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MEU CORPO

Meu corpo ndo é meu corpo,
E ilusdo doutro ser.

Sabe a arte de esconder-me
E é de tal modo sagaz,

Que a mim de mim ele oculta.

Meu corpo, ndo meu agente.
Meu envelope selado,

Meu revolver de assustar,
Tornou-se meu carcereiro,
Que sabe mais que me sei.

O seu ardil mais diabdlico
Esta a fazer-me doente,
Joga-me o peso dos males
Que ele tem em cada instante
E me passa em revolugao.

Outras vezes se diverte,

Sem que eu saiba ou que deseje.
E nesse prazer maligno,

Que as células impregna,

Do meu mutismo escarnece.

Se tento dele afastar-me,
Por abstracgao ignora-lo,
Volta a mim com todo o peso
Da sua carne poluida,

Seu tédio, seu desconforto.

Quero romper com o meu corpo,
Quero enfrenta-lo, acusa-lo,
Por abolir a minha esséncia.
Mas ele nem sequer me escuta
E vai pelo caminho oposto.

Ja premido por seu impulso
De inquebravel rigor,

Nao sou mais quem dantes era,
Com volupia dirigida,

Saio a bailar com o meu corpo.

Carlos Drumond de Andrade
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Resumo

Procedeu-se a comparagao de trés grupos de individuos toxicodependentes, quanto
a representacdo da imagem corporal. Um dos grupos ¢ constituido por seronegativos para
o VIH, outro de seropositivos para o VIH, sem historia de infec¢des oportunistas, o ultimo
grupo ¢ constituido por sujeitos seropositivos com historia de infecgdes oportunistas. A
comparagdo entre estes grupos efectuou-se relativamente ao modo como cada grupo
representa a sua imagem corporal a partir de uma escala de andlise da imagem corporal
construida por Leventhal (1983). Esta escala permite desenvolver uma comparagdo entre
medidas reais (MR) e medidas imaginarias (MI) relativamente a 22 partes do corpo. A
partir daqui verificamos como € que estes sujeitos se relacionam com o seu corpo, nao so6
com o corpo real, mas também com um corpo imaginario. Consideramos que a imagem
corporal representada pelo sujeito € o resultado da relacdo entre as medidas reais (corpo
real) e as medidas imagindrias (corpo imaginario). Aqui podemos verificar uma
aproximagdo ou um afastamento entre ambos o0s corpos, estando a distor¢do no
afastamento, desajustamento e desadequacdo entre medidas reais (corpo real) e medidas
imagindrias (corpo imaginario).

Desta comparacdo verificamos que as diferengas entre os grupos ocorrem
particularmente entre o grupo de sujeitos seronegativo para o VIH e os dois grupos de
seropositivos para o VIH. Sdo os dois grupos de sujeitos infectados com VIH que
apresentam de forma mais acentuada distor¢do da imagem corporal, independentemente
da fase da evolucdo da infeccdo, ndo sendo tal um factor de agravamento ou
diferenciagdo. Nao se verificam diferengas entre os sexos, nas habilitacdes académicas e
relativamente ao factor tempo de terapfutica antiretroviral, relativamente a imagem
corporal entre os grupos.

Este estudo ¢ o seguimento de outro que ja definiu a existéncia nos
toxicodependentes de distorcdo da imagem corporal. Contudo, salienta-se que sdo os
seropositivos que representam a sua imagem corporal de forma mais distanciada do corpo
real. Parece que o fendmeno VIH potencia no sujeito que com ele convive uma nova
relacdo com o corpo, que encerra em si significados de doenca e de morte o que pode
estar na base do desajustamento a este novo corpo € logo uma representagdo do mesmo
desarticulada e distorcida.

Palavras-Chave: Imagem corporal, toxicodependéncia, VIH positivos, VIH negativos,

corpo real, corpo imaginario.
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Abstract

We have compared three groups of drug addicts in what concerns the
representation of the body image. The first of these groups was composed by HIV
negative individuals; the second group was formed by HIV positive citizens with no
opportunist infection history; and the last group was constituted by HIV positive
individuals, with some opportunist infection history. The comparison between these three
groups was based on the way each group would represent its body image, based on a body
image scale of analysis created by Gloria Leventhal in 1983. This scale allows the
development of a comparison between real measures (RM) and imaginary measures (IM)
of 22 parts of the human body. From hereon we have ascertained the different types of
relationship of these individuals with their body, not only with the real body itself, but
also with some sort of an imaginary body. We consider that the body image represented
by the individual is the result of the relationship between the real measures (real body)
and the imaginary measures (imaginary body). Here we could testify an approach or,
otherwise, a distance between both of the bodies, the distortion lying upon a distance, a
maladjustment or an inadequacy between the real measures (real body) and the imaginary
measures (imaginary body).

As a result of this comparison, we have verified that the differences between the
groups occur particularly among the group of HIV negative citizens and the two groups of
HIV positive individuals. The two groups of HIV infected individuals are the ones who
present a more notorious distortion of the corporal image, independently of the phase of
evolution of the infection, not being such a factor of aggravation or differentiation. We
have not verified any differences between the three groups based on sex, scholar
education nor on the antiretroviral factor of therapeutic time, respect to the body image.

This study has been done in sequence of another one which had already defined
the existence of a distortion of the body image among drug addicts. However, we must
underline that the HIV positives are the ones who represent their corporal image in a more
distanced way from the real body. It seems that the HIV phenomenon harnesses in the
citizen who coexists with it some sort of a new relationship with his body, containing
death and illness notions which can lye on the basis for the maladjustment to this new
body and, so being, for a distorted and disarticulated representation of the same.
Key-Words: Body image, drug addicts, HIV positives, HIV negative, real body,
imaginary body.
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Introducao

O estudo em causa surge no seguimento da investigacao realizada no contexto
do curso de mestrado em Psicossomatica, na qual se estudou comparativamente a
imagem corporal num grupo de individuos toxicodependentes e outro ndo
toxicodependentes. Tendo-se concluido que os individuos toxicodependentes revelam
distorcdo da 1imagem corporal, comparativamente com os individuos nao
toxicodependentes. Ao longo do desenvolvimento do mesmo colocou-se uma questao
a autora: como ¢ que a variavel VIH positivo poderia interferir na representagdo do
corpo, ou melhor na representacdo da imagem corporal?. Assim chegamos a ideia
central do actual trabalho, este pretende investigar a relacdo do individuo
toxicodependente VIH positivo com o seu corpo, particularmente a representagdo que
cada um constréi desse mesmo corpo, corpo invadido ou ndo invadido por um agente
terrivelmente destrutivo.

No seguimento desta ideia pretendemos comparar trés grupos de individuos
toxicodependentes. Um deles ¢ constituido por individuos (homens e mulheres)
toxicodependentes VIH positivos em fase assintomadtica da infec¢do, outro na fase
sintomdatica com historia de infecgdes oportunistas e por fim um terceiro grupo de
toxicodependentes VIH negativos. Assim vamos comparar estes trés grupos e
investigar se os sujeitos VIH positivos apresentam distor¢ao da imagem corporal, uma
vez que o corpo destes encerra em si um agente que vai levar ao adoecer do mesmo.

Utilizamos a escala de Levanthal, (1983) a qual recolhe e confronta medidas
reais e medidas imaginarias de 22 partes do corpo humano. Esta escala foi
originalmente utilizada numa investiga¢do sobre a imagem corporal em individuos
toxicodependentes, realizada na Universidade de William Paterson em New Jersy. A
qual concluiu que realmente existem diferengas ao nivel da imagem corporal entre
sujeitos adictos e ndo adictos. A metodologia por nds utilizada ¢ a mesma, contudo a
leitura dos resultados sera realizada com o suporte de alguns autores como Schilder
(1981) e Sami-Ali (1987), entre outros. A partir destes, tentamos pensar a realidade da
toxicodependéncia, do corpo que lhe estd associado e da representagdo mental do
mesmo (imagem corporal) de uma forma original. Correlacionando o psiquico e o

somatico, em que o corpo ndo ¢ unicamente fisico, mas ¢ constituido por algo, que se
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passa entre o dentro e o fora, pelas representacdes e os sentidos e entre a percepgao e
a projecgao.

Joga-se numa dupla dimensdo, entre o corpo real (organico) e o corpo
imaginario (fantasmatico) estes ndo sdo indissociaveis. Como tal, o corpo
“abandonado” do toxicodependente, que € real apresentara uma dinamica especifica
com o corpo imaginario. E esta relagdo entre ambos que vamos tentar compreender
com a realizagdo desta investigacao.

De acordo com os resultados referentes ao estudo anterior, concluiu-se que os
toxicodependentes apresentam distor¢ao da imagem corporal, comparativamente com
individuos nado toxicodependentes. A varidvel VIH positivo em individuos
toxicodependentes permite-nos pensar o corpo destes individuos de uma forma ainda
mais particular. Sabemos que a transmissao do VIH acontece maioritariamente por
partilha de material para consumo de substincias ou praticas sexuais desprotegidas.
Porém nem todos os toxicodependentes o fazem, talvez este comportamento de expor
o corpo ao eventual contagio pelo VIH seja um preditor de desinvestimento afectivo
do mesmo e logo de uma possivel distor¢do da imagem corporal do corpo.

O corpo ¢ o protagonista da infecgdo, ¢ ai que se joga o jogo da vida ou da
morte, ¢ este que revela, que sente, sofre e se altera. O corpo assume-se como uma
variante determinante da identidade do individuo, na saude ou na doenga. O individuo
VIH positivo tem de se adaptar a um corpo que o limita ou limitara na sua existéncia,
que potenciara dor, desconforto que mudara na sua forma e estética. O corpo
infectado e doente pressupde que o sujeito se adapte a ele, adaptacdo que coloca o
individuo num confronto directo com o seu corpo, numa auscultacdo constante do
mesmo, numa luta entre a dimensao fisica e psiquica, entre uma realidade interna e
outra externa em alteragdo, a qual limita, encarcera, corrompe a harmonia interior.

E de acordo com este mapa territorial, que o sujeito HIV positivo tem que se
movimentar, num processo de adaptacdo continuo. O corpo doente passa a ser um
ponto central na vida do individuo obrigando-o a uma analise constante, assim como
cuidados especificos que asseguram a sua sobrevivéncia. Logo interessa-nos pensar
como se processa este movimento ao nivel da imagem corporal, imagem essa que
eventualmente tera de se ajustar a doenga. A qual potencia alteracdes ao nivel do
aspecto exterior do corpo.

Os resultados revelam que as diferencas entre os grupos ocorrem

particularmente entre o grupo de sujeitos toxicodependentes seronegativos para o VIH
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e o grupo de seropositivos para o VIH, independentemente do estado evolutivo da
infeccdo. Assim confirma-se a maior distor¢do da imagem corporal no grupo de
sujeitos VIH positivos, sendo a positividade para o VIH o factor exclusivo para esta

tendéncia.
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PARTE I: REVISAO DE LITERATURA

1. As Drogas

1.1 Definicao

Segundo a defini¢do cientifica ou farmacoldgica de base, uma droga ¢ uma
substancia que, por sua natureza quimica, afecta a estrutura ou o funcionamento do
organismo vivo. Denota-se que esta definicdo inclui praticamente tudo o que as
pessoas ingerem, inalam, injectam ou absorvem. Aplica-se aos medicamentos, as
drogas de venda autorizada e ndo autorizada. (G.P.C.C.D., 1990)

Do ponto de vista farmacoldgico, uma droga é qualquer substancia, excepto a
comida, que tem determinados efeitos sobre qualquer sistema ou 6rgdo do corpo,
efeitos esses que podem ser benéficos ou maléficos. Todas as drogas interagem com o
organismo vivo segundo principios bem conhecidos, estes principios envolvem efeitos
que sdo provaveis e variaveis. (G.P.C.C.D., 1990)

Todas as drogas tém multiplos efeitos, que variam segundo a dose, os
individuos, o momento e o quadro em que os sujeitos se situam. Os efeitos da droga
sio uma funcdo de interaccdo entre a substincia ¢ o individuo, definido
fisiologicamente, psicologica e socialmente. Os individuos sdo complexos e varidveis,
logo, os efeitos da droga devem ser necessariamente complexos e varidveis. (Fonseca,
1985)

Para cada individuo existe uma dose eficaz, uma dose toxica ou uma dose
mortal. Cada uma dessas doses é uma abstrac¢do estatistica, uma média. E importante
lembrar que as drogas mudam a quimica do organismo e que os individuos reagem de
formas diferentes a mesma droga. Uma medicagdo que ¢ saudavel para alguém pode
ser prejudicial ou até fatal para outros. (Milby, 1988)

Disturbio no uso de drogas: refere-se a tomar uma substancia adequada para o
proposito mas ndo na dose e frequéncia apropriada. Abuso de drogas: € o uso
deliberado de uma substancia nao para seu proposito original, mas de forma a resultar
em dano para a satde ou habilidade funcional. Falamos em abuso quando os efeitos
colaterais de uma droga passam a ser mais importantes que a propria medicagao,

trazendo consequéncias na habilidade funcional. (G.P.C.C.D., 1990)
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Por outro lado, o abuso de drogas leva a um compromisso da satde devido aos
efeitos directos e indirectos da droga, tal como o facto do uso continuado de algumas
drogas levar a tolerancia, o que consiste no organismo criar resisténcias aos efeitos da
substancia, sendo necessarias doses cada vez maiores para a obtencdo do mesmo
resultado. (G.P.C.C.D., 1990)

Masur e Carlini (1998) definem dependéncia, quando a droga interfere na vida
das pessoas, passando a ser o maior valor, e reservando o termo “sindroma de
abstinéncia” como caracteristica da dependéncia fisica. Dependéncia psicologica: ¢é
definida como um estado caracterizado pela preocupacao emocional e mental com
efeitos da droga e por uma busca persistente da mesma. A dependéncia psicoldgica
ndo deve ser subestimada, pode ser tdo ou mais destrutiva que a dependéncia fisica.

Na realidade, dependéncia fisica e psicoldégica em geral funcionam
concomitantemente, ¢ ndo sabemos ainda qual das duas se instala antes, nao sendo
facil separar os efeitos psicoldgicos dos fisicos. (Masur & Carlini 1998, cit. por

Ribeiro, 1998),

1.2 O Fenémeno da Droga em Portugal

A utilizacdo de drogas, nomeadamente para fins terapéuticos e rituais
iniciaticos, foi pratica corrente desde as épocas mais recuadas em numerosas culturas.
Mas o consumo abusivo e continuado de drogas, fora de qualquer tipo de
enquadramento normativo, irrompeu na Europa com dimensdes preocupantes na
década de 60. No nosso pais, reporta-se a esta década a consciéncia nacional e politica
de que haveria um problema relacionado com o consumo de drogas, designadamente
com derivados da “cannabis sativa”, isto € a marijuana e o haxixe. Em Portugal a
toxicomania fez-se realmente sentir no inicio dos anos 70 e, se bem que a dimensao
do fendmeno nunca tenha atingido a dimensao que atingiu, na generalidade dos paises
europeus, os indicadores disponiveis permitem afirmar que a situacdo nao tem
cessado de se agravar, ndo obstante a ac¢do, valida mas reduzida, desenvolvida pelos
servigos criados em 1976, para sustentar o flagelo. (Poiares, 1999)

Em 1973, o regime marcelista, desencadeou uma campanha nacional cuja
ideia de base era “Droga, Loucura, Morte”. Esta campanha promovida em tempos de
guerra colonial constituiu um exemplo de como atacar um problema de satide e social
(como ¢ o consumo de drogas), que teria de ser feito com armamento e palavras

pesadas. Contudo, esqueciam-se da etiologia, ignoravam-se os factores preventivos e
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acentuavam-se, apenas, as dramatizagdes e consequéncias. E pouco se falava do
trafico. (Poiares, 1999) Com o 25 de Abril, ¢ os Governos democraticos que lhe
seguiram, a consciéncia do problema ganhou contornos mais cientificos e de maior
preocupacao com o evoluir do fenémeno.

Portugal, em 1976-1977, sobretudo com o I Governo Constitucional, Presidido
por Mario Soares, entendeu assumir a questdo da droga em termos institucionais e
preparar-se para um futuro que se previa dificil e muito problematico. Sob a
responsabilidade directa do entdo Ministro Almeida Santos, foram criadas estruturas
governamentais de “combate a droga”, nas suas duas estruturas principais: o C.E.P.D.
(Centro de Estudos e Profilaxia da Droga), que visava objectivos de prevengdo do
consumo de drogas e tratamento dos toxicodependentes, ¢ o C.I.C.D. (Centro de
Investigacao e Controlo da Droga), na vertente da oferta, que visava a repressao da
trafico de drogas. Tudo isto era gerido pelo Gabinete de Coordenacdo do Combate a
Droga, o qual, com o C.E.P.D. e com o C.I.C.D., assegurava a comunicagdo €
colaboragdo entre as areas da procura e da oferta de drogas. Este sistema pioneiro no
sul da Europa, e implementado em Portugal antes de outros paises, como, por
exemplo, a Espanha e a Franga, nao foi, institucionalmente, uma invengao interna e
nacional, até porque a nossa experiéncia na matéria era insuficiente. (Poiares, 1999)

Almeida Santos, entdo Ministro da Tutela, recorreu ao conselho e
conhecimento dos 6rgdos especializados das nacdes unidas, obtendo o parecer de
técnicos internacionais credenciados, o que permitiu a criacdo, do nosso sistema de
“combate a droga”. Porém, por paralisacdo das decisdes politicas, as estruturas
instaladas foram rapidamente ultrapassadas pela dramética realidade do acréscimo e
generalizagdo dos consumos, € pela progressao exponencial do trafico. (Poiares, 1999)

Em 1983, as estruturas estatais de prevencdo primdria e tratamento de
toxicodependentes, que antes tinham sido tuteladas a partir do Primeiro Ministro, ou
do Ministro dos Assuntos Sociais (Governo de Maria de Lurdes Pintassilgo),
passaram a ser tuteladas pelo Ministério da Justiga, isto ¢, ficaram subordinadas a uma
logica de funcionamento que excluia na pratica, dois Ministérios fundamentais: o da
Satde e o da Educacdo. Tudo isto significou uma estagnacdo de solucdes que a
realidade ja impunha e a perda de alguns anos preciosos para que Portugal, no
minimo, assegurasse as estruturas e a estratégia necessaria para combater o evoluir do

fenomeno. (Miguel, 1998)
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S6 em 1987, com a criacdo do Projecto Vida, mesmo assim desencadeado a
partir do Ministério da Justica, se separaram as aguas: ao Ministério da Saude caberia,
como seria 0bvio, as atribuigdes e competéncias de tratar os toxicodependentes, ao
Ministério da Educagdo, as de promover a prevencdo primaria nas escolas
portugueses, € ao Ministério da Justica, as de garantir a repressao do trafico de drogas,
conjuntamente com o Ministério da Administracdo Interna. Nao obstante, esta
alteracdo positiva criou também uma contradi¢do negativa e paradoxal: enquanto que
o discurso e a legislacdo oficial sempre enfatizaram a prioridade absoluta para os
aspectos da prevengdo primaria dos consumos, a realidade ¢ que o Ministério da
Satde nunca os assumiu com esse grau de importancia. (Miguel, 1998)

Por outro lado, assistiu-se a instala¢do no terreno de inumeras e diversificadas
iniciativas de natureza privada, quer elas fossem do ambito das Organizacdes Nao
Governamentais, quer das Instituigdes Privadas de Solidariedade Social. Deste modo,
durante alguns anos, e de forma muito rdpida surgiram em Portugal intmeras
organizagdes privadas que se propunham a tratar toxicodependentes, algumas delas
com meros objectivos de exploracao da desgraga dos jovens e suas familias.

Entretanto a rede nacional de tratamento de toxicodependentes, da
responsabilidade do Ministério da Satde alargou a sua cobertura a todos os distritos
do pais, através da abertura de novos C.A.T.'s . Nas zonas onde essa cobertura ja
existia, mas se revelava insuficiente, foram reforgadas as estruturas anteriormente
existentes, designadamente em Lisboa e Porto. Entretanto, foi aprovada uma Lei que
fixa as condi¢des gerais do alargamento da rede nacional de tratamento de
toxicodependentes, fixando “ratios” minimos: uma cama para o tratamento por cada
10.000 habitantes e uma cama para desintoxicacao/desabituagao por cada 100.000
habitantes. (Miguel, 1998)

O consumo de drogas e a forma de as produzir e consumir, ja ndo sdo o que
eram, quando em Portugal se criaram as primeiras estruturas para enfrentar o
fenomeno. Embora a heroina continue estatisticamente a ser a substdncia que mais
toxicodependentes leva a procura de tratamento, ha que reconhecer que a cocaina, e as
drogas de sintese, constituem hoje uma componente importante do universo dos
consumos. Em relagdo a cocaina e embora os seus consumidores s6 residualmente
constem das estatisticas, bastara analisar a escalada das quantidades apanhadas para se
admitir que o seu consumo tem disparado nos ultimos anos em Portugal e Europa. No

que diz respeito as “design drugs”, a mais medidtica € o “ecstasy”, o seu consumo tem
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vindo a alastrar por toda a Europa e s6 recentemente, em Portugal, se comecgou a
detectar em termos de apreensdo a sua procura, muito tempo depois do seu consumo
ter sido anunciado e conhecido. Importa pois conhecer, acompanhar e enfrentar, da
forma mais informada, o evoluir da realidade: “mudam-se os tempos, mudam-se as
vontades”...de consumir.

Se tomarmos como base, para percebermos a dimensdao do problema da
toxicodependéncia em Portugal, os dados publicados sobre as quantidades de droga
apreendida, podemos ficar surpreendidos, pois, estas quantidades tém diminuido
sempre nos ultimos anos. Entao desde 1993, a quantidade total de heroina apreendida
diminui todos os anos, os valores de cocaina apreendidos sao sempre maiores do que
os da heroina, apesar desta ultima ser considerada mais consumida que a cocaina. O
haxixe apreendido tem tendencialmente diminuido desde1993. Porém, o nimero de
consumidores detidos, que desceu de 1991 a 1994, aumentou apds 1994. Por outro
lado, também aumentou o nimero de primeiras consultas, facto que se prende com a
procura de tratamento. (G.P.C.C.D. 2004)

Nos primeiros anos do Séc. XXI, os toxicodependentes que procuram o
S.P.T.T. sdo maioritariamente do sexo masculino (78,6%) e a sua idade média ¢ de 27
anos. Na distribui¢do por grupos etarios nota-se que 5,3% tem 19 anos ou menos e
que 70,7% tém 25 anos ou mais. Facto que pode confirmar a hipotese de procura
tardia de tratamento, quer por auséncia de motivagdo, ou dificuldade em encontrar
consulta. Denota-se também que a grande maioria dos sujeitos apresenta uma
escolaridade baixa, ndo ultrapassando os 6 anos de escolaridade em 56,8% da
amostra, 10,2% para os que atingiram o 12° e apenas 1,9% para os que atingiram o
ensino superior. A grande maioria (71% e 85%) residem com os pais, € apenas 32,5%
ndo trabalha nem estuda. Os dados apontam ainda que a droga mais consumida ¢ a
heroina em 93,8% dos casos, embora s6 44,7% destes injectem, ndo havendo um
numero substancial de partilha de seringas. O que pressupde um certo cuidado em
relacdo aos comportamentos de risco relacionados com doencas infecciosas.
(Relatério Anual 1.P.D.T, 2001)

O consumo de drogas nas escolas do nosso pais ¢ um tema importante, neste
sentido os dados desde 1995, dizem respeito a populagdao de alunos do 10°, 11° e 12°
do ensino oficial. Os quais ja tinham consumido substancias, tais como:
Tranquilizantes-8,09%, Haxixe-6,52%; Anfetaminas-1,97%; Inalantes-2,77%; Alcool-
4,75%; Ecstasy-0,54%; Heroina-0,49%; LSD-0,40%. (Campos, 2000)
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Entre 1998 e 2001 verificou-se um aumento substancial do nimero de
estruturas disponiveis a nivel do sistema de tratamento da toxicodependéncia. Na rede
publica surgiram novas estruturas de ambulatério, como Centros de Atendimento a
Toxicodependentes (C.A.T.), extensdes e locais de consulta descentralizada. A oferta
de estruturas licenciadas também aumentou, seja a nivel de unidades de desabituacgdo
(U.D.), de Comunidades Terapéuticas (C.T.) ou de Centros de Dia. (O.E.D.T., 2003)
Relativamente as primeiras consultas na rede publica do S.P.T.T., o ano de 2001
apresentou um decréscimo (-9%) em relagdo aos anos anteriores. Os distritos de
Lisboa, Porto e Setubal, foram os que apresentaram um maior nimero de utentes em
primeiras consultas. No ano de 2000, e de 2001, as maiores taxas destes utentes por
habitantes inseriam-se na faixa etaria 15-39 anos. ( Relatério Anual I.P.D.T., 2001).
Verificou-se também um alargamento dos programas de substitui¢ao opiacea, na rede
S.P.T.T. ao longo de 2001, representando um acréscimo de 21% comparativamente a
2000, sendo no entanto inferior ao aumento verificado entre 1999 ¢ 2000. Em todas as
Direcgdes Regionais o numero destes utentes aumentou em relacdo a 2000. No fim de
2001, a rede de SPTT integrava um niimero de utentes em programas ¢ substituicao
opidcea superior em 2000, 1999 e 1998. Contudo o aumento registado entre 2000 e
2001 no numero de utentes em metadona (+27%) foi inferior ao acréscimo verificado
entre 1999 e 2000. O acréscimo do numero de utentes em metadona verificou-se em
todas as direccOes regionais , apesar de terem sido mais relevantes no norte e centro
do pais. Constatou-se também um significativo aumento em 2001 da administragdo de
buprenorfina, tratamento de substitui¢do iniciado em 2000. A semelhanga dos anos
anteriores em 2001 era a Direccdo Regional do Norte que registava, 0 maior numero
de utentes integrados em programas de substituicdo opidcea. (Relatério Anual
I.P.D.T., 2001.)

Em 2001 o consumo de heroina continuou a ser o mas referido nos individuos
que procuram os servicos de S.P.T.T., destes fazem parte 78%, seguidos pelo
consumo de cannabis 27% e de cocaina 27%. Cerca de 11% e 10% referem consumos
de alcool e de benzodiazepinas nos tltimos 30 dias anteriores a consulta. O consumo
de ecstasy foi referido por 2% dos individuos e o de anfetaminas por 1%. (Relatorio
Anual L.LP.D.T., 2001)

O ano de 2001 ¢ marcado por um real aumento do nimero de estruturas
disponiveis para tratamento, com crescente articulagio aos S.P.T.T. e outras

estruturas. Tal reflectiu-se num maior numero de toxicodependentes em tratamento e
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um menor nimero de utentes em lista de espera na rede S.P.T.T., comparativamente
com os anos anteriores. (Relatério Anual I.LP.D.T., 2001)

De acordo com os dados, apresentados pelo Observatorio Europeu da Droga e
da Toxicodependéncia e explicitados no Relatéorio Anual de 2003, a Cannabis
continua a ser a substancia ilicita de maior consumo em todos os paises da Unido
Europeia, sendo que este consumo tende a ser esporadico ou interrompido ao fim de
algum tempo. Portugal ¢ contudo um pais em que o consumo desta substancia ndo tem
tanta expressdo como nos outros. Variando entre 7% a 10% na populagdo adulta,
enquanto que nos outros paises os valores rondam os 20% e 25%. A heroina e as
drogas de sintese manifestam algum peso nos consumos. As anfetaminas e o ecstasy
apresentam valores tendencialmente crescentes e como tal preocupantes. No geral o
consumo de substancias ilicitas atinge os valores mais elevados entre os jovens
adultos (15-34 anos), sendo o numero de individuos do sexo masculino a consumirem
drogas muito superior ao do sexo feminino. Por outro lado, o consumo de droga ¢
mais usual nas areas urbanas, embora se esteja, a verificar um certo alastramento para
as zonas rurais. (Relatorio Anual I.P.D.T., 2003)

Os opiaceos (heroina) foram ainda entre 2002-2003 as principais drogas
ilicitas consumidas, pelos pacientes que procuraram tratamento, situando-se o
consumo desta acima de 80%. Os o6bitos relacionados com o consumo de droga entre
consumidores de droga injectada e consumidores de Opiaceos apresenta alguma
expressdo. (Observatorio Europeu de Droga e Toxicodependéncia, 2003)

Em 2003 o haxixe foi a substdncia com maior nimero de apreensdes feitas em
Portugal, contrariando a tendéncia desde 1990, para a heroina. Seguiu-se a heroina e a
cocaina. A quantidade de droga apreendida revela esta tendéncia, os valores mais
elevados foram de haxixe, seguindo-se a liamba e o ecstasy. As quantidades de
heroina e cocaina foram mais baixas desde 2000 e 1998. Os precos das varias drogas
também aumentaram no ano de 2003 a excepcao do ecstasy. (I.D.T.—O.D.T. 2004)

Entre o ano de 2003 e 2004 parece que a cannabis assume o papel da principal
droga consumida, quer isoladamente, ou associada a outras drogas. Sendo a sua
circulacdo no mercado nacional bastante visivel. Denota-se uma subida do seu
consumo entre os alunos de 16 anos, sendo também a substincia com maior
prevaléncia de consumo ao longo da vida. Contudo a heroina continua a ser a
substancia de consumo principal para quem procura tratamento, tal como a principal

causa de morte relacionada com drogas. Denota-se contudo uma tendéncia de
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diminui¢do do seu consumo. A cocaina entre 2003 e 2004 revela prevaléncias de
consumo superiores as da heroina, particularmente ao nivel das populagdes escolares,
e surge como a segunda droga mais problemadtica para a saude. O ecstasy assume uma
importante circulacdo no mercado nacional entre 2003 e 2004, surgindo novas formas
de apresentagdo da substancia. (I.D.T. — O.D.T. 2004)

No que diz respeito a procura de tratamentos em 2003 e 2004 verificou-se uma
ligeira diminui¢cdo de estruturas especializadas no tratamento de toxicodependentes,
seja na rede publica ou privada. Em 2003 registaram-se 152 mortes relacionadas com
o consumo de drogas, denotando-se uma tendéncia decrescente desde 2000. (I.D.T.—
0.D.T. 2004)

A avaliag@o do plano estratégico 1999-2004, revela a existéncia de um maior
consumo de drogas no meio mais jovem, menor captura de traficantes, menos
individuos em primeiras consultas, maior nimero de mortes associadas a drogas ndo
opiaceas ¢ a insuficiéncia do sistema de informacdo. Por outro lado também ¢ de
denotar o desenvolvimento de equipas de proximidade, e menos casos de infec¢do de
VIH associados a consumo de drogas. (Noticias.D.T., 2005)

De acordo com o relatorio anual efectuado pelo Observatério Europeu da
Droga e Toxicodependéncia a tendéncia em 2005 nos diferentes paises da Europa ¢
para um aumento do trafico e consumo da cocaina. Apesar da cannabis ser a droga
mais consumida na Europa, a cocaina segue-a imediatamente. Os mesmos dados
revelam ainda um crescimento no consumo de ecstasy e anfetaminas entre os jovens e
adultos.

O mesmo relatorio mostra-nos que a prevaléncia da infec¢do VIH mantém-se
elevada entre os seguintes paises: Portugal, Estonia; Espanha, Itdlia, Letonia, Paises
Baixos e Polonia. (O.E.D.T,. 2005) Portugal também integra a lista dos paises dos
Estados membros com valores mais baixos entre os toxicodependentes de heroina que
procuram tratamento. (O.E.D.T., 2005)

A estratégia nacional de luta contra as drogas de 1999-2004 foi concluida e
surge uma nova estratégia europeia sobre drogas a de 2005-2012, entretanto aprovada.
Esta ultima foi adoptada pelo Conselho Europeu, em Dezembro de 2004, a qual fixa
objectivos e prioridades de dois planos de ac¢do consecutivos, de quatro anos cada
(2005-2008 € 2009 e 2012). (Noticias.D.T., 2005)

O Plano de Accdo da Unido Europeia de Luta contra a Droga 2005-2008

(P.A.U.E.) abrange quatro dominios prioritarios da estratégia de ac¢do: redugdo da
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procura, reducdo da oferta, cooperagdo internacional, investigacdo, informagdo e

avaliacdo. A Comissao em 2008 realizara uma avaliacdo detalhada do impacto do

primeiro plano, tendo como objectivo propor um novo plano de acgdo para 2009-

2012. Em 2012 a comissdo efectuard uma avaliagao final da estratégia e dos planos de

accdo. (Noticiasl.D.T., 2005)

Portugal, em 2006, ¢ um pais diferente de ha 30 anos atras, com o que de

positivo, mas também de negativo, acarretou essa evoluciao. O consumo e o trafico de

drogas generalizou-se, deixou de ser urbano, suburbano, para alastrar a todo o pais. A

organizacdo da sociedade também se alterou, bem como a estrutura das familias,

invadidas e condicionadas por novos factores extrinsecos.

1.3. Diferentes tipos de drogas

1.3.1. Depressores do Sistema Nervoso Central ou Psicolépticos

Quadro 1- . Depressores do Sistema Nervoso Central ou Psicolépticos

Analgésicos opiaceos

Dextropropoxyfeno
Opio, Morfina
Heroina, Metadona

Petidina, Tilidina

Codeina
Ansioliticos Benzodiazepinas

Carbamatos
Hipnoticos ndo-barbituricos  Benzodiazepinas

Metaqualona
Hipnoticos barbituricos Secobarbital

Neurolépticos

Anti-histaminicos

Analgésicos Opiaceos

(G.P.C.C.D., 1990)

Derivam da papoila “ Papaver Somniferum” que ¢ a principal fonte dos

narcdticos naturais. Tradicionalmente o dpio € produzido a partir de uma pasta leitosa

que goteja de incisoes feitas no bolbo da papoila e que seca em contacto com o ar.
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Mais recentemente utiliza-se uma técnica industrial que consiste no aproveitamento
da palha da papoila, extraindo-se os alcaldides da planta adulta quando esta esta seca.
(G.P.C.C.D., 1990)
Para a medicina moderna os opidceos sdo considerados os analgésicos mais
potentes, usados terapeuticamente em doentes com limitada esperanga de vida ou com
dores cronicas. Neste dominio sdo administradas por via intra-muscular ou oral.

(Schukit, 1998)

Morfina

Constitui, em média, cerca de 10% do épio. E usada principalmente no alivio
das dores agudas, resultantes por exemplo de intervengdes cirtrgicas, fracturas, etc.
Com a introdugdo dos narcoticos sintéticos esta substancia tem vindo a ser menos
usada do ponto de vista clinico. A tolerancia e a dependéncia instalam-se

rapidamente. (G.P.C.C.D., 1990)

Heroina

E sintetizada a partir da morfina, tendo sido inicialmente considerada uma
terapé€utica para o tratamento da morfinomania. (G.P.C.C.D., 1990) A heroina pura
apresenta-se sob a forma de um po branco muito fino. Por vezes, a que ¢ utilizada
pelos toxicodependentes apresenta um aspecto granulado acastanhado, este facto
deve-se a impurezas resultantes do processo de fabricacdo ou aditivos tais como
acucar, amido, leite em pd, quinino, etc. O grau de pureza varia, e a adulteracdo
prende-se com factores de potencializagdo dos lucros dos traficantes. (Fonseca, 1998)

E de referir que a adulteragio da heroina pode provocar situacdes de grande
risco para o consumidor, nomeadamente em casos extremos, uma intoxicacdo aguda,
coma ou morte. A heroina pode ser fumada , injectada, ou menos frequentemente
“snifada” e até ingerida por via oral. Esta droga ¢ antidepressiva e analgésica
diminuindo assim tanto dores fisicas como psiquicas. Diminui a sensagdo de
sofrimento e a propria sensacdao de passagem do tempo e provoca uma sensagao

proxima da sonoléncia. (Schukit, 1998)

Metadona
E um opidceo de sintese, que se administra por via oral em centros

especializados, como alternativa ao uso de heroina. Desenvolve tolerdncia cruzada
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com esta ultima e, quando presente no organismo, impede os habituais efeitos
agradaveis que o toxicobmano procura quando se injecta com heroina. (Morel, 1998)

O tratamento com metadona foi introduzido por Dole e Nyswander em 1965,
tentando diminuir a criminalidade. No entanto o seu uso s6 ¢ admissivel em casos
controlados e em instituigdes especializadas. O recurso a esta substancia deve-se ao
facto de os efeitos se prolongarem até 24 horas, permitindo apenas uma dosagem por

dia, nos Centros de Desintoxicagdo. (G.P.C.C.D., 1990)

Codeina

Os seus efeitos analgésicos sdo inferiores aos da morfina. E o narcético de
origem natural mais empregue na medicina moderna. Os casos de dependéncia sdo
raros € sO ocorrem se forem consumidas grandes quantidades durante um longo

periodo de tempo. (G.P.C.C.D., 1990)

Ansioliticos

Os tranquilizantes menores sao utilizados para controlar a ansiedade e a tensdo
e ajudar a dormir. As benzodiazepinas sdo as mais usadas, estas vieram substituir os
barbituricos, sendo utilizadas para os mesmos fins médicos. Sdo tomados oralmente e
normalmente ndo sdo injectados. Os adictos servem-se por vezes destes medicamentos
como alternativa a heroina, em tentativas espontaneas de desinibi¢do desta ultima, e

quando falta no mercado ou ndo hé dinheiro para comprar. (G.P.C.C.D., 1990)

Hipnoticos nio-barbituricos

Tém propriedades ansioliticas, anti-convulsivas, anestésicas locais e anti-
histaminicas. Os seus efeitos sdo potenciados pelo éalcool. Provocam o sono,
desinibicao afectiva, relaxacdo muscular, descoordenacdo motora e tém efeitos
afrodisiacos. A dependéncia tem uma base fisica muito forte, assim como psicoldgica.
Depois de doses altas o sindroma de abstinéncia inclui irritabilidade, cefaleias,
nauseas, anorexia, insonia e mais raramente convulsdes. Doses elevadas podem causar

0 coma ou problemas respiratdrios graves. (G.P.C.C.D., 1990)

Hipnoticos e barbituricos
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Tém uma acc¢do anti-epiléptica, alteram os estadios do sono quando as doses
sao suficientemente altas. Provocam a depressao dos centros respiratérios. Em doses
baixas observa-se perda da inibi¢do, euforia, agressividade, por vezes depressividade.
Em doses altas podem provocar efeitos paradoxais estimulantes, funcionar como
hipnéticos, produzir desinibicdo psico-motora e diminuir o controle emocional. A
tolerancia estabelece-se rapidamente, originando uma grande dependéncia fisica e
psiquica. Observa-se um estado geral de emagrecimento, alteracdes neuroldgicas,

vertigens, tremores, paralisias oculares e polinevrite. (G.P.C.C.D., 1990)

GHB (gammahydroxybutyrate)

Originalmente usado como um anestésico geral. E uma substancia que afecta a
absor¢do de dopamina no cérebro, causando efeitos de relaxamento, sono em doses
baixas. Em doses altas a pressdo arterial altera-se e podem surgir dificuldades
respiratorias. Doses excessivamente altas podem provocar perda de consciéncia e
coma. Esta substincia ¢ maioritariamente apresentada em pequenas capsulas. Uma
capsula provoca desinibi¢cdo, relaxamento e sensacdo de bem-estar, que se pode
prolongar pelo dia todo. E contudo dificil atribuir uma dose correcta e segura.

(Fieldhouse, 2003)

Ketamina

Substancia anestésica, que faz a pessoa sentir-se fora do ambiente onde esta
inserida. Os musculos ficam rigidos ap6s o consumo. O seu consumo surge muitas
vezes combinado com ecstasy e LSD, e ¢ tomada em contexto de festa e rave. Surge
sob a forma de liquido, o qual pode ser dissolvido ou injectado. A droga comeca a
fazer efeito 20 minutos depois do consumo oral e inicia-se muito gradualmente, os
consumidores comegam a sentir os seus efeitos a medida que se vdo movimentando.
Os efeitos podem ser alucinagdes visuais, dificuldades em movimentar-se. Comer e
beber depois do seu consumo pode levar a vomitos. Individuos que consumam ha
muito tempo ketamina podem sentir perdas de memoria, disturbios mentais.

(Fieldhouse, 2003)
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Poppers (também conhecido por nitridos)

E usado para diminuir a dor do peito causada pela angina de peito. Quando
inalada, esta droga provoca uma dilatagdo dos vasos sanguineos, aumenta o nivel de
sangue no cérebro, e os batimentos cardiacos seguindo-se uma sensagdo de
relaxamento E uma droga muito usada por homossexuais, para consumo durante o
sexo. Snifar poppers também provoca um relaxamento do esfincter anal, o que facilita
0 sexo anal entre gays. Depois do consumo podem surgir dores de cabeca, manchas na
pele, com consumos prolongados pode provocar efeitos cancerigenos. Esta substancia
ndo deve ser usada juntamente com o viagra, podendo provocar uma diminui¢ao da

pressao sanguinea que pode ser fatal. (Fieldhouse, 2003)

1.3.2 Estimulantes do Sistema Nervoso Central (S. N. C.) ou Psicoanalépticos

Quadro 2 - Estimulantes do Sistema Nervoso Central (S. N. C.) ou Psicoanalépticos

Da vigilia Anfetaminas
Anorexigenas
Psicoestimulantes
Cocaina
Cafeina
Nicotina

Aminas Simpaticomiméticas

Do humor Anti — depressivos

Inibidores da Monoaminooxidase (IMAOS)

(G.P.C.C.D., 1990)

Anfetaminas

Sdo substancias sintéticas que se apresentam sob a forma de comprimidos,
pos, céapsulas, etc., fabricados com fins medicinais e que sdo por vezes combinados
com outras drogas. Nos anos 50 e 60 eram muito receitados para a depressao e para
diminuir o apetite. Sao consideradas drogas estimulantes, provocando igualmente uma
sensacdo de auséncia de fadiga, aumento de for¢ca, omnipoténcia. (Fonseca, 1998)

Hoje em dia, os estimulantes vendidos na rua, sdo geralmente pos de sulfato de
anfetamina fabricados ilegalmente. O processo de fabrico € relativamente simples e
existem grandes quantidades no mercado, sendo muitas adulteradas. As anfetaminas

sdo conhecidas pelo nome de speeds. (Angel, et al. 2002)
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Os cristais sdo uma metanfetamina, também conhecidos por krank, tweak, ice
ou yaba. Foram originalmente desenvolvidos pelos nazis, para que as tropas
aguentassem longos tempos sem dormir. Esta substdncia é muito popular entre os
homossexuais estando num processo de disseminacdo crescente entre a outra
populagdo. O seu consumo ocorre na maior parte das vezes e festas privadas. E uma
substancia facilmente manufacturada, podendo até ser realizada em casa, pode ser
fumada num cachimbo ou injectada. Os sintomas sdo excitagdo, sensa¢ao de grande
poder sexual, podendo resultar em grandes maratonas sexuais. Logo o seu uso pode
favorecer o aumento de riscos de caracter sexual, especialmente se for combinado
com o viagra. Estudos revelam que esta substancia funciona como factor potenciador
para a transmissao de VIH em metade da populacao gay, VIH positiva. Pode provocar
um aumento de temperatura corporal, com taquicardia, problemas respiratorios e
aumento da pressdo arterial. O uso continuado pode levar a paranodia, perda de

memoria e danos no sistema imunitario. (Fieldhouse, 2003)

Ecstasy ou MDMA

Considerado como um entactogéneo, pois comporta substancias anfetaminicas
e alucindgeneas. E actualmente uma das drogas mais consumidas entre os jovens,
particularmente no contexto de festa. Comega a surgir com maior relevo que a heroina
e cocaina. Provoca euforia, grande energia e sentimentos de empatia com os outros,
percepg¢ao mais sensivel das cores e musica. Como qualquer droga recreativa € dificil
saber ao certo o que ¢ que uma dose de ecstasy contém, sendo cortado com outras
substancias, tais como heroina ou LSD. Podem surgir reac¢des alérgicas, alteragcdes da
temperatura do corpo, desidratacdo, consumidores com longos tempos de consumo
podem apresentar problemas cardiacos, episodios psicoticos e problemas de memoria.
(Fieldhouse, 2003)

O ecstasy estd relacionado a sexo ndo seguro, particularmente entre os
homossexuais. Esta substancia provoca um relaxamento dos vasos sanguineos, o que
dificulta a manutengao das erec¢des, contudo muitos dos seus utilizadores consomem
esta substincia em conjunto com o viagra, (sildenafil citrate) o que permite a
manuteng¢ao da erecc¢do. (Fieldhouse, 2003)

O ecstasy surge muitas vezes combinado com o LSD, speed, ketamina. O que

pode provocar episodios de parandia, desorientacdo e stress. Estudos referem que
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consumidores de muito tempo de ecstasy podem sofrer de danos cerebrais.

(Fieldhouse, 2003)

Cocaina

A folha de coca tem um uso tradicional pelos indios da América do Sul. Das
folhas do arbusto de Coca dos Andes ¢ obtido um pd branco: a Cocaina com
propriedades estimulantes muito fortes, semelhantes as das anfetaminas. (Milby,
1988)

A cocaina foi utilizada terapeuticamente como antidoto dos depressores do
SNC (no alcoolismo e na morfinomania), bem como em cirurgia ocular, pelas suas
caracteristicas de anestésico local. (G.P.C.C.D., 1990)

Esta substincia pode ser tomada por via oral, endovenosa ou inalada
(“snifada”) através de um tubo, sendo assim absorvida na circulagdo sanguinea
através da mucosa nasal. Ocasionalmente também se encontra quem fume base pura
de cocaina (“Free-base”). Produz um efeito mais potente do que a inalacdo e ¢
semelhante ao da via endovenosa. Pode ser injectada em conjunto com a heroina
(“speed-ball”). Uma forma menos conhecida entre noés da cocaina ¢ o “crack”, que
resulta do aquecimento e posterior arrefecimento de uma mistura constituida por
cocaina, bicarbonato de sddio ou amoniaco e agua, obtendo-se cristais por filtragem.
(Milby, 1988)

O Crack ¢ uma variante da cocaina, funcionando de forma muito rapida como
transmissor da cocaina ao cérebro, tendo um efeito rapido, mas muito forte. E vendida
sob a forma de pequenos cristais, que podem ser fumados. A frequéncia de consumo
aumenta rapidamente. De referir, que a violéncia e tendéncia suicidaria sdo bastante
elevadas entre os consumidores, tanto sob a influéncia da droga, como no periodo
post-euforico. Os sintomas de privacdo sdo andlogos aos da cocaina. (G.P.C.C.D.,

1990)

Cafeina

Embora geralmente ndo exista um grande abuso desta substancia, deve
lembrar-se que a Cafeina ¢ também um estimulante para o qual ndo existem restricdes
de venda. A dose padrao ¢ cerca de 200 mg. Uma chavena pequena de café contém 80
a 115 mg; de café instantdneo 65 mg. A cafeina também ¢ um dos ingredientes de

varios comprimidos analgésicos (cerca de 50 mg por comprimido) e de alguns
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refrigerantes. Existe um sindroma de abstinéncia provocado pela cafeina (dores de
cabeca, tonturas, irritabilidade) e muitas vezes ha uma forte dependéncia psicoldgica.
O uso excessivo pode causar irritabilidade e insénia, mas ndo existe provas

conclusivas de lesdes devidas ao seu consumo prolongado. (G.P.C.C.D., 1990)

Nicotina

O tabaco ¢ uma planta solanacea originaria da ilha do Tabaco, hoje cultivada
em quase todos os paises. A nicotina ¢ um dos seus constituintes, promovendo o
aroma e ac¢do quimica. E um alcaldide responsavel pela maioria dos efeitos que o
tabaco produz no organismo e ¢ o responsavel pela dependéncia fisica. E absorvida
pelas mucosas da boca, nariz e laringe, daqui passa para o sangue onde permanece por
duas horas. Esta concentracdo vai-se progressivamente reduzindo e aparece a
apeténcia por um novo cigarro. A supressao de nicotina no sangue produz sindrome

de abstinéncia tabagica. (G.P.C.C.D., 1990)

1.3.3 Perturbadores do Sistema Nervoso Central (S N C) ou Psicodislépticos

Quadro 3 - Perturbadores do Sistema Nervoso Central (S N C) ou Psicodislépticos

Cannabis Marijuana, Haxixe
Alucinogéneos LSD, Mescalina
Ciclohexilaminas Fenciclidina (PCP)
Solventes volateis Colas, Benzina, Acetona, Eter
Alcool
Anticolinérgicos Beladona, Trihexifenidilo

(G.P.C.C.D., 1990)

Cannabis

A cannabis ¢ obtida a partir de um arbusto, a “cannabis sativa”, facilmente
cultivavel na maioria das regides. E usada, geralmente, como relaxante e intoxicante
leve. O produto mais activo, o tetrahidrocannabiol (T.H.C.), estd concentrado na
resina da parte superior da planta. O “haxixe” ou “haxe” € a resina extraida da planta e

comprimida em blocos. A cannabis sob a forma de “erva”, conhecida também como
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“marijuana”, ¢ uma mistura leve da matéria da planta depois de seca. O derivado mais
forte de todos ¢ o 6leo de haxixe, um liquido preparado a partir da resina, mas ¢
também o menos comum. (Brands, et al., 1998)

Estes preparados tém uma poténcia muito varidvel. Sdo geralmente enrolados
num cigarro, muitas vezes misturados com tabaco, mas também podem ser fumados
em cachimbo, misturados em bebidas ou adicionados a comida. O fumo causa efeito
rapidamente, permitindo assim, ao consumidor regular a dose para atingir o efeito
desejado. (Fonseca, 1998)

Os efeitos mais comuns, € também os mais procurados, sdo a conversa facil, a
hilariedade, a relaxacdo e a capacidade de melhor apreciar o som e a cor. Quando
intoxicado, o consumidor de cannabis tera mais dificuldades em cumprir tarefas que
requeiram concentracdo ou destreza manual e intelectual, incluindo a condugdo
automovel. As doses mais altas podem provocar distor¢des da percepgao.
(C.P.C.C.D., 1990)

Em caso de consumo prolongado em altas dosagens pode-se observar um
sindroma amotivacional. (C.P.C.C.D., 1990). Em personalidades predisponentes pode

ocorrer uma psicose canndbica.(Schukit, 1998)

Alucinogéneos

Sao substancias que distorcem a percepcdo da realidade. Provocam uma
excitagdo no SNC, que se vai manifestar em alteragdes animicas tanto de tipo euforico
como depressivo. Os sentidos de direc¢do, distdncia e tempo sdo distorcidos; em

doses elevadas observam-se delirios e alucinagoes. (C.P.C.C.D., 1990)

LSD

A dietelamida do 4cido lisérgico, conhecida como “acido” ¢ um pd branco
sintético. As quantidades minimas para uma “trip” (“viagem”) estdo geralmente
misturadas com outras substancias e aparecem sob a forma de comprimidos ou
capsulas para ingestdo oral. A droga também pode ser absorvida em papel, folhas de
gelatina ou cubos de acgticar. A poténcia destas substancias ¢ incerta e a maior parte
das substancias oferecidas como o L.S.D. sdo produtos bastante adulterados.

(Fonseca, 1998)
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Os efeitos dependem grandemente da disposi¢ao do consumidor, do ambiente,
da companhia, etc. e também da dose. Incluem muitas vezes intensificacdes de cor e
deturpagdes de imagens, sons e verdadeiras alucinagdes. (C.P.C.C.D., 1990)

As reacgdes emocionais podem incluir uma consciéncia de si mesmo muito
aumentada e experiéncias misticas e de éxtase. Também ¢ muitas vezes relatado um
sentimento de estar fora do proprio corpo. Os efeitos fisicos sdo geralmente
insignificantes. As reacgdes desagradaveis “ma viagem” incluem depressdo,
desorientacdo, tonturas e algumas vezes, o panico. S0 mais provaveis se 0
consumidor for instavel, ansioso ou deprimido, ou entdo, se estiver num ambiente

hostil e pouco apropriado. (Milby, 1998)

Mescalina

E o principal componente activo do cacto Peyotl, tem propriedades
semelhantes as da adrenalina, noradrenalina e anfetaminas. E ingerida por via oral e
produz alucinagdes, sobretudo de tipo visual, uma dose de 350 a 500 mg actua durante
5 a 12 horas. Em Portugal o seu uso ou venda sdo praticamente desconhecidos.

(G.P.C.C.D., 1990)

Fenciclidina (PCP - P6 de Anjo)

E uma substincia com elevado consumo nos Estados Unidos da América.
Entre n6és ndo tem praticamente expressdo o seu consumo. Ao nivel da
experimentacdo os seus efeitos sdo distor¢des perceptivas, apatia, nduseas, vomitos,
descoordenagdo motora e alternancia sonoléncia/anglstia. Em doses moderadas
produz sensagdes de afastamento, distancia e alienacdo do ambiente. (Brands, et al.,

1998)

Solventes

Algumas substancias quando inaladas, produzem efeitos semelhantes ao do
alcool ou dos anestésicos. Colas, dissolventes, decapantes, diluentes (todos eles
contendo acetona na composi¢do), combustiveis (gasolina, gis e aerossois) e
anestésicos volateis (éter), sdo os produtos procurados pelos consumidores.
Normalmente sdo substancias inaladas. A inalagdo destes produtos provoca

estimulacdo psicologica, euforia e pode ocorrer um sindroma confuso-onirico (durante
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cerca de 2 horas) que consiste em alucinagdes auditivas, visuais € marcada

desorientagao de espaco e tempo. (G.P.C.C.D., 1990)

Alcool

As bebidas alcodlicas consistem normalmente numa mistura de dgua e alcool
etilico (ou etanol) produzido por fermentagao de frutos, vegetais ou cereais. A cerveja
tem uma parte de alcool para 20 de agua; o vinho ¢ de duas a quatro vezes mais forte e
as aguardentes sdo quase metade alcool e o resto agua. (G.P.C.C.D., 1990)

O éalcool ¢ absorvido na circulagao sanguinea e produz efeitos em cinco ou dez
minutos que duram varias horas, conforme as doses. O efeito da bebida depende do
grau de alcool da velocidade com que se bebe, da existéncia prévia da comida no
estomago, do peso, da personalidade e do ambiente que envolve o consumidor. Como
se cria tolerancia, os efeitos também dependem da quantidade que se esta habituado a

ingerir. (Angel, et al., 2002)
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1.4. A Personalidade na Toxicodependéncia

Muitos sdo os modelos tedricos que procuram encontrar pontos comuns entre
toxicodependéncia e caracteristicas da personalidade. No contexto da psicanalise
destacam-se alguns trabalhos classicos, como os de Rado, (1933), que critica a
abordagem da psiquiatria que até ai associava a toxicodependéncia a perturbacdes
mentais de origem exoégena. Este autor salientou que seria o impulso perante o toxico
que estaria na base do fenémeno da toxicodependéncia. Ao estudar os meandros da
dependéncia definiu a existéncia de uma “tense depression” caracterizada por uma
extrema ansiedade e intolerancia a dor.

Dando continuidade aos trabalhos de Rado, Fenichel (1945) assume que na
relacdo droga—sujeito, o consumo desta, possibilita a realizagdo do desejo primitivo
que quebra a organiza¢do genital e promove uma regressdo a sexualidade infantil.
Podendo-se denotar uma predominancia erégena da zona oral. Concomitantemente,
isto implica uma fixagdo narcisica e a inexisténcia passada de relacdes objectais
gratificantes e estaveis. O autor chegard mesmo a definir o sujeito toxicodependente
como um “oral narcisico”, dominado por impulsos que privilegiam a regido oral e a
pele como zona erdgena, e narcisicamente fixado num tipo de funcionamento em que
os objectos servem apenas como dispensadores de atengao.

Em 1970 Hartmann, tendo como ponto de partida os trabalhos de Rado, define
alguns pontos existentes nas personalidades dos toxicOmanos, tais como: caracter
depressivo, com defeitos no desenvolvimento do Eu, assim como feridas narcisicas;
tentativa de manter a auto—estima e amor-proprio através do uso de drogas
promovendo assim uma falsa identidade e estilo de vida; tentativa de ultrapassar a
auséncia de afecto perante relagdes significativas, através de uma relagdo fusional
com outros toxicomanos; incapacidade de tolerar a dor e frustracao.

E de salientar os trabalhos de Lindesmith (1947), este autor rejeita a ideia do
papel da personalidade especifica, associada as teorias do prazer e hereditariedade,
defendendo por sua vez, que o processo de aprendizagem ¢ o mais determinante. Logo
sO se considera a existéncia de toxicodependéncia quando o toxico € usado para agir
sobre o sintoma de abstinéncia. Entdo os efeitos positivos da substancia sdo
substituidos pelos negativos (a abstinéncia), também salienta que a procura de prazer

ndo ¢ um motivo universal na toxicodependéncia.
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Crowley, (1972) sustenta que o comportamento toxicOmano organiza-se de
acordo com quatro tipos de reforco, estes sdo: reforco positivo primario, o prazer ¢
sentido apd6s uma injeccdo de metilanfetamina; reforco negativo primario, ¢ o
sindroma de abstinéncia; refor¢o positivo secundario, refere-se ao refor¢o social que
advém da subcultura toxicomana; refor¢o negativo secundario, que considera a
consciéncia de um eventual sindroma de abstinéncia.

Pittel (1973) salienta que a droga pode surgir como um meio de compensar
deficits de infancia. Encontrou algumas caracteristicas associadas a sentimentos de
isolamento, confusdo e desorganizacdo, as quais se organizam em fun¢do de uma
deficiéncia no funcionamento de Eu, promovendo uma clara dificuldade em
estabelecer relagdes objectais, assim como em controlar impulsos e afectos. Também
denotou uma incapacidade destes jovens em integrar e sintetizar a experiéncia. O
autor demonstrou que jovens consumidores tinham sido expostos, em maior ou menor
grau, a experiéncias disruptiveis e de stress durante a infancia e adolescéncia. O
consumo de substincias surgiria como um sistema compensatorio perante
mecanismos de defesa pouco desenvolvidos.

Outros autores chamam a atenc¢do para o facto de a maioria dos toxicomanos
ser incapaz de manter relagdes estaveis de amizade, assim como dificuldades em
assumir o papel masculino, Chein, (1969) refor¢a ainda que os adictos tém
sentimentos de futilidade e fracasso, associados a uma depressao mais profunda que
determina por sua vez uma enorme intolerancia a frustragdo. A droga surge entdo, nao
como uma busca s6 por si de prazer, mas de satisfacdo perante a pobreza afectiva
relacional do toxicoOmano.

Aron et al., (1974), pdem a tonica nos sentimentos de dependéncia do adicto,
sendo estes uma forma de sujeicdo ao meio ambiente, logo assumem uma forma
passiva de relacdo objectal. Estes sentimentos de dependéncia perante o meio definem
sO por si uma baixa auto—estima, incapacidade critica e auto—imagem pouco
amadurecida.

Sdo entdo inumeros os autores que debrucam a sua area de estudo sobre as
caracteristicas de personalidade dos toxicodependentes e que assumem nestes a
existéncia concreta de determinadas predisposi¢coes de caracter psicopatologico.
Alguns sublinham a vulnerabilidade emocional existente na toxicodependéncia, outros
a possibilidade dada ao consumo de substdncias como uma forma de ultrapassar

situacdes de stress, a auséncia de responsabilidade e a perda objectal assumem-se
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também como padrdes da toxicomania. Por outro lado, a vulnerabilidade prévia ¢
definida como estando relacionada com perturbacdes psicopatoldgicas anteriores.
Outros trabalhos apontam para a existéncia de distirbios de personalidade, em
particular nos politoxicodependentes, sendo esta uma estrutura com tragos sensitivos
de impulsividade, tendéncias suicidas e depressivas. Também se defende a existéncia
inicial de uma personalidade rigida e regressiva. Outras investigacdes apontam para a
existéncia da necessidade de experiéncias que exaltem a pesquisa de sensagdes, € a
baixa auto — estima.

Bergeret, (1984) aponta que todas as formas de personalidade, enquanto
funcionamento de estrutura, podem ser propicias a instalacdo da toxicodependéncia,
desde a estrutura neurotica, a psicotica passando pelos sujeitos que t€m dificuldades
em afirmar a sua identificagdo no decurso da crise da adolescéncia. Nao conseguindo
estruturar-se devidamente, permanecendo imaturos com fundo depressivo. A
toxicomania pretende mascarar a verdadeira estrutura do individuo, pelo que quando o
comportamento toxicomano desaparece, a estrutura persiste. Contudo acentua que
estas formas de personalidade também se podem encontrar em outros contextos e
pessoas.

O mesmo autor refere que existem sujeitos que procuram evitar surtos
delirantes, através de comportamentos toxicomanos. O surto psicotico pode ser
justificado pelo uso de substancias. Neste sentido o consumo de substancias surge
como uma fun¢do defensiva para justificar o delirio. Logo aponta que um nimero
relativamente elevado de toxicodependentes apresenta uma organizacdo de
personalidade do tipo psicotico. (Bergeret, 1984) Em consumidores com estruturas
neurodticas, denota-se reais caréncias imagindrias, existindo uma dificuldade em
funcionar sobre o registo das representacdes mentais € uma necessidade de passar ao
acto, nas actividades comportamentais que implicam o corpo.

Contudo existem bastantes toxicodependentes, se ndao a maioria, que nao se
situam nem numa estrutura do tipo psicético, nem numa do tipo neurotico. Esses
apresentam uma personalidade depressiva, por serem individuos muito imaturos, pois
a crise da adolescéncia ndo foi economicamente superada. Assim, permanecem muito
inconstantes, influenciaveis e inseguros nos investimentos objectais, mostrando-se
igualmente muito dependentes dos demais. Este tipo de organizagdo facilita uma
farmacodependéncia e uma psicodependéncia, estes individuos representam a mais

importante categoria de todos os toxicodependentes. Parecem cristalizados num
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estado prolongado de pseudo laténcia, da qual ndo conseguem sair, 0 seu imaginario
genital apresenta-se como que bloqueado. O desejo ndo ¢ de forma alguma elaborado
e ha necessidade de uma remissao as ilusdes do processo primario que tudo reclama,
sem demora. Nao pode haver assim éxito relacional, permanecendo os objectos mal
investidos. O risco de suicidio neste tipo de estruturas ¢ grande. (Bergeret, et al.,
1989)

Segundo Bergeret, (1989) a toxicodependéncia ndo modifica a natureza da
estrutura profunda do sujeito. O produto ndo ¢ procurado em fungdo de uma
necessidade especifica, ¢ antes uma tentativa de defesa em relagdo as falhas
especificas de desenvolvimento mais profundo. No entanto parece existir
caracteristicas regulares, comuns as diversas formas de estrutura de personalidade
toxicodependente, independentemente da estrutura de personalidade subjacente. Sao
esses tracos, as manifestagdes comportamentais, as caréncias imagindrias e as
caréncias identificatorias.

Perante a situagdo de dependéncia ¢é o registo comportamental que supera os
investimentos realizados nos outros, tanto em quantidade como em qualidade de
investimentos energéticos e relacionais. Na maioria dos casos, assiste-se a um
movimento de regressdo a partir do registo mental em direc¢do ao registo
comportamental. O toxicodependente procura recorrer ao auxilio do “pensamento
magico”, o que lhe permite tentar escapar a realidade do meio circundante e o leva a
utilizar objectos alvo, colocados em posi¢ao “exterior”, gracas a intensidade do jogo
das projeccdes, embora eles pertengam a realidade psiquica do sujeito. (Bergeret, et
al., 1989)

A par de uma regressdo formal, que conduz os investimentos voltados para o
principio da realidade na direcg¢do do primado do principio do prazer, o autor anterior
fala-nos, relativamente aos toxicodependentes, de uma regressdo pulsional, cujo grau
varia de uma personalidade para outra, mas cuja existéncia ¢ clinicamente observavel
no conjunto das situagdes de dependéncia. No entanto, trata-se mais de uma fixagao,
na utilizacdo do conteudo libidinal num certo momento da psicogénese individual, do
que de um retorno a posigdes pulsionais que teriam sido superadas. O autor d4 uma
grande relevancia a violéncia, na compreensdo do funcionamento psicologico do
toxicodependente. A violéncia nestes sujeitos parece ter as mesmas caracteristicas da
violéncia infantil, em que ha auséncia de sentimentos de 6dio e de agressividade

personificado. (Bergeret, et al., 1989)
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Outro autor que se pode enquadrar no modelo psicanalitico e que desenvolve
uma teoria sobre o fenomeno da toxicodependéncia ¢ Olievenstein, (1989), este
defende que a toxicodependéncia ¢ um fendémeno psiquico activo, isto ¢, desejado e
procurado e que sé pode ser devidamente compreendido de acordo com a existéncia
original de uma espécie de “falta”, esta refere-se a uma falta arcaica complexa e dificil
de tolerar. Este encontro entre sujeito e droga, restitui ao individuo uma identidade,
ainda que pela negativa mesmo que o preco a pagar seja demasiado alto. E como se
magicamente este encontro restituisse ao sujeito, ao nivel do imaginario, a
compensacgao dessa falha original.

Contudo, esta falha ¢ tdo dolorosa que o adicto opta pela transgressao e pelo
prazer. A partir dai, tudo funciona como se a falta s6 pudesse existir com e através do
prazer. Forma-se na mente do sujeito toxicodependente uma espécie de dualidade
prazer-sofrimento em que s6 mesmo a intensidade da dor consegue contrabalangar e
justificar o prazer. Quanto maior o sofrimento, maior serd o prazer da proxima dose.
Ao longo do tempo o sujeito vé-se pouco a pouco sufocado pela violéncia e pelo
imediatismo da necessidade. A necessidade e a sua satisfacdo dizem respeito ao
produto e a compulsdao de repetir incessantemente esta experiéncia de satisfacao,
como forma de negar a falta, o desejo e manter a necessidade. Momentaneamente o
sujeito em lua-de-mel com o produto experimentard a sensa¢cdo de volta ao paraiso
perdido, onde ndo ha lugar para medos, incompletudes, anglstias de morte e solidao.
E como se o sujeito encontrasse uma imagem de si, que nada tem a ver com a falta e
que em tudo se aproxima do divino, do ndo humano. Porém, o momento de lua-de-
mel ¢ irrisério e o que fica ¢ a necessidade de voltar a consumir, essa ¢ a grande
certeza, voltar a consumir. (Olievenstein, 1989)

A partir daqui comecam as tentativas do sujeito em abandonar os consumos,
mas o deixar significa abdicar da identificacdo totalitaria, associada a uma realidade
limitada e limitante, aos seus olhos. Apds a desintoxicagdo o adicto vé-se confrontado
com a baixa auto-estima, a impoténcia, um corpo maltratado, e o sujeito toma
consciéncia da distancia que o separa daquela imagem toda poderosa de si mesmo,
nascida da parte mais omnipotente do Eu, e reforcada pelo produto. Assim surge a
tentagdo que pode levar a recaida. Ao associar a droga a um bom objecto, o sujeito
esta a incorporar a propria falha, conseguindo, na sua condigdo, ir além de qualquer
limite que reporte a condicdo humana. A partir dai, pode-se negar a separacdo, a

mortalidade e a dependéncia necessaria. (Olievenstein, 1989)
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Segundo a perspectiva de Dias (1980), o problema da droga ¢ inseparavel do
problema da juventude. O autor centra as suas reflexdes essencialmente sobre a
adolescéncia, no sentido de encontrar ai, razdes que expliquem de alguma forma o
funcionamento psicologico do toxicodependente. O autor parte da hipdtese da
toxicodependéncia se instalar sobre um vazio, sendo o encontro entre o adolescente na
sua crise e a droga, que vai cobrir o vazio provocado pelo afecto depressivo,
originario do luto das figuras parentais. Isto pode acontecer, independentemente do
tipo de estrutura da personalidade do individuo. Por sua vez a adolescéncia ¢ sempre
uma fase de crise, ¢ um ponto fundamental na evolucao psiquica humana, e vai repor
o conflito edipiano que leva o jovem a fazer o luto das imagens parentais, abrindo
consequentemente o caminho para a sua emancipagdo. Se a droga, aparece nesse
momento, ndo vai permitir que essa emancipagao se faca, favorecendo a regressao.

O toxicodependente funciona num modo primdrio, a amotivacao esta patente e
a impossibilidade perante o investimento nos outros € na cultura ¢ uma dado assente.
E como se o sujeito procurasse deliberadamente a alucinagio e a clivagem psiquica,
passando estas a ser um objecto de desejo. No entanto, o autor pde a hipotese de que
se o adolescente tiver para além dos conflitos proprios da idade, boas condi¢des para
ultrapassar esta fase, ¢ provavel que, mesmo que se dé o encontro com a droga, este
seja passageiro € nao modifique o sistema psicoldgico. (Dias, 1980)

O mesmo autor ressalta a existéncia de um afecto depressivo no individuo
toxicodependente, este afecto estd ligado a uma perda, portanto a uma mudanga
negativa, em que vai haver uma “perda objectal” devido a um trabalho interno de luto
em que estdo em jogo investimentos e desinvestimentos. O adolescente desinveste as
figuras parentais, faz o “luto” e passa a investir no exterior, fazendo novas
identificacdes fora do seio da familia. Ao fim ao cabo, este processo consiste a num
luto pelo qual o adolescente passa e que vai resultar num afecto depressivo, que
consiste no desinvestir as relacdes de dependéncia que a crianga manteve com 0s pais
e reinvestir em novos tipos de relagdo. (Dias, 1980)

Para os toxicodependentes torna-se muito dificil fazer o luto das figuras
parentais e ¢ esta impossibilidade que resulta numa ndo identidade. Assim, os
problemas da adolescéncia oscilam entre a depressao que se segue ao luto infantil, e a
“regressao narcisica” que o acompanha. O comportamento adictivo, por um lado cria
uma barreira a nivel interno, que vai permitir a regressao e obstruir a relagdo objectal,

e por outro lado, a nivel externo vai inibir as relagdes sociais. A elaboragdo do luto
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infantil e a aquisi¢ao da identidade que a segue, sdo dificeis e perturbadas, a perda da
identidade vai provocar uma alteracdo que € caracterizada por uma inadaptagdo, em
que o grupo tem um papel importante, possibilitando a aquisicdo de uma “identidade
alternativa falsamente relacional” (Dias, 1980, p.36).

Em consequéncia do que foi exposto atrds, os distarbios proprios da
adolescéncia vao ser falsamente resolvidos pela relagdo com a droga, o que vai
impedir uma resolugdo positiva dos distarbios. A droga vai assim esconder o
problema real e exprime “um sintoma de um mal maior” (Dias, 1980). Ainda para
Dias (1980) o potencial dependente procura o efeito prazer—farmacogénico, onde o Eu
podera encontrar a euforia, sendo que o consumo de droga ndo deixa espago para a
fraqueza. Daqui surge a sensacdo de aumento de auto—estima e na elevagdo da
tonalidade afectiva, permitindo ao Eu o reencontrar da sua grandeza original, que nao
¢ mais do que a omnipoténcia narcisica do Eu megalomano, como se o seu mal estar
resultante da confrontacdo com a realidade, nao tivesse sido sendo um pesadelo que €
magicamente superado pela droga. Apos o efeito desta, a realidade torna-se mais
dolorosa, pelo que compulsivamente o sujeito é levado a novo consumo, numa
tentativa de manter a auto—estima e combater a depressao.

De acordo com Vieira (1996), o uso abusivo de drogas, e em particular a

heroina, enraiza-se nas perturbagdes mais ou menos graves do narcisismo. Este autor
debruca-se sobre as teorias de Rado (1933) e afirma que quando Rado sublinhou o
bindmio, depressdo ansiosa—inflagdo narcisica, permitiu compreender o
funcionamento mental do toxicodependente. Decorre, contudo, deste modelo a
existéncia de impulsos destrutivos. A clinica analitica mostra-nos que os
comportamentos adictivos sdo estratégias defensivas com vista a apaziguar angustias
extremas, cuja fonte se encontra nas representagdes sadicas do Super Eu primitivo.
O toxicodependente ¢ entdo incapaz de julgamentos realistas, quer em relagdo aos
objectos internos, quer aos externos. E um Super Eu brutal, cruel e sadico que deve
ser contido, pelo apaziguamento a qualquer preco. Bergeret recorda que a expressao
“adicto”, (anglo-saxonica) que significa toxicodependente, era utilizada na idade
média “em relagdo ao que pagava uma divida com o seu proprio corpo”. (Bergeret,
1998)

As manifestagdes comportamentais resultam da necessidade que o sujeito tem
de reagir por actos para compensar as caréncias afectivas e a imobilidade do universo

imagindrio. Assim o corpo fica como que ao servico do comportamento ¢ como se,
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com os comportamentos adictivos, o corpo pagasse as falhas do imaginario. (Sami-
Ali, 1988)

Segundo Matos (1992), ¢ patente a existéncia de dificuldades do toxicomano
em estabelecer uma relacdo adulta, mudando varias vezes de parceiro. Estas
dificuldades reflectem-se igualmente a nivel do grupo de pares, na medida em que ¢
vulgar a procura por parte do jovem de outros individuos com problematicas idénticas
a sua. Por outro lado salienta que o toxicodependente se aproxima de uma
organizagdo depressiva, em que o sujeito entra numa economia de perda, ou seja,
sentindo a falta do afecto, d4 sempre mais do que o que recebe, na expectativa de
receber o suficiente. Paralelamente, funciona o processo de idealizagao do outro, a par
duma desvalorizagdo de si proprio. O objecto infantil sofreu uma clivagem, sendo o
objecto externo idealizado e a representacdo inconsciente desse objecto, ¢ um objecto
maligno, a mae controladora, como o toxicOmano tantas vezes a descreve.

