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Projecto de Intervenção numa População 
de Homossexuais Masculinos com Dia- 
gnóstico de Seropositivos 

VICíVR CLAUDIO 

«A noite tive um sonho incómodo onde se 
representavam umas escadas de pedra; ao 
cimo delas, eu fazia um sinal imperceptível 
de despedida a alguém que se afastava em 
baixo. Atravessei portas que se abriam e 
fechavam A minha passagem sem eu lhes 
tocar. Depois senti-me cair de um telhado 
que lentamente se inclinava e por onde eu 
ia rolando. Havia um pântano no fundo, 
e mergulhei nele.» 

(Herberto Helder in Os passos em volta) 

1. UMA ABORDAGEM PSICOLÓGICA DA SIDA 

Grmek (1989) refere SIDA, como uma doença 
que reflecte a nossa época, já que estaria 
associada, ao sangue, ao sexo, As drogas e 
apresenta uma evolução muito sofisticada. 

Perante esta doença «maldita» - já que é 
vulgarmente e incorrectamente relacionada com 
grupos marginais - a comunidade adopta uma 
postura de rejeição perante o sujeito com SIDA 
ou o sujeito seropositivo. Por sua vez estes 
indivíduos, vão manifestar modificações nos 
seus comportamentos e consequentemente nas 
suas relações com a comunidade. 

A SIDA é um fenómeno que se situa entre 

(*) Assistente, ISPA. 

o domínio político-ideológico, i.e., no domínio 
social, com implicações no quotidiano, ao nível 
do sofrimento do sujeito e também ao nível da 
rejeição e do ódio, i.e., factores essencialmente 
comunitários. 

A abordagem psicológica, tem um papel im- 
portante na prevenção da SIDA (Ionescu, 1989). 
Esta abordagem, tanto na sua vertente de pre- 
venção como na de intervenção psicoterapêutica 
nos doentes com SIDA e seropositivos, deve 
dirigir-se a diferentes níveis: 

Na pesquisa das variáveis relacionadas 
com o risco sexual de contracção de 
SIDA, já que a educação pela saúde é, 
apenas por si, uma medida preventiva 
insuficiente. 
No estudo dos elementos que podem ser 
modificados com objectivos preventivos, 
já que as variáveis relacionadas com o 
risco sexual de infecção pelo vírus da 
SIDA, são de difícil manipulação (Ban- 
dura, 1989). 
Na intervenção em comunidades de maior 
risco, com o objectivo de desenvolver a 
eficácia pessoal - definida por Beck e 
Frankell(l981) como a auto-avaliação da 
capacidade de concretizar as medidas 
recomendadas, para enfrentar uma 
ameaça de saúde - variável que está mais 
relacionada com o risco sexual de 
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infecção (Charles, 1985; Mckusick & col., 
1985): A intervenção deve ir no sentido 
do reforço da crença dos sujeitos, na sua 
capacidade de alterar os comportamentos. 

- Na implementação de programas de pre- 
venção, com as seguintes características: 
(a) Estarem adaptados as características 
psicológicas dos indivíduos, que formam 
os grupos a que se dirige (DiClemente 
& col., 1987; Jimenez, 1987; Manderscheid 
& col. 1989); (b) Apoiarem-se em trans- 
missores de informação pertencentes a 
esses grupos (Manderscheid & col., 1989); 
(c) Utilizar estratégias de modificação da 
ecologia social dos meios em risco de 
infecção. 

- No realçar da importância do papel 
adaptativo e de equilíbrio psicológico, que 
têm as modificações de vida realizadas 
pelos sujeitos infectados pelo vírus da 
SIDA. Assim, a intervenção deve ser no 
sentido de implementar e reforçar essas 
modificações. 

- No alertar para a possibilidade de as 
manifestações psicopatológicas dos 
doentes com SIDA, poderem confundir-se 
com vários síndromes psiquiátricos 
(síndroma organo-cerebral, alterações 
psicóticas, etc.). 

- Intervindo nas alterações psicopatológicas 
dos doentes com SIDA ou seropositivos. 

- Na avaliação e prevenção do risco de 
suicídio em doentes com SIDA ou se- 
ropositivos. Já que, se conhece o efeito 
de stress desencadeado pela confirmação 
do diagnóstico ou pela morte, relacionada 
com SIDA, de alguém próximo. 

- No sublinhar da importância da inclusão 
da SIDA na psicopatologia dos seronega- 
tivos - SIDAFOBIA ou pânico da SIDA 
(Jacob & co1.,1987; Windgassen & Soni, 
1987). 

2. AS ADAPTAÇÕES COGNITIVAS DOS 
SUJEITOS COM SIDA OU SEROPOSITIVOS 

Através do conhecimento das adaptações 
cognitivas na SIDA ou em seropositivos, torna- 
-se possível uma intervenção com o objectivo 
de as transformar. 

Kelley (1967) Harvey e Weary (1981) desenvol- 
veram a teoria da atribuição. Esta teoria, pre- 
coniza a existência de uma necessidade do su- 
jeito atribuir uma causa, a ameaça grave que 
vivencia, com o objectivo de sentir que controla 
os acontecimentos, através da sua compreensão 
e previsão. 

Baseando-se nesta teoria, Moulton (1985) 
observou que 78% das pessoas com SIDA ou 
seropositivos assintomáticos, atribuem a causa 
da doença a s  suas práticas sexuais, a toxico- 
dependência ou ao seu stress, i.e., fazem uma 
auto-atribuição. Esta estaria relacionada com 
uma maior fadiga e inércia nos doentes com 
SIDA, e com uma elevada depressão nos sero- 
positivos. Qualquer destes grupos de doentes, 
sente que perdeu o controlo do seu corpo. Por 
esvaziamento deste devido a uma infecção opor- 
tunista - no caso da SIDA - ou ameaça dessa 
infecção - nos seropositivos -, e pela perda 
de uma parte de si, i.e., do sistema imunitário 
- em qualquer dos casos. 

A luz da teoria da Crise (Caplan, 1964), 
pode-se entender o comportamento gerado pelo 
diagnóstico de SIDA ou de seropositivo. Perante 
o diagnóstico, o sujeito sente que perdeu o 
controlo dos acontecimentos, desencadeia-se 
então a situação de crise. Com o objectivo de 
recuperar o equilíbrio psicológico e social, o 
sujeito vai modificar a sua vida - por exemplo, 
as relações interpessoais, sexuais e de trabalho. 
Quanto maior for o número de modificações 
conseguidas por estes doentes, maior será a 
energia e a actividade, reduzindo assim a 
depressão. 

Outro contributo importante para a compre- 
ensão de uma resposta psicopatológica, ao dia- 
gnóstico de SIDA ou de seropositivo, é fornecido 
pelo Modelo de Dohrenwend (1978), que rela- 
ciona o stress e o comportamento. 

Dohrewend (1978) define a saúde mental, 
como a resultante da interacção entre o sujeito 
e o meio. Assim, a saúde mental ou a patologia 
seriam ocorrências na mesma pessoa, em dife- 
rentes momentos. O modelo que propõe, entra 
em linha de conta com os factores relacionados 
com a educação e o tipo de respostas do sujeito 
(fontes pessoais), por um lado, e os apoios do 
meio e aspectos do poder político (características 
situacionais), por outro. Este modelo, assenta 
numa conceptualização unificada de stress 

182 



psicosocial, que tem uma ocorrência temporal 
determinada, influência no comportamento do 
indivíduo e no meio. A resposta do sujeito ao 
acontecimento gerador de stress, só será 
patológica, se a reacção disfuncional se mantiver 
para além do tempo de resposta ao aconteci- 
mento e na ausência deste. Um acontecimento 
gerador de stress - cuja intensidade está 
intimamente relacionada com o meio e as 
características psicológicas do sujeito - vai 
desencadear um processo de desequilíbrio. A 
resposta do sujeito, dependendo de factores 
psicológicos e situacionais, entre outros, será 
no sentido de mudança. Esta pode ser positiva 
(saúde), levando a um desenvolvimento através 
da aprendizagem realizada com a vivência, ne- 
gativa (doença), i.e., psicopatológica, ou no 
sentido da recuperação do equilíbrio, nos 
mesmos moldes anteriores ii crise. 

O modelo de Dohrenwend permite: (a) Obter 
a medida objectiva - independente da reacção 
individual - do acontecimento gerador de 
stress; (b) Observar qual a relação entre os 
factores individuais, os factores do meio e a 
ocorrência dos acontecimentos; (c) Salientar a 
importância dos factores mediadores externos 
- suporte material, social, etc. - e internos 
- aspirações, capacidades físicas, etc. - na 
resposta do sujeito aos acontecimentos geradores 
de stress; (d) Interpretar as respostas do sujeito 
aos acontecimentos geradores de stress, em 
termos de desenvolvimento, aumento de saúde 
ou patologia; (e) Intervir ao nível do sujeito 
ou no meio social em que ele se insere, inte- 
grando assim a intervenção da psicologia comu- 
nitária com a psicoterapia e a intervenção na 
crise. 

Intimamente relacionados com o modelo de 
Dohrenwend (1978), acima descrito, surgem dois 
conceitos, adaptação e «coping» - que devido 
ii sua importância não podemos deixar de referir. 

O conceito de adaptação - que abrange as 
dimensões biológicas, sociais e de auto-referência 
- define uma boa relação, ainda que temporária 
e específica, entre o comportamento do sujeito 
e as exigências do meio. As características, 
tempo e situação determinada, da adaptação, 
resultam da ocorrência de uma situação de não 
adaptação anterior a esta. Veja-se por exemplo, 
o stress desencadeado pelo conhecimento do 
diagnóstico de seropositivo, origina um período 

de desadaptação, que o sujeito pode ultrapassar 
atingindo uma nova situação de adaptação. A 
adaptação do sujeito será tanto melhor, quanto 
maior for o seu espaço disponível no meio e 
mais estimulado forem os seus comportamentos 
adequados. 

O conceito de «coping» é definido por Kessler 
& col. (1985), como ((esforço, cognitivo e com- 
portamental, realizado para controlar, tolerar 
ou reduzir, solicitações que sobrecarregam ou 
excedem os recursos individuais)). Para iazarus 
(1966), no «coping» é importante a avaliação 
cognitiva. Esta divide-se em duas fases: (1) Fase 
de avaliação biológica primária, em que o 
sujeito, através das suas características psico- 
lógicas e do tipo de acontecimentos, vai avaliar 
o significado deste e assim preparar a energia 
necessária para a resposta; (2) A avaliação 
secundária, que vai determinar as respostas de 
«coping» - surge como reacção a um senti- 
mento muito intenso, desencadeado pela inter- 
pretação do acontecimento. 

Podemos comparar as respostas de «coping», 
com a resolução de problemas, em que o sujeito 
avalia o problema, os recursos envolvidos nas 
diferentes soluções possíveis e a possibilidade 
de falhar, devido ao problema ser novo ou 
pouco definido. 

Depois desta referência, necessariamente 
breve, ao contexto teórico, vamos apresentar o 
nosso projecto de intervenção. 

3. OBJECTIVOS DO PROJECTO 

O conhecimento por parte do sujeito, de um 
diagnóstico de seropositivo, vai ter implicações 
em todas as esferas'da sua vida. Assim, operam- 
-se modificações em diferentes aspectos: 

- Estilo geral de vida. 
- Relações interpessoais. 
- Sexualidade. 
- Ocupação. 
- Apoio social. 
- Práticas relacionadas com a saúde. 
- Tratamento. 

Estas modificações relacionam-se com a de- 
pressão e ansiedade que acompanham o conhe- 
cimento do diagnóstico. Abordaremos mais em 
detalhe a depressão nos seropositivos. Esta 
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prende-se com a possibilidade de rejeição que 
o sujeito vivencia, a auto-culpabilização e 
recriminação pela exposição ao contágio, estes 
aspectos têm um papel importante na alteração 
da tríade cognitiva, i.e., o sujeito culpa-se a si 
próprio pelo facto de estar contagiado e de 
poder ter contagiado alguém, encara o seu pre- 
sente como algo muito doloroso impossível de 
suportar, a culpabilidade e a tendência a perso- 
nificação de todos os acontecimentos, são outros 
factores presentes. Em relação ao futuro, sente 
que é impossível enfrentá-lo ou controlá-lo, 
assim não espera nada. Acredita também que 
os outros o vão recusar, culpando-se também 
por isso. A depressão no sujeito seropositivo 
vai também originar uma difícil aceitação das 
modificações no âmbito da sua saúde e aos 
apoios do meio. 

As alterações cognitivas da depressão, vão 
alterar a relação do sujeito seropositivo, com 
os que lhe estão próximos, podendo levar ao 
isolamento. Este, embora num primeiro mo- 
mento possa estar associado ao choque do 
conhecimento do diagnóstico, pode posterior- 
mente prolongar-se, associado a ansiedade 
provocada pela crença de que os outros o 
recusam, impedindo o sujeito seropositivo de 
estabelecer contactos (família, médicos, tera- 
peutas, etc) e consequentemente impossibilitando 
a discussão dos problemas, aumentando assim 
a incerteza, a auto-culpabilização, a auto- 
-recriminação e o medo. Estes factores vão 
implicar uma menor possibilidade de o sujeito 
seropositivo encontrar um modelo de resposta 
adaptado a novas condições. Já que, embora 
possuindo mecanismos de «coping» adequados, 
o sujeito pode não os conseguir utilizar de uma 
forma correcta em determinadas situações. Isto 
leva-o a não conseguir controlar os seus com- 
portamentos, as suas motivações e consequente- 
mente a sua relação com o meio, i.e. o sujeito 
não consegue ser auto-eficaz. Esta constatação 
da falha dos mecanismos de «coping» leva a 
uma maior vulnerabilidade para a depressão e 
o stress. 

O incremento do risco de suicídio, está in- 
timamente relacionado com a depressão reactiva 
ao diagnóstico, com o isolamento social, com 
a morte de alguém próximo, devido a SIDA, 

como já referimos, com a deterioração da saúde 
física e também com problemas financeiros, 
devido a perda de emprego. 

Tomando em conta todas estas alterações, este 
projecto visa, numa primeira fase, intervir junto 
de uma população de homossexuais masculinos, 
com diagnóstico de Seropositivos. Esta inter- 
venção, tem os seguintes objectivos: 

- Apoio psicoterapêutico, individual e em 
grupo, dirigido as manifestações psico- 
patológicas, desencadeadas pelo conheci- 
mento do diagnóstico e posteriores impli- 
cações. Neste apoio, a prevenção de sui- 
cídio é um aspecto nuclear. 

- Incentivar o apoio familiar a estes 
doentes. 

- Prevenção de comportamentos, que 
possam ser de risco de infecção para 
outros membros da comunidade. 

- Possibilitar uma integração social ou 
evitar o isolamento social, consoante os 
casos, destes doentes. 

- Apoiar o doente na manutenção ou pro- 
cura de trabalho/actividade. 

4. ENTREVISTA E AVALIAÇÃO DOS SUJEITOS 
A INTEGRAR NO GRUPO 

Nesta fase, já que posteriormente este pro- 
jecto será extensivo a sujeitos seropositivos 
pertencentes a outros grupos, a opção de restrin- 
gir a intervenção a apenas um dos, vulgarmente 
designados, comportamentos de risco, encontra 
fundamento em diferentes factores: (a) Possibilita 
uma maior homogeneidade do grupo, no que 
respeita a hábitos de vida, experiências, compor- 
tamentos, etc.; (b) Reduz a possibilidade de 
haver dentro do grupo, juízos morais sobre os 
comportamentos dos seus membros e conse- 
quentemente, de cisões em sub-grupos. Estas 
teriam maior probabilidade de ocorrência, se 
na composição do grupo integrássemos, por 
exemplo, toxicómanos; (c) A relação entre a 
infecção e a sexualidade, é comum a todos os 
membros. 

A entrevista que propomos, tem como objec- 
tivo global, fornecer informação a diferentes 
níveis, sobre a resposta do sujeito ao conheci- 
mento do diagnóstico de seropositividade. 
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A entrevista, pode ser semi-directiva ou não 
directiva, deve abordar entre outros, os seguintes 
factores: 

Relação com o diagnóstico 
Forma como o diagnóstico de seropositivos 

foi vivenciada. Os pensamentos e emoções que 
estão associados ao facto de ser seropositivo. 
Vamos assim tomar conhecimento da forma de 
organização psicológica utilizada pelo sujeito, 
quando confrontado com o diagnóstico de sero- 
positivo. Indica-nos também qual a ressonância 
cognitiva e fantasmática, causada por esse dia- 
gnóstico. 

Futuro 
Através dos pensamentos, sentimentos e ex- 

pectativas, do sujeito em relação ao futuro, 
obtemos informação sobre as perspectivas de 
vida do sujeito. São também um bom indicador, 
da existência de alterações psicopatológicas e 
do risco de suicídio. Avaliamos ambém, a moti- 
vação do sujeito para fazer o tratamento AZ 
- que tem como objectivo retardar a progressão 
do vírus e defender das infecções oportunistas. 

Relação do conhecimento do diagnóstico com 
modificações da imagem 
Este item tem como objectivo, saber se houve 

alterações na auto-imagem e consequentemente, 
na relação do sujeito 'consigo próprio. 

Relação do conhecimento do diagnóstico com 
modificações externas 
Aqui devemos abordar a existência de modifi- 

cações de comportamentos em diferentes áreas. 
Por exemplo, a nível sexual, nos cuidados físicos, 
na relação com a família e o meio. Podemos 
assim recolher informação sobre a ansiedade, 
o isolamento social e as relações com os outros. 
É também muito importante sob o ponto de vis- 
ta da prevenção, já que nos permite saber quais 
os cuidados que o sujeito tem no evitamento 
de comportamentos, que possam implicar risco 
de infecção do seu parceiro sexual. 

Vivência das modificações do meio 
Através do conhecimento da pessoa ou pes- 

soas a quem o sujeito comunicou o diagnóstico, 
de como vivenciou a reacção destas etc., i.e., 
abordando a interaqão do sujeito com a família 

e o meio e a destes com ele - factores nucleares 
da nossa intervenção -, permite-nos maximizar 
os apoios a prestar ao sujeito. Uma entrevista 
deste tipo, permite também avaliar globalmente 
os mecanismos de «coping» e a sua adequada 
utilização, assim como as alterações cognitivas, 
por exemplo, a construção de modelos mentais 
do «self» com características negativas, as 
relações bilaterais entre pensamentos e emoções, 
etc. 

Para complementar a entrevista, e com o ob- 
jectivo de a reforçar com outros instrumentos 
de avaliação usaremos: 

- O Inventário de Depressão de Beck (Beck, 
1961), que nos permite avaliar o grau de 
depressão. 

- A Escala de Desespero (Beck, 1974), com 
o objectivo de avaliar o risco de suicídio. 

- Escala de Gravidade da Ansiedade (Covi, 
1984), para avaliar a intensidade da 
ansiedade. 

5. ENTREVISTA AOS FAMILIARES DOS 
SUJEITOS INTEGRADOS NO GRUPO 

A reacção da família perante o sujeito sero- 
positivo, tem um papel fundamental. Estando 
o seropositivo numa situação de fragilização, 
física e psíquica, a resposta do seu núcleo 
familiar pode ser determinante para a estabili- 
dade do sujeito. Para ilustrar este facto citarei 
dois exemplos, retirados de Schaffner (1990): 
(a) Quando um seropositivo escreveu aos pais 
dizendo que pretendia visitá-los a resposta foi 
a seguinte «Tu podes vir visitar-nos, mas deves 
ficar num hotel, nós lemos que os homossexuais 
transportam o vírus da SIDA e eu a a tua mãe 
não queremos correr o risco de infecção.)) (pag. 
352); (b) O companheiro de um doente com SIDA 
diz sobre a sua família «Eu não sei como teria 
sobrevivido sem a minha família. Eles têm sido 
maravilhosos. Eles telefonam-me, perguntando 
pelo meu companheiro, eles oferecem todo o 
tipo de apoio. Isto é tudo muito assustador para 
eles, mas eles não me atormentam com os seus 
medos.)) (pag. 352) 

É também importante referir as alterações na 
relação familiar que estão relacionados com o 
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conhecimento do diagnóstico de seropositivo 
ou de SIDA. Citaremos um exemplo, descrito 
por LeClaire (1989), «Jim transformou-se de um 
homem melancólico e por vezes agitado,‘ num 
monstro caprichoso. Ele estava ao mesmo tem- 
po, intratável, irritado, violento, ameaçador e 
desanimado. Alguns minutos depois está alegre 
e amoroso. Ele era como Dr. Jekyll e Mr. Hyde. 
Recusava tomar medicamentos, tomava bebidas 
alcoólicas e escrevia bilhetes de despedida. Era 
como viver no limiar da realidade com um ma- 
rido que eu não conhecia.» (pag. 40) 

Com o objectivo de dinamizar a interacção 
entre o doente e a sua família - incluindo além 
do núcleo familiar mais próximo, todos os 
elementos valorizados pelo doente - é impor- 
tante, conhecer a forma como esta se relaciona 
com ele. Para isso, utilizámos também um guião 
de entrevista, que abrange diferentes áreas: (a) 
Reacção ao saber o diagnóstico de seropositivo 
do familiar; (b) Modificações das relações com 
o familiar, depois de conhecer o diagnóstico; 
(c) Tipos de apoios fornecidos pela família; (d) 
Características e o tipo de relações familiares; 
(e) Qual a compreensão e tolerância ao tipo de 
vida do paciente, i.e., a homossexualidade; (e) 
Como se processa a comunicação no seio da 
familia. 

Através desta entrevista, avaliamos o papel 
que a família pode ter como aliado terapêutico, 
no processo de intervenção, e qual o tipo de 
acções que ela necessita. 

~ 

6.  FORMAS DE INTERVENÇÃO 

A intervenção deve ser realizada a três níveis 
- Doente, Famííia e Comunidade - depen- 
dendo o seu êxito, de uma boa articulação 
destes. 

Faremos referência, em traços gerais a s  
formas de intervenção. 

6.1. Ao nível do doente 

6.1.1. Apoio Psicoterapêutico 

Grupo de apoio, composto por sujeitos com 
fracos e com bons mecanismos adaptativos. O 
objectivo é utilizar estes últimos como aliados 
terapêuticos, no processo de modificação de 
mecanismos adaptativos incorrectos. 

Psicoterapia individual. Com o objectivo de 
intervir nas alterações cognitivas e afectivas, 
manifestada por estes doentes. Propomos princi- 
palmente uma intervenção destinada a reparar 
a experiência de perda intrapsíquica de controlo, 
e um aumento de pensamentos, imagens e emo- 
ções indesejáveis. Já que a vivência desta perda 
desencadeia um sentimento de vazio, de ausência 
de objectivos, de inutilidade, porque se mantêm 
poucas ou nenhumas alternativas de valor. 
Assim, uma intervenção deste tipo, vai também 
actuar de uma forma directa, na prevenção do 
risco de suicídio. 

6.1.2. Espaço 

Criação de um espaço fhico, que o grupo 
vivencia como próprio e que esteja integrado 
na comunidade. 

Dinamização desse espaço, com o objectivo 
de levar até ele elementos da comunidade. Rea- 
lizar, por exemplo, campanhas de informação 
e sensibilização sobre a SIDA. 

6.1.3. Contactos 

Estabelecer relações com entidades oficiais 
e particulares, com o objectivo de obter apoios 
- económicos, postos de trabalho, medicamen- 
tosos, etc. 

6.1.4. Apoio no Geral 

Na prevenção dos comportamentos de risco, 

Médico. 
Na manutenção de trabalho ou outras 
actividades. 
Na procura de trabalho. 
Nos problemas económicos. 

passíveis de infectarem outros sujeitos. 

6.2. Ao nível da Famií’ia 

A intervenção junto da família deve ser feita 
de uma forma educativa, deve-se desbloquear 
ou reforçar, no caso de existirem, os canais de 
comunicação. Apoiar a família na desdrama- 
tização das críticas ao estilo de vida do doente. 
Informar a família, sobre a importância do seu 
apoio ao doente e do seu incentivo, para que 
este se adapte as novas condições de vida. 
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Se o apoio proporcionado ao doente é redu- 
zido ou inexistente, teremos que intervir junto 
da família, no sentido de incentivar a utilização 
de comportamentos adequados. Este trabalho, 
embora em alguns casos seja muito difícil - 
em alguns estratos socio-culturais, a infecção 
pelo vírus da SIDA é considerada como punição 
pelo «crime» da homossexualidade - é de ex- 
trema importância, já que a família pode fun- 
cionar para o doente, como o último obstáculo 
a marginalização e ao isolamento. É também 
relevante salientar a importância de o doente 
manter as amizades, o trabalho, os interesses. 
Apoio psicoterapêutico numa perspectiva fami- 
liar. Sensibilizar a família para controlar o 
tratamento farmacológico e encorajar o doente 
a mantê-lo. Apelar a participação da família, 
se o doente manifestar interesse nisso, nas 
actividades realizadas no espaço do grupo. 

6.3. Ao nível da Comunidade 

Desenvolver campanhas de informação sobre 
a SIDA, recorrendo a pessoas ou grupos que 
tenham um estatuto privilegiado no seio da 
comunidade. Este será um objectivo prioritário. 
Só quando a comunidade tiver um conhecimento 
correcto, afastando assim as fantasias, sobre a 
origem e as formas de transmissão do vírus, 
pode aceitar no seu seio, sem desconfiança e 
sem hostilidade os sujeitos com SIDA ou sero- 
positivos. As pessoas representativas da comu- 
nidade, devem ser motivadas a participarem nas 
actividades realizadas pelo grupo de doentes. 
Também a autarquia, deve ser sensibilizada para 
apoiar de forma activa, as iniciativas a realizar. 
Em resumo, todas as forças vivas da comuni- 
dade, devem ser engajadas no processo de inte- 
gração social dos doentes seropositivos. 

7. RECURSOS HUMANOS 

Para a realização deste projecto é necessário 
uma equipa multidisciplinar, composta por: 

- Psicólogos Clínicos; 
- Psicoterapeutas; 
- Médicos; 
- Enfermeiros; 
- Assistentes Sociais. 

Só através da interacção destes profissionais, 
juntamente com as famílias e a comunidade, será 
possível apoiar os seropositivos, em todas as 
vertentes onde se manifestam as suas carências. 

8. CONCLUSÃO 

O aspecto mais problemático quando se 
trabalha com uma população deste tipo, é a 
repercussão no seio do grupo, da morte de 
alguém com SIDA, que está afectivamente 
próximo. A perspectiva de morte, integra as 
vivências quotidianas destes sujeitos, tornando- 
-se mais intensa quando é reforçada pela rea- 
lidade. É nestes momentos, que o risco de sui- 
cídio - de forma activa ou de forma passiva 
- se torna mais intenso. Assim, este aspecto 
deve merecer da parte da equipa terapêutica, 
cuidados muito especiais. 

A degradação física que acompanha a evolu- 
ção da doença, deve ser também trabalhada na 
relação terapêutica. Atendendo às graves impli- 
cações internas - acentuar da desvalorização, 
reforço da auto-imagem negativa, vergonha de 
encarar os outros, tendência a isolar-se, etc. - 
e externas - dificuldades em manter o posto 
de trabalho, dificuldades em sair de casa, 
necessidades de apoio físico dos outros, perca 
de autonomia, entre outras. 

É importante referir o objectivo preventivo, 
de um projecto deste tipo. Este desenvolve-se 
numa dupla vertente. Por um lado, através da 
sensibilização do doente para evitar comporta- 
mentos de risco, que possam infectar outros 
sujeitos. Por outro lado, quando junto da 
comunidade se realizam campanhas de informa- 
ção sobre a SIDA, proporciona-se um maior 
conhecimento da doença e consequentemente 
uma maior preparação para a prevenção de 
contágio. 

Para terminar, queremos sublinhar que apenas 
com um esforço multi-disciplinar, de informação 
e de sensibilização da comunidade, se consegue 
transformar a ideia de que a SIDA é uma doença 
«maldita», e que os seus portadores devem ser 
discriminados e marginalizados. Se isto não 
acontecer, a comunidade terapêutica corre o 
risco de se tornar num «ghetto». Isto é, se não 
houver uma relação muito íntima, entre a co- 
munidade terapêutica e o meio em que está 
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inserida, o problema da  marginalização dos 
seropositivos agrava-se, j á  que serão perfei- 
tamente identificados e «rotulados». Em re- 
sumo, o objectivo é evitar que os grupos tera- 
pêuticos integrados por estes doentes, se venham 
a transformar em «aldeias de leprosos, versão 
séc. XX». Desde sempre, a comunidade tem 
tendência a colocar por detrás de quelaquer tipo 
de muros, aqueles que são diferentes, i.e., que 
de alguma forma vão contra «O normal» insti- 
tuído. No caso dos doentes com SIDA, essa 
tendência social transforma-se em imperiosa 
necessidade, pela relação, que embora restritiva 
é mais comum estabelecer, entre a doença, a 
homossexualidade e a toxicodependência. Como 
pode então, uma sociedade como a portuguesa 
(e por um motivo ou outro, provavelmente 
todas), com raizes profundíssimas na cultura 
judaico-cristã, aceitar no seu seio doentes com 
SIDA? fi mais fácil para ela, fingir que ignora 
a sua existência - procedimento semelhante ao 
utilizado em relação A prostituição, ao aborto, 
etc. Para poder «acreditar», a sociedade tem 
que evitar confrontar-se com esses doentes. 
Qualquer tipo de muro, serve perfeitamente para 
esse fim. 

Este projecto, tem como objectivo último, 
contribuir para a tentativa de evitar a sedimen- 
tação desses muros, já que, é tarde para evitar 
a sua construção. 

«...O que penso eu do mundo? Sei lá o que 
penso do mundo! Se eu adoecesse pensaria 
nisso.. . >> 

(Alberto Caeiro in Poemas) 
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RESUMO 

Neste artigo, abordamos, numa perspectiva psico- 
lógica, os efeitos do diagnóstico de seropositivo ou 
SIDA. Como referentes teóricos para a compreensão 
das alterações cognitivas, resultantes do conhecimento 
de diagnóstico, referimos as teorias da crise e os 
modelos de stress. Ao nível da intervenção numa 
populaqão homossexual masculina infectada, objectivo 
nuclear do projecto apresentado, referimos o tipo par- 
ticular de entrevista e o papel fundamental do grupo 
e da intervenção familiar, no processo de apoio ao 
sujeito infectado. 

ABSTRACT 

This paper describes, in a cognitive perspective, 
the impact of AIDS or HIV infection diagnostic. 

We present a intervention project in a gay popula- 
tion infect with HIV. In this project we use a specific 
interview. We attribute to the supports groups and 
family intervention a nuclear role in maintenance or 
recovery a psychologicai equilibrium in the HIV infect 
subject. 
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