestade danada.

m!con51go para "telef por causa do tempoe da hora tay—

esta quase a desobedece porta fora quando ©

2 Voce

eu tlo diz, numa VOZ de comando: "aA tupa tia e eu

Vao se fala mais nisso” .

‘Qual seria a sua reaccao (comportamento real)?

disse o meu tio, porque ele sempre quis o melhor para mim.

"Ey sempre soube que vocés mnao querem-.gue

a o meu encontro porque & preciso conservar a paz na famllla.

assunto nao lhes diz. respelto.:
a—lhes:@es;ulpg por té-los chateado.

41. TFaria como
eu me torne adultn”

;42. D1z1a—1he5'

43. Cincelav
44, Dizia-lhes que aquele
45, Concordarla em Ficar em casa & pedi

Se reagisse sem pensar (na fantasia) o gue € que fazial?

46. Batla com a cabeca mas paredes.

L7. ' pizia—lhes para deixarem de arruinar a minha. v1da.

48. Agradecia-lhes por estarem tao preocupados com o meu bem estar.

o
49. Saia, batendo com a porta ma C
doesse a quem doesse,_

ara deles.

50. Mantimha o meu compromisso,

- Que coisas lhe passariam pela cabeca?

51. Porque € que eles nio se calam e ndo me deixam em pPAZ.

52 . Realmente, eles nunca se importaram comigo.

53. FEles sao tdo boms parza mim que eu devo seguir o concelho deles sem discutir.

54. Nio se pode receber sem dar qualquer colsa em troca.

55. A culpa é toda minha por ter marcado uma hora tdo tardia.

Como sé sentiria e porque?

56. Aborrecido, porque pensam gue eu Sou ul bebe.
ada.

57. Desanimado, porque n3oc posso fazer n

58. 'Agradecide, porque se preocupam comigo.

59. Resignadp, afinal de contas ndo se pode fazer sempre aquilo que se deseja-

60.. Furioso porque-elesninterferem com os meus assuntos privados.

A
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5.
que s6 no futebol conse—

Vocé gostava muito de ser bom atleta. Mas a verdade e

]
e aqu1 nunca foi acelte numa equipa,

§ guiu ter algum sucesso. No entanto, at apesar
)

s treinadores © aprovavam. A decisao final fol sempre a mesma: di-

de parecer que o
mas falhou no teste. Certa tarde, vai

*izi sm~1he que, PoOr pouco, teria sid
Em pé, no autocarro,

o aceite,
ouve a voz: da sua namorada,

iiiss. A8

de autocarro, em hora de ponta.
ador da equipa onde acabou de faze

om estilo a jogar. Acho que © vamos

sentada a comversa com O trein T o teste. Ouve ©

‘o seu namorado tem b

GRRL. Ll

comentario do treinador '

Ouve entio o riso da namorada e 2 resposta "Hao acredito. Eu conhego-0 &
1

aceitar"

- AR

sei que ele nao se aguenta; & um frouxo”

Qual seria a sua reacgao (comportamento real)?

WE__elgr. !

61. Metia-a na ordem quando estivessemos a 50S. :‘ - : N

62. Como sei.que ela realmente me aprecia, tratava—a com © carlnho habltual.

63. Quando nos encontr&ssemos, ficava amuado e nao- falava no assunto.

64. Deixava andar; pois o que as mulheres 'dizem, néo se escreve.

dido com O que ouv1ra - porque sabia muito

LRy BLEME.

65. DiZia-lhe que nao estava surpreen
bem que ela & uma cinica.

5

= . . - ST

? Se reaglsse sem pensar (na fantasia) o que e que faria? -

g 66. . Diria 3 minha namorada que a tinha cuvido e que me orgulhava de a saber sincera.
? 67. . Partia—-lhe a cara. o

s 68. Dizia-lhe que um homem espera que a mulher lhe seja leal.

= 69. Dizia-lbe que sempre suspeitei que ela falavafmélde“mim nas minhas costas.
; 70. Saia do autocarro para nao ter de a encarar. '

=  Que coisas lhe passariam pela cabeca?

] : '

% 71. Aposto que ela fala assim de mim com toda a gente.

?’ 72. Que foi que lhe fiz para ela achar isto de mim?

?1 73. Tenho a certeza que ela estava a brincar.

74. -Uma pessoa nao se deve inccmodar com este tipo de coilsas.

0

75. Ela precisa que lhe déem uma licao.

Como se sentiria‘e porqué?

76. Desfeito, porque ia pensar que sou um falhadoAjunto das mmlheres.

77. TFurioso com ela por falar assim a meun: respeito.

78. Indifergnte,‘porque as mulheres sao assim mesmo.

79. Escandalizado, porque se calhar as bocas delas, ndo & a primeira vex dque me
prejudicam. ' '

80. Calmo, pois o treinador percebeu que ela nao sabe o'que diz.
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+ ao seu chefe que & mais capaz do que -@s SEUSE CO—
Um

No /emprego voceé quer demomstra

est3 a espera que surja uma boa oportunidade para se aflrmar.

azem para a fabrica uma maquina’nova. 0 chefe reune todos 0S trébalhadores¢aper

gum deles sabe trabalhar c
diz ao chefe que Ja trab

or isso voce

om ela. Vocé sente gue chegou a oportunidade

‘hes se -al
alhou. com uma maquina pareclda

:tem estado a espera.e,

e a experimentar. Ele recusa dizendo: "Desculpe

de ter uma oportunldada d
a tentar por 2 maquina a trabalhar.

e chama um . doS antigos par
anque comecam 2. saltar faisca
or si e pergunta-lhe se ainda quer

'-tar:l.a

50 tem hipotese',
s e a maquina comeca

- que ele, puxa a manivela de arr

+e momento O chefe chama p
abalhar.

solugos e para. Nes

.hlpotese para por.a maquina a tT

mportamento real )?

“ual seria a sua reacgao ( com

- Be reagisse sem

+81, Diria: "puyido que possa por a maquina & trabalhax

que o chefe quer responsablllzar-me pelo desarranjo da

~:82. Diria aos meus colegas

maquina.
star a dar esta hipotese.

' '83. Respondia ao meu chefe gue ficava agradec1du—por me e

84, Recusaria, amaldicoando o chefe pelas costas.
. g5. Diria ao meu chefe que iria tentar porque nunca se‘déve=voltaf as costas a um

desafio.

-t
:

pensar (na fantasia) o.que € que fazial .-

e chefe que ele nao ia fazer de mimﬁogbodé'expiatério daguela

86. Respondla a ess
maquina estragada.

87. Agradecia ao meu chefe poT nic me ter delxado estrearia mi@uiﬁa.

88. Dizia ao chefe.para ser ele a tentar por a maqu1na a trabthar.
89. Dizia ao meu chefe que 2 experiencia nem sempre e a garantla -do sucessoA

80. Batia com a cabéga nas paredes por me ter enf;ado-numa situacdo insuportivel

‘

Que coisas lhe passariam pela cabeca?

g1. Este chefe & mesmo muito boa pessoa.

92. O disbo que o carregue, a ele e a sua maldlta maqnlna.
93. Este chefe esta a tentar lixar-me.

94. As miquinas nem sempre sdo dignas de confianca.

Como se sentiria e porque?

9 I,D E LI -

97. Irritado por me convidarem para fazer um trabalho impossivel.
98. Contente por nao ter sido eu a estragar a maqulna.
‘99, Aborrecido por me estarem a por, pr0p051tadamente na berlinda.

100. Agcniadoa por me ter arriscado a fazer figura de parva.



Qual seria a sua ¥
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A caminho do comboio
pente uma telha cai 14 de cima,

telha parte-se € salta,

vocé passa por uma ruad estreita com prédios. altos. De re

onde estdo a trabalhar alguns homens. Tm bocadé -de

aleijando—o na sua perna.

eaccdo ( comportamento real }?

101,

. 102.

';103.

104
105.

Se reagisse sem pensar (n

Diria: "0 que eu devia fazer era processé-—los“

Insultava~me POT Ser tio azarado.
gque uma pessoa nao deve pe.rmlt:.

Seguia sem parar, poT r—-se que a distraiam dos
seus planos.

Continuava no meu caminho e ficava contente po or-acontecido mada pior.

Ia tentar descobrir quem eram aquelas pessoas 1:1' 3 _s'ﬁiféis.

106.
107 .
108.

"109. "

110.

Que co:.sas lhe passariam pela cabega‘?

Recordava, aos trabalhadores, as suas obrlgagoe_ com & seguranca publica.
Sossegava 0S8 homens, 'dlznndo—lhes que nao t:.nha Vac ._g"':.do-rna&a de grave.

DlZla—lhes um palavrao.
Cemsurava—me, por ndo ter reparado mais cedo am “de sitio eu estava

a andar . 5

Fazia com que esses trabalhadores descu:.dados paga. éljéf- seu descuido.

111.
112.
113,
“114.
115.

Estes trabalhadores nao sabem fazer o seu serv:.go camo deve ser.

Tive muita sorte em nao ficar gravemente ferldo.._.

0 diabo que os carregue.

Porque € que estas coisas me est2o sempre a acontecer"

Nos dias gque correm nao ha cuidados que cheguem._‘ _'

Como se sentiria e porque?

116.
117.
118.
119.
120.

Zangads:, por ter ficado magozd.e.
Furioso, porque 0 descuido deles gquase me ‘matow.
Calmd, porque uma pessoa deve dominar-se. ‘
Chateado, com a minha pouca soTrte.

Feliz, porque sai dali apemas com um arranhig. -



# quase de noite, voce conduz o seu carro na cidade e para num sinal luminoso .

erde Voceé repara que OS peoes nao ob

“ndﬂ-a 1z muda para o V
Tal como a lel recomenda voce avanca cautelosamente antes

ovo. No momento de se safar, um polici

edecem 20 sinal e atra

amrse no seu caminho.
0. SLnal vermelho aparega de n iz de t:an51to

cusa—0 de ter ofendido o direito de circulacio dos pedes. Voce

-0 encostar e a

lica que procedéu da tnica forma p0551vel no entanto, © policia passa-lhe 2 mul—

-5 ““31 serla a sua reaccio (comportamento real)?

-me—ia por ter sido tao desculdadp.

121. Censurar

429 TLevava o caso a tribumal e arranjava provas contra o policia.

fale

Perguntava ao policia porque & que ele tem tanta yaiva aos condutores.

123
$124. Tentava colaborar com O policia que, apesar de tudo & boa pessoa.
425. Aceitava a multa sem discussac, uma veZ que O pOllCla apenas cumpriu o seu de

Ver.

N . . . ( . v
2 fantasia) o que € que fazia?

 pizia ao policia que ele .nao tem o direito de usar a sua posicdo para me espe

zinhar."

3 reagisse sem pensar (n

a-me pOr nao ter esperado pela luz verde seguinte.

.+ Censurav
Agradec1a ao policia por me ter salvo de um‘possivél acidente.

reitos por uma questio de principio.

-Defendla os meus di

-50.  Batia-lhe com a porta na cara & continuava a conduzir.

Tme coisas lhe passariam pela cabeca?

131. Ele esta a cumprir o seu dever. Afinal de contas devia agradecer—lhe por me

ter ensinado a licao.

. 132. Cada um deve exercer a sud profissao da forma gque acha mais correcta.

133. O que este tipo precisa & de voltar para .a escola.

134. Como & gque eu pude ser tao burro.

135, Aposto que este tipo se sente alguém cada vez que-passa uma mlta a um desco

nhecido.

Como se sentiria e porque?

136. A ferver de raiva, porque ele esta a arranjar-me problemas.
137. Ofendido porque ele. esta a fazer pouco de mim.

138. Envergomhado com O meu descuido.

139. Indiferente, apesar de tudo, estas coisas estao sempre & acontecer .

1407 Aliviado, porque assim fui impedido de me meter em sarilhos piores.




s.

Uma tarde, enganto vocé e um grande amigo estdo a marrar para 0S eXames,;
sua namorada aparece inesperadamente. Vocés namoram ha mais de um ano mas,
ultimamente, ndo se tém encontrado muitas vezes, € fica muito contenie por ela ter
aparecido. Vocé convida-a a entrar € apresenta-a ao s6u amigo, e os trés passam uma -
‘hora muito agradével em conjunto. Alguns dias depois, vocé telefona & sua namorada e
convida-a a sair, para celebrarem 0 fim da época de exames, mMas ela responde que
apanhou uma grande constipagio e acha melhor nao sair de casa. Depois de jantar,
vocé esté chateado e decide ir ao cinema sozinho. Ao sair do cinema vocé vé o seu,
amigo de brago dado com a sua namorada.

Qual seria a sua reacedo ( comportamento reah)?

161. Dizia & minha namorada que podia ter-me dito que estava tudo -acabado, em
vez de me atraigoar pelas costas. il I

162. Cumprimentava-os delicadamente, tal como fazem ssoas civilizadas.

163. Explicava-Thes, mas com todas as letras, que ndo: mais nada a ver -
com eles. _ i

164. Dizia-lhes que estava encantado por saber que eles se tinham tornado amigos.

165. Desaparecia dali para nfo ter de os encarar. e

Se reagisse sem pensar (na fantasia) o que é que fazia?

166. Enfiava-me em casa para nao Ser visto. L.

167. Esbofeteava-o e levava-a comigo. i

163. Mostrava-lhes que, na verdade, eu ndo me importo que eles estejam juntos.

169. Perguntava-lhe se Toubar € a linica maneira que. le conhece de arranjar uma
mulher. S S

170. Mostrava-Thes que vencer uma batalha néio & vencer a guerra.

Que coisas lhe passariam pela cabeca?

171. Isto ndo teria acontecido se eu me tivesse preocupado: nais com ela.
172. No amor e na guerra vale tudo. '

173. Aqueles dois sempre me sairam uns aldrabdes.

174. Espero que venham a ter aquilo que merecem. . .

175. Realmente, eu estava a ficar farto dela.

Como se sentiria e porqué?

176.  Aliviado por me encontrar livre outra vez.

177. Magoado, porque eu ndo devia ser tio confiante.

178. Resignado, porque temos de aceitar 2 vida tal como .
179. Indignado, por causa da desonestidade deles.

180. Furioso com eles oS dois, por causa do que acontecew.



ga do 1iceu estao a concorrer para uma vaga que abriu no

que trabalham.
ades para evidenciar recursos pessoals em .

Voed e um: antigo cole
Ainda que parecam texr as mesm2s

onselho de Administracdoc da firma em

ipbteses, 0 sel amigo teve mais oportunid
voce conseguiu arranjar alguns negocios

Contudo, recentemente,
omover O Seuamigo

ituacoes criticas.
selho de Administracao decide pr

excepcionais. Apesar disso, o Con

em vez de O promover 2 si.

c3o ( comportamento real )}?
que me lixou.

responsavel deve fazer.

aal seria.a sua reac
Tentava descobrir quem foi o director
rir o meu dever COmO uma pessoa .

rova de que eu nao sou feito para s
do Conmselho de Administraczo.

Continuaria & cump
er director .

Aceitaria a decisdo como 2 P
Contestaria vigorosamente 2s decisoes
185. Dava os parabéns ao meu ~olega pela sua promogao.
fantasia) o que é que faz:.a* _
racao para recons:Lde;rar, porque uma -de

Se reagisse sem pensar (na

cisao

9 L 186. Pediria ao Conselho de Administ

N errada poderia pregudlcar a companhia. A

i

; 187. Censurar-me—ia por teT desejado um lugar que nao esta. au ‘meu alcance,

- 188 . ‘Mostrava ao Conselho de Ad.m:.n:l.stragao ate que ponto eles foram parc:l.als na,
- . sua decisdo :LnJusta.

. 189. Ajudava 0 meu- . amigo a ser bem sucedido no seu: novo 1ucar.

é‘%- 190. Partia a cara de cada um dos membros do Conselho: de Adm:l.nlstragao,

g - ,

3 ‘Que coisas lhe passariam pela cabeca?

191. Reconheco que ndo estou a altura. -
192. Concerteza que nio ia gostar mais do.lugar de director ~do que do lugar que

tenho agora.

193. Aqui ha gato, esta decisio nao me cheira bem.

194 . Temos de passar por estas coisas como se mao fossém- nada.

195. O diabo que carregue aquele Conselho de Adnu.nn.strac_:ao.

Como se sentiria e porque?

abalho a que estou habituado.

{96. Contente por ainda conservar O tT
ssou a ser cophecida por

197 . Perturbado, porque a minha falta de capacldades pa
todos.

198. Furloso com OS d:.rectozes por causa da fo
e no mundo do trabalho as coisas 530 assim mesmo.

rma como <me trataram.,

199. Res:.gnado,, porqu

200. Zangado, porgue ful vitima de uma decisao injusta.
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Anexe VII

Escala de Alexitimia (TAS-20)




TAS - 20

OME: - :
SCOLARIDADE:

PROFISSAO:___-

SEXO: __ IDADE:_____ DATA__J_

cando a cscala fornecida come guia. indique o scu grau de concordincia com cada nma das seguinies afirmactes

»endo um circulo & volta do aftmero corrcspondente. DE s wna resposia pos cada aftrmaciio.

Discordo totalmente
Discordo em parte

Nem discordo nem concordo
Concardo em parte
Concordo totalmente

—
.

se a sepuinte chave:

b Bl

Concardn
cnt paric

Nem discordo
wem cmeardo

Discurdo
on parte

Discordn
talalmentc

Fico muitas vezes confuso sobre qual a emogiio que
ORI @ SCIMT. oo eaenee e ecantaeeeenens

Tendo dificuldade cur encontrar as palavras cerlas para
descrever 0§ mens senlimentos.................

. Tenho scosagtcs fisicas que nem os médicos

Son capaz de descrever facilmente os meus sentimenfos ... b e

. Prefiro analisar os prablemas a descrevé-los apenas..... ... Lo o .

. Quando cstou aborrecido. nfo sei sc me sinto tristc,

ASSUSAAO O ZANZAA. ....eveeeecememeenn ceearememreseneenene cemmemees ceenes b s B e SUURUNE. JOUSDRR

. Fico wmuitas veres intrigado cot sensaciics no sucy

COTTI0 ceeeeiamecreieersmesrresnvnnen 2o samresansanmucrsorsasesensannsnnan <orsnnses hesieoomms TR JUUTT ST TP SURP P

. Prefiro simplesmente deixar as coisas acouiccer a

compreender por qUE ACOMECCFAN ASSIM.....eremrcecmeenereen oo eoeee Daverccmiiiereene 2o v e

). Tenho seitimentos que wio consigo identificar bem.... .. T 2o e de

1} [2 essencial eslar cm contaclo comt a5 CMOGECS .ooooonees e b

1. Achio dificil descrever o que sinto cm relagiio ds
PESSOAS............

2. As pessoas dizewm-me para falar inais dos wicus
SCOIMENLOS e

(3. NAoscioquese passa dentro de mim oo 2B

4. Muitas veres niio sei por que cstou zangado............... ..

L 3. Prefiro conversar cotn as pessoas sobre as suas

actividades didrias do quiC SODIC 08 5CUS Sentimenmtos, ... ... booonecn Do B

16. Prefiro assistir a especticulos ligeiros do quc a dramas

psicoldgicos......oceeveen. TS SR AU

s
B
o
.

17, E~mne dificil revelar os sentimentos mais intlimos

NICSING A AWHEOS PIOXTINOS «oe.cvrveeceeaeeaemee e smmmemenens ceeseenes Do ceemeeeeee s ceen e e

18.'Posse sentir-me proxime de uma pessoa mesmo em
momentos de silencio ..

i9 Constdero o exame dos mcus seniimentos alil na e
resolucio de prablemas pessoais. ..o oevrceeneem s e nreeee e

20. Procurar significados ocuttes nos filmes ¢ pegas de

teatro distrai do prazer que praporgionam .. ... ooooooeoee e 2o R

Concordn
tolalmenie

i

n

o

LA

LA

n

o

i

h