Na literatura mais recente Matos (2001) considera que se encontra no
toxicodependente uma depressdo primitiva ou depressao simples. Tratando-se esta de
uma depressdo em que praticamente ndo existe culpa, nem inferioridade, devido a
uma quase auséncia de formacdo de Supereu e do Ideal do Eu. Podendo surgir em
substituicdo um Eu ideal ou Self grandioso, em alternativa a instancia objectal Ideal
do Eu. Em que o mundo interior do depressivo se reduz a uma representagdao de si
mesmo, como impotente € sem valor, com um objecto interno pouco consistente e
confortante.

O autor define que os factores que estdo na base deste funcionamento
depressivo sdo: a existéncia de uma insuficiente introjec¢do construtiva nuclear; uma
insuficiente introjec¢do positiva orbital; assim como uma insuficiente exploragdo do
mundo, aprendizagem directa e identificacdo idiomorfica. (Matos, 2001) A partir da
existéncia destes factores ocorrem fendmenos como: insuficiente desenvolvimento de
competéncias e pericias, com consequente redugdo das ambicdes pessoais, juntamente
com uma tendéncia “ocnoéfila” (para agarrar-se); inexisténcia de entusiasmo, sendo
este um dos principais indicadores de saude mental, logo, de auséncia de depressdo e
abatimento; falta de esperanga, que surge devido a auséncia de um objecto interno
activador de sonhos e utopias; sentimentos de inseguranca; existéncia de uma espécie
de desejo insatisfeito, que leva o sujeito a estar sempre a procura de um objecto de

apego, para alivio da ansia, assim como, de sofrimento provocador da dor depressiva,
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e que ¢ inerente a caréncia objectal. Daqui resulta a dor psiquica, que representa o
afecto doloroso da falta de afecto. (Matos, 2001)

Existe um sentimento de vazio, de que falta algo, a isto associa-se a
amotivacao e anedomia, ndo sentindo prazer em nada, nem apetite para fazer algo. A
maior parte das vezes este sentimento de falta ndo € consciente. O que significa que a
caréncia afectiva foi tdo precoce que nem deu tempo para sentir o que € o amor. Neste
seguimento o sujeito organizou, como diz Matos (2001), um nivel de sensibilidade
sensual “protopatica” e ndo afectiva e “diacritica”. E como se os afectos ndo
chegassem a conhecer desenvolvimento e diferenciacdo, tendo unicamente
sentimentos de conforto/desconforto, apatia/elevacao, vazio/plenitude, dor/prazer. O
autor assume que esta dindmica surge como uma aparente alexitimia, em que perante
esta imaturidade afectiva, os afectos finos ndo foram criados. Nao se tratando
meramente de uma incapacidade de os reconhecer e exprimir em palavras,
aproximando-se mais de uma “atimia da evolug¢ao”. (Matos, 2001)

Esta depressividade, nunca se desenvolveu como depressdo clinica manifesta e
desenvolta, assumindo-se como “uma depressdo sem depressdo, porque nio se formou
como tal, ndo progrediu até ao estatuto de depressdao” (Matos, 2001, p. 21). Neste
sentido o autor afirma que ¢ antes uma pré—depressdao. Nao ¢ uma verdadeira
depressao porque lhe faltou a constituicio de um objecto interno, consistente e
constante. SO se pode sentir a perda do que ja se teve, logo € a perda do afecto que
causa a depressdo, ¢ este o mecanismo central para a constituicdo da depressdo
propriamente dita, a depressividade tem outra evolu¢do e promove a depressdo do
sistema imune.

Embora haja autores, do campo psiquidtrico e psicanalitico, que fazem
equivaler, grosso modo, aos toxicodependentes, personalidades do tipo borderline, ha
aqueles que, como Blatt e outros (1984), afirmam que existem dados consistentes, de
entrevistas clinicas e testes objectivos e projectivos, que indicam que os adictos a
opiaceos e outros toxicodependentes, como grupo, sdo na sua maioria, doentes
neuroéticos. Estes dados ndo excluem a existéncia de um menor nimero de individuos
que tém outras formas de psicopatologia, como perturbagdes borderline da
personalidade ou psicoses.

Os dados indicam que os toxicodependentes, como grupo, seleccionam um
modo particularmente desordenado e auto destrutivo de adaptacdo a conflitos e

problemas essencialmente neurdticos. Escolheram um processo de se isolarem para
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conseguirem com a droga os prazeres e satisfacdo que a maioria das pessoas procura
através de relagdes pessoais e intimas (Blatt, 1984).

Dando seguimento a esta linha de compreensao, Neto (1996) considera que a
heroina, cocaina, ou outras drogas introduzem severidade na patologia, porque
funcionam como um reldgio externo que os obriga a actos anti—sociais. O grupo
desviante pode cair assim nos itens de personalidade borderline tipica, apenas para
que em vias de recuperacdo, reentrem na vertente neurdtica. Nestes casos o autor
assume que o diagnostico seja s6 um, o da perturbagdo neurética. Para o mesmo autor,
se existe defeito, ndo ¢ na personalidade em si propria mas na a teia de relagcdes que a
nutrem e estruturam. Ha deficit na construg¢ao e na constancia do bom objecto interno,
a partir de relagdes perturbadas com os pais, desde o nascimento ou mesmo, por
vezes, desde a concep¢do imaginaria pelos pais daquela crianga como crianga. Ha
crise na primeira infancia e producao de sintomas posteriores de neurose infantil,
vindo a surgir de novo e definitivamente na adolescéncia ou na adolescéncia tardia.
(Neto, 1996)

Ao observarmos toxicodependentes nas primeiras fases de tratamento nas
Comunidades Terapéuticas ou em psicoterapia, agora ja livres de droga, mas com os
desvios de personalidade a mostra, mais aparentes, encontramos importantes estigmas
depressivos, tragos parandicos marcados, uma culpabilidade macica, e por vezes um
altruismo nao compensado por uma sauddvel auto—estima. (Neto, 1996)

E de salientar a posi¢do de Dias (1980) a qual defende a importancia em
reconhecer a existéncia de tragos de funcionamento comuns aos toxicodependentes,
considerando que € de dificil resolugdo, se estas formas de funcionar sdo prévias ou
adquiridas, pela regressao implicita perante o abuso de drogas. Por outro lado, assume
que ¢ comum encontrar nos toxicomanos sentimentos e afectos de natureza
depressiva, na relagdo terapéutica, assim como indicios de sintomatologia neurdtica
aquando do internamento. Por outro lado, ¢ defendido que seja o encontro
droga/toxicbmano que se apresenta como o ponto fundamental no trajecto psico—
biologico, operando-se a partir daqui uma regressdo acompanhada por um
empobrecimento do afecto.

Numa tentativa de ler a personalidade do toxicodependente a luz da teoria de
Sami-Ali, podemos encontrar aproximagdes entre o comportamento adictivo € um
funcionamento caracterial (Sami-Ali, 1987), caracterizado por uma realidade

puramente imediata, parecendo ocorrer uma espécie de recalcamento do imaginario.
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A substancia torna-se central na vida do sujeito e adquire a importancia de objecto
unico sendo a solugdao e a0 mesmo tempo o problema, pois aparentemente parece que
resolve todo um conjunto de angustias ndo elaboraveis. (Danan, (2004).

Sami — Ali, (1988) salientar que no individuo toxicodependente ¢ patente uma
espécie de precariedade das possibilidades imaginarias. O comportamento adictivo
desvanece e afasta a vida onirica. Por outro lado, salienta a originalidade da
toxicomania no Egipto, uma vez que aqui os consumidores de haxixe continuam a ter
acesso a vida onirica. Neste sentido, o imaginario que resulta duma actividade mental
criativa, permitindo ao sujeito criar uma vida fantasmaticas, para entrar em relagao e
apanagio de uma boa satude afectiva, ndo se encontra operante no toxicomano. Estas
caréncias limitam por sua vez as trocas afectivas com o mundo exterior e a realidade
que ele representa. O sujeito passa a ter dificuldades em antecipar desejos e prazer, na
troca com o outro.

A partir do momento em que o sujeito se torna dependente da substancia, o
efeito farmacolégico domina a vida e o corpo. O individuo dirige-se basicamente para
a acg¢do e comportamento a utilizagdo do seu mundo imaginario encontra-se
comprometido. Danan (2004) admite que esta aproximag¢ao entre a toxicomania ¢ um
funcionamento caracterial promove igualmente dificuldades relativamente ao sono
paradoxal e consequentemente a actividade do sonho. Tal compromete os recursos de
elaboragdo fantasmatica e imaginacdo. Progressivamente o sonho vai desaparecendo
da vida do toxicoOmano, tal como a angustia e a frustragdo o sonho também deve ser
evitado, o que mantém o sujeito longe da sua subjectividade e interioridade.

Pedro, (1987) ja tinha revelado esta ideia admitindo a existéncia de uma
relagdo negativa dos toxicomanos com o imaginario, sonhos e ritmos bioldgicos, em
que nas adic¢des de longa duragdo o sujeito organiza uma espécie de formagado
caracterial adequando-o a uma realidade puramente imediatista. Assim da-se uma
perda de interesse por dimensdes proximas do imaginario, sem que o sujeito sinta esse
empobrecimento. A vida do adicto funciona s6 e para a substancia que a tudo reduz,
os conflitos tornam-se insoliveis. O consumo ja ndo visa o prazer, mas sim a inibi¢ao
de conflitos psiquicos, distanciando o sujeito da relagdo com o outro e de si proprio.

Os consumos continuados permitem ao toxicomano funcionar préximo de uma
adaptacao a algo que ¢ exterior a si, a substancia. Assim a sua identidade fica
comprometida vivendo meramente numa identidade de superficie. Esta estd ancorada

numa visdo meramente iluséria do mundo, parecendo este harmonioso, mas que

Pagina 33



Imagem Corporal na Toxicodependéncia e VIH/Sida

verdadeiramente ndo passa de uma harmonia quimica, numa adesao total a substancia.
(Pedro, 1987) Tal funcionamento aproxima-nos de uma equivaléncia ao recalcamento
do imaginario.

O corpo do toxicomano revela ritmos bioldgicos alterados pelo uso da
substancia. Particularmente os ritmos do sono, existindo uma espécie de insonia, que
se manifesta contra o sono. Este ndo dormir, além de suprimir o contacto com o
mundo onirico assume-se como uma defesa contra a possibilidade do individuo se
relacionar com o sonho e logo com uma dimensdo mais subjectiva e intima. (Pedro,
1987)

Para Pedro (1987) a toxicomania revela-se como uma patologia de impasses,
devido a dependéncia da substancia os seus ritmos sao artificiais, o sono e vigilia sdo
artificialmente sincronizados. O “corpo profundo” estd dominado e surgem sinais
contraditorios de natureza simpaticomimética (desregulagdo taquio, branquicardia,
hipo e hipertensao, hipo e hiperglicémia). Assim as drogas dominam a vida psiquica e
relacional do sujeito, tal como o corpo e o ritmo corporal. Este dominio da droga
perante o toxicomano normaliza-o adoptando-o a uma realidade uUnica, a da
substancia.

De todas as teorias apresentadas faz-nos sentido destacar a de Bergeret,
(1984), o qual defende que ¢ possivel encontrar nos toxicodependentes diferentes
formas de personalidade, ao nivel de estrutura e funcionamento. Parece-nos que a
personalidade do toxicodependente ndo se circunscreve exclusivamente a um
funcionamento em particular. Porém ¢ de salientar que, quando o toxicomano ndo ¢é
psicotico, mas esta enquadrado num registo neurdtico sdo notdrias as caréncias
imaginarias presentes nestes individuos. O que nao significa que em psicoticos tal
também nao se verifique, pois a sintomatologia psicética pode ficar atenuada, com os
efeitos psicotropicos das substincias ajustando-se o individuo a uma realidade
unicamente pautada pela exigéncia exercida pelo poder da dependéncia. A ideia de
existirem falhas imaginarias nos toxicomanos vai ao encontro de Pedro (1987) e
Danon (2004), pois ¢ apresentada a hipotese que o toxicodependente apresenta um
funcionamento em que o seu mundo imaginario estd de alguma forma comprometido
e limitado na sua actuacdo. De acordo com a nossa pratica clinica tal constatacdo ¢
notéria, de facto parece que os toxicomanos funcionam num registo extremamente
organizado pela substincia (particularmente heroina), a qual ira cilindrar todo o

mundo subjectivo do sujeito, o qual passard a viver em funcdo das exigéncias
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instauradas pelos condicionalismos da dependéncia. A dimensdo intrinseca e
imaginaria do sujeito também se encontra anestesiada tal como alguns indicios de
psicopatologia. A heroina reduz absolutamente o sujeito ao seu funcionamento, inico,
exigente, pratico, superficial e operatdrio limitando-o ao consumo e meandros do

mesmo.
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1.6. Droga e Familia

A familia é considerada como um sistema de varias geragdes ligadas entre si
por lagos de parentesco, funciona como uma pequena sociedade, isto é tem uma
estrutura com papéis e fungdes definidos, com canais de comunicagdao claramente
estabelecidos, diferindo da sociedade global apenas ao nivel do envolvimento
relacional-afectivo dos seus elementos no sistema. Como todos os sistemas abertos, a
familia ndo ¢ imutavel, sofrendo pressdes do sistema social e dos seus subsistemas
que provocam mudanga. Pensamos ndo ser possivel abordar a questdo dos
toxicodependentes adolescentes e juvenis sem os enquadrar na problematica geral de
familia actual, em que a sua vida se torna muitas vezes extremamente dificil.

Na actualidade, com a mudanca de valores e mitos da sociedade, existe
também uma reformulacdo ndo s6 do funcionamento familiar, mas também uma
redefini¢do do que ¢ a familia, facto especialmente claro com o crescimento das
familias reconstruidas devido ao aumento dos divorcios. Esta redefini¢do do sistema
familiar decorre de alguma maneira, de factores que concorriam para a coesdo
familiar, predominantemente econdmicos no passado, mais de ordem afectiva na
actualidade. Esta coesdao do sistema baseada nos factores afectivos ¢ claramente
menos forte, aumentando a instabilidade no funcionamento e na propria defini¢ao do
sistema. Por outro lado, a pressdo social sobre a familia ao nivel econdémico, com o
aumento das exigéncias econdmicas para que a familia seja considerada como tendo
um nivel de vida minimamente aceitavel faz com que o sistema familiar se centre
mais nas relagdes para fora, em desfavor da intensidade e qualidade das relagdes intra-
familiares. (Relvas, 1998)

Por outro lado os horarios desencontrados, os longos tempos de transporte, a
ansiedade face aos multiplos problemas quotidianos, ndo permitem aos pais a
disponibilidade suficiente para o didlogo com os filhos. A vida numa sociedade em
profunda mutacdo, a perda de um quadro mais ou menos rigido de valores, o
descrédito dos métodos pedagdgicos em que foram educados, por vezes a consciéncia
de terem um nivel escolar e cultural inferior ao dos filhos, conduzem a frequentes
situagdes de demissao dos pais. As expectativas em relagao ao futuro dos filhos e
contrastando fortemente com a experiéncia destes, agravada pelas diferencas de nivel
cultural e pela falta de disponibilidade ja apontadas, tornam extremamente dificil e

penoso o didlogo no seio da familia. Estes problemas sdo agravados quando a
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realidade ou a suspeita de um toxicodependente se instala numa familia. (Relvas,
1998)

A anguistia e sentimento de total impoténcia sdo quase constantes,
acompanhadas de atitudes acusatorias a escola, as mas companhias, aos maus pais,
etc. sendo frequente encontrar pais francamente deprimidos. Rapidamente toda a
relacdo se polariza a volta da droga, quer na tentativa de convencer o jovem do perigo
das substancias usadas, quer na tentativa de intimidacdo e vigilancia quer na
incompreensdo para com quem pde em causa, ha pratica, o modo de vida comum.
Estas atitudes relacionam-se com ideias correntes sobre a droga, principalmente pelo
seu caracter magico, definido por 4 premissas miticas, como afirma Cordeiro, (1989):
tomada inicial involuntaria, viciagdo imediata, alteracdo total do comportamento, e
impossibilidade de saida.

As relagdes existentes no seio da familia do toxicodependente assumem um
certa complexidade, com uma dindmica desorganizante, esta ¢ por vezes negada com
uma atitude de cobertura, logo é comum os pais referirem-se a toxicodependéncia do
filho como se esta fosse um fendmeno descontextualizado no ambiente familiar,
porque neste esta tudo muito bem. (Gameiro, 1998)

Dias (1980) salienta que no seio destas familias existe um “medo de
separacao”. Este medo refere-se a um processo de interdependéncia entre os
diferentes membros da familia. Sendo que o sentimento de identidade s6 ¢ mantido
pela manuten¢do da mesma dinamica familiar. Ora, na familia do toxicodependente o
medo da separagdo leva os pais a tomarem atitudes que impedem o adolescente de sair
do meio familiar, nem que para isso tenham que alterar papéis, mediando-os por uma
atitude hiper-protectora. E obvio que esta atitude vai ter graves consequéncias no
adolescente, cujo desenvolvimento da vida afectiva se estrutura no fim ultimo de
aquisicao da identidade com a consequente redefini¢cdo de papéis no seio da familia. A
familia aparentemente tenta controlar o comportamento do filho, porém acaba por se
mostrar incapaz de o ajudar a adquirir normas e atitudes adultas, ou a ter uma
perspectiva realista e independente.

Virios estudos confirmam a existéncia de um deficit perante a internalizagao
da imago paterna, mais do que a materna. Apesar desta tltima se organizar, na maior
parte das vezes numa hiper-protec¢do, que pode ser consequéncia da auséncia da
imagem paterna. Além desta hiper-protecgdo, a mae pode mostra-se igualmente

culpabilizante, narcisica, inconsistente, rejeitante, manipuladora e sedutora. As
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relagdes afectivas do adicto com a mae apresentam por vezes uma distancia afectiva
desta ultima, assim como alguma punitividade. Contudo ¢ provavel que a
desorganizacdo da relagdo com a mae, resulte da auséncia da figura paterna, seja esta
auséncia real ou virtual. A auséncia da figura paterna acentua a problematica do
empobrecimento da autoridade. Por outro lado, héa toxicodependente que organizam
uma imagem do pai extremamente negativa, com consequéncias na relagao, entao
centrada numa reciprocidade rejeitante ¢ na agressividade, existe neste caso um
verdadeiro disturbio da relagdo pai-filho. (Fleming, 1997)

A familia do toxicodependente no meio de toda a conflitualidade foge de todo
um papel parental definido, assim como da responsabilidade a ele associada. Os filhos
inserem-se numa pobreza identificatoria, para a qual a toxicomania pode funcionar
como uma atitude de defesa. A toxicodependéncia funciona como um sintoma da
existéncia de conflitualidade no seio intra-familiar, sendo que o sintoma representa
igualmente a resolugcdo paradoxal do conflito. Os pais assumem perante o filho
toxicobmano, uma atitude também paradoxal, pois se por um lado apelam ao seu
crescimento e independéncia, por outro promovem comportamentos que o encorajam
a ficar dependente. (Herve, 1991)

Estudos que comparam grupos de toxicodependentes com outros nao
toxicomanos, apontam que os primeiros demonstram sentimentos de maior
infelicidade na infancia. Contudo assumem fortes desejos regressivos, em reviver
parte da sua infincia. As punic¢des fisicas sdo frequentes na infancia, e este grupo
também tinha mais tardes livres na adolescéncia. Por outro lado, eram menos
encorajados a trazerem amigos para casa, € os pais nao demonstravam grande
interesse nos trabalhos escolares dos filhos. Salienta-se uma menor comunica¢ao com
os pais, acompanhada de atitudes criticas e discussdes entre pais e filhos. (Batista,
1998).

Matos, (1996) defende que a toxicomania pode-se apresentar como um
sintoma ou sinal de uma auténtica doencga psiquica ou de patologia grupal (familiar).
Sendo que as suas causas, condicionalismos e evolucdes sdo multiplas e dispares.
Podendo estar na sua base um conflito aberto ou camuflado entre o adolescente e as
pessoas a quem esta ligado e de quem depende; como pode estar em causa um conflito
psiquico jé interiorizado, sendo este ja um problema de verdadeira psicopatologia, ou
seja, uma neurose (no seu sentido mais lato). Neste sentido, a toxicomania ndo ¢ vista

como uma doenca isolada, mas um sintoma de crise individual ou social, ou de

Pagina 38



Imagem Corporal na Toxicodependéncia e VIH/Sida

organizacdo patologica da pessoa ou do grupo. Logo ¢ variadissima a gama de
etiologias responsaveis.

Existem linhas de investigacdo que assumem a existéncia de perturbacdes
psiquiatricas no seio da familia do toxicodependente. Por outro lado ¢ importante
salientar a relacdo existente entre a familia do toxicbmano ¢ consumo de alcool ¢
droga pelos seus familiares. Sabe-se que existe uma prevaléncia de habitos toxifilicos
em filhos de consumidores, seja de alcool ou outras drogas. Sendo relativamente
frequente o uso e abuso pelas maes, de psicofarmacos. Neste sentido, quanto maior a
percep¢ao do uso de droga na familia, seja na mae, pai ou irmaos, maior sera a
tendéncia para a toxicodependéncia. (Batista, 1998)

Se a familia falha como agente social, deixando de ser estabilizador contribui
para a possibilidade de comportamentos desviantes e toxicomania. Os individuos
toxicomanos apresentam ainda além de uma dependéncia perante o grupo de
afinidades, um acentuado conflito familiar e por vezes social ¢ na confluéncia de
todos estes factores ¢ de salientar a maior frequéncia de auséncia a escola, e ou fracos
resultados escolares. (Batista, 1998)

Alguns autores relacionam a toxicomania com perdas parentais. Willis (1971)
aponta a existéncia de elevada incidéncia de separagdes na familia do consumidor,
assim como lares desfeitos pela auséncia de uma das figuras parentais. Salienta uma
elevada taxa de divércios, separagdes e mortes nestas familias. E importante ter em
linha de conta que certas dimensdes do funcionamento familiar, tais como a sua
organizagao, o nivel de conflito entre os membros, o controlo parental e até os valores
ético-religiosos estdo associados ao desenvolvimento, do sentido interno de coeréncia
dos filhos adolescentes. Isto significa que um bom clima familiar esta associado a
uma boa capacidade de coping nos adolescentes, o que constitui um importante
preditor do evitamento dos comportamentos de risco de consumo de drogas.

(Gameiro, 1988)

1.7. Droga e meio sdécio-cultural

Temos de ter em conta que, na maior parte dos casos, no evoluir toxicomano, a
adolescéncia apresenta-se como o periodo de vida em que os sujeitos iniciam o
contacto com as drogas. Logo o grupo tem um papel determinante, uma vez que
grande parte das identificagdes juvenis se fazem no e com o grupo. Até a simples

procura da droga, ¢ de forma geral feita em conformidade com um ou mais elementos
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de um grupo. Sem duvida que a introdugdo no mundo da droga, depende da iniciagdo
através de um amigo, habitualmente um consumidor experiente, sendo por isso um
acontecimento social. Sendo assim, o grupo tem um papel importante, pois nao so6
pode fornecer a droga, como modelos para formas de comportamentos, habitos e até
uma linguagem nova, ao ponto de ser possivel falarmos de novas culturas ou sub-
culturas. A sub-cultura fornecida por um grupo, permite ao sujeito iniciar uma carreira
desviante sem que o estigma social seja sentido por si, uma vez que no seio do grupo
todos se assemelham neste codigo desviante. Esta sub-cultura organiza novos
objectivos de vida que se adaptam a conformidade do grupo e promovem um
importante papel de denegacao. (Morel et al., 1998)

O poder do grupo ¢ a facilidade de entrar em conformidade a este pode surgir
devido a uma inadequada ou contraditdria socializacdo, ligada a factores prévios de
desorganizacdo familiar e social. Entdo, se o individuo estd particularmente
fragilizado devido a perda de afecto familiar, por exemplo, tem mais facilidade em
assumir a identidade toxicomana. O grupo fornece o que falta, o papel de um atributo
social que promovera comportamentos delinquentes. Pertencer ao grupo € pertencer a
algo, a uma sub-cultura que lhe transmite a sensagdo de ter adquirido um Ideal do Eu,
o grupo funciona como um modelo e refor¢o social, inovador e até fornecedor de
prestigio. (Rosado, 1994)

Apesar de ser universal que todas as classes sociais sdo atingidas pelo
fenémeno da droga, certos estudos apontam para uma particular incidéncia de
toxicomania nas classes sociais mais desfavorecidas. Muitas vezes associados a
degradacao social, e familiar, e até alteracdes psicopatologicas. Alguns autores
relacionam esta incidéncia com a existéncia de uma consciéncia intensa de pobreza
social, nas classes mais baixas, a partir da qual a droga funcionaria como uma defesa
contra o fosso existente, perante a fantasia e a realidade ambiental. (Costa, & Melo,
1994)

Por outro lado, as forgas sociais, no seu conjunto, podem actuar sobre o
individuo ou grupo, de uma forma facilitadora da erupcdo de comportamentos
caracterizados pelo abuso de drogas. S3o exemplos os fendmenos ideoldgicos
podemos enquadrar aqui o exemplo dos famosos anos 60. Onde o préprio consumo de
substancias significava a transicao entre os valores formais e a exaltagdo de novos

valores. Certas sub-culturas valorizam e estimulam o consumo de substancias, como €
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exemplo o caso de consumos pela satisfagdo de uma exploracdo cognitiva,
relacionada até com formas de aspiragao académica. (Agra, 1994)

Lazarus (1977) constatou, nos seus estudos que a proveniéncia social baixa ¢é
mais elevada entre toxicomanos de opiaceos, do que nos consumidores de outras
drogas. Por outro lado, fenomenos de emigragao, que por vezes condicionam o sujeito
a grupos minoritarios e desfavorecidos, associados a sentimentos de solidao,
indiferenca afectiva, inseguranca, desvalorizagdo, desilusdo, promovem uma
confluéncia de sentimentos negativos e baixa auto-estima, que podem aproximar o
sujeito de comportamentos toxifilicos.

E ponto assente que o grupo joga um papel importante na entrada no mundo
dos consumos, assim como a existéncia de drogas no mercado. Contudo estes factores
ndo explicam por si so a totalidade do fendmeno. De toda esta revisao bibliografica
ficou-nos a ideia, que apesar destes serem factores importantes, o papel relacional
com as figuras parentais assume um papel determinante, até porque ¢ a falta de
recursos a este nivel que possibilita ao individuo estar mais susceptivel ou ndo a aderir
ao grupo. Queremos com isto dizer que, em parte, o grupo vem ocupar o lugar
deixado pela abdicagdo ou insuficiéncia dos pais em suprir as necessidades
identificatorias juvenis. H4 uma relagdo directa de proporcionalidade entre a distor¢ao
do anel familiar e a vulnerabilidade do jovem ao uso abusivo de substancias toxicas.
Quando esta distor¢do ocorre no campo do real, seja por morte ou auséncia fisica de
um dos pais, esta relacdo de proporcionalidade parece aumentar consideravelmente.
Isto vai ao encontro do que afirma Dias (1988), sobre o papel organizador e contentor
dos grupos em situagdes de ruptura no campo familiar. Sendo esta funcao
organizadora, tanto maior, quanto o critério de inser¢do nos grupos, baseando-se na
heterogeneidade de suas caracteristicas formais e de funcionamento, factor que
privilegia os processos de individuagdo e autonomizacao do jovem.

Além da importancia que a influéncia do grupo pode ter no processo de
toxicodependéncia, em particular com os jovens, ¢ de salientar a existéncia de
condicionalismos de ordem social que podem funcionar como facilitadores de
desorganizacdo, e eventualmente conjugados com caracteristicas pessoais e
familiares, sejam potenciadores de eclosdo ao fendomeno da toxicodependéncia.
(Tinoco, 1999)

Neste contexto o prolongamento da escolaridade aumentou o tempo de

dependéncia familiar ajudando a manter artificialmente uma situa¢do adolescente.
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Tornando-se igualmente dificil aos estudantes fazerem projectos dadas as dificuldades
de acesso ao ensino superior ¢ também a qualquer profissdo. Estes dados ajudam-nos
a perceber melhor, por um lado, o desenvolvimento dos toxicodependentes na
populagdo estudantil, em que os seus aspectos de moda, de rito de passagem a idade
adulta, de sinal de solidariedade entre os jovens sdo importantes, assim como as
dificuldades manifestas no rendimento escolar quando um jovem fica dependente de
drogas. Na maior parte das vezes demonstram um grande desinteresse pelo estudo e
uma dificuldade ainda maior na frequéncia regular das aulas. Porém, ao contrario do
que geralmente ¢ considerado, grande parte dos toxicodependentes trabalha,
conseguindo na sua maioria, manter o emprego sem grandes dificuldades embora sem
grande interesse. As profissdes mais frequentes sdo operdrios de industria e
empregados de escritdrio, na sua maioria com caracteristicas rotineiras, o que permite
ao toxicodependente a execugdo da sua tarefa sem se interessar muito por esta.
(Rosado, 1994)

Baseando-nos nas teorias de Goffman (1988), convém referir que a nossa
sociedade estigmatiza o individuo, possibilitando a este a aquisicdo de modelos de
identidade, levando-o inevitavelmente a sentir alguma ambivaléncia em relacdo a si
proprio. Este autor define estigma, como qualquer comportamento que pode
desacreditar o individuo que o pratica, uma vez descoberto que alguém apresenta esse
trago relativamente aos demais papéis desempenhados pelo individuo, a pessoa passa
a ser desacreditada em todos os momentos. Passa-se, por isso a ser prostituta,
homossexual, heroindmano, em vez de se ter uma identidade mais heterogénea. Esta
descoberta social pode segregar o individuo de determinadas esferas normativas,
retirando-lhe recursos, deixando-o com a Unica alternativa de se tornar mais desviante.
Assistimos aqui a esfera individual da profecia que se auto-realiza. O
toxicodependente enquanto sujeito distante dos padrdes normativos da sociedade
enquadra-se neste registo. Tornando-se facilmente um sujeito estigmatizado, como

individuo em decadéncia. (Goffman 1988 cit. por Tinoco, 1999)
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2. Imagem Corporal

2.1. Definicao

O termo, imagem corporal ¢ muito utilizado em psicologia, porém ndo existe
uma classificagdo muito clara do seu significado. Aplica-se o conceito numa larga
area da patologia, sendo referenciado na literatura de problemas neurofisiologicos e
psiquiatricos, fenomenos de hipnose, doengas psicossomadticas, efeitos de droga e
psicoterapia. Sofrendo esta uma grande multiplicidade de designacdes, o que reflecte
a existente dificuldade perante a compreensdao de como o individuo concebe o seu
corpo. No que diz respeito a este termo, podemos considerar a existéncia de duas
perspectivas que sdo distintas: perspectiva neuroldgica, a imagem do corpo ¢ descrita
como um processo integrador, que esta na base de diversas competéncias e aquisigoes.
Podemos enquadrar aqui a nogdo de esquema corporal, que de acordo com Head
(1920), consiste numa representagdo esquematica do corpo na consciéncia;
perspectiva psicologica, engloba todas as representagdes, percepcdes, atitudes e
sentimentos que o sujeito constroi relativamente ao seu corpo. (Head 1920 cit. por
Schilder, 1981)

Enquanto que o conceito de esquema corporal ¢ eminentemente neuroldgico, o
de imagem corporal € psicanalitico. (Cunha, 2004) Quando o termo imagem corporal
comecou a ser utilizado, surgiram algumas consideracdes se seria mais correcto:
esquema ou imagem corporal. O termo esquema corporal predominava na neurologia
e imagem corporal na psicologia. Alguns autores, como Rodrigues (1987) distinguem
ambos, assumindo que o esquema corporal ¢ uma estrutura neuromotora que permite
ao individuo estar consciente do seu corpo anatémico adequando-o a novas situagdes
e agindo de forma adequada. Parece-nos pertinente considerar que o ser humano ¢
antes de mais um corpo uno e que esta distin¢do seja um pouco paradoxal. O esquema
corporal integra a imagem corporal e vice-versa, consistindo para nés num Unico
conceito.

No contexto do nosso trabalho vamos debru¢armo-nos exclusivamente sobre a
perspectiva psicologica. Neste sentido adoptamos as seguintes defini¢des sobre a

imagem corporal:
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Para Schilder (1981), o qual introduziu a no¢do de imagem corporal, esta
consiste numa representagao mental do corpo a qual se apresenta como um sistema de
referéncia fundamental para a compreensao de todas as condutas humanas, sejam elas
normais ou patoldgicas. De acordo com o seu modelo dindmico e dialéctico, a
imagem corporal reflecte a relagdo do sujeito com o outro e consigo, de onde emerge
uma imagem. O afecto tem um papel importante a este nivel, uma vez que modifica o
valor relativo das partes da imagem corporal em fun¢@o das tendéncias libidinais. Por
outro lado, o autor ressalta o papel do movimento como factor de unificacdo com as
diferentes partes do corpo, colocando-as numa relagao precisa com o mundo exterior e
os objectos. Neste sentido, a imagem corporal adquire-se, estrutura-se e elabora-se
num contacto permanente com o exterior.

(13

Schilder, (1981), define a imagem corporal como “...a pintura do nosso
proprio corpo, que nés formamos na nossa consciéncia, o que ¢ dizer a forma como o
corpo aparece a nos proprios.”. (Schilder, 1981, p. 89)

Adoptamos também a defini¢do de Bruchon-Schweitzer, (1987), o qual propde
que a imagem corporal ¢ todo um conjunto de sentimentos, atitudes, lembrancgas e
experiéncias que o individuo acumulou a propoésito do seu corpo e que sdo integradas
numa percepgao global.

De uma forma geral, o sentido mais comum de imagem corporal refere-se ao
corpo como uma experiéncia psicoldgica, focando os sentimentos individuais e

atitudes em relagdo ao seu proprio corpo. Relacionando a experiéncia subjectiva do

sujeito com o seu corpo e a forma como organizou diversas experiéncias.

2.2. Diferentes Teorias Sobre a Imagem Corporal

A primeira defini¢do de imagem corporal surgiu no Século XVII, com o
cirurgido Ambroise Paré (McCrea, et. al., 1982). Este neurologista observou que
depois da amputagdo de um membro, o sujeito sente, ilusoriamente a continuagdo da
presenca desse mesmo membro que foi amputado. Por vezes, este “membro fantasma”
pode ter uma realidade consideravel para o sujeito, sendo aparentemente a origem do
sofrimento e dor do sujeito. Sem fazer referéncia ainda ao termo, Mitchel, (1832) nos
E.U.A., afirma que a concepcao que cada um tem do seu corpo pode ser alterada sobre
condi¢des experimentais. (Mitchel, 1832 cit. por Gorman, 1965). A escola francesa,
com Bonnier (1905), contribuiu para o estudo desta concepcdo, indicando um

disturbio chamado de “esquematia”, o qual se referia a distor¢do do tamanho de areas
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corporeas. (Bonnier, 1905 cit. por Cash, 1990). A escola inglesa contribuiu bastante
para o aprofundar do estudo sobre a imagem corporal, particularmente com o
neurologista Henry Head. Sdo apresentadas novas dimensdes de estudo, tanto
neurologicas como psicologicas, este autor foi o primeiro a utilizar o termo “esquema
corporal”, assumindo que todas as pessoas construiam uma figura de si. O autor
assume que alteracdes corporais podem mudar o esquema corporal. (Head 1920 cit.
por Fisher, 1990)

Freud nao utilizou o termo imagem corporal, contudo fez referéncia ao “Eu
corporal”. Esta ideia surgiu na sua obra “O Ego e o Id”, onde descreve o
desenvolvimento do Eu e aponta a existéncia de uma dupla posi¢do do corpo
sensorial, com uma experiéncia sensorial interna e externa. Apesar de Freud ndo
descrever a imagem corporal, esta concepc¢ao estava implicita no seu trabalho. (Freud
1923 cit. por Hanley, 2004). Nos “Trés ensaios sobre a teoria da Sexualidade”, Freud
(1905) propde uma teoria do desenvolvimento psicossexual, a partir da relacdo do
sujeito com zonas erdgenas do seu corpo. Parece que para Freud o corpo e a relagao
do sujeito com o seu corpo ¢ um aspecto determinante para o desenvolvimento da
personalidade e do proprio narcisismo.

Freud, (1923) considerou a representagdo do corpo como um elemento
fundamental na génese do Eu e na diferencia¢do do Id. Para o autor, o Eu deriva de
sensagdes corporais, principalmente das que nascem a superficie do corpo, pois € ele
que representa a superficie do aparelho mental. Freud definiu o desenvolvimento
inicial do Eu como resultado da integracdo na crianca das sensagdes da superficie do
corpo, utilizando-as para discriminar entre o0 mundo exterior € o seu proprio corpo. Do
pensamento freudiano podemos concluir que a imagem corporal € basica para o
desenvolvimento da estrutura total do Eu. (Freud 1923, cit. por Hanley, 2004). Muitas
ideias acerca da imagem corporal na literatura vém em parte da teorizagdo de Freud
acerca das experiéncias corporais. A teoria psicanalitica considera que a imagem
corporal € construida através da interac¢do entre o Eu e o Id, num inter-jogo continuo
das tendéncias egodicas com as tendéncias libidinais.

Na sequéncia das teorias freudianas temos algumas visdes sobre a imagem
corporal. A grande contribui¢ao na investigacdo nesta area foi sem duvida dada por
Paul Schilder, psiquiatra e neurologista. Schilder em 1923 interessou-se pelo facto de
doentes neurdticos e esquizofrénicos apresentarem sensagdes corporais estranhas e em

1935 apresenta uma obra decisiva “A imagem do corpo: as energias construtivas da
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psique”. Considera a imagem corporal um fenémeno multifacetado, € nas suas
investigacdes analisou a imagem corporal numa dimensao organica ou neuroldgica,
psicanalitica e sociologica. O autor assume que a imagem corporal ndo ¢ s6 uma
constru¢do cognitiva, relativamente ao corpo, mas também uma manifestacdo de
desejos, emocgdes resultante da interaccao com os outros que nos rodeiam. Os eventos
diarios também contribuem para a sua construgdo. O autor considera que a imagem
corporal pode mudar continuamente, pela accdo de forcas emocionais. Assim existe
um balanceamento entre aspectos fisioldgicos e emocionais, ajustados a uma vivéncia
pessoal, ancorada num passado e fundida num presente. Partes das imagens corporais
dos outros sao incorporadas na nossa imagem corporal, assim o corpo do outro chega-
nos numa impressao sensorial, esta assume um significado através do nosso interesse
emocional por diferentes partes do corpo. Sendo dificil conceber qual é o corpo que
percebemos primeiro, se 0 nosso ou o do outro. Por outro lado, para Schilder (1981) a
imagem corporal compreende mais do que o simples conhecimento consciente do
corpo, incluindo processos menos conscientes da nossa mente. E um fendmeno
pléstico pois temos a capacidade de ter um numero ilimitado de imagens corporais.
Schilder, (1981), propde a possibilidade da imagem corporal se organizar ao
longo de oito periodos: o primeiro seria a fase oral, a qual decorre nos trés primeiros
meses de vida da crianca e estd ligada fundamentalmente a cavidade bucal e as
sensagdes que ai se originam, no contacto com os alimentos, com as maos etc.; a fase
orovisual, patente a partir dos trés meses e que consiste no alargamento do espago oral
a custa de algumas configuracdes visuais, proporcionadas pelos movimentos da
cabeca, pela convergéncia visual, pela preensio manual e pela coordenacdo Oculo-
manual; a fase cutaneo-oral corresponde a novas sensacdes cutaneas produzidas pela
temperatura, movimentos etc., permitindo o alargamento do espago oral; fase manual
caracteriza-se pela descoberta das maos e a riqueza que esta descoberta proporciona.
Na fase anal, a crianca deixa de colocar a aten¢do no polo oral, para a deslocar para o
polo anal. Os excrementos libertados pelo interior do corpo dao-lhe a nogdao de um
interior. A partir do segundo semestre de vida, a utilizagdo dos esfincteres tem, uma
importancia decisiva na maturagdo psicobioldgica e na aquisi¢ao da imagem corporal.
E a fase de integra¢do do tronco de acesso a marcha, do controle do pélo anal e da
conquista das maos, estes sdo factores que na sua integragdo permitem definir os
limites da figura corporal; a fase da imagem total, depende do uso do nome para se

auto designar e da experiéncia do espelho, factos que ocorrem pelo 3° ano de vida; por
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fim temos o esquema corporal, este surge com a no¢ao de individuo, ¢ mais completa,
considera a imagem total e integra as impressdes proprioceptivas e intraceptivas
obtidas a partir dos movimentos viscerais e corporais. (Schilder, 1981). O autor
refere-se a Head (1920) admitindo que para a constitui¢do da imagem corporal ¢
importante para o sujeito saber onde estdo os diferentes membros do seu corpo, sendo
tal a postura do corpo, ou modelo postural do corpo. (Head 1920 cit. por Schilder
1981). O modelo postural do corpo € contorno e superficie, integra impressoes visuais
e a percepcao do que esta a acontecer no interior do corpo. Nesse interior sente-se a
massa pesada, o resto ¢ sentido proximo da superficie. (Schilder, 1981)

Schilder (1981) admite que a experiéncia narcisica que cada pessoa
experimenta em relacdo ao seu proprio corpo é importante para a constituicdo da
imagem corporal, podemos designar tal por “emoc¢ado reflectida”. De acordo com o
autor, ndés devemos amar o nosso corpo, logo a “imagem corporal plena” ¢ um
produto de ‘“amor-proprio” e de um esfor¢co continuo. Se por um lado existem
tendéncias para promover a imagem corporal, por outro existem igualmente
tendéncias para a sua dissolucdo. E isto leva-nos a ideia de que a imagem corporal
nunca ¢ uma estrutura completa, nem estatica existindo tendéncias para a ruptura.
Schilder (1981) admite que estas tendéncias para a ruptura sdo uma espécie de
mudangas nas situagdes fisiologicas da vida, sendo estas: doengas, maturagdo
biologica, agressoes fisicas ao corpo e dor. Estes aspectos promovem alteragdes da
imagem corporal.

A dor e a doenga na teoria de Schilder (1981) promovem um ‘“pensamento
magico”, onde a dor e doenca se misturam num corpo que sente e que, acima de tudo
se sente corrompido na sua harmonia (Schilder 1981 p. 175). As partes do corpo
manifestamente doentes e a zona de dor ¢ foco de aten¢do por parte do sujeito,
perdendo a carga libidinal ai concentrada na construgdo da imagem corporal. E como
se essas partes do corpo fossem isoladas pelo sujeito e assim expulsas da imagem
corporal. Se o corpo ¢ invadido todo pela dor, o individuo afasta-se dele, tende
libertar-se, como se assumisse uma posi¢do fora do seu corpo e se observasse ao
longe. Existe assim uma tensdo gerada pela doenga e pela dor, um desejo de escapar
de uma situacdo insustentdvel e de transformar a imagem corporal através de um
abandono do corpo ou de partes manifestamente doentes e doridas. A sensacdo de
mau estar provocada pela dor ndo ¢ o Uinico factor para a existéncia de uma tensdo

quanto a imagem corporal, a observagdo e sensa¢do da doenga enquanto encaixe
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perceptivo também ¢ responsavel pela perda da unidade do corpo e da imagem
corporal. A percepcao do nosso corpo varia e como tal a nossa imagem corporal esta
sempre a ser reconstruida. (Schilder, 1981) Quer seja na saude, quer seja na doenga.

Schilder foi sem divida um autor central e pioneiro do estuda da imagem
corporal, além de definir e explicar a constru¢do deste conceito, ofereceu-nos uma
possibilidade inteiramente nova e multifacetada para a compreensao da experiéncia
corporal do individuo. Permitiu-nos a compreensdao da subjectividade inerente a
imagem corporal, sendo esta uma espécie de manifestagdo da forma como nos
relacionamos com o corpo enquanto totalidade, compreendendo que a imagem
corporal ndo coincide obrigatoriamente com o corpo nas suas inumeras partes.

No que diz respeito a organizacdo da imagem corporal, outros autores também
nos ajudaram a compreender a importancia do desenvolvimento individual a partir da
relacdo do sujeito com zonas erogenas particulares. Apds o nascimento, inicia-se a
construcdo do narcisismo, este processo ¢ inaugurado através da descoberta das partes
do corpo, sentidas no principio como estranhas e de seguida investidas e reunidas no
Self, por novas identificagcdes, em que as excitagdes difusas e desorganizadas sdo
integradas, dando-se uma fusdo dos auto-erotismos parciais, ligados a zonas erdgenas
e pré-objectais (Bergeret, 1990). Na constituicdo progressiva da imagem do corpo ¢
inseparavel o espaco da motricidade e linguagem, que se opera por uma série de
investimentos parciais de zonas erogenas. Estas zonas estdo intrinsecamente
relacionadas com a organizagdo da identidade sexual e da imagem corporal. Sabe-se
que durante os primeiros meses de vida, a polaridade masculino feminino ndo
desempenha nenhum papel psicolégico na vida mental da crianca. A conotagdo
psicossexual so surge a partir do momento em que a crianca reconhece as diferencas
anatomicas entre os sexos. De acordo com a teoria psicanalitica, o reconhecimento
das diferencas anatomicas entre os sexos efectua-se com a vivéncia do conflito
edipiano, dominado pela relagdo triangular entre a crianga e os seus pais. (Blos, 1962)

A identidade sexual organiza-se a partir das primeiras experiéncias corporais
até ao estado adulto. Comecando com o facto de ver e tocar os proprios genitais e
experimentar sensagoes, tensdes e gratificagdes com eles relacionados. Estando estas
experiéncias correlacionadas com factores inconscientes de caracter libidinal e
agressivo, em relacdo com os seus objectos primarios, pré-edipianos e edipianos.
(Blos 1962). No seguimento desta ideia ja Freud defendia que a existéncia de uma

diferenca anatomica leva cada representante de ambos os sexos a uma organizagao
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psiquica diferente, através do complexo de Edipo e de castragdo. Neste sentido, na
fase falica, o desenvolvimento psicossexual difere entre rapaz e rapariga. No rapaz, o
pai ¢ considerado intruso e ressente-se com ele face a possibilidade de perder a
exclusividade da relacdo com a mae. A identificagdo com o pai é um passo essencial
para a sua masculinidade e ¢ inevitavelmente acompanhado de amor e rivalidade, no
entanto o rapaz ¢ confrontado com um dilema emocional, o0 medo e a castragao pelo
pai. Na adolescéncia, o processo de organizagdo da sua imagem corporal esta
intrinsecamente definido em fun¢do do simbolo da sua masculinidade, o pénis. Na
rapariga, a inveja do pénis marca a mudanca do objecto de amor, que passa da mae
para o pai, daqui surge a angustia de castracdo. Na adolescéncia, a rapariga organiza a
imagem corporal de forma ndo sé circunscrita aos genitais, mas € por todo o corpo
que o investimento libidinal se efectua. (Blos, 1962) S6 quando o desenvolvimento se
completa na época da puberdade ¢ que a polaridade masculina-feminina se estabelece
na sexualidade. Na masculinidade, o sujeito concentra a actividade e a posse, no
pénis, a feminilidade encerra o objecto e a passividade. (Blos, 1967). Sob o ponto de
vista da organizag¢do da imagem corporal, esta ¢ constituida a partir do investimento
narcisico de zonas diferenciadas do corpo e estrutura-se em funcao destas questdes em
torno da identificacao sexual. Na adolescéncia o rapaz investe narcisicamente na zona
genital, pénis, enquanto que na rapariga este investimento ¢ distribuido por todo o
corpo. Logo a imagem corporal masculina estd mais dependente de um narcisismo
falico, enquanto a feminina se distribui pela totalidade do corpo.

A psicanalise permite-nos compreender o papel estruturante e construtivo da
imagem corporal. A imagem corporal € construida inconscientemente ao longo de um
percurso desenvolvimental, suporta-se em zonas erogenas e revela-se como a
projec¢do de uma representacdo inconsciente do corpo proprio.

Desde a infancia até a vida adulta que o individuo interessa-se pelo seu corpo.
No inicio da vida, a crianga revela atencdo em si propria, ao concentrar a libido em
partes do seu corpo, tendo tal um significado erégeno particular. Narcisicamente a
libido direcciona-se para a boca. Assim, poder-se-a dizer que a imagem corporal
comeca a desenhar-se na boca, entdo temos um nucleo da imagem corporal na zona
oral. A imagem corporal do resto do corpo cresceria a partir desse ntcleo. De acordo
com Bernfeld, (1996) existe um desenvolvimento primdrio que comeca na zona oral, e
um refinamento secundario que diferencia o Eu corporal do mundo externo. Desde o

inicio da vida que o nosso corpo existe como parte do mundo externo, pois as
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fronteiras entre 0 mundo externo € o mundo interno, ndo estdo ainda claramente
definidas. Entdo o corpo ¢ muitas vezes projectado no mundo externo, € o mundo
externo introjectado pelo corpo. A imagem corporal vai ser construida
progressivamente num todo de niveis e camadas distintas e em experiéncias
continuas. Assim, o individuo volta-se para o mundo externo com a expectativa de
adquirir novos dados, para construgao da sua imagem corporal. (Bernfeld, 1996)

Os orgdos genitais como fonte de prazer especial, e as sensagdes uretrais,
completam a configuracdo da imagem corporal. Por outro lado, o erotismo muscular e
cutaneo, com sensagdes provenientes da pele, ajudam o delineamento da imagem do
corpo. Os orificios corporais: auditivos, nasais, urindrios, olhos, boca, anus e vulvular
colocam-nos em contacto com o mundo, permitindo trocas essenciais (alimentos, ar,
sons, fezes, urina, produtos sexuais). Estes constituem-se como zonas sensoriais ¢
erdticas de grande importancia. Por outro lado, h4 zonas de predominio erégeno, neste
ou naquele orificio de acordo com as tendéncias psicossexuais do individuo. E uma
vez que esses orificios sdo sede de fantasias psiquicas, aproxima-se o corpo da mente.
(Bernfeld, 1996)

Para Horowitz, (1966) a “imagem corporal opera como um dado central
interno, especializado na informagao sobre o corpo e sobre o ambiente que o rodeia”.
(Horowitz, 1966, p. 19). O autor postula que a imagem corporal, enquanto fungdo do
Eu, que designa por auto-representacao, ¢ integrada por uma hierarquia de sistemas,
em camadas articuladas com o espaco proximo, que designa por constelacdo de
imagem corporal, a imagem corporal estaria em constante relacdo transaccional com
percepcdes externas e internas, memorias, afectos, processos cognitivos e acgoes.
Correspondendo ainda as informacdes especificas e econOmicas relativas a
morfologia, posi¢do e relacionamento do corpo bem como a estrutura do espaco,
objectos e pessoas que estdo relacionadas. Esta informagdo vai sendo compilada, a
partir dos dados provenientes de varios sitios e ¢ filtrada através de todos os
mecanismos mentais. Entdo, a imagem corporal surge como resultante dos residuos de
sensacdes anteriores. Deste modo, a natureza imediata ¢ momentdnea da imagem
corporal afecta as interpretacdes dos dados recebidos através dos orgdos dos sentidos
e pode ainda proporcionar a existéncia de distor¢cdes nao perceptivas das informagdes
recebidas. A imagem corporal poderia assim, conter elementos de estados do Eu
arcaicos, derivados de periodos de desenvolvimento anteriores. Segundo Horowitz

(1966) podem existir imagens do corpo “armazenadas” de estados prévios da vida
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mental que através da regressao podem ser restituidos ou reenfatizados. Isto permite
conceber a imagem corporal como um sistema de camadas, onde em qualquer
momento a imagem do corpo ¢ constituida pela combinagdo das diversas
componentes do sistema, bem como pelo significado que lhe ¢ atribuido. Esta
concepgdo permitira a compreensao de ocorréncia de alteragdes na imagem do corpo
associadas a modificagdes registadas em situagdes, ambiente actividade, vestuario ou
relacionamento interpessoal. Para Horowitz, (1966) estas componentes do sistema de
camadas hierarquizado situam-se numa matriz transaccional onde operam outras
componentes da imagem do corpo bem como outros processos mentais.

Fisher & Cleveland (1958) estenderam este conceito ao campo da psiquiatria,
para as psicoses funcionais. Tendo observado que alguns doentes esquizofrénicos
mostravam algumas distor¢des ao nivel da sua imagem corporal. Estando algumas
destas distor¢des relacionadas com o valor da masculinidade e da feminilidade. Um
segundo grupo de distor¢des, referia-se as sensagdes de desintegracdo e deterioracao
do corpo. Outra categoria referia-se ao sentimento de despersonalizagdo. A quarta
categoria de distorg¢des, proposta por Fisher & Cleveland, refere-se a sensagdo de
perda dos limites do corpo. Inicialmente as distor¢des da imagem corporal eram
meramente estudadas nos casos de sujeitos com patologias.

Pankow (1974) concebe a imagem corporal, como um modelo de estrutura
espacial. A partir do processo de simbolizagdo primaria, a imagem corporal estabelece
a relacdo entre as partes do corpo e o seu todo. O processo de estruturagdo secundario
estrutura o sentido e conteido desta relagao.

Sanglade, (1983), propde trés acepg¢des para o termo imagem corporal,
estreitamente dependentes: esquema corporal, que considera o substrato neurologico
da imagem do corpo; representagdo de si, diz respeito ao corpo que nos ¢ dado a ver;
imagem do corpo que ¢ uma representacdo mental inconsciente do Eu, nos seus
contornos, solidez ou fragilidade.

Segundo Dolto, (1992) a imagem do corpo esta ligada ao sujeito e a sua
historia, refere-se ao desejo e ¢ mediatizada pela linguagem. Esta ¢ sempre
inconsciente e ¢ construida pela articulacdo dindmica de uma imagem de base, uma
imagem funcional de uma imagem das zonas erdgenas, através da qual se expressa a
tensdao das pulsdes. O mesmo autor refere-se ainda ao esquema corporal
considerando-se este como o corpo actual no espago perante a experiéncia imediata e

pode ser independente da linguagem.
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Descamps, (1985) ao definir imagem corporal “regride” a dois constitutivos da
representacdo do corpo, os quais sdo parte integrante da imagem corporal, logo
importantes para a sua definicdo. Estes sdo etapas que percorrem um caminho desde a
cinestesia, consciéncia até ao imaginario. Assim temos: o modelo postural ¢ o
conhecimento mais arcaico em noés, sobre a localizagdo do nosso corpo em relagdo ao
meio, da sua posi¢ao e movimentos; esquema corporal, ¢ o segundo elemento que nos
da acesso as sensagdes do corpo, diz respeito a sintese do conjunto de impressoes
vindas do nosso corpo, compreende as sensacgdes tacteis, térmicas, fotograficas e
cinestésicas. Consiste na consciéncia global do nosso corpo; imagem corporal refere-
se ao interior, ao imaginario do nosso corpo, engloba o esquema corporal € o modelo
postural, porém consiste essencialmente nas vivéncias que a libido tem com o préprio
e com o mundo objecto, através do corpo real.

Sami-Ali fala na imagem do corpo no sentido em que:

Pode haver algo mais evidente, porém mais misterioso, do que se ter um corpo sexualmente
identificavel, levando-se em conta a génese da imagem do corpo? Génese eminentemente
inconsciente seguida por uma dialéctica pulsional cujas possibilidades e limites se inscrevem
em sua totalidade nas zonas erégenas. Uma persistente tensdo que se acalma em momentos
privilegiados coloca-a em movimento, como resultante de um duplo processo identificatorio e
projectivo: ser o sujeito sendo concomitantemente o outro e ser o outro, ndo sendo o proprio

sujeito. (Sami-Ali. 1977, p. 76)

O corpo e a mente constituem-se como agentes e objectos de uma unidade
somato-psiquica que, quando ameacgada revela a fragilidade da organizacao corporal e
da imagem do corpo. Por outro lado, embora a imagem visual e especular joguem um
papel importante na sua elaboragdo, ¢ todo um conjunto de representacdes ligadas ndo
s6 a um corpo fisico, real, mas também a um corpo imaginario que interferem na
constituicdo da imagem corporal. Um ponto central da teoria de Sami-Ali ¢ o
imaginario, este significa projeccdo enquanto funcdo sendo sustentada por um
processo de projeccdo corporal. Este imagindrio enquanto projec¢do € um processo
psicolégico e bioldgico sendo constitutivo da saide e da doenca e determinara por
excesso de vida onirica o reforco das defesas imunoldgicas. Por contrapartida a
auséncia de projeccdo promove uma inibi¢do da vida onirica e uma ruptura entre
consciéncia onirica e vigil, promovendo distirbios no funcionamento psicossomatico
permitindo a doenca organica Sami-Ali, (1989). Dentro desta dindmica existe para o
autor duas noc¢des determinantes: corpo real e corpo imaginario, a primeira aproxima-

se de um registo menos projectivo e mais organico ¢ a segunda do imaginario e do
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onirico. O ser humano pertence ao corpo real e ao corpo imaginario, sendo estes duas
fungdes. O corpo imagindrio utiliza a projec¢do e daqui surgem imagens do corpo
estruturadas por um espago ¢ o corpo real aproxima-se de um registo adaptado e
distante do imaginario. Dentro desta l6gica Cady, (2004) assume que a imagem do
corpo emana de uma estruturagdo da representacdo que considera o real e o
imaginario. Entdo nalgumas situagdes a imagem do corpo pode ser estruturada a partir
do visual real ou ser enriquecida pelo impacto do imaginario. No caso da patologia da
adaptacdo em que existe um distanciamento das potencialidades imaginativas, a
imagem do corpo organiza-se num registo relacional em que o outro se assume como
instancia superegdica que domina o corpo. Partindo destas concepcdes podemos
considerar que a imagem corporal ¢ o resultado de uma espécie de interseccao do
corpo real com o corpo imaginario. A dindmica entre ambos inscreve-se na
actualiza¢do de imagens do corpo, as quais representam a realidade actual e passada
do sujeito. Assim o corpo real ndo pode ser isolado do corpo imaginério e a imagem
corporal surge da dialéctica entre o corpo real e o corpo imaginario.

Dentro deste quadro conceptual a imagem do corpo forma-se por um processo
de organizagdo da representacdo de si, que se desenvolve em diferentes momentos
evolutivos integrando as marcas da historia relacional. Esta imagem do corpo esta
assinalada com as caracteristicas singulares da maturagdo psicossomatica, em func¢ao
das respostas do meio a crianca e aos acontecimentos que essa vivéncia. (Rotbard,
2004). A mesma autora admite que o corpo € a representagdo do espaco € as
sensagdes sdo diferentes percep¢des que promovem o espaco da representagdo. Este
espago organiza-se sob a forma de imagem e inclui espagos perceptivos que englobam
a sensorialidade e os ritmos de diferentes percepgoes, que fazem parte da actividade
do sujeito. A no¢ao de sensorialidade leva-nos a ideia de que a visdo binocular (Sami-
Ali, 1998 cit. por Rotbard, 2001) integra uma projec¢do sensorial, que envolve a
motricidade ocular a par de mecanismos cerebrais, daqui resulta a criagdo de imagens.
A projeccdo intersensorial cria imagens partindo de sensacdes de percepgdes que
produzem novas sensacdes de outras percepgdes, ocorrendo em cadeias associativas e
promovendo diferentes contetidos imaginarios. A partir daqui podemos considerar que
o corpo real relaciona-se com percepgoes tacteis, auditivas, olfactivas, cinestésicas e
de movimento, ¢ iminentemente um corpo perceptivo e predominantemente
consciente ¢ dominado por sensagdes. O corpo real integra a percepgdo sensorial e

intersensorial entrecruzando-se aqui com o corpo imaginario e produzindo uma
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imagem do corpo. Esta podera ser uma espécie de representacao ligada a resolucao do
encaixe entre percepgoes e afectos (real/imaginario), desencadeando uma passagem
entre consciéncia perceptiva e consciéncia imaginativa.

Sustentando-nos nos autores referidos apresentamos de seguida a nossa leitura
sobre a imagem corporal. Consideramos que esta comporta a oscilagdo corpo real,
corpo imaginario, manifestando-se no campo da sensério-motricidade e das
representacdes do corpo vivido, integra o concreto e o abstracto, actualizando-se
gragas a projec¢do sensorial, a fungdo geradora da subjectividade. Este processo de
subjectivacdo comeca no campo da percepcdo mas ultrapassa-a realizando-se no
registo imaginario. Podemos arriscar em assumir a ideia, que a imagem corporal faz
parte da identidade do sujeito como unidade psicossomatica, integrando a dialéctica
corpo real, corpo imaginario, ndo s6 na sua origem como na sua actualidade. Contudo
devera existir um certo ajustamento com balanceamento entre o corpo real e o corpo
imaginario, num compromisso entre percepg¢ao, sensorialidade e projeccao.

O afecto liga-se a projec¢do enquanto dimensdo totalmente imaginaria, como
prolongamento de uma espécie de actividade onirica situada numa consciéncia vigil
que esta simultaneamente voltada para o interior e exterior, podendo passar de um
po6lo ao outro. (Sami-Ali 1997).

A 1magem corporal remete a no¢do de “moi-peau” desenvolvida por Anzieu,
(1978): “O Eu adquire o sentimento da sua continuidade temporal quando o eu-pele se
constitui como um involucro suficientemente flexivel nas suas interac¢des com o
meio e suficientemente abrangedor para conter os contetidos psiquicos”.

As teorias sociologicas sobre o corpo, nas quais a de Turner, (1992) se destaca
assumem uma linha construtivista e permitem-nos reflectir de forma mais integrada a
imagem corporal. Na sua obra “The Body and Society” (Turner, 1996), o autor foca
pela primeira vez o corpo no contexto da Sociologia. Baseia-se no trabalho de
Foucault e assume que o corpo ¢ natural e social, logo passa por um processo de
“corporalizacdo”, uma experiéncia, a partir da qual o sujeito desenvolve o controle do
corpo como ambiente ou governo corporal. O corpo € socialmente trabalhado e
individualmente percepcionado. O corpo reflecte a sociedade como metafora e as
proprias doencas assumem-se como metaforas de crises estruturais. Assim para
Turner, a imagem corporal integra-se nesta linha de corpo social e natural, reflectindo

uma imagem construida socialmente ancorada numa entidade biologica.
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O filosofo Merleau-Ponty (1972) € outro autor que se debruga no tema relativo
ao corpo ¢ a imagem corporal. Revela uma ontologia do corpo nao dualista, para o
autor no conceito de corpo-sujeito, mente e corpo estdo interligados. A percepgdo
medeia a relacdo com o corpo e a sua consequente imagem corporal. O corpo € o
ponto de partida para nos relacionarmos e percepcionarmos o mundo. Funde-se assim
a dimensao da percep¢ao e materialidade do corpo. A imagem corporal comeca por
ser a percepcao que cada um constroi da materialidade que o corpo traduz.

William & Bendelow (1998) no contexto da sociologia do corpo referem que a
imagem do corpo ¢ sempre individualmente e socialmente construida, sendo esta a
propria representagdo do individuo no mundo, construida nesse mundo.

Numa linha fenomenologica OShaugnessy (1999) partindo da auto-percepgao
distingue a imagem corporal de longo prazo e a imagem corporal de curto prazo. A
primeira ¢ construida a partir da auto-percep¢ao consciente das dimensdes e
propriedades do corpo. A segunda no¢do integra o estado actual do corpo, sendo
possivel que esta sofra alteragdes de acordo com factores internos ou externos.

Apesar do conceito imagem corporal assentar numa origem psicanalitica, a
dimensdo sociologica da mesma assume bastante pertinéncia. Nesta linha Cunha,
(2004) refere que a imagem corporal se desenvolve a partir de uma inter relacdo entre
relagdes sociais, relagdes com o corpo, relagdes com outros objectos € imagem dos
outros. Na construcao deste conceito estdo presentes conceitos definidos socialmente
de ideais de beleza, definindo a forma como o individuo se percepciona e avalia,
tendo tal influéncia ao nivel das suas interac¢des sociais. Tal aspecto abre a
possibilidade de integrar neste conceito a influéncia da sociedade consumista que
produz ideais estéticos do corpo, tendo tal implicacdes na imagem corporal de cada
sujeito. A sociedade em que vivemos d4 grande importincia ao corpo transmitindo
uma imagem esteticamente enquadrada num modelo social. Surgem pressdes sociais
para integrar tal corpo. No Séc. XXI a moda dita uma estética corporal de sucesso e
reconhecimento, essa passa por um corpo magro € esguio, esse € o corpo publicitado,
desejado e defendido nas revistas, na moda, na sociedade em geral. (Cunha, 2004)
Neste registo, a imagem corporal ¢ influenciada pelas implicacdes estéticas da moda,
na linha de Turner, (1996), tal aproxima-nos da “sociedade somatica”, onde tudo ¢
expresso através do corpo e da sua imagem, sendo este um objecto e veiculo do desejo
consumista. Turner (1996) assume que o Eu moderno deve ser encarado em termos de

imagem corporal, definindo a prépria relagdo com o corpo.

N
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Como base conceptual do nosso estudo destaca-se a teoria de Schilder (1981),
sendo esta integradora, assumindo que a dimensdo perceptiva que nos permite o
acesso ao mundo corpéreo, exterior e social funde-se na dimensdo emocional
mediatizada pelo passado e presente. Aqui as imagens do corpo intrincam-se em
imagens corporais individuais e sociais revelando toda a sua particularidade. E
importante considerar a ideia da imagem corporal ser uma experiéncia narcisica de
cada um com o seu corpo, essa imagem corporal reflecte uma emocgao “narcisica” que
para nos sera uma pega essencial nesta dimensao que ¢ a imagem corporal. Por outro
lado, a ideia que a doenca e a dor corrompem a imagem corporal anterior a essas,
sofrendo a imagem corporal ajustamentos devido a tal é ponto essencial neste
trabalho, que procura efectivamente estudar a representacdo da imagem corporal na
toxicodependéncia com infeccao e sem infec¢ao Vih/Sida. Como tal, a dor € a doenga
sdo factores de tensdo provocando para Schilder, (1981) uma restruturacdo da imagem
corporal. A semelhanga do que assume Schilder (1981), Bernfeld (1996) também
parte do desenvolvimento primario de zonas erogenas e da relagdo do sujeito com as
mesmas para o desenvolvimento da imagem corporal. Num constante movimento em
que o corpo € projectado para o exterior e o exterior introjectado no corpo. A imagem
corporal € construida por camadas numa dialéctica constante sujeito-corpo-mundo.

Fisher & Cleveland (1958) apresentam a ideia de distorcdo da imagem
corporal, sendo esta também uma dimensdo importante no nosso estudo. A distor¢ao
pode ocorrer a partir de sensacdes de desintegracdo e deterioracdo relativamente ao
corpo, onde o corpo perde os seus limites. Tal leva-nos a considerar que apesar da
imagem corporal ser uma dimensdo em constante movimento, a distor¢ao ¢ possivel.
Em nossa perspectiva, esta distor¢ao diz respeito a um distanciamento acentuado entre
a relacdo corpo fisico, bioldgico, sensorial, real e corpo representado, subjectivo ou
imaginario. Este distanciamento pode estar relacionado com uma insatisfacdo relativa
ao corpo real, por motivos de doenca, de desajustamento entre o corpo proprio e corpo
desejado, por desinvestimento afectivo no corpo. Se por um lado a imagem corporal é
representativa, subjectiva e simbolica, por outro ela deve reflectir até certo ponto o
corpo fisico e material, se essa representacdo estiver de facto extremamente desfasada
do corpo fisico e dos dados da percepcao, podemos falar em distorcdo da imagem
corporal.

Apoiamo-nos também nas teorias socioldgicas e fenomenologicas em que a

imagem corporal surge a partir de um corpo socialmente trabalhado em que as
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metaforas sociais ditam regras a um corpo que se exprime numa imagem corporal.
O"Shaugnessy (1999) revela que a imagem corporal pode ser de longo ou curto prazo,
sendo a primeira mais estavel, construida conscientemente a partir de propriedades do
corpo ¢ a segunda mais maledvel e organizada pelo estado do corpo no momento de
saude ou de doenca. A distor¢do pode encontrar-se no registo da doenga, quando
surge a necessidade do individuo desenvolver um ajustamento da sua imagem
corporal, num movimento entre o corpo real e o corpo imaginario. Turner (1992)
admite que a imagem corporal € auto percepcionada e regulada pela sociedade e pelos
seus icones. A procura da estética corporal, beleza e reconhecimento dita regras e
influéncias na imagem corporal de cada um, como tal aproximamo-nos da posi¢ao de
Cunha (2004), que assume o facto da imagem corporal ser influenciada por uma
sociedade ‘“‘somatica” que exprime tudo pelo corpo, enquanto veiculo de
comunica¢do, consumo ¢ desejo. Isto leva-nos a desenvolver um corpo proximo do
ideal social, num registo de falso self. Onde mais uma vez a insatisfacdo ou
distanciamento que o sujeito conhece relativamente ao corpo real pode ser um factor
potenciador de distor¢ao da imagem corporal, uma vez que a busca até esse ideal pode
provocar um distanciamento e desconhecimento face ao corpo real, numa organizagdo
de falso self. A necessidade do “corpo perfeito” impede que o sujeito consiga ler
perceptivamente o seu corpo e organizar uma consistente consciéncia de si mesmo. E
como se a percepcao ficasse lesada organizando uma imagem corporal definida por
percepcdes e ideias irreais relativamente ao corpo. O dilema interno entre doenga e
aquisicdo de um corpo socialmente agradavel integro, saudavel e sedutor pode
efectivamente contaminar a representacao interna que se reconstroi no sentido em que
a imagem corporal esta francamente distanciada do corpo real. Assim, a imagem
corporal assume-se como algo de estranho relativamente ao real, como se perdesse
totalmente o substracto perceptivo e consciente também caracteristicos da constituicao
da imagem corporal. Parece que o corpo deixa de ser visto e ouvido, o sujeito fica

alheio ao corpo real, o qual passa a ser um desconhecido.

2.3. Construg¢io da Imagem Corporal
A imagem do corpo estrutura-se na nossa mente, no contacto do individuo
consigo mesmo ¢ com o mundo que o rodeia, sob o primado do inconsciente. Entram

na sua formacdo contributos anatomicos, fisioldgicos, neuroldgicos, socioldgicos,
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afectivos, etc. A imagem do corpo ndo € s6 uma sensagdo ou imaginagdo, ¢ a figura
do nosso corpo na nossa mente.

Na perspectiva de Capsiano, (1983), ¢ importante considerar o papel dos
orgdos dos sentidos na formac¢do da imagem corporal, dando uma contribui¢cdo
anatomica e fisioldgica. Estes 6rgdos estdo dispostos na periferia do corpo e colocam
o homem em relagao com o mundo externo, sao agentes de protec¢ao face a diversos
perigos que nos ameacam, permitindo reacgdes voluntarias e reflexos. Todas as
impressdes produzidas pelos orgdos dos sentidos, relativamente aos estimulos
externos sdo transportados ao cérebro que os recebe, e transforma em sensagdes:
visuais, auditivas, olfactivas, gustativas e tacteis. Sob o ponto de vista
morfofisiologico, cada 6rgao dos sentidos € composto por trés partes: parte periférica,
que é o receptor das impressdes e agentes estimulantes; parte cerebral, situa-se no
eixo cerebrospinal e ao perceber as impressdes ja produzidas, elabora-as e constitui o
aparelho da percepcao; parte intermediaria une as duas partes anteriores € transmite
impressdes do aparelho de recepgao ao aparelho de percepgao.

Em resultado desta dinamica fisioldgica, a unidade do corpo funciona como
uma unidade em transformacao, face a qual todos os sentidos entram em colaboragao.
O corpo como unidade ¢ formado por uma massa pesada com cavidades, orificios,
preponderancia, com uma superficie e contornos. Nesta unidade desenvolve-se
sensagoes, que podem ser compreendidas a quatro niveis diferentes que se interligam:
fisiologico, medular, simpatico e periférico; actividades focais do cérebro; actividades
organicas gerais (relacionadas com a regido cortical) e processos psiquicos.
(Capsiano, 1983) Estes diferentes niveis de interac¢do psicofisiologica interferem na
imagem corporal e caracterizam a nossa vida. Contudo, deve-se ressaltar que as
actividades do nosso organismo sdo primeiramente psiquicas. Com isto basta afirmar
que a imagem corporal ¢ conferida a partir do desenvolvimento dos niveis
emocionais, afectivos e libidinais. (Capsiano, 1983)

Na construgdo da imagem corporal, todos os orgdos dos sentidos tém
particular importancia, contudo os olhos e o tacto adquirem neste ambito papéis muito
especiais. Os olhos registam as alteragdes do mundo externo, vislumbram o objecto de
amor. Assim, sdo uma parte enfatizada da imagem corporal, pois ¢ através deles que
se penetra no mundo exterior. Por outro lado, a pele permite registar inumeras
sensacoes, como o contacto das maos sobre ela. Entdo as maos deslizando sobre o

corpo permitem estabelecer os seus contornos. Porém torna-se claro, que ndo basta
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deslizar as maos sobre o corpo para construir a imagem corporal. Porém percebemos
melhor 0 nosso corpo em movimento € no contacto com os objectos do que em
repouso. (Capsiano, 1983)

Nao hé imagem corporal sem personalidade, entre elas hé relagdo intima e
especifica. A personalidade humana atravessa diversas situagcdes na vida, logo sdo
importantes as mudancas e adaptacdes. Tudo isto se reflecte na constru¢do da imagem
corporal, a qual ndo estd dentro de limites pois a movimentagdo ¢ continua. Nem
todas as pessoas possuem unidade emocional da imagem corporal. Por vezes
procuram incorporar a imagem de outra pessoa que admiram. O que talvez queira
dizer que nao se desenvolveram relagdes objectais totais. A imagem corporal do
individuo ¢ resultado das imagens das pessoas com as quais se relacionam. Os olhares
das pessoas entre si permitem uma troca de imagens e como resultado ter-se-a a
imagem social do corpo. Entdo a nossa propria imagem corporal ndo € possivel sem
imagens corporais dos outros. (Capsiano, 1983) A construcdo da imagem corporal
pressupde, um desenvolvimento interno, uma maturacdo em todas as areas da vida
psiquica em conexdo com as experiéncias de vida. Contudo, ¢ o mundo psiquico que
tem um peso mais preponderante, na determinacdo das func¢des psicologicas que
devem ser utilizadas. O corpo ¢ a expressdo do Eu de uma personalidade. A imagem
corporal ¢ labil, mutavel e incompleta, depende do que fazemos dela, do nosso
pensamento, percepgdes e das relagdes objectais. (Capsiano, 1983)

Forrester, (2000) aponta que a imagem corporal surge a partir dos grupos
sociais onde o sujeito se insere e relativamente aos quais o sujeito se identifica. Para o
autor a imagem corporal € socialmente construida. A forma como o corpo ¢ utilizado,
as ideias construidas a partir dele € como nos expressamos por ele estd intimamente
relacionado com influéncias sociais. E neste sentido que o autor aponta para a
importancia dos meios de comunicagdo para a construcdo da imagem corporal. Neste
sentido a ideia de influéncia social assume particular importancia na construcao da
imagem corporal, tal como o consumismo para a obtencdo da imagem proxima do
ideal social. Por outro lado, ¢ importante considerar que ¢ necessaria a actividade
cortical para o desenvolvimento da imagem corporal. Pois o cortex ¢ que integra os
diferentes processos que produzem a construcao da imagem do corpo.

Forrester (2000) apresenta uma dimensdo fenomenologica da construcdo da
imagem corporal. Partindo da percep¢do do mundo e da afirmagdo do Eu. Aponta para

uma inter-relagdo entre o estar num corpo que vive e a auto-consciéncia do Eu. O
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sujeito constroi uma imagem interna do seu corpo, a partir ndo s6 do uso da
consciéncia como do uso da percepgao. A percepcao ¢ sempre usada a partir do corpo,
0 corpo ¢ activo para a ac¢ao e percepgao do Eu.

Outro autor que segue esta linha fenomenologica na constru¢do da imagem
corporal ¢ Merleau- Ponty (1988). Refere que existem percepgdes externas e internas,
estas surgem da relagdao entre o corpo € o mundo. As fronteiras entre o interno € o
externo estdo pouco delimitadas e mistura-se o corpo com o mundo surgindo imagens
produzidas a partir desta interac¢ao.

A imagem corporal ¢ uma dimensdo central na nossa individualidade e cultura.
esta presente na formagao da identidade. A auto-identidade constroi-se através da
auto-imagem, a qual ¢ composta pela imagem corporal, que por sua vez € construida
internamente e se assume como produto da interaccdo social. (Cunha, 2004) A
imagem corporal ndo se constroi isoladamente, depende de um jogo de relagdes e
comparagdes com modelos dinamizado pelo social, social esse que integra os meios
de comunicag¢do social, sendo este um poderoso agente de socializagdo. (Cunha, 2004)

Podemos conceber a constru¢do da imagem corporal como sendo um
fendmeno psicossocial, onde o Eu e o outro se diluem. Integra o individuo e a
sociedade, na qual o sujeito ¢ activo. Costa, (1992) admite que a imagem corporal
confronta-nos com o que imaginamos ser, COmo nos vemos € como imaginamos que
os outros nos véem. Tal prende-se com a valorizagdo estética e padrdes sociais
associados, os quais também entram na constru¢do da imagem corporal. Desta forma,
a imagem corporal sera mais satisfatoria quanto mais os factores corporais seus
constituintes estiverem proximos dos aceites e valorizados pela sociedade. E sera
menos satisfatoria quando mais distantes estiverem as representagdes corporais dos
padrdes sociais.

A partir da reflexdo sobre varias propostas apresentadas por diferentes autores,
no que diz respeito a imagem corporal e sua constituicdo apresentamos de seguida a
nossa explicacao relativamente a constituicao da imagem corporal.

As teorias que integram na constru¢ao da imagem corporal a dimensao social e

O~

material do mundo fazem-nos bastante sentido. Se o corpo estd sempre presente e
influente no processo de constru¢do da personalidade do sujeito, esse corpo nao ¢é
impermeéavel ao mundo social e fisico com o qual as interac¢cdes sdo uma constante.
Joga-se no processo de constru¢do da imagem corporal uma articulagdo entre a

dimensao bioldgica, psiquica e social.
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A imagem corporal resulta de uma relagdo precoce e intima do sujeito consigo
e com o outro, construindo-se num contacto e articulacdo constante entre uma
dimensdo interna e externa. A interna integra afectos, memorias, sentimentos enfim a
historia afectiva do proprio sujeito, a externa contém as percepgdes do proprio sobre
si, dos outros, € a devolucao que o social faz do corpo do sujeito. Tudo isto sera
organizado num registo desenvolvimental e sera estruturado numa espécie de
consciéncia pessoal sobre o corpo proprio. Daqui surgird a imagem corporal, a qual
esta alicercada neste processo de desenvolvimento e que assumird um compromisso
entre o registo imaginario e real, onde a dimensdo interna e externa do corpo se
expressam num afecto ou numa imagem referente ao mesmo. Apesar dos factores
externos, como a realidade bioldgica e as devolugdes sociais serem extremamente
importantes para a organizacdo da imagem corporal, estas ndo dominam o processo.

Os orgaos dos sentidos (olhos e tacto) sdo factores primordiais para
conhecermos o nosso corpo, mas também o corpo dos outros. Participamos
constantemente em trocas sociais relativas a imagem do nosso corpo, todos se olham e
comparam corpos, tamanhos, cores, volumes, texturas. A partir daqui podemos pensar
que existe uma imagem social do nosso corpo e uma imagem pessoal do nosso corpo.
A primeira refere-se a percepcao sobre 0 nosso corpo que o exterior constroi de nos.
Esta entra em relagdo e comparacdo com as imagens sociais dos outros € com os
poderosos agentes de socializacdo que sdo os meios de comunicagdo social, os quais
veiculam padrdes estéticos de beleza, satide, bem-estar e sucesso. Esta imagem social
referente ao nosso corpo acaba por nos ser devolvida no contexto de relagdes inter
pessoais ou em varios sinais de comunica¢do nao verbal ou verbal que os outros nos
veiculam.

A imagem social do nosso corpo entra no processo de constru¢do da imagem
pessoal do mesmo. Ambas se desenvolvem desde o nascimento e interagem
constantemente. Desta inter-relagdo surge a imagem pessoal do corpo a qual se
constréi num processo de trocas constantes entre a dimensao biologica, psicologica e
a dimensao social do corpo.

A imagem pessoal do corpo comeca-se a construir desde o nascimento, logo o
sujeito estabelece trocas com o outro e recebe imagens exteriores sobre o seu proprio
corpo. E de extrema importancia a qualidade das trocas afectivas e relacionais de base
que integram e veiculam referéncias e respostas ao nosso corpo, satisfacdo de

necessidades, quer bioldgicas, quer afectivas. Esta imagem pessoal do corpo estd em
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constante evolugdo e movimento revelando-se numa representacdo imaginaria
(fantasmatica) e logo afectiva do corpo. Esta dimensao fantasmatica do corpo revela
de alguma forma a relagdo intima do sujeito com o seu corpo real e exprime-se
enquanto corpo imaginario. Isto significa que a imagem corporal revela-se a partir de
uma relagao entre o corpo real (biologico e sensorial) que se toca, observa e do qual se
recebe informagdes e do corpo imaginario (fantasmatico e afectivo).

A imagem corporal organiza-se na consciéncia, a qual inclui uma historia
biografica e integra a percep¢do sobre o corpo resultando numa imagem mental mais
ou menos consciente. O corpo real ¢ um corpo eminentemente consciente, que se
percepciona enquanto objecto € que capta a imagem social do seu corpo. Contudo
também somos corpo imaginario, o qual influéncia a leitura que o corpo real (com a
percepcao) faz de si. Este € personalidade, afecto, projeccao, historia intima, enfim ¢
representacdo. A imagem corporal comecga por ser uma imagem perceptiva do corpo
para se transformar numa imagem representativa sobre o corpo proprio. A consciéncia
¢ uma ferramenta imprescindivel, permite construir, materializar e representar,
possibilita que 0 Homem seja sujeito e objecto neste processo, onde o corpo se torna
material € a0 mesmo tempo imaterial. A materialidade € inquestionavel, mas essa nao
existe isoladamente, dai surge uma figuracdo do corpo, com influéncias conscientes e
menos conscientes. Foi produzida por uma intersec¢do intima entre o corpo real € o
corpo imagindrio e significa o primeiro registo da imagem corporal, ¢ a primeira
imagem mental sobre o corpo que surge na consciéncia e que posteriormente se
substancia numa imagem corporal mais alargada ajustada a um passado e a um
presente.

Podemos pensar que a imagem corporal revela uma relacao de aproximagao ou
distanciamento entre o corpo real e o corpo imaginario. Este ajustamento ou ndo
ajustamento encerra um significado libidinal sobre o corpo préprio. Se o corpo
imaginario estiver proximo do corpo real a imagem corporal do sujeito estard mais
ajustada a realidade, o que pressupde um conhecimento do corpo préprio € um
investimento afectivo no mesmo. Se o corpo real estiver distante do corpo imaginario,
significa que a imagem corporal estard menos ajustada a realidade e proxima da
distorcao. Revelando um desconhecimento relativamente ao corpo e dificuldades
perante o investimento afectivo do mesmo. Deste modo os movimentos de
aproximagao/afastamento entre o corpo real e imaginario revelam a imagem corporal

e por conseguinte o afecto que cada um coloca no seu corpo, o grau de relagdo do
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sujeito com o mesmo (aproximagao-afastamento) de conhecimento, de cuidado, zelo,
de aceitagdo-negacao.

Em suma a imagem corporal integra percepgdes, pensamentos, sentimentos e
experiéncias individuais e sociais sobre o corpo, ela é subjectiva e objectiva. E mével
e multifacetada. Revela de alguma forma, o modo como percebemos e vivemos o
nosso corpo ¢ da natureza da nossa imagem corporal resulta a forma como
percebemos o mundo, nos comportamos e até como nos disponibilizamos no contexto
das nossas relagdes interpessoais. A imagem corporal tem implicacdes em toda a
globalidade do nosso ser, o corpo ¢ o seu palco e reflecte a mais profunda intimidade

psiquica. Nunca esta completa mas simboliza todo o nosso ser.

2.3.1. Consciéncia e Percep¢ido na construcio da Imagem Corporal

A Imagem Corporal ¢ um fendmeno que se constitui a um nivel privado na
primeira pessoa em articulagdo com o exterior, isto ¢, o mundo social. Neste sentido
ocorre na consciéncia de cada um. Por consciéncia e na perspectiva de Damasio
(2000) podemos entender um conjunto de experiéncias que permitem ao organismo
encontrar um sentido do si num dado momento, esta sera a consciéncia nuclear ou
mais bésica do organismo. A consciéncia alargada também inclui o conhecimento de
um mais elaborado sentido de si, encerrando j4 uma identidade que inclui a historia de
vida de cada sujeito. E organizada pela linguagem e da sentido a nossa existéncia. A
consciéncia alargada produz o “si autobiografico” (Damasio 2000, p. 37) que
comporta todas as dimensdes biograficas de um organismo, tal leva-nos a outro
conceito de Damadsio que € a “consciéncia-com-sentido-de-si”, esta € a consciéncia do
si no acto de conhecer. A consciéncia alargada permite criar uma individualidade,
com sentido de pertenga e capacidades de ac¢des pessoais. Partindo destes conceitos
de Damasio (2000), podemos considerar que a imagem corporal constrdi-se numa
mutua articulacio entre a consciéncia nuclear e a consciéncia alargada. O organismo
em primeiro lugar relaciona-se em consciéncia com o0 seu corpo € constréi uma
relagdo com o mesmo a partir da sua historia de vida e identidade.

A consciéncia ¢ importante para gerar conhecimento sobre qualquer espécie de
objecto a conhecer, a partir daqui surgem imagens que podem ser manipuladas, ao
longo da existéncia do individuo. A consciéncia produz-se a partir do que vemos,

ouvimos ou tocamos, para Damasio (2000) assume-se como uma espécie de
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sentimento indissociavel de imagens, que podem ser de natureza auditiva, tactil ou
visceral e que fazem parte de um dado organismo.

Damasio (2000) refere-se as imagens mentais, as quais podem ser conscientes
ou ndo conscientes, estas ultimas ndo sdo directamente acessiveis, sO 0 sdo, as
imagens conscientes de cada pessoa, contudo o autor admite que todas se tornam
conscientes. Imagem mental ¢ para o autor uma espécie de padrao mental que estd
incluido nas variadas modalidades sensoriais, que nao sdo sé a visual, mas também
outras como: auditiva, gustativa e “somatossensorial”’. A tultima integra os sentidos
relativos ao tacto, muscular, temperatura, dor, visceral e vestibular. Estas imagens nao
se referem apenas a objectos estaticos e sdo construidas sempre que o sujeito entre em
relacdo com objectos. Estamos sempre a produzir imagens, até durante o sono, tal ¢
visivel através do sonho. Damaésio (2000) continua a salientar a importancia das
imagens referindo que até os sentimentos sdo imagens, de natureza
“somatossensoriais” que indicam estados corporais. Parece-nos pertinente pensar que
a consciéncia constitui-se por imagens, as quais sdo construidas a partir da relacdo do
organismo com o0s Orgdos dos sentidos, assim conhecemos O nosso corpo,
interiorizamo-lo em todas as suas dimensdes de repouso ou movimento e integramos
neste conhecimento sentimentos de natureza mais ou menos ‘“‘somatossensorial”. A
imagem corporal integra-se neste processo, num registo de imagem mental, mais ou
menos consciente.

Ao fim ao cabo, a consciéncia ¢ conhecimento de um dado fenémeno, que
pode ser o corpo resultando uma imagem deste. Ela também depende da propria
manifestagdo interna da interac¢do entre o organismo € o objecto. Para a construgdo
da nossa imagem corporal a consciéncia tem um papel importante. Pois baseia-se
numa memoria autobiografica, construida ao longo da nossa existéncia e € passivel de
transformagdo. Para Damasio (2000) a ideia que cada um elabora acerca de si, como a
imagem do que somos fisica e mentalmente e que obrigatoriamente inclui a imagem
corporal, ¢ uma construcao que ocorre de forma consciente, sendo essa transformacgao
também ndo consciente. Assim, estes processos conscientes € inconscientes sao
influenciados por inlimeros factores como tragos de personalidade inatos e adquiridos,
conhecimento, inteligéncia, meio ambiente social e cultural. Assim temos um “si
autobiografico” que ¢ fruto destas dimensdes articulado com experiéncias € memorias

de vida.
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O mundo da imaginacdo e da consciéncia entrecruzam-se, ao ponto do
primeiro influenciar a eficacia do segundo, existindo um “proto-si” ndo consciente
que determina a consciéncia. (Damasio 2000) Para Damasio (2000) a consciéncia ¢é
um sentimento, pois sente-se. Este sentir assume-se como linguagem nao verbal dos
estados corporais, por isso se revelam no organismo. Assim a consciéncia humana
esta dependente de sentimentos, os quais vao influenciar sem davida a imagem
corporal de cada um.

Podemos entender por percep¢ao o acto de tornar consciente a informagao que
nos chega ao cérebro pelos neurdnios sensitivos (Alves, Baptista, & Fortunato, 2003).
A percepg¢do acontece no organismo enquanto fenémeno consciente, sendo a
consciencializacdo de um estimulo, que ¢ transformado em informagao captada por
orgdos e conduzida por neurdnios sensoriais. Assim, esta informagdo consciente ¢
trabalhada, processada e compreendida. Os dados brutos sdo modificados num registo
consciente e apresentam-se como informagao construtiva, ou conhecimento. (Alves,
Baptista, & Fortunato, 2003). O conhecimento de um dado fendomeno surge pela
percepcao, dando-se a conhecer como uma vivéncia subjectiva dos dados
provenientes dos processos dos sistemas sensoriais. Assim a percepc¢ao nao pode ser
entendida como uma copia do estimulo, mas sim como o resultado de um processo
elaborado do estimulo sensitivo. A percep¢do funciona como uma espécie de “porta
de protec¢ao” (Alves, Baptista, & Fortunato, 2003, p. 103), perante o caos de
estimulacdo que o organismo recebe.

A percepgdo ¢ um factor determinante para a construgdo da imagem corporal,
pois numa primeira fase de relagdo e de conhecimento com o corpo proprio, o
organismo integra as suas caracteristicas varias, sendo os 0rgaos dos sentidos as lentes
de captacdo. Os olhos observam, as maos tocam, o nariz cheira, a pele sente, as
visceras mexem-se, 0 corpo ¢ vivo e vive e nds ndo o podemos negar nem deixar de o
percepcionar todos os dias da nossa vida. Contudo o conhecimento que cada um tem
do seu corpo ndo ¢ uma leitura linear da percepgao fisica desse corpo. Como Schilder
(1981) admite, para se compreender a imagem corporal deve-se abordar a questdo
psicologica central da relagdo entre as impressdes dos sentidos, dos movimentos e da
motilidade geral do individuo. Ao se perceber a imagem de um objecto, ou quando se
constréi a imagem de um objecto, o individuo ndo age meramente como um aparelho
perceptivo, pois existe sempre uma personalidade e logo subjectividade que

experimenta a percep¢do. Assim, a imagem corporal surge como resultado de um
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trabalho desenvolvido pela percepgdo integrado na consciéncia e em articulagdo com
a personalidade ou subjectividade do sujeito, organizando-se como um compromisso
entre estas dimensdes.

A percepgdo permite-nos adquirir a corporeidade, sendo esta a expressao,
impressao ou o sensivel do corpo que coloca o sujeito em relacio com o mundo
(Faria, 1996). O corpo apresenta-se assim a cada um de ndés como instrumento de
relacdo com o mundo, possibilitando-nos uma dada compreensdo sobre o que nos
rodeia. Esta corporeidade constitui-se a partir da nossa relacdo com o corpo, sendo
este a parte mais material e visivel do Eu. A nog¢ao de ter um corpo surge de uma
primeira impressao da sua existéncia, ou seja da corporeidade, sendo esta fundamental
para a construcdo da identidade. As sensacdes e movimentos corporais garantem a
corporeidade e oferecem a consciéncia do corpo, e da identidade ( Erthal, 1991)

O corpo integra a percepgdo e a percepcao ¢ uma constante no corpo, todas as
pessoas experimentam a realidade do mundo através do corpo, este sofre diferentes
estimulagdes a todo o momento numa constante interac¢do corpo—mundo, sendo esta
regida pela percep¢do. O corpo utiliza os seus receptores sensoriais para captar as
informacgdes e determinando conhecimentos em estado de consciéncia.

O corpo ¢ antes de mais um objecto de percepc¢ao, individual (do préoprio) e do
social, pois apesar de ser um objecto de relagdo muito privado e intimo, também ¢
aquele que apresentamos de imediato na interac¢ao social. O corpo € um objecto
individual e social, publico integrando um conjunto de representacdes socialmente
partilhadas e construidas, é por exceléncia um objecto de trocas sociais. E signo e
matéria que funciona como objecto de troca e de consumo. Como assume Baudrillard
(1970), € o “mais belo objecto de consumo” (Baudrillard 1970 p.34). Apesar do corpo
ser um objecto de percepcdo relativamente ao proprio e ao exterior, neste processo
perceptivo entram variaveis intrinsecas ao organismo, de caracter emocional, afectivo
biografico, socioldgico que o tornam num objecto de representacdo. Assim este corpo
¢-nos dado a conhecer ndo s6 como fendémeno bioldgico e sensorial, mas também
como fenémeno imaginario e subjectivo. Tal leva-nos a posi¢ao de Jodelet (1984) que
assume que o corpo ¢ talvez aquilo que de menos bioldgico possuimos. A percep¢do
que estabelecemos ¢ antes de mais subjectiva e pode dividir-se em experiéncia
corporal directa e relagdo com o meio ambiente. A experiéncia corporal directa inclui
o conhecimento do corpo proprio através do andar, lavar-se, fazer amor, bronzear-se,

da dor, da doenga, das emocdes. Isto pode incluir experiéncias tanto reais como
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imaginarias, puramente fisicas, psicoldgicas e pertencentes tanto ao passado como ao
presente. A relacdo com o meio ambiente refere-se a todo um conjunto de trocas de
referéncia feitas no social relativamente ao corpo do sujeito. Jodelet (1984). A
percepcao do corpo pode entdo estabelecer-se num contacto mais intimo e pessoal do
sujeito com o seu corpo ¢ podemos chamar a esta (percepg¢ao intima do corpo) ou num
contexto de percepc¢ao mais social em que o individuo percepciona o seu corpo a
partir de devolucdes apreciativas (com valéncia positiva ou negativa) efectuadas pelos
outros individuos sobre o seu corpo (percepg¢ao social do corpo).

A percepcao do corpo nao se reduz a uma mera transmissao de caracteristicas
corporais que sao integradas a partir dos 6rgdos dos sentidos, mas a uma interac¢ao
entre as dimensdes mais subjectivas, afectivas, auto biograficas e respostas sociais
sobre o corpo ditadas pelo mundo exterior. Tudo isto ¢ integrado pela consciéncia,
quer seja a nuclear ou a alargada, num registo mais ou menos consciente (Damasio
2000). A partir daqui surge a imagem corporal, a qual se inicia sempre a partir de uma
percepgdo, percepcao essa que desemboca numa imagem representativa do corpo. A
imagem corporal comega por ser uma imagem perceptiva do corpo e transforma-se
numa imagem representativa do corpo. Estas imagens sdo uma constante em nos e sao
reais para o seu autor. Esta imagem perceptiva e representativa do corpo ganha
consisténcia numa consciéncia que inclui uma historia e uma vivéncia.

A nossa posi¢ao vai ao encontro da de Van Kolck (1987) a qual assume que a
percepcao individual do corpo ja ¢ a imagem corporal, pois ¢ a forma como cada
pessoa elabora a imagem do seu corpo, acentuando ou modificando diferentes partes
em fun¢do de mecanismos da sua personalidade, vivéncias passadas e presentes. O
individuo ndo ¢ s6 um agente perceptivo, mas uma personalidade em constante
comunicacao.

A autora da presente investigacdo assume que a imagem corporal ¢ um
processo dindmico que nasce com a percepgao, insere-se Como processo consciente €
ndo consciente. O homem neste processo de construgdo utiliza a consciéncia como
faculdade humana de imaginar, representar, projectar, construir, materializar uma
visdo que antecede o olhar, ele ¢ o eterno espectador e investigador, utilizando o
corpo como condutor do real e ndo real. O corpo ¢ percepcionado como substancia
material, carnal, testemunha da existéncia humana, mas a imagem resultante dessa
percepcao ¢ aquilo a que podemos chamar uma “figuracdo” construida num registo

mais ou menos consciente e que revela a imagem e a representacdo psiquica daquele

Pagina 67



Imagem Corporal na Toxicodependéncia e VIH/Sida

corpo € aqui estamos no registo simbolico. A figuragao do corpo foi produzida pelo
proprio espago de representacao intima e historica. A figuragao ¢ a imagem do corpo
que comporta em si uma experiéncia do sujeito com a dimensdo natural, sensivel e
visivel, mas também com a sua biografia, lembrancas, fantasias, visualizagdes,
projecgdes e codigos socio-culturais. A figuragdo do corpo comporta nao s6 os dados
perceptivos regidos pela consciéncia mas também um universo invisivel e impalpavel.
Ela ¢ o primeiro indicio da imagem corporal, assumindo-se como uma imagem mental
sobre o corpo introdutoria da imagem corporal.

A figuragdo do corpo também comporta em si fortes significados sociais e
culturais relativos ao corpo e que caracterizam uma dada sociedade e cultura.
Transmite-se um forte codigo de significados corporais correspondendo a
representacdes sociais relativamente ao corpo, as quais influenciam experiéncias
individuais de sujeitos pertencentes ao mesmo grupo. Assim o fluxo perceptivo ¢é
influenciado pelas representagdes sociais do colectivo. A consciéncia perceptiva que
produzimos sobre o mundo ¢ o corpo ¢ indissociavel de todo um conjunto de
projecgdes humanas, que tornam a consciéncia perceptiva nado numa leitura linear do
fendbmeno, mas numa comunicacdo silenciosa e profunda num espaco de

representacoes.
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2.4. Corpo e Imagem Corporal na Toxicodependéncia

Lipovetsky (1994) cita duas tendéncias antagonicas que modelam as nossas
sociedades, uma excita os prazeres imediatos, como a droga, a outra privilegia a
gestao “racional” do tempo e do corpo, o “profissionalismo” em tudo, a obsessdo da
exceléncia e da qualidade, da satde e da higiene. De acordo com as exigéncias das
sociedades actuais € suposto que nos dediquemos a segunda tendéncia, e neste
seguimento nao ¢ pouco comum o apelo que actualmente se faz ao corpo saudavel,
modelado, musculado, enfim perfeito e provocador de desejo em igualar tal
performance corporea. Esta atitude social e cultural pode ser justificada quando
abrimos uma revista ¢ nos apercebemos da quantidade de anuncios sobre a forma
fisica, ao peso, associado a um corpo escultural. Vive-se no culto do corpo perfeito, o
qual possibilitara, na nossa fantasia uma facilidade em termos de aceitabilidade social
e até pessoal.

Ora o sujeito toxicodependente ndo se insere neste ultimo registo, do culto do
corpo atraente e saudavel. Apesar de nem todos os toxicodependentes chegarem ao
ponto de desinteresse total perante o seu aspecto fisico e corpo. Contudo algo se
passa, para que o maltratem com a administragao de substancias nefastas as quais a
médio, longo prazo, provocam um efeito notorio no corpo. E de salientar que é o
grupo dos heroindmanos que mais depressa se descuida e desinteressa pelo corpo e
aspecto fisico.

Ha autores como Gurtinkel (1993) que apontam a existéncia de masoquismo,
fazendo-nos compreender que o sentido de prazer-desprazer fica secundario ao da
satisfacdo. Por outro lado, ndo temos porque duvidar do bem que lhe faz o uso das
drogas, se ndo houvesse a intermediacdo da satisfagdo ninguém usaria drogas. O que
ndo sabemos ¢ em que nivel se da a satisfacdo, se pelo prazer do alivio da tensdo ou
pelo desprazer na obediéncia as exigéncias da puni¢cdo. O ser humano pode-se
satisfazer de ambas as formas. Assim enquanto o perverso goza as custas da
destruicao do outro, o melancélico € capaz de atormentar a sua existéncia com ideias
de ter destruido o que nunca destruiu. Por outro lado, temos ainda que ter em conta o
quanto de 6dio cada pessoa tem envolvido na sua destrui¢do, assim como avaliar
quanto de amor potencial cada sujeito deixa de utilizar no cuidado de si. Amor capaz
de fazer o sujeito dizer “ndo” as praticas auto-destrutivas. O toxicomano ¢, antes de
ser um sadico a quem devemos castigar, um masoquista que “ama” a doenca e os seus

efeitos, acima de tudo, do bem e do mal, do corpo sdo ou doente. (Gurtinkel, 1993)
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O consumo estd em primeiro lugar, o corpo maltratado ¢ um pormenor
secundario. O facto dos dentes ficarem estragados, a diminui¢do do peso, a pele secar
e ficar com um aspecto envelhecido, o rosto encovar e os olhos perderem o brilho, os
danos provocados pelas agulhas, a par das consequéncias nos 6rgaos internos, nao ¢
motivo de grande preocupacao. Claro que nos estamos a reportar ao individuo adicto
heroindmano, com um periodo significativo de consumos, a quem a préxima dose
associada as maravilhas que despoleta tudo apaga e compensa. O adicto nos rasgos de
tomada de consciéncia sobre a precariedade do seu corpo sente que esse € o0 prego que
tem de pagar pela sensagdo quimica em que navega. Nalguns casos o toxicdmano
suporta mal o seu corpo, e até o pode rejeitar, esse corpo passa a ser meramente um
veiculo, um instrumento que lhe possibilita alcangar o estado tdo desejado.

O corpo do adicto, ndo pode ser sentido, procura-se por todos os esforcos
adormece-lo, existir sem corpo. Por isso € tdo comum verificar que estes sujeitos nao
toleram qualquer dor fisica, ficam aterrados s6 de pensar em sentir o corpo, a ressaca
ou até uma mera dor, que significa a confirmagdo que o corpo existe. Porque ter corpo
¢ sentir, € conviver com a dor e o prazer diariamente.

O corpo originalmente harmonioso, equilibrado e autéonomo, veio a ser
progressivamente substituido por um corpo estranho. H4 por tudo isto uma
consciéncia parcial do corpo, em que ¢ frequente uma desvalorizagdo bastante
marcada em relagdo as suas partes mais mal tratadas, existindo simultaneamente, uma
discordancia entre os seus desejos grandiosos de vir a recuperar a forma fisica e a
consciéncia das suas limitacdes, vividas como um deficit da sua auto-estima. O adicto,
na maior parte das vezes, vive ao nivel do corpo, seja a médio ou longo prazo, uma
degradacao da auto-imagem, acompanhada de uma desvalorizacdo da auto-estima,
com fortes sentimentos de incapacidade e desinvestimento progressivo em dareas de
valorizagdo pessoal, e ainda um conjunto de sintomas caracteristicos do quadro
clinico do sindroma de privagdo, nomeadamente: agitacdo ansiosa, irritabilidade,
dores lombares e dos membros.

O toxicodependente enquanto consome transporta-se para uma existéncia sem
tempo, sem realidade, sem corpo. Ao anular-se como corpo, através da suspensdo da
sua propria historia, permanecendo num ponto de vida que ndo foi, mas também nao
serd, fonte de mais tormentos. Impede-se a si mesmo de se renovar, condicionado a
rotinas automatizadas. E preferivel intoxicar-se, pois se acordar vé-se dois e, por isso,

¢ melhor ndo abrir os olhos ou entdo terd de anular uma das partes.
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Entra-se numa vivéncia sem tempo enquadrada num jogo perigoso ao
maltratar o corpo. A representacao deste ¢ despojada de valor, ficando incapaz de se
aperceber dos prejuizos a que o corpo fica sujeito e que resultam de uma barreira
interposta pelos efeitos das substincias, entregando-se a uma espécie de cegueira
mental que impede um processamento integrado, por parte da consciéncia, das
imagens resultantes das modificagdes do corpo.

O toxicodependente divide-se e afasta-se de uma unidade corporea. Na
tentativa de acalmar uma parte da unidade agride a outra num acto desesperante, pois
até a memoria parece estar enclausurada e suspensa, nao efectuando ligacdo com os
acontecimentos vividos. O sujeito coloca o corpo ao sabor do acaso provocando
momentos perigosos, numa confrontacdo continua com indicios de morte. Dando
seguimento a esta ideia, quantas vezes ndo encontramos na clinica, casos de
individuos que se injectam com seringas alheias e referem que nesse momento ndo
lhes interessou se o outro tinha doencas ou ndo. Tratar assim o corpo ¢ ja um comego
de morte.

Verifica-se uma articulagdo desregulada entre o desejo, o mecanismo das
emogdes e o sentido de integridade ou sobrevivéncia. O resultado de tal
desenvolvimento ¢ a emergéncia de um Eu que parece ndo conviver com o seu corpo,
tendo como consequéncia um desinvestimento afectivo, uma auséncia de ritmo
proprio, ou seja, uma descorporizagao.

O lugar do corpo toxicodependente ¢ entdo fora de si, no vazio da realidade
ritualizada do consumo, onde tudo se limita a repeticdo de um acto e procura de
alienacdo, neste campo nao ha espago para a desilusdo nem para o investimento
afectivo do corpo. Este limita-se a ser um lugar longe da interioridade, um objecto que
serve unicamente para veicular algo, e proporcionar o que se deseja, enfim, ¢ um mero
caminho para chegar 14, onde?

Consideramos como imagem corporal, todo e qualquer sentimento, seja este
uma representacao, percepcao, classificacdo, medida, que o sujeito atribui ao seu
corpo. Esse sentimento representard um tempo e um espago que entram na dimensao
do imaginario. Sabemos que o Eu toxicodependente, ao afastar-se cada vez mais da
realidade conduz a uma decadéncia do corpo, de um corpo desrealizado, diferente e
desorganizado, por falha da projeccao da sua imagem gerando uma dificuldade na
percepcao dos seus proprios estados emocionais. O adicto deixa de conseguir ler o

corpo, este torna-se estranho. Tal perturbacdo pode constituir a razdo pela qual o
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toxicodependente se envolve em comportamentos de extremo risco, como ¢ o caso de
uma prostitui¢do insaciavel, tentando impedir o facto de ser incapaz de antecipar o seu
tempo pessoal. O sujeito fragmenta a realidade corpdérea onde ndo existe unidade
como pessoa, ficando também privado do que poderia referenciar o tempo € o espago.

Os afectos sdo virtuais, carecem da auséncia de um metabolismo inerente a
componente corporal, o0 que compromete uma correcta consciencializagdo do corpo,
deixando antever uma enorme dificuldade na apreciagdo do seu estado fisico global. E
posta em causa a sua singularidade como sujeito, pela falta de estabilidade mental que
lhe permite examinar e conservar as fronteiras que definem o seu corpo € em
consequéncia comprometem uma boa gestao dos seus comportamentos de adaptagcao
social. Isto representa um afastamento do sujeito perante o seu corpo, ¢ daqui surgem
implicagdes ao nivel da posi¢ao do sujeito em relagdo a representacdo do corpo..

Da sociedade moderna emerge um modelo de imagem corporal que anuncia
um social colectivo. Assiste-se ao desejo de viver um corpo que se aproxima de um
ideal social. Assim, alimenta-se uma imagem aparente, com mutagdes rapidas e
fugazes das nossas emogdes. Tenta-se vencer o corpo, assumindo-se uma imagem
pautada por proteses (bens materiais) e ideais proximos do estereotipo. Aniquila-se a
interioridade do proprio, interessando ndo o ser mas ter a aparéncia do ser. Estamos
numa situacdo onde tudo se faz e desfaz conforme as circunstancias. A imagem do
corpo toxicodependente pde em causa a imagem corpdrea do ideal social, do corpo
atlético, saudavel, atraente. Provoca-nos com um corpo que assume uma imagem
geralmente associada a um corpo maltratado, magro, sujo, repugnante pelo aspecto,
pela possibilidade de doenga e o temor de contagio associado.

A 1magem que a sociedade tem do corpo toxicodependente ¢ sem davida a da
degradacgdo, corpo esse que seria socialmente confortdvel se estivesse afastada dos
circuitos dos ndo adictos. Esta ¢ a representacdo social maioritaria perante o corpo do
sujeito adicto. Sabemos que os valores sobre o corpo socialmente idealizado foram
postos em causa. Quando nos referimos ao corpo adicto mal tratado estamo-nos a
cingir ao sujeito heroindmano, que chegou a niveis de consumo elevados e associado
a este factor surge o desinvestimento e desinteresse pelo corpo.

Colman (1976), cit. por Leventhal (1983) chama a atencdo que o
toxicodependente tem tendéncia a sentir-se inadequado e inseguro. Sugerindo a
existéncia de uma baixa auto-estima que influenciaria o comportamento depreciativo

perante a sua auto imagem.
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Outros autores afirmaram existir uma relacdo entre adic¢do e percepgao
negativa de si (Berg, 1970; Clark, 1974 e Rosen 1966, cit. por Leventhal 1983)
Tamerlin, e Harrington's (1976), cit. por Leventhal (1983) efectuaram estudos sobre a
imagem corporal em adictos utilizando o desenho da figura humana. Verificaram que
as figuras desenhadas dos sujeitos adictos tinham tendéncia a ter cabegas
exageradamente grandes e justificavam este facto relacionando-o com o pouco énfase
que estes sujeitos dao em questdes intelectuais. Enquanto que as mulheres adictas
desenhavam cabecas pequenas, o que sugere por parte dos autores, sentimentos de
inferioridade e desejos de negagdo perante sentimentos dolorosos de culpa.

Man et al., (1972), cit. por Leventhal (1983) estudaram um grupo de jovens
delinquentes e toxicodependentes do sexo masculino. Os resultados apontaram para
uma forte necessidade por parte destes jovens em demonstrar uma imagem masculina
vigorosa e forte. Perante a qual os autores defendem que esta imagem se assume como
uma forma de auto anestesia.

Leventhal (1983), psicologa da Universidade de New Jersey estudou a imagem
corporal nos toxicodependentes, tendo realizado um estudo comparativo, entre uma
amostra de homens e mulheres adictos e outra de ndo adictos. A autora determinou a
existéncia de distor¢des da imagem corporal, tanto nos homens como nas mulheres
toxicodependentes. A sua hipdtese inicial foi entdo confirmada, esta supunha que os
toxicodependentes evidenciam uma imagem corporal mais distorcida que os ndo
adictos. A amostra era constituida por 20 homens e 20 mulheres adictas, recrutadas de
uma clinica de reabilitacio em New Jersey. Estes sujeitos efectuaram multiplos
consumos de alcool e drogas entre 2 a 25 anos de consumos, com uma média de 10
anos. O tempo de nao consumo de cada um deles varia entre 1 a 34 meses e as idades
situam-se entre os 19 e 60 anos. Os 40 sujeitos ndo adictos auto proclamavam-se anti-
droga e anti-alcool e faziam parte de uma populacdo de estudantes da faculdade de
William Paterson, também em New Jersey, as suas idades situavam-se entre os 18 e
0s 51 anos.

A metodologia utilizada passou pela utilizagdo de uma grelha, em que cada
individuo foi inquirido para estimar o comprimento e a largura de 22 partes do corpo
(exemplo: largura dos ombros, comprimento dos bragos, pescoco, largura do peito).
Baseado numa escala de glevs, em que cada glev equivalia a 25 polegadas. Foi pedido
aos sujeitos que julgassem tamanhos de acordo com uma escala imaginaria. Foi

comunicado aos sujeitos que as 22 partes do corpo seriam estimadas
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bidimensionalmente, isto ¢, em duas dimensdes, o comprimento ¢ a largura de
diferentes partes dos seus proprios corpos. Depois de recolher as medidas imaginarias,
o experimentador passou a efectuar a recolha das medidas reais de cada parte do
corpo, em termos bidimensionais.

O estudo apresentou resultados muito interessantes e curiosos. Em que os
homens adictos calculavam exageradamente o tamanho das diferentes partes do seu
corpo (mais do que os ndo adictos) e as mulheres adictas sub estimavam o tamanho
das diferentes partes do seu corpo, em comparagdo com as ndo adictas. Daqui
salienta-se que os homens e as mulheres adictos, evidenciaram mais distor¢des na sua
imagem corporal, do que os ndo adictos, estando em posi¢cdes opostas. Em relagao a
populacdo ndo adicta, ndo se verificaram diferencas na comparacdo entre mulheres e
homens. Estes resultados vao ao encontro dos da autora do presente estudo, que num
estudo anterior comparou a imagem corporal entre sujeitos toxicodependentes e ndo
toxicodependentes utilizando a metodologia de Leventhal (1983). Tendo verificado
que o grupo de toxicodependentes revelou significativa distor¢ao da imagem corporal,
comparativamente com o grupo ndo adicto. Também se denotou diferengas entre os
sexos em ambos os grupos, sendo os homens que apresentam em ambos 0s grupos
uma maior tendéncia para a distor¢cdo da imagem corporal, representando-se menores
do que a realidade. (Gomes, 2002)

Perante esta revisao bibliografica que relaciona o comportamento adictivo e a
imagem corporal, parece existir dados que apontam para a existéncia de uma imagem
corporal distorcida no sujeito toxicodependente e incompativel com a realidade. Parte-
se do principio que se pode aceder a imagem corporal a partir de varias técnicas,
desde que estas representem de alguma forma o corpo, pode ser através de inquéritos,
entrevista, desenhos, medidas. Através destes estudos, que sdo ainda muito poucos,
podemos considerar que o sujeito adicto tem tendéncia a representar uma imagem
corporal desarticulada e desorganizada contextualizada num imaginario empobrecido
€ pouco consistente na sua relagdo com o corpo.

Outros autores que de certa forma confirmam a existéncia de distor¢do da
imagem corporal em toxicodependentes, referem-se a existéncia de fenomenos de
despersonalizacdo em toxicomanos. Dias et al. realizou em 1980 um estudo relativo a
pratica de massagens no tratamento de episoédios de despersonalizacio em
toxicodependentes, assumindo a existéncia destes fendémenos em toxicodependentes.

A despersonalizagdo caracteriza-se por um inexplicavel sentimento de estranheza ou
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de distanciamento dos processos mentais ou do proprio corpo, acompanhado por um
teste de realidade intacto. O individuo pode sentir-se como um autémato, como se
estivesse num sonho. Pode haver uma sensagdo de ser um observador externo dos
proprios processos mentais, do proprio corpo ou de partes deste. Pode existir uma
alteragdo persistente ou recorrente na percepcao de si mesmo, como a experiéncia de
sentir-se separado do prdprio corpo, de agir mecanicamente. Acompanhando-se de
uma sensac¢ao de irrealidade para com o corpo. (Dias, et al., 1980)

O individuo pode ter a sensacdo de uma alteracdo insélita no tamanho ou
forma dos objectos (macropsia ou micropsia) € as pessoas podem parecer estranhas ou
mecanicas. A despersonaliza¢ao raramente € a queixa apresentada, os individuos com
despersonalizagdo recorrente, apresentam com frequéncia outros sintomas, como
ansiedade, panico ou depressdo. A duragdo dos episddios de despersonalizacdo pode
variar de muito breve (segundos) a persistente (anos). Estados de despersonaliza¢do
encontram-se em individuos sem adic¢do e psicopatologia devido a situacdes
ansiogénicas, stress e perigo, podem ser auto-induzidas ou encontrar-se numa grande
variedade de quadros psicopatoldgicos (fobias ,transtornos de panico). (Dias, et al.,
1980)

Salientamos que Dias et al.,, (1980) na sua experiéncia clinica retiram a
confirmacdo de uma grande frequéncia de episodios de despersonalizacdo agudas,
consequentes a praticas aditivas (sobretudo com alucinogéneos) e sindromas de
despersonalizacdo cronicas referidas por jovens politoxicodependentes em
consequéncia do abuso de produtos adictivos. Apesar de no estudo efectuado pelo
autor citado, os individuos ndo apresentarem qualquer sintoma antes do inicio do uso
de drogas. Os sindromas de despersonalizagdo mantém-se apesar das flutuagdes no
uso de drogas persistindo ap6s a supressao de habitos adictivos. Destes estudos fica a
ideia que em habitos adictivos prolongados, ha uma tendéncia para apresentar
sindroma de despersonalizacdo crénicos, cuja evolu¢do ndo € paralela a maturagao
interna e a consequente ressocializacdo. A despersonalizacdo surge como
“destruturagdo da gestante das representa¢des do corpo psicologico” (Dias,.(1980) p.
359), num sistema em que o corpo ¢ compreendido como representacdo, ligado
dialecticamente a uma perspectiva evolutiva, € em que o seu reconhecimento aparece
como um espaco transaccional entre o sujeito € o objecto. A despersonalizagdo

funciona como uma defesa regressiva, transitoria ou crénica, a colocar do ponto de
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vista genético num tempo em que a comunicacao interpessoal ¢ feita através do corpo,
isto €, numa relagao nao verbal.

Uma vez que a toxicomania estimula em coordenadas intra e interpessoais um
aumento do self grandioso ¢ do amor-proprio patoldgico, ndo ¢ surpreendente a
frequéncia de sindromas de despersonalizagdao cronicos em toxicoOmanos graves. Se a
toxicomania se faz acompanhar de fenomenos de despersonalizagcdo ¢ perfeitamente
compreensivel que a representagdo mental sobre o corpo proprio, ou imagem corporal

esteja profundamente perturbada em sujeitos consumidores de drogas.
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3. VIH/Sida

O seu significado refere-se a Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida.
Sindrome porque inclui um conjunto de sinais e sintomas; Imunodeficiéncia devido a
faléncia do sistema imunitdrio que permite o aparecimento de varias doengas ditas
oportunistas e tumores; Adquirida porque nao ¢ uma doenca congénita, mas que
advém de uma infec¢do por um virus, muito particular, o VIH. Estas doengas sdo
chamadas de oportunistas porque sdo causadas por organismos que sao normalmente
controlados pelo sistema imunitario, mas que neste contexto tém a “oportunidade” de
causar doenga. (Fieldhouse, 2003)

O VIH joga um importante papel no desenvolvimento da Sida, o sistema
imunitario ¢ extremamente complexo e existem muitas formas em que ele ¢ afectado

pelo retrovirus VIH. (Fieldhouse, 2003)

3.1. VIH - Virus da Imunodeficiéncia Humana

O VIH refere-se ao virus da imunodeficiéncia humana, o qual surge associado
a imunodeficiéncia simia (VIS) ou felina (VIF). Tal leva-nos a pensar que o virus da
imunodeficiéncia ndo é exclusivamente humano, mas pode surgir noutros animais.
Sabe-se que o VIH (VIH-1 e VIH-2) tem origem em lentivirus desenvolvidos a partir
de simios de algumas espécies do continente africano. Sendo um virus que evoluiu
muito rapidamente, o que provoca muitas replicagdes, as quais estdo na base de
diversas variantes, com caracteristicas bioldgicas particulares. Talvez uma delas se
tenha apresentado como extremamente patogénica para o homem apds imensos anos
de contacto. (Ouakinin, 2001)

Este virus inclui-se no grupo dos retrovirus, logo € constituido por RNA. 4cido
ribonucleico) pertence ao grupo dos lentovirus o que define um curso gradual a
doenga. O RNA ¢ transcrito em DNA na célula infectada como protovirus, inicia-se
uma nova sintese de particulas de RNA que originam novos virus. Tal fenémeno
chama-se transcricdo inversa e a enzima que realiza esta tarefa denomina-se
transcriptase inversa. De acordo com o ciclo de replicagao viral, o VIH insere-se na
c€lula hospedeira por uma glicoproteina da sua membrana, a Gp120, ao receptor CD4,

que se situa na superficie de algumas células, particularmente linfocitos e macréfagos.
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A proteina viral Gp 41 permite que a membrana viral se funda com a da célula onde o
genoma viral penetra. (Ouakinin, 2001)

A transcriptase reversa possibilita a copia do VIH numa cadeia de DNA
complementar (CDNA). Esta copia ao entrar no nucleo da célula integra o genoma do
hospedeiro por ac¢ao de outra enzima do virus a integrase. Efectua-se a replicacao
viral quando a célula hospedeira ¢ activada, surgindo novas particulas de RNA por
transcri¢do do virus. Surgem unidades funcionais a partir da protease viral, saindo da
célula num invélucro proteico constituido a partir da membrana celular (Ouakinin,
2001).

De acordo com Ouakinin, (2001), o RNA do virus ¢ capaz de promover uma
replicagdo viral em células activadas, pois codifica varias proteinas reguladoras. O
que permite a rapida replicacdo do VIH, logo desde o inicio da infecc¢do, verificando-
se uma relacdo de equilibrio entre a replicacdo do virus e a producdo de células CD4.
Até que as células CD4 deixam de ser sintetizadas nos niveis adequados a resposta
imunitaria e o hospedeiro perde a sua imunocompeténcia.

O VIH ¢ hoje conhecido pela sua capacidade de sobrevivéncia em diferentes
meios ambientes e a evolugdo dos seus genomas que resultam de mutagdes, rearranjos
e recombinacdes genéticas, que ocorrem durante o processo de transcri¢do inversa, € a
causa responsavel pelo grau de variagdo genética do VIH. (Ouakinin, 2001)

Foram até hoje identificados dois tipos de VIH: o VIH 1 ¢ o VIH 2, o primeiro
¢ o mais frequente em todo o mundo e o segundo foi inicialmente descoberto na
Africa e é mais parecido com o virus da imunodeficiéncia dos simios. O VIH-2 foi
identificado em 1986 e esta definido a diferenciacdo existente entre este tipo de virus
e o VIH-1, ndo s6 no que diz respeito a evolugdo da infec¢do, como no seu ciclo
biologico. Na infec¢do provocada pelo VIH-2, a laténcia clinica ¢ maior que a do
VIH-1, podendo até ultrapassar os 20 anos, enquanto que a infec¢do pelo VIH-1
apresenta um periodo de laténcia situado entre os 10 a 12 anos. (Alcorn, 2002)

O continente africano ¢ o mais afectado pelo VIH-1, apesar deste estar
presente em todo o mundo. O VIH-2 estd mais disseminado pelos paises de Africa
Ocidental, como o Senegal, Cabo Verde, Angola, Mogambique. Contudo também
apresenta prevaléncia noutros paises, particularmente naqueles onde ocorreram
contactos estreitos com paises africanos, como a India, Brasil, Franca e Portugal.

(Lourengo, 2001)
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Além do continente africano , Portugal ¢ o unico pais que apresenta um
numero significativo de infectados pelo VIH-2, tal deve-se aos contactos efectuados
com as ex. colonias em Africa Ocidental. O VIH-2 existe actualmente em 5% dos
casos notificados em Portugal. Tém-se verificado o aparecimento de novas estripes de
VIH, que advém de mutagdes associadas ao ciclo de replicagao virica, como de trocas
genéticas entre VIH positivos que circulam em diferentes comunidades. A grande
variabilidade de estripes condiciona a preparagdo de vacinas e até a eficcia
terapéutica antiretroviral e desenvolvimento de novos medicamentos. (Fieldhause,
2003)

A infecgao causada pelo VIH-2 parece ser menos patogénica que a causada
pelo VIH-1. E mais dificil isolar o VIH-2 no sangue de individuos infectados, do que
o VIH-1. A Imunodeficiéncia causada pelo VIH-2 demora muito mais tempo a
desenvolver-se, e os individuos afectados ficam assintomaticos durante mais tempo e
podem manter-se sem desenvolver altos niveis de virus no sangue, por 15 a 20 anos
depois da infeccdo. (Fieldhause, 2003) O VIH-2 ndo ¢ tdo facilmente transmissivel,
como o VIH-1, durante o periodo assintomatico da infeccdo, existindo niveis muito
baixos de virus durante esta fase, o que explica o facto deste virus ser menos
explosivo no seu desenvolvimento. (Fieldhause, 2003) A menor patogénese do VIH-2
pode ser também explicada, pelo facto deste usar um conjunto mais alargado de co-
receptores em conjunto com a molécula TCD4+, o nimero de cOpias plasmaticas de
ARN ¢ menor do que o do VIH-1. Alguns estudos defendem a existéncia de anti-
corpos neutralizantes, respostas citotoxicas das células T auxiliares contra antigénios
VIH-2, tal como a reactividade cruzada entre antigénios VIH-1 e VIS. (Espada, &
Victorino, 2001)

Um estudo desenvolvido no Senegal com prostitutas permitiu verificar que os
individuos infectados com VIH-1 desenvolvem muito mais rapidamente a carga viral
e surge um grande nimero de novos casos contaminados com VIH-1, por cada novo
ano. Enquanto os infectados com HIV-2 desenvolvem a carga viral muito mais
lentamente e o numero de novos casos em cada novo ano era praticamente idéntico. A
investigagdo demonstra que ¢ necessario 5 anos para que o numero de casos
infectados com VIH-1 duplique e 31 anos para a duplicacdao dos casos infectados com
VIH-2. O VIH-2 ¢ mais dificilmente transmitido de mae para filho, talvez devido a

baixa carga viral existente. (Fieldhause, 2003)
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Em 1994 foram identificados trés grandes grupos genéticos relativos ao VIH,
0 M (major), o qual inclui os virus dominantes na pandemia, O (outlier), que ¢ um
grupo divergente ¢ o N (non-M, non-O), grupo ndo M nem O, este ultimo mais
recentemente descoberto. Verifica-se uma consideravel variacdo genética entre estes
trés grupos, o grupo M divide-se em 12 sub grupos genéticos. Mais recentemente,
foram identificados estripes virais resultantes de constantes recombinagdes entre
estripes dos grupos M e O, a descoberta destas recombinagdes levou a uma nova
classificagdo de VIH-1, o que demonstra o constante movimento evolutivo do VIH.
(Pereira, 2001) Neste seguimento, Martins, (2001) assume de acordo com uma
analise filogenética, que o grupo M pode subdividir-se em subtipos equidistantes sob
o ponto de vista genético, logo podemos identificar nove subtipos: A, B, C, D, F, G,
H, J e K. Tal significa que uma linhagem distinta, reconhecida e relacionada com um
subtipo, ndo ¢ contudo geneticamente distante para ser considerada um novo subtipo.
Como tal, dentro do subtipo F encontramos duas linhagens distintas, que sdo
consideradas sub-subtipo F1 e F2.

De acordo com Fieldhause, (2003) existem algumas variantes do VIH-1, as
referéncias aos seus subtipos tém-se tornado mais frequentes na literatura cientifica.
Estes subtipos predominam em diferentes partes do mundo e a ocorréncia dos mesmos
subtipos em paises distantes abre pistas sobre a disseminacdo global do VIH. De
acordo com o mesmo autor, estdo identificados os seguintes subtipos de VIH-1:
- Subtipo A - encontra-se em Africa Central;
- Subtipo B - existe nos paises desenvolvidos, afectando particularmente os
consumidores de drogas injectaveis e os homossexuais. E comum na América,
Europa, Australia e Tailandia. Continuando a contaminagao deste subtipo, nos grupos
indicados.
- Subtipo C - encontra-se na [ndia, Brasil, Etiopia, Tanzania, China e Africa do Sul,
sendo actualmente o virus mais difundido a escala mundial;
- Subtipo D - existe na Africa Central;
- Subtipo E - encontra-se na Republica Africana Central e na Tailandia;
- Subtipo F -verifica-se no Brasil, Roménia, Republica democratica do Congo;
- Subtipo G - existe na Republica democratica do Congo, Gabao e Taiwan,;
- Subtipo H - encontra-se na Republica democratica do Congo e Gabao.

O grande namero de variantes do VIH existente em Africa sugere que o VIH

tem estado presente nos humanos nesse continente ha mais tempo que noutras partes
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do mundo. Por outro lado o VIS foi identificado em mais de vinte espécies diferentes
de primatas africanos, tendo-se isolado pelo menos treze. De acordo com Ferreira,
(2001), o VIH-1 esta situado mais proximo do lentivirus dos chimpanzés, e o VIH-2
aproxima-se de outras espécies de macacos, como 0s mangabeys ¢ os mandrillus.
Formas recombinadas do virus, entre diferentes subtipos, estdo a aumentar
grandemente nalgumas partes do mundo, especialmente na Africa Ocidental, onde a
maioria das pessoas com VIH apresentam virus descritos por recombinagdes AG, o
que muitas vezes inclui sec¢des de outros subtipos. O subtipo E consiste na
recombinacdo entre o subtipo A e outro virus. Foi classificado como uma forma de
recombinacdo circular e assume o nome alternativo de CRF 01 - AE. (Fieldhause,
2003). Denota-se um aumento gradual de um ntimero crescente de sequéncias que ndo
se enquadram na nomenclatura padrdo. Logo, as recombinagdes genéticas organizam
novas estripes, que contribuem para o aumento e descontrole da doenga. O fendmeno
de formas de recombinacdo circular esta na sua origem. Existem quatro formas de
recombinantes em circulagdo: CRFO1- AE (pertencia ao subtipo E), CRF02- AG, o
qual existe em Africa central e ocidental; CRF03-AB, este circula geralmente em
consumidores de drogas injectaveis e esta presente em Kalininegrado e o CRF04-cpx,
recombinacdo grega, que integra quatro subtipos - A, G, H, K. (Martins, 2001)

A existéncia destes subtipos representa a evolucao do VIH, a qual ¢ potenciada
pela facilidade de deslocacdo, que leva aos contactos humanos cada vez mais
frequentes e faceis entre povos distantes. A evolugdo constante do virus, tal como a
sua constitui¢do altamente diferenciada, com a existéncia de grupos M e O ndo
permite a delimitagdo precisa do VIH e a detecgdo serologica ou até a consolidagdo de
uma vacina. (Ferreira, 2001).

Seropositividade refere-se a infeccdo do Sistema Imunitario, o qual vai reagir
pela producdo de anticorpos contra o VIH. O organismo demora aproximadamente
trés meses reagir a infec¢do. Quando se encontram anticorpos significa que o
individuo esteve em contacto com o virus, embora nao surjam sintomas da doenca, o
individuo seropositivo pode transmitir o virus a outras pessoas, enquanto o virus esta
alojado nos linfocitos T4. Este fendmeno denomina-se por seropositividade que pode
manter-se por varios anos até que o virus resolva multiplicar-se e destrua os linfocitos
T4, deste modo aparecem as infecgdes, com as doengas oportunistas. Esta ¢ que ¢ a
fase de SIDA, que significa um periodo avangado da replicagdo viral, que apos a

faléncia do sistema imunitario surge todo um conjunto de infecgdes.
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3.2. VIH e o Sistema Imunitario

O sangue ¢ constituido por gldébulos vermelhos e brancos, os vermelhos
transportam o oxigénio para outras células, enquanto que os segundos assumem uma
posi¢ado decisiva na defesa e combate as doengas, incluindo as infecto contagiosas. As
células T sdo um tipo de globulos brancos que se desenvolve no Timo, este atinge o
seu desenvolvimento maximo apds o nascimento, mas na puberdade comeca a
diminuir e acaba por se infiltrar no tecido gordo. Contudo, mesmo nos adultos, o timo
ainda consegue ter alguma capacidade para produzir linfécitos. (Alcorn, 2000)

Os linfocitos T podem ser divididos em dois grandes grupos: os linfocitos T
auxiliares e os linfocitos T citotoxicos, os primeiros tém como principal fungdo a
secrecao de substancias denominadas citocinas que actuam sobre as proprias células
que as produzem e a distancia, activando outras células como as células T citotoxicas
ou as cé¢lulas B, um exemplo deste tipo de substancias ¢ a interleucina 2 (IL2). (Arroz,
,1998). Os linfocitos T citotoxicos sdo células que destroem as células a abater, tais
como as infectadas pelo virus, produzindo para esse efeito, perforina com o intuito de
danificar a membrana das células alvo, fazendo com que elas rebentem. As células B
produzem anticorpos ou imunoglobulinas que apds reconhecerem microrganismos
estranhos, fixam-se na sua superficie assinalando-as para que os neutrofilos efectuem
o processo fagocitario e as eliminem. (Alcorn, 2000)

Todo este conjunto de células designadas no seu conjunto por CDs permitem
a utilizagdo de anticorpos monoclonais e conta-las por citometria de fluxo. As células
T apresentam na sua membrana o CD3, que ¢ um marcador que s6 existe na linhagem
T, no entanto, outras moléculas como o CD4 e o CD8 podem existir em diferentes
tipos de células. Como tal, ¢ importante que as células expressem CD3 e CD4 para
enumerar os linfocitos T auxiliares, e CD3 e CD8, para os linfocitos T citotoxicos. As
células B sdo identificadas pelo CD19 e as células NK caracterizam-se por expressao
de CD16, tamanho e complexidade de linfocitos, sem CD3. Todo este constituinte de
células T, B e NK assumem-se como as sub populacdes linfocitérias. (Arroz, 1998)

Nos doentes infectados com o VIH, deve ser analisado frequentemente a
relacdo CD4/ CD8 bem como o numero absoluto de linfécitos T auxiliares, tais como
CD3 e CD4, sendo o seu controle determinante para a terapéutica antiretroviral. As

células CD assumem um papel muito importante na defesa do sistema imunitario. As
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células CD4+ e CD8+ sdo especialmente importantes na infec¢do VIH, pois o alvo
preferido do VIH sdo as células TC4+, podendo infecta-las facilmente. (Alcorn, 2000)

Na presenga de um agente infeccioso ou ndo, mas estranho ao organismo as
células TC4+ sdo chamas a intervir, contudo nem todas sdo capazes de ler o antigénio
do agente. Para a identificacdo de todos os agentes sdo necessarias células CD4+
competentes. Para que exista um sistema imunitario eficaz, o repertorio das células
CD4+ tem de ser tdo amplo quanto o nimero de agentes. As células CD4+ activam as
células CD8+ que devem combater em particular o agente estranho e vao verificar
todas as outras células possiveis de serem infectadas e eliminam as que ja foram
infectadas. E suposto que o antigénio do agente estranho (o seu bilhete de identidade)
seja completamente eliminado, s6 assim se efectua o fim da infec¢do. Se ndo
existirem células CD4+ ou estas ndo responderem as células apresentadoras de
antigénio, ou se o seu repertoério ndo estiver completo, as células CD8+ ndo sdo
activadas para combater o agente infeccioso. Tal verifica-se na infec¢cdo VIH, pois o
sistema imunitario ndo tem condi¢des para combate-lo. (Alcorn, 2000)

Todo o sistema imunitario sofre alteracdes funcionais em todos os seus
componentes, aquando da infeccdo VIH. Estas alteragcdes devem-se ndo s6 a acgao
directa do virus como a um estado de activagdo cronica generalizada. Contudo
efectua-se um ataque massivo aos linfocitos T auxiliares, os quais sofrem alteracoes
qualitativas e quantitativas. Efectua-se uma perda da actividade litica das células NK.
Nao se observa uma diminui¢do no numero de mondcitos, mas efectua-se uma
infeccdo nas células dessa linhagem, sem efeito citopatico directo, sendo os
macrofagos de certos tecidos reservatorios de VIH. Também ¢ patente a existéncia de
alteragdes fagocitarias e de capacidade oxidativa, tal como da quimiotaxia e da
producdo de citocinas, pelos mondcitos, em sujeitos infectados pelo VIH. E ainda de
salientar a activagdo dos leucdcitos polimorfonucleares, efectuando-se uma maior
susceptibilidade a apoptose com alteragdes funcionais. (Espada, & Victorino, 2001)

Todas estas alteragdes ocorrem no sistema imunitario € vao constituir a
imunodeficiéncia, como tal assumem um papel importante na eclosdo das infeccoes
oportunistas. Contudo ndo nos podemos esquecer que a génese da imunodeficiéncia
esta situada nas alteragdes numéricas e funcionais das células TCD4+ e TCD8+. Uma
vez que as c€lulas CD4 e os linfocitos T juntamente com o VIH sdo os grandes

protagonistas desta patologia, a investigagdo concentrou muitos dos seus esfor¢cos no
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estudo da imunopatogénese envolvendo os mecanismos associados a deplecao das
células TCD4+.(Espada, & Victorino, 2001)

Espada, & Victorino, (2001) assumem que as glicoproteinas virais, potenciam
mecanismos que levam a morte celular. Por outro lado, na infec¢do VIH os linfocitos
ficam mais sensiveis a apoptase, envolvendo células nao infectadas. A intensidade
desta relaciona-se com o grau de activagao imunitaria, sendo independente dos niveis
de TCD4+ periféricos e da viremia. Por conseguinte, a terapéutica HAART possibilita
a diminui¢do de apoptase juntamente com a redugdo da viremia. Ainda de acordo com
os autores acima nomeados, apesar de tudo, os linfocitos TCD3+ mantém-se em
numero constante, de acordo com um balanco entre produgdo e morte celular. Porém,
se na fase inicial o nimero total de linfocitos T existente no sangue periférico se
mantém constante, diminui drasticamente em fases seguintes. Os linfocitos TCD4+
diminuem no sangue periférico e os TCD8+ mantém-se constantes, até¢ a fase
avancada de destruicdo de ambas as espécies linfocitarias. (Espada, & Victorino,
2001)

Em 1985 Margolick e seus colaboradores explicam a existéncia de uma
homeostase nas células T, logo o organismo responde a perda das células T com
producdo de TCD4+ e TCD8+. Porém, tal homeostasia deixaria de existir em fases
mais avancadas como a Sida. Porém Espada, e Victorino, (2001) explicam que a
expansao dos linfocitos TCD8+ prende-se com o facto destes serem sub populacdes
naime, que ainda ndo foram expostas ao antigénio de memoria, que apos conhecerem
o antigénio reconhecem e respondem a uma segunda exposi¢do. Inicialmente s se
perdem células naime e aumentam as células de memoria nos linfocitos TCD4+. Tal
explica a possibilidade do sistema imunitario produzir novas células, mesmo durante a
infec¢do VIH. O adulto produz linfocitos a partir de uma timopoiese residual, porém o
VIH infecta os produtores timicos e hematopoiéticos que produziram novas células.
Encontramos entdo multiplos factores associados na perturbacdo da homeastasia
linfocitaria. A populacdo linfocitaria sofre alteragdes quantitativas e qualitativas,
verificadveis ainda antes da perda de linfécitos TCD4+, com uma dificuldade
proliferativa linfocitaria e alteracdes de citocinas. Por outro lado, os individuos VIH
positivos podem apresentar aumentos transitorios de viremia, devido a infecgdes
intercorrentes ou imunizagdes com vacinas, tais como a do tétano e da gripe. (Espada,

& Victorino, 2001)
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O VIH ¢ capaz de produzir citocinas, as quais permitem diferenciagdes
celulares, quimiotaxia e inflamacao, logo a replicagdo viral surge. Entdo as citocinas
pos-inflamatoérias contribuem para a imunodeficiéncia. Em 1993, Shearer e Clerici
apresentam a hipotese de que a producdo de citocinas do tipo 2 implicaria o aumento
da sensibilidade linfocitaria a apoptose diminuindo a produg¢ao de TCD8+. Enquanto
as citocinas do tipo 1 associam-se a protec¢do contra a infeccdo constituindo o
objectivo da vacinagdo.

O VIH destroi parte da totalidade do repertorio das células CD4+. Quando se
inicia um tratamento antiretroviral efectivo, assiste-se, regra geral ao retorno das
células CD4+. As pessoas ndao contaminadas com o VIH té€m entre 400 a 1200 células
CD4+ no sangue, muitas seropositivas conseguem voltar a ter uma contagem de
células CD4+ normal. (Arroz, 1998) A regeneragdo das células T ¢ feita através da
expansdo de populagdes de células T. A produ¢do de novas células CD4+ pode ser
feita pelas CD4+ remanescentes que fazem réplicas de si proprias. Caso seja activada,
uma s6 célula CD4+ remanescente pode produzir centenas de cdpias de si propria, € a
designada expansdo periférica. A regeneracdo das células T ¢ feita através da
diferenciagdo extratimica dos percursores da medula oOssea, este ¢ o local de
proliferagdao das células maes, sendo uma fabrica que produz todo e qualquer tipo de
c€lulas. Algumas delas podem diferenciar-se em cé€lulas T sem que a sua
transformagdo seja efectuada no timo. Durante o processo de expansdo periférica, as
células T novas transformam-se em células T de memoria, as células CD4+ tornam-se
em células de memoria, as quais sdo activadas para combater agentes, logo necessitam
de proliferar e memorizar esse agente, para serem mais eficazes da proxima vez.
Contudo sem existirem antigénios a expansdo periférica das células CD4 nao ¢
efectuada e por outro lado, se as células CD4+ forem activadas por uma mensagem
mas ndo encontrarem qualquer antigénio, elas morrem. (Ouakinin, 2001)

A replicagdo viral € rapida e faz-se acompanhar por modificagdes nas proprias
caracteristicas dos virus, surgindo as “quasi espécies” agravantes da deficiéncia
imunitaria. O sistema imunitario depara-se com vdarias mutagdes do virus, o que
provoca uma grande incapacidade de controle do sistema imunitario. Por outro lado,
as células CD4 infectadas sdo destruidas, perdendo competéncias, o que possibilita a
deficiéncia da resposta imune e como consequéncia alteragdes noutras células
especificas para a resposta imunitaria como os linfocitos NK, macréfagos, linfocitos B

e TCD8+ (Ouakinin, 2001)
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A investigacdo em torno da imunopatogenése das questdes associadas a
destruicao das células TCD4+ revela a molécula CD4, como o principal receptor de
VIH e os linfocitos T a populagdo alvo infectada.

Torna-se interessante pensar nos “long term nonprogressors”, individuos VIH
positivos sem indicios de progressao da infec¢do durante varios anos. Um critério
usado para identificar este grupo ¢ o facto destes individuos estarem infectados ha
mais de 7 anos e com linfocitos TCD4+ circulantes superiores a 600/ml, sem que
esteja presente qualquer sintomatologia e terapéutica antiretroviral. Este grupo
corresponde a 5% dos seropositivos, ¢ heterogéneo e ndo se sabe ao certo as causas
desta situagdo particular, se ¢ uma nao progressao da infeccdo ou uma progressao
lenta. A investigacdo aponta para a existéncia de uma menor carga viral, apesar desta
coexistir com a manutengdo da mesma. Existe a hipotese da existéncia de estripes
atenuadas do virus, com menos patogenia, factores genéticos também sdo relevantes,
manutengdo da existéncia de factores supressores soltiveis e de respostas humorais e T

auxiliares para VIH. (Espada, & Victorino, 2001)

3.3. Evolucao da Infec¢do pelo VIH

Se a resposta imunitaria ainda consegue controlar a fase inicial da infecgao
VIH, ¢ totalmente inoperante nas fases que se seguem. No inicio da infec¢do pelo
VIH, surge em 50% a 90% dos casos uma espécie de sindrome gripal que pode ter a
duracdo de 2 semanas (Ouakinin, 2001). Fazendo-se acompanhar pelos seguintes
sintomas: febre, faringite, linfadenopatia (aumento dos ganglios linfaticos), cefaleias,
mialgias, artralgias, entre outros. Nesta fase denota-se uma franca diminui¢do dos
linfécitos CD4+ no sangue periférico e da-se o aparecimento de anti corpos
verificando-se assim a seroconversdo, entre 2 a 6 semanas apos a infeccdo. Também
se verifica a activagdo das células citotoxicas CD8+ que tentam fazer desaparecer as
células infectadas pelo VIH. Dé-se a diminuig¢do da virémia em 100 vezes menos que
a inicial e o aumento do nuimero de células CD4 para valores normalizados.
(Ouakinin, 2001)

A partir daqui grande parte dos individuos infectados fica situado num periodo
de laténcia clinica, assintomatica que pode ter uma duragdo muito variavel, desde 3 a
15 anos depois da infeccdo primaria. O sujeito encontra-se numa fase de
seropositividade, na qual dependendo de sujeito para sujeito se observa uma

replicagdo viral e diminui¢do das células CD4. Verifica-se com maior ou menor
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intensidade alteracdes na capacidade funcional e regulacdo da resposta imunitaria.
Nao ¢ pouco comum numa fase inicial surgirem adenopatias generalizadas, alguns
sintomas pouco especificos e infec¢des relacionadas com a imunodeficiéncia, tais
como o herpes zoster ou a candidiase orofaringea, que no entanto ainda ndo se
apresentam como diagndsticos de Sida (Ouakinin, 2001)

A virémia ¢ baixa devido a resposta do sistema imunitario, mas ainda ha virus
suficientes para continuar a replicacdo. Estes infectam os linfocitos T helper, que sdo
marcados por CD4 ou CD4+. Enquanto o individuo ainda tem células CD4+
suficientes nao sente nada, esta assintomatico, esta fase ¢ variavel, mas pode ir até aos
10 anos. Quando existem poucas células CD4+ o organismo ja ndo consegue
responder a uma infec¢do nem a outras efectuando-se a faléncia imunitaria, podem
surgir pequenas infec¢des até as doencas indicadoras de Sida. Tudo isto ocorre numa
gradacdo que pode desenvolver-se no espaco de meses ou anos. A fase mais
problematica e que assume a faléncia do sistema imunitario pode ser referida como a
fase de Sida Esta caracteriza-se por um vasto leque de infec¢des pouco comuns em
individuos com imunidade normal. Estas foram definidas pelos Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) em 1993. (Valadas, 2001)

Para os adultos as doencas que assumem a existéncia de SIDA sao:

- Candidose esofagica ou broncopulmonar;

- Carcinoma cervical invasivo;

- Coccidioidomicose extrapulmonar;

- Criptococose extrapulmonar;

- Criptosporidiose com diarreia > 1 més de duracdo;

- Deméncia associada a VIH;

- Estrongiloidose extra-intestinal;

- Herpes simplex, com tlcera mucocutanea > 1 més, bronquite, pneumonite e

esofagite;

- Histoplasmose extrapulmonar;

- Isosporose com diarreia > 1 més de duracdo;

- Infec¢@o disseminada por Mycobacterium avium;

- Infec¢ao por CMV de qualquer 6rgao, excepto figado, bago ou ganglio;

- Leucoencefalopatia multifocal progressiva;

- Linfoma de Burkitt, imunoblastico ou primério do SNC;

- Nocardiose;
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- Pneumonia por Pneumocystis carinii,

- Pneumonia bacteriana recorrente (> 2 episdédios em 12 meses);

- Sarcoma de Kaposi;

- Septicemia recorrente a Salmonella spp (ndo tifoide);

- Sindrome de emanciagdo associada a VIH: perda involuntaria de > 10% do

peso corporal e diarreia cronica (> duas dejecgdes por dia, > 30 dias) ou

astenia cronica e febre > 30 dias);

- Toxoplasmose cerebral,

- Tuberculose pulmonar ou extrapulmonar;

(M.M.W.R. 1993, cit por Valadas, 2001)

A infec¢do VIH provoca consequéncias ao nivel da imunidade celular e
humoral, pois o seu alvo, os linfocitos CD4+ sdo responsaveis pela regulacdo de
ambas as imunidades. (Valadas, 2001)

De acordo com Ouakinin, (2001) ndo sdo totalmente claros, os mecanismos
patogenéticos que estdo associados as reacgdes ao VIH. Contudo parece que existe
uma resposta organizada por anticorpos, citoxidade celular e produgao de citoquinas.
Durante a infec¢do primaria, a qual se faz acompanhar por sintomas de gripe, foi
encontrado no sangue e liquor niveis aumentados de interferdo, o que supde uma
activacdo do sistema imunitario, numa tentativa de defesa perante o VIH. Porém, ao
longo do tempo e apds infecgdo parece que surge uma modificagdo no padrdo de
producdo de citoquinas, surgindo o predominio de um padrao Thl no inicio e outro
Th2 numa fase posterior. O que para alguns autores, apesar de ndo ser um mecanismo
claro, assume extrema importancia. Por outro lado, a propria destrui¢do das células do
sistema imunitario pelo VIH ndo estd perfeitamente claro. De acordo com Ouakinin,
(2001) a deplecgao de células TCD4+ pode justificar-se devido a um efeito citopatico
do VIH nas células infectadas, tal como a mecanismos de natureza auto imunes ou até
a destruicao de células infectadas apos estimulacdo potenciada pela faléncia de 1L2.
Esta faléncia pode ser consequéncia de alteracdes funcionais das células CD4+ e
CD8+.

Também os mondcitos e macréfagos podem provocar modificagdes no padrao
de produgdo de citoquinas, uma vez que se podem constituir como reservatérios do
virus e logo produzindo modificagdes perante a infeccdo. Este fenomeno pode estar na
base da caqueixa, depressdo da medula Ossea e até replicacdo viral devido a activagdo

de células infectadas. Outro fenémeno prende-se com o aumento da producdo de
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imunoglobulinas devido a activa¢ao de linfécitos B. Tal pode estar na base de um
aumento de IL6, IL1 e TNF~, como a activagdo de algumas infec¢cdes que podem
potenciar o desenvolvimento da doenga, tais como citomegalovirus e virus de Epstein-
barr. (Ouakinin, 2001)

A partir desta revisdo, referente a dinamica imunoldgica associada ao VIH, ¢
importante salientar que tudo se passa num processo extremamente complexo, onde
ainda ¢ patente todo um conjunto de lacunas relativas ao conhecimento do mesmo.
Existem muitos fenomenos e interac¢des ao nivel do processo imunoldgico em
contacto com o VIH que ndo estdo claros, ndo s6 no que diz respeito a resposta
imunitaria como até no que se refere a relagdo entre este e o sistema nervoso central e

endocrino.

3.3.1. Doencas associadas a Infeccio por VIH

Parece-nos interessante desenvolver um pouco o tema relativo as doengas que
mais frequentemente surgem associadas a infecgdo VIH. Nao vamos focar todas elas,
mas aquelas que nos parecem ser mais comuns, € logo mais pertinentes.

Os doentes infectados com VIH, sdo particularmente sensiveis a alguns
parasitas, os quais quando surgem associados a imunodeficiéncia provocam graves
danos no organismo humano. Entre eles temos o Criptosporidiose, Isosporiose,
Ciclosporiose, Microsporidiose, Pneumocistose, Toxoplasmose e Leishmaniose
visceral (Kala-azar). (Antunes, et al., 2001)

O Criptosporidiose apresenta a espécie C. parvum, que € um protozoario
intracelular patogénico, provoca diarreia auto limitada, a qual pode-se tornar grave
por evolugdo para a cronicidade. Este parasita pode ser transmitido por contacto
humano, sexual ou ndo, ou até por consumo de alimentos ou dgua contaminados, tal
como contacto com animais também contaminados. (Antunes, et al., 2001)

Isosporiose ¢ uma infeccdo causada por Isospora belli, um protozoario
intracelular, a sua infeccdo € rara, contudo surge nos casos de imuno deficiéncia
humana. Pode infectar tanto adultos como criancas e focaliza-se nos intestinos,
provocando uma diarreia passageira quando ndo esta associado ao VIH. Quando
existe imunodeficiéncias surge uma diarreia grave. A transmissao pode acontecer por
transmissao humana, por alimentos, d4gua ou animais infectados. (Antunes, et al.,

2001)
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Ciclosporiose, também ¢ uma infec¢ao oportunista causada por Cyclospora
cayetanensis outro protozoario parecido com os dois anteriormente descritos. Este
parasita do intestino delgado provoca atrofia das vilosidades, altera¢des inflamatorias
e até hiperplasia das criptas. Os sintomas tipicos sdo fortes diarreias, célicas, nduseas,
vOmitos, anorexia e consequentemente perda de peso. Pode ser transmitido por
alimentos, agua e possivelmente contactos humanos. (Antunes, et al., 2001)

Microsporidiose, o agente parasitario denomina-se por microsporidia e
também ¢ intracelular. Provoca grave diarreia cronica, sindrome de emanciagdo ¢ ma
absor¢ao, estes sintomas sao transitérios quando nao estdo associados a infec¢ao por
VIH. A transmissao efectua-se através de agua, alimentos, contacto com outros
humanos, incluindo contactos sexuais e proximidade com animais. (Antunes, et al.,
2001)

A infeccio Pneumocistose apresenta o agente Pneumocystis carinii,
assumindo caracteristicas de fungo e protozodrio concomitantemente. A transmissao
pode ocorrer por via aérea e por animal. Este agente coloniza no pulmio, se o
individuo sofrer de imunodeficiéncia pode provocar uma pneumonia grave e até
mortal. A sintomatologia ¢ febre, tosse seca, fadiga, dispneia com agravamento
progressivo. E uma das grandes causas de morte devido a infecgdo VIH. (Antunes, et
al., 2001)

A Toxoplasmose ¢ resultado do protozoario Toxoplasma gondii, assume uma
das mais importantes e frequentes causas de morte por infec¢do VIH Os felinos
transportam este agente, contudo também pode ser encontrado em aves e répteis. A
possibilidade de contaminacdo associa-se a condi¢des climatéricas, habitos
alimentares e de higiene. Doentes com Sida infectados por esta patologia apresentam
em mais de 95% dos casos infeccdo cerebral, a qual foi reactivada de uma latente. Tal
acontece quando os linfoicitos TCD4+ apresentam um indice inferior a 100
c€lulas/mm3. Os sintomas associados a esta perigosa infecgdo podem dirigir-se
predominantemente para disfungdes neurologicas, tais como debilidade,
desorientacdo, psicose, letargia, confusdo ou até estados de coma. Manifestacdes
focais da doenca incluem: hemiparésia, hemiplegia, perdas sensoriais, tremor,
paralisia de pares cranianos, cefaleia localizada, convulsdes e afasia. Esta patologia
ainda pode infectar outros Orgdos, com ou sem associagdes sintomatologia
neurolégica associada. Logo o pulmdo, figado, olho podem ser zonas afectadas.

(Antunes, et al., 2001)
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A Leishmaniose visceral (Kala-azar) tem na sua origem o protozoario
Leishmania, este estd maioritariamente presente entre toxicodependentes que usam
drogas injectaveis, uma vez que ¢ transmitido por seringas. Normalmente surge em
individuos com niveis muito baixos de linfocitos TCD4+, abaixo dos 200/mm. A
sintomatologia da infeccdo caracteriza-se por febres, hepatoesplenomegalia,
pancitopenia, com indices de imunodeficiéncia elevados, pode ocorrer infec¢ao
mucocutanea, gastrointestinal, laringea, renal, peritoneal, sinovial, cerebral e dérmica.
(Antunes, et al., 2001)

A Candidose ¢ uma infec¢ao provocada pelo fungo Candida, sendo bastante
comum na populacao infectada com VIH. Caracteriza-se por infeccdes que ocorrem
maioritariamente nas superficies mucosas como vulvovaginal, esofigica e
orofaringea. Este fungo preexiste na flora das mucosas, contudo ¢ potenciado devido a
factores imunitarios ou sistémicos. A candidose vulvovaginal, apesar de ndo aparecer
em muito maior numero nas mulheres VIH positivas, quando infectadas, estas
apresentam infecgdes graves e resistentes a terapéutica. A variante esofagica apresenta
dor retroesternal e disfagia, surgindo muitas vezes associada a variante oral. A
Candidose orofaringea ¢ bastante comum nos VIH positivos e surge associada a
alteracdes de paladar e a formas eritematosas, hipertroficas ou a queilite angular.
(Pacheco, 2001)

A infecgdo fingica de Criptococose, associa-se a levedura Cryptococcus
neoformans, encontra-se principalmente em Africa e é muito observada em doentes de
Sida. Esta levedura situa-se no solo que contém excremento de galinhas e pombos.
Provoca infecgdes respiratorias produzidas devido a simples inalagdes. Perante
indices celulares de CD4+ muito baixos, como < 50 cel/mm3, pode efectuar-se uma
infec¢do por todo o organismo. Apresenta-se por criptococose pulmunar, sistémica e
cutinea, ou ainda por meningoencefalite. (Pacheco, 2001)

Micose endémica, como infeccdo fungica a sua prevaléncia relaciona-se
zonas geograficas particulares, como a América do Norte, Central ¢ do Sul, Africa
subsariana e Asia. A transmissdo efectua-se por esporos inalados e os sintomas sdo
febre, sintomas respiratorios, emagrecimento. Algumas destas infec¢des surgem em
forma de histoplasmose e peniciliose. (Pacheco, 2001)

A Aspergilose ¢ uma infeccdo também fungica, causada por um fungo
ubiquitario no ambiente, denominado por Aspergillus spp. E uma infeccio rara e

quando ocorre esta associada a fases terminais da doenca Sida. Organiza-se em fung¢ao
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de dois grandes grupos de sintomas: infeccdo respiratdria e infec¢do do sistema
nervoso central, acompanhadas de lesdes cerebrais, com edema perilesional e
obviamente graves deficits neurologicos. (Pacheco, 2001)

A Tuberculose, nos dias de hoje ¢ uma das mais graves patologias a nivel
mundial, pois apesar de existir uma vacina, ainda ¢ uma das grandes causas de morte
em populacdo adulta. Ela tem na sua origem o Mycobacterium tuberculosis, o qual
coexiste com estripes muiltirresistentes, muitas delas associadas aos consumidores de
drogas injectdveis. A imunodeficiéncia surge muito associada a infeccdo de
tuberculose, e esta assume-se como definidora de Sida. Por conseguinte, a co-infecc¢ao
VIH e tuberculose, promove agravamento no prognostico de infeccdo por VIH,
contudo também ¢é possivel a existéncia de infeccdo por M. tuberculosis, sem
desenvolver a doenca em si, ficando esta em estado quiescente, mas para isso a
imunidade celular deve estar a funcionar de forma ajustada. Portugal apresenta
elevadas taxas de infeccdo por Mycobacterium tuberculosis, a qual também se
encontra com relativa facilidade na populagdo portuguesa VIH negativa. Existe o
perigo acrescido dos VIH positivos infectados com esta doenga funcionarem como
veiculos de transmissdo a populacdo VIH negativa, esta ¢ entdo a Unica infec¢do
oportunista que se transmite a individuos que nao sao imunodeficientes. A tuberculose
apresenta a possibilidade de atingir outros o6rgdos, em que a sintomatologia clinica
depende da localizacdo da infeccdo. (Valadas, 2001) A progressao da infeccao por
VIH provoca uma diferenciacdo da tuberculose, podendo desenvolver formas atipicas
e muiltirresistentes. Esta multirresisténcia relaciona-se com a rapidez e eficiéncia da
resposta terapéutica. A sintomatologia refere-se na maioria dois casos a um
prolongado sindrome febril, podendo ou ndo estar associado a outras situagdes
patologicas. Apesar de existir uma vacina desde 1921, a sua eficacia ndo ¢ total,
porém protege de formas mais agressivas. (Valadas, 2001)

Infeccdes bacterianas do aparelho respiratorio superior e inferior estdo
bastante presentes nos individuos VIH positivos. Situam-se neste grupo infecgdes
como a bronquite e sinusites prolongadas e recorrentes. Bactérias como a E equi,
Nocardia spp e B bronchoseptica, provocam lesdes nodulares atipicas nos pulmdes e
suas cavidades. Doentes com estas infeccdes apresentam expectoragao
mucopurulenta, toracalgia, tosse e febre. Em estados avancados de doenga por VIH,
as alteracdes pulmonares sdo atipicas e fazem-se acompanhar por condensacdo

pulmonar, lesdes nas cavidades e derrames pleurais. (Mansinho, 2001)
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As bactérias S. pneumoniae € H. influnzae podem causar Sinusite recidivante,
as quais surgem frequentemente em situagao avangada de infecgao por VIH.

A Angiomatose bacilar tem na sua origem o bacilo Bartonella ou B.
henselae, esta envolve as mucosas, oral e anal, tal como o aparelho gastrointestinal,
apresentando como sintomatologia febre, hepatite, lesdes Osseas, sindroma
pleuropulmonar e peliose hepatica. (Mansinho, 2001)

Rhodococcus equi ¢ uma bactéria gram positivo, intracelular e pleomorfica,
provoca pneumopatia nodular, a qual se parece com a tuberculose, pode surgir ainda
osteomielite, bacteriemia, e abcesso cerebral. (Mansinho, 2001)

Nocardia e Actinomiceta, sdo agentes pouco comuns que surgem em pessoas
imunodeprimidas, provocam pneumonia, abcessos cerebrais, osteomielite, pericardite,
endoftalmite e infec¢des da pele. (Mansinho, 2001)

O risco de Bacteriemia e septicemia ¢ mais elevado, nos sujeitos VIH
positivos, podendo tal ser mais exacerbado nos consumidores de drogas injectdveis.
Os agentes mais comuns sao S pneumoniae, H. influenzae, S. aurens, S. epidermidis,
Salmonella nao-typhi e P. aeruginosa. Uma bactéria que afecta preferencialmente os
consumidores de drogas injectaveis € a estsfilococica, provocando infec¢des noutros
orgdos, e dando origem a endocardite, espondilodiscite, artrite e perturbacdes
neurologicas. Também podem ocorrer infecgdes potenciadas pelo agente P
aeruginosa, provocando grande taxa de mortalidade. (Mansinho, 2001)

Podem surgir infec¢des Bacterianas entéricas causadas pelos agentes:
Salmonella spp, Shigella spp, Campylobacter spp, C. difficile, complexo
Mycobacterium avium ¢ E. coli enteropatogénica. Num quadro de infec¢do por VIH,
estas bactérias provocam diarreias prolongadas e graves. (Mansinho, 2001)

O virus herpes surge associado aos tipos Gammaherpesvirina,
Alphaherpesvirinae e Betaherpesvirinae. Permanece em estado latente apds a
infeccdo primaria, podendo reactivar posteriormente, facto que até ¢ muito comum na
populacdo geral. Existe o herpes simplex tipo 1 e tipo 2. O primeiro ¢ muitas vezes
transmitido durante a infincia, por contacto salivar e surge associado a lesdes orais
mucocutaneas, o segundo ocorre por transmissao sexual, surgindo lesdes anogenitais.
Numa situagdo de imunodepressao este virus ¢ facilmente activado, estando esta
activagdo relacionada com o desenvolvimento da incompeténcia do sistema

imunitario. Os sintomas referem-se a lesdes mucocutineas, como as mais comuns,
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contudo também outros 6rgdos podem ser afectados como o eséfago, pulmao,
encéfalo, retina, espinal-medula. (Aldir, 2001)

O herpes do tipo 6, 7 e 8 sdo ambos ubiquitarios, T linfotropicos e ocorrem por
transmissdo de saliva. O herpes tipo 6 associa-se a casos de hepatite e sindromas
mononucledsicas. Associado ao VIH pode provocar encelatites, neuropatias
periféricas, retinites e pneumonias. No herpes tipo 7, ainda ndo foi identificada doenga
devido a sua reactivagdo. O herpes tipo 8, surge associado a etiopatogenia da doenga
de Kaposi, este herpes ¢ transmitido sexualmente ou de forma vertical. Além do
famoso sarcoma de Kaposi este virus pode levar a doenga de Castleman multicéntrica
e linfomas B das serosas. (Aldir, 2001)

O virus citomegalico, provoca infecgdes endémicas, apds a infecgdo primaria
fica latente, podendo instalar-se na medula dssea e leucocitos do sangue periférico.
Quando presente numa situacao de faléncia imunitaria incide a nivel ocular, sistema
nervoso central e aparelho gastrointestinal. A transmissdo ocorre por via respiratoria,
oral, sexual, transfusdes de sangue infectado, transplante de o6rgdos, mae-filho,
partilha de seringas em consumidores de drogas. Podem surgir casos de retinite,
quando as c¢lulas TCD4+ estdo inferiores a 50 células/mm3 e pode levar a cegueira. A
colite com diarreia grave e a esofagite com dor retroesternal sdo outras das possiveis
manifestagdes. Também podem surgir encefalites, polirradiculopatia e a mielite, como
manifestagdes neurologicas mais frequentes associadas a este agente. (Aldir, 2001)

O virus da varicela-zoster, ¢ de natureza ubiquitario atingindo
maioritariamente criancas em idade escolar, porém pode provocar duas situagdes
clinicas, a varicela e a zona. Nos casos de imunodeficiéncia a infecgdo por este virus
pode levar a morte, uma vez que ndo fica unicamente pela manifestagao benigna da
varicela. Assim numa eventual evolucdo pode surgir hepatite, encefalite, pneumonite
e vasculite hemorrdgica cutdnea. Este virus ¢ muitas vezes reactivado com a
manifestacdo clinica da zona, a qual apresenta erupgdo cutanea, com localizagdo no
tronco. Pode envolver mais que um dermatomo, com o envolvimento de mucosas, ou
até do sistema nervoso central. A necrose aguda da retina também estd associada a
esta infec¢do. (Aldir, 2001)

O virus Epstein-Barr, apresenta como manifestagdes clinicas a
tricoleucoplasia da mucosa oral, na lingua, assume-se como uma infec¢do benigna.
Contudo a eventual reactivacdo deste virus pode provocas neoplasias hematologicas

como o linfoma do sistema nervoso central, linfoma de Burkitt ¢ carcinoma
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nasofaringeo. (Aldir, 2001) Existe um conjunto de neoplasias, que surge associado a
imunodepressao por VIH, estas atingem frequentemente os pulmdes, mama, célon e
ovario. Entre estas ¢ de salientar o linfoma ndo-Hodgkin, sarcoma de Kaposi e
carcinoma invasivo do colo do utero. Estes aparecem associados a infec¢ao pelo virus
Epstein-Barr, herpes humano tipo 8 e o virus papiloma humano. Parece que as células
neoplasicas de tais doengas apresentam antigénios destes virus. (Caldeira, 2001)

O sarcoma de Kaposi surge associado ao estado Sida. Este sarcoma era raro
antes do advento da Sida, porém surge numa grande incidéncia associado a homens
que contrairam VIH, por contactos homossexuais, parece que a via de transmissao
homossexual estd mais associada a esta neoplasia do que a via heterossexual ou
parentérica. E a neoplasia mais associada a Sida, tanto nos paises ocidentais como em
Africa. As manifestagdes clinicas desta patologia apresentam lesdes que seguem o
trajecto dos vasos linfaticos e linfedema, apresentam uma pigmentagdo roxa ou
vermelha na pele branca e castanho escura na pele negra, forma nddulos pouco
dolorosos. Por vezes surgem lesdes sub cutaneas sem pigmentagdo, as dimensoes
divergem desde grandes d4reas até milimetros. A disseminagdo do tumor ¢
multicéntrica e as lesdes atingem preferencialmente os membros inferiores, tronco,
genitais, cavidade oral, face, o trato gastrointestinal ¢ a localizagdo visceral mais
afectada, pode haver infeccao hepatica e esplénica. (Caldeira, 2001)

O linfoma nao-Hodgkin surge no contexto histérico da evolu¢do da infecg¢ao
VIH, como uma das principais neoplasias associadas a Sida. Esta neoplasia ¢ sessenta
vezes mais comum nos doentes com VIH, do que nos VIH negativos. Ao contrario do
sarcoma de Kaposi, ndo estd associado a nenhuma categoria de transmissdo. No
contexto da infec¢ao VIH, o aparecimento deste linfoma surge associado a infecg¢ao
latente pelo virus Epstein-Barr, o qual reactiva e inicia uma proliferacdo desregrada
dos linfocitos B infectados. Esta neoplasia apresenta uma forma multicéntrica e
envolve localizagdes ganglionares e extraganglionares, pode ocorrer envolvimento da
medula 6ssea e do figado. Apresenta manifestagdes orais, parotideas, cardiacas, anais
e em varios outros Orgaos, assume uma infec¢do generalizada e bastante agressiva.
(Caldeira, 2001)

O linfoma das cavidades corporais, ou linfoma primario de efusao, surge
associado a imunodepressdo com células TCD4+ < 100/mm3, e manifesta-se por

derrames em cavidades corporais, tais como a pleura e pericardio, com auséncia de
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massas solidas. Este tipo de tumor surge sempre associado a infec¢do por herpes tipo
8 e ao virus Epstein-Barr. (Caldeira, 2001)

O carcinoma evasivo do colo do utero surge bastante associado a infecgdo
por VIH, estando também integrada como um dos critérios de Sida. O
desenvolvimento desta neoplasia surge associada a um virus denominado por VPH,
que ocorre por contacto sexual. O nimero de parceiros sexuais e a idade de inicio das
relacdes sexuais sao factores susceptiveis para a infec¢do por VPH, por outro lado, a
imunodepressdo associada a VIH, aumenta a prevaléncia de infeccdo por este virus.
(Caldeira, 2001)

A neoplasia anal intraepitelial surge muito associada a infec¢do por VIH,
concretamente em individuos homossexuais masculinos, estando igualmente
relacionada com a infecgdo pelo VPH. Pode apresentar pequenos tumores com
eventuais metastases ganglionares regionais. (Caldeira, 2001)

As insuficiéncias renais, podem ser causadas por VIH, devido a doencas
associadas, também pode acontecer devido a fortes terapéuticas antiretrovirais. As
manifestagdes renais mais frequentes em doentes com VIH sdo as alteragdes
hidroelectroliticas, alteracdes de funcdo renal, com aumento de creatinemia, a doenga
glomerulonefrite, pode surgir em qualquer fase da infeccio VIH, fazendo-se
acompanhar por co-infecgdes como discreta insuficiéncia renal, a nefropatia
associada, ¢ o resultado da ac¢ao do VIH no rim, estd muito associada a consumidores
de drogas injectaveis e surge em estadio de Sida, como doenga definidora de tal
estado. Caracterizando-se por uma rapida e progressiva deterioracdo da fungdo renal,
a Nefropatia correlacionada com VIH ¢ uma das principais causas de morte devido a
doenca renal. Também pode surgir a neoplasia do rim, associada a evolugdo
imunodepressora. A existéncia de hepatite C, juntamente com a infec¢cao por HIV, ¢é
um factor potenciador de doenca renal . (Pereira, 2001)

As perturbacgdes hematoldgicas estio sempre presentes na infec¢do por VIH,
acompanhado todos os momentos da sua evolugdo, apresentando uma incidéncia
crescente de acordo com o desenvolvimento da infec¢do por VIH. Estas devem-se
quer a acg¢do directa do VIH, citocinas segregadas , consequéncias medicamentosas e
principalmente devido a doencas da medula oOssea. As principais perturbagdes
hematoldgicas associadas ao VIH sdo a trombocitopenis, neutropenia € anemia, as
quais podem manifestar-se conjuntamente ou isoladamente. A anemia surge muitas

vezes na associacdo com VIH e deve-se a escassez de eritrocitos devido a acg¢do do
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VIH. Esta perturbacdao pode surgir também como consequéncia da contaminacao da
medula o6ssea pelo VIH, por bactérias, ou até tuberculose, histoplasmose,
leishmaniose, criptococose, pneumocistose e linfomas. Pode igualmente aparecer
associada ao sarcoma de Kaposi e ao linfoma de ndo-Hodgkin. A Neutropenia,
também comum na infec¢ao VIH, particularmente em estados avangados da doenca.
Refere-se a uma infeccdo nas linhagens celulares produtoras de macréfagos,
neutrofilos e linfocitos. A Trombocitopenia ¢ uma perturbacdo plaquetaria de
ocorréncia frequente na infeccdo VIH pode aparecer quer isoladamente, quer
associada a patologia da medula 6ssea, com aumento de megacaridcitos, ou até devida
a niveis plasmaticos elevados de anticorpos antiplaquetdrios. Pode manifestar-se
juntamente com febres, alteragdes neuroldgicas, renais, anemia hemolitica. Contudo
os individuos infectados com VIH podem manifestar Trombocitopenia, ndo devido a
VIH, mas ao alcoolismo e doenca hepatica croénica. Também podem surgir alteragdes
de coagulacdo devido a infeccao VIH. (Pereira, 2001)

A associagdo entre VIH e Hepatites ¢ extremamente comum em individuos
VIH positivos, até porque ambas as infec¢des apresentam as mesmas vias de
transmissdo, o que explica uma prevaléncia de 82% de hepatite B em consumidores
de drogas injectaveis e de 77% em homossexuais masculinos. Parece que a infec¢do
por hepatite B pode potenciar o desenvolvimento da infeccdo por VIH e as
terapéuticas para a hepatite t€ém menos eficacia. A hepatite C assume uma prevaléncia
de 72% nos consumidores de drogas injectaveis e de 7% nos homossexuais do sexo
masculino, ¢ a causa mais comum de cirrose do figado, o que leva a muitos dos
transplantes realizados. A associacao entre VIH e hepatite C provoca uma progressao

mais rapida para cirrose. (Antunes, 2001)

3.3.2. Perturbacao do Sistema Nervoso causadas pela infeccio do VIH

Como sabemos a infec¢do causada por VIH vai activar todo um conjunto de
microorganismos endogenos, que numa situa¢do normal se manteriam em estado
quiescente e assintomatico no organismo humano, porém a imunodepressdo provoca a
accdo destes agentes em varios 0rgdos e sistemas, particularmente o sistema nervoso
central. Antes do aparecimento da Sida muitas destas perturba¢des eram raras, porém
o VIH fez com que estas sejam nos nossos dias grandes causas de morte. (Miranda,

2001)
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As complicagdes neurologicas decorrentes a infecgdo pelo VIH surgem em
qualquer momento da evolucdo da infeccao por VIH. (Malhado, 2002) Existe a
hipotese do VIH entrar no Sistema Nervoso Central, particularmente dentro dos
macrofagos, ao sairem produzem uma meningoencefalite da qual o paciente se
recupera. Contudo com a consequente imunossupressdo, esse virus comeca a
multiplicar-se no SNC, originando os tdo caracteristicos quadros demenciais.
(Ballone, 2003) Por outro lado, surge um subproduto de natureza viral e neurotdxico
que ¢ produzido quando se da a destruicdo dos virus pelas células denominadas
mielomonocitos do SNC, este produto juntamente com um conjunto de moléculas
produzidas pelo proprio organismo podem levar os neurdnios a morte (Corasaniti,
2003 cit por Ballone, 2003)

As infecgdes causadas pelo VIH podem incidir em varias zonas do sistema
nervoso, como medula espinal, cérebro e até nervos periféricos. Miranda (2001)
assume que entre 40% a 70% dos individuos infectados com VIH desenvolvem
doengas neuroldgicas, porém com os adventos da terap€utica antiretroviral esta
incidéncia diminuiu grandemente. Contudo quando estas doengas ocorrem provocam
grande mortalidade, do sujeito VIH positivo. (Miranda, 2001)

Relativamente as perturbagcdes do sistema nervoso associadas a
imunodepressdo convém salientar se estas surgem isoladas ou concomitantemente
com outras patologias, € podem surgir em qualquer fase da infeccao VIH. Apesar de
aparecerem mais frequentemente em casos de células TCD4+ inferiores a 200/mm3,
por outro lado convém determinar a sua etiologia, uma vez que pode ser efeito do
proprio virus, de medicamentos, ou de agentes microbianos. (Miranda, 2001)

As causas mais comuns de doengas neuroldgicas em individuos infectados
com VIH incluem a propria infec¢ao pelo VIH e outras infecgdes virais ou ndo virais,
como neoplasias e doenca cerebrovascular. Estudo de autdpsias em pacientes com
Sida indicam que 70% a 90% dos cérebros destes pacientes demonstram evidéncias
grosseiras ou microscopicas de doenca no SNC. Varios relatos demonstram que
alteracdes cognitivas sub clinicas devido a infeccdo pelo virus podem preceder o
diagnoéstico de VIH em 10% a 25% dos sujeitos. Algum grau de complexo de
demeéncia associado ao VIH pode estar presente em cerca de dois ter¢os dos pacientes
com Sida, antes de morrerem. Fica claro que as alteragdes neurologicas em individuos

infectados pelo VIH sdo uma causa importante de morbilidade médica e psiquiatrica,
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logo o desenvolvimento subsequente de desordens organicas mentais deve ser
esperado. (Sande, & Volberding, 1995).

Grant (1990) assume que 30% dos pacientes VIH positivos desenvolvem
deméncia, a qual evolui para um estado vegetativo. Este autor juntamente com os seus
colaboradores desenvolveu um estudo no qual identificou alteracdes
neuropsicologicas em 9% de um grupo de pacientes seronegativos, 87% em sujeitos
na fase de Sida e 44% em individuos seropositivos.

As doengas neuroldgicas apresentam uma grande variabilidade de quadros
clinicos e de polimorfismo clinico, estas doengas podem surgir com alteragdes da
consciéncia, de fungdes cognitivas e até de comportamentos, podem acompanhar-se
de cefaleias, perturbagdes neurosensoriais e até convulsdes, pode ou ndo verificar-se
febre. As patologias neuroldgicas podem ser varias, destacando-se: encefalopatia,
meningite, encefalite, neuropatias periférica, mielite e abcessos e neoformagdes. Na
fase de seroconversdo também podem surgir perturbacdes neuroldgicas, como
encefalite, mielopatia agudaradiculopatia, sindrome de Guillain-Barré¢, meningite
aguda e neuropatia periférica. (Miranda, 2001) A deméncia associada ao VIH ¢ uma
perturbagdo neuroldgica que merece alguma importancia.

Por outro lado, existem lesdes focais que podem ocorrer, envolvendo o
Sistema Nervoso Central e o periférico. Entre elas temos a Toxoplasmose, ou até
lesdes difusas provocadas por Citomegalovirus. A encefalite difusa € outra hipdtese, a
qual pode levar a um quadro de deméncia progressiva (Masdeu et al., 1988)

No momento assintomdatico da imunodeficiéncia, sendo esta ainda ligeira,
podem surgir vdarias perturbagdes neurologicas, tais como, paralisia facial,
polineuropatias, meningite  asséptica, neuropatia dos pares cranianos,
polirradiculopatias, cefaleias muito fortes, convulsdes, mononevrite multiplex
benigna, estas podem aparecer associadas a meningite bacteriana, tuberculosa ou
fingica, neoformagdes cerebrais com varias etiologias, abcessos, ou ainda a
perturbagdes do sistema nervoso periférico causadas por varios virus como o herpes,
varicela-zoster e o citomegalico. Além de tudo isto pode ainda verificar-se casos de
complicacdes cerebrovasculares. (Miranda, 2001)

As doencas neurologicas associadas ao diagnostico Sida sdo: a encefalopatia
por VIH, neuropatia periférica, mielopatia vascular e sindroma demencial associado a
Sida. Estas fazem-se acompanhar por perturbagcdes motoras, comportamentais,

alteracdes na locomogao, ataxia, manifestagdes sensoriais e disfungdes cognitivas. Em
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estados avancados limitam actividades mentais e fisicas, podendo eventualmente
limitar toda a vida do sujeito. (Miranda, 2001)

As doengas neurologicas de cariz secundario sdo a toxoplasmose cerebral,
meningites varias, leucoencefalopatia multifocal progressiva, infec¢des causadas pelo
virus citomegalico e herpes, neurosifilis, linfoma primario do cérebro. Sendo a
toxoplasmose cerebral ¢ meningite criptocococica as mais frequentes. O linfoma
cerebral primario ¢ uma neoplasia do sistema nervoso e pode ter na sua etiologia a
infeccao pelo virus Epstein-Barr.(Miranda, 2001)

A cefaleia ¢ uma das manifestagdes clinicas mais comuns, no conjunto das
perturbagdes neurologicas associadas a infeccdo VIH, esta perturbagdo pode ou nao
surgir com febre, alteragdes do comportamento, das fungdes cognitivas e de estado da
consciéncia, pode acompanhar-se de crises convulsivas e perturbagdes neurosensorias.
As manifestacdes neurologicas reportam-se a encefalite, meningite, abcesso ou
neoformacgdes, mielite e neuropatia periférica, podendo também ser simplesmente
consequéncia de outras doengas. (Malhado, 2002)

A neuropatia periférica é das primeiras perturbagdes neuroldgicas a surgir e
das mais comuns, consiste numa lesdo em maior ou menor grau dos nervos,
particularmente os das extremidades, dai o nome de periférica. Tal leva ao
aparecimento de sintomas que vao desde o ligeiro formigueiro ou até sensacgao
denominada por “encorticamento”, at¢ dor aguda ou sensagdo de queimadura, que
pode chagar ao ponto do sujeito nao suportar o uso de meias. Também ¢ possivel a
perda de sensacdo em determinadas regides do corpo. Além do proprio VIH, a
terapéutica antiretroviral constituida pelos Inibidores da Transcriptase Reversa pode
levar ao aparecimento desta perturbagdo, assim como caréncia de vitamina BI12.
(Silva, 1999).

A deméncia causada pela infeccdo VIH ¢ uma perturbacdo neuroldgica
bastante vulgar nos sujeitos infectados, existindo até a hipotese de ter na sua origem
uma estripe neurotropica de VIH-1, e surge com manifestagdes que revelam graves
alteracdes ao nivel do sistema nervoso central. Parece que este sistema pode ser
invadido pelo virus, através de macréfagos e linfocitos infectados, facto que provoca
alteragdes inflamatdrias na barreira hematoencefalica, o que facilita ainda mais a
entrada de novos macrofagos infectados. O evoluir da infec¢do pode ainda levar a
morte neuronal, também potenciado pelo facto do sistema nervoso funcionar como

um reservatorio de virus VIH, que esta sempre em replicacao. (Ouakinin, 2001)
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A sintomatologia clinica da deméncia por VIH apresenta manifestagcoes
motoras, comportamentais e cognitivas. As primeiras podem revelar hiperreflexia,
dificuldade nos movimentos rapidos, tremor, perda de equilibrio, lentidao,
descoordenagdo de movimentos, com implicagdes na escrita e na locomogdo. As
comportamentais referem-se a episodios de perda de iniciativa desinteresse, apatia, €
afastamento social. Os sintomas de ambito cognitiva representam especial
importancia, logo surgem dificuldades de atencdo e concentragdo, lentiddo do
pensamento, incapacidade perante tarefas mais complexas. (Ouakinin, 2001) O
quadro tipico da deméncia apresenta um inicio insidioso e progressivo, embora
exacerbagoes subitas possam ocorrer, tal como flutuagdes caracteristicas dos sintomas
com melhoras e pioras, o que pode ser inicialmente conflituoso. Ocasionalmente a
deméncia tem um inicio agudo ¢ é acompanhada por um quadro de psicose organica
aguda. (Sande, & Volberding, 1995)

Na deméncia por VIH, as manifestacdes cognitivas englobam os sintomas
iniciais de: perda de memoria  (nomes, compromissos detalhes historicos),
lentificagdo mental, (perda de espontaneidade, menos rapidez de raciocinio e acg¢ao,
menor conversagao), confusdo relativamente a factores temporais e de
reconhecimento de pessoas. Como sintomas mais tardios temos uma deméncia global,
com grande confusdo mental e lentificagdo verbal muito acentuada. (Sande, &
Volberding, 1995) As alteragdes cognitivas ¢ em 25% dos casos a Unica alteragdo
clinica inicial. dificuldades de linguagem podem surgir associadas a frases curtas,
respostas de uma so6 palavra, ou falar unicamente quando se € questionado. Nas fases
terminais da doenca pode surgir o mutismo. (Ballone, 2003) As manifestacdes
comportamentais incluem os sintomas iniciais de: apatia, isolamento, depressdo,
agitacdo, confusdo e episddios de alucinagdes. Os sintomas tardios sdo: psicose
organica, desinibicdo exagerada, inquietagdo e estados de alienagdo. (Sande, &
Volberding, 1995) De acordo com Ballone (2003) parece que o sujeito sofreu uma
alteracdo de personalidade, com fases de apatia, falta de motivagdo, isolamento,
respostas emocionais inapropriadas, como rir de algo triste, oscilagdes acentuadas de
humor, manias ou impulsos suicidas, alucina¢des. Também podem surgir episddios de
perda de apetite. Em termos motores, como sintomas iniciais temos: perda da
coordenag¢ao dos movimentos, tremores, alteragdes de caligrafia, instabilidade da
marcha, com pouca for¢a nas pernas. Em termos de sintomas tardios temos a lentidao

acentuada, com eventual ataxia do tronco, pouca for¢a nas pernas com dificuldades de
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locomogao, tremores acentuados. (Sande, & Volberding, 1995) Os movimentos
tornam-se lentos e inseguros, com dificuldades de coordenagdo fina e pode-se
verificar movimentos bruscos dos olhos (Ballone, 2003)

O diagnostico da deméncia assume, nos individuos VIH positivos, a exclusio
de outras causas para a perturbagao do SNC, e tal s6 ¢ possivel pelo recurso a exames
complementares: 1imagiologicos, bioquimicos, microbioldgicos e sereoldgicos.
Assumindo particular destaque a ressondncia magnética nuclear, para excluir a
hipotese de lesdes focais, sendo o diagnostico definitivo possivel pela biopsia
cerebral. O tratamento da deméncia causada por VIH associa-se a terapéutica
antiretroviral, podendo esta controlar a deméncia, porém a medicagdo deve assumir
uma boa penetracdo meningea. (Cunha, 2002) A deméncia ocorre quando o niveis de
imunodepressdo sdo extremamente salientes, como uma contagem de célulasTCD4+
inferior a 200. Nestes casos a deméncia pode até progredir de forma a estrutura-se
uma grave deficiéncia cognitiva, acompanhada de paraparésias, descontrole de
esfincteres e perda de insight. A possibilidade da eclosdo destas graves manifestacdes
demenciais baseia-se na possibilidade de coexistir um baixo indice de massa corporal,
susceptibilidades constitucionais anteriores, consumo de drogas e anemia. (Ouakinin,
2001). Para o despiste da deméncia sera adequado a realizagdo de provas
neuropsicologicas e para o tratamento podem ser prescritos anti depressivos ou
neurolépticos, em doses baixas e adequadas. A psicoterapia torna-se essencial, nao so
nos casos Sida em geral, como da deméncia em particular, o que possibilita um
melhor ajustamento s deficiéncias quer do proprio, quer da familia.

Com a evolucao da deméncia outras areas sao afectadas e a pessoa passa a ter
dificuldades em actividades quotidianas chegando no extremo a dependéncia total. O
quadro, em sujeitos com VIH ou Sida pode manifestar-se inicialmente, por
lentificagdo psicomotora, delirio ou até quadros psicoticos. Muitos autores usam a
denominacdo Complexo de Deméncia da Sida (CDS) para descrever este tipo de
deméncia causado por VIH. Por vezes também se empregam outros termos como
encefalopatia por VIH. (Ballone, 2003) A deméncia causada pelo VIH, parece
inicialmente uma afeccdo sub cortical, contudo héa evidéncias que o cortex também
esteja afectado, em especial o cortex frontal (Lantos, 1989 & Everall, 1991 cit por
Ballone, 2003)

Podem ocorrer perturbagdes neuroldgicas, provocadas ndo so6 pelas patologias

associadas a imunodepressdo, como a ac¢do directa do VIH no Sistema Nervoso,
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verificando-se mesmo casos de perturbacdo neuroldgica em individuos em que os
indices de imunodepressao ainda nao estdo presentes. Perturbagdes essas que irdo
acompanhar toda a evolu¢ao das manifestagdes da doenga. (Ballone, 2003). O VIH
pode ser isolado no tecido nervoso em varias fases da infeccdo, tal deve-se ao seu
neurotropismo. (Shaw et al., 1985; Goudsmit et al., 1986 & Hollander, 1987 cit por
Ballone, 2003). Qualquer individuo, crianca ou adulto, VIH positivo pode apresentar
deficiéncias neuroldgicas, as quais podem ocorrer no momento da seroconversao e
perdurar até ao fim da vida.

O VIH infecta varias células, entre elas contam-se as células com implicagdes
nervosas, como os macrofagos, células endoteliais, capilares cerebrais, astrocitos e
neurdnios. Os primeiros assumem-se como reservatorios de VIH e ao mesmo tempo
transportam o virus para o SNC, as células endoteliais e os astrocitos sdo
posteriormente infectados (Brouillet, et al., 1997). Por outro lado, as infecgdes
oportunistas agravam as lesdes j4& em desenvolvimento, tal como a agente
Citomegalovirus responsavel pelo aparecimento de nddulos na massa branca. De
acordo com Brouillet, et al., (1997) sdo bastante diversificados os factores que
promovem o fendomeno de laténcia e persisténcia do VIH no cérebro, facto que pode
levar a perturbagdo das células cerebrais, com alteracoes das concentragdoes de
neuromodeladores, neurotransmissores ¢ neurohormonas. Entre os factores contam-se:
a parecenca entre antigénios de superficie dos linfocitos T e células cerebrais,
processos auto-imunes como auto-anticorpos que devido ao VIH atingiam a mielina e
a semelhanga entre sequéncias de proteina do invdlucro externo do virus e a
neuroleukina.

De acordo com Black, 1985, Barnes, 1986 & Berger, 1987 cit por Ballone,
(2003) as perturbagdes neurologicas associadas a infeccdo VIH podem-se diferenciar
de acordo com trés fases evolutivas: aguda, cronica e sub aguda. A primeira refere-se
a a0 momento da seroconversao e apresenta a encefalopatia aguda, meningite aguda e
neuropatia aguda com eventual paralisia facial; a fase cronica apresenta mielopatia
vacuolar, polinevrite sesitivomotora simétrica e a meningite asséptica atipica,
podendo ser recorrente; a fase sub aguda, pode consistir numa encefalite sub aguda,
que pode provocar deméncia progressiva. Pode confundir-se inicialmente com um
quadro depressivo acompanhado de graves deficits cognitivos. Estes referem-se a
lentificagdo no processamento de informacao, dificuldades no pensamento abstracto,

de aprendizagem, memoria e linguagem.
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No que diz respeito as disfungdes cognitivas, podem ser identificadas numa
fase inicial da infec¢dao, manifestando-se através de incapacidades visuo-motoras e
visuo-espaciais (Poutiainen et al., 1988 cit por Ballone, 2003), tal como dificuldades
de linguagem, ateng¢do, associadas a deméncia e enquadradas num padrao de patologia
subcortical. (Saykin et al., 1988 cit por Ballone, 2003). A encefalite sub aguda faz-se
acompanhar por perturbagdes da escrita, com progressao para a letargia,
incontinéncia, tremores ¢ convulsoes. Pode acontecer atrofia cortical e subcortical, tal
como focos de necrose, desmielinizagdo, inflamagdo perivascular e meningea
independente da toxoplasmose e encefalite (De La Monte et al., 1987 cit por Ballone,
2003)

A deméncia tem uma progressdo variavel, nalguns casos evolui de forma
rapida, em 3 a 6 meses, noutros o quadro pode durar 1 a 2 anos. As queixas das
pessoas com deméncia pelo VIH costumam ser dificuldades de concentragcdo e
memoria, podendo estas interferir em actividades quotidianas, profissionais,
familiares e sociais. Ha uma dificuldade em manter o desempenho profissional e uma
tendéncia ao isolamento social, com um aspecto geral de apatia e empobrecimento de
respostas emocionais. Pode surgir irritabilidade, comportamento social inadequado e
periodos de desorientacdo temporal e espacial. (Ballone, 2003)

O VIH infecta ndao s6 as células do sistema imunitario, como as células do
Sistema Nervoso Central e Periférico, podendo potenciar quadros de deficiéncia
neurologica numa fase muito precoce da infec¢do. Associado a tal ¢ extremamente
comum a existéncia de deficits cognitivos, podendo estes manifestarem-se antes de
qualquer outro sintoma e até¢ diagndstico de positividade para o VIH. Assim torna-se
extremamente importante a realizagdo de diagnodstico diferencial de estados
demenciais, perturbacdes cognitivas ou estados confusionais e sujeitos com
comportamentos de risco.

Para a avaliagdo deste quadro, os instrumentos habituais de screening de
deméncia ndo fazem tudo. Embora a tomografia computorizada cerebral ndo seja
suficientemente sensivel para detectar alteracdes da deméncia no cérebro, pode
detectar determinadas infecgdes oportunistas compativeis com a deméncia por Sida. A
ressonincia magnética cerebral revela alteracdes na substancia branca em portadores
de deméncia. Apesar destas técnicas ndo oferecerem uma confianga plena para o
diagnostico a deméncia, contribui para o refinamento do mesmo. A analise do liquido

cefalorragidiano contribui para o diagndstico de infecgdes cerebrais, as anomalias
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neste liquido podem incluir o excesso de globulos brancos, proteinas e anticorpos,
como a imunoglobina G (IgG), e a presenca de VIH. (Ballone, 2003). O exame clinico
parece bastante adequado para fazer o diagnostico, os técnicos podem fazer uso de
varias provas psicologicas, como o Teste do Trago, que permite avaliar a velocidade
da resposta psicomotora e requer flexibilidade cognitiva e capacidade de
processamento paralelo, a prova de WAIS, particularmente com o uso dos sub testes
de digitos, vocabuldrio, cubos e puzzles. Também podem ser usadas baterias
especificas neuropsicologicas como o Teste Categorial derivado da bateria Halstead-
Reitan, o Luria-Nebraska, o teste Bender, tal como provas especificas de memoria e

aprendizagem. (Garcia-Camba, 1998)

3.4. Implicagdes Psicologicas e Psicopatologicas associadas a infeccao por VIH

A Sida j& ndo ¢ uma doenga exclusivamente associada a grupos de risco, esta
ultrapassa o conceito de grupo de risco, sendo uma infec¢do que cada vez mais se
espalha por toda a populacao de modo geral. Apesar da terapéutica antiretroviral ter
aumentado significativamente o tempo de vida dos pacientes infectados com o VIH, ¢
ter permitido que esta infec¢do deixasse de ser uma fatalidade de médio ou curto
prazo, para ser uma doenca cronica, ainda ¢ uma doenca com prognoéstico fatal e com
um caracter particularmente ameagador. Neste sentido a adaptacdo psicologica a
positividade para VIH, ndo ¢ vivida com facilidade, pois tal levanta muitas
dificuldades quer em termos, pessoais, familiares, corporais e profissionais.

Apesar da informagdo cada vez mais facil em torno das possibilidades de
contagio por VIH, esta doenga ainda esta coberta de ideias misticas e medos 1logicos,
ou nao fosse ela uma doenga de degradacdo corporal e psicologica, facto que a torna
ainda mais ameacadora. Estes medos podem potenciar contactos fobicos e até atitudes
discriminatorias em relagao a doentes com VIH.

A adaptacao a doenga esta relacionada com muitos factores, tais como a via de
transmissdo para a contraccdo de VIH, o contexto de tal ocorréncia, sexo,
perturbagdes psicologicas anteriores, psicopatologia associada. Em relagdo a via de
transmissdo, podemos dividir esta em quatro grupos, os homossexuais, toxicobmanos,
hemofilicos e heterossexuais. Os homossexuais apresentam um conjunto de
caracteristicas psicologicas que os fazem viver com extrema angustia e ansiedade a
progressdo da doenca. Estas referem-se a um colorido histriénico e apelativo num

fundo de grande angustia e culpabilidade relativamente aos seus comportamentos
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sexuais. ( Ouakinin, Félix, & Figueira, 1998) Por outro lado sdo um grupo que
sobrevaloriza a imagem corporal, apresentando um extremo investimento no corpo,
forma fisica e estética, como tal as alteragdes que o corpo sofre com a eclosdo da
patologia leva-os a vivénciar uma extrema angustia. A imagem do seu corpo para eles
e para o exterior esta afectada, com lesdes na pele, oscilagdes de peso, debilidade
fisica. Além do desgosto ¢ da ansiedade, tal ¢ vivido como um grande impedimento
ao nivel das relagdes interpessoais e sexuais. Uma vez que ndo mantém uma imagem
atractiva, muito pelo contrario, a imagem revela a positividade para o VIH. (Ouakinin,
Félix, & Figueira, 1998)

Os toxicodependentes por sua vez parece que adoptam uma postura activa,
com tendéncia para agir. Muitas vezes a noticia da positividade para VIH permite uma
grande mudanga, precipitando a recuperagao perante o consumo de drogas. Assumem
que o tempo de vida lhes estd condicionado e tomam decisdes, podendo surgir o
reinvestimento em projectos adiados. Por outro lado, também ¢ verdade que existe um
grupo de individuos que ainda intensifica mais os consumos quando confirmam a sua
seropositividade. Tal ¢ mais evidente quando o suporte s6cio-familiar ¢ fragil ou nulo.
(Ouakinin, Félix, & Figueira, 1998)

O grupo de hemofilicos, pelas caracteristicas da gravidade da sua doenga
cronica, parece que ja estdo mais adaptados ao sofrimento fisico de uma doenga, como
tal suportam a positividade para VIH, com alguma adaptabilidade, apresentando por
vezes sentimentos de revolta e comportamentos de agressividade organizados em
funcdo da sua ndo implicacdo em actos de risco perante a contrac¢do da doenca.
(Ouakinin, Feélix, & Figueira, 1998)

Os heterossexuais, sdo um grupo muito amplo e heterogéneo, como tal parece
ndo existir uma resposta de reac¢do sO por si caracteristica em relagdo a positividade
para o VIH. Essa resposta estd relacionada com multiplos factores, como
enquadramento profissional satisfatorio, relagdes afectivas estaveis, caracteristicas
econdmicas e socio-culturais. Uma das suas maiores preocupacdes € a estigmatizagao
social perante a doenca e as consequéncias em termos de rejeicdo, que tal pode
implicar. (Ouakinin, Félix, & Figueira, 1998)

Os doentes com VIH apresentam alguma comorbilidade psiquiatrica, estudos
relativos a tal referem que as perturbagdes de humor, consumo de substancias,
sindromes organicos, perturbagdes de ajustamento e de ansiedade sdo as mais comuns.

(Brouillette, et al., 1997) E possivel identificar a existéncia de algumas perturbagdes
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psicopatologicas em doentes infectados com VIH, contudo estas podem existir
anteriormente a infec¢do, como eclodir posteriormente. Sujeitos que ja tenham
apresentado alguma perturbagdo, podem estar relacionados com o consumo de drogas,
particularmente heroina, cocaina e 4lcool, também pode existir indicacdes de
perturbacgdes de personalidade, distimia ou depressao major. (Ouakinin, 2001)

Alguns autores assumem que os quadros psicopatologicos que surgem em
pacientes infectados com VIH s3o processos reactivos a situacdo do estado
psicolégico intenso e apesar de poderem surgir em qualquer fase da infec¢dao sdo mais
tipicos na primeira fase. A sua origem ¢ psicogénia sem ter uma relacao etioldgica
directa com o virus. Por conseguinte, as alteracdes psiquiatricas organicas da Sida ja
se devem a accdo directa do virus sobre o SNC e a complicagdes infecciosas e
neoplasicas. (Garcia-Camba, 1998)

Os transtornos mais caracteristicos relativos a situagdo psicologica surgem
associados a questdes como: enfrentar a doenga, a qual ¢ traumatica ¢ dolorosa, pois
leva a criagdo de expectativas escassas quanto a um tratamento eficaz e eventuais
mortes de amigos afectados pela mesma doenga incidem negativamente nessas
expectativas; A deterioracdo progressiva da imagem corporal ¢ um factor ansiogénico
e pde em causa a auto-estima; O futuro apresenta-se inevitavelmente incerto, o
paciente perde a sua motivacdo para as expectativas de futuro anteriores a infeccao,
com uma paragem em muitas areas de desenvolvimento pessoal; Sofrem de alguma
discriminagdo por parte da sociedade, geralmente ligada a habitos especificos,
particularmente relacionados com as vias de transmissdo, o que pode ocasionar
desadaptacdo socio laboral; A seropositividade afecta também a actividade sexual,
que deixa de proporcionar prazer devido a ansiedade e sentimentos de culpa; As
relagdes de pares e familia também se questionam, com o medo de contagio surge a
discriminacdo e a perda de relagdes; Tudo conflui para uma intensa culpabilidade, em
que o paciente se sente responsavel por ter contraido a doenca e teme ter contagiado
outras pessoas; Frequentemente o paciente assiste a sua progressiva deterioragdao
fisica, psicologica e de suporte socio familiar, assumindo uma situagdo de isolamento.
(Garcia-Camba, 1998)

E bastante dificil realizar uma avaliagio psicopatologica dos pacientes com
Sida, devido a grande dificuldade em distinguir os processos funcionais dos
organicos. (Garcia-Camba, 1998) Associados a infeccdo por VIH podem surgir varios

quadros psicopatolégicos, como estados confusionais, baforadas delirantes com ou
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sem depressao melancoélica, ou em casos de psicose esquizofreniforme. Contudo nao
podemos escamotear a relacao destes quadros com eventuais afecgdes neurologicas ou
factores de personalidade do individuo, (Teixeira, 1995)

De acordo com Ouakinin, (2001), existem dois grandes grupos de
perturbagdes psiquicas nos sujeitos infectados com VIH, esses sdo as perturbagdes
neurobioldgicas primarias e as secunddrias e as perturbacdes psicobiologicas. As
primeiras surgem devido a ac¢do do VIH sobre o sistema nervoso e as segundas
podem surgir como consequéncia de infec¢des oportunistas ou como efeito secundario
da terapéutica. As perturbagdes psicobioldgicas podem existir anteriormente a
infeccdo VIH e serem reactivadas posteriormente, como consumo de drogas,
ansiedade e depressdo, ou podem ocorrer perturbacdes como consequéncia do
diagnodstico do VIH. Apos a tomada de conhecimento do diagnostico € comum surgir
perturbagdes relativas a depressao major, disfuncdes sexuais, ansiedade generalizada,
reac¢des ao stress, perturbagdes do humor e cognitivas, como a grave deméncia,
causada por VIH. Podem-se verificar perturbagdes emocionais, ansiedade e depressao,
as quais se associam eventualmente a perturbacdes de personalidade. (Ouakinin,
2001), As perturbagdes depressivas e de ansiedade sdo particularmente importantes e
relativamente comuns num diagnostico de VIH positivo. Assumem tamanha
preponderancia, nao s6 porque tém implicagcdes na qualidade de vida do doente, como
na adesao a terapéutica, facto que se prende com consequéncias extremamente graves,
pois uma ma adesdo implica perdas ao nivel da longevidade do paciente. (Ouakinin,
2001),

Para Ouakinin, (2001), por associagdo as perturbacdes depressivas e de
ansiedade, temos as de ajustamento, luto, ansiedade generalizada, reac¢des agudas ao
stress, depressdo major e humor depressivo, misto ou ansioso. A noticia de ter VIH
pode funcionar como um factor de stress cronico e eventualmente de longa duragdo. A
perturbacdo ansiosa estd frequentemente presente em sujeitos com infec¢do VIH,
prende-se inevitavelmente com um conjunto de temores associados ao
desenvolvimento da infec¢do, ndo s6 no que isso significa em termos médicos,
eventuais doencas que podem surgir, dor, sofrimento, como nos condicionantes
psicossociais inerentes a infecgdo, tais como rejei¢do. Pode também ocorrer ideias
suicidas, agregadas a ideia de doenga que causa dependéncia pelos cuidados de
terceiros, estorvo, sofrimento e dor. A reaccdo psiquica ao diagnostico, pode levar a

manifestagdes de extrema ansiedade, com perda de peso, apatia, tristeza, as quais
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podem ser confundidas na imaginacdo do doente, por sintomas relativos ao
agravamento a infec¢do VIH. Ouakinin (2001) assume que as perturbagdes psiquicas
mais frequentes nestes individuos sdo a depressdo major e a distimia.

A depressdo surge assim como uma perturbagdo reactiva importante, uma vez
que o individuo se confronta com a ameag¢a de morte, incerteza no prognostico,
culpabilidade e isolamento social. A depressdao corresponde a um dos quadros
psicopatologicos mais frequente, tal como as perturbagdes organicas cerebrais.
(Brouillette, et al., 1997). Contudo n3o nos podemos esquecer que muitos sujeitos
VIH positivos ja apresentavam anteriormente uma problematica psicopatologica, a
qual ¢ reactivada pela situacao de extremo stress que € a tomada de conhecimento de
estar infectado pelo VIH. Sabe-se por exemplo que os homossexuais apresentam
tendéncia para o distirbio ansioso generalizado, depressdo major ¢ nalguns casos
abuso de substancias (Brouillette, et al., 1997 )

Outras perturbacdes reactivas, que se encontram com alguma frequéncia sdo a
extrema ansiedade associada ao medo do futuro ndo sé no que se refere a satide como
as relagdes interpessoais, € comportamentos obsessivos relativos a extrema vigilancia
corporal, com a procura incansdvel de sintomatologia, cuidados alimentares e
cuidados de higiene numa tentativa de se manterem saudéaveis e livres de perigo.
(Cardenas, 1990).

De acordo com Sande, & Volberding, (1995) as perturbacdes psiquiatricas
associadas a infeccdo causada pelo VIH podem-se agrupar em: Perturbacdes de
adaptag@o incluindo desordens de adaptacdo com humor deprimido e desordens de
adaptacdo com componente de ansiedade.; Perturbagdes afectivas principais, com
depressao acentuada ou desordens bipolares; Perturbacdes de ansiedade, que se
referem ao quadro de ansiedade generalizada; Perturbacdes mentais organicas,
destacando-se a deméncia associada a infeccdo pelo VIH ou a infecg¢des oportunistas e
tumores, entre estes contam-se: infeccdes vdrias: fungicas (doenca por criptococos,
abcesso por candida), por protozoarios (toxoplasmose), bactérias (mycobacterium
avium-intracelullare), viral (citomegalovirus, herpes, papovirus), as neoplasias
(linfoma primario do cérebro, Sarcoma de Kaposi disseminado); as perturbacdes
organicas do humor: depressdao, mania, mistas; Perturbacdes organicas alucinatorias:
perturbacdes de personalidade, personalidade anti-social, personalidade nao-

convencional e por fim temos as perturbacdes decorrentes do abuso de drogas.
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As perturbacdes de adaptagdo caracterizam a reaccao psicologica ao VIH, sao
dominadas por aspectos depressivos ou ansiedade e podem ser desencadeadas devido
a progressdo da infeccdo VIH como queda abrupta na contagem das células CD4 ou
determinada limitacdo ou incapacidade das actividades profissionais e sociais
habituais. No que diz respeito as perturbacdes afectivas estas envolvem alteracdes de
humor, surgindo a depressao acentuada ou até perturbacao bipolar agravada, sendo ja
preexistente. O diagndstico deve ser feito pela gravidade e duracdo dos sintomas, tal
como por uma historia criteriosa. Tal diagndstico s6 ¢ confirmado na auséncia de uma
causa organica conhecida de depressao ou mania, facto geralmente problematico na
avaliacdo dos individuos infectados pelo VIH. (Sande, & Volberding, 1995)

A depressao acentuada faz-se acompanhar por sentimentos de incapacidade e
culpa existindo em 10% a 20% destes pacientes. Um numero significativo de
disturbios organicos pode produzir sintomas de depressdo, como a deméncia precoce
associada ao VIH, tal como distirbios metabolicos e efeitos colaterais de
medicamentos. Podemos encontrar outros indicios de depressdo como sentimentos de
desvalorizagdo, desesperanca, culpa, auto depreciacdo e ideagdo suicida. A
perturbagdo bipolar inclui periodos discretos de excitagdo euforica, irritacdo, seguidos
de fases de depressdo. E de referir que a probabilidade de sobreposicdo de factores
organicos e funcionais complica o diagnostico psicopatologico associado a infec¢ao
pelo VIH (Sande, & Volberding, 1995)

As perturbacdes de ansiedade sdo comuns nos pacientes infectados pelo VIH.
A vida estd ameagada por uma cruel doenca cronica, a qual estd associada a diversos
factores psicossociais assumindo-se como potenciadora para a ansiedade, receios e
medos. (Sande, & Volberding, 1995)

Sintomas psicoticos podem aparecer no espectro de pacientes infectados pelo
VIH, num contexto variado que inclui a deméncia e o delirio. Tais sintomas associam-
se a antecedentes de patologia psicdtica, uso de drogas ou a sinais associados a
demeéncia por VIH. (Sande, & Volberding, 1995)

Os medos fobicos, as crencas delirantes também se podem agravar num
individuo infectado por VIH (Ferrand, 1987). Contudo, também se verifica medos
exacerbados e crencas delirantes em individuos que ndo sdao VIH positivos, nem
sequer correram riscos de o serem. Parece que o fendmeno Sida potencia conteudo

para desenvolver possiveis medos que no extremo eclodem em estados
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psicopatologicos delirantes. Tal pode acontecer maioritariamente em depressdes
psicéticas e episddios esquizofrénicos agudos. (Ferrand, 1987).

A ansiedade também se pode fazer sentir em sujeitos VIH negativos mas que
estdo em situa¢do de risco para a contraccdo de VIH, tal como individuos com
multiplos parceiros sexuais ou consumidores de drogas injectaveis. De tal forma ¢
elevada a ansiedade, que estes individuos propdem-se constantemente para a
realizacdo dos testes de despiste de anticorpos anti-VIH. Outros sdo positivos para o
VIH e negam a hipdtese de o serem ndo tomando cuidados de qualquer espécie de
auto e hetero proteccao. (Ganso, 2000)

As perturbagdes hipocondriacas, quando associadas a convic¢ao da contracg¢ao
da doenga, ja se enquadram nas perturbagdes somatoformes. Estas focalizam-se em
sintomas génito-urindrios funcionais, associados a comportamentos que tentam
confirmar as suas ideias. Muitos destes individuos ndo correram riscos de contrac¢ao
de VIH, contudo esta perturbagdo chega a provocar graves limitagdes na vida
profissional e interpessoal do individuo. De tal forma que recusam explicacdes
bioldgicas ¢ médicas para as suas queixas, chegando a ficar mesmo desapontados
quando o teste comprova a sua seronegatividade. Tal perturbacdo também pode ser
denominada de pseudo-Sida (Ganso, 2000)

Nao nos podemos esquecer de todo um conjunto de factores que se podem
relacionar com processos mal adaptativos face a infec¢do pelo VIH e posteriormente
potenciar desajustamentos. Alguns desses sdo a falta de condigdes sociais,
econdmicas com falta de suporte social, acontecimentos de vida, perdas por doenca de
Sida, processos de coping desorganizados. As estratégias de coping usadas pelo
doente infectado revelam possibilidades de adaptacdo ou ndo a doenga, como tal,
estratégias de coping desadaptativas, com evitamento ou negacdo, podem levar a
extrema ansiedade, o que potencia reac¢des ao stress € humor ansioso. (Ouakinin,
2001). De acordo com esta autora as perturbagdes depressivas e de ansiedade sao de
tal forma nefastas ao doente que além de influirem na qualidade de vida do mesmo,
podem ter consequéncias perante a evolugdo da infec¢do, pois sdo factores que
contribuem para o seu agravamento.

Os estados psicopatoldgicos, tais como as perturbagdes neuroldgicas sao
muitas vezes as primeiras manifestagdes da infec¢do pelo VIH. Nalguns casos, os
quadros psicopatologicos sintomaticos associados a infeccdo VIH, revelam

envolvimento organico cerebral, tal estd na base de situagdes confusionais agudas,
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depressao psicotica, deterioracdo demencial (Perry & Jacobsen, 1986 cit. por Ballone,
2003). Loewenstein, 1987; Detmer & Lu, 1987 cit. por Ballone, (2003), identificam
nos sujeitos infectados pelo VIH, para além de estados confusionais simples, estados
confusionais oniricos. Alguns casos de esquizofrenia aguda, psicose parandide e

estados maniacos e alucinatdrios-paranoides, também tém sido descritos.

3.5. Infecciio pelo VIH

As vias de infecg¢ao pelo VIH sdo basicamente trés: Por via sexual, quer sejam
relagdes sexuais heterossexuais ou homossexuais. O uso de preservativo ¢ o meio de
prevencdo mais seguro a seguir a abstinéncia; Por via parentérica, através do sangue,
seja por uso de material que entra em contacto com o sangue e que esteja infectado,
ou por transfusdo de sangue contaminado com o VIH, ou o6rgaos e tecidos. Neste
sentido, os utilizadores de drogas injectaveis estdo em maior risco; Por via mae-feto,
onde a transmissdo pode acontecer no primeiro ou segundo trimestre, mas ¢ mais
comum na altura do parto. As gravidas seropositivas devem fazer tratamento
antiretroviral para reduzir a virémia e devem evitar a amamentagdo, pois aqui existe
um risco de transmissao de 5 - 15%. (Fieldhouse, 2003)

Nos casos de infeccdo por entrada do virus no sangue circulante, o virus ¢
removido da circulacdo pelo sistema reticuloendotelial do bago, figado e pulmdes,
efectuando-se a infec¢do do tecido linféide nestes o6rgdos, acompanhando-se da
replicagdo de VIH e disseminacdo da infeccdo. Quando a infec¢do ocorre por via
sexual, pela mucosa rectal ou genital (contactos homossexuais ou heterossexuais), a
c€lula dendritica, no local da exposi¢dao assume um papel importante. Assim, ela capta
os virdes, que se deslocam para a regido paracortical dos ganglios linfaticos de
drenagem. Sendo ai que se efectua o contacto do virus com as células TCD4+. Apesar
das vias de infec¢dao serem diferentes, ndo se efectuam diferencas na manifestagao
clinica da doenga. (Espada, & Victorino, 2001).

O portador do VIH pode transmitir o virus a outras pessoas, pois este
encontra-se no sangue, sémen ou fluido vaginal, em quantidade que chegue para
infectar outra pessoa. Se estas substincias entrarem directamente na circulagdo
sanguinea de uma pessoa nao infectada, ou através de uma membrana mucosa, ela
corre seriamente risco de contrair o VIH. (Fieldhouse, 2003)

A transmissdo de VIH apenas acontece num nimero reduzido dos casos em

que alguém ndo infectado fica exposto aos fluidos organicos infectados com o virus.
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Entre os factores que podem influenciar o risco de transmissao de VIH durante essa
exposicao de risco, contam-se os seguintes: quantidade de VIH presente nos fluidos
da pessoa infectada, ou a carga viral; O tipo de exposicao de risco, tais como a
partilha de seringas, a qual assume um dos grandes riscos; A pratica de sexo anal sem
protec¢ao assume-se como mais arriscada do que o sexo vaginal sem protecgao. Outro
sério risco de transmissao do VIH ¢ a pratica sexual que danifica os tecidos organicos
e os expde a fluidos infectados; A presenca de outras doengas sexualmente
transmissiveis, as quais podem aumentar a quantidade de VIH nos fluidos genitais da
pessoa infectada com VIH, o que pode provocar ulceras ou inflamacdes das
membranas mucosas, facilitando assim a penetragdo de VIH no organismo do
individuo ndo infectado; Existem factores genéticos, que sdo responsaveis por um
maior grau de resisténcia a possivel infec¢do pelo VIH, apesar de todas as pessoas
serem susceptiveis a infec¢ao pelo VIH. (Fieldhouse, 2003)

No que se refere a infecciosidade do VIH, sabe-se que seropositivos de longo
tempo s3o mais infecciosos do que seropositivos de pouco tempo. Tal justifica-se pelo
facto de sujeitos em estado infeccioso mais avancado terem maior quantidade de VIH
no sangue e nos fluidos sexuais. Contudo, individuos que contrairam hd muito pouco
tempo o VIH, particularmente aqueles que se encontram no periodo designado por
“janela de seroconversdao”, e ainda ndo desenvolveram anticorpos para combater o
VIH, apresentam na sua maioria, um volume elevado de VIH no sangue. Entdo os
seus fluidos sexuais possuem cargas elevadas de virus, o que significa um maior risco
de contagio quando se tem contacto com uma pessoa recentemente infectada pelo
VIH. (Alcorn, 2000)

Durante a gravidez sabe-se que uma mulher infectada detentora de uma carga
viral elevada, apresenta uma maior probabilidade de transmitir o virus ao filho, tanto
antes como depois do nascimento, ou ainda por via da amamentacdo,
comparativamente com maes com uma carga viral mais baixa. (Alcorn, 2000)

Valadas, (2001) refere-se ao espectro da infec¢do por VIH e apresenta na sua
progressao alguns aspectos importantes. Nas primeiras semanas de infec¢do ocorre a
elevagdo de virémia, de seguida surge graves alteracdes imunologicas, associadas ja a
uma infec¢do cronica por VIH, tal pode ser observado pelo aparecimento de
linfadenopatia persistente generalizada ou trombocitopenia. Numa fase avangada
surgem as famosas doencgas oportunistas, resultado da faléncia do sistema imunitario.

A terapéutica antiretroviral, além de ter potenciado uma maior longevidade nos VIH
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positivos, (HAART) provocou a existéncia de novas manifestacdes clinicas, que se
inserem no espectro da doenga, essas sdo a exacerbagdo de determinadas infeccdes
devido a reconstitui¢des imunes e a lipodistrofia, associada aos inibidores de protease.

Apoés a terceira ou sexta semana da infec¢do primaria pelo VIH, surge em
alguns doentes uma sindroma clinica aguda, com sintomatologia parecida a da
mononucleose ou sindrome mononucleosica, que pode ter a duragdo de 10 a 15 dias,
acompanha-se de febre, linfadenopatias periféricas e exantema. Ainda pode surgir
outros quadros, como a encefalite, meningite linfocitdria benigna, neuropatia
periférica e o sindrome de Guillian-Barré. Tal efectua-se devido ao aumento da
virémia, com queda das células TCD4+ no sangue periférico, levando ao
aparecimento de infecgdes oportunistas. Também se verifica uma diminui¢do de
células TCD8+ e B. Porém apds esta crise, efectua-se um restabelecimento cerca de
trés semanas apds as manifestagdes, expandindo-se as células TCD8+ em niveis
iguais ao superiores aos preexistentes. (Espada, & Victorino, 2001)

Segue-se a fase de infecgdo aguda, esta s6 ¢ diagnosticavel através de estudos
viroldgicos, permitindo o diagnostico serologico da infeccdo, s6 ¢ detectada,
geralmente, semanas apds o inicio das manifestagdes sintomatoldgicas. Espada &
Vitoria, (2001), assumem que os niveis de virémia apdés 6 a 12 meses de
seroconversao, t€ém importancia prognostica, pois esses niveis determinam a evolugao
da doenca. Apds a infeccdo aguda instala-se um periodo de laténcia clinica, com
infec¢do cronica. Este diz respeito a um periodo médio situado entre 8 a 10 anos de
infec¢do cronica assintomatica, o que representa um estado de laténcia clinica, uma
vez que o VIH, ndo estd adormecido, mas em replicagdo viral, surgindo
eventualmente um agravamento de alteragdes imunitarias. Esta fase apresenta uma
duracdo muito variavel, pois existem aqueles individuos que desenvolvem
rapidamente infecgdes oportunistas e os que continuam com os niveis de TCD4+
proximos do normal, até 15 anos. Estes sujeitos denominam-se por “Long-term
nonprogressors” (Espada, & Victorino, 2001).

Sabemos hoje que a maioria dos individuos infectados pelo VIH sdo
assintomaticos e os momentos de contdgio também tém tendéncia para acontecer
nesta fase, quando ninguém tem consciéncia de que ¢ VIH positivo, nem a pessoa
infectada, nem o outro com quem se estd em interac¢do. Este periodo assume um
tempo médio de 10 anos, sem o uso de antiretrovirais, o qual j4 aumentou devido ao

uso de terapéutica. O desenvolvimento da infec¢do para a fase seguinte depende de
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pessoa para pessoa, relacionando-se com a idade avangada do individuo no momento
da infeccdlo e a existéncia de algumas infecgdes particularmente a
Tuberculose.(Valadas, 2001) Nesta fase ¢ comum o aparecimento de um quadro
clinico caracterizado por linfadenopatia generalizada persistente, atingindo cerca de
50 a 70% dos infectados, ndo apresenta implicacdes progndsticas, nem assume
linearmente a progressao da doenca. (Silvestre, 2001) Na fase de laténcia clinica,
apesar de s6 uma parte dos linfécitos TCD4+ estar infectadas, o VIH continua o seu
processo de replicagdo, particularmente nos ganglios linfaticos. (Valadas, 2001)

Alguns investigadores fazem referéncia a um estado clinico particular, que nao
se assume contudo como o estado Sida em definitivo. Este ¢ o Complexo Relacionado
com Sida (CRS) ou “Aids Related Complex” (ARC). O aparecimento deste complexo
significa a evolugdo da doen¢a, o qual antecede o aparecimento de infecgdes ou
tumores oportunistas. O diagndstico do Complexo Relacionado com Sida ¢ muito
dificil, sendo por definicio um diagnostico de exclusdo, contudo a sua defini¢do sob
um ponto de vista conceptual é muito facil, pois refere-se a uma infec¢do sintomatica
pelo VIH na auséncia de infec¢do ou tumor oportunista. Caracteriza-se por
manifestagdes tais como: fadiga facil, febricula, suores nocturnos e diarreia
intermitente, sindroma de emaciagdo com degradacdo geral marcada e perda de mais
de 10% do peso corporal associado por vezes a disturbios endocrinos. (Silvestre,
2001)

O estado de doenca avangado ou Sida, caracteriza-se pelo aparecimento ou
reactivagdo das infeccdes oportunistas, situamo-nos numa fase sintomatica. Os
linfécitos TCD4+ sofreram graves alteracdes € nao permitem efectuar a resposta
adequada a sua fung¢@o no sistema imunitario. Logo, todo o género de microrganismos
encontram o terreno propicio a sua fixa¢do. Muitos destes até sdo limitados na sua
viruléncia, mas com o desfalque do sistema imunitario tornam-se mortais, entre esses
encontram-se: Mycobacterium avium ou Pneumocystis carinii. (Espada, & Victorino,
2001).

De acordo com Valadas, (2001), podemos resumir a histdria da infec¢do por
VIH, de acordo com os seguintes estadio desenvolvimentais: 1° Estadio, Processo de
transmissdao de VIH; 2° Estadio, Dindmica da infec¢ao aguda do VIH, no Sistema
Imunitério; 3° Estadio, Fase da seroconversdo, com a presenca de anti-corpos anti -
VIH no individuo infectado; 4° Estddio, Periodo assintomadtico, onde podem surgir

lifadenopatias persistentes e generalizadas; 5° Estadio, Aparecimento de infecgdes
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sintomaticas, designado actualmente por estadio B, pelo CDC ou “Centres for Disease
Control and Prevention”, classificacao de 1993; 6° Estadio, Aparecimento de doengas
associadas a Sida, acompanhadas de um nivel inferior a 200 linfocitos TCD4+/mms3
(classificacdo de CDC, em 1993); 7° Estadio, Sida avangada, com evolucdao de
infec¢do causada por niveis de TCD4+ inferiores a 50/mms3.

Constatamos que a Sida ¢ uma doenga gradual, podendo o individuo infectado
levar dezenas de anos até chegar ao estadio 7, esta progressdo assume uma
variabilidade individual acentuada. Contudo a replicagdo de VIH ndo para e as células
TCD4+ sao infectadas, provocando depressdo progressiva do sistema imunitario.
Assim, a Sida surge de uma incapacidade de resposta perante agentes infecciosos, os
quais nem causam, na maior parte das vezes patologia em individuos VIH negativos.
(Valadas, 2001)

Para que se realize clinicamente uma classificagdo padronizada e
generalisticamente estruturada os “Centres for Disease Control and Prevention”
(CDC), desenvolveram uma classificagdo em 1993. Esta ultima, ¢ hoje em dia
utilizada, tornando-se bastante util pela sua simplicidade assentando em critérios
clinicos e laboratoriais. As limitagcdes que lhe sdo atribuidas referem-se ao facto de
ndo valorizar a virémia ¢ o ter sido construida numa época em que a doenga
apresentava uma progressdo inexoravel. Uma vez que nos nossos dias a terapéutica
antiretroviral introduziu altera¢des importantes, as quais afectam a historia natural da
infeccdo pelo VIH. (Silvestre, 2001)

Com a terapéutica antiretroviral diminuiu a mortalidade e a incidéncia de
infec¢des oportunistas, apesar dos linfocitos TCD4 nao recuperarem. Contudo, nem
todas as condi¢des indicadoras de Sida diminuiram, continuando a surgir o linfoma,
sindrome de emaciagdo e o carcinoma cervical. Apesar de continuarem a existir
infecgdes oportunistas e mortes mesmo em doentes a realizar a terapéutica, estas
ocorrem com menor frequéncia e com valores TCD4 baixos, inferiores a 50/mms.
Apesar da existéncia da terapéutica antiretroviral tripla, algumas patologias surgem
com valores elevados, tais como o sindroma de emaciagdo, linfoma de Hodgkin,
sarcoma de Kaposi, deméncia devido a VIH, esofagite devido a candida e pneumonia
bacteriana recorrente. Associado ao uso da terapéutica antiretroviral HAART também
ocorrem novas patologias, tais como tumores, danos hepaticos devido a co-infecg¢ao
de hepatites B e C, lipodistrofia, toxidade dos farmacos, entre outros. (Silvestre,

2001). A fase sintomatica do VIH comec¢a quando surgem patologias que podem ser
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inseridas no grupo B de acordo com a classificacdo do “Centres for Disease Control
and Prevention” (CDC), contudo estas infec¢gdes ainda nao correspondem a fase Sida,
entre estas temos: febre de 38,5°C, diarreia com um més ou mais de evolugdo,
tricoleucoplasia da lingua, herpes zoster, com mais que um dermatomo, listeriose,
neuropatia periférica, doenga inflamatéria pélvica, angiomatose bacilar, candidose
oral, candidose vaginal persistente, displasia cervical, grave ou moderada e carcinoma
cervical in situ. (Valadas, 2001)

As patologias inseridas no grupo C, de acordo com a mesma classificag¢do, sdo
aquelas que identificam a presenca de Sida. Estas constituem um conjunto de
infec¢des e doencas malignas, e um acentuado sindrome de emanciagdo. Felizmente a
terapéutica. HAART pode oferecer estratégias de restabelecimento protegendo o
individuo das ditas infec¢des oportunistas, tal como das neoplasias. (Valadas, 2001)

O centro de prevencdo e controle de doencas nos E.U.A. define
periodicamente a listagem de doengas que definem a situacdo de Sida. Incluindo,
imensas patologias como neoplasias. Inclui também como critério definidor a
contagem das células TCD4+, quando estas estdo abaixo de 200/ml, tal representa um
grande risco de contrair infec¢des oportunistas e a sindroma consumptiva cronica, que
se relaciona com certos distarbios imuno-endocrinos que definem um estado de
doenca avangada. (Espada, & Victorino, 2001).

Os “Centers for Disease Control and Prevention” (CDC) nos EUA
desenvolveram a classificacdo de Sida. A defini¢ao dos CDC foi modificada em
Agosto de 1985 para incluir a referéncia especifica do VIH A qual foi revista em 1987
para incluir um conjunto de doencas particulares. Desde o inicio de 1993 que os CDC
desenvolveram uma nova classificacdo, o que significa que os individuos VIH
positivos podem agora ser convenientemente diagnosticados e assim s6 se considera
que eles tém Sida se desenvolverem determinadas doengas, tais como: tuberculose
pulmonar, cancro invasivo, pneumonia bacteriana ou se as células CD4 apresentarem
niveis inferiores a 200. Os CDC também desenvolveram uma classificacao especifica
para a infec¢do pelo VIH em criangas. (Alcorn, 2002)

As alteracgdes relativas a defini¢do de Sida surgiram dos epidemiologistas, tal
como dos organismos oficiais responsaveis pelos cuidados de saude. Entdo cada
definicdo recente representa um refinamento na classificagdo. Como ¢ Obvio as

criangas infectadas com VIH apresentam um classificacdo diferente, até devido as
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dificuldades de diagndstico inerentes, particularmente em criangcas com menos de 15
meses de idade. (Alcorn, 2002)

De acordo com Alcorn, (2002), a classificagdo de 1993 realizada pelos CDC,
para a infeccdo pelo VIH em adolescentes e adultos categoriza os individuos em
condigdes clinicas associadas com a infec¢do e com a contagem de CD4. O sistema
classificativo esta assente em trés estadios, com diferentes niveis de CD4. Tal
significa que o estadio da infecg¢@o pelo VIH ¢ definido consoante a sub categoria em
que a infecgdo se situa, tal como o nimero existente de células CD4. A categorizagdo
deve estar baseada na contagem mais baixa de CD4. As categorias por contagem de
células CD4 sao:

- Categoria 1 - 500 células/mm3 ou mais;

- Categoria 2 - 200 - 499 células/mm3;

- Categoria 3 - menos de 200 células/mms.

As trés categorias clinicas sdo:

Categoria A - refere-se a determinadas condi¢des existentes no adolescente ou adulto
(adolescente com idade igual ou superior a 13 anos). As condigdes verificadas nas
categorias B e C ndo podem estar presentes. Nesta categoria enquadram-se as
seguintes manifestacoes:

- Infeccao VIH assintomatica;

- Lifodenopatia generalizada persistente;

- Infec¢do primaria, com sem manifestacdes de doenca quando ocorre a

serconversao.

Categoria B - surgem manifestagdes no adulto ou adolescente infectado com VIH, as
quais ndo estdo incluidas na categoria C. Nestas manifestacoes enquadram-se os
seguintes critérios:

- As manifestagdes sdo atribuidas a infecgdo VIH e sdo indicativas de defeito

da imunidade celular;

- As manifestagdes apresentam um curso clinico que tende a progredir devido

a infecgdo pelo VIH;

- Esta categoria inclui condi¢des sintomaticas, com excepg¢do das incluidas na

categoria C. Exemplos das manifestagdes incluidas nesta categoria sao:

- angiomatose bacilar;

- candidiase na boca ou garganta;
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- candidiase na vagina, vulva de forma persistente e resistente ao
tratamento;
- cancro do colo do ttero, ou anormalidades moderadas ou severas;
- sintomas constitucionais como febre a volta de 38,5 C ou diarreia
persistente durante mais de um més;
- herpes zoster, tendo ocorrido durante pelo menos dois episddios e
enquadrando mais do que uma dermatose;
- trombocitopenia idiopatica;
- neuropatia periférica;
- inflamacao pélvica, particularmente complicada;
- listeriosis;
Categoria C - inclui as manifestagdes referentes ao estado de Sida, para o qual tem de
estar presente uma das seguintes patologias:
- candida no es6fago, traqueia, bronquios ou pulmao;
- cancro evasivo do colo do utero;
- coccidiodomycosis;
- cryptococcus fora do pulmao;
- cryptosporidiosis com diarreia com durac¢do superior a um mes;
- herpes simplex com associados a problemas prolongados de pele;
- encefalopatia;
- infec¢do intestinal cronica, com duracdo superior a um més;
- sarcoma de Kaposi;
- linfoma
- pneumocystis carinii pneumonia;
- pneumonia bacteriana recorrente;
- multifocal e progressiva leucoencefalopatia;
- salmonella septicemia recorrente;
- toxoplasmose no cérebro;
- sindrome de emanciagdo por VIH; ( Alcorn, 2002)
De acordo com os “Centres for Disease Control and Prevention” (CDC),
(classificacao de 1993), os individuos infectados com o VIH podem agrupar-se em 3

categorias clinicas:
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Quadro 4: Classificagdo Clinica dos infectados com o HIV pelo CDC

Categorias Clinicas

A B C
Contagem de Assintomatica ou Sintomatica Doenga definidora
linfocitos TCD4+ | infeccdo VIH aguda | (ndo incluidos no | de Sida

ou linfadenopatias grupo A nem C)

persistentes e

generalizadas
>500/mms3 (>29%) Al B1 C1
200-499mm3 (14- A2 B2 C2
28%)
<200/mm3 (<14%) A3 B3 C3

Alguns estudos clinicos continuam a usar a pré definicdo de 1993 efectuada pelos
CDC, para a classificag@o dos estadios da infec¢ao pelo VIH. Esta ¢ constituida por:
- Grupo I - infec¢do inicial e doengas de seroconversao;
- Grupo II - infecgdo assintomatica do VIH;
- Grupo III - linfodenopatia generalizada persistente;
- Grupo IV-1. - outras doencas definidoras de Sida, mas sem evidéncia
laboratorial de infec¢do pelo VIH. Sendo algumas delas: candida,
cryptococcus, cryptosporidiosis, herpes simplex, sarcoma de Kaposi em
individuos com mais de 60 anos, linfoma cerebral em pessoas com mais de 60
anos,  pneumonia  pneumocystis  carinii,  hiperplasia  pulmonar,
leucoencefalopatia, toxoplasmose cerebral;
- Grupo IV-2A. - outras doengas definidoras de Sida, com evidéncia
laboratorial para a infeccdo por VIH, tais como: infec¢des bacterianas
multiplas e recorrentes, coccidiomycosis, encefalopatia, histoplasmose,
diarreias persistentes com duracdo superior a um més, sarcoma de Kaposi em
qualquer idade, linfoma cerebral em qualquer idade, patologia nao Hodgkin,
tuberculose envolvendo o exterior dos pulmdes, sindroma de emanciacao e
salmonella;
- Grupo IV-2B - outras doengas definidoras de Sida, com evidéncia

laboratorial de infeccdo pelo VIH, nao tendo outra causa, sendo a
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imunodeficiéncia. A Sida ¢ diagnosticada se estiver presente uma ou mais

destas doengas: candida no eséfago, retinites com perda de visao, sarcoma de

Kaposi, pneumonia intersticial linféide, hiperplasia pulmonar linféide, doenga

disseminada por microbacteria, toxoplasmose cerebral;

- Grupo IV.3. - Se os testes laboratoriais sdao negativos para VIH, a Sida s6

pode ser diagnosticada se todas as outras causas para a imunodeficiéncia

forem postas de parte. ( Alcorn, K., 2002)

A classificagdo dos CDC para criancas surgiu em 1994 e ¢ muito especifica,
para tal usa-se a contagem das percentagens de CD4 e a sintomatologia clinica
associada. Contudo em criancas com idades muito precoces, verifica-se valores
elevados de CD4, por vezes superiores ao dos adultos. Logo o sistema de classificagdo
para o VIH baseia-se nos niveis de CD4 e da idade da crianga. ( Alcorn, K., 2002)

A definicao clinica da infeccdo pelo VIH denominada por Who também ¢
usada nos paises desenvolvidos e baseia-se em claros marcos clinicos e nao requer
tecnologia de diagndstico sofisticada, a qual pode ser facilmente usada em paises com
recursos tecnologicos limitados. Tal ndo significa que esta classificacdo ndo utilize a

contagem das células CD4. A classificagdo Who estd dividida em adultos e criangas.

(Alcorn, 2002)

Adultos

A Sida em adultos ¢ definida pela existéncia de pelo menos dois sintomas
major € um sintoma minor, sem que existam outras causas para a imunossupressao,
tais como cancro ou ma nutri¢ao.

Os sintomas major sao:

- perda superior a 10% do peso total;

- diarreia persistente com durag@o superior a um mes;

- estado febril com duracao superior a um mes;

Os sintomas minor sao:

- candida na boca e esoéfago;

- tosse constante com duragdo superior a um més;

- prurido subito muito espalhado;

- herpes zoster;

- infeccdo vasta por herpes simplex com durag@o superior a um mes;

- linfodenopatia generalizada persistente;
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- o diagnostico de sarcoma de Kaposi e a meningite cryptococcal sdao

patologias so por si suficientes para o diagnostico de Sida. (Alcorn, 2002)

Criancas

E essencial a existéncia de dois sintomas major ¢ dois sintomas minor para
confirmacdo de infeccdo pelo VIH, tal como nenhuma outra causa para a
imunodepresao.
Os sintomas major sao:

- perda de peso ou crescimento lento fora do normal;

- diarreia com duragdo superior a um mes;

- febre persistente com durag@o superior a um mes;
Os sintomas minor sao:

- linfodenopatia generalizada persistente;

- candida na boca e esofago;

- tosse persistente com duracdo superior a um més;

- prurido subito muito espalhado;

- repeti¢do de infecgdes comuns como otites, amigdalites etc.;

- confirmag¢ao de VIH na mae. ( Alcorn, 2002)

3.6. Terapéutica para o VIH

De acordo com as orientagdes americanas de tratamento, de Fevereiro de
2002, produzidas pelo DHHS, todas as pessoas infectadas com o VIH que apresentem
sintomas devem iniciar a terapéutica. O tratamento em pessoas assintomaticas requer
uma analise detalhada das vantagens e desvantagens. O tratamento ¢ contudo
recomendado quando as células CD4 se encontram abaixo das 350 células/mm3 ou
quando a carga viral for superior a 55 000 copias/ml, por teste RT - PCR ou dDNA.
Contudo a altura adequada para iniciar o tratamento pode variar muito, pois a
evolugdo da infecg¢do para Sida efectua-se a velocidades diferentes de individuo para
individuo. A grande maioria das pessoas inicia o tratamento 4 a 5 anos apds a
infeccdo, contudo alguns individuos podem necessitar de tratamento muito mais cedo,
porém também existem aqueles em que a Sida nem se desenvolve, outros
permanecem 10 ou mais anos sem sintomas. A evolu¢ao da doenca ¢ muito variavel,

cada caso ¢ um caso e deve ser muito bem avaliado, sendo o individuo seropositivo

que deve decidir quando est4 preparado para comecar a terapéutica. Deve ser muito
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bem analisado qual o tratamento que melhor se ajusta aquela pessoa e ao seu estilo de
vida. (GPATV/S, 2003)

O objectivo da terapéutica antiretroviral ¢ manter o individuo sem sintomas,
aumentando o numero de células CD4, para que o sistema imunitdrio funcione
adequadamente e assim combata as infecgdes. Pois apesar de ndo existir cura para o
VIH, com o tratamento adequado, o sistema imunitario consegue funcionar € nao
aparecem facilmente sintomas. (GPATV/S, 2003)

Os medicamentos antiretrovirais bloqueiam uma parte do processo de
fabricagdo de copias VIH, estes ligam-se a uma das proteinas envolvidas neste
processo. Entdo temos os inibidores da transcriptase reversa e os inibidores da
protease. Os primeiros ligam-se a uma proteina denominada por “transcriptase
reversa” e bloqueiam uma das fases de fabricagdo do virus. Os segundos ligam-se a
proteina “protease” bloqueando o desenvolvimento viral numa fase posterior. Ambas
as terapéuticas impedem a replicacao viral. (Alcorn, 2003)

Actualmente utiliza-se a terapéutica antiretroviral, denominada por HAART
(Highty Active Anti-retroviral Therapy). Implica uma terapéutica de combinagdo que
resulta no uso de trés ou mais medicamentos, tudo isto possibilita que os
medicamentos funcionem em diversos estadios de vida do VIH. Tal permite uma
diminui¢do do nimero de doengas oportunistas relacionadas com a Sida. Estes
funcionam de igual forma, independentemente de ser homem, mulher ou crianga, ou a
via de infec¢do VIH. A toma desta terapéutica reduz o virus no organismo, para
quantidades minimas, juntamente com um controle e monitorizagdo adequadas e
regulares, € possivel medir a quantidade de VIH no sangue e de CD4. Realizando todo
este controle e terap€utica correctamente a pessoa pode permanecer de boa saude
durante muito tempo. E determinante que a contagem das células CD4 nunca esteja
abaixo das 200, pois tal pode imediatamente deixar o sistema imunitario desfalcado
quanto a defesas e surgir imediatamente as primeiras doencas oportunistas, uma das
primeiras a surgir ¢ a pneumonia ou pneumocistis carinii. (GPATV/S, 2003)

Esta medicacdo ndo cura mas interrompe o desenvolvimento do VIH,
possibilitando a reconstitui¢do do sistema imunitdrio, contudo a seropositividade
persiste. Apesar de terap€uticas continuadas por largos anos, com a manutengdo de
cargas virais abaixo das 50 copias/ml, o VIH continua presente numa espécie de

repouso. De acordo com Casquilho, (1999) existem reservatérios de VIH chamados
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de santudarios, sendo estes o cérebro e os testiculos. Tais reservatorios virais assumem-
se como obstaculos para o controle e eliminagdo do VIH.

Sabe-se que as mulheres comegam o tratamento mais cedo do que os homens,
pois de acordo com alguns estudos as mulheres correm um maior risco de adoecer
comparativamente com os homens, com a mesma contagem de CD4. Também a carga
viral varia durante as diferentes fases do ciclo menstrual. Durante a gravidez ¢
perfeitamente possivel, com a terapéutica antiretroviral reduzir a carga viral para
niveis indetectaveis, o que reduz quase totalmente o risco de transmissdo do VIH ao
bebé. (Casquilho, 2002)

O inicio do tratamento também se prende com a idade do individuo, pessoas
com mais de 50 anos sdo mais vulneraveis ao VIH. (Casquilho, 2002) O tratamento
deve ser cuidadosamente respeitado para que os efeitos sejam os desejados. Mesmo
em individuos hospitalizados com doengas oportunistas, que ficam a saber da infecg¢ao
nesta altura e com apresentagdo de células CD4 abaixo das 100/mm3, se realizarem a
terapéutica adequadamente é possivel diminuir a carga viral e efectuar-se o aumento
das células CD4. (Casquilho, 2002)

A primeira combinacdo antiretroviral ¢ a mais potente, logo deve-se tomar
muito correctamente. Este tratamento pode ser alterado e ajustado de acordo com as
analises ao sangue. Contudo esta terapéutica antiretroviral pode potenciar alguns
efeitos secundarios, os quais sdo na sua maioria controlaveis. Entre estes verificam-se
as nauseas, diarreia, fadiga, emagrecimento, lipodistrofia, entre outros, alguns deles
podem-se tornar menos salientes ao longo do tratamento. As combinagdes terapéutica
dependem de pessoa para pessoa. Um dos efeitos secunddrios mais importantes € a
lipodistrofia, que diz respeito a alteracdes na gordura e niveis de aclcar no sangue,
incluindo alteragdes na distribuicdo da gordura corporal e forma do corpo. Os efeitos
secundarios podem levar a dificuldades na adesdo ao tratamento, a qual ¢ fundamental
para o tratamento da infec¢do VIH, até porque o aparecimento de estripes resistentes
ao VIH relaciona-se com um regime terap€utico pouco estruturado (Campos, 2003).

Os antiretrovirais mais usados sdo os nucledsidos inibidores da transcriptase
reversa, nao-nucledsidos inibidores da transcriptase reversa e os inibidores de
protease. Estes ultimos apresentam um forte potencial para a diminui¢cdo de estripes
selvagens de VIH, apresentando franca biodisponibilidade e baixa toxidade. Enquanto
os inibidores da transcriptase reversa sejam nucledsidos ou nao nucledsidos impedem

o VIH de infectar as células humanas, os inibidores de protease impedem a producgdo
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de virides infectantes. Tal justifica o uso desta terapia em conjunto, pois actuam de
formas complementares, o que permite o uso da terapia tripla ou HAART. (Doroana,
2001)

A ma adesdo a terap€utica pode ter como causa a necessidade de muitas tomas
ao dia, um numero elevado de comprimidos e efeitos secundarios associados. Porém ¢
imprescindivel que a taxa de adesdo se situe entre os 80% a 95%, o que de acordo
com Campos, (2003), em vinte tomas o individuo s6 se pode esquecer de uma. Ora
tomas irregulares sdo uma das principais causas de falha terapéutica e tal pode levar
ao aparecimento de resisténcias. Nao devem ocorrer quaisquer espécie de interrupgdes
no tratamento, pois a carga viral pode saltar no espaco de uma semana, de niveis
indetectaveis para milhares de copias, ou até atingir valores idénticos a fase anterior
ao tratamento. A adesdo ¢ um factor extremamente importante para que se efectue a
diminui¢do da carga viral. Podemos identificar factores explicativos da ndo adesdo
como: ma relacdo médico-doente, patologias psiquidtricas associadas, depressao,
niveis socio-culturais baixos, com dificuldades ao nivel da compreensdo e
reconhecimento da terapéutica, dificil acesso aos cuidados médicos, ocorréncia de
discriminacao e violéncia doméstica e um factor muito importante ¢ o consumo de
drogas e 4lcool que como sabemos desorganizam os ritmos do sujeito e
imediatamente das tomas prescritas. (Antunes, 2001).

As resisténcias vao impedindo a actuagdo dos medicamentos, e tal pode
acontecer sem se dar conta. O virus replica-se e sofre mutagdes que alteram o material
genético do virus, mais propriamente nos componentes das proteinas, logo o
medicamento fica impedido de se ligar e bloquear as proteinas virais, assim, o
medicamento deixa de ser eficaz. Se os farmacos estiverem presentes, mas em
quantidades insuficientes para impedir a replica¢do viral, o virus pode promover
mutagdes que levam a reprodugdes virais mesmo com a presenga de medicamentos, os
quais se tornam inoperantes. (GPATV/S, 2003)

O VIH pode ainda organizar resisténcias a todos os medicamentos da mesma
classe. Apesar da eventualidade de surgirem efeitos secundarios associados a
terapéutica antiretroviral, ndo se deve parar de toma-los, pois tal, faz com que o virus
se torne mais resistente, replicando-se e substituindo a populagdo de virus nao
resistentes. O processo de resisténcias ¢ irreversivel, uma vez que os virus resistentes
persistem no organismo mesmo apds se ajustar novamente o tratamento. (Campos,

2003) Perante o desenvolvimento de resisténcias ¢ recomendavel que se mude a
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combinagdo terapéutica, assim que essas sejam detectadas. As resisténcias podem
ocorrer mesmo com niveis virais baixos, entre as 50 e as 500 copias/ml. Por isso, ¢
que os seropositivos devem fazer testes de carga viral capazes de identificar
quantidades baixas. As resisténcias s3o também uma consequéncia das altas taxas de
replicacdo e mutacdo do virus, que se combina com capacidade de integracao
genomica e de laténcia. Uma mutacdo pode acontecer em cada ciclo de replicagao, tal
permite que mutacdes associadas a resisténcias a medicamentos surjam até uma vez
por dia (Camacho, 2001)

A medicacdo deve ser adequada para favorecer a adesdo e a manutencao
equilibrada de medicamentos, os quais possam impedir a replicagdo do VIH por muito
tempo. O desejado ¢ chegar a um nivel indetectdvel de carga viral inferior a 50
copias/ml. A manutencdo a este nivel ndo s6 inibe a replicagdo viral, como o
aparecimento de resisténcias, favorecendo a eficacia de uma combinagao terapéutica e
obviamente a possibilidade de uma boa satde. Com menos de 50 copias/ml no
sangue, o VIH existe em pouca quantidade, sendo pouco provavel o desenvolvimento
de resisténcias. A toma da medicacdo deve continuar, tal como a adesdo a mesma.
Entre 50 e 500 copias/ml, € possivel surgir resisténcias e se as mutacdes aparecerem a
medicagdo pode deixar de ser eficaz o que aumentard a carga viral. Se apesar da
manuten¢do do tratamento antiretroviral, o sujeito se mantiver com 500 copias/ml sem
redug¢do das mesmas, as resisténcias podem aumentar e logo a medicagdo deixar de
fazer qualquer efeito, o que potencia o aparecimento das doengas oportunistas.
(Campos, 2003)

A 1mportancia perante o controle das resisténcias, faz-nos pensar como ¢
determinante a adesdo do sujeito ao tratamento. Tal significa que os medicamentos
sdo sempre tomados a tempo e horas, seguindo todas as restri¢cdes de dieta. O sujeito
tera de fazer algumas alteragdes do seu estilo de vida, pois os horarios das tomas sdo
extremamente rigidos e s6 € permitida uma hora de tolerancia perante um eventual
esquecimento. Também se verificam restrigdes de dieta, uma vez que os alimentos
estdo associados a capacidade de absorcdo da medicacdo. Deste modo, ¢é
compreensivel que a adesdo ao tratamento deva ser uma prioridade, para que a
terapéutica tenha efeito durante muito tempo. (Campos, 2003)

O fendémeno de resisténcia cruzada, ¢ uma possibilidade quando existe
resisténcia a um medicamento, também pode efectuar-se a resisténcia a outro

semelhante sem que este tenha sido alguma vez tomado. Tal aplica-se a medicamentos
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da mesma familia, como os inibidores de protease (Ips) e os inibidores nao
nucleésidos da transcriptase reversa (NNRTIs). Para minimizar este risco, a
terapéutica deve ser bastante forte, uma vez que o evitamento de resisténcias ¢ uma
das condicdes determinantes para uma terapéutica adequada de combinacdo. Por este
motivo ¢ que se utiliza trés medicamentos combinados, pois o virus continua em
processo evolutivo e a sofrer mutagdes, mesmo com cargas virais baixas.
Combinagdes de dois medicamentos ndo sdo suficientes, sabe-se que até para algumas
pessoas, as trés combinacdes ndo sdo suficientes. Estas combinagdes sdo compostas
normalmente por dois nucledsidos e um IP, ou dois nucledsidos e um NNRTI. Nao ¢
recomendado como escolha de primeira linha o uso unico de trés nucleosidos, tal s6
fard sentido se a carga viral for baixa. Com cargas virais altas (superiores a 100 000
copias/ml ou com CD4 abaixo de 100) faz-se uso dos inibidores de protease,
considerados como as combinagdes mais fortes. (Baldwin, 2000)

Pode ser necessario utilizar combinagdes de quatro medicamentos,
particularmente se a carga viral for alta e a contagem de CD4 baixa. Sendo os
nucleodsidos e os Ips usados em conjunto, constituindo a toma de dois nucledsidos e
dois Ips. Além destas combinagdes, pode ser necessario outras de cinco, seis ou sete
medicamentos, mas tal s6 faz sentido em pessoas que se tornaram resistentes a
medicamentos usados em combinacdes anteriores. Estas combinagdes sdo chamadas
mega-HAART, e s@o mantidas até que a pessoa mantenha uma carga viral abaixo dos
niveis de detec¢ao. (GPATV, 2003).

Existe um conjunto de testes que nos permitem confirmar a infec¢ao por VIH.
De um modo geral os testes baseiam-se na pesquisa de anticorpos contra VIH, os
quais surgem como uma resposta do sistema imunitario aos antigénios do virus.
Podemos localizar os virus a partir de métodos directos, os quais incluem a proteina
p24/25, efectuados por testes imunoenzimaticos. Técnicas de biologia molecular
permitem-nos aceder ao AND e ARN dos virus. Estdo actualmente em utilizagao
varios testes de diagnostico para o VIH. (Pedro, 2001)

Um dos primeiros testes a ser utilizado ¢ o ELISA, testes de primeira geragao,
que procuram captar o anticorpo e o antigénio. Os testes de segunda geragcdo baseiam-
se em antigénios recombinantes. Os testes ELISA apresentam uma sensibilidade
superior a 99%. Contudo sabemos que podem surgir casos de negativos falsos,
particularmente nas duas primeiras semanas da infec¢@o ou ja numa fase avangada da

mesma. Enquanto os positivos falsos, podem surgir associados a doengas auto-
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imunes, fibrose quistica, insuficiéncia renal, doenga hepatica, gravidez multipla,
hemodidlise, vacinagdo de hepatite B, raiva ou gripe e politransfusdo. Os testes
rapidos sdo outra hipotese, com equipamento reduzido, apesar de nos transmitirem os
resultados em 30 minutos, estes sdo maioritariamente utilizados em situacdes de
emergéncia. Os testes combinados para anticorpos e antigénio p24 permitem a
deteccdo simultdnea de anticorpos e antigénio. O teste de Western Blot detecta
anticorpos a partir de proteinas especificas, também ja existem técnicas para a
detec¢ao do ARN ou AND viral. (Pedro, 2001)

Na mulher gravida a terap€utica antiretroviral deve ser a mesma que a
prescrita @ mulher sem estar gravida. Sabe-se que particularmente o AZT reduz o
risco de transmissao perinatal, em 60%. (Antunes, 2001)

Apesar da inquestionavel vantagem da terapéutica antiretroviral, para a
manutencao da sobrevivéncia dos individuos infectados com VIH, também ¢ verdade
que essa terapéutica acarreta alguns efeitos secundarios, os quais podem apresentar
alguma gravidade e até consequéncias de ma adesdo a terapia. A toxidade dos
antiretrovirais ¢ uma realidade, facto que nos confronta com varias manifestacdes
toxicas, fendmenos de interaccdo, causas de ac¢do directa ou provocadas por
alteragdes metabodlicas. (Mansinho, 2001)

E possivel surgir uma toxidade aguda ou sub aguda, que se associa a
manifestagdes observadas maioritariamente nas 8 a 12 horas apds a introdugdo a
terapéutica. A toxidade crénica € outra realidade, responsavel por disturbios
desenvolvidos a longo prazo, ao nivel metaboélico, particularmente do metabolismo
dos lipidos e glticidos, tal como a lipodistrofia. (Mansinho, 2001)

Entre outros efeitos associados aos nucledsidos inibidores da transcriptase
reversa encontram-se: toxidade hematologica, miopatia, neuropatia periférica,
pancreatite, esteatose hepatica, hepatite toxica fulminante acidose lactica,
hipersensibilidade a abacavir, nefropatia tubular renal ou nefrite intersticial e
alteragdes metabolicas tais como a sindrome da lipodistrofia. (Mansinho, 2001) Os
ndo-nucledsidos inibidores da transcriptase reversa apresentam como efeitos
colaterais a toxidermia, hepatite tdxica, disturbios neuropsiquiatricos. (Mansinho,
2001) Os inibidores de Protease sdo os mais potentes inibidores de replicagdo viral,
porém também apresentam varios efeitos secundarios como: problemas
gastrointestinais, valores elevados de aminotransferases, intolerancia a glicose,

hiperlipidemia e redistribui¢do anormal de gordura ou lipodistrofia, nos hemofilicos
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pode potenciar fendmenos complicados de hemorragia intensa e osteoporose, com
eventual necrose asséptica da anca, fracturas da coluna e necrose femural, podem
ainda verificar-se litiase renal, hiperbilirrubinemia ndo conjugada, diarreia, nduseas,
vomitos e dor abdominal erupcdo cutdnea. (Mansinho, 2001) Os inibidores da
transcriptase reversa, apesar de relativamente seguros, quanto a efeitos secundarios,
apresentam alguma toxidade no contexto do tratamento prolongado, podendo afectar
orgaos como medula 6ssea, musculos estriados, coragdo, nervos periféricos, pancreas
e figado. (Mansinho, 2001)

Apesar da terapéutica antiretroviral permitir um grande conjunto de beneficios
clinicos nos infectados com VIH, em estadios avangados da doenca, possibilitando
uma maior longevidade ¢ melhor qualidade de vida, a optimizacao das determinantes
farmacoldgicas ndo ¢ suficiente para que se atinja os objectivos da terapia. Existe todo
um conjunto de condicionantes que afectam o processo, como os niveis virologicos,
imunoldgicos, comportamentos do paciente no processo de adesdo e manutencdo da
terapéutica. E entdo fundamental uma integragdo comportamental com a escolha do
farmaco ideal e dose associada.

Também existe a terapéutica de profilaxia pds exposicdo ao VIH ou “Opst-
Exposure Prophylaxis” (PEP). Significa que se a terapé€utica antiretroviral for
administrada o mais rapidamente possivel apos a exposicdo ao VIH, esta exposi¢ao
pode ndo resultar em infec¢do pelo VIH. Esta medicagdo sé pode ser utilizada com
prescrigdo médica. De qualquer forma pode reduzir a possibilidade de infec¢do em
técnicos de satide expostos ao VIH em 79%. Esta terapéutica foi desenvolvida a partir
de 1996, para dar resposta aos técnicos de saide que acidentalmente correram risco
sério de ficar infectados com VIH, como o serem picados com uma agulha
eventualmente infectada. Neste sentido a intervencao (PEP) reduz o risco de infecc¢ao,
porém também se verifica que alguns técnicos de saide mesmo apOs esta terapéutica
contrairam a infec¢do VIH. (AidsinfoNet 2003) Apesar desta terap€utica estar dirigida
aos técnicos de saude que correm riscos de contrair VIH, em contexto profissional, o
PEP ja foi testado em individuos que foram expostos ao VIH por sexo ndo protegido
ou por partilha de seringas. Tal ocorreu num estudo realizado com 400 casos de
eventual exposi¢ao ao VIH sujeitos a intervengdo PEP, destes 400 nenhum individuo
ficou infectado com o VIH. (AidsinfoNet 2003)

Porém esta terapéutica continua a ter como objectivo a intervencdo precoce

contra a infeccdo VIH em profissionais de satde. Isto porque, um técnico de satde
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normalmente s6 tem um unico acidente, enquanto que outros individuos expostos ao
virus podem repetir essa exposi¢do varias vezes. Logo, o facil acesso ao tratamento
PEP, pode encorajar comportamentos de risco, ao considerar este como uma forma
simples e eficaz de evitar a infec¢do pelo VIH. Contudo o PEP ndo ¢ a “Pilula do dia
seguinte”, ¢ constituido por um programa de varias drogas, tomadas muitas vezes ao
dia, num total de pelo menos 30 dias, tendo custos muito elevados. Para ter bons
resultados, o individuo tem de tomar toda a medicacdo até ao fim, faltar uma dose
pode significar o desenvolvimento da infec¢@o. Tal como possibilitar o aparecimento
de resisténcia viral a medicagdo. Se isso acontecer a terapéutica ainda complica a
infecc¢do. (AidsinfoNet 2003) Os efeitos secundarios mais comuns da terapéutica PEP
sdo0: nauseas, sensacdo de mau estas, dores de cabega, fadiga, vomitos e diarreia.

(AidsinfoNet 2003)

3.7. Epidemiologia da Infec¢do VIH e da Sida

Epidemiologia é o estudo da doenga em relagdo a populagio. E desenvolvida
como um instrumento para monitorizar o desenvolvimento da doenga, predizer como
¢ que a epidemia crescera € quem sera maioritariamente afectado por ela. A
epidemiologia explica-nos como ¢ que a epidemia se desenvolveu, onde ¢ que a
epidemia existe, como € que ela se vai desenvolver. Permite-nos analisar como ¢ que
o VIH ¢ transmitido, quem € que a epidemia afecta, no passado, presente e futuro.

J& passaram aproximadamente 20 anos desde o relato clinico dos primeiros
casos de Sida. Foi o Centro de Prevencdo e Controle de Doengas de Atlanta (CDC)
que reconheceu esta nova e devastadora doenca. Nesse tempo ignorava-se os
meandros clinicos da infeccao, tal como a sua evolugdo epidemioldgica. Actualmente
esta pandemia assume um dos grandes problemas de saude publica e gragas a sistemas
de vigilancia epidemioldgica sabemos que esta doenca afecta todo o mundo de uma
forma devastadora e aterradora. (Fieldhouse, 2003)

O VIH caracteriza-se por uma incrivel heterogeneidade e variabilidade, que o
torna praticamente incontrolavel, os subtipos sd3o um dos exemplos de tal. De acordo
com estes factores os padrdes epidemioldgicos mundiais tornam-se assustadores.
Entretanto surgiram os sistemas de vigilancia epidemioldgica de segunda geragao,
propostos pela Organizagdo Mundial de Saude, no sentido de melhor caracterizar tal

epidemia, sem escamotear os factores sociais e comportamentais. (Paixao, 2001)
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De acordo com Paixdo, (2001) podemos caracterizar as epidemias em trés
padrdes distintos: Epidemia em fase inicial, refere-se uma infec¢do recente, ha menos
de 5 anos, inclui os casos sintomadticos e assintomaticos, assumindo uma prevaléncia
ainda bastante baixa, menos de 5%, em grupos particulares associados a
comportamentos de risco. Nesta fase encontra-se a Austrilia e Asia ocidental;
Epidemia concentrada surge num sub grupo populacional, o qual associa-se a
situacdes econdmicas e sociais desfavorecidas. Com uma prevaléncia superior a 5%.
Nestas circunstancias encontramos a Unido Europeia, ¢ América do Sul; Epidemia
generalizada, a infec¢do encontra-se altamente disseminada pela populacao em geral,
estando esta associada a contactos heterossexuais. A este nivel epidemioldgico
encontra-se o continente africano, particularmente a Africa subsariana e austral, tal
como sudoeste asiatico.

E de salientar que cada continente ou pais apresenta padrdes epidemiolégicos
especificos. Tais diferencas devem-se a aspectos comportamentais € sociais,
administracdo da teraplutica antiretroviral, profilaxia das infec¢des oportunistas,
critérios de classificacdo epidemiologica, vias de transmissdo, tipo de VIH
predominante, data da introdugdo da infeccao. ( Paixao, 2001)

As diferencas epidemioldgicas que ocorrem relativamente a infeccdo pelo
VIH, nos diferentes paises e continentes, t€m por base além dos factores ja apontados,
implicacgdes relativas ao desenvolvimento econdmico e social de cada pais. Entdao os
paises em desenvolvimento apresentam, desigualdades de acesso aos programas de
prevencdo e servigos de satde, recursos limitados para as terapéuticas e para a
profilaxia de infecgdes, grande incidéncia de doencas infecciosas, elevada diversidade
virica, diversas epidemias de VIH. Os paises desenvolvidos tendem a apresentar co-
infec¢do de virus hepatotropicos, aumento de casos assintomaticos devido um maior
tempo de sobrevida, profilaxia das infec¢des oportunistas e diminuicdo da sua
incidéncia, uso de antiretrovirais o que delimita a progressdao da infec¢do. ( Paixao,
2001)

Os valores mundiais relativos a mortes sdo devastadores, sabe-se que nos
E.U.A. e em Africa ja existem mais de 40 milhdes de individuos infectados com VIH,
tendo perto de metade ja falecido. Do mesmo modo em todos os paises ja ocorreram
casos de infec¢dao por VIH, o que significa que ninguém esta ileso. Por conseguinte,
cada pais apresenta padrdes epidemioldgicos particulares, que se articulam com

caracteristicas dos subgrupos, vias de transmissdo, administragdo terapéutica e toda
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uma panodplia de condicionalismos sociais e comportamentais. E obvio que as
condigdes desenvolvimentais de cada pais também assumem uma posi¢do importante,
nos paises desenvolvidos verifica-se uma diminui¢do da incidéncia da doenca. Tal
deve-se ndo s6 a campanhas de prevencdo, como facilitismo no uso da terapéutica
antiretroviral mais sofisticada, a profilaxia das infec¢des oportunistas e logo maior
longevidade. Esta posi¢ao contrasta com os paises pouco desenvolvidos, como alguns
paises africanos, onde a transmissdo do VIH continua, a diversidade viral ¢ alta, com
fraca profilaxia das infec¢cdes oportunistas, pouco terap€utica antiretroviral e
programas de prevencdo. (Paixao, 2001).

Na Uniao Europeia, ¢ o Centro Europeu para a Monitorizagdo Epidemiologica
da Sida, que promove o estudo da vigilancia Epidemioldgica, também conhecido por
Euro HIV, situado em Paris. Cada pais desenvolve a sua vigilancia a partir dos casos
notificados, registando assim, todos os casos infectados por VIH, os quais sdo
posteriormente enviados para Paris. Sabe-se que cada pais conhece padrdes
epidemioldgicos especificos, caracterizados por grupos populacionais com
caracteristicas proprias, associando-se a factores de risco também especificos, os
quais estdo inevitavelmente associados a questdes de natureza cultural, politica,
socioecondmica. Até a via de transmissdo ¢ maioritariamente diferente entre paises,
no sul da Europa esta aconteceu por uso de drogas injectaveis no sub grupo de
toxicodependentes 36,5% e no norte da Europa a via sexual, particularmente
homossexual, foi a que assumiu uma forte expressdo, com 30,4%, isto para 2000.
(Paixdo, M., 2001) Contudo convém salientar que a via de transmissdo heterossexual
assume actualmente a forma principal de transmissdo da infeccao VIH, neste sentido
verifica-se uma importante alteracdo epidemioldgica na Unido Europeia. (Paixao,
2001).

Nao nos podemos esquecer das limitagdes associadas aos dados
epidemioldgicos, pois so se tem conhecimento dos nimeros de individuos infectados,
que se predispuseram a realizar o teste. Logo, os nimeros associados a prevaléncia do
VIH na populagdo geral ndo se tornam totalmente representativos da populacdo geral
infectada pelo VIH. (Fieldhause, 2003) Por outro lado, estudos realizados no seio de
populagdes homossexuais sugerem que a prevaléncia da infeccdo ¢ unicamente
realizada em funcdo daqueles que pediram para ser testados, os quais assumem uma
percentagem significativamente baixa. Como tal, s6 uma por¢do dos individuos VIH

positivos procuram realizar o teste. Logo esta proporcao pode ser diferentes nos varios
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grupos de risco. Outra questdo refere-se a possibilidade da pessoa escolher fazer o
teste dos anticorpos para o VIH, um més depois da infec¢do, ou uma série de anos
depois, ou até quando surgem os sintomas das primeiras infec¢des oportunistas. Desta
forma, as estatisticas referentes ao VIH s6 podem revelar uma aproximagao perante os
niveis cumulativos da epidemia. (Fieldhause, 2003)

Os epidemiologistas usam o termo “grupos de risco”, para se referirem a
pessoas que podem ser vulnerdveis a uma condicdo particular, social ou médica.
Contudo, sabe-se que todas as pessoas sdo biologicamente susceptiveis de infec¢do
pelo VIH, se forem expostas ao virus, isto ndo significa que toda a gente estd
igualmente em risco perante o virus. Porém, considera-se que os grupos de risco estao
em proporcao estatistica mais proéximos da infec¢ao pelo VIH. (Fieldhause, 2003)

O estudo relativo a distribui¢do mundial das infec¢des pelo VIH demonstra
que Africa assume a existéncia de todos os grupos e subtipos de VIH-1, tal como a
presenca de VIH-2. O VIH-2 apresenta, tal como o VIH-1, subtipos diferentes, porém
existem poucos dados relativos a prevaléncia dos diferentes subtipos. Sabe-se que
estes subtipos estdo praticamente todos presentes no continente africano. (Fieldhause,
2003) As estripes africanas de VIH-1 apresentam uma elevada diversidade, o que
estds na base da duragdo e agravamento da infeccdo nesse continente, porém
encontramos uma distribuicdo dos subtipos por areas geograficas particulares, o que
provoca prevaléncias e incidéncia diferentes. (Martins, 2001) Africa tem ainda outra
palavra a dizer quanto ao aparecimento das primeiras estripes de VIH-2, estas foram
primeiramente isoladas em individuos de Africa ocidental. Este virus também assume
uma maior proximidade genética e filogenética com o virus da imunodeficiéncia do
simio, do que com o VIH-1. Foi em Africa ocidental que se organizou o epicentro da
infec¢do VIH-2, a qual atingiu paises como Guiné-bissau, Senegal, Gambia, Ghana e
Costa do Marfim. Assumindo maior preponderancia a Guiné-bissau, com 10% da
populagdo geral infectada, enquanto os outros paises revelam entre 1 a 2% de
infecc¢do. Esta transmissdo aconteceu maioritariamente por via sexual, heterossexual e
caracteriza-se por periodos assintométicos longos com mortalidade baixa. Em Africa
ocidental ¢ a actividade sexual (heterossexual) a grande causa da disseminagdo do
virus. (Martins, 2001)

De acordo com Martins, (2001) Africa ocidental apresentou nos anos 80 o
inicio da epidemia de VIH-2, a qual parecia estar unicamente circunscrita a essa zona,

surgindo porém alguns casos muito pontuais de infecgdo por VIH-2 em Africa central.
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Para além de Africa ocidental, Angola ¢ Mogambique assumem uma
representacao importante na infecgcdo causada por VIH-2, a partir de redes de ligacao
com a zona ocidental. Contudo este virus foi transmitido para outras partes do mundo,
particularmente para paises que estabeleciam relagdes coloniais com a Africa
ocidental, estes paises sdo: a Guiné-bissau e mais distante, Portugal, Franca,
Alemanha e Suécia. Por sua vez, a Africa ocidental portuguesa, que mantinha relagdes
importantes com outros paises como Portugal, Guiné-Bissau organizava-se como
ponte para ligacdes com a Europa, com uma rede particular entre Portugal e Suica o
que permitiu que os interpostos comerciais € relacionais veiculassem entre outras
coisas 0 VIH-2, entre as gentes. Outro foco de disseminacgdo foi a Africa ocidental
francesa, com o Senegal, Costa do Marfim e Mali, como estes paises estdo fortemente
infectados, a Franga constituiu um importante intermedidrio para a transmissdo da
doenca pelo resto da Europa. A Africa inglesa, também assumiu particular
importancia, no decurso das suas relacdes com as colonias de Gambia e Gana. Outras
ligagdes tiveram lugar, como a Alemanha e a Serra Leoa, a Holanda e a Guiné-bissau,
a Suica e a Costa do Marfim. Estes foram os grandes focos africanos responsaveis
pela disseminacdo do VIH-2 pelos paises da Europa, ¢ interessante pensar que as
transacgOes economicas entre os diferentes paises fazem-se acompanhar por contactos
humanos, definidos por relagdes de particular proximidade e intimidade, sendo
provavelmente a via sexual o modo de extrapolagdo do virus para outras zonas do
mundo. (Martins, 2001)

Enquanto que a Africa oriental e central apresenta uma elevada prevaléncia de
VIH-1, na Africa ocidental domina a infec¢io VIH-2. Também ¢ patente em algumas
zonas africanas a existéncia de duplas infecgdes de VIH-1 e VIH-2, uma vez que os
dois virus coexistem entre as populagdes, tal estd maioritariamente descrito na Costa
do Marfim, e algumas zonas da Africa ocidental. Contudo, sabe-se que a longo prazo
a infeccado VIH-1, deve dominar a infec¢do geral de VIH em detrimento do VIH-2.
(Martins, 2001)

Nos Estados Unidos da América, a infeccdo por VIH, diz respeito
particularmente ao tipo VIH-1 e ao subtipo B, apesar de ser esta a variante que
domina, ja se identificaram outras variantes como a O e o VIH-2. Na Europa,
particularmente nos paises da Unido Europeia, ¢ o virus VIH-1 que domina a
epidemia, com o subtipo B. Porém também estdo identificados casos de infec¢ao pelo

VIH-2 e VIH-1 do subtipo ndo B e grupo O. A Europa do Leste esta a apresentar um
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crescente aumento de infecgdes pelo VIH-1, particularmente do subtipo ndo-B.
(Fieldhause, 2003)

Na Asia, encontramos paises com prevaléncia de infecgio VIH elevada e
baixa. No primeiro caso encontram-se paises como a Tailandia, Camboja e Myanmar,
e no segundo caso Mongolia. A Tailandia, devido as grandes taxas de prostitui¢ao e
droga adic¢ao apresenta altos indices de infec¢ao, particularmente de VIH-1, subtipo
B. A China ¢ a India, como paises extremamente populosos assumem particular
preponderancia na infeccdo VIH. Na China a infec¢do pelo VIH, continua a crescer,
dominando o VIH-1, com sub tipo C e B, neste ultimo caso, devido aos consumidores
de drogas injectaveis, o tipo CRF01-AE, tem apresentado alguma expressao e prende-
se com a transmissdo por via heterossexual. A India apresenta a existéncia de VIH-1,
de subtipo C, surgindo ja alguns casos de subtipos A, B e D, a via de transmissao
primordial ¢ a sexual, também estdo identificados alguns casos de VIH-2. (Martins,
2001)

No que se refere as criangas infectadas pelo VIH, sabe-se que a transmissao de
mae para filho, ou vertical ¢ a via de infeccdo primordial, particularmente em
individuos com idade inferior a 15 anos. Esta categoria de infec¢@o ocorre apds numa
fase de doenga avancada da gravida e o contacto da crianga fluidos corporais maternos
infectados. Porém, a grande prevaléncia de criangas infectadas situa-se no continente
africano, estando a India e Asia a demonstrar fortes indices de infeccdo a este nivel. O
impacto da infecgdo vertical em paises menos desenvolvidos deve-se a dificuldade no
acesso ao tratamento antiretroviral, falta de meios para fazer face as infeccdes
oportunistas, no tratamento e preven¢do e a inexisténcia de estratégias de prevengao
perante a eventualidade da transmissdo vertical. (Paixdo, & Padua, 2001)

Por outro lado, na infec¢do causada por VIH-2, a possibilidade de transmissao
vertical ¢ muito menos frequente, comparativamente com o VIH-1. (Paixdo, & Péadua,
2001) E de salientar que a execugio de rastreio de anti-corpos anti-VIH nas mulheres
gravidas produziu um controle e declinio da transmissdo vertical do VIH. Uma vez
que um tratamento precoce antiretroviral , associado a cuidados especiais de saude
permite o decréscimo de infeccdo VIH ao feto. (Paixdo, & Padua, 2001)

Para além do continuo aumento de novos casos de infeccdo pelo VIH nos
paises africanos e Caraibas, a epidemia estd a devastar de forma explosiva a Russia e
os paises da Asia Central e do Sul, que em breve ultrapassardo os indices africanos. A

ignorancia e a pobreza associadas a toxicodependéncia e a prostitui¢do tornaram os
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paises de leste num centro de cultura para a proliferacdo de VIH e outras doencas
sexualmente transmissiveis. Estes paises carecem de estratégias de prevencao e ao
acesso de terapéutica para os cuidados de satude bésicos. (Fieldhouse, 2003)

A Conferéncia de Barcelona em 2003 salientou “zonas vermelhas” no mundo
com maior prevaléncia parta o VIH, zonas que infelizmente Portugal pertence como o
pior da Unido Europeia e o segundo a nivel da Europa, a seguir a Ucrania.

(Mendonga, 2002)

3.8. Historia do Virus da Imunodeficiéncia Humana

A Sida ¢ a principal das doengas contagiosas da época pds moderna.
Apresenta-se como uma doenga nova, pois era completamente impensavel ha 30 anos
atras. Ndo s6 assume a novidade da sua existéncia, como das suas caracteristicas ou
na sua dimensdo pandémica actual (Grmek, 1994 ).

Paradoxalmente Grmek (1994) assume que a Sida ndo ¢ uma doenca
totalmente nova, pois o seu agente ja tem muito tempo de existéncia, estando ocultado
por outras doengas infecciosas. A Sida caracteriza-se por um retrovirus bastante
variavel, que se mantinha numa fraca actividade, por pressao da seleccdo natural que
favorecia estripes pouco virulentas, mantendo-se assim numa fraca actividade. Foi
todo um conjunto de factores sociais que potenciaram a ultrapassagem de um limiar
critico de vias de transmissdo que limitava a sua expansao. As causas da epidemia
relacionam-se com os comportamentos humanos. Os microorganismos mudam o seu
desempenho como resultado de mudangas operadas nos seus hospedeiros. A Sida ndo
surgiu do nada, mas organiza-se como consequéncia de mudancas sociais e
comportamentais as quais permitiram uma rapida disseminag¢do do VIH. (Fieldhouse,
2003)

O VIH assume uma malignidade inquestionavel, que atinge o organismo nas
defesas imunitarias desorganizando a sua capacidade de resposta aos agentes externos.
Logo as relagdes sociais estdo associadas a possibilidade de infeccdo pelo virus,
estando assim implicito o receio perante a eventual contrac¢do face ao VIH. A relagdo
do sujeito com o mundo estd inevitavelmente afectada por esta doenca, que se
aproxima da praga da Idade Média, Sifilis da Renascenga ou a Tuberculose do Séc.
XIX, responsaveis em cada época por limitacdes no contacto humano devido ao

fantasma da doenca que se fazia sentir.(Sontag, 1978)
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A Sida como doenca poés-moderna estd inevitavelmente associada ao sexo,
sangue ¢ drogas. Surge numa época onde a liberdade sexual exalta, mas que ficou
delimitada pela possibilidade de contrair esta doenga que parecia punir precisamente
tais actos libertinos. Assim, ela assume a possibilidade de controle no contacto
humano e na depuragdo dos comportamentos sexuais, exprimindo assim uma época.
(Sontag, 1978)

Foi nos anos 80, do Séc XX, que os médicos se depararam com um dos
flagelos do nosso tempo. Muitos chamaram-lhe a nova peste, ou como uma espécie de
castigo devido a libertinagem dos comportamentos sexuais, estando no inicio muito
associado a sub grupos marginais € moralmente repreensiveis. Porém, apesar desta ter
sido identificada em 1981, a revisdo de literatura médica revelou existirem duas
importantes fases de evolugdo do VIH, a primeira antes dos anos 80 e a segunda
depois. (Fieldhouse, 2003)

Parece existir indicios desta doenca desde 1940 nos E.U.A. e Europa.
Anteriormente a 1981 os casos identificados dividem-se em duas categorias: aqueles
que através de amostras de sangue revelaram ter VIH e os que apresentaram sintomas
altamente sugestivos de infeccdo por VIH. O caso mais antigo de Sida, com
diagndstico positivo e confirmado para VIH, foi um americano que morreu em 1969.
(Fieldhouse, 2003)

Outro caso bastante remoto de Sida refere-se a uma familia norueguesa, pai,
mae e filho, os quais morreram todos em 1976. Um homem portugués que morreu em
1978 também foi retrospectivamente diagnosticado como um dos primeiros casos de
Sida causados pelo VIH-2. (Fieldhouse, 2003)

Um surpreendente nimero de dados faz referéncia ao facto de por volta de
1940 no Norte da América e Europa existirem casos que revelam um sindrome
idéntico a Sida, o qual ocorreu em recém nascidos, particularmente na Alemanha,
Poldnia, Escandindvia comecgando tal em 1939 e persistindo até¢ 1950. O sindrome foi
caracterizado por infecgcdes como pneumonia pneumocystis carinil e infeccdo por
cytomegalovirus. Sendo hoje em dia doencas caracteristicas da classificagdo para Sida
em criangas. (Fieldhouse, 2003)

O investigador alemdo Gaudsmith assume que a erupcao do tal sindroma tipo
Sida se relacionava com a reutilizacao de agulhas em hospitais, pratica corrente até
aos anos 60. Contudo, este VIH seria menos infeccioso e ameagador que o actual.

(Gaugsmith 2000 cit. por Fieldhouse, 2003)
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Dezenas de casos de Sida foram identificados por Hooper em Kinshasa,
Rwanda e partes do Congo. Antes dos anos 80 esta doenga e consequente epidemia
era conhecida pelo nome de “Slim”, particularmente na Uganda e paises de Africa
Central. (Fieldhouse, 2003)

Uns 40 anos antes da emergéncia da Sida o mundo mudou muito rapidamente.
O aumento da prostitui¢ao e da poligamia ocorreu em cidades africanas e tal circulou
entre paises africanos, dando lugar a um dramadtico crescimento das doencas
sexualmente transmissiveis. A medicina também mudou em Africa, com o aumento
do uso de injecgdes e transfusdes de sangue. De facto, a preferéncia da cultura
africana em usar medicagao por via injectavel em vez de comprimidos e supositorios,
pode ter tido influéncia para o desenvolvimento da epidemia. As viagens
internacionais e intercontinentais tornaram-se faceis e comuns. Por exemplo, durante
o anos 70 deu-se um grande aumento do numero de homens homossexuais europeus
que visitaram a América do Norte, até porque as viagens aéreas se tornaram mais
baratas. Os africanos visitavam mais frequentemente a Europa ¢ um largo nimero de
europeus foi trabalhar para Africa. Tudo isto se assume como factores que
favoreceram e precipitaram contactos humanos contaminados com VIH, os quais
surgiram devido a alteragdes de habitos, deslocagdes etc. (Fieldhouse, 2003)

Em Los Angeles, no ano de 1979, Weisman, médico nesta cidade, verificou
determinadas particularidades em doentes homossexuais, tais como o sindrome
mononucledsica febres altas, emagrecimento acentuado, tumefacc¢des linféticas,
diarreias e pequenas infecgdes orais e anais e parecia existir um enfraquecimento do
sistema imunitario. Analises ao sangue demonstravam diminuicdo do numero de
linfocitos, com a supressdo dos linfocitos T auxiliares. Por vezes era diagnosticada
pneumonia devido a Pneumocystis carinii. (Grmek, 1994).

Weisman pos a hipdtese do enfraquecimento do sistema imunitario se dever a
accdo combinada do citomegalovirus e do virus Epstein-Barr, virus que
paradoxalmente, por efeito de mutagdes se tornaria extremamente virulento, em que a
gravidade das doengas era incrivel. Estes casos aumentaram em nimero, o que fez em
5 de Junho de 1981 surgir o primeiro anuncio oficial, revelado pela agéncia
epidemiologica federal Centers for Disease Control (CDC) de Atlanta, na Georgia.
Nesse mesmo ano, em Nova lorque também se verificaram alguns casos de
imunodepressdo adquirida, muito associada ao sarcoma de Kaposi, grave doenca de

pele, surgindo assim uma espécie de proliferacdo tumoral multipla. Mais uma vez esta
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patologia surgia associada & comunidade gay de Nova lorque. Os primeiros casos de
cancro de pele, identificados como sarcoma da Kaposi, surgiram em homossexuais em
1979 e 1980, contudo s6 em 1981 proliferou em grande escala na populacdo gay. A
partir daqui alguns médicos suspeitaram de uma nova doenca que mata homossexuais
através da destruicao das suas defesas imunitarias. (Grmek, 1994 ).

O médico Friedman-Kien em 1981 assume a existéncia de uma doenca
desconhecida associada ao funcionamento dos linfocitos T e B, e frequente num grupo
com costumes sexuais duvidosos. (Grmek, 1994 ).

No fim do ano de 1981 contava-se 159 casos infectados com a estranha
doenga, nos Estados Unidos da América. Porém surgiu uma novidade, em Nova
Iorque, o aparecimento de infec¢des idénticas em heterossexuais, particularmente a
pneumocistoses rapidamente fatais. Este grupo apresenta uma nova especificidade, o
uso de drogas, particularmente a heroina, temos assim uma situa¢do inevitavel, a
doenca associada a grupos particulares, como o circulo gay, surgindo conotacdes
como a “peste gay” ou “cancro gay”’. Ainda nesse ano alguns investigadores concluem
que o agente infeccioso e causador desta imunodeficiéncia se transmite por via sexual,
sendo potencialmente transmissivel. (Grmek, 1994 ).

Nos E.U.A. as investigacdes em redor desta nova doenca sdo realizadas em
duas instituicdes governamentais: os Centers for Disease Control e os National
Institutes of Health. Enquanto que na Europa Ocidental, foi no Instituto Pasteur, em
Paris que se desenvolveram importantissimas investigagdes cientificas acerca desta
patologia. O Instituto Pasteur assumia grandes linhas de investigagdo, a bacteriologia,
bioquimica e imunologia. Onde estudos dedicados a virulogia ocuparam sempre um
lugar importante, tendo sido ai que se definiu o estudo para o combate a uma famosa
doenga viral, a raiva. (Fieldhouse, 2003)

Leibowitch, médico francés referiu em 1982, que o agente etioldgico da Sida
seria um virus com tropismo para os T4, presente em Africa e transmissivel pelo
sangue (Grmek, 1994). Este médico liderou um grupo de investigacao sobre Sida em
Francga, tal grupo assumiu que a causa da Sida seria um retrovirus que deveria ser
procurado nos ganglios linfaticos e ndo no sangue. Virus esse que destruia os
linfocitos T.

Dois grandes grupos de investigadores relativos a este sindroma merecem
destaque, até porque € gragas a eles que se deve a descoberta do actualmente

denominado por VIH, ou virus da imunodeficiéncia humana. Um desses grupos
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desenvolveu-se na Europa e foi dirigido por Luc Montagnier, investigador no Instituto
Pasteur de Paris, o outro residia nos E.U.A. e foi dirigido por Robert Gallo, do
Instituto Nacional do Cancro, também pertencente ao Instituto Nacional de Satde de
Bedesda. (Grmek, 1994 ).

Em 1982 os primeiros casos de infecgdo por este estranho virus, foram
divididos em quatro grupos de risco: homens homossexuais e bissexuais, cujo
primeiro caso surgiu em 1978, consumidores de drogas injectaveis, haitianos
(primeiro caso surgiu em 1980) e hemofilicos (com o primeiro infectado em 1981).
Porém, tal doenca comecou a ficar mais relacionada com a comunidade gay, sendo
muitas vezes identificada como a deficiéncia imunitaria dos homossexuais, cancro
gay, e pneumonia gay. A primeira organiza¢ao para a Sida foi fundada em 1982 por
homossexuais em Nova lorque e a partir dai apareceram outras organizagdes em
grandes cidades americanas. A comunidade gay usando literatura propria comegou a
transmitir mensagens que apelavam a diminui¢do do numero de parceiros sexuais, a
ndo partilha de fluidos corporais e nao ter sexo com desconhecidos. A mensagem
ainda ndo incluia o uso de preservativos, pois estes ndao faziam parte da cultura
homossexual. (Fieldhouse, 2003)

O primeiro caso de Sida em criangas foi identificado em 1981 no Hospital
Albert Einestein em Nova lorque, mais casos se seguiram a este, todas as criangas
tinham maes consumidoras de drogas injectaveis. (Fieldhouse, 2003)

Em 1983 ficou definido a existéncia de um novo virus associado a esta
imunodeficiéncia, um retrovirus que ndo pertencia a familia dos HTLV, pois atacava
exclusivamente os linfécitos T destruindo-os. Montagnier (1983) assume que este
virus pertence ao grupo dos virus lentos, este investigador juntamente com a sua
equipa chamaram a primeira estripe isolada LAV e as seguintes IDAV. (Grmek,
1994).

Gallo, investigador nos EUA, apresenta em 1983 o virus da Sida, definindo a
existéncia de dois retrovirus diferentes HTLV-I e HTLV-II encontrados nos tecidos de
pessoas atingidas pela doenca. Gallo apresenta em 1984, as caracteristicas de um novo
virus, o HTL-III, o virus denominado por LAV e o HTL-III, sdo o mesmo, mas com
denominagdes diferentes. Durante algum tempo denominou-se o virus da Sida por
LAV/HTLV-III ou HTLV-III/LAV, tal foi recomendado pela Organizagdao Mundial
de Satde, sendo a ultima designacao aquela que foi adoptada pelo governo americano

e pela maior parte das revistas cientificas anglofonas. S6 em Maio de 1986, uma
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comissao de nomenclatura virologica definiu de uma vez por todas a nomenclatura
deste novo virus e assim surgiu o HIV - Human Immunodeficiency Virus. (Grmek,
1994).

A descoberta da seropositividade assume uma nova fase do conhecimento da
doenca. Introduzindo um conjunto de novas questoes a ter em conta: médicas, éticas,
juridicas. As propor¢des epidemiologicas sdo preocupantes, ndo s6 em Africa, onde
existe um foco determinante, mas também nos EUA. Sabe-se que a disseminagdo
mundial ocorreu a partir de trés focos diferentes. Dois deles sdo americanos: na Costa
Leste do estado de Nova lorque e Florida e o outro na costa Oeste perto de Sao
Francisco e Los Angeles. Nova lorque foi sem duvida o entreposto mais importante
na dissemina¢do mundial. Entre Africa e os E.U.A., ndo se sabe, onde se iniciou a
epidemia, colocando-se a hipotese de ambos os focos serem independentes. Contudo
existe a tendéncia em considerar que a origem da epidemia HIV-1 se situa em Africa.
Existindo algumas hipoteses sobre o deslocamento do virus, temos trés canais que
assumem destaque perante a disseminagdo, esses sdao: Haiti, Cuba e os cooperantes
americanos. Robert Gallo sugere que o Haiti foi um ponto de passagem do virus entre
Africa , América e a Europa. Isto porque em 1983, o Haiti foi um ponto importante da
epidemia, Port-au-Prince era uma cidade conhecida pela prostituicdo de mulheres,
homens e criangas, por sinal muito procurada pelos turistas devido a esta
particularidade. Por outro lado, os haitianos procuravam noutros paises melhores
condi¢cdes de vida, pois era evidente a miséria econdmica do pais. (Grmek, 1994). A
hipétese mais corrente aponta para o facto do virus da Sida ter vindo de Africa no
inicio dos anos 60. Ora numerosos haitianos estiveram no Zaire ap6s a independéncia
do pais e ai trabalharam. Estes haitianos voltaram entretanto ao seu pais natal e talvez
tenham levado consigo o VIH, que continuou a sua expansdo passando para os E.U.A.
(Grmek, 1994 ).

Outra hipotese ¢ a via de disseminagdo cubana, tal foi detectado por Jacques
Leibowitch (1983). Alguns militares de Fidel Castro participaram desde 1972 na
rebelido nacionalista em Angola, tendo passado pela zona do Zaire. No regresso a
Cuba, alguns destes militares foram expulsos, entre eles, contam-se homossexuais e
veteranos de Angola, que procuraram abrigo nos EUA. (Fieldhouse, 2003)

A infecciosidade da seropositividade ficou definida em 1984, tal torna

imprescindivel a pratica de despistagem da doenga, assim alguns testes assumem-se
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de maior importancia, como o ELISA, o qual foi adaptado para a detec¢ao de
anticorpos anti VIH. (Fieldhouse, 2003)

Esta doenga ndao parava de surpreender os médicos, ndo s6 pela
seropositividade como pelo facto de manifestar lesdes que nao lhe sdo clinicamente
proprias, mas sim associadas a outras infecgdes. A seropositividade ¢ identificada
apés a realizagdo de testes serologicos de despistagem. Em 1984 sdo realizadas os
primeiros estudos de seroprevaléncia e no ano seguinte os CDC de Atlanta
apresentam o facto de que entre 500 000 a 1 milhdo de americanos sdo seropositivos
(Grmek, 1994)

A pandemia da Sida ¢ constituida por duas epidemias diferentes, provocadas
por dois virus diferentes ligados geneticamente um ao outro. O VIH-1 foi identificado
por médicos americanos, o VIH-2, passou despercebido e s6 se tornou saliente devido
as graves consequéncias do primeiro. Foi em 1985 que a investigadora portuguesa
Odete Ferreira, em colaboragdo com o Instituto Pasteur de Paris, isolou um virus
estruturalmente semelhante ao VIH-1 e que posteriormente recebeu o nome de VIH-2
(Ouakinin, 2001 )

O VIH-2 teve um foco determinante em Africa Ocidental, enquanto o VIH-1
assume trés focos: Africa Central e os outros dois nas costas da América do Norte.
Nao sabemos definitivamente, destes trés focos qual foi o prioritario. Sabe-se
contudo, que o virus da Sida humana pode ser transmitido aos chimpanzés, quer pela
inoculacdo no sangue, como introduzindo-o na vagina. Estes podem tornar-se
seropositivos. (Fieldhouse, 2003)

Em 1986 Margaret Thacher declarou no “Times” que a Sida seria um
problema de indesejaveis minorias, constituida por homossexuais, toxicodependentes
e com algumas mulheres infectadas que voluntariamente se relacionavam com este
sub mundo. Os media mediatizaram a ideia de que a Sida seria um problema
basicamente homossexual. O famoso jornal “The Sun” descreveu a Sida como a
“praga gay”, definindo que os homossexuais estariam a pagar um preco terrivel pelo
seu estilo de vida. Os hemofilicos e os transfusionados que foram infectados pelo VIH
foram representados como as vitimas inocentes. (Fieldhouse, 2003)

Foi curiosamente com a morte da estrela de cinema Rock Hudson em Agosto
de 1985 que se organizou uma percep¢ao publica relativa aos reais perigos de
contraccdo de VIH, sendo este uma ameacga infalivel também para a populacdo

heterossexual. A Sida deixou de estar estritamente relacionada a uma doenca de
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minorias, para ser uma doenga que afectaria todos de um modo geral. Esta mudanca ¢
extremamente ironica, porque independentemente de Rock Hudson ser homossexual
ou ndo, a sua imagem perante o0 mundo seria a do heterossexual conquistador, logo
ficou de uma vez por todas definido que esta doenga também seria uma ameaga para
os heterossexuais. (Fieldhouse, 2003)

Como tal, a populagdo heterossexual, independente do consumo de drogas
injectaveis também estaria ameagada, assim a Sida saiu para fora dos grupos de risco
e nos E.U.A. e Europa a epidemia comecou a aumentar assustadoramente no grupo de
heterossexuais. Em 1986 nos E.U.A., a Sida foi assunto de destaque e emergéncia
tendo um impacto equiparado a Segunda Guerra Mundial, surgindo a frase “Todos
estamos em risco”. Ainda em 1986 comeca a ser administrado o primeiro dos
antiretrovirais mais eficaz, o AZT. (Fieldhouse, 2003)

O ano de 1986 foi de grande optimismo no tratamento do VIH e Sida, desde os
principios da epidemia. Pelo inicio de 1987 era claro que os avangos no tratamento
implantados durante o ano anterior tiveram um efeito incrivel para a diminuicdo do
numero de mortes e desenvolvimento de doengas em infectados pelo VIH. Este ano
foi extremamente rico em descobertas relativas a doenga, tais como: adquiriram-se
novos conhecimentos quanto a progressdo da infec¢do VIH, conheceram-se as
diferencas ocorridas no sistema imunitdrio perante a resposta da terapéutica
antiretroviral, descobriu-se que a actividade viral pode ser reduzida para niveis
minimos com uma terapéutica adequada, que os tratamentos poderiam diminuir a
actividade do virus para niveis minimos entre as 8 e 12 semanas, que ¢ possivel uma
reconstru¢do imune pela ac¢do terap€utica, a qual diminui a possibilidade e ocorrerem
doencgas oportunistas, surgiram os antiretrovirais de alta poténcia, como os inibidores
de protease, podendo estes ser usados em combinagdes, € por fim assume-se um maior
acesso e facilidade perante o uso de testes de despiste para o VIH. Todos estes
desenvolvimentos perante o conhecimento da infeccdo e terapéuticas para o VIH
ocorreram entre Setembro de 1986 e Setembro de 1995 tendo transformado
completamente os conhecimentos e tratamento perante esta doenga. (Fieldhouse,
2003)

Em 1987 o numero de mulheres infectadas com o VIH, j& era substancial,
tendo como consequéncia aparecido a primeira associagdo para mulheres VIH
positivas, o “Positively Women (PW), em Londres. Ai as mulheres poderiam receber

apoio, técnico e de grupos de auto ajuda. O niimero de mulheres diagnosticadas com
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VIH aumentou rapidamente nos anos 90, a maioria eram mulheres de origem africana
e estas perfaziam os 35% de novos diagnosticos por ano. (Fieldhouse, 2003)

Paradoxalmente em 1991, varios jornais médicos afirmaram a existéncia de
um aumento de praticas homossexuais ndo protegidas e logo a infeccdo pelo VIH
estaria em grande expansao como consequéncia. Tal foi confirmado nos E.U.A.,
sendo considerado pelos técnicos de satide como uma “recaida”, dos homossexuais
que estavam novamente a praticar sexo nao seguro. Em 1994 muitas organizacdes
comecaram a transmitir em termos de prevengdo, mensagens especialmente dirigidas
aos homossexuais. (Fieldhouse, 2003)

Em 1996 definiu-se que o uso de combinagdes triplas de antiretrovirais seriam
extremamente eficazes para o combate VIH, sendo mais facil a manuten¢do da
supressao do virus e a prevencao do desenvolvimento de resisténcias. Na conferéncia
de Vancouver em 1996, ficou definido que a terapia tripla seria um 6ptimo tratamento
para a infeccdo VIH (Fieldhouse, 2003)

De acordo com Grmek, (1994) o VIH evoluiu, desde o nascimento dos
retrovirus até a diversificagdo da linhagem VIH-1, foi um processo lento com varias
fases, ndo conhecemos as datas. Shozo (1989) (cit por Grmek, 1994) indica uma
duracdo de pelo menos 280 anos, numa distancia evolutiva entre os genomas.

Nao se sabe ao certo como ¢ que a infeccdo primordial foi transmitida ao
homem e aos simios, também nao esta totalmente definido se a infec¢ado inicial advém
do homem ao do macaco. Sabe-se que a variabilidade das estripes africanas ¢ maior
do que a das estripes americanas e que a europeia ¢ semelhante a americana. Gallo e
Temin (1983) assumem que o VIH-1 existe enquanto parasita humano ha ndo mais de
100 anos. (Grmek, 1994)

O VIH-2 esta presente em macacos africanos, particularmente nos macacos
verdes, os quais sdo cagados, manipulados e comidos, por algumas tribos. (Grmek,
1994 ),tal pode estar na origem da transmissao do retrovirus, assim como certos rituais
tribais, com estratégias afrodisiacas em que ¢ utilizado o sangue destes macacos, o
qual ¢ colocado no pubis, coxas de homens e mulheres. Nos anos 50 utilizou-se
macacos africanos, nos E.U.A. e Europa, para a fabricagdo de vacinas. Existem assim
varias hipodteses para o VIH-2 ter passado do simio para o homem, que vao desde o
contacto directo até a via laboratorial. Claro que ap6s passar para o Homem, este virus
sofreu grandes mutagdes. Sabe-se que a epidemia causada pelo virus VIH-1 ndo tem a

mesma origem epidemiologica que a do VIH-2, e ¢ a primeira que estd mais
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disseminada pelo mundo, apresentando mais gravidade devido as suas caracteristicas
clinicas. (Grmek, 1994)

Os macacos verdes africanos apresentam infec¢do para o virus da
imunodeficiéncia (SIV-1), contudo, quando os cientistas infectam primatas de outras
localizacdes como Asia ¢ Amazona com este virus, esses macacos desenvolviam
frequentemente Sida e morriam . Tal sugere que o SIV-1 existe nos macacos africanos
ha dezenas de anos, pois estes sobrevivem a tal, enquanto essa infec¢ao ¢ totalmente
fatal em macacos de outras zonas. (Fieldhouse, 2003)

O virulogista Gaudsmith (1987) (cit por Fieldhouse, 2003) argumenta que a
regido de Africa onde o VIH apareceu em primeiro lugar foi provavelmente
Cameroon e a Costa Oeste de Africa Equatorial, pois esta é a unica regido de Africa
onde todas as trés formas de VIH coexistem, tais como VIH-1, VIH-2 ¢ VIH-O0.

Grmek, (1994) apresenta a hipdtese de Stirnglass quanto a origem do virus,
sendo este o resultado de uma mutagdo viral causada por explosdes atdémicas
experimentais. Em que o aparecimento da Sida em Africa dever-se-ia ao aumento de
radioactividade na zona equatorial causada por deposi¢do de estroncio 90, substancia
radioactiva que ventos e chuvas teriam trazido do Sara, onde franceses desenvolveram
ensaios de armas nucleares.

Outra hipotese foi colocada por Guy de Thé (1986) ( cit por Grmek, 1994), a
qual defende que existiria no homem, como noutros espécies animais retrovirus
adaptados com consequéncias patoldgicas graves e raras. Devido a recombinagdes
genéticas desconhecidas entre o virus humano e dos macacos oriundos da Africa
Central, o que originaria um novo virus altamente patogénico. Porém, sabe-se que as
taxas particularmente elevadas de seropositividade em certas regides de Africa
Central sugerem que seja ai o epicentro da pandemia.

Outra teoria ¢ a de Levy (1985), bidlogo de Sao Francisco, o qual assume que
o virus da Sida tem a sua origem em Africa, ha j4 imenso tempo mantendo-se num
estado de patogenia equilibrada. Pode advir de humanos que desenvolveram
resisténcias ao seu efeito patologico, podendo também infectar sem grandes danos,
como pode derivar de animais indigenas de Africa Central. (Levy 1985 cit. por
Grmek, 1994)

Hooper (1990) sugere que a explicagdo mais plausivel para a transmissdo de
VIH para a populacdo humana foi efectuada através da contaminagao pela vacina oral

da poliomielite, a qual assumiria a existéncia de SIV-1. Esta teoria estd em circulagdo
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desde 1990. O autor assume que os macacos africanos eram usados para a fabricagdo
desta vacina, o que possibilitaria uma espécie de cruzamento de espécies de virus,
transferida do macaco para o Homem. Em Setembro de 2000, cientistas de todo o
mundo, reuniram-se na “Royal Society” em Londres e juntamente com Hooper
discutiram as origens da epidemia do VIH. No fim da sessao ficou comprovada a ndo
evidéncia da transmissao do VIH ou SIV pela vacina da poliomielite para o ser
humano. Uma prova de tal é o facto dos primeiros casos da infec¢do VIH terem
acontecido em zonas do Congo onde ninguém foi vacinado e por outro lado, zonas
onde existiu campanhas de vacinacdo ndo se verificou casos de VIH. (Hooper 1990
cit. por Fieldhouse 2003)

Contudo, parece definido que as origens do VIH estdo em Africa, pois é ai que
existem varios sub tipos genéticos de VIH, mais do que em qualquer outra parte do
mundo. O que comprova que o virus tem existido desde ha muito tempo na populagao
africana. Outra prova das origens africanas refere-se a que muitos dos primeiros
diagnodsticos de Sida, desde 1959 até 1980 terem ocorrido em individuos com
contactos em Africa. (Fieldhouse, 2003)

Associado ainda a explosdao do VIH, estd inquestionavelmente a mudanga de
habitos sexuais, o uso em medicina de tratamentos por via endovenosa a facilidade de
comercializacdo de sangue e seus derivados, o fendmeno da toxicodependéncia que
com a partilha de seringas o virus proliferou. Tal permitiu repensar as vias de contagio
e definir que ndo se tratava de um sindrome delimitado a grupos particulares, mas que
poderia surgir em qualquer grupo social. Esta doenga assume-se como uma catastrofe
mundial que coloca os individuos sob um manto de desconfianga. A investigagdao
mundial conhece e conheceu grandes impulsos, os quais possibilitaram a medicina o
avanco inédito de conhecer tanto em tdo pouco tempo sobre uma doenga. Os esforcos
dirigem-se para a descoberta e aperfeicoamento de uma eventual vacina anti-VIH, que
possa bloquear em definitivo a replicagdo do VIH e consequentemente o
desenvolvimento da infeccdo VIH/Sida. Parece-nos que a histéria do virus da Sida
ainda esté no inicio, pois este virus ¢ surpreendentemente mutavel, facto que frustra as

tentativas de avangos cientificos.
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3.9. O VIH e Sida em Portugal

A Uniao Europeia utiliza uma classificagcdo epidemiologica, que foi revista em
1993, tal baseia-se na classificacdo do “Centres for Disease Control and Prevention”
(CDC), o qual define as patologias maioritariamente associadas a infec¢do VIH e vias
de transmissdo. Os dados que temos relativos a vigilancia epidemiologica do VIH e
Sida, estdo assente no processo de notificacdo, o qual corresponde a uma identificagao
clinica e oficial de infecg¢@o pelo VIH. Em Fevereiro de 2005, a infec¢do VIH/Sida foi
considerada como patologia de notificacdo obrigatoria, assim todos os casos de
infeccdo VIH em qualquer estadio deverao ser notificados para o Centro de Vigilancia
Epidemiologica das Doengas Transmissiveis.

Foi em 1983, que se efectuou a notificagdo do primeiro caso de infec¢do pelo
VIH em Portugal. A epidemia no nosso pais assume as mesmas caracteristicas da dos
paises mais proximos, como Espanha e Franca, uma vez que estes paises apresentam
factores de risco semelhantes. (Paixdo, 2001) Em Portugal os primeiros casos de Sida
surgiram nos anos 80 do Séc. XX, verificando-se um aumento drastico desde o
primeiro caso em 1983 até 1989, com 200 casos diagnosticados e 154 notificados. Em
1983 s06 foi diagnosticado um caso, no ano seguinte 4 casos ¢ em 1985 surgiram 29
casos ¢ 18 notificagdes, em 1986 identificaram-se 41 casos com 30 notificagdes, que
aumentaram para 81 no ano seguinte com 47 notificacdes, e para 143 em 1988, com
109 notificacdes. Tal como aconteceu pelos E.U.A. e resto da Europa, os casos de
contaminagdo por VIH, também estavam circunscritos a grupos particulares como os
homossexuais e consumidores de drogas endovenosas. (CVEDT, 2002)

Nos anos 90, do mesmo século, as caracteristicas do grupo de individuos
afectados alargou, e deste comecaram a fazer parte ndo s6 os homossexuais,
consumidores de drogas injectaveis, heterossexuais e individuos sujeitos a cuidados
médicos, os quais fizessem uso de sangue por transfusdo ou meios terapéuticos
injectaveis. Como tal a ideia pré concebida de que a Sida so estaria delimitada a
grupos particulares e minoritarios perdeu qualquer consisténcia. O pais tomou
conhecimento que tal doenga nao escolhia grupos particulares para operar a destrui¢do
silenciosa do sistema imunitario, mas qualquer pessoa, que por qualquer motivo se
tivesse relacionado com os factores de infeccdo, poderia contrair a estranha e
assustadora doenca da época pos moderna. (Paixao, 2001)

E dramético observar o aumento drastico do nimero de sujeitos contaminados

pelo VIH, desde 1983, tendo acontecido nos anos 90 a explosdo disseminatoria do
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VIH. Em 1990 o diagnostico foi de 256 casos, com 226 notificagcdes, no ano seguinte
307 diagnosticos e 246 notificagdes, aumentado vertiginosamente para 428
diagnodsticos e 385 notificagdes no ano seguinte e para 560 diagnodsticos e 465
notificagdes em 1993. O niimero de individuos infectados continuou a aumentar com
680 diagnosticos e 610 notificagdes em 1994, 795 diagndsticos e 692 notificagdes em
1995, 961 diagnosticos e 898 notificagdes em 1996. Até que no ano de 1997
verificou-se um ligeiro decréscimo para 958 casos diagnosticados com 895
notificagdes e em 1998 para 959 novos diagnosticos e 874 notificagdes, tendo
conhecido um aumento no ano seguinte para 1002 novos casos € 1014 notificagoes.
(CVEDT, 2002)

Os dados relativos a nova década referem que em 2000 foram diagnosticados
895 casos e 1124 notificagdes, tendo-se verificado a partir desse ano um decréscimo
bastante acentuado. Em 2001 temos 887 casos diagnosticados com 974 notificacdes e
em 2002 identificou-se 716, com 1014 notificacdes. No ano de 2003 os dados
apontam para 830 diagndsticos e 955 notificagdes, no ano de 2004, temos 642
diagndsticos e 1005 notificagdes. Para 2005, até 30 de Junho os dados revelam 172
diagnésticos e 418 notificagdes. (CVEDT, 2005)

A situagdo em Portugal a 30 de Junho de 2005, apresentada pelo Centro de
Vigilancia Epidemioldgica das Doengas Transmissiveis revela com notificagdo 27 013
casos de infeccado VIH/Sida nos diferentes estadios da infec¢do. Destes casos
acumulados a grande maioria diz respeito a consumidores de drogas por via
endovenosa, constituindo 46,8% do total. O segundo grupo diz respeito aos infectados
por transmissdo sexual (heterossexual) com 35,4%. Por via homossexual masculina
temos 11,7% dos casos. Os restantes referem-se a formas de transmissao variadas e
assumem 6,1% do total. Os casos relativos a transmissao heterossexual apresentam
uma tendéncia evolutiva importante. Assim como uma diminui¢do proporcional
relativa aos casos de toxicodependéncia. (CVEDT, 2005)

As infecgdes com Sida fazem um valor acumulado de 12210, destes 416 sao
causados pelo VIH-2 e 174 pelo VIH-1 e VIH-2, em 77 casos ainda se desconhece o
tipo de VIH. Os portadores assintomaticos encontram-se na faixa etaria entre os 15 e
39 anos. Este grupo refere-se as vias de transmissao toxicodependéncia com 46,6% do
total e heterossexuais com 38,0%. A transmissdo sexual (heterossexual) regista uma

tendéncia crescente desde 2000-2004. Os casos sintomaticos ndo Sida existem em
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pouco numero, destes 40,7% foram infectados por via uso de drogas e 37,1% por via
sexual, em especifico heterossexual. (CVEDT, 2005)

Para as situacdes de Sida, entre 1983 ¢ 30 Junho de 2005, nos casos
diagnosticados, as proporc¢des nas diferentes categorias de transmissdo sdo variaveis,
regista-se para a via sexual, no grupo heterossexuais, os seguintes valores: 32,5%,
grupo homo/bissexual 13,5%, homo/toxicodependentes 0,9%; para a via
toxicodependéncia temos 48%, hemofilicos 0,5%, transfusionados 1,1% e mae/filho
0,6%. (CVEDT, 2005)

O Centro de Vigilancia Epidemioldgica das Doengas Transmissiveis (2005)
revela que desde 1 de Janeiro de 1983 a 30 de Junho de 2005, as infecgdes
oportunistas constituem o maior grupo de patologias associado aos casos de Sida em
88%. Os toxicodependentes apresentam a prevaléncia em 93,2% de infecgdes
oportunistas, enquanto os heterossexuais constituem 87,8% e homo/bissexuais de
71,6%. As infec¢Oes oportunistas sdo ainda as patologias associadas a um maior
numero de mortes, destacando-se a tuberculose em 41,2% dos casos. (CVEDT, 2005)

Foram notificados pelo CVEDT em 1987 casos de Complexo Relacionado
com Sida, num total acumulado. Em termos evolutivos verificamos que nos anos de
1983 e 1984 ndo existiu qualquer caso de notificagdo ou diagnostico. Em 1986 estdao
identificados 17 diagnésticos € 9 notificagoes, em 1987 18 diagndsticos e 7
notificacdes, da-se um aumento em 1988 com 51 diagndsticos e 25 notificacdes, no
ultimo ano da década de 80 temos 63 diagndsticos e 33 notificagdes. Nos anos 90 o
nimero de perturbacdes situadas na categoria de Complexo Relacionado com Sida
aumenta substancialmente, logo em 1990 temos 79 casos diagnosticados e 55
notificados, em 1991 109 diagnosticos e 72 notificagdes, verifica-se um aumento em
1992 com 125 diagndsticos e 93 notificacdes, ligeiro decréscimo em 1993 com 119
diagnosticos e 70 notificagdes, no ano seguinte continua a decrescer os diagndsticos
com 111, mas aumentam as notificacdes com 111. Em 1995 sdo diagnosticados 117
novos casos e notificados 75, no ano seguinte verifica-se um aumento significativo,
com 157 diagnosticos e 117 notificagdes, aumento que continua em 1997,
apresentando 160 diagndsticos e 125 notificagdes, em 1998 temos 170 diagnosticos e
130 notificagdes e os valores continuam a subir com 182 diagnosticos e 159
notificacdes em 1999. O ano 2000 mantém o mesmo numero de diagnosticos do ano
anterior (182), contudo manifesta-se um grande expoente de notificacdes com 419.

Todos estes valores tendem a diminuir a partir dai, com 148 diagndsticos em 2001 e
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190 notificagdes, 118 diagnodsticos e 221 notificagdes em 2002. Em 2003 os dados
apontam para 152 diagnosticos e 204 notificacdes. O ano de 2004 apresenta 129
diagnosticos e 267 notificagdes. Os Ultimos dados sdo de Janeiro até 30 de Junho de
2005 e revelam 15 diagnoésticos e 93 notificagdes. (CVEDT, 2005)

Relativamente as categorias de transmissdo os toxicodependentes
apresentaram o maior expoente de grupo com manifestacdes de casos sintomaticos
nao-Sida, com 40,7%. Seguindo-se os infectados por via sexual (heterossexual), com
37,1%. Os homossexuais toxicodependentes apresentam 1,6%. Os homo e bissexuais
revelam 14,8%. Os hemofilicos revelam uma expressdo quase nula, com 0,4%. Os
transfusionados acompanham o grupo anterior, com 0,9% A transmissdo mae-filho
tem 55 casos, com 2,2%. (CVEDT, 2005)

O ntmero de mortes nos individuos infectados com VIH decresceu
consideravelmente devido a terapéutica antiretroviral, facto que potenciou um maior
numero de individuos infectados. Tal levou a uma alteracdo dos sistemas de
notificagdo, incluindo nestes os portadores assintomaticos. Contudo os valores
apresentados relativamente as notificagcdes, ndo correspondem ao numero total de
pessoas portadoras assintomaticas de VIH, pela dificuldade inerente a sua
identificacdo. Os valores devem ser considerados de acordo com a data da sua
publicacao, a qual ¢ de 30 de Junho de 2005. (CVEDT, 2005)

Em 1983 foi diagnosticado um caso de portador assintomatico para o VIH, nao
se verificando qualquer caso de notificacdo, tal como no ano seguinte. Em 1985
identificou-se 4 diagnosticos, sem qualquer notificagdo, no ano seguinte temos 11
diagnosticos e 1 notificagdo. Em 1987 efectuou-se um aumento de casos
diagnosticados, com 11 e 1 notificagdo, o acréscimo continuou no ano seguinte com
52 diagnosticos de 10 notificagdes, em 1988 encontram-se 63 diagnodsticos e 23
notificagdes, até ao valor méximo da década de 80, em 1989 com 104 diagndsticos e
58 notificacdes. Os anos noventa apresentam numeros elevados de diagnosticos e
notificagcdes de portadores assintomaticos de VIH, como tal em 1990 temos logo 162
diagnosticos e 97 notificagdes, aumentando bastante no ano seguinte para 225
diagnosticos e 121 notificagdes. Em 1992 temos 349 diagnoésticos e 131 notificagdes,
surge um sensivel decréscimo de diagnosticos em 1993 com 326, mas as notificacdes
continuam a aumentar com 176. Em 1994 temos 462 diagnosticos € 294 notificagoes,
ambos aumentam no ano seguinte para 657 e 422 respectivamente, em 1996 os

diagnosticos progridem para 886, e as notificagdes diminuem para 335. Grande
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aumento verificado em 1997 com 1175 diagndsticos e 604 notificagdes, continuando
para 1283 diagnosticos e 830 notificagdes em 1998. O ultimo ano desta década
apresenta um ligeiro decréscimo nos diagndsticos com 1166, mas aumento nas
notificagdes com 1373. Chegando a nova década observa-se uma diminuicdo nos
diagnosticos, em 2000 temos 1024 e 2527 notificagdes, para 2001 ¢ apresentado 915
diagnosticos e 1315 notificagdes, 2002 apresenta 587 novos diagndsticos e 1310
notificagdes. Em 2003 verificamos a existéncia de 806 diagnosticos e 1131
notificagdes, para 2004 temos 662 diagnosticos e 1425 notificagdes. Por fim no
primeiro semestre de 2005 temos 134 diagndsticos e 537 notificagdes. (CVEDT,
2005)

As vias de transmissao analisadas desde 1 de Janeiro de 1983 até 30 de Junho
de 2005 que apresentam maior expressao sao a via relativa ao consumo de substancias
com 46,6% dos casos, seguida da via sexual (heterossexual), com 38,0%. A categoria
homo/bissexuais apresenta 9,5%, a homo/toxicodependentes 0,6%, hemofilicos 0,4%,
transfusionados 0,6% e por fim mae/filho 0,8%.(CVEDT, 2005)

Por conseguinte, os grupos etarios, género e area de residéncia nos trés grupo
(Sida, sintomaticos ndo-Sida e portadores assintomaticos) sdo maioritariamente
individuos jovens situados entre os 20 e 44 anos, predominando significativamente o
sexo masculino e os distritos dominantes dos infectados sdo Lisboa, Porto e Settubal.
(CVEDT, 2005)

De acordo com os valores apresentados, parece que a via de infec¢do para o
VIH dominante relaciona-se com o uso de drogas. Contudo, apesar dos valores ainda
serem assustadores, € notorio que nos estamos a aproximar de uma tendéncia
decrescente. Tal relaciona-se com alguns cuidados verificados na populagdo
toxicodependente, que j& apresenta praticas de reducdo de riscos. Estas prendem-se
com a diminuicdo de consumo de drogas por via endovenosa, e maiores cuidados
relativos a condi¢des sanitarias, tal ¢ comprovado pelo os nimeros de seringas
recolhidas no contexto do programa “Diz ndo a uma seringa em segunda mao”.
(Relatério Anual IPDT 2004)

O programa de ambito nacional “Diz n3o a uma seringa em segunda mao”
assume o objectivo privilegiado de chamar a atengdo para os perigos associados a
partilha de material para injeccdo de drogas, logo pretende prevenir a contaminagao e
aumento de VIH na populacdo toxicodependente que faz uso de praticas de consumo

endovenoso. Deste Outubro de 1993, este programa apresenta um campo de
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intervengdo alargado a farméacias e outras entidades que realizam a troca de seringas
usadas. A adesdo a este programa registou um aumento continuo em 2001 foram
trocadas a nivel nacional, 3 485 694 seringas. Até 31 de Dezembro de 2001, os
distritos de Lisboa, Porto, Setubal e Faro foram os distritos que apresentaram o maior
numero de seringas recolhidas desde o inicio do programa. Este programa atingiu o
seu objectivo, a redugdo de riscos para o VIH, evitando cerca de 6 300 infecgdes por
cada 10 000 utilizador de drogas injectaveis da populacdo. ( Relatério Anual IPDT
2002)

3.10. Mulheres, VIH, Toxicodependéncia e Corpo

Este capitulo justifica-se pelo facto da nossa investigacdo procurar verificar se
existem diferencas entre os sexos ao nivel da imagem corporal nos trés grupos
estudados. De facto, na investigagdo anteriormente realizada pela autora da presente,
verificou-se que as mulheres tanto no grupo de adictos como no de ndo adictos
revelavam uma menor distor¢ao da sua imagem corporal comparativamente com o0s
homens. (Gomes, 2001)

As investigacdes desenvolvidas no passado em relacdo a Sida excluiam as
mulheres, isto porque a maioria dos doentes infectados eram homens. Tal situacao
sofreu alteragdes, pois hoje em dia as mulheres sdo mais de metade dos 36,1 milhdes
de adultos seropositivos em todo o mundo. Até hd pouco tempo a epidemia da Sida
parecia ser uma doenca eminentemente masculina, particularmente nos paises
desenvolvidos, porém esta posicao estd a mudar.

No inicio dos anos 90 as intervengdes para a preven¢ao do VIH incidiam o seu
campo de ac¢do na comunidade gay e nos toxicodependentes de drogas intravenosas.
No geral as mulheres eram consideradas um grupo de baixo risco para a aquisi¢cdo de
VIH. Em 1990 a O.M.S. revelou que as mulheres VIH positivas representavam um
ter¢co dos casos mundiais. Porém, por volta de 1993 ¢ que os “Centers for Disease
Control and Prevention” (CDCP) redefiniram a Sida e incluiram nos quadros da sua
classificagdo certas condi¢des ginecologicas como marcadores para a infeccdo por
VIH. Tal foi uma das causas dos diagndsticos e intervengdes tardias para o VIH entre
as mulheres.(Jackson, et al., 1995) Em Portugal o primeiro caso de Sida numa mulher
foi identificado em 1985, nimero que aumentou exponencialmente nos 10 anos

seguintes. (Teixeira, 1995)
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O grupo maior de mulheres em situagdo de risco sdo ou foram
toxicodependentes, particularmente de drogas injectaveis, tendo mantido pratica de
partilha de seringas ou mantido relacdes sexuais ndo protegidas com multiplos
parceiros. Contudo um dos grandes riscos para as mulheres situa-se na manutenc¢ao
de relacionamentos sexuais com toxicodependentes consumidores de drogas
injectaveis, ou com individuos com praticas bissexuais ou heterossexuais com varios
parceiros. Tal como manter sexo com individuos com estadias em Africa, onde estes
tenham contactos sexuais. Hoje em dia considera-se que as vias de transmissdo mais
comuns sao a heterossexual e infec¢ao através de material usado para injectar droga.

O investigador Delmar, 2000 cit. por Antunes, (2001), assume que a Sida ndo
se manifesta da mesma forma nos dois sexos, sendo uma doenga diferente entre
homens e mulheres. Apelando para o desenvolvimento de mais investigagdo nas
mulheres. Parece que as diferencas entre os sexos surgem logo na fase inicial de
diagndstico, uma vez que nas mulheres a infec¢do pelo VIH ¢ identificada numa fase
mais tardia. Mesmo depois de tal, as diferengas continuam uma vez que estas
apresentam grandes diferencas na carga viral e na resposta do sistema imunitario
(Cohen, 2001)

Os efeitos secundarios perante a terapéutica antiretroviral, também se
diferenciam entre homens e mulheres. Parece que as mulheres apresentam mais efeito
secundarios do que os homens, estas mantém niveis mais elevados da droga
antiretroviral no seu corpo do que os homens. Uma explicag@o para tal prende-se com
o facto da mulher ter menos peso do que o homem. Outra razdo para estas diferencas
referem-se as diferencas hormonais entre homens e mulheres, pois algumas
substancias podem interferir com as hormonas, de tal forma que estas podem alterar a
forma como a droga ¢ absorvida pelo organismo. (Project inform Aids 2003)

Durante as relagdes sexuais o VIH ¢ transmitido muito mais facilmente de
homem para mulher, do que de mulher para homem. O risco de contrair VIH ainda
aumenta mais se a mulher praticar sexo anal ou apresentar doengas vaginais.
(AidsinfoNet 2003). Existem também algumas vulnerabilidades especificas da mulher
perante a infec¢do pelo VIH: as relagdes com o companheiro mediatizam praticas
seguras ou nao relativamente a infec¢cdo, o companheiro pode nao ser fiel e recusar-se
a usar preservativo, a dependéncia afectiva e econdmica perante este, podem sujeita-la

a comportamentos sexuais inseguros. (Teixeira, et al., 1995)
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Muitas mulheres s6 descobrem que estao infectadas com VIH quando fazem o
teste durante a gravidez. Se a mulher nao ¢ sujeita ao teste nem acompanhada com a
terapéutica antiretroviral, tem tendéncia a adoecer e até falecer mais depressa que o
homem. Contudo se o teste e a teraplutica antiretroviral forem atempadamente
realizados, vivem tanto tempo quanto o homem. (AidsinfoNet 2003).

Os problemas ginecoldgicos podem ser os primeiros sinais de infec¢dao pelo
VIH, como tulceras na vagina, corrimento persistente, infeccdes varias e graves
doengas pélvicas de natureza inflamatdria. As mulheres tém uma maior tendéncia para
desenvolver erupcdes na pele, doencas de figado e alteragdes da forma corporal, como
a lipodistrofia. Por outro lado apenas uma mulher desenvolve sarcoma de Kaposi para
oito homens, sendo este mais comum nos homens. Por outro lado as mulheres
apresentam mais infecgdes fingicas na garganta e herpes genital do que os homens.
(Cohen, C., 2001) Algumas das primeiras manifestagdes femininas da infec¢do por
VIH ocorrem em particular no aparelho genital. A candidiase vaginal ¢ uma delas,
podendo progredir para doenga cronica, com franca resisténcia a terapéutica, esta
pode significar uma progressdo rapida para a situacdo de Sida. A neoplasia cervical
intraepitelial (NCI) também surge com alguma frequéncia nestes casos. Sabe-se que
tal se prende com a positividade para o Virus do Papiloma Humano (VPH), o qual
pode evoluir para a neoplasia cervical. E notoria a grande prevaléncia do virus (VPH)
em mulheres seropositivas, numa propor¢ao de 49%, para 25% nas seronegativas.
Logo, todas as mulheres seropositivas devem realizar exames ginecologicos regulares.
(Teixeira, 1995)

Existem autores que assumem a existéncia de diferengas entre os sexos
relativamente as consequéncias bioldgicas e psicologicas e sociais da infeccao.
(Teixeira, et al., 1995). A doenga evolui de forma diferente entre homens e mulheres,
tal como a incidéncia da propria mortalidade. Na base de tal encontram-se factores de
natureza psicologica e até psicossocial, os quais organizam varias possibilidades de
evolucdo da infecgdo, pois a evolucdo desta ndo ¢ de todo linear. Teixeira, et al.
(1995) assumem a existéncia de factores de indole bioldgico, psicoldgico e social para
a progressdo e diferenciagdo da doenga entre os sexos. Em que as doencas
sexualmente transmissiveis podem funcionar como veiculo de transmissdo. Por outro
lado, o papel do stress, percep¢ao e controlo perante a doenca podem surgir como
factores precipitantes da mesma. No seguimento desta ideia, sabe-se que o stress pode

funcionar como factor de fragilidade do sistema imunitario, particularmente no
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individuo VIH positivo (Ganso, 2000). Ora, ¢ provavel que o stress seja vivido de
forma diferente pelo sexo feminino, favorecendo uma maior fragilidade nas mulheres.
Tal pode até estar relacionado com o facto de serem muitas vezes estas a prestar
cuidados a individuos doentes de Sida em fase terminal.

Os estilos de adaptagao a doenca também funcionam como um factor
importante perante a sua evolugdao, comportamentos com menor risco € a manutengao
de habitos mais saudaveis permitem uma melhor saude. O suporte social também ¢
importante, permitindo bem-estar psicolégico e consequentemente satide. H4 dados
que apontam para o facto das mulheres VIH positivas estarem mais isoladas. De
acordo com Cohen, (2001) este isolamento deve-se ao facto de estarem
geograficamente mais dispersas, sem que possam recorrer a grupos de auto ajuda.

O impacto psicoldgico da infeccdo por VIH na mulher depende da sua idade .
Ser diagnosticada na adolescéncia, quando a sua expressao sexual e identidade estdo a
emergir tem um impacto diferente do que diagnosticar o VIH na década dos 50 anos,
sendo casada e infectada pelo seu marido, ou ser infectada por transfusdo de sangue.
Também depende do relacionamento com o seu parceiro sexual, uma mulher que ¢
infectada através de sexo casual ¢ afectada de forma diferente do que uma mulher que
desconhece ser casada com um bissexual. Além da doen¢a, uma mulher nesta situagao
ainda tem de ultrapassar o sentimento de traicdo, perda de confianca. Se a mulher
tiver filhos, experienciard forte culpa se o seu filho ¢ VIH positivo, ou terd medos
perante a infeccdo de um filho seronegativo. A via de transmissdo tem um impacto
muito importante na mulher, porque a vida sexual desta acarreta na nossa sociedade
um estigma, o qual estd associado a idade, beleza, desejo e castidade. O modo de
transmissao pode apresentar uma extrema importancia, pois o impacto psicologico a
infec¢do pode variar, consoante a via de transmissdo. O background sdcio cultural da
mulher também ¢ importante, ser seropositivo tem um impacto especifico em cada
cultura, tendo assim diferentes significados. (Jackson, et al., 1995)

De acordo com Jackson, et al., (1995) a capacidade da mulher para se adaptar
a seropositividade para VIH depende dos seguintes factores: o seu prévio estado
emocional, recursos financeiros, suporte familiar, acesso a bons cuidados médicos,
acesso a cuidados de saude infantil, suporte profissional, possibilidade te ter
acompanhamento psicolégico, individual e familiar.

Uma mulher seropositiva vai encontrar muitas dificuldades pela frente, em

particular em termos do seu papel e expressdo sexual. Em cada fase do ciclo de vida
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de uma mulher, desde a fase da adolescéncia em que a identidade sexual esta a
emergir, até a mulher gravida, a mulher mae, a mulher e meia idade com um parceiro
estavel, ser seropositiva tem um significativo impacto no seu ajustamento psicologico
a situagao, tal como a sua situagdo social e financeira (Jackson, et al., 1995)

A partir de dados de vigilancia epidemioldgica, sabe-se que em Africa e no
sudoeste asiatico o numero de mulheres afectadas por VIH continua a crescer
assustadoramente. Isto porque as mulheres sdo de facto um grupo bastante vulneravel
para a infeccdo pelo VIH. Numa relagdo sexual entre homem e mulher, a mulher
apresenta entre 10 a 100 vezes mais probabilidades de contrair o virus do que o
homem. Tal propor¢ao ¢ bastante significativa e prende-se com questdes anatomicas,
estando a mucosa vaginal muito mais exposta a mucosa do sexo masculino, podendo
igualmente apresentar lesdes minimas que facilitam a entrada do virus. (Teixeira,
1995)

A gravidez numa mulher VIH positiva levanta questdes importantes, até
porque assume-se como uma fase da vida muito particular e cheia de transformacdes
fisiologicas e psicoldgicas. Ao contrario do que se afirmava ha uns tempos atras,
parece que ndo estd provado que a gravidez possa precipitar a evolugdo da infecgdo
por VIH. (Teixeira, 1995) Porém a op¢ao de engravidar numa fase de doenca, mesmo
que assintomatica levanta questoes pertinentes. Sunderland (1989), cit. por Teixeira,
(1995) revela que muitas das mulheres VIH positivas que engravidam ndo estdo a dar
a devida importancia a sua doenca, funcionando a gravidez como compensagdo
perante o eventual desequilibrio produzido pela consciencializagdo da positividade
para o VIH. Deste modo, uma gravidez planeada nestas condi¢des parece surgir a
partir de necessidades afectivas e psicossociais. (Teixeira, 1995).

As mulheres infectadas pelo VIH e que acumulam o facto de serem
toxicodependentes, assumem nitidamente um desvio face as condutas socialmente
desejaveis, caindo facilmente numa imagem estigmatizante.

Existem diferentes padrdes entre o masculino e o feminino nos
comportamentos toxicOmanos, pois estdo inseridos num conjunto de normas e valores
sociais que determinam o papel social do individuo em fun¢do do sexo. Parece que na
nossa cultura a mulher corre mais facilmente o risco de ser estigmatizada e
consequentemente discriminada, pois as regras de conduta femininas assumem uma
exigéncia, diferente da masculina, tal implica comportamentos mais controlados. Isto

coloca uma questdo acerca das diferencas de proporcdes entre o numero de
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toxicodependentes e VIH positivos do sexo masculino e feminino. Assumindo-se os
primeiros em maior escala numérica, o que pode estar relacionado com o facto das
mulheres utilizarem mais facilmente a expressao emocional, a passagem da infincia
para a idade adulta parece ser mais facil no sexo feminino, estando as mulheres menos
dependentes de rituais de passagem, uma vez que estas t€ém um marco biologico que
determina tal; as mulheres sdo sujeitas a uma maior insisténcia familiar de regras de
comportamento, com um espaco de manobra menor em relacdo a eventuais
comportamentos de risco. Este conjunto de regras que foi reforcado e transmitido a
rapariga, juntamente com o uso de uma maior expressao emocional e afectiva,
constitui-se como um ambiente contentor ¢ securizante. O papel do feminino esta
ancorado numa exigéncia social muito bem definida, apresentando um conjunto de
regras claras de conduta, sem que se discuta o valor etico-moral das mesmas. (Cohen,
2001)

Associado a tudo isto, parece que existe uma menor complacéncia para
eventuais desvios do comportamento no feminino. Todas estas questdes assumem
inquestionaveis implicagdes para a eficacia da contencdo de comportamentos, que
devem ser normalizados e que se assumem como determinantes para o
desenvolvimento individual e mudanga social. (Cohen, 2001)

Apesar destas diferencas de cariz psico-social funcionarem como factores
protectores para a toxicodependéncia nas mulheres, paradoxalmente constituem
igualmente um obstaculo ao tratamento da toxicodependéncia. Tal pode explicar a
razdo pela qual a toxicodependéncia no feminino constitua um maior desvio a norma
do que no masculino, o que confirma a opinido de alguns técnicos que assumem que
as mulheres toxicodependentes sao mais dificeis de tratar. Uma justificagcdo para tal
talvez seja o facto das pacientes integrarem a rejei¢do social e familiar da adicgdo e da
infeccdo, como tal entram num estado de declinio. Um exemplo também tipico ¢ a
prostitui¢do, que surge como estratégia para manter os consumos, assim o peso da
condenacdo torna-se ainda mais poderoso, ultrapassando a actividade em si. Pois se
um toxicodependente trafica ou rouba, a situacdo de delinquéncia ¢ vista como
consequéncia da adic¢do e transitoria. Contudo no caso da mulher toxicodependente
que se prostitui, esta continua com estigma de prostituta, mesmo quando deixa de o
ser, tal marca ¢ socialmente inalteravel. (Silva, et al., 1999)

A mulher toxicodependente VIH positiva, condensa em si um duplo pecado, o

da perversdo pelo uso do toxico e de contactos sexuais infectados, tal paira sobre ela e
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define-a num contexto social, que espera da mulher a mae ou a filha saudaveis e
ajustadas a uma perspectiva social e cultural que as define. A vergonha, a culpa sdo
sentimentos que a acompanham e que a fazem sentir-se “suja”, aos seus proprios
olhos e aos olhos do mundo. (Dupras, 1992)

Apesar de tudo, ¢ de salientar que o numero geral de mulheres
toxicodependentes e infectadas pelo VIH ainda ¢ substancialmente inferior ao dos
homens. O que significa que os indicadores normativos vigentes pelo social e cultural
funcionam como factores de prevengdo. O que nos permite reflectir sobre o facto das
mulheres terem uma longevidade superior ao homem, tal prende-se logo num
primeiro tempo, com o facto das mulheres ndo cometem tantos comportamentos de
risco (Silva, et al. 1999). De um modo geral parece que as mulheres apresentam uma
melhor satde, o que pode ser explicado por uma maior atengdo que as mulheres
atribuem a sua vivéncia corporal. Até porque estas assumem uma posi¢ao mais activa
na gestdo da satide como medida preventiva de doenga, o que consequentemente tem
implicagdes na reducio da mortalidade. (Silva, et al., 1999).

Os modelos socializadores das raparigas sdo diferentes dos rapazes. Nas
raparigas o desenvolvimento fisico ¢ também social e culturalmente condicionado, por
uma activa adesao a modelos de beleza e castidade que delimitam o desenvolvimento
corporal e sexual. As representagdes colectivas da mulher, ainda muito presentes na
cultura ocidental, constituem uma interiorizagdo de uma auto-imagem marcada pela
fragilidade, primazia do afectivo, centracdo da dadiva aos outros, por relativamente
menor auto-estima e tendéncia a estados sub-depressivos. (Silva, et al., 1999).

Desde muito cedo a menina ¢ socializada para dar muita importancia ao corpo,
aos sintomas e mal-estar e a submissdo a medicina. A propria fisiologia feminina em
torno do aparelho sexual e reprodutor, leva a mulher a habituar-se a estabelecer uma
relagdo de maior intimidade com o seu proprio corpo. Ela estd desde sempre atenta ao
corpo e continua como mulher menstruada, mulher gravida e como mae, que na
relacdo com o seu filho, na atencao a crianca , preocupagdo com a familia, desenvolve
uma maior susceptibilidade as reacgdes do corpo, sejam estas sauddveis ou
patoldgicas. (Silva, et al., 1999). A mulher, devido a sua condi¢do de mulher estd mais
perto do corpo.

A frequéncia de perturbacdes alimentares, anorexia e bulimia, surgem também
associadas a uma morbilidade e mortalidade significativas, sem grande incidéncia no

sexo masculino. Ora estas patologias assumem o cddigo social relativo a imagem
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colectiva de beleza feminina, a qual deve estar enquadrada num peso corporal
particular. Apesar das taxas de suicidio feminino serem inferiores as dos homens, elas
associam-se aos estados sub-depressivos relacionadas com baixa auto estima
resultante da cultura socializadora das diferengas de género. (Silva, et al., 1999).

No quadro da infeccio pelo VIH, as mulheres infectadas tém
responsabilidades domésticas que diminuem a sua capacidade de se manterem
saudaveis. As estatisticas mostram que comparativamente aos homens, estas faltam
mais vezes as consultas e sdo mais frequentemente hospitalizadas por se esquecerem
de tomar a medica¢ao (Ramshaw, 2002). No contexto da terapéutica antiretroviral,
esta foi inicialmente testada e criada para os homens. Os efeitos colaterais sdo
debilitantes em ambos os sexos, contudo parece que as mulheres ainda sdo mais
susceptiveis a esses. Um dos mais graves ¢ a lipodistrofia, nas mulheres os seios
tornam-se grandes, o abdomen proeminente, as pernas, bragcos e rosto ficam
excessivamente magros. De acordo com McLaughlin (2001) cit por Ramshaw, (2002)
parece que o impacto da lipodistrofia ainda ¢ mais devastador nas mulheres do que
nos homens. E a imagem corporal que esti deformada, facto que arruina a auto-estima
da mulher, o que faz como que muitas delas abandonem a terapéutica antiretroviral,
pondo em risco a sua vida. E obvio que a lipodistrofia promove um grave problema de
estética corporal, atingindo a qualidade de vida destas mulheres. Vida que se fez
sempre acompanhar pelo significado do corpo feminino para si e para os outros.

Hoje em dia avangamos para consideraveis mudangas no papel e estatuto
social da mulher, os quais podem de facto levar a riscos acrescidos em relacdo a
adopcao de comportamentos de risco, para a saude. Entre estes temos o risco de
infeccdo pelo VIH, pelo sexo desprotegido, o aumento de consumo de tabaco, que
leva a um aumento devastador de cancro do pulmio na populacdo feminina, a
fecundidade feminina também tem decrescido significativamente, justificavel pelo
stress inerente a vida da mulher esposa, mae, dona de casa, profissional e filha, a
alimentacdo que contem produtos quimicos € hormonais também pode influenciar.

(Silva, et al., 1999).
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3.11. VIH/Sida e Toxicodependéncia

A Sida como flagelo da época po6s moderna surge na sequéncia histérica do
seu desenvolvimento associada a grupos minoritarios, como os homossexuais e
toxicodependentes. Até porque uma das vias de contagio para o VIH ¢ a endovenosa,
logo a utilizacdo de seringas e agulhas contaminadas para consumo de substancias
funciona como potencial via de infecg¢do. Ainda no grupo de toxicodependentes
podem ocorrer comportamentos sexuais desprotegidos associados aos efeitos das
substancias.

O consumo de substancias assume um processo evolutivo, o qual ¢ muitas
vezes iniciado num contexto de experimentagao precoce. O consumo das ditas drogas
de iniciagdo, como o alcool, tabaco e eventualmente cannabis, posteriormente pode
passar pelo uso de anfetaminicos, acidos, ecstasy e posteriormente cocaina e heroina.
A utilizacao de cocaina e heroina pela via endovenosa acontece por multiplas razoes e
ocorre no enquadramento evolutivo do processo. A acompanhar surge o risco
acrescido de contrair VIH, nos consumidores de drogas injectaveis.

As doengas infecto contagiosas relacionadas com o consumo de droga
injectada sdo as que originam maiores despesas com os cuidados de saude entre todos
os tipos de consumos de drogas ilicitas. (O.E.D.T. 2002)

Em Portugal verifica-se uma prevaléncia extremamente elevada de VIH em
consumidores de drogas injectada. Estudos que incluiram consumidores de drogas
injectadas em ambientes de tratamento e fora do tratamento apresentam uma
prevaléncia superior a 25%. Nos ultimos anos ocorreram aumentos da transmissdo de
VIH entre sub grupos de consumidores de drogas injectadas, particularmente da
Finlandia, Irlanda, Italia, Holanda e Portugal. Em Portugal, os casos de Sida
relacionados com o consumo de droga injectada continuam a aumentar no final dos
anos 90, o que era indicativo de falta de acesso ao tratamento do VIH e ou aumento da
transmissao do VIH entre consumidores de drogas injectaveis. Esse aumento em
Portugal estabilizou desde 1997 deixando o pais com a mais elevada incidéncia anual
de Sida entre consumidores de drogas injectadas na Unido Europeia. (O.E.D.T. 2002)

A mortalidade entre os consumidores de droga injectada ¢ duas a quatro vezes
superior a dos consumidores de droga ndo injectada, o que nos leva a aproximar da
causa VIH. Até porque hé pouco tempo a mortalidade entre os consumidores de droga

infectada pelo VIH era 2 a 6 vezes superior a dos consumidores ndo infectados.
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Devido as melhorias recentes verificadas no tratamento do VIH estas diferencas
poderdo estar a diminuir.

Sabendo nds que a populagdo toxicodependente assume um inquestionavel
risco perante o contagio do VIH, ndo s6 pelo uso de drogas injectaveis onde se efectua
a partilha de material para esse fim, mas também pela pratica sexual desprotegida com
parceiros infectados. Tal leva-nos a pensar nos factores motivacionais que contribuem
para a manutengdo de tais comportamentos ¢ logo para a vulnerabilidade para a
infeccdo VIH. Neste contexto, a envolvéncia inerente aos locais de compra e venda de
substancias, onde todos se focam nas drogas onde a independéncia do
toxicodependente nao se faz sentir, leva a que o sujeito centre toda a sua atengdo e
energia para o consumo, imperando as regras do grupo. A continuagdo das relagdes
com toxicodependentes incita a continuagdo do uso de substancias. Parece que tudo
isto se faz acompanhar por uma eventual perda de juizo critico, favorecendo
comportamentos de risco como o uso de material eventualmente infectado ou as
relagdes sexuais sem preservativo. (Dupras, et al., 1992).

Também ¢ sabido que os toxicodependentes estdo mais conscientes que podem
ser infectados pelo VIH por via sanguinea do que sexual. (Dupras, et al., 1992) Por
outro lado, ignoram a nog¢do de reinfec¢do e de reactivagdo do virus, perante a
actividade sexual desprotegida, no caso de ambos os parceiros serem seropositivos.

Como justificagdo dos comportamentos de risco alguns individuos assumem
que a conveniéncia e o proveito associados a falta de dinheiro pode fazer com que
corram riscos. A eventualidade do sofrimento perante a abstinéncia favorece a
exposicao a comportamentos de risco, como a prostituicao ou troca de favores, o que
favorece a incidéncia de infec¢ao pelo VIH. Devemos ter em conta que apesar de toda
a informagdo divulgada pelos media e campanhas de prevencdo, em certos meios
manifestamente pobres em termos soOcio culturais, os sujeitos ignoram alguns
cuidados a ter quanto as regras de higiene e protec¢ao. Também ¢ frequente encontrar
sujeitos que contraem VIH por influéncia de amigos ditos de confianga, com os quais
partilharam material, assumindo que tinham total confianga nesses amigos. Existem
normas nos grupos que podem fomentar o risco de infec¢do, aqui a influéncia social
do grupo ¢ determinante. E ainda podemos encontrar sujeitos que rejeitam o uso de

preservativo por exemplo. (Grilo, 2001)
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De acordo com Hallal, (1996) os toxicodependentes que vivem em condi¢des
de sem abrigo e agregados a um pequeno grupo, partilham as mesmas regras de
higiene devido ao factor interdependéncia, logo partilha-se dinheiro, droga e material.

Apesar de nem todos os consumidores de drogas injectaveis se sujeitarem a
estes perigos, € de quase todos os individuos estarem devidamente informados dos
riscos que correm, alguns assumem que apesar de existirem intengdes para a
manutencdo de cuidados, tal ndo era mantido devido a uma perda de controle, tal
como por exemplo o desejo de consumir a droga adquirida ha pouco tempo. Esta aqui
patente uma notoéria dificuldade em esperar para adquirir material novo. (Guerra,
1992)

Guerra, (1992), também assume que os individuos mais jovens revelam uma
maior prevaléncia para o risco de infeccdo pelo VIH, tal como em individuos de
estatutos socio econdmicos mais baixos.

Ganso, (2000) assume que a partilha de seringas em consumidores de drogas
injectaveis, além de funcionarem como meio de comunicagao entre os individuos, tal
refere-se a uma pulsdo de auto destruicao.

O uso de droga inicia um jogo com a morte, que ocorre numa sub cultura,
acompanhada de uma linguagem e comportamentos proprios. Refor¢ando tudo isto,
encontramos também desvios psicopaticos que se manifestam eventualmente por
egocentrismo exagerado e auséncia de proteccao perante si € os outros, sentimentos de
culpa, remorso ou vergonha. (Guerra, 1997)

Também ha aqueles que ao sofrerem de psicopatologia, como a depressao, ja
nada importa, como tal correm conscientemente ou inconscientemente o risco de
contrair o virus, pois na sua vida nada tem significado. Por vezes a noticia da
seropositividade ainda agrava mais o sofrimento e desinteresse pela vida. Neste
contexto encontramos comportamentos parassuicidarios, agravados pelo continuado
uso de drogas, que podem funcionar como ansioliticos ou anti depressivos € que
promovem a negagao do problema. Nalguns casos até se aumenta a dose da droga.
Felizmente, na maior parte dos casos o individuo para os consumos ou inicia um
tratamento de substituicdo com a metadona ou subutex, tentando usufruir do tempo
que lhe resta. Mas tal equivale a alterar o estilo de vida, ndo s6 pela manutengdo
adequada do uso de antiretrovirais, como alteracdes da sexualidade, cuidados
associados e dificuldades em encontrar um parceiro que aceite a sua condi¢do, com

tudo o que ela acarreta, como o risco de contagio, discriminag¢do social, doenca ou
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morte prematura do companheiro. A possibilidade de ter filhos estd obviamente
limitada, pela eventualidade de contagio entre parceiros ou até para o feto. Logo a
ideia de perpetuar a sua existéncia pela existéncia de um filho ¢ limitada. O medo da
evolucdo da doenca, com tudo o que ela implica, dor, sofrimento, morte, também
pode ser um factor desorganizante. A sensagdo de rejeicdo pelo toxicodependente
infectado com VIH, também ¢ um factor causador de sofrimento, pois ja nao basta a
condi¢do de dependente, como de doente com Sida.

Neste contexto, quando a toxicodependéncia se associa a seropositividade
muita coisa entra em jogo. As restricdes sao redobradas, a alteracdo do estilo de vida ¢
drastica. Associando estes aspectos as caracteristicas de personalidade dos
toxicodependentes: baixa auto-estima, imaturidade, a conduta ordalica, depressao,
psicopatia todo o reajustamento necessario fica por vezes limitado.

Pereira, (1994) assume que os toxicodependentes de drogas injectaveis fazem-
se acompanhar por problemas psicolégicos e comportamentos desviantes, assumindo
preponderancia os desvios psicopatoldgicos, que se associam a baixa auto tolerancia a
frustracdo, irresponsabilidade, falta de remorso ou vergonha, incapacidade de seguir
um plano de vida organizado. Alguns estudos apontam para a dificuldade em detectar
se estes desvios sdo parte integrante da personalidade do individuo com predisposi¢ao
para o consumo de substancias, ou sdo o resultado do consumo continuado da mesma,
facto que poderia desencadear efeitos psicoldgicos e sociais.

Também sabemos que quando o0s seropositivos conhecem a sua
seropositividade, manifestam reac¢des por vezes paradoxais de revolta, ansiedade
tentativas de autodestruicdo com o aumento de consumo, tentativas de agressdo a
terceiros e até tentativas de propagar deliberadamente a doenca. Contudo também
acontece casos de mudangas completas de comportamentos. Por conseguinte nao
podemos escamotear a possibilidade destas reac¢des, apds conhecimento da
seropositividade se deverem a uma consequéncia das alteracdes neurofisiologicas que
o VIH provoca no Sistema Nervoso Central. A penetracdo do virus no organismo
pode provocar toxoplasmose, abcessos, encefalites etc. Com a progressao da doenga
tétm sido registados problemas neuropsiquidtricos onde podemos englobar
perturbagdes de memoria, falta de concentracdo, socializacdo entre outras. (Guerra,

1992)
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Actualmente na evolugdo dos grupos de risco ha uma diminui¢do de novos
casos de seropositividade no grupo de homossexuais e aumento entre os
toxicodependentes. (O.E.D.T. 2002)

Vulgarmente os toxicodependentes surgem associados a um grupo de risco
para o VIH, porém s6 o sdo se partilharem material para injeccdo e para os “caldos”.
Por outro lado o efeito de substancias toxicas potencia a alteracdo de comportamentos
e logo o risco pode facilmente surgir. Nao ¢ s6 a heroina a grande causadora de
contagio de VIH, o uso de estimulantes, como a cocaina, ecstasy e até alcool, podem
levar a graves comportamentos de risco. Pois o efeito de substancias facilmente leva a
comportamentos sexuais desprotegidos, onde a ideia relativa a importancia do uso
preservativo se perde, no meio da estimulagdo quimica. Facto que pode ser reforcado
pelas falsas crengas associadas ao aspecto do parceiro e grupo de pertencga, referindo-
se ao facto de que aquela pessoa ndo sera de certeza seropositiva, pois tem um aspecto
saudavel e atraente, ou um estilo de vida muito equilibrado. Se a preven¢do da Sida e
hepatite B ja pressupde mudangas comportamentais salientes para alguns sujeitos nao
toxicodependentes, muito mais dificil se torna junto dos toxicodependentes.

E importante salientar que a populagio toxicodependente, apesar de apresentar
muitas caracteristicas semelhantes, no que se refere os comportamentos de risco para
VIH, também existe um nimero substancial de individuos que responde de forma
adequada perante a possibilidade de infeccao pelo VIH. Tal leva-nos a pensar que as
caracteristicas de personalidade de cada um sdo definitivamente um factor que
potencia ou inibe os comportamentos de risco. Logo a atitude dos toxicodependentes
face a Sida ¢ variavel.

Os consumos por via endovenosa sdo 0s responsaveis por a maioria das
contaminagdes, ndo s6 e VIH, como hepatite B e C. Na associacdo Sida -
Toxicodependéncia devemos considerar que esta Gltima ¢ um problema de base e se
tal for ignorado, os consumos mantém-se, facto que impede obviamente uma
adequada terapé€utica antiretroviral. Em Portugal a infeccdo por VIH continua a
crescer, o que coloca o pais no topo do valores europeus quanto as taxas de infeccdes
por VIH.

De acordo com Angel, et al., (2002) o grupo de toxicodependentes VIH
positivo comparativamente com os toxicodependentes VIH negativo, apresentam
idades superiores, numa média de 29 anos. Estes associam a cocaina a heroina, usam a

via endovenosa nos consumos, apresentam longos tempos de consumo, com média de
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9 anos, verificam-se acontecimentos relativos a troca de seringas, como estado civil
sao solteiros ou separados e revelam dificuldade ao nivel de reabilitagdo psicossocial.
De acordo com autor citado, muitos destes individuos continuam a partilhar seringas e
outros tém praticas sexuais desprotegidas. O processo relativo a contrac¢do de VIH,
ndo ¢ linear e ocorre num processo de escalada, ndo s6 de substincias como em
termos de desorganizagao comportamental, logo os consumos surgem juntamente com
dividas, manipulag¢des para conseguir dinheiro, menos capacidade de desempenho
profissional ou escolar, desinteresse, até podem acontecer indicios de marginalidade,
facto que se coaduna com meios socio-culturais mais desfavorecidos. No decorrer
deste processo parece que ¢ no inicio dos consumos, quando estes se tornam
desorganizados que os individuos correm mais riscos de contrair VIH, apesar deste
alimentar a fantasia de que quando quiser deixa os consumos.

O consumo de drogas domina a vida do sujeito, de tal forma que a noticia da
infec¢do pelo VIH, pode ser vivida de forma distante, muitas vezes anestesiada pelo
aumento das doses, até porque nesta situagdo a mudanga de vida encontra-se
temporalmente limitada, por uma doenga que esta em constante evolugdo. De acordo
com Angel, et al., (2002) sdo raras as vezes que a tomada de consciéncia do
diagnostico leva a retirada imediata do mundo da droga, esta retirada estrutura-se
como um processo até um pouco complexo anexado um novo projecto de mudanga e
logo de vida. Por outro lado, também ¢ extremamente dificil para um
toxicodependente manter niveis de adesdo Optimos perante a terapéutica antiretroviral,
devido a toda a ambivaléncia e instabilidade inerente a um processo de reorganizagao
desta natureza. O ndo consumo de substancias assume-se como 0 objectivo
privilegiado e neste seguimento € muito comum a adesdo a um programa de
manutengdo com metadona.

Costa, (1999) refere que os toxicodependentes VIH positivos, quando
comparados com outra populagdo VIH positiva, mas nao toxicodependente,
apresentam menos comportamentos focalizados na preocupacgdo face a infeccao e ao
corpo. Parece que se preocupam menos com este, ndo desenvolvendo com tanta
intensidade condutas hipocondriacas, sobrevalorizagdes relativas a doenga,
provavelmente devido ao mundo da droga os ter confrontado constantemente com
situacOes emocionalmente adversas e intensas. Assim assumem uma postura menos

centrada na doenc¢a e menos negativa perante a mesma.
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O uso recreativo de droga pode fomentar a progressdao da infec¢ao pelo VIH,
particularmente a heroina, ndo s6 permite o contagio, por partilha de material para
injec¢do, como potencia a evolugdo da infeccdo. As drogas ndo injectdveis como o
ecstasy, anfetaminas viagra, poppers, cristais e crack estdo eminentemente associados
a um maior nimero de comportamentos de risco. (Alcorn, 2002)

Grande parte dos toxicodependentes vivem no aqui € no agora, num mundo
onde o amanhd ndo estd presente, o aqui e agora ¢ feito de imediatismo, onde se
partilha a seringa, bebe-se, toma-se acidos, snifa-se coca, vende-se o corpo. Nao ha
espago para projectar o corpo na dimensdao do futuro e quando ai se chega ¢ para
alguns, tarde de mais, e o que fica ¢ a alienacdo de um prazer num corpo doente, a
dor, solidao, arrepios de revolta ou arrependimento. A Sida existe, mas nao ha tempo
para pensar nela, esta longe algures no desconhecido, contudo pode-nos efectivamente
bater a porta e ¢ tao facil deixa-la entrar quando estamos consumidos inebriados,
alterados. Contudo ela s6 entra se nds permitirmos.

Sem duvida a epidemia da Sida incorporou uma nova e grave dimensao no
ambito da toxicodependéncia. Na nossa época a Sida funciona como elemento
catalisador e dinamizador das modificagdes da abordagem terapéutica das
toxicodependéncias. A gravidade da infec¢do por VIH e a sua rapida extensdo na
populagdo consumidora de drogas injectaveis, facilitou em alguns paises o consenso
em torno do paradigma da toxicodependéncia como problema de satide publica e
impde-se no desenvolvimento das chamadas politicas de reducdo de riscos e danos.
Os modelos de abstinéncia ndo deram uma resposta adequada & maioria dos
toxicodependentes, por outro lado, os avangos cientificos relativos a uma melhor
compreensdo das perturbagdes por uso de substancias e os resultados de experiéncias
terapéuticas baseadas nos tratamentos de substituicdo permitiram alargar os campos
de actuagdo. Entdo estes factores promoveram um soélido terreno para se constituir um
novo enfoque do pensar e actuar a respeito das drogas.

A filosofia de reducdo de danos, inclui programas livres de drogas e a
manuten¢do de tratamento com agonistas e troca de material de injec¢do. A politica de
reducdo de danos surge como estratégia implementada para a prevengdo da infeccao

pelo VIH.
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3.11.1. As drogas no desenvolvimento da infeccio pelo VIH

As drogas recentes mais significativas, e que foram introduzidas no passado
Séc. XX sdo o Crack, Ecstasy, Crystal, e Viagra. O Crack assume um papel
importante para a evolugdo do VIH, particularmente em algumas cidades dos E.U.A.,
contudo o ecstasy revela-se como substancia ambigua neste contexto, tendo o seu
consumo disparado na América do Norte, Europa e Australia. Mais recentemente o
crystal e o viagra também jogam um papel importante no progresso da infec¢ao pelo
VIH, particularmente entre a comunidade gay. (Fieldhouse, 2003)

O Crack ¢ um potente derivado da cocaina, alguns estudos atribuem a grande
evolugdo da infeccdo VIH em grupos de mulheres nos EUA, uma vez que estas
assumem um alto consumo de Crack. Parece existir nos EUA casas de Crack onde
estas mulheres praticam sexo em troca de mais Crack. Por outro lado ¢ uma droga que
estimula para a sexualidade com um grande numero de parceiros. Também ¢ comum
encontrar além de VIH uma grande prevaléncia de outras infecgdes sexualmente
transmissiveis, nestes consumidores. Investigacdes realizadas na Florida revelam que
mulheres consumidoras de Crack tém em média mais de 5 parceiros sexuais por més.
(Schoenfisch 1993, cit. por Fieldhouse 2003) O mesmo autor chamou a atencdo para o
facto de existir risco de contagio de VIH por via oral, uma vez que os fumadores de
Crack efectuam frequentemente sexo oral.

O ecstasy esté relacionado com o sexo nao protegido, facto comprovado por
um grande nimero de estudos relativos aos comportamentos sexuais, particularmente
em homossexuais. Um estudo realizado nos EUA e publicado em 2000 refere que os
homens que consomem ecstasy estdo mais atreitos a praticar sexo desprotegido. Neste
estudo verificou-se que 57% dos homens tiveram pelo menos uma vez sexo
desprotegido no ano anterior, tal percentagem sobe tendencialmente para aqueles que
consomem ecstasy. Alguns consumidores de ecstasy referem que o uso desta droga
provoca relaxacdo nas veias sanguineas do pénis, dificultando a manutencdo da
ereccao, como tal, conciliam com o fendmeno da anti-impoténcia, o viagra. Este
passou actualmente a ser combinado com outras drogas como o ecstasy, sendo pratica
comum em alguns clubes gays. Por outro lado, muitos individuos VIH positivos
sofrem de disfung¢do eréctil, logo pedem viagra aos seus médicos de familia, sendo o
viagra um medicamento de facil acesso, mesmo por fontes ilicitas. Um estudo
desenvolvido em Durban em 2000 concluiu que 83% dos homossexuais usaram viagra

sem prescri¢do médica e que 63% combinaram o uso de viagra com outras drogas
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recreativas. O uso de viagra neste contexto funciona como factor de risco para a
contraccdo de VIH. Um estudo ainda mais recente realizado em S. Francisco na
California, refere que 17% dos utilizadores de viagra combinam-no com poppers
(amy/buty/nitrate) o que pode facilitar uma perigosa baixa na pressdo sanguinea e
ataque cardiaco. Sem duvida o viagra, permite aos homens uma maior exposi¢ao
sexual, tendo mais parceiros. (Fieldhouse, 2003)

A partilha de seringas provoca o risco de exposicdo e re-exposi¢cdo ao VIH,
como o perigo acrescido de introduzir outras infeccdes no organismo, ou até a
eventualidade de ocorrer uma reac¢do de septicemia. Os consumidores de drogas
injectdveis devem ser encorajados a parar com 0s consumos € substitui-los pela
metadona, ou idealmente parar totalmente com os consumos. Pode ser extremamente
dificil esta transicdo para o toxicodependente, particularmente se tal acontece
imediatamente a seguir ao conhecimento do diagnostico da positividade para VIH.
(Alcorn, 2002) Sabe-se contudo que o uso de drogas ¢ um dos factores mais
importantes para a disseminacdo do VIH, particularmente quando se partilha o
equipamento para injectar a substidncia. Um estudo realizado pelo programa NIAID
em 2003 refere que o VIH pode sobreviver numa seringa usada pelo menos até quatro
semanas. (NIAID Intramural AIDS Research Program, 2003)

Existe uma tendéncia para a evolugdo de Sida nos consumidores de drogas
injectaveis. Em contraste, activistas australianos desenvolveram e divulgaram linhas
de orientacdo, de uso seguro de drogas recreativas, para individuos com contagem de
CD4 inferiores a 400. (Alcorn, 2002) Por outro lado, o uso de drogas injectaveis
provoca maior resisténcia a terapéutica antiretroviral, o que sugere que individuos
consumidores de drogas por esta via, podem apresentar dificuldades perante a
eficiéncia da terapéutica antiretroviral. (Casquilho, 2002)

Alguns estudos sugerem que fumar ndo afecta directamente a progressdo da
infec¢do por VIH, tal como a diminui¢do de CD4 ou o aumento de replicacao viral,
contudo existem fortes evidéncias que aumenta o risco do desenvolvimento de certas
infecgdes oportunistas (Elizabeth, et al., 2003)

Alguns autores afirmam que o consumo de poppers (nitritos inalados) provoca
supressdo no sistema imunitdrio. InvestigacOes realizadas na Universidade de
Arkansas revelam que individuos expostos diariamente a nitritos durante 45 minutos
sofrem de sérias deficiéncias ao nivel das fung¢des das células T. Outros estudos

apontam para o facto de que uma exposic¢ao cronica a inalagdo de nitritos, mesmo com
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intervalos espagados, ¢ suficiente para produzir graves alteragdes na fungdo
linfocitaria. Em humanos a inalacdo de nitritos volateis, causa imunossupressao,
particularmente na actividade das células natural born killer, seguida de uma ligeira
recuperagdo, quando a droga deixa de ser inalada durante varios dias (Alcorn, 2002)

Por outro lado, muitas destas substancias psicoactivas provocam indesejaveis
interaccdes quando tomadas concomitantemente com a terapéutica HAART. Os
inibidores de protease provocam interac¢cdes com o uso de outras drogas. Mesmo no
caso de algumas drogas prescritas pelos médicos, as quais sdo usadas por um grande
numero de individuos VIH positivos, como a metadona, usada no tratamento de
toxicodependentes. Uma droga de uso recreativo conhecida por GHB (gamma
hydroxybuytrate) ¢ extremamente perigosa quando associada a inibidores de protease.
(Houyez, 1998)

A metanfetamina também provoca graves interac¢cdes quando associada aos
antiretrovirais, esta ¢ metabolizada por uma enzima especifica, a qual ¢ inibida pelo
antiretroviral. Logo o medicamento atrasa o metabolismo da metanfetamina, podendo
causar overdose. (Alcorn, 2002)

A maior parte dos antiretrovirais sao metabolizados pela enzima P 4503A4, a
mesma que processa o viagra. Consequentemente a conjugacdo dos antiretrovirais
com o viagra pode promover altos niveis de viagra no sangue, provocando efeitos
colaterais. Em 1999 foi reportado no jornal The Lancet o caso de um homem que
morreu, tendo tomado viagra apos a ingestdo do inibidor de protease. Logo a
conjugacdo de antiretrovirais e viagra deve ser realizada com niveis de viagra
extremamente baixos, perto das 25mg. (Alcorn, 2002)

Foi estudada a interaccao entre o AZT e a metadona, dai concluiu-se que a
metadona aumenta os niveis de AZT, individuos que tomem as duas drogas so
necessitam de tomar metade do AZT, para obter os mesmos efeitos antiretrovirais, tal
também se aplicada a outros opidceos. Existe muito pouca investigagdo sobre as
interacc¢des entre a metadona e outros nucledsidos como ddl, ddC e 3TC, contudo nao
foram identificados problemas perante a combinagdo destas drogas. (Fichtenbaum, et
al 1998) Alguns médicos tomam precaugdes perante a combinagdo de inibidores de
protease e anti depressivos, estimulantes ou opidceos. (Fichtenbaum, et al 1998)

Tendo em conta todo este panorama parece existir evidéncias de que o uso
recreativo de certas drogas pode causar danos significativos no sistema imunitario,

potenciando igualmente a progressdo da infec¢do pelo VIH, nao ¢ facil distinguir os
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efeitos e consequéncias de cada droga em particular, contudo elas podem
directamente levar a insonias, ma nutricdo, perturbagdes na aderéncia a terapéutica
antiretroviral, o que indirectamente tem implicagdes no decorrer a infeccdo por VIH.
(Alcorn, 2002)

Um estudo desenvolvido em 2001 concluiu que o uso semanal de
alucinogenios ou cocaina levaram a morte 370 homens VIH positivos em Sao
Francisco. Por outro lado o uso de alucinogénios levou a uma progressdo mais rapida
da infeccdo por VIH. (Vittinghof, 2001 cit. por Fieldhouse, 2003)

A cocaina leva ao aumento da infec¢ao por VIH nas células imunitarias o que
promove a aceleracdo da destruicdo imunitaria. O uso de crack também surge
associado a uma significativa progressao clinica da infec¢do. A metanfetamina leva a

uma replicagdo muito rapida do VIH no cérebro (Fieldhouse 2003)

3.12. A Infeccao VIH/Sida e Psicossomatica

Ap6s a infeccdo pelo VIH, sabe-se que o organismo inicia um processo de
imunossupressdo, com a faléncia progressiva do sistema imunitirio, esta ocorre
contudo num espago de tempo particular para cada individuo, desde 0 momento da
infec¢do até a eclosdo de todo um conjunto de patologias, temos um espago de tempo
que pode durar poucos anos (até 5 anos) ou muitos anos (10 a 15 anos). Verifica-se
aqui uma variabilidade, para a qual ¢ muitas vezes dada uma explicacdo na qual
entram factores psicossociais ou comportamentais. J4 Glaser em 1988 cit. por Kiecol-
Graser, et al., (1989) assumiu a importancia e existéncia de uma mediacdo psicoldgica
para a fun¢do imune, logo factores de natureza psicossociais poderiam influenciar a
evolugdo da infecgao pelo VIH.

Muitos individuos infectados pelo VIH, ndo apresentam sintomas clinicos,
outros mantém-se imenso tempo em situagdo de portador assintomatico, contudo
também ¢ possivel desenvolver o Complexo Relacionado com a Sida. Tal leva-nos a
pensar na existéncia de uma relacdo entre as fungdes imunitarias e os factores
psicoldgicos e psicossociais, em que estes ultimos podem eventualmente agravar a
progressao da infeccao.

Por outro lado, sabe-se que o stress assume implicagdes estreitas no sistema
imunitario. De acordo com a gravidade do stress, parece que o sistema imunitario €
afectado ficando assim mais debilitado. Ora se tal ¢ verdade para a generalidade da

populagdo, na situagdo de infec¢dao por VIH, em que a noticia de tal ¢ sem diivida um
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acontecimento indutor de stress, o sistema imunitario ja em vias de enfraquecimento
podera ficar ainda mais susceptivel e fragilizado. Tal ideia ¢ sustentada pelos
trabalhos de Kasl et al., (1979) cit. por Kiecolt-Glaser & Glaser, (1987), os quais
assumem a existéncia de uma relacdo entre stress, laténcia do virus do herpes e
imunidade. Considerando que o stress funcionaria ndo s6 como factor agravante na
progressao da infeccao VIH, como facilitaria uma susceptibilidade de base do sistema
imunitario. O stress ou o ndo stress ¢ entdo um factor precipitante, ora para o
agravamento da infeccdo inicial, ora para a manuten¢do da laténcia do virus. (Ganso,
2000)

O desempenho do virus VIH depende da eventualidade de ocorrerem na vida
do sujeito situagdes stressantes. No seguimento desta ideia Kiecolt-Glaser e Glaser
(1988) verificaram em laboratério que juntar hormonas relativas ao stress ao VIH,
permite a replicacdo do mesmo. Logo o stress funciona como factor de variagdo
perante a resposta imunitaria em geral e potenciador para a evolugdo da infec¢do por
VIH.

No seguimento desta linha de pensamento, existem alguns trabalhos que
promovem analises de comunicagdo entre o funcionamento mental € o sistema
imunitario, sao poucos e encontram-se numa fase de expansdo. Destacam-se
particularmente duas linhas distintas de investigacdo, a referente a psico-neuro-

imunologia e a dos modelos psicodinamicos.

3.12.1 Psicoimunologia e infec¢iao pelo VIH

No contexto da psico-imunologia, devemos ter em conta a existéncia de uma
interaccdo entre o sistema imunitirio, vegetativo, endocrino e nervoso central.
Estando implicado os estados emocionais, acontecimentos de vida, personalidade e
respostas imunitarias. Por outro lado, sabe-se que existem processos de regulacao,
comunicacdo ¢ modulacdo entre o funcionamento cerebral e o sistema imunitario.
Sendo este processo acompanhado por influéncias de caracteristicas de personalidade,
estilo relacional, estados emocionais ¢ acontecimentos de vida (Teixeira 1989). No
seguimento destas interacg¢des parece-nos pertinente considerar que a Psicossomatica
como disciplina que integra a analise holistica do individuo, incorpora o estudo da
psico-imunologia.

A linha de investigacdo da psico-neuro-imunologia, parte do principio que o

stress tem influencia na resposta imunitdria e muitos dos trabalhos mais recentes
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baseiam-se nos classicos de Ader & Cohen (1975) cit. por Teixeira, (1989). Estes
autores assumiram a possibilidade do stress condicionar fungdes imunologicas.

As investigagdes desenvolvidas em torno da relagdo psico-neuro-imunoldgica
sdo determinantes para a compreensdao das implicagdes psicossomaticas na infeccao
VIH. O que nos permite reflectir sobre as relagdes existentes entre Sida e
susceptibilidades psico-imunolégicas.

As células constituintes do sistema imunitario fazem parte de um todo vivo,
que pertence a um organismo conectado a um mundo fisico e psiquico. Logo ndo
podemos separar tais mundos que pertencem a uma mesma pessoa, procurando a
homeostasia. No seguimento destes trabalhos temos investigagdes que incidem na
psico-neuro-imunologia, os quais nos permitem reflectir sobre as relacdes entre
factores que procuram salvaguardar o equilibrio do organismo e que intercruzam os
niveis psicologicos com o biologico. Tal baseia-se na andlise de uma rede complexa
de interac¢des entre o sistema nervoso, enddcrino e imunitario. Parece existir um
conjunto de mediadores entre estes sistemas, os quais sdo estudados pela psico-neuro-
imunologia. Tais mediadores organizam-se em funcdo de uma rede
imunoneuroendocrina que se relaciona com o sistema imunitario e as citoquinas que
assumem o papel por exceléncia de mediadores, determinantes no processamento
desta comunicag¢do. (Ouakinin, 1999).

Como ja foi referido ¢ ponto assente que existe relagdo entre os sistemas
nervoso, endocrino e imunitario, salientando-se alguns estudos que abordam tal
fendmeno. Destes salienta-se os de Ader & Cohen (1975), cit. por Ouakinin, (1999),
os quais estudam a psico-neuro-imunologia e assumem o poder adaptativo e
organizativo do organismo estruturado a partir de fungdes comportamentais,
neuronais endocrinas e imunitarias. Também demonstraram experimentalmente
através de condicionamento classico que se poderia produzir respostas de
imunossupressao, tais experiéncias foram realizadas com ratos.

E relevante os trabalhos que incidem sobre a influéncia de factores
psicoldgicos para a progressdo de doencas infecciosas. Klappe et al (1992) cit. por
Dantzer, et al., 1995 analisaram a evolucdo da hepatite viral aguda relacionando tal,
com factores de ordem psicologica. (Dantzer, et al., 1995)

Felten et al (1992) cit por Oukinin, (1999), fazem referéncia a eventualidade
das lesdes cerebrais afectarem a resposta imunitdria por um efeito inibitério. As

investigagdes desenvolvidas em torno do stress sdo sobejamente conhecidos. Destes

Pagina 172



Imagem Corporal na Toxicodependéncia e VIH/Sida

salientamos os de Dantzer & Mormed (1995), cit por Oukinin, (1999), que relacionam
o stress cronico, agudo, preditibilidade ao stress, controle do stress com fenémenos de
imunossupressao ou imunoactivacdo. Outras linhas referem a possibilidade do sistema
imunitario ter capacidade para activar o sistema nervoso central. (Saphier, 1994, cit
por Oukinin, 1999). Tal foi desenvolvido através de activacao electrofisiologica em
contexto experimental. Em que se realizou a activagdo imunitdria partindo de uma
primeira activagao de células do hipotdlamo mediano. Por outro lado, é possivel que
varias citoquinas possam potenciar alteragdes no metabolismo de alguns
neurotransmissores, como a catecolaminas. (Oukinin, 1999),

Estes estudos permitem-nos considerar que se efectua um conjunto de
movimentos particulares ao nivel do sistema nervoso central e do sistema imunitario,
e que ambos influem alteragdes numa dindmica mltua, o que promove
inquestionaveis consequéncias no organismo como um todo. Sendo o objectivo
fundamental a busca de homeostasia pelo organismo. Nesta busca os sistemas nervoso
e imunitario sdo activos e mantém relacdes integradas numa rede de comunicagdo
bidireccional a partir de relagdes extremamente complexas (Ouakikin, 1999)

Por outro lado, também ¢ patente a existéncia de um conjunto de semelhancas
entre o sistema nervoso e o sistema imunitdrio. Toates (1995) cit por Oukinin, (1999),
definiu que tanto um como outro sistema procuram a manutencao da integridade do
organismo, mesmo num meio hostil, por outro lado, ambos funcionam a partir de
mensageiros quimicos e estruturam uma comunica¢do por distdncia usando
“memorias”, e ainda actuam sobre agressdes externas ou agentes invasores inibindo
ou diminuindo a sua ac¢ao (Ouakinin, 1999)

Ora, se o sistema nervoso central e enddcrino comunicam entre si, convém
analisar os mecanismos em que tal acontece e quais as vias de comunicagdo
envolvidas. Assim de acordo com Maier & Watkin 1998 cit por Ouakinin (1999), as
vias de comunicacdo podem ser agrupadas em trés eixos. Os dois primeiros €ixos sao
responsaveis pela comunicagdo entre o sistema nervoso endocrino € o sistema
imunitério. Estes sdo:
1° eixo - refere-se a ac¢do do sistema nervoso autonomo sobre o sistema imunitario.
pela a libertagdo de adrenalina e nonadrenalina;
2° eixo - denominado por hipotdlamo-hipofise-supra renal, efectua a libertacdo de
substancias que vao influenciar a resposta imunitaria. O hipocampo liberta CRF, a

hipofise ACTH e o cortex supra-renal glucocorticoides;
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3° eixo - ¢ responsavel pela comunicagdo e consequentes influéncias do sistema
imunitario sobre o sistema nervoso endocrino. Em que o primeiro produz células
como citoquinas, péptidos e hormonas que influenciam os outros sistemas. Tal reforca
e estrutura a comunicagao entre estes trés sistemas.

Da analise destes trés eixos de comunicacdo entre o sistema nervoso,
enddcrino e imunitario salienta-se o facto de existir uma procura de equilibrio com
respostas de adaptacdo face a influéncias do meio externo e interno. Para tal, os trés
sistemas operacionalizam uma regulacdo cruzada que ocorre entre os mediadores
desta comunicagdo, entre estes contam-se: a adrenalina, nonadrenalina, hormonas
varias, glucocorticoides, neuropéptidos e por fim as citoquinas, as quais assumem um
papel determinante, perante as influéncias sofridas pelo sistema imunitario.
(Ouakinin, 1999).

O sistema nervoso, endocrino e imunitario ndo existem isolados do mundo
psicossocial. Os factores psicoldgicos sociais € comportamentais fazem parte da
historia do sujeito, a qual ndo deve ser escamoteada, assim como acontecimentos de
vida marcantes, a personalidade de base, caracteristicas cognitivas e afectivas. Todos
estes aspectos sdo inerentes ao individuo, logo estdo presentes em todos os momentos
da sua vida.

As relacdes que ocorrem entre o sistema nervoso endocrino, imunitario e
neurologico podem sofrer influéncias do meio externo, psicossocial e
comportamental. Tal ocorre a partir daquilo que Besedowsky (1992) denominou por
rede Imuno-neuro-enddcrina, a qual permite estabelecer uma comunicagdo entre estes
sistemas. Neste seguimento, o sistema imunitirio apresenta-se como um receptor
sensorial que entra em contacto com o sistema nervoso central. Ao qual envia e recebe
informagdes através de mensageiros quimicos, perante solicitagdes internas ou
externas sobre o seu estado funcional (Besedowsky & Del-Rey, 1991)

Perante tal, o sistema nervoso central sendo sujeito a estimulos enddcrinos e
psicossociais pode dar resposta através de sinais reguladores. Tal assume-se como
consequéncia de acontecimentos exteriores, como da forma como o sujeito define e
avalia comportamentos e acontecimentos.

O sistema imunitdrio apresenta uma dindmica complexa, com vérias células
que assumem diversos papéis, todos eles determinantes para a manuten¢do saudavel
do organismo. Algumas destas células especializadas nascem na medula ossea para

mais tarde entrarem na corrente sanguinea. Destacam-se os leucécitos, que variam em
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neutréfilos, eosinofilos, basofilos, monocitos, macréfagos e linfocitos. Destes ultimos,
os T e B sdo determinantes para a resposta imunitdria, em particular os T na
imunidade celular e os B na humoral. Os linfoécitos NK assumem a vigilancia e a
eliminagdo de células doentes. Estes protagonistas estdo incluidos em dois tipos de
imunidade, a ndo especifica ou inata e a especifica que envolve uma aprendizagem
por parte das células. Os linfocitos T procuram reconhecer antigénios de agentes
estranhos, operacionalizando para isso os receptores CD4 ¢ CD8. O VIH ataca em
especial a sub populagdo linfocitdria constituida por CD4 desorganizando a
capacidade de reconhecer as células com antigénio apressando a sua acg¢do. Tal
pressupde uma memdria, a qual ¢ activada quando entra em contacto com o antigénio.
Tal reactivagdo provoca o aparecimento de linfocitos B. Estes produzem anticorpos
que reconhecem o antigénio, entdo a dinamica entre os linfocitos T, B e células
apresentadoras de antigénio ¢ fundamental na resposta imunitaria, seja esta celular ou
humoral. (Ouakinin, 1999)

No funcionamento do sistema imunitario entra em ac¢do os mediadores de
comunicagdo celular, os quais apresentam particular relevancia, especialmente as
citoquinas, que assumem destaque para a resposta imunitaria e na relagdo desta com
factores de natureza psicossocial e consequentemente na dupla dimensdo entre a
doenca e a saude, particularmente no contexto da infecgcdo pelo VIH. As citoquinas
assumem um papel importante na activacdo do sistema imunitario € na resposta
inflamatoria. (Hopkins & Rothwelal, 1995 cit. por Ouakinin, 1999). As citoquinas
interleucinas constituem vdrios tipos: as 15IL, os interferdo (INF), factores de necrose
tumoral (TNF) e factores de crescimento celular (Dunn, 1995 cit por Ouakinin, 1999).
Estas funcionam como mediadores quimicos na comunicacdo entre leucdcitos e
assumem concomitantemente um papel fundamental na coordenagdo de células
constituintes da imunidade celular e humoral, que activam macréfagos, linfocitos B e
consequentemente desenvolvem a producdao de anticorpos. A proliferacao destas em
resposta ao antigénio desencadeia a produ¢do de mais citoquinas. (Ouakinin, 1999)

Como se pode verificar estes mediadores celulares assumem tremendas
implicacdes na resposta imune, particularmente na infec¢do por VIH. Porém nao tém
uma ac¢do meramente dirigida e determinante no sistema imunitario, elas funcionam
entre o sistema imunitario, o sistema nervoso central e periférico e o sistema
enddcrino. A sua sintese ocorre entdo em varias partes do organismo (Ouakinin,

1999). No que diz respeito ao sistema nervoso, as citoquinas IL1 e seus receptores
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existem no hipocampo e hipotdlamo, estas produzem efeitos a nivel central ou
autobnomo, assim como, no eixo hipotalamo-hipdfise-suprarrenal (Ouakinin, 1999)
Estdo incluidas ao nivel central numa resposta de agressdo com infecgdo, febre, sono
lento, producdo de proteinas de fase aguda para a inflamagdo, menor actividade
exploratoria social, sexual, agressiva. Parece que estdo na base de modificagdes ao
nivel mnésico, cognitivo e do humor. (Maier & Watkins, 1998 cit. por Ouakinin,
1999). A citoquina IL2 age sobre a hipofise e permite a libertacdo de ACTH (hormona
adrenocorticotrofica, prolactina, hormona do crescimento), a ac¢do sobre o
hipotalamo promove a secrecdo de CRH (hormona que liberta corticotrofina). (Arzt et
al., 1993 cit. por Ouakinin, 1999)

Estes mediadores assumem fungdes importantes ao nivel do crescimento e
sobrevivéncia de células nervosas, tal como permitem uma plasticidade neuronal
(Savino e Dordenne 1995 cit. por Ouakinin, 1999). Tal prende-se com investigacgoes,
particularmente de Licinio et al., (1993), Maes et al., (1995) cit. por Ouakinin, (1999),
que assume a existéncia de alteracdes nos niveis de citoquinas em algumas doengas
psiquiatricas como a esquizofrenia, depressdo e até comportamentos alimentares
(Mulher, 1995 cit. por Ouakinin, 1999).

De acordo com estes dados, parece-nos relevante salientar que as citoquinas
assumem fungdes de extrema importincia ao nivel de varios sistemas, corroborando
na ponte de ligacdo entre eles, o que nos permite colocar a hipotese, destes
mediadores funcionarem como factores de base para a homeostase do organismo.
Quando perturbados podem estar na origem da etiologia de patologias mentais e
fisicas, tal prova a existéncia de um processo interrelacional entre o fisico e o
psiquico. E de salientar que pode situar-se nesta dindmica a compreensdo para as
relagdes entre o fisico e o somatico. Contudo tais relagcdes sdo de extrema
complexidade, onde os conhecimentos que envolvem estes processos ainda sdo muito
incipientes, mesmo ao nivel da relacdo entre marcadores de comunicagdo, que
coexistem no sistema imunitario, nervoso e endocrino. (Ouakinin, 1999)

A resposta imunitaria ¢ coordenada através de uma dinamica que se efectua
numa rede neuroimunoendocrina, a qual ndo ¢ independente de factores de nivel
psicossocial. As citoquinas, como factores determinantes para uma conveniente
dinamica celular do sistema imunitario, assumem um papel importante na progressao
da infeccdo pelo VIH, sendo as citoquinas da resposta thl para as th2 que se

destacam. Por outro lado, a primeira resposta através da segregacdo de IL2, parece ser
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protectora atrasando a evolucao da infeccao pelo VIH. Porém com o desenvolvimento
da infecgdo a produgdo de IL2 diminui aumentando a de IL4 e IL10 segregadas pela
resposta IL2. Logo nos “long term survivers”, parece que a producdo de IL2 e
consequentemente de respostas thl se mantém durante mais tempo (Levy, 1998)

Clerici e Berzofsky 1994 classificam as citoquinas em tipos C e o H. As do
tipo C tém propriedades estimulantes da imunidade celular com diminui¢ao da
humoral, as do tipo H possibilitam a produgdo de anticorpos, aumentam a imunidade
humoral e diminuem a celular. O que possibilita pensar que a estimulacdo de
citoquinas do tipo C regula o sistema imunitario ¢ como tal, pode assumir-se como
uma hipotese terapéutica importante.

Ao nivel do padrdo celular envolvido no sistema imunitario, as citoquinas
assumem uma fungdo privilegiada, ao nivel da debilidade ou funcionalidade do
mesmo. Deste modo, sabemos que as relagdes existem e as interferéncias entre ambas
podem ser possiveis. Apesar de nos faltar a compreensao de todos os meandros
associados a estas dindmicas, o facto de conhecermos a potencialidade das suas
interrelagdes ja abre a possibilidade de definirmos sem sombra de davidas o homem
como um ser que ¢ mediatizado por factores de variadissimas naturezas, sejam
psiquicas, sociais, enddcrinas, neuronais, imunitarias. O homem como um todo,
inserido num processo regulador e correlacional vai situar o proprio VIH nessa
dindmica, que como sabemos nao ¢ igual para todos os individuos, tal como os
factores que se correlacionam com cada um de nos.

Ouakinin, (1999) também faz alusdo a relagdo entre stress, estratégias de
coping e factores imunoneuroendorinos, trio relacional que nos parece extremamente
pertinente. A autora chama a atengdo para o facto do stress eventualmente produzir a
reducdo de citoquinas para a resposta thl, as quais estimulam a imunidade celular e
aumentam as citoquinas para a resposta th2 que suprime as anteriores. Parece que a
situacdo de stress inclui mecanismos fisiologicos e psicologicos que assumem
implicagdes graves ao nivel da resposta imunitaria. De acordo com a mesma fonte, as
estratégias de coping podem instaurar uma relagdio com a fungdo imunitdria. As
estratégias de coping ligam-se a respostas hormonais, da responsabilidade do
hipotadlamo, o qual pode produzir CRF pela activagdo do eixo hipofise-suprarenal,
com influéncias de natureza noradrenérgica. Se a estratégia de coping ¢

desorganizada, perante um dado estimulo externo, esse mesmo estimulo pode ser
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percebido como um factor de stress, o que implica alteragdes celulares, envolvendo a
dinamica das citoquinas.

Estratégias de coping passivas potenciam uma maior tendéncia para a
imunodepressdo em seropositivos, contrariamente a estratégias de coping activas, em
que os sujeitos manifestam menos imunodepressao (Antoni et al., 1995) De acordo
com Koolhaas & Bohus (1995) o coping passivo relaciona-se com o eixo hipofise-
suprarrenal e o activo com o sistema nervoso simpatico. Estes dados permitem-nos
efectuar um paralelismo com os long term survivers VIH positivos. Estes sujeitos
apresentam um padrdo assintomatico bastante mais longo do que seria esperado,
constituindo ainda nos dias de hoje um dos mistérios que envolvem esta doenga.

Estratégias de coping desajustadas, como o uso da negagdo e repressiao
permitem o aparecimento de sintomatologia fisica em individuos infectados pelo VIH.
Por outro lado, reac¢des de coping de extrema aceitagdo ou negacdo assumem-se
como disruptivas, sendo a atitude intermédia a mais adequada (Ironson et al., 1995)

Alguns estudos revelam que os “long term survivers” apresentam
caracteristicas especificas em termos psiquicos, com estratégias de coping activas,
elevada auto estima e auto eficacia. Estes sdo factores que potenciam bem-estar. Serd
que tais condicionantes podem estar relacionados com a activacao das células T NK e
anticorpos com competéncias, predominando a resposta de citoquinas lh1 e produgdo
de 1IL2? Hardy et al., (1990), Bahaus, (1989) cit. por Ouakinin, (1999) assumem que
estratégias de coping activo podem incrementar a producao de IL2 e logo permitir um
maior tempo de sobrevivéncia nos sujeitos VIH positivos.

E uma evidéncia que existem diferencas individuais na avaliagio cognitiva
perante acontecimentos que colocam em causa a saide e bem-estar fisico do
individuo. Logo a avaliagdo que o sujeito efectua dos acontecimentos de vida
influencia o stress e consequentemente tal manifesta um impacto particular na satde
ou doenca. No caso da seropositividade para VIH existem outras fontes adicionais de
stress como: o conhecimento pessoal em relacdo as atitudes sociais perante a doenca,
qualidade relacional do meio de suporte e atitude desse suporte perante a infecgao,
vida socio-profissional e atitude deste meio perante a doenga, acontecimentos de vida
varios que se assumam como fontes de stress. (Ouakinin, Costa, & Figueira, 1997)

Os mecanismos de coping accionados pelo sujeito representam a dimensdo

afectiva, cognitiva, histéria de vida, estratégias passadas de fracasso ou éxito, que
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assumem o objectivo de reduzir sofrimento, permitindo a adaptacdo do sujeito a
homeostasia. Porem nao se sabe o que determina uma estratégia particular de coping.

Para Ouakinin, Costa, & Figueira, (1998) existem diferengas entre o grupo de
sujeitos seropositivos e outro de sujeitos com Sida, quanto a estratégias de coping,
para funcionar com a infec¢do por VIH. Sendo mais frequente no grupo de
seropositivos mecanismos de coping como: aumento de consumo de substancias
psicoactivas, desconfiar dos outros sujeitos, ter gastos excessivos, irritacdo e agressao
para com os outros dramatizar situagdes varias, revolta e culpa dirigida aos outros. Por
conseguinte nos com Sida temos: procura de situagdes de reestruturagdo cognitiva
com procura de solugdes naturalistas e espiritualistas, reformulacao optimista da vida.
Daqui verificamos que num primeiro momento da infeccdo os sujeitos
operacionalizam estratégias mais desajustadas, através da descarga emocional e apelo.
Porém, posteriormente, numa situacdo de vida mais limitada, organiza mecanismos
que procuram curas e estilos de vida alternativos.

De acordo com alguns estudos parece existir uma relagdo entre estratégias de
coping e reducdo da depressdo. Mitchell, Cronkite & Moos (1983) assumem que
estratégias de coping ajustadas em que se foca o problema permitem uma redugdo da
depressdo. Por outro lado, coping como negociacdo e associado a comparacdes
optimistas permite a redu¢do de stress (Menaghan, 1982). Estratégias de coping
activas e orientadas para o problema podem provocar uma moderacdo da adversidade
de acontecimentos de vida negativos para o funcionamento psicoldgico. (Billing &
Moos, 1981, Pearlins & Schooler, 1987)

De acordo com todos estes dados parece-nos inquestionavel a existéncia de
relacdo entre stress, estratégias de coping e resposta imune. Coexiste uma interligagao
entre estes trés marcadores, as estratégias de coping podem provocar stress, quando
sdo desadaptativas e este pode ter efeito ao nivel das células imunitarias,
particularmente as citoquinas da resposta thl com producao de IL2 as quais protegem
o organismo da imunodepressdo. Contudo salientamos que estes estudos ainda sdao
muito incipientes e que apesar de estes factores se tocarem e permitirem levantar
hipdteses, ainda ha um mundo por descobrir e explorar.

Assim o stress € a depressdo dependendo da capacidade adaptativa perante
acontecimentos de vida, podem provocar alteragdes nos mecanismos de defesa, facto
que incide sobre processos fisioldgicos (Gaspary, 1997). Parece que por outro lado os

mecanismos defensivos perante situagdes stressantes podem estar relacionados com
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algumas variaveis como o sexo, idade e imunogenética. Uma variedade de estimulos
psicologicos (perda, privagdo, afiliagdo, auto-estima diminuida, dor e sofrimento),
factores sociais (acontecimento traumatico, angustiante, mudancas de vida,
desnutricdo, consumo de substincias psicoactivas) e fisiologicos (sexo feminino,
temperatura idade) podem precipitar imunodeficiéncia. (Gaspary, 1997).

As células Natural Killer do sistema imunitario podem ser influenciadas por
factores psicossociais. Os processos de imuno regulacdo fazem parte de um sistema de
defesa integrado, sendo as alteragdes das fun¢des das células imunes dependentes da
acc¢do de neurotransmissores, neuropeptideos e neuro-hormonas que afectam a fungao
imunitaria. Por outro lado o cérebro esta ligado ao sistema imunitario através de duas
linhas de comunicagdo o sistema nervoso autébnomo e o fluxo neuroendodcrino, via
pituitaria. Mantendo a natureza reciproca da relagdo entre sistema neuroenddcrino e
respostas imunes, as interac¢des entre comportamento ¢ fungdo imune sdo
bidireccionais. Logo a imunidade natural ausente ou comprometida, surge associada a
evolucdo da infecgdo pelo VIH. Os niveis de NK podem ser influenciados pela idade,
exercicio, sexo ¢ uma variedade de doengas, inclusive a depressdo. Certos estilos de
personalidade também podem diminuir a resposta imune. Relagdes entre estilos de
personalidade e imunidade assumem um papel determinante na evolugdo da infecgao
pelo VIH. Por outro lado, maus hébitos de alimentacgao, disturbios de sono, exercicio
fisico intenso e abuso de substancias psicoactivas, assumem-se como factores que
compdem periodos de stress podendo em si produzir efeitos imunomodulatérios.
(Gaspary, 1997).

Os factores adaptativos do funcionamento em geral interagem com o
desenvolvimento e at¢ com o progndstico de cada doenga. A dindmica doenga,
individuo, familia, personalidade, estratégias adaptativas de funcionamento organizam
um ciclo de manutencdo de homeostasia corporal potenciando ou ndo uma eventual
imunossupressao. (Gaspary, 1997).

Parece que a qualidade de vida do individuo como factor abrangente assume
implicagdes no seu bem-estar total. Esta ¢ composta por multiplos componentes como
a dimensdo fisica, emocional, social, interaccdes com a familia, trabalho, auto-
imagem, actividade didria.

Kiecolt-Glaser & Glacer (1988) identificam aspectos determinantes que
actuam no campo psico-neuro-imunologico e que estdo relacionados com a evolugdo

da infecgdo VIH. Os autores destacam os factores psicoldgicos e psicossociais, 0s
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quais podem favorecer a vulnerabilidade para a infec¢ao pelo VIH e logo a evolugao
da infec¢dao. A comprovar tal, estd os casos de intervengdes psicoldgicas funcionarem
como retardadores da dita evolucdo. Estas evidéncias levaram a um crescente
interesse pelo estudo de modalidades de funcionamento psicolégico que coloquem o
individuo em risco para VIH e facilitem a seroconversao. Salienta-se a alexitimia, as
estratégias de coping e as patologias do agir. Por outro lado torna-se pertinente
estudar factores associados a seropositividade para o VIH que facilitem a passagem,
para a imunodeficiéncia, os autores identificam aqui o stress e a depressao.

Maffre (1989) cit. por Ruffiot (1990) analisa as relagdes entre o sistema
nervoso € o sistema imunitario. Assume que o timo € o local onde amadurecem as
células T, por outro lado, as fibras nervosas que enervam o timo estdo também em
contacto directo com as células linfoides que transmitem certamente informacdo. As
terminagdes nervosas de algumas células linfoides estdo implicadas, veiculando
informagdo para os 6rgdos e cérebro. O autor cita os trabalhos de Renoux (1987) os
quais revelam que lesdes no hemisfério esquerdo provocam uma reducdo dos
linfocitos T em ratos. O que nos leva a pensar que o cortex dos vertebrados joga um
papel importante perante o controle de actividades imunitarias € no seu equilibrio.
Maftre (1989) cit. por Ruffiot (1990) chama a atencdo para a importancia do eixo
neuro-imunolégico, sendo a comunicagdo entre os dois sistemas assegurada pelas
hormonas classicas corticosteroides e as hormonas sexuais. Tendo estas uma acg¢ao
tremenda no sistema imunitario, pois de acordo com o autor estas podem deprimir
respostas imunitdrias “in vitro”. Por outro lado os neuropeptidos também assumem
um papel importante na resposta imunitaria, de acordo com Maffre (1989) cit. por
Ruffiot (1990) sd@o os mensageiros de uma dimensdo psicossomadtica, tendo os seus
efeitos implicagdes ao nivel da resposta imunitaria. Parecem Obvias as relagdes entre
estes dois sistemas, o nervoso e o imunitario, efectuando-se provavelmente a
modulagdo da resposta imunitaria a partir do cérebro. No seguimento destas
afirmagdes Maffre (1989) cit. por Ruffiot (1990) assume que existe uma influéncia
estreita entre o estado emocional de um sujeito e a resposta imunitdria. Sendo tal
dinamica extremamente dificil de quantificar e de predizer.

Maffre (1989) cit. por Ruffiot (1990) analisa ainda as relagdes entre o stress e
o0 sistema imunitario. Assim, as emogoes violentas produzidas numa situagdo de stress
tem implicagdes na actividade imunitaria. As implicagdes do stress sobre o sistema

imunitario actuam ao nivel das capacidades da resposta imunitaria. O autor apresenta
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ainda uma ideia interessante: a imunitaria nao depende s6 dos factores de stress a que
o individuo estd sujeito, nem a sua dependéncia genética, mas depende dos tracos
deixados no sistema imunitdrio da mae para a crianga. No seguimento desta ideia o
autor apresenta um estudo que refere que criancas que foram amamentadas até aos
seis meses ou mais tempo pela mae sdo criangcas com menor prevaléncia de doengas
oncologicas até aos 15 anos. Tal leva-nos a pensar que as propriedades do leite
materno aumentam a resisténcia dos filhos perante infeccdes. Porém Maffre (1989)
salienta que a relacdo primaria do bebé com a mae deixa uma memoria somatica do
filho e esta memoria somatica situa-se no interior do sistema imunitario.

A infeccao por VIH apresenta entdo um prognoéstico variavel, o qual depende
aparentemente de factores biologicos, psicologicos e psicossociais, de caracter pessoal
ou contextual, sendo igualmente um campo privilegiado de investigacdo das
interac¢des psiconeuroimunologicas..

Um estudo realizado por Ouakinine & Fonseca, (2000), assente numa
abordagem psicossomadtica e procura investigar a grande variabilidade da evolugdo
clinica da infecgao pelo VIH, compara um amostra de VIH positivos ¢ VIH negativos.
Refere que os primeiros distinguem-se com elevados niveis de ansiedade, depressao,
episodios obsessdao e perturbacdes do sono. Definindo que dimensdes como a
hostilidade, ansiedade podem estar na base da variabilidade imunitaria. Os autores
salientam a importancia de variaveis de stress situadas entre o social e o existencial,
com dificuldades de adaptagdo, stress emocional, e qualidade de vida afectada.

Ouakinin, & Fonseca, (2000) salientam a variabilidade existente ao nivel de
resposta imunitaria na infec¢do VIH. Salientam os aspectos biologicos do virus e
posteriormente factores de ordem psicologica e comportamental, os quais assumem
bastante importancia na modulagdo neuroimune.

O estudo acima referido apresenta o grupo de VIH positivos com valores
elevados nas dimensdes psicopatoldogicas o que assume implicagdes Obvias na
qualidade de vida destes sujeitos. Como tal levantam a hipdtese de que os valores
significativos de ansiedade, depressdo, isolamento afectivo associado a dimensdes
obsessivas, identificados no grupo VIH positivo, podem funcionar como factores de
vulnerabilidade que interagem com varidveis bioldgicas, o que determinara a
progressao da doenga. Logo a valores altos de RNA e CD25+ funcionam como
indices evidentes de progressdo da infec¢do do VIH em pacientes instaveis sob o

ponto de vista psicoldgico. Parece existir correlagdes positivas entre células de
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memoria, células T citotoxicas (CD8+), linfocitos T e indicadores de stress
emocional, tal como correlagdes negativas entre células B e a avaliagdao cognitiva ou
células CD25+ e a dimensao obsessiva. (Ouakinin, & Fonseca, 2000)

Uma andlise multipla de casos de regressdo mostrou que as dimensodes
psicologicas como a hostilidade explicam parcialmente a variedade de células imunes
como as CD&+, CD19+, CD38+/8 e CD45RO, ou linfocitos citotoxicos, células B,
células T activadas e células de memoria. O mesmo ¢ também evidente noutras
dimensdes como a ansiedade e stress. Ouakinin, & Fonseca, (2000)

A partir deste estudo, que complementa varios outros estudos desenvolvidos
neste contexto, podemos levantar a hipotese que os factores de stress de caracter
emocional, cognitivo provocam uma disfun¢do neuroquimica considerada “causa
efeito” de muitas manifestagdes patologicas. Os acontecimentos de vida, suporte
social, estratégias de coping, sdo factores modeladores que interagem de uma forma
positiva ou negativa para explicar a variabilidade clinica da doenc¢a, como da infec¢ao
pelo VIH. (Ouakinin, & Fonseca, 2000)

A infec¢do pelo VIH surge em alguns estudos associada ao fendmeno da
alexitimia. A qual diz respeito a uma incapacidade para expressar emogdes ¢
sentimentos. Porém a alexitimia no VIH pode surgir como funcionamento ou defesa
perante a seropositividade. A alexitimia provoca um funcionamento pobre sob o ponto
de wvista fantasmdatico, com tendéncia para evitar o stress e os conflitos
acompanhando-se de uma dificuldade em exprimir verbalmente os sentimentos. Por
outro lado, esta incapacidade em conter representagdes penosas € emogdes
integrando-as no aparelho psiquico leva a uma descarga de actos compulsivos, tais
como toxicomanias, condutas anti-sociais e sexualidade compulsiva. (Dantzer, et
al.,1995)

De acordo com Thomé (1989) as doencas psicossomdticas fazem-se
acompanhar de funcionamentos alexitimicos e tal pode ser identificado em individuos
com comportamentos sexuais compulsivos, actos violentos, personalidades anti-
sociais e consumidores de substancias toxicas. Neste sentido, os individuos
alexitimicos sdo susceptiveis para a infeccdo VIH, o que ndo significa que todos os
individuos alexitimicos com comportamentos de risco se tornem seropositivos.

Nos individuos alexitimicos, as emog¢des ndo sdo elaboradas, porque nao sao
devidamente vividas, logo a descarga destas ocorre sobre o corpo, o que

eventualmente pode surtir implicagdes no sistema imunitario, tornando-o mais
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vulneravel. (Thomé, 1989). Assim, a alexitimia assume-se como factor de fragilizacao
para a infec¢do pelo VIH, ndo s6 porque pode favorecer comportamentos de risco
com exposic¢des ao virus, como potencia a fragilidade do sistema imunitario.

A alexitimia pode ainda funcionar como facilitador para o desenvolvimento da
infeccdo com o agravamento da imunodepressdo, através de alguns mecanismos
psiquicos operacionalizados pelo sujeito. Como a negagdo do diagndstico e do que tal
representa, o que o faz ndo tomar medidas de proteccao mantendo comportamentos de
risco. Por outro lado, dd-se uma evacuacdo de emocdes e de representagdes penosas,
onde nao ha elaboragdo destas, mas uma hiperactividade fisica que esconde a
incapacidade elaborativa, ¢ emocional. Tal estd ancorado num funcionamento
operatério sem mentalizacdo, estes condicionalismos instituem comportamentos
desajustados que se associam a fragilidades imunitarias.

No seguimento destas ideias ¢ de destacar que o estudo dos processos psico-
imunoldgicos ja integram em si uma dimensdo psiquica e outra bioldgica, as quais
surgem enquadradas num contexto social, cultural, relacional. Entdo os
acontecimentos de vida podem ter incidéncia ao nivel do sistema imunitario,
potenciando uma maior vulnerabilidade do organismo a agentes infecciosos. O stress
também pode afectar a competéncia imunoldgica, a actividade endocrina e o
equilibrio vegetativo, assim como factores neuro-quimicos, neuro-endocrinos e
padrdes de sono. (Teixeira, 1998)

O sistema imunitdrio ndo se assume como uma fun¢do independente e
indiferencidvel do individuo, esse sistema surge integrado numa historia de vida, a
qual influencia a resposta imunitaria. Cada sistema imunitario exprime a dindmica
psiquica que o envolve, reflectindo de alguma forma estruturas psiquicas. Como tal, a
evolucdo da infeccdo pelo VIH, assume particular destaque nas relagdes com o
sistema imunitario ¢ ai que a batalha entre a vida e a morte se processa. A
possibilidade de maior ou menor resisténcia do sistema imunitario durante tal batalha
depende de uma interaccdo entre a dimensdo biologica e a dimensdo psiquica,
enquadrando caracteristicas de personalidade do individuo infectado, acontecimentos
de vida, relagdes inter pessoais, stress. Tal permite-nos pensar que a Sida ndo ¢ uma
patologia que possa ser lida num registo virchowiano, exclusivamente como resultado
de um agente, mas assume-se como um devir evolutivo, pessoal e Tunico,

determinantemente intrincado num funcionamento humano psiquico e relacional,
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3.12.2. Psicossomatica e infeccao pelo VIH, em modelos PsicodinAmicos

Os modelos psicodindmicos também dao contributos importantes para a
compreensdo das relagdes entre o funcionamento psicologico e a dindmica bioldgica
relativa a infec¢do VIH. Estas teorias procuram oferecer um quadro explicativo que
nos permite pensar nos meandros que ocorrem entre a possibilidade do funcionamento
psicologico influenciar a progressdao da infeccdo pelo VIH. Estes trabalhos sao
escassos contudo destacam-se os de Bouchet, (1990), o qual coloca a hipotese do
funcionamento mental favorecer a seroconversao, tal como, a reac¢do ao diagnostico
da seropositividade afectar o funcionamento posterior. Muitos destes estudos partiram
da observagao de fendémenos pertinentes associados a infec¢cdo pelo VIH, tais como a
existéncia de sujeitos infectados que sobrevivem imenso tempo, como portadores
assintomaticos ou os “long term survivers”, o que nos faz acreditar na variabilidade
do VIH quanto ao tempo de laténcia. Outro factor sdo os individuos que mesmo
expostos ao VIH parece serem resistentes a infecc¢do, particularmente pela via de
transmissdo sexual. Outros sujeitos apresentam uma significativa melhoria dos niveis
linfocitarios, sem que tenha sido realizada terapéutica antiretroviral, estando alguns
destes casos em acompanhamento psicoterapeutico facto que potenciou diferengas
perante o processo de adaptacdo a patologia. Mesmo os doentes com manifestacdes de
complexo relacionado com Sida ndo desenvolvem de igual modo a doenga em si.
Sendo o tempo de progressdo desta extremamente variavel.

Tais factores levam-nos a considerar que a eclosdo da infec¢do pelo VIH nao ¢
um processo Unico e que se processa de igual modo para todos os individuos
infectados. Tal permite-nos pensar na eventualidade de factores psicoldgicos e
psicossociais influenciarem a seroconversao e até a progressdao da infeccdo. Porém a
explicagdo dos mecanismos que estdo na sua base ¢ bastante complexa e pouco
conhecida.

Malffre, (1988) cit. por Ruffiot, (1990) faz uma anélise da infecc¢ao pelo VIH a
luz da interpretagdo psicossomadtica, nao defende que a Sida seja uma doenga
psicossomatica como ¢ obvio mas que ¢ patente nesta infec¢do a existéncia de uma
influéncia negativa de um psiquismo que falha e que afecta de alguma forma a fungao
organica e como tal o desenvolvimento desta infec¢do. O autor também assume a
implicacdo de um eixo neuro-imunoldgico por um lado e a influéncia do stress na
resposta imunitaria. Os diferentes sistemas humanos de acordo com a sua

especificidade entram em processos de comunica¢do. Este autor descreve a dindmica
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entre o sistema imunitario e o estado emocional, afirmando que a memoria imunitéria
propriamente dita ¢ auxiliada por uma memoria associativa.

Alguns autores defendem que perante a informagao de se estar infectado com
VIH, o sujeito pode eventualmente iniciar um processo de regressdao profunda, de tal
forma que se aproxima de uma fase muito primitiva, perto do primeiro ano de vida.
(Ruffiot, A. 1989). O desenvolvimento psicolégico conhece assim uma regressao que
coloca o sujeito numa situagdo de grande fragilidade psiquica e até imunitaria. O que
pode levar a um processo de extrema dependéncia de cuidados de terceiros. Esta fase
aproxima-se do que Winnicott (1969) denominou de “dupla dependéncia” E
precisamente nesta fase que se efectua a unidade psicossomatica da crianga, a qual
permite a instauragdo da individualidade. Isto acontece quando o psiquico e o
somatico da crianga ficam integrados num todo de relagdes mutuas (Ruffiot, 1989)

Ainda ao nivel do desenvolvimento infantil, desenvolvem-se os primeiros
mecanismos de defesa, tanto de natureza psicologica, como biolodgica. Do ponto de
vista bioldgico, se inicialmente a crianga organiza a sua resposta imunitaria em fungao
dos anticorpos maternos, numa fase posterior terd de organizar os seus proprios
mecanismos imunitarios. Este processo de diferenciacdo celular imunitaria ¢
acompanhado pela organizacdo de mecanismos defensismos de indole psicoldgica
bastante primitivos, como a clivagem corpo/mente negacdo da dor, da realidade,
desejo de retorno a fusdo intra-uterina, identificagdo projectiva. (Ruffiot, 1990)

Parece que o desenvolvimento da componente imunitaria acompanha a
diferencia¢do psiquica do sujeito, logo a diferenciagdo das defesas psiquicas
acompanha a diferenciacdo das defesas imunitdrias. Bion (1991) assume que € a
capacidade de “réverie” materna que permite a consolidagdo da unidade
psicossomatica da crianga. A este nivel a mae assume um papel activo, pois € esta a
responsavel pela capacidade de “réverie”, o que permite que a crianga transforme as
emocdes intoleradas projectadas para o interior da mae em significados positivos e até
satisfatorios ajustados a fragilidade do aparelho psiquico da crianga, € assim a crianca
pode reintrojectar os contetdos transformados. Este processo revela uma fungdo
contentora da mae, a qual ¢ determinante para uma associacdo saudavel entre o
psiquico e o corpo, 0 que permitira que o “instinto de vida domine o de morte”. Se por
conseguinte, a “réverie” materna nao for ajustada as necessidades da crianga, esta
pode reintrojectar algo de negativo, nefasto ao seu de desenvolvimento potenciando

consequéncias na sua vida adulta (Bion, 1991)
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Ora de acordo com estes processos de desenvolvimento, ¢ possivel que o
sujeito VIH positivo se situe numa situacdo semelhante a crianga recém-nascida. Logo
a sua vulnerabilidade imunitaria € patente, pois as defesas estdo em processo de
supressdao continua levando a situacdo de grande fragilidade. Tal faz-se acompanhar
por uma regressao de uso de mecanismos de defesa, que se organizam aquando da
informacao da positividade para VIH. Estes mecanismos mantém-se arcaicos e
inconscientes. (Ruffiot, 1990)

No estado de infec¢ao pelo VIH, o enfraquecimento das defesas imunitarias
correlaciona-se com o enfraquecimento das defesas psiquicas, parece que tanto o
corpo, como o psiquismo estdo fragilizados, enfraquecidos, estando o instinto de
morte a comandar. Assim, o sujeito VIH positivo estd atingido na sua integridade
psicossomatica, onde a unidade psicossomatica perde a sua estabilidade, pois o corpo
e o psiquico deixam de funcionar num processo de dinamica saudavel inter relacional
(Ruffiot, 1990)

O desenvolvimento da infeccdo VIH, poderd relacionar-se com reaccdes
psiquicas proximas do que o Marty (1990) denominou por depressdo essencial,
fazendo-se acompanhar pela inoperancia da vida fantasmatica. Por sua vez o autor
refere que nalguns casos de Sida, quando a depressdo essencial cessa as defesas
biologicas restabelecem-se. Para Ruffiot (1989) o desequilibro imunitario ndo ¢
irreversivel, logo as defesas bioldgicas podem conhecer um restabelecimento que
eventualmente diminuird a velocidade da infecgdo por VIH. Tal pode ocorrer como
consequéncia de um processo psicoterapéutico, no qual se tenha trabalhado os
processos de angustia, culpabilidade e depressdao. Logo torna-se importante para o
seropositivo fazer psicoterapia, tendo essa um papel contentor para as angustias e
culpabilidade. O processo psicoterapéutico funcionard de forma semelhante ao
“réverie” materno que Bion considerou.

Ruffiot, (1989) salienta a importdncia do seropositivo revelar as angustias
mais arcaicas elaborando a revolta, podendo ocorrer através da “maternage” que
permitird uma contencdo reparadora de tais sentimentos, facto que levard um
restabelecimento e melhor ajustamento entre defesas bioldgicas e psicolodgicas,
diminuindo a predominancia de pulsdes de morte.

Parece que a maior ou menor capacidade do sistema imunitario fazer face a
infeccdo, pode ter na sua origem uma codificagdo genética que permite a sustentagdo

de certas estruturas imunitarias, transmitidas pela mae ao filho. (Maffre, 1989). Esta
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presente um processo instaurado na relacdo precoce, a qual permitiu ou nao um
adequado desenvolvimento de defesas psiquicas e biologicas, as quais influenciaram o
sistema imunitario.

Nesta mesma linha de pensamento Laplanche (1986) apresenta estudos com
algum relevo, assumindo que o sistema imunitario desenvolve uma memoria relativa a
infeccdo precoce, o que lhe permite ter ou nao aptiddo para assumir a
responsabilidade da autoconservagdo do organismo. O autor substitui a designacao de
pulsdo por fungdo de autoconservacdo, pois considera que as pulsdes relacionam-se
meramente com questdes de cardcter sexual, sendo o que ¢ recalcado que se
transforma em fonte de pulsdo. A fungdo de autoconservacdo € que permite a
homeostasia do organismo, a qual fomenta a abertura de niveis perceptivos e motores,
também denominado por “abertura adaptativa do objecto”. Laplanche (1986) refere
que a fun¢do de autoconservagdo esta associada ao eixo bioldgico, enquanto a pulsdo
sexual liga-se a um eixo relacional.

Maffre (1989) parte destes trabalhos e assume que o sistema imunitario esta
integrado num processo somatico e psiquico que pode ser dividido na sequéncia A ¢
B. A sequéncia A ¢ de natureza somatopsiquica e a B psicossomatica, estas funcionam
em simultaneo. A sequéncia A, componente somatopsiquica possibilita o
desenvolvimento de autoconservagdo, através das potencialidades de natureza inata
existentes no recém-nascido. Estas advém da integracdo da qualidade dos cuidados
maternos e das competéncias genéticas. A sequéncia B, componente psicossomatica
assume a possibilidade do desenvolvimento de um psiquismo completo, pelo
aparecimento das questdes de natureza sexual, relacional, permitindo a ac¢do do
recalcamento. A dimensao sexual ¢ introduzida pela mde que representa o objecto
sexual e o seio. Maffre (1989) associou as sequéncias A e B sinais positivos e
negativos organizando assim novas categorias. (A-, B- ), (A+, B+), (A+, B-) e (A-,
B+). A categoria (A+, B+) sera a de melhor qualidade, pois representa um Optimo
sistema de defesas psicologicas e imunitarias. A (A-, B-) € a conjugagdao mais pobre
que corresponde a um funcionamento imunitario enfraquecido e defesas psicologicas
menos estruturadas. O equilibrio compensado situa-se nas categorias intermédias (A+,
B-) e (A-, B+), em que a sequéncia positiva compensa a negativa.

A categoria (A-, B+) assume particular importancia no contexto da infec¢do
VIH, aqui o eixo relacional (sexual) confundem-se com o biologico

(autoconservagdo). De acordo com o autor esta diz respeito a individuos que passam
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facilmente ao acto sexual, em que a sexualidade funciona aqui de modo independente
da afectividade. Logo estes individuos correm mais riscos de contrair VIH, uma vez
que facilmente mantém contactos sexuais causais. Para agravar a situacdo o seu
sistema imunitario ¢ fragil.

Mafftre, (1989) assume as limitagcdes da sua teoria, esta funcionard como uma
mera hipdtese simplista que ndo desenvolve a variabilidade individual do sujeito.
Chama a atencdo para ndo tirar conclusdes inquestionaveis a partir daqui,
particularmente no que diz respeito ao papel da mae. Indo ao encontro das criticas
levantadas pelo proprio autor, a sua teoria, Bouchet, (1990) também chama a atengao
para algumas limitagdes, como o facto do papel materno assumir muito poder perante
factores implicados e por outro lado, esta teoria ndo representa a associagdo
psicossomatica, pois acaba por se efectuar uma clivagem entre a sexualidade e o
corpo biologico. Apesar de tudo, a posi¢do de Maffre ndo deixa de ser deveras
pertinente, ndo s6 no que diz respeito a vulnerabilidade para a infec¢do VIH, como
para pensar o sujeito integrado nestas dindmicas. Por outro lado permite abrir a porta a
novas investigacoes.

Contudo, a partir das pesquisas realizadas Maffre, (1989) assume a existéncia
de uma relagdo entre a expressao viral e a expressdo psiquica, apesar dos processos
biologicos e psiquicos serem totalmente heterogéneos. Defende que ¢é possivel
identificar os mecanismos psicoldgicos que provocam o agravamento do estado viral.
Chama a atengdo para considerar a existéncia de uma variabilidade histérica da
doenga, de acordo com a dimensao psicologica e somatica.

A relagdo entre a depressdo e a evolug¢do da infeccao pelo VIH parece-nos
pertinente, neste sentido o psicanalista espanhol Ganso, (2000) apresenta uma
proposta para a relagdo entre tais fendmenos. Este considera que a depressdo ¢ um
sindroma invalidante, tanto para o sujeito que sofre como para os familiares que o
rodeiam, sendo o mecanismo etiopatogénico que com maior prevaléncia sucede em
afeccoes psiquicas. Surgindo muitas vezes associada a alteracdes do sono, anedomia,
cansago ¢ diminui¢ao da actividade sexual. A Sida assume a face do medo social da
morte, no sentido de doenca tem tanta importancia os seus efeitos imaginarios como
os reais. A Sida assume-se como uma imuno-melancolia, onde o sistema imunitario
actua como substrato da representagdo da vida psiquica no corpo. Por outro lado o

corpo € pulsional e a pulsdo ¢ um conceito limite entre o psiquico e o somatico, o que
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leva a pensar que o psiquico e o somatico representam-se pela pulsdo. O somatico ¢
pulsional e a representacao do corpo no somatico € pulsional.

Na Sida de acordo com Ganso, (2000) acontece um mecanismo de
“autoagressao” uma depressdo do sistema imunitario produzida por uma série de
infecg¢des. O “imune” € atacado por doengas sofrendo cargas e penas, a “imunidade” é
o estado de resisténcia natural ou adquirida que possuem certos individuos ou
espécies, perante determinadas ac¢des patogénicas de agentes estranhos. A depressdo
e a Sida sdo duas afecgdes “depredadoras”, as quais o autor associa ao verbo depredar,
que significa saquear com violéncia espoliar, cagar. Ora ¢ do inconsciente que o corpo
“tem voz”, corpo em todo o caso pulsional.

Na Sida e Depressdo efectua-se uma depredagdo onde se aniquila a
possibilidade de transformar e de actuar do ser humano. O sistema imune caracteriza-
se por discriminar o que ¢ do proprio e o que ndo €, agindo sobre os agentes estranhos.
Na Sida a estrutura esta afectada, como ocorre nas afec¢des psicossomaticas, células
loucas como no cancro e células assassinas na Sida, produzindo lesdes corporais.
(Ganso, 2000) A Sida caracteriza-se pela loucura celular, transformando-se estas em
células assassinas que atacam o sistema imunitario. A pulsdo decorre por todas as
zonas do corpo e parece que o virus atinge curiosamente aquelas que se enquadram
nas manifestacOes sexuais, sendo estas zonas de carga libidinal intensa
(fundamentalmente a génito-uretral e anal).

O sistema imunitario ¢ pensado por Ganso, (2000) como o lugar do substrato
da representagdo psiquica do inconsciente no corpo. Assim propde que a Sida seja
estudada desde o inconsciente, pois a Sida ¢ antes de tudo uma imuno-melancolia. O
unico limite do corpo € a dor e a dor existe porque o corpo precisa de um limite, a
pulsdo ndo se pode reprimir e o corpo ¢ entendido como um corpo pulsional, gerado
no intercAmbio de palavras, atravessado pelo desejo e o cenario onde se representa o
animico.

Outra leitura que pode ser efectuada relativamente a relacao entre a dimensao
psiquica e imunolédgica enquadra-se no modelo multidimensional de Sami-Ali (1992).
Perante este podemos colocar a hipotese de existir antes da infec¢do VIH um
funcionamento que aproxima o sujeito de uma patologia da adaptagdo.
Particularmente no individuo toxicodependente, o qual assume particular importancia
neste trabalho. Parece que o consumo de substancias coloca o individuo num padrao

de funcionamento extremamente adaptativo regido por uma espécie de Super Ego
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corporal que ¢ a substancia consumida, a qual rege e sincroniza todos os ritmos da
pessoa. Esta adaptacdo associa a afec¢do psiquica a afeccao do corpo, enquadrando o
individuo numa formagao caracterial pautada por um recalcamento da vida imaginaria
e onirica. S6 ha espago e tempo para regularizagdo de um efeito quimico no
organismo, como tal, ¢ a essa exigéncia que o individuo se adapta abstraindo-se de
tudo o que ele representa enquanto subjectividade. O conflito interpessoal nao ¢
vivido, pois as relagdes com outros estdo em segundo plano e a relagdo privilegiada ¢
com a substancia.

E provavel que este funcionamento caracterial seja agravado pela noticia da
seropositividade, onde as esperancas relativas ao futuro estao limitadas e as incertezas
e medos associados a evolug¢do da doenca, sdo uma constante. Como tal, talvez se
instale uma depressdo caracterial, que de acordo com Sami-Ali (1992) anula a
subjectividade pessoal mantendo o individuo num funcionamento ajustado as
exigéncias, as quais podem ser pautadas pela continuagdo do consumo de substancias,
ndo s6 heroina ou cocaina ou até a metadona ou subutex os quais como terapéuticas
agonistas continuam a funcionar como entidades superegoicas que a eles tudo se
reduz e aproxima. Mais uma vez o sujeito gere a sua vida em funcdo de algo
totalitario, face ao qual grande parte da sua vida fica reduzida.

No seguimento desta leitura, as consequéncias somadticas assumem uma
correlagdo negativa com a projeccdo ou a imaginacdo, uma vez que esta ndo ¢
operacionalizada, mantendo-se recalcada pelo funcionamento caracterial imprimido
pelas substincias, o qual eventualmente organiza-se numa depressdo caracterial
difusa.

Tal funcionamento pode ter implicagdes no somatico, particularmente ao nivel
do sistema imunitario. Sabe-se que tal fenomeno € verdadeiro para algumas
patologias, destacando-se as doengas cancerosas e auto-imunes, como tal parece que o
sistema imunitario, o qual tem uma funcao determinante na regulagdo da eclosao de
tais doengas fracassou na sua func¢do defensiva. Isto coloca o organismo numa
situagdo de susceptibilidade, perante quer a destruicdo das células doentes, ou
saudaveis ou até tornar-se incompetente perante a invasdo de um agente, que sendo o
VIH assume uma accdo drastica pela imunossupressdao. Deste modo, o organismo ja
fragilizado por este tipo de funcionamento deficitario, pode eventualmente ser mais

facilmente infectado perante uma situagdo de risco, ou ainda ja numa fase de
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seroconversao sofrer de uma forma mais rapida a debilidade do sistema imunitario,
pois este ja se encontra fragilizado a priori.

A debilidade do sistema imunitario, como factor para o contdgio ou para a
aceleragdo dos danos provocados pelo VIH, funciona possivelmente como o
equivalente de uma somatizacao que resulta do éxito do recalcamento da funcao do
imaginario, surgindo assim o inevitavel sintoma organico, o qual resulta de uma
correlacdo negativa entre projec¢do e somatizagdo. Podemos pensar numa eventual
relacdo entre uma depressdo particular do aparelho psiquico, que precipita uma
imunodepressao somatica.

Dando seguimento a esta hipdtese, o corpo real ¢ assim afectado, debilitado
como consequéncia de um estilo particular de funcionamento, que desfalca o sistema
imunitario. Estd implicado numa modificagdo caracterial que se torna numa
modalidade de existéncia que permite o ajustamento a situacdo como custo da
abstrac¢do da subjectividade individual. Este individuo estd encerrado numa
banalizagdo adaptativa, que o reduz a uma normaliza¢do, ao consumo da substancia
psicoactiva. Aproxima-se a um padrdo de funcionamento pouco original onde ¢ inutil
a alteridade do pensar, desejar e até falar.

A patologia organica, com o adoecer do sistema imunitario correlaciona-se
com uma estreita ligacdo entre o corpo € a mente, em que um estilo particular de
funcionamento, neste caso adaptativo, normalizado a um funcionamento dirigido
ditatorialmente pelo consumo encerra em si a possibilidade de uma grave afeccdo
organica com a diminui¢do de competéncias imunitarias

A infeccdo pelo VIH e a sua evolugdo no terreno somatico, permitem-nos
pensar e compreender a importancia do psiquico no somadtico, a partir das
caracteristicas especificamente somaticas e do seu modo de ac¢do sobre as defesas
somaticas. E de conhecimento geral o modo como o VIH entra no organismo, como
se processa a infeccdo depois da invasdo e quais os meios estratégicos deste virus.
Também estamos a trabalhar no sentido de conhecer melhor o terreno psiquico que
apresenta mais risco perante a infec¢do, o mais propicio a contaminagdo da infecgao, a
invasdo, se bem que se torna por vezes dificil de definir se as caracteristicas
psicologicas sdo factor favoravel para a infeccdo se sdo consequéncia da mesma.
Talvez seja um misto, em que existe de facto um funcionamento que fragiliza de base
a resposta imunitéria e facilita o contdgio, como esse mesmo funcionamento pode ter

consequéncias no agravamento da infecgao.
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E de salientar que a leitura Psicossomatica da infeccdo pelo VIH é deveras
pertinente e esta oferece-nos possibilidades para reflectir o porqué de certa
variabilidade perante a laténcia do virus no organismo humano. As razdes porque
certas pessoas VIH positivas ndo apresentarem uma perda brusca das suas
competéncias imunitarias. Por outro lado, as razdes porque alguns sujeitos sdo
resistentes a infeccdo pelo VIH, apesar de estabelecerem contactos intimos e
prolongados com parceiros infectados. As caracteristicas psicoldgicas do risco, com
comportamentos proéximos da morte, como a adiccdo e uso de material infectado, a
possibilidade de arriscar por comportamentos sexuais, tipo “roleta russa sexual” sendo
factores comuns importantes para a contaminagao. Os porqués de existirem casos que
apresentam melhoras na evolucdo da infecgdo depois de iniciarem processos
psicoterapeuticos. O que evidéncia a existéncia de uma regressdao dos sintomas
correlativa a novas estratégias psicologicas do individuo infectado. Parece que a
sequéncia interior angustia-culpabilidade-depressdo que se instala no sujeito depois do
conhecimento da sua seropositividade pode evoluir para a “depressdo essencial”
(Ruffiot, 1990) e logo provocar uma debilidade do sistema imunitario que
eventualmente deixard o sujeito mais susceptivel para a evolugdo da infec¢do pelo
VIH.

As questdes levantadas, revelam que a infec¢do pelo VIH assume uma
dimensdo intrinsecamente psicossomatica, ha todo um conjunto de varidveis que
devem e s6 podem ser pensadas na dupla interac¢io ente o psiquico e o somatico. E
patente a existéncia de uma grande variabilidade individual, na resposta somatica
aquando dos contactos com o VIH. O que nos leva a colocar a hipotese da
confirmacao das teorias apresentadas por alguns autores mencionados ao longo do
estudo, que assumem a interdependéncia entre as dimensdes psiquica € imunitaria.

Os sistemas imunitarios ndo sao todos iguais, na populacdo humana, nem as
respostas psiquicas, € sabemos que ambos se implicam mutuamente. Parece-nos
credivel acreditar que existe um funcionamento de base proximo de uma patologia da
adaptagdo que ja& por si comporta uma fragilidade da resposta imunitaria. Se o
individuo com este funcionamento que se aproxima de uma depressdo a priori
estabelecer contacto com o virus, este encontrara um organismo enfraquecido na sua
resposta imunitaria € logo com menos competéncias para travar uma luta para a vida
ou para a morte, sendo mais vidvel o desfalque das suas competéncias celulares. Se

por outro lado, o organismo que entrou em contacto com o virus ndo se enquadrar
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numa estrutura proxima da patologia da adaptacao e revelar um funcionamento mais
labil, rico e colorido, sendo diversificado nas suas estratégias defensivas, este sistema
imunitario encontra-se numa situa¢do mais vantajosa, assumindo outras competéncias
de resposta que lhe permitem encontrar estratégias de sobrevivéncia para o VIH, ndo
permitindo o seu desenvolvimento de forma rapida e precipitada. Ou até¢ defendendo o
organismo no momento do seu contacto inicial, ndo permitindo a eclosao da infecgao.
Tal também faz sentido, perante as possibilidades de paragem da evolucdo da infecgdo
quando o sujeito VIH positivo inicia um processo psicoterapéutico, o que revela que
com o estabelecimento de novas estratégias defensivas, o organismo também organiza
estruturas defensivas para fazer face a progressao do VIH.

Denota-se uma correspondéncia inquestionavel entre funcionamento psiquico
e funcionamento somatico, instituida numa relagdo intrinseca em que o psiquico
interfere no somatico, logo parece que um funcionamento a priori pautado por
mecanismos defensivos rigidos potencia a fragilidade do sistema imunitario e logo a
facilidade para a infec¢do e progressdo do VIH. Se pelo contrario o organismo
assumir riqueza defensiva e variedade adaptativa parece proteger o sistema imunitario
e logo defender o sujeito perante a eventualidade da infec¢do e progressdo da mesma.
Tudo isto leva-nos a definir que a dinamica da economia psicossomatica proposta por
Sami-Ali enquadra-se perfeitamente no contexto a infeccdo pelo VIH. Logo a
existéncia de uma correlagdo positiva entre projeccao e somatizagdo protege o terreno
do somatico, enquanto que uma correlagdo negativa entre projeccdo e somatizagao
promove uma fragilidade do terreno somatico, permitindo a infec¢do e a evolugdo do
VIH.

Todo este processo referente a uma susceptibilidade a priori ou a posteriori
para a infec¢do e evolu¢do do VIH, surge enquadrada num estilo de funcionamento
proximo de uma depressdo a priori e aprisionada numa pobreza criativa ao nivel de
estratégias defensivas. Porém a precipitacdo da fragilidade organica pode ser
mediatizado por acontecimentos de vida, que deixam o sujeito ainda mais delimitado
na sua resposta psiquica a situa¢do e provavelmente numa situagdo sem respostas
adaptativas e criativas. Logo o sujeito encontra-se numa situagdo duplamente
precipitante e sem encontrar uma saida institui-se a depressao das defesas orgénicas,

encontrando o VIH o terreno propicio a sua eclosdo e destruigao.
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3.13. O Corpo no VIH/Sida

O corpo ¢ antes de mais uma entidade que participa na totalidade na vida,
assume uma posi¢do determinante no equilibrio da satide e no desequilibrio da
doenga, assumindo uma dindmica conjuntural activa (Milheiro, 2001) O corpo
humano ¢ um corpo que comporta em si um saber, aprendido e desenvolvido durante
uma evolu¢ao. Cada individuo constréi um aparelho mental e emocional, organizado
por si, instaurado numa estrutura relacional. A organizagdo mental passa pela
concretizagdo corporal, pois a identidade do sujeito serd antes de mais uma identidade
corporal. A identidade corporal constitui um corpo sexuado, agressor e reprodutor. A
coesdo do corpo estabelece a identidade, dita uma imagem e semelhanga. Nunca
existira identidade sem corpo, nem corpo sem identidade. ( Milheiro., 2001)

Pensar no corpo no contexto da doenga fisica assume particular pertinéncia,
pois o corpo coeso devera lutar pela saude e pela longevidade. Na doenca assume-se
como extremamente angustiante a dissolu¢do da identidade corporal, o qual transmite
o sentimento de coesdo. Tal correspondera ao sentimento de desintegracdo corporal.
(Milheiro, 2001) Na doenga, como a infec¢do pelo VIH, o corpo perdeu as suas
fronteiras, os limites falharam, o corpo perdeu o seu saber em relagdo a si proprio, a
sabedoria ficou afectada esta estava presente e funcionava adequadamente de forma
silenciosa. Agora tal sabedoria encontra-se devastada e deixou o corpo nu e
desprotegido. O corpo esta alterado nas suas sinalizagdes, estd atingido no seu
continente e na diferenciag¢do sujeito/objecto.

Sem doenca, o corpo vive as suas experiéncias de variadas formas, assumira a
consciéncia de si como sujeito autobnomo, diferente dos outros, o que ndo acontecera
se a sabedoria se perder, como acontece na doenga. ( Milheiro, 2001) No contexto
desenvolvimental ¢ através do corpo que o sujeito estabelece uma relacdo com os
outros e consequentemente consigo proprio para além do seu corpo. Nesta
organizacdo entram as angustias, projec¢des, organizam-se coesdes internas e
patologicas. O corpo esta alicercado numa dimensdo globalizante permanente, porém
a infeccdo pelo VIH pode atingir drasticamente o corpo na sua coesao, diminuindo o
corpo sexuado e atingindo inquestionavelmente a identidade corporal e logo a
identidade pessoal.

A infecgdo pelo VIH caracteriza-se pela sua evolugdo, a qual promove efeitos
corporais, ndo s6 em termos de doengas manifestas, como varias infeccdes

oportunistas de maior ou menor gravidade e tumores, representando estas uma fase
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sintomatica da infeccdo e assumindo com maior ou menor exponencial uma
representacao visivel da mesma. Como também pode apresentar uma fase
assintomatica, na qual o virus esta presente, contudo ndo age de forma indiscriminada.
Tal acontece nos “long term survivers” e na maioria dos sujeitos que esta a realizar
terapéutica antiretroviral. Esta manifestacdo da infec¢cdo nao € propriamente visivel. A
infeccdo pelo VIH apresenta entdo duas possiveis manifestagdes, uma assume uma
espécie de forma manifesta e a outra uma espécie de forma latente, ambas
representam significados psiquicos proprios. Entdo, a relacio com o corpo num
individuo com patologia visivel sera diferente de outro que sabe ser seropositivo, mas
que revela para o exterior um corpo perfeitamente saudavel.

Quando um individuo toma conhecimento que ¢ positivo para o VIH, surge a
consciéncia de que o seu corpo ¢ doente ¢ que o VIH o vai dominar a médio ou longo
prazo. Tal noticia acarreta uma carga emocional tremenda, ndo s6 para o proprio
como para o exterior, uma vez que esta infec¢do surge intrinsecamente associada a
ideia de sexo, sangue, grupos de risco, doenca incuravel, corpo deformado, e desfecho
com a morte. Morte que se prolonga num continuo enquanto o corpo estd decadente,
em que cada nova infec¢ao ¢ um passo de aproximagao para com a morte.

O corpo ¢ o principal vector da infec¢do, foi o corpo que gozou com os
comportamentos de risco, foi o veiculo, ¢ com ele que o agente exterior efectua a
batalha para a vida ou para a morte, € o corpo que entra em decadéncia, que se
transforma, transfigura e que morre. E no corpo que a metamorfose da doenca se
estrutura, € nele que se sente e ¢ ele que revela.

O corpo ¢ o culpado, mas também ¢ ele que ¢ castigado. Apesar da fase
assintomatica encobrir a infec¢do, os sinais da doeng¢a quando se manifestam sao
realmente visiveis e identificaveis, sendo muitas vezes percepcionados, como o
sarcoma de Kaposi este ocorre no corpo exposto, particularmente o rosto, o
emagrecimento também € fulcral. Os sintomas revelam a doenca, o corpo esta doente
e tal pode intervir nas interac¢des sociais. Ao longo do evoluir da infeccdo, o corpo
fica dependente de cuidados de terceiros, ndo sendo pouco comum casos de depressdo
perante tal.

A sexualidade ¢ um dos expoentes maximos do viver corporal, sendo uma
questdo central da vida dos seropositivos. (Boivin, 1995) Esta sofre alteracdes, o
corpo ¢ um corpo doente infectado levando a morte dentro de si, como tal a

sexualidade destes sujeitos encontra-se limitada, podendo ocorrer a perda da libido e
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até disfuncao sexual. (Dupras, 1992). O corpo doente estd perdido para o prazer, e
para a vida e muitas vezes a infec¢dao € encarada como um castigo pela transgressao
das regras morais. (Dupras, 1992). Mesmo quando a vida sexual se mantém, o sexo
torna-se uma actividade de risco potencial geradora de ansiedade. E surge o dilema
entre o perigo de transmissdo do VIH e a manutengdo da sexualidade. Até porque o
corpo protegido pelo sexo seguro acarreta alguns riscos, a incerteza. O corpo € um
corpo de perigo, para o proprio pois encerra a fatalidade e para os outros podendo
transmitir a morte. Muitos procuram um parceiro também VIH positivo, tentando
resolver o dilema com a conjugacdo de dois corpos doentes. Sabendo que se podem
reinfectar, e que tal acarreta riscos, mas com uma menor responsabilidade para a vida
ou para a morte.

O corpo doente modifica-se, modificagdo que é um dos aspectos mais
assustadores da doenga, pois representa a degradacdo e o declinio do corpo. O corpo
assintomatico s60 o serd temporariamente, uma vez que progressivamente ird
apresentar indicios da infec¢do. De acordo com esta progressdo a imagem corporal
também se vai ajustando 4 evolucdo da doenga (Jamieson, 1996). Na fase sintomatica
a aparéncia fisica assume um papel muito importante, o corpo sofre alteragdes mais
ou menos visiveis e tal pode provocar graves influencias ao nivel de auto-estima e de
inter relacao, fazendo-se acompanhar por uma diminui¢do da atractividade sexual,
como de auto-estima. (Boivin, 1995). A atrac¢do perante os outros individuos
diminui, e estes sentem-se incapazes de provocar desejo no outro com um corpo
doente ¢ em declinio, tal assume uma desvalorizacao tremenda do individuo como
pessoa e como corpo sexuado. (Shernoff, 2002) Neste seguimento, a sexualidade s6
poderé estar limitada, até porque esta ¢ extremamente afectada pela percepcdo que
cada um interioriza da sua aparéncia fisica.

O corpo infectado com VIH ¢ um corpo de incertezas, pois a evolugdo por
VIH pode ser muito lenta, ou mais rdpida e os pensamentos sobre a morte invadem a
consciéncia dos doentes, muito antes da fase terminal. Depois do conhecimento da
positividade para VIH podem surgir diversos medos associados a perda de pessoas
significativas, bens, realiza¢do de sonhos e das aspira¢des para a vida, soliddo, perda
de auto-controlo, de auto-estima e imagem corporal desorganizada, perda de
capacidades mentais, dores sofrimento fisico e psicoldgico associado. (Boivin, 1995).

As alteracdes vividas ao nivel do corpo pelos sujeitos infectados, podem

resultar em quadros depressivos, fazendo-se acompanhar por desinteresse geral,
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isolamento, inércia, ndo realiza¢do de actividades que antes constituiam uma fonte de
prazer. (Shernoff, 2002). Estes sintomas sdo acompanhados por significagdes de
perda, dando-se uma perda do corpo saudavel e que funcionava como referéncia do
eu. Sendo o corpo uma parte importante da consisténcia pessoal do sujeito, quando
este estd afectado, o todo da pessoa também o esta, efectivando-se uma perda da
identidade corporal. O corpo doente de Sida ¢ um corpo estranho e desajustado.

O corpo assume um significado fisico e outro abstracto, em primeiro lugar ele
espelha uma imagem, a saude ou a doenca em segundo, ele ¢ o resultado de uma
ilusao empirica, sinal fugaz da identidade, individualidade, limite, pessoa. Em termos
fisicos, o corpo ¢ uma realidade, representada em primeira instancia pela pele, a qual
nos pde em contacto com o presente imediato daquele corpo. E na pele que paramos o
olhar, seja esta clara, escura, palida rosada, saudavel ou doente. A pele delimita os
dois mundos onde o corpo se situa, o interno e o externo. E a flor da pele que se
localizam as marcas mais visiveis do confronto imprevisivel e irredutivel entre o
interno e o externo. A doenc¢a, marca inegavel no externo, materializa a irregularidade
do interno, que se acompanha pelo processo incontrolavel da vida para a morte, pelo
desequilibro das fungdes organicas e pela incapacidade perante a domesticacdo e
controle do corpo. Este corpo terd obrigatoriamente que iniciar um novo processo de
disciplina, puni¢do, encarceramento, reconstru¢do. O corpo passa a ser um corpo
reconstruido em fun¢do de uma realidade ancorada muitas vezes nos cuidados
médicos, nas tomas diarias da terapéutica, nas agulhas, nas deformacdes corporais que
vao surgindo e que substituem gradativamente o corpo sagrado do ser saudavel. Corpo
saudavel que se apresenta como entidade distante, musculado, sexuado, numa pele
inviolada, tonificada.

A deterioracdo do organismo devido a infec¢do pelo VIH, confronta o sujeito
com um corpo material em degradacdo progressiva, em que O organismo hao
consegue funcionar de acordo com as suas fungdes essenciais, surge a imagem pessoal
de um corpo “em ruina” o qual exterioriza a malignidade da doenga. O corpo-Sida ¢
um corpo que carrega em si a deterioracdo anatémica e funcional. Este corpo entra
num ritmo em que com o tempo a passar, cada vez se aproxima mais da eventual
morte.

Convém-nos também reflectir sobre o lugar do corpo antes da infec¢ao pelo
VIH. A partida se o individuo contraiu tal virus, é porque colocou o corpo em risco,

no jogo do possivel entre a vida e a morte. Na populacdo toxicodepentende a via de
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contagio ¢ maioritariamente a partilha de material para injectar a droga ou até por
contactos sexuais desprotegidos. Em qualquer dos casos o corpo foi deliberadamente
posto numa situagdo de perigo e tal assume um valor de investimento afectivo no
corpo. Alguma populacdo toxicodependente parece ndo investir 0 corpo como um
factor relevante para a sua identidade como pessoa, sendo este vivido como processo
para o consumo ¢ nunca como fim para a vida, saide e bem-estar pessoal e psiquico.
Vivem no esquecimento do corpo, como se este ndo existisse ou tivesse uma
expressdo de existéncia limitada no momento em que se vive para a droga. Os
toxicodependentes maltratam o corpo, como poucos sdo capazes de o fazer, num
movimento didrio de desafio perante a morte. Esquecem-se dos mais elementares
habitos de higiene e de satde primaria. Também é o corpo que experimenta as
primeiras alteracdes de si, para o consumo ou para a reabilitagdo, isto revela
implicagdes numa imagem corporal distorcida e distanciada do corpo real. (Gomes,
2002)

Nao admira pois, que actualmente nos paises desenvolvidos, a distribuicdo dos
casos Sida privilegie os toxicodependentes. Os seus comportamentos de risco € a sua
falta de cuidado com o corpo permitiram que o virus, com o passar do tempo,
encontrasse entre eles um terreno mais propicio para a infec¢ao, do que propriamente

os homossexuais masculinos.

3.14. Imagem Corporal no VIH/Sida

O corpo assume por si sO uma “consciéncia do corpo” ( Milheiro, 2001),
incluindo a consciéncia de si, enquadrada numa identidade corporal definida de
acordo com a sua vivéncia interna. A imagem do corpo inserida no “eu corporal”
assume inquestiondvel destaque em momentos particulares, especialmente no
contexto da doenga. Onde a representacao do corpo se assumira como estrutura basilar
de alicer¢o e funcionamento. Este corpo doente € representado enquanto linguagem
para o exterior, para os outros. Tal ocorre através e palavras, mimicas, gestos, olhar,
aspecto geral. A representacdo do corpo como imagem corporal ou ‘“‘corpo
psicologico” revelar-se-4 nessa comunicagao interpessoal € no que ela apresentara de
mais intimo. (Milheiro, 2001)

O sujeito na satide ou na doenca comunica uma linguagem de si mais focada

ou desfocada e num sentido ou noutro haver justificagdo para tais variagdes. O corpo
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participa em todos os movimentos da saude e da doenca, encerrando em si uma
capacidade de linguagem e de leitura do proprio corpo. O corpo infectado pelo VIH
veicula no proprio uma representacdo corporal com fortes significados, tais como:
corpo-transparente, corpo-degradado, corpo-mutilado, corpo-derrubado, corpo-
sofrimento, corpo-angustia, corpo-morte, corpo-doente, corpo-de-cuidados. (Contant,
1998).

A imagem corporal assume a representacdo mental do corpo proprio,
representacdo constituida por diversos factores. A imagem corporal organiza-se a
partir de representagdes que as pessoas tém a respeito do corpo, corporalidade e de
processos corporais degenerativos, como acontece na infec¢ao por VIH. Esta imagem
estd imbuida pelas experiéncias que se adquiriram no mundo em que os sujeitos se
integraram. Em virtude disso, corporalidade, sociedade e agentes externos
macroconjuntos estdo interligados, formando uma triade.

Schilder (1981) foi dos primeiros autores a relacionar a doenga organica e dor
com a imagem corporal, a ideia base ¢ que todas as sensagdes contribuem para a
constru¢ao da imagem corporal, logo a doenca e a dor entram no registo corporal de
novas sensagoes, tornando o corpo o centro das aten¢des. A doenga orgdnica com ou
sem dor provocard no corpo sensagcdes anormais para o sujeito em questdo e tal vai
provocar alteracdes da imagem corporal. Schilder (1981) ndo faz alusdo a distor¢do da
imagem corporal na doenca e na dor, mas assume a existéncia de mudangas e
alteragdes relativamente a imagem corporal. Porém o autor admite que a imagem
corporal pode ser ameacada e destruida pela dor e doenga, tal como por uma
insatisfacao profunda ou distarbio libidinal relativamente ao corpo. A doenga organica
faz-se acompanhar por dor e mau estar, isto ¢, sofrimento corporal e eminentemente
psiquico, daqui acontece um novo investimento libidinal no corpo doente, tendo
obvias implicagdes na imagem corporal. O corpo VIH positivo € um corpo doente que
tem de imediatamente reformular o seu investimento libidinal no mesmo e ajustar a
sua imagem corporal.

Sabemos que uma imagem corporal positiva e adequada estd préxima de uma
melhor satude fisica e mental (Davis, 2002) e de uma melhor auto estima (Forrester,
2000). Porém, problemas ao nivel da auto imagem corporal também surgem
associados a alguma insatisfagdo em relacao ao corpo, ou em relagao a forma como as
pessoas percebem e sentem o seu corpo. Tal pode ter influéncias ao nivel do estilo de

vida e comportamentos interpessoais. (Paxton, 2000). Contudo, existe também uma
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forte associagdo entre depressdao e representacdo distorcida da imagem corporal
(Paxton, 2000).

As perturbacdes ao nivel da representagdo da imagem corporal podem ocorrer
em individuos com consumos excessivos de alcool, tabaco e drogas, assim como
comportamentos sexuais bastante precoces (Leventhal, 1983)

A forma como nos relacionamos com 0 nosso corpo assume entao uma relacao
particular com a auto estima que cada um desenvolve sobre a sua pessoa, gostamos
mais de nos se gostarmos do corpo que temos ou se gostarmos de nos gostamos do
corpo. Os VIH positivos com um corpo marcado pela doenga, dificilmente gostam
deste, contudo se existirem reservas pessoais de auto estima talvez consigam
funcionar melhor com este corpo doente.

A imagem que representamos do nosso corpo assume uma importancia vital
para a qualidade de vida. Logo, a imagem que julgamos ter de nos proprios, determina
muito do que fazemos e do que sentimos sobre ndés mesmos. Uma auto-imagem
negativa do corpo assume uma posicao de deficit, enquanto que uma imagem corporal
positiva joga um papel importante para uma vida de sucesso. Até porque o individuo
quando desenvolve auto-confianca nas suas acgdes com aceitagdo e bem-estar
corporal terd um desempenho para a vida mais estruturado. O sucesso pessoal também
esta assente na representagdo que cada um tem do seu corpo, permitindo até a
manuten¢do da crenga que € possivel lutar contra uma dramatica infec¢do como a do
VIH. (Forrester, 2000)

A imagem corporal ¢ um fendémeno que ndo ocorre isolado, cada sujeito
constrdi a sua, contudo as mensagens recebidas na infancia sobre a imagem do corpo,
vindas de familiares, amigos, professores etc., jogam um papel importante na
estruturacdo da imagem corporal de cada um. Estas mensagens funcionam como
gravagdes que sem que o individuo disso de aperceba permitem a consolidacdo de
uma imagem corporal adulta. Contudo a imagem corporal ¢ um fendmeno maleéavel
que esta sujeito a processos de ajustamento e ¢ mediatizada fortemente pelas
influéncias sociais que a todo 0 momento nos circundam.

O corpo doente estd obviamente afectado na sua imagem corporal, viver com
uma doenca crénica como a infec¢do pelo VIH, pode afectar sem duvida a imagem
que cada um constréi do seu corpo (NWHIC 2001). Nao sé porque o corpo ja esta
afectado, enquanto corpo doente e invadido, podendo este evidenciar com maior ou

menor intensidade sinais de doenca, tais como nduseas, fadiga, dores, diarreia, e perda
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de peso. Como até os efeitos secundarios da terap€utica antiretroviral podem
influenciar a imagem corporal dos individuos afectados, com efeitos objectivos ao
nivel da forma do corpo, com perturbacdo na distribuicdo de gordura (Lipodistrofia).
Viver com o VIH € um factor de stress que afecta a auto-estima e a saide mental, logo
a representagdo mental do corpo possivelmente também podera estar afectada.

A organizagdo que cada um desenvolve da sua imagem corporal relaciona-se
com as exigéncias da nossa sociedade actual. A actual cultura ocidental preocupa-se
em ter um corpo dentro dos padrdes estéticos de beleza, bem-estar e satde, sdo
factores fundamentais para o sucesso social e logo bem-estar pessoal. Parece que
vivemos numa €poca em que as pessoas estao no geral muito focalizadas na imagem
que o seu corpo emana para o exterior. E como tal, uma grande maioria das pessoas
esta mais do que nunca descontente com os seus corpos. Sendo o bem-estar individual
muito influenciado pela imagem do corpo de cada um. (Emelina 2003)

A imagem corporal positiva assenta na aparéncia fisica perante o exterior e da
atractividade, a qual é ou ndo devolvida, assim o individuo vai construindo e
ajustando a sua imagem corporal. A imagem corporal influencia psicologicamente o
comportamento e a auto-estima do individuo. O que se sente € o que se acredita ser de
verdade sobre o corpo determina uma atitude perante a vida. Também ¢ verdade que
nos nossos dias poucas pessoas estao satisfeitas com o seu corpo. (Emelina 2003)

O peso do corpo e a possibilidade de ter um aspecto saudavel influenciam a
imagem corporal de cada um. Algumas investigacdes sugerem que odiar o corpo
desenvolve um ciclo vicioso, pois se o individuo se sente diminuido em algum
aspecto, ainda gosta menos de si e quando odeia o seu corpo a boa disposicao para a
vida afunda-se. Se o individuo estiver zangado ou triste ainda se foca mais nas suas
pequenas limitagdes. Tal sugere que a forma como geralmente sentimos as nossas
vidas e 0 mundo a nossa volta ¢ profundamente afectada pela forma como nos
sentimos com 0 nosso corpo e vice-versa. (Emelina 2003)

Davis, (2002) refere que certas mulheres seropositivas, independentemente de
jé& terem sintomas de infecgdes ou ndo, representam uma imagem corporal negativa,
verbalizando em relacdo a elas proprias que se sentem “sujas”, “doentes” e
“Intocaveis” perante a sua positividade para o VIH.

Nao sdo s6 as mulheres que se preocupam com o corpo, cada vez sdo mais 0s
homens que se sentem insatisfeitos com os seus corpos. O ideal masculino dos nossos

dias apresentado pelos media passa pelo corpo magro e musculado. Parece que as
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mulheres procuram a magreza e os homens o musculo. A generalizacao relativa aos
corpos masculinos idealizados, tem crescido entre os homens, manifestando estes uma
cada vez maior inseguranga sobre a sua aparéncia fisica. Como resultado, parece que
estes apresentam cada vez mais perturbacdes do comportamento alimentar,
trabalhando os musculos quase até a obsessdo e muitas vezes tomam esteroides.
(Emelinda 2003)

A saude, que nem sempre € possivel ser controlada, afecta ndo s6 a forma
como o individuo se sente, mas também o seu aspecto, € consequentemente a sua
imagem corporal, como referéncia pessoal para com o exterior. A forma como o
individuo se sente ¢ determinada pela forma como se apresenta a si e aos outros. Tal
pode sofrer grandes alteracdes perante uma doenca que seja manifestamente
observavel, como acontece na infeccdo VIH. Entdo a satde e a doenca afectam
determinantemente a imagem corporal, tal como alteracdes de vida, fisicas e
hormonais. A imagem corporal como representacdo mental do corpo proprio ¢ um
fendémeno que estd em constante dindmica e ajustamento, ndo ¢ s6 uma doenca
crénica que provoca alteragdes na imagem corporal, a idade, gravidez, menopausa ¢
até acontecimentos de vida podem potenciar alteracdes a este nivel. (Jamieson, 1996)

Estudos desenvolvidos por Shevitz, et al., (2001) referem que pacientes com
Sida seguidos em consultas de psiquiatria num periodo de quatro anos apresentavam
perturbacdo com o mundo social devido a sua imagem corporal, acompanhadas por
sentimentos de tristeza, isolamento, e desinvestimento sexual. Tal pode ocorrer ndo s
pela degradacgao fisica inerente a progressdo da infeccao por VIH, com a eclosdo de
varias doengas oportunistas € tumores que se manifestam na pele € no todo corporal
do sujeito, como o emagrecimento excessivo, também caracteristico ou até a
lipodistrofia.

As alteragdes corporais que acompanham a evolu¢do do VIH e que podem ter
implicacdes ao nivel da representagdo da imagem do corpo sdao: emagrecimento
acentuado, dermatites faciais mais ou menos severas, fraqueza corporal e dependéncia
de terceiros, lentificagdo das fungdes mentais, perda da libido, perda de cabelo,
“molusco” facial contagioso, sarcoma de Kaposi, perda progressiva da visdo devido a
retinites e incontinéncia particularmente fecal. Ora torna-se obvio que tais alteragdes
corporais assumam particular pertinéncia perante a forma como o sujeito passa a

representar e viver o seu corpo. A imagem corporal relativa a este debilita-se ajusta-se
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a um corpo em declinio e degradacdo fisica que o aproxima mais rapidamente ou
lentamente da morte.

Os individuos VIH positivos, como qualquer pessoa, preocupam-se com o
corpo, até porque viver um estilo de vida saudével, incluindo habitos alimentares
saudaveis, manter o corpo bem tratado e nutrido ¢ muito importante, para a
manuten¢ao da satde. Logo apresentar um corpo sauddvel para o exterior e
representar internamente uma imagem corporal positiva € essencial para manter-se
saudavel e psicologicamente equilibrado.

As razodes para manter o corpo em forma, apresentam implicagdes emocionais
e psicologicas importantes. As quais incluem , ter um aspecto saudavel, ndo ter stress,
aumento de energia e sentir-se produtivo, desejado e sexy. Para muitos individuos um
corpo atraente funciona como estratégia de coping adaptativa. Porém a obsessdo por
um corpo trabalhado pode tornar-se pouco saudavel e provocar perturbagdes da
imagem corporal. (Stevenson, 2002)

O lipodistrofia ¢ uma sindroma caracterizado por uma redistribuicdo anormal
da gordura corporal, que ocorre como uma consequéncia da terapéutica antiretroviral
de alta poténcia HAART. O corpo do individuo que realiza esta terapéutica durante
algum tempo sofre alteragdes objectivas no seu aspecto fisico. Efectua-se uma perda
substancial de gordura corporal em algumas extremidades do corpo, do rosto, pernas e
bracos, depositando-se estas em pequenas areas de corpo, conhecidas como lipomas.
Podem também surgir areas maiores afectadas com depositos de gordura mais
substanciais, particularmente na zona abdominal, mamas, e zona cervical do pescoco
(bossa de bufalo). Verifica-se efectivamente uma alteragdao da forma do corpo, o qual
se torna estranho, e desconhecido. Os membros demasiado finos a cara encovada e o
ventre proeminente, com uma bossa no pescogo. Esta imagem assume para muitos o
esteredtipo de “Aspecto de Sida” (Blanco, 2001)

Um estudo desenvolvido pelo Australian Research Centre in Sex, Health e
Society (2003) cit. por Carr, (2003) refere que mais de 70% de pessoas com
lipodistrofia assumem que estas alteragcdes corporais tornam obvio perante os outros a
sua positividade para o VIH. Estes 70% ainda assumem que ndo estdo felizes com o
aspecto do seu corpo e 75% revela que as alteracdes corporais tornam 0s seus corpos
ndo atraentes sexualmente. A imagem corporal destes individuos estd alterada
desajustada ao esteticamente correcto, e tal tem efeitos tremendos no seu

funcionamento intrapessoal e interpessoal. O corpo e a referéncia simbdlica do que
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temos dele permitem que cada um de nds desenvolva um projecto de vida, circule na
sociedade e invista na relagdo com o mundo. A lipodistrofia incapacita o sujeito para
tal, assume a maior evidéncia de um corpo derrotado engajado numa imagem corporal
desorganizada e desorganizante, levando eventualmente a uma propor¢do de
incapacidade e desvalor pessoal que até pode potenciar quadros depressivos € mesmo
tentativas de suicidio. (Carr, 2003)

Collins, et al., (2000) revelam que os individuos com lipodistrofia detém uma

imagem corporal “grotesca”, “animalesca em que O pesco¢o assume proporgoes

29 ¢ 29 ¢ 29 ¢

horriveis”, “deformada” “repelente” “ndo amada e jamais amada”, “corpo horrivel em
transformagao”.

Quando falamos de imagem corporal, temos de situar o corpo numa
representacdo enquadrada na identidade corporal, a qual ¢ constituida por um corpo
sexuado. A sexualidade assume na sua expressdo uma imagem corporal, logo a
sexualidade ¢ uma dimensao bastante afectada pela aparéncia fisica. Contudo também
sabemos que a percep¢do que assumimos do nosso corpo nem sempre corresponde a
realidade. (Boivin, 2003). Também ¢ claro, que a pessoa insatisfeita com o seu corpo
provavelmente tera dificuldades em estabelecer uma relagdo de caracter sexual com
outra pessoa, particularmente nos individuos seropositivos para VIH. Muitas destas
pessoas vivem uma grande culpabilidade de caracter sexual. A aplicacdo de algumas
metéaforas sobre o seu corpo representam a imagem corporal, sexuada do mesmo,
algumas delas s3o: “O meu pénis ¢ como uma arma fatal”, “O meu esperma € toxico.
Uma pequena gota e pode provocar a morte”. Pode-se verificar facilmente a existéncia
de uma percepcdo carregada de negatividade, com um impacto desastroso sobre a
sexualidade. (Boivin, 2003 p. 3). A imagem corporal veiculada representa um corpo
nocivo, perigoso para com o outro, temos entdo um corpo envenenado que envenena.

Contudo, ndo devemos acreditar que todas as pessoas seropositivas tém
necessariamente uma percep¢ao negativa do seu corpo, particularmente no inicio da
infec¢do. Dai que certos individuos assumem sentirem-se melhores na sua pele e mais
equilibrados psicologicamente durante a fase assintomatica da infec¢do. Pois o VIH
obrigou-os a mudar os seus habitos de vida (mais cuidados com a alimenta¢do, dormir
mais, diminuir o consumo de alcool e drogas fazer exercicio fisico etc.). Muitos destes

sujeitos até referem sentirem-se mais atraentes, pois estdo mais em forma e melhor

com o seu corpo. Alguns até perderam aqueles quilos a mais, que tinham acumulado
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com os anos. (Boivin, 2003). Porém a grande verdade ¢ que a medida que a infeccao
progride esta situagado altera-se com o acompanhar da degradagao fisica.

No mundo quotidiano de uma pessoa saudavel a morte parece extremamente
longinqua, contudo no individuo seropositivo, a morte que deveria estar longe torna-
se uma eventualidade bem real. Apesar da pessoa portadora de VIH ter nos nossos
dias uma melhor esperanca de vida, devido as novas propostas terapéuticas, a morte ¢
pensada e questionada, a partir do momento do diagndstico até ao aparecimento dos
primeiros sintomas, como a primeira infecgo oportunista. E a partir da ultrapassagem
destas etapas que a morte “vem bater a porta”.

Da-se efectivamente uma diminuicao da vida sexual, perante o diagndstico de
VIH, muitos destes individuos deprimem e como tal efectua-se uma quase aceitagao
da morte, com a perda de interesse pela vida, algumas vezes acompanhada de
pensamentos suicidas. Tal como na depressdo, um dos sintomas tipicos apos o
diagnodstico de VIH ¢ a perda do apetite sexual. O corpo sexual e erdgeno esta
afectado na sua identidade, a representagdo do mesmo representa tal deficit, um corpo
deficitario, incompleto, sem prazer, com ideias de morte a domind-lo e a torna-lo
inoperante perante uma vida sexual. A representacdo da imagem corporal do
seropositivo resume-se a uma imagem do corpo doente, deformada e envenenada nas

relagdes com o mundo.

3.14.1. Lipodistrofia e Imagem Corporal

Foi em 1996 que se comecou a utilizar em larga escala uma nova classe de
antiretrovirais para a infeccdo VIH, os inibidores de protease. Esta terapéutica
possibilitou um novo impulso ao tratamento da infeccdo permitindo a introdugdo da
terapéutica combinada de alta eficicia HAART (terapia antiretroviral de alta
poténcia), e com esta ¢ indiscutivel a redugdo drastica dos casos de morte causadas
pela Sida. Contudo comegaram a ser descritos efeitos colaterais provocados por esta
terapia, entre eles a lipodistrofia. “Lipo” refere-se a gordura e “distrofia” a
perturbagdo grave, ou crescimento ruim. (Blanco, 2001)

A lipodistrofia diz respeito a alteracdes no habitus corporal e no metabolismo
associadas ao uso prolongado de terapéutica antiretroviral altamente eficaz (HAART).
Este quadro foi reconhecido em 1997, sendo alvo da atencdo geral na V conferéncia
sobre Retrovirus e Infec¢des Oportunistas, em Chicago, no ano de 1998. Foi ai que

surgiram as primeiras apresentagdes sobre os componentes da sindrome, como a
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alteragdo mais Obvia da composicdo corporal relativa a distribui¢do da gordura
corporal, manifestando-se clinicamente com um acréscimo do perimetro abdominal e
um emagrecimento dos bracos, pernas e cara. Pela tomografia computorizada verifica-
se um predominio de gorduras no compartimento visceral comparativamente com o
compartimento subcutaneo. (Carr, et al., 2003) As alteragdes da gordura corporal
compreendem a perda de gordura, denominada por lipoatrofia e a acumulag¢do de
gordura chamada de lipodistrofia e parece que se desenvolve em 5% a 75% de
sujeitos que realizaram terapia antiretrovial de alta eficaicia HAART.

As terapéuticas antiretrovirais permitem aos VIH positivos um tempo de vida
muito mais alargado, tal assume-se como um factor de referéncia, nos
desenvolvimentos cientificos consolidados até entdo em torno desta doenca. Contudo,
para muitos, o preco a pagar pelos beneficios que a terapéutica antiretroviral potencia
¢ por vezes elevado como o aparecimento de mudangas na constituicdo do corpo, e
metabolicas, alteracdes dos niveis dos lipidos (hiperlipidémia), dos agucares no
sangue (diabetes mellitus), hipogonadismo, hipertensdo, hiperuricémia, hiper-
trigliceridémia e anemias hemoliticas e perdas de sangue fora do normal em
hemofilicos seropositivos. Estas alteracdes manifestam-se apesar de um bom estado
geral de saude, com supressdo viral eficaz. O tipo e duragdo da terapia antiretroviral
parece ser um factor importante na determinagdo do tipo de gordura corporal a
desenvolver, tal como a perturbagdao metabdlica. (Alcorn, 2002)

No primeiro Workshop realizado sobre reac¢des adversas da terapéutica
antiretroviral e Lipodistrofia no VIH, realizado em San Diego em Julho de 1999,
varias apresentagdes sugeriram que os casos de alteracdes de gordura corporal podem
ter uma causa multi factorial, apresentando uma causalidade mais complexa do que
inicialmente se esperaria. Neste encontro foram identificados varios factores
associados as alteragdes de gordura corporal, tais como: tipo e duragdo da terapia
antiretroviral; duracdo da infec¢do por VIH; sexo; idade; raga; massa corporal e
gordura corporal desde o inicio do tratamento. (Carr, et al., 2001)

A configuracdo do corpo € entdo um dos aspectos afectados por esta
terapéutica, definindo-se tal por “Sindroma de Lipodistrofia” ou até “Sindroma
pseudo-Cushing”, pseudo, porque as manifestacdes fisicas da lipodistrofia
assemelham-se as manifestagdes do sindrome de Cushing, mas ndo se trata da mesma
doenca. J4 que esta deve-se a um nivel elevado de hormona cortisol, facto ndo

observado em sujeitos seropositivos com lipodistrofia. (Casquilho, 2000) A
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lipodistrofia refere-se a uma alteracdo da distribuicdo de gordura corporal,
apresentando contudo, critérios de diagndstico pouco sensiveis, inespecificos e
imprecisos o que reflecte a imprecisao dos conhecimentos actuais sobre a patogénese
daquela entidade. Os critérios mais sensiveis de diagndstico parecem ser porém, o
reconhecimento por parte do doente de um aumento do perimetro abdominal,
acompanhado de uma reducao de gordura na face e membros (Casquilho, 1999)

Quando surgiram os primeiros casos de tal sindroma, associou-se aos
inibidores de protease (IP), mais actualmente a responsabilidade recai também sobre a
terapéutica dos nucledsidos inibidores da transciptase reversa (NITR). (Mansinho,
2001) Estas alteragcdes foram numa primeira fase denominadas por “Crix belly” uma
vez que foram identificadas em individuos que estavam a tomar inibidores de
protease, particularmente o Crixivan (indinavir). Porém alguns pacientes que nunca
tomaram inibidores de protease apresentam lipodistrofia. Logo parece que a
lipodistrofia desenvolve-se em pessoas que estejam a fazer qualquer tipo de
terapéutica antiretroviral. (Baldwin, 2000)

Uma equipa de investigacao francesa liderada por Saint-Marc, (1999) cit. por
Alcorn, (2000) propds que as alteragdes de gordura corporal associadas a terapéutica
HAART podem ser de facto o resultado de trés mecanismos separados: sindroma de
deplecdo de gordura, particularmente na zona subcutanea e abdominal, provavelmente
relacionada com a medicagdo d4T; sindroma de redistribui¢ao de gordura, perda de
gordura subcutinea e abdominal e aumento de gordura na zona intra-abdominal ou
visceral, possivelmente relacionada com o controle da replicagdo viral; (Alcorn, 2002)

Sob o ponto de vista clinico esta perturbacao caracteriza-se por uma obesidade
central, com redistribuicido da gordura corporal, a qual se acumula em zonas
especificas, consoante o sexo do individuo. As zonas dorso-cervicais (bossa de
bufalo), zonas supra-claviculares, visceral, debaixo do queixo e mamas sdo as mais
afectadas. Como tal, a gordura desloca-se para essas zonas, devido a um movimento
da gordura subcutdnea dos membros e da face, particularmente na regidao malar. A
face perde a gordura da camada fina sob a pele, tornando as veias salientes
depositando-se posteriormente noutras zonas. A perda de gordura sub cutanea ¢
saliente na cara, bragos e pernas. A perda de gordura na face causa um enrugamento
da pele, que confere o aspecto de envelhecimento precoce e o afinamento dos
membros superiores e inferiores tornando a pele eléstica, e permitindo a visualizagdo

dos agrupamentos musculares e vasos sanguineos superficiais. Também existem
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descrigdes relativas a uma queda dos pélos do corpo e diminui¢do dos niveis de
testosterona. (Collins, et al., 2000)

A acumulacdo de gordura no abdomen, tanto no homem como na mulher,
ocorre por detras do musculo abdominal, logo a gordura parece ser mais firme ao
toque do que a gordura subcutanea, a qual se situa imediatamente debaixo da pele. Tal
leva a que a pessoa tenha mais dificuldades em respirar e tenha sensacdo de estar
“cheio ou saciado” mais rapidamente quando come. (Foster, 1998)

A patogénese da sindroma de lipodistrofia surge relacionada com o uso da
terapéutica antiretroviral (NITR), contudo a explicagdo definitiva para tal parece
continuar desconhecida. Porém surge a hipdtese da toxidade dos NITR ou as
perturbagdes selectivas do metabolismo do glicogénico hepatico estarem associadas
ao aumento da oxidacdo dos acidos gordos, os quais se prendem com a conjugacao da
lipodistrofia para a distensao abdominal e lactocidemia (Mansinho, 2001)

Existem indicagdes de que a perda de gordura localizada ¢ da responsabilidade
do tratamento a longo prazo com os inibidores da transcriptase reversa analogos dos
nucleddidos (NRTIS). Porém em San Diego varios investigadores de multiplas
nacionalidades defenderam que a lipodistrofia relaciona-se com estes medicamentos,
particularmente o d4T, enquanto os inibidores de protease seriam os responsaveis pela
redistribuicdo de gordura. (Casquilho, 1999). Parece que o risco de aparecimento
desta sindrome surge duas a trés vezes com maior frequéncia em pessoas a fazer a
terapéutica d4T, porém tal ndo significa que seja este medicamento isolado a causa da
lipodistrofia. Por outro lado, os individuos com lipodistrofia apresentam outros
aspectos em comum como estarem ja hé alguns anos infectados e a fazer ha bastante
tempo antiretrovirais, situando-se numa faixa etaria também mais avancada.
(Gonzalez, 2002)

Apesar de ndo ter sido determinada uma relag@o causal entre a lipodistrofia e o
aumento de lipidos no sangue, sabe-se que esta ¢ mais frequente em individuos com
altos valores de lipidos no sangue, ou com niveis de trigliceridos e de colesterol
aumentados (Jaquet, et al., 2000) Nao se sabe ao certo se a reducdo de lipidos no
sangue contribui para a redug@o dos riscos do aparecimento de lipodistrofia. Contudo
estudos indicam que os medicamentos antiretrovirais, tais como os inibidores de
protease interferem com uma proteina no figado que tem a fungdo de eliminar a
gordura da circulag@o, contudo ndo podemos ignorar que as diferencas genéticas e

bioquimicas individuais desempenham um papel fundamental ( Mansinho, 2001)
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Numa tentativa de explicar a dindmica quimica que ocorre entre as células e os
medicamentos necleodsitos (ddc, D4T, AZT, ddl, 3TC, Abacavir) e nucledtidos
(Adeforir, Tenoforir) para a eclosdao da lipodistrofia. Consideramos existir dois tipos
de células de gordura, ambas possuem mitocondrias, as quais sdo responsaveis pelo
metabolismo de gordura dentro da célula. As mitocondrias sdo estruturas celulares,
responsaveis pelo fornecimento de energia, como se tratasse de uma central
“queimando” acucares, como a glucose. (Casquilho, 1999) As mitocondrias
apresentam um codigo genético independente do da célula e também mais falivel. Ao
longo da vida da célula as mitocondrias tém de se multiplicar varias vezes
reproduzindo o codigo genético original. Ora o VIH no seu processo de reproducao
usa elementos comuns ao das mitocondrias e € neste processo que os medicamentos
nucleositos e nucledtidos entram em accdo. Esses tentam impedir a reconstitui¢cdo do
cddigo genético do VIH, inibindo a concretizagdo do novo virus. Os antiretrovirais
além de agirem sobre o VIH, interferem com as mitocondrias “intoxicando-as”
provocando-lhes mutagdes ndo funcionais, particularmente em algumas células
adiposas, as quais podem morrer provocando a perda de gordura superficial. Enquanto
algumas células de gordura morrem, outras ficam perturbadas no seu funcionamento,
devido a destruicdo das mitocondrias, o que impede o processamento normal da
entrada e saida de gordura. Os medicamentos promovem o atraso da saida de gordura
destas células, as quais também absorvem a gordura circulante deixada pela
destruicdo das outras células de gordura. (Martinez, 2002). Logo os acticares ndo sao
absorvidos e acumulam-se como se tratasse de gorduras em zonas especificas do
corpo.

As alteragOes sofridas nas mitocondrias provocam perda de massa muscular,
particularmente nas nadegas. Tal acontece com o uso prolongado de AZT. Em zonas
com musculo da-se a perda relativa do mesmo, uma vez que as células musculares sao
constituidas por muitas mitocondrias, o que dificulta o processo de absor¢ao de acucar
para transformar em energia. Tal também contribui para o aumento de trigliceridos no
sangue. Isto leva a uma redistribui¢do de gordura anormal, facto agravado por factores
hereditarios, idade e o sexo do individuo. Os factores hormonais relativos a
diferenciagdo sexual sdo responsaveis pelas diferencas de redistribuicdo anormal de
gordura corporal entre sexos. (Meredith, 2000)

E também possivel que uma as causas da lipodistrofia seja, simplesmente o

virus VIH, o qual pode interferir com processamento corporal normal dos agtcares e
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gorduras. Alteragdes dos niveis de gordura no sangue, de gordura no corpo e a perda
de peso, tém sido verificadas em individuos que ndo realizaram terapia
antiretroviral.(Blanch, 2002)

Existe um questionario de auto determinagdo da lipodistrofia, desenvolvido
pelo Norma Muurahainen, dos laboratorios Serono (1999), cit por Kotler, (2001) com
o titulo original de Self- Ascertained Lipodystrophy Syndrome Assessment (SALSA),
o qual avalia factores significativos relacionados com a composi¢do corporal e o
metabolismo. Este questiondrio tem sido usado por um grande niimero de pessoas que
apresentam lipodistrofia. Contudo, para se confirmar a existéncia de lipodistrofia tem
de existir um acordo de opinido quanto a tal, entre o paciente ¢ o0 médico assistente.
(Kotler, 2001).

As diferengas entre homens ¢ mulheres com lipodistrofia sdo claramente uma
questdo importante e perante a qual nao temos informacao suficiente. A acumulagao
de gordura abdominal e nas mamas ¢ mais frequente nas mulheres, enquanto a
depleccao de gordura nos bragos, pernas face e nadegas estd mais frequentemente
relacionada com o homem (Kotler, 2001). Porém a morfologia e as alteragdes
metabolicas estdo muito relacionadas com o indice de massa corporal (IMC). (Kotler,
2001)

Dong et al., (1998), cit. por Carr, (2003) desenvolveram um estudo em Rhode
Island EUA no qual identificaram 21 mulheres que comunicaram uma alteracdo no
habitus corporal, entre 2 a 22 meses ap6s o inicio do tratamento antiretroviral. Esta
alteragao foi confirmada pelos médicos que as acompanhavam. Os autores registaram
aumentos do perimetro abdominal em 90% das mulheres, aumento da dimensdo das
mamas em 71%, emagrecimento dos membros em 43% e bossa de bufalo em 19%.
Foram realizadas medi¢des antropométricas, que concluiram que 90% das mulheres
revelam uma relacdo cintura/anca elevadas. Esta foi a primeira comunicagao oficial da
lipodistrofia que descreve alteragdes em mulheres. O mesmo estudo refere que as
mulheres apds o inicio da terapéutica com inibidores da protease, apresentam como
efeito secundério alteragdes significativas na forma do corpo. Cerca de 18% das
mulheres em tratamento queixam-se de problemas entre a 6* semana e 13,5 meses
ap6s o inicio da terapéutica. O estudo salienta que um problema importante,
especifico das mulheres € o aumento das mamas, tal como alteragdes no metabolismo
do aglicar, o que pode levar a doengas cardiovasculares, com altissima taxa de

mortalidade.
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Em Toulouse, Bonnet et al., (1998) cit por Collins, et al., (2000), identificaram
sintomas fisicos de lipodistrofia em 12% dos doentes em tratamento com
antiretrovirais. Avaliaram oito sujeitos morfologicamente através de tomografia axial
computorizada (TAC), de absorcimetria dupla de raios X e metabolicamente através
da medicao de triglicéridos do soro, colesterol de lipoproteinas de alta densidade
(HDL), globulina de ligacdo ao cortisol, doseamento de insulina e péptido C, em
jejum e apos teste de tolerancia a glucose, leptina, fungdo tirdideia, testosterona e
dihidroepiandrostérona. A TAC confirmou uma redug¢do de gordura dos membros
inferiores nos 8 doentes e reducao de gordura facial em 5.

Bernasconi et al., (1997), cit. por Fichtenbaum, et al., (1998) também
encontraram concentracdes de colesterol mais elevadas em individuos tratados com
inibidores da protease quando comparados com um grupo que ndo fazia essa
teraputica. Além disso, também se verificou uma maior prevaléncia de
hipertrigliceridémia e hiperuricémia.

Cooper et al., (1999), cit por Carr, et al., (2001) referem que as razdes para a
lipodistrofia poderdo ser alteragdes patoldgicas no metabolismo da gordura e dos
acucares, induzindo diabetes mellitus II, e a longo prazo problemas coronérios. Os
autores identificam varias alteracdes observadas em parametros laboratoriais:
diminui¢do da gordura total do corpo, aumento do colesterol, de HDL, subida de
triglicéridos, aumento do peptideo C e aumento da resisténcia a insulina. As
alteracdes metabdlicas acompanham as corporais, as quais ndo podem ser ignoradas
pelos técnicos. Os autores chamam a aten¢do para que todos os que trabalham com
VIH devem ter consciéncia da extrema tensdo a que estes problemas sujeitam os
doentes, os quais representam um impacto estético e obviamente emocional. Cooper
et al. (1999) assumem que as alteracdes na forma do corpo sdo especificas da classe
dos inibidores de protease. As criangas podem também ser afectadas, tal como os
adultos, com uma distribui¢do reduzida da gordura apds o inicio ou alteracdo da
terapéutica antiretroviral. (Behrens, & Reinhold, 2005,)

Recentemente tém sido descritos mais sinais e sintomas associados a
lipodistrofia. Além da anormal distribuicdo de gordura e das alteragdes metabdlicas,
denota-se a pele seca, o ndo crescimento das unhas dos pés, osteopénia e osteoporose.
(Behrens & Reinhold, 2005)

Estudos relativos a qualidade de vida dos pacientes infectados com VIH

referem que as mudangas corporais devido a este sindrome apresentam um importante
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problema para os pacientes a fazerem (HAART). Pois as mudancas corporais
operadas na lipodistrofia corroem a imagem do proprio e a auto-estima, estigmatizam
os doentes, provocam problemas em relagdes sociais, sexuais € conduzem a depressao
e a ansiedade. Muitos doentes adaptam-se as limita¢des da lipodistrofia para manter a
sua sobrevivéncia. Contudo esta perturbacdo pode estar na base de comportamentos
de nao adesao a terapéutica, facto que coloca a vida em perigo, devido ao descontrole
da infecg¢do. (Blanch et al., 2002). Os autores verificaram ainda que os homens
homossexuais pareciam ser mais vulneraveis ao impacto psicoldgico da lipodistrofia
na qualidade de vida do que os pacientes heterossexuais. Por outro lado salientam que
o uso de metadona, tranquilizantes ou antidepressivos estava associado a um maior
impacto da lipodistrofia na qualidade de vida nos pacientes. (Blanch et al., 2002).

Martinez, et al., (2002) desenvolveram uma investigagdo com doentes a
realizar terapéutica antiretroviral (HAART), e tentaram perceber quais os factores de
risco para o desenvolvimento da lipodistrofia. Os achados revelam a existéncia de
alteracdes moderadas a graves na distribui¢do dos depositos de gordura corporal,
denominados por lipoatrofia cutanea, obesidade central ou ambos em adultos a
realizar a terapéutica (HAART) com dois nucledsidos de transcriptase reversa e pelo
menos um inibidor de protease. Em 500 doentes observados, apos 18 meses de
observacao, 17% apresentavam lipodistrofia, que aumentava para 23% apods 24 meses
de seguimento. Contudo, os doentes com lipodistrofia apresentavam um aumento dos
seus CD4, com grande reducgdo da carga viral e aumento dos triglicerideos e colesterol
em comparagcdo com os doentes que ndo desenvolviam lipodistrofia. Este grupo de
investigadores acabou por concluir que os factores de risco sdo multifactoriais e
interligados e ndo podem ser atribuidos exclusivamente ao uso de um agente
antiretroviral especifico.

Um grupo de investigadores australianos liderado por Carr, et al., (2003) do
Vincent's Hospital em Sidney recrutaram pacientes de 32 centros de todo o mundo e
com base em questionarios e de exames fisicos, verificaram que 417 apresentaram
pelo menos uma manifestagdo moderada ou grave de lipodistrofia, acumulo difuso de
gordura ou lipomatose. Outros 371 constituiram o grupo de controle.

A lipodistrofia assume-se como um problema com alguma gravidade e que
envolve mesmo alguns riscos sérios, assim, o aumento de gordura no sangue pode
elevar o risco de doengas cardiacas, ¢ possivel surgir acidose lactica, rara mas

eventualmente fatal, alteragdes na imagem corporal bastante perturbadoras. Esta
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ultima pode potenciar paragem da terapé€utica, devido ao medo de alteragdes da
imagem corporal. (Aids infoNet 2002)

As transformagdes corporais podem ser inicialmente percebidas por familiares
e amigos ou até pela propria pessoa. A maioria salienta que o impacto psicologico ¢é
significativo, afectando negativamente a imagem corporal, a auto-estima, a expressao
da sensualidade e sexualidade, com redugdo acentuada do apetite sexual. Alguns
individuos referem mesmo a dificuldade em exporem partes do corpo mais afectadas e
a procura do uso de roupas que minimizem ou escondam as mudangas corporais. E
patente a existéncia de dificuldades psicologicas vivenciadas, motivadas também pelo
receio do estigma e da identificagdo da seropositividade, sendo referido por alguns
seropositivos que a lipodistrofia promove a “Nova cara da Sida”. (Blanch, 2002)

Julian, (2001), do Hospital Geral de Montreal, cit. por Kotler, (2001)
apresentou um questionario a 200 pacientes VIH positivos, incluindo 155 homens e
45 mulheres. O questionario referia-se a questdes simples sobre as alteracdes operadas
na imagem corporal e permitia determinar o grau de consciéncia, preocupagdo e
perturbagdo relacionados com tais alteragcdes, as quais seriam posteriormente
discutidas com os técnicos. Verificou que a grande maioria dos sujeitos tinha perfeita
consciéncia dessas alteracdes e apresentava grande preocupagdo quanto a este
problema e ndo se observou qualquer diferenca nas respostas, entre homens e
mulheres. Contudo, doentes com mais de 50 anos estavam menos predispostos a
discutir este problema com o seu médico.

Este sindroma estd na base de grandes dificuldades de adesdo a terapéutica
antiretroviral, contudo sabe-se que a lipodistrofia ndao deve determinar a interrupgao
do uso da terapéutica antiretroviral, pois pode colocar em perigo a vida do doente com
o agravamento a infec¢do. Pois com a paragem do mesmo os valores virais
multiplicam-se rapidamente potenciando o aparecimento das doencas oportunistas.
(Blanco, 2001)

Uma vez que as investigagdes apontam os I.P's (inibidores da protease) como
os principais culpados da lipodistorfia, estes tém sido substituidos por outros
antiretrovirais como nevirapina, efavirenze ou abacavir. Investigacdes sobre
mudangas terap€uticas revelam melhorias nos niveis de soro (colesterol total e LDL,
triglicéridos) e de resisténcia a accdo da insulina. Porém, a paragem da toma dos
inibidores da protease ndo surge associada a melhoria da lipotrofia. Contudo a

paragem de analogos nucledsidos da timidina, stavudina ou zidovudina, podem levar a
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uma recuperacdo lenta (meses ou anos) ¢ um aumento moderado da gordura dos
membros. (Moyle et al., 2005, cit. por Behrens & Reinhold, 2005).

E determinante a relagio entre as praticas de adesio ao tratamento e a
lipodistrofia, pois a imagem corporal fica afectada tendo o sujeito que reorganizar a
sua auto imagem, enquadrando-a numa nova identidade pessoal e social. Esta nova
identidade comega logo desde o primeiro diagnostico positivo, a qual parece ser
determinante para a forma como o individuo se cuida. A percep¢do do individuo em
relacdo a doenga e ao seu proprio corpo influenciam o grau de regulagdo e as
estratégias utilizadas para fazer frente a infeccdo. Tomar a medicagdo ja ¢ s6 por si
uma associacao ao estar doente. Quando o sujeito inicia a terapéutica, na sua fantasia
deixa de ser simplesmente o portador assintomatico e passara a ter doengas, mesmo
que nao tenha de facto. Um paciente que se sente bem ou ndo tem sintomas de
nenhuma doenga resiste em comegar a tomar os medicamentos podendo até toma-los
de forma incorrecta, esquecendo-se das tomas. (Blanch, 2002) Ora se ja por si a toma
da medicacdo se assume como um processo penoso € meticuloso, quando associada a
lipodistrofia, em que o corpo muda e assume a “face da Sida” ¢ compreensivel que tal
leve a uma rejeicdo perante a terapéutica. Porém devem ser analisadas as vantagens e
desvantagens da manutencdo do processo terapéutico, partindo sempre do principio
que a lipodistrofia € o preco a pagar pela manutencao de mais anos de vida.

Uma vez que a etiologia da lipodistrofia ainda ndo ¢ muito bem conhecida, as
medidas relativas ao tratamento também sdo muito incipientes Até porque as
alteragdes corporais podem continuar a desenvolverem-se ou até parar e melhorar sem
que nada se faca. Algumas pessoas mudam a sua terap€utica antiretroviral, parando os
consumos de inibidores de protease. Contudo ndo existem evidéncias de que a
lipodistrofia desapareca com tal paragem. Os depdsitos de gordura podem ser
cirurgicamente removidos, ou até retirados pela lipoaspiragdo. Alguns médicos
desaconselham a lipoaspiragdo, pois chamam a atengdo para o facto de que a
localizagdo da gordura abdominal ¢ por detras do musculo e em torno dos 6rgaos
internos tornando bastante dificil e perigoso essa interven¢ao. Quando tal € realizado a
gordura tende novamente a localizar-se nessa zona, podendo também levar a um risco
de infecgdo secundaria. Os implantes faciais comegam a ser utilizados, apresentando
contudo alguns riscos € com resultados temporarios, por outro lado, a perda de
gordura nos bragos e pernas ¢ praticamente irreversivel. A hormona de crescimento ou

a testosterona podem ajudar a diminuigdo de alguns sintomas, tais como as alteragdes
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da imagem corporal. Existem dados de que o exercicio fisico ¢ benéfico e uma
mudanga de dieta, pobre em gorduras e agucares e rica em fibras. Os valores elevados
de colesterol e glucose devem ser tratados com terapéutica adequada. (Jordi, 2002)

Existe a indicagdo da existéncia de individuos ndo especializados a realizarem
reconstrugdes faciais, tal acontece por exemplo em Miami. Sem perguntas e pelo
preco de 50 dolares, um técnico injecta silicone na face dos doentes. Produto que foi
banido na maior parte dos paises para fins de cirurgia estética. Também este produto
tem tendéncia a deslocar-se do local onde ¢ injectado. (Manuel, 2001)

Para o tratamento da lipodistrofia estdo a ser desenvolvidos alguns estudos,
relativos ao uso de acido poliactico para o preenchimento das cavidades faciais, de
nome: Newfill. (Manuel.,, 2001) Dados mais recentes apontam a utilizacdo de
injecgdes subcutaneas repetidas de acido poli-L-lactico (Sculptra e New-Fill).
(Valantin et al., 2003; Lafaurie, et al., 2003, cit. por Behrens & Reinhold, 2005). Em
2004, o Sculptra foi aprovado pela organizacao Food and Drug Administration, como
substancia injectavel possivel para correc¢ao de perda de gordura facial em sujeitos
VIH positivos.(Behrens, & Reinhold, 2005)

O doente VIH positivo a fazer terap€utica antiretroviral deve ter determinados
cuidados com o objectivo de evitar ou minimizar determinadas problematicas. Assim
de acordo com Davis, (2002) a quantidade de fibras, dlcool e gorduras na dieta podem
desempenhar um papel importante na lipodistrofia associada ao VIH. Apesar de
existirem ainda imensas duvidas sobre a etiopatogenia desta anomalia, o estudo
desenvolvido por este autor sugere que mudangas dietéticas poderdo ajudar os doentes
com este problema. Entdo as gorduras poli-insaturadas o 4lcool e a auséncia de fibras
estdo fortemente associados a insulinorresisténcia e a hipercolesterolémia. Parece
existir uma associagdo entre teores baixos de fibra, teores elevados de gordura poli-
insaturada e a insulinorresisténcia. Além disso, quantidades elevadas de alcool estdo
associadas a niveis elevados de colesterol-LDL. (Davis, 2002)

A manutencdo de uma boa aparéncia fisica e saude sdo objectivos
significativos para muitos doentes. Uma dieta apropriada e exercicio fisico planeado
sd0 necessarios para conseguir estes objectivos e podem ajudar a maximizar a
quantidade e qualidade de vida de doentes infectados com VIH.

A lipodistrofia levanta imensas questdes em torno da imagem corporal e auto-
estima nos individuos em que se comeca a manifestar este sindroma. Muitos referem

que ndo se olham ao espelho, que ndo querem ver ninguém, acreditam que ninguém
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os desejaria sexualmente, pois tém estampado na cara o sinal da doenca,
particularmente da Sida. Estes individuos isolam-se sentem-se sds, inseguros,
monstruosos com vergonha do seu corpo. (Davis, 2002)

Fletcher, (2001), cit. por Jordi, (2002), no 3° workshop internacional sobre
resisténcia terapéutica e lipodistrofia em Atenas, refere que o sindroma da
lipodistrofia apresenta-se como uma manifestagdo espectacular relativamente as
proporgdes corporais e dos processos metabolicos. O corpo esta inquestionavelmente
afectado ndo s6 na sua integridade celular como imagem corporal, ¢ interessante
reflectir sobre o facto de o individuo conseguir reagir psicologicamente a primeira
afeccdo, sabe que tem um periodo de vida limitado, que o seu sistema imunitario esta
num estado e imunossupressdo mas que a terapéutica antiretroviral permite uma maior
longevidade. Porém uma segunda questio se coloca, esta surge como consequéncia da
terapéutica e tal diz respeito a uma anormalidade na distribuicdo de gordura corporal,
tendo efeitos particularmente visiveis que implicam alteracdes na imagem corporal. O
sindroma da lipodistrofia parece ser vivido com muita dificuldade pelo sujeito VIH
positivo, eles t€m medo do estigma associado a “imagem da Sida”, pois imaginam que
com a perda de gordura na face e membros, as pessoas vao comegar a perceber que
eles tém Sida e vao discrimind-los. Estas questdes apresentam-se como um sério
problema que se coloca perante a qualidade de vida destes individuos. Willis, (2002)
do Centro Australiano de Saude, Sexo e Sociedade descreveu a lipodistrofia como
uma “ironia cruel”, para os que tomam a medicagdo antiretroviral. Pois este sindroma
surge associada a uma “forma corporal inconstante”, (p32) o que promove um
tremendo impacto na vida social, uma vez que 70% dos pacientes VIH positivos que
tém lipodistrofia apresentam como 6bvio e visivel para os outros a infeccao. Como
consequéncia estes 70% de infectados revelam questdes psicoldgicas particulares,
como tristeza, infelicidade, facto que se prende com a sua imagem, sentindo-se
inquestionavelmente pouco atractivos e doentes aos olhos dos outros. Muitos VIH
positivos com lipodistrofia sentem-se esquisitos, grotescos, deformados, ndo amados e
incapazes de o serem. (Willis, 2002) Neste contexto, ¢ comum a perda do desejo
sexual e o bem-estar sexual e como consequéncia de tudo isto muitos deprimem
apresentando ideias e até tentativas de suicidio. (Willis, 2002)

Existem referéncias de como uma ajuda psicoldgica ajuda outro tipo de

doentes a viver com deformagdes corporais, facto que pode ajudar os pacientes
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infectados com VIH, particularmente com lipodistrofia, ou pelo menos pode assumir-

se como um ponto de partida.
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PARTE II: ESTUDO EMPIRICO

1. Justificacao do estudo

Esta investigacdo assume-se como a continuagdo da tese de mestrado, onde a
autora investigou a imagem corporal na toxicodependéncia, tendo concluido que os
individuos toxicodependentes apresentam distor¢do da imagem corporal. (Gomes,
2002) Assim, pareceu-nos pertinente introduzir a varidvel VIH e verificar até que
ponto a existéncia desta infec¢do em toxicomanos ainda se assume como factor
determinante para uma mais efectiva distorcdo da imagem corporal. A partir daqui
podemos relacionar até que ponto a infec¢do VIH identifica uma relagdo particular do

sujeito com o seu corpo.

2. Problema

Em funcdo da fundamentacdo teoérica recolhida, assume para nos particular
pertinéncia a seguinte questao:

Existirdo diferencas significativas quanto a representacdo da imagem corporal,
entre um grupo de homens e mulheres toxicodependentes VIH positivo em situagao
de seropositividade assintomdtica e outro grupo de homens e mulheres
toxicodependentes VIH positivos com historia de infec¢des oportunistas (incluindo
complexo relacionado com Sida e Sida) e homens e mulheres toxicodependentes VIH

negativos ?

3. Método

3.1. Objectivos
3.1.1. Objectivos Gerais

O presente estudo pretende comparar a imagem corporal entre trés grupos,
sendo estes, um grupo de sujeitos toxicodependentes VIH positivos, em estado de
seropositividade assintomatica, outro de VIH positivos com histéria de infecg¢des
oportunistas (incluindo complexo relacionado com Sida e Sida) e outro grupo de

toxicodependentes VIH negativos.
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3.1.2. Objectivos Especificos

Ao nivel da imagem corporal estaremos atentos aos seguintes aspectos:

- Comparar os trés grupos, quanto a relagao entre medidas reais (MR) e medidas
imaginarias (MI);

- Como se efectua a adequacdo entre as medidas reais (MR) e as imaginarias (MI),
nos trés grupos;

- Comparar o grupo de VIH negativos com o grupo de VIH positivos (assintomaticos
e com infecgdes oportunistas), quanto a adequacdo entre medidas reais (MR) e
medidas imaginarias (MI);

- Comparar os dois grupos VIH positivos (assintomaticos e com infec¢des
oportunistas), quanto a adequagdo entre medidas reais (MR) e medidas imaginarias
(MI);

- Analisar se existem diferengas entre os sexos ao nivel da representacdo da imagem
corporal entre os trés grupos;

- Verificar a existéncia ou ndo de distor¢do da imagem corporal nos grupos;

- Verificar se os sujeitos com tempos de consumo de drogas mais alargados revelam
maior distor¢ao da imagem corporal;

- Verificar se existe alguma relagdo entre a via de contagio do VIH e a distor¢dao da
imagem corporal;

- Verificar se existe relagdo entre o tempo da realizagdo do tratamento antiretroviral e
a distor¢ao da imagem corporal;

- Verificar se existe relagdo entre as habilitagcdes académicas e a distor¢ao da imagem

corporal.
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3.2. Participantes
3.2.1. Seleccio e caracterizacio

Para a realizagdo do presente estudo utilizou-se uma amostra de conveniéncia
com um total de 96 individuos, tendo estes formado trés grupos distintos. Cada um
desses grupos ¢ constituido por 32 elementos, divididos em dois sub grupos de 16
homens e 16 mulheres toxicodependentes. Os grupos sdo constituidos por: um grupo
de sujeitos toxicodependentes VIH positivos em estado de seropositividade
assintomatica, outro de toxicodependentes VIH positivos com histéria de infeccdes
oportunistas (incluindo complexo relacionado com Sida e Sida) e o terceiro de
toxicodependentes VIH negativos.

Para recrutamento da amostra dos trés grupos recorreu-se ao Servico de
Psiquiatria do Hospital de Santa Maria em Lisboa, mais concretamente na consulta de
adic¢do que decorre todas as segundas feiras. Neste dia os sujeitos procuram o servigo
para irem levantar as tomas de metadona, terem consultas de psiquiatria, psicologia e
participarem em grupos de auto ajuda. Sdo realizados dois grupos de auto ajuda as
segundas-feiras, o primeiro que reine de manhd ¢ constituido por individuos
toxicodependentes VIH positivos, situados em varias fases da infeccdo pelo VIH, o
segundo grupo reune a tarde e ¢ constituido por individuos toxicodependentes VIH
negativos. E um servio que recebe uma grande afluéncia de sujeitos da area da
grande Lisboa.

Os dados para investigacdo foram recolhidos durante o més de Agosto de
2003, para tal a investigadora dirigiu-se ao servico de doencas infecto-contagiosas do
Hospital de Santa Maria, aqui indicaram-lhe que o mais adequado seria o servigo de
psiquiatria do mesmo hospital, particularmente na consulta de adic¢do dirigida pelo
Prof. Doutor Nuno Félix da Costa, ao qual a investigadora se dirigiu. Depois e ter
apresentado os objectivos do trabalho a realizar e que metodologia a usar, o Director
do servico permitiu a realizagdo do estudo nesse servigo. Perante tal aceitacdo a
investigadora iniciou o processo de recolha de dados imediatamente.

Aspectos como: o sexo, drogas consumidas, situacdo quanto ao VIH,
apresentam-se como varidveis de controlo.

O tempo médio de adicgao no grupo de seronegativos para o VIH ¢ de 10,50
anos, no grupo de seropositivos para o VIH, com infec¢des oportunistas ¢ de 12,34 e

no grupo de seropositivos para o VIH assintomaticos ¢ de 11,34. Para todos a droga
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de eleicdo ¢ a heroina, apesar da maioria deles afirmar que fez experiéncias com
outras, contudo todos se assumiram como heroindmanos. Na altura de recolha de
dados todos afirmaram estar “limpos”, sem consumirem heroina, sendo esta a
substancia problema.

O grupo de seropositivos com infecgdes oportunistas revela uma média de
idades de 32,4 anos, o grupo seronegativo de 29,5 anos e o grupo seropositivo

assintomatico de 31,2 anos.

Tabela 1: Médias dos grupos

Médias dos Grupos

10 SNEG ASSI
Idades 32,44 29,50 31,25
Tempo de VIH 9,53 - 513
Tempo de consumo de retrovirais 7,19 - 4,3
Tempo de toxicodependente 12,34 10,50 11,34
*N=20

10 — Grupo de toxicodependentes com infecgdes oportunistas, para o VIH;
SNEG - Grupo de toxicodependentes seronegativos para o VIH;

ASSI — Grupo de toxicodependentes seropositivos assintomaticos para o VIH.

Em relacdo as habilitagdes académicas, o primeiro grupo apresenta, na sua
maioria habilitagdes até ao 9° ano (68,7%), seguindo-se o do 10° ao 12° anos de
escolaridade (31,3%). O segundo grupo situa-se maioritariamente nas habilitagdes até
ao 9° ano (46.9%), com 40,6% situados entre o 10* e 12° anos e por fim 12,5% tém
frequéncia universitaria. Para o grupo de seropositivos assintomaticos, denota-se que
a maioria, tem instrugdo até ao 9° ano (65,6%), 25% frequentou entre o 10° e o 12°

anos de escolaridade e meramente 9,4% assume frequéncia universitaria.

Tabela 2: HabilitagGes académicas

10 SNEG ASSI
Habilitagoes N % N % N %
Até 9°ano 22 68,75% 15 46,88% 21 65,62%
10ao012°ano 10 31,25% 13 40,62% 8 25,00%
Ensino superior - 0,00% 4 12,50% 3 9,38%

O grupo de seropositivos em estado assintomatico apresenta uma meédia de
tempo de infec¢do de 5,13 anos e s6 20 individuos, dos 32 estudados referiram estar a
fazer terapéutica antiretroviral, com uma média de 4,3 anos. Estes referem ainda que a

via de contdgio dominante foi a injectada (68,8%), para 25% foi a via sexual e para
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6,2% a via ¢ desconhecida. Os seropositivos com infec¢des oportunistas assumem
uma média de tempo de infeccdo pelo VIH de 9,53 e de tempo de terapéutica
antiretroviral de 7,19 anos. Nestes, a via de contagio mais comum foi também a
injectada (71,9%), para 18,8% a via sexual e 9,3% afirmam desconhecer qual foi a via

de infeccao.

Tabela 3: Via de infec¢do do Vih

10 ASSI
Via infecciosa do VIH N % N %
Seringa 23 71,87% 22 68,75%
sexual 6 18,75% 8 25,00%
nao sabe 3 9,38% 2 6,25%

3.3. Instrumentos

3.3.1. Entrevista Estruturada

Os instrumentos criados ou incluidos num determinado estudo devem ser
escolhidos em funcdo dos objectivos e da natureza das questdes colocadas pela
investigacdo em causa.

Assim sendo, interessava-nos a recolha de alguns dados determinantes para a
seleccdo dos sujeitos que constituiriam a amostra. Esta entrevista surgiu a partir da
necessidade em controlar algumas varidveis em ambos os grupos como: sexo e
situacdo quanto ao VIH. Tal como, recolher informagdes determinantes em cada um
dos grupos, estas foram:

- Idade;

- Habilitagdes académicas;

- Substancias consumidas;

- Tempo de consumo

- Via de Consumo;

- Situagdo quanto ao VIH;

- Se o syjeito era VIH positivo, questiondvamos:

- Ha quanto tempo ¢ seropositivo;
- Como contraiu o VIH;

- Se ja teve infecgdes oportunistas, se ja quais;
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- Se esta a efectuar tratamento antiretroviral;
- Se faz tratamento antiretroviral, ha quanto tempo.

Os individuos foram também questionados quanto a sua altura e peso, no
sentido de tal medidas funcionarem como um ajustamento cognitivo perante a
possibilidade de medir o corpo.

A entrevista abordou em concreto e exclusivo estes temas, passando de
seguida a recolha das medidas. De acordo com o modelo da entrevista ¢ sublinhada a
necessidade de aceitacio do entrevistado perante a sua participacdo, a
confidencialidade das respostas e a livre op¢do em responder a cada uma das

questoes. (Anexo A)

3.3.2. Grelha de Medidas Reais e Imaginarias

Este instrumento ¢ uma réplica da grelha de Glev utilizada no estudo realizado
por Gloria Leventhal em 1983, do departamento de psicologia da Universidade de
William Paterson, em New Jersy. Tal como o presente estudo, também este teve como
objectivo determinar a existéncia de distor¢do da imagem corporal em sujeitos
toxicodependentes. Tendo sido efectuado, para esse efeito um estudo comparativo
entre grupos: toxicodependentes / ndo toxicodependentes. Foi feito um pedido a
autora por mail, para autorizar a aplicagdo e adaptacdo da grelha a presente
investigacao. (Anexo B)

Foi elaborada uma espécie de grelha, onde se recolhiam medidas relativas a 22
partes do corpo de cada sujeito. A primeira refere-se as medidas imaginérias e a
segunda as medidas reais, ambas abordavam as mesmas partes do corpo. Estas partes
do corpo eram estimadas em termos bidimensionais, isto €, verificava-se o
comprimento e a largura de cada uma dessas partes. As medidas foram atribuidas em
cm, ao contrario da grelha original, em que as medidas foram definidas em gleves, em
que cada glev equivalia a 25 polegadas.

A grelha foi organizada de acordo com 4 regides do corpo: a regido da cabega,
que corresponde a medidas de largura e comprimento; o pescogo também ¢ estimado
em largura e comprimento. A segunda regido refere-se a do tronco, ai pedia-se as
medidas das costas, também em largura e comprimento; do peito, cintura, anca e
distancia entre a cintura e a anca. De seguida temos a regido dos bragos, aqui todas as
medidas foram exploradas bidimensionalmente, estas foram: a parte superior do

brago, parte inferior do mesmo e a mao. Por fim, temos a regido das pernas também
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averiguada em largura e comprimento, verificamos a parte superior da perna, parte
inferior e o pé. Todas estas zonas completam um total de 22 partes do corpo, tal como
foi realizado no estudo americano (Anexo C). A autora do presente estudo ja utilizou
esta grelha, numa investigacao anterior. (Gomes, 2002)

Tal como a autora da grelha Leventhal (1983) consideramos que esta nos
possibilita aceder a imagem do corpo dos sujeitos. Uma vez que a imagem corporal
pode ser definida como uma imagem, ou qualquer espécie de representagdo que cada
individuo processa de si proprio e que se desenvolve e modifica a partir de
experiéncias pessoais, percep¢des, pensamentos e emogdes. E um mapa psicologico e
subjectivo, mas ao mesmo tempo perceptivo do corpo, o qual € usado como referéncia
para a percepg¢ao de si.

Logo salientamos que as medidas sobre o nosso corpo definem por si s6 uma
representacdo do mesmo. Seja essa representacdo puramente psicoldgica, quando
apelamos as medidas imaginérias ou uma representacdo fisica e concreta, neste caso
as medidas reais. Portanto, tudo que ponha o sujeito em confronto com a imagem
mental do seu corpo, assume-se como uma estratégia em aceder a imagem corporal do
mesmo. Como tal, defendemos que a possibilidade de estimular o sujeito a imaginar
medidas bidimensionais do seu corpo ¢ pd-lo em confronto com a projeccdo do seu
imaginario perante o corpo, logo, aceder a dimensao da imagem corporal do mesmo.
Numa primeira fase solicita-se ao sujeito que imagine as medidas em cm de 22 partes
do seu corpo.

De seguida, Leventhal (1983) assumiu a importancia de definir uma dimensao
real do corpo e ai enquadram-se as medidas reais. Para a sua determinagdo mede-se as
22 partes do corpo do sujeito com uma fita métrica e assim acedemos a uma imagem
real do corpo de cada individuo, construida a partir de um conjunto de medidas
concretas.

Jogando com estas duas recolhas de informag¢do, uma real e outra imaginaria
procedeu-se a sua comparagdo. Neste seguimento, Leventhal (1983) defende que se a
partir da grelha das medidas imaginarias acedemos a imagem corporal do sujeito
(corpo imaginario, na linguagem de Sami-Ali) e pela grelha das medidas reais a
imagem em concreto (corpo real). Entdo podemos compara-las e perceber até que
ponto a imagem corporal estd ou nao desfasada do corpo real.

Deste modo, estamos perante um método preditor da existéncia ou ndo de

distor¢do da imagem corporal. Quanto mais as medidas imaginarias estiverem
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afastadas das reais, mais proximo estamos de uma distor¢do da imagem corporal.
Quanto mais proximos estiverem as medidas imaginarias das reais, mais afastados

estamos da existéncia de distor¢do da imagem corporal.

3.4. Procedimentos

A autora dirigiu-se ao Servico de Psiquiatria do Hospital de Santa Maria,
particularmente a consulta de adiccdo. Ai foram recolhidos os dados do respectivo
trabalho de investigagdo, este processo decorreu durante o més de Agosto de 2003.
Tal servigo apresenta uma Optima vantagem, a de ter um nimero extremamente vasto
de individuos em seguimento, dos quais uma boa parte sao VIH positivos.

Foi no servigo acima mencionado que foi recolhido a grande maioria dos
sujeitos do estudo. Contudo a autora dirigiu-se ainda a Associagdo Abrago, onde
solicitou também a possibilidade de recolha de dados referentes a alguns individuos
VIH positivos e toxicodependentes. Para tal a investigadora, explicou os objectivos do
estudo a Directora da Abrago a Dr. Maria José Campos, a qual contactou alguns
sujeitos que participaram no estudo.

Foi mais facil recolher os dados referentes aos homens, em qualquer um dos
grupos, do que de mulheres, revelando que existe um ndmero muito menor de
mulheres em seguimento nas consultas de toxicodependéncia do Hospital de Santa
Maria. A grande maioria dos individuos aderiu facilmente ao estudo, verificando-se
contudo cinco sujeitos que rejeitaram quando foram solicitados.

Os dados que diferenciam os individuos como Toxicodependentes VIH
positivos, com seropositividade assintomatica, ou com histéria de infec¢des
oportunistas ou VIH negativos, sao referidos por cada um dos sujeitos, nas questoes
efectuadas na fase inicial de entrevista.

A recolha de dados dos grupos, incluindo a entrevista e as medidas reais e
imaginarias demorou aproximadamente 20 minutos, por sujeito.

O momento inicial incluiu nos trés grupos, uma introdugao explicativa sobre o
tipo de estudo a realizar assim como os objectivos a alcangar. Salientando a
necessidade dos grupos serem constituidos por 16 homens e 16 mulheres
toxicodependentes, em que um deles € representado por sujeitos VIH negativos, outro
de VIH positivos, com seropositividade assintomatica e o outro de VIH positivos com

historia de infec¢des oportunistas (complexo relacionado com Sida e Sida).
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Apos a realizacdo da entrevista, que demorou aproximadamente 5 minutos,
por sujeito, em ambos os grupos, foi explicada a actividade seguinte e esclarecido
com cada sujeito o que representa 1 cm em termos reais, em que a investigadora
mostrava ao sujeito uma régua. De seguida explicava-se aos sujeitos que a mesma iria
fazer perguntas sobre o corpo em termos de medidas e que provavelmente ndo
saberiam a resposta correcta, tendo unicamente que imaginar, sem que para tal se
servissem de qualquer apoio ou truque. O que interessava no primeiro tempo ¢ que
imaginassem.

E curioso que perante tal, alguns individuos, apesar de nio recusarem o
processo de imaginar medidas sobre o seu corpo, resistiam, parecendo que a
solicitacdo para a imaginagao era algo extremamente complicado.

Apos esta fase, explicava-se ao sujeito que iriamos verificar as medidas reais
com uma fita métrica. Na maior parte dos casos os individuos até reagiam com
alguma boa disposi¢do e curiosidade, para verificar se os valores coincidiam. Esta
atitude foi patente em todos os grupos. Era o proprio sujeito que media as partes do
seu corpo, apesar da autora ajudar, em particular na cabega, costas e por vezes
pescogo. No geral todos apresentaram uma atitude muito auténoma, interessada e bem
disposta.

No fim da recolha, foi dada a oportunidade a cada sujeito para esclarecer
davidas ou colocar questdes. Tal situacdo foi particularmente interessante, muitos
sujeitos queixavam-se do seu corpo, do emagrecimento, de infecgdes, de danos
provocados pelo prolongado consumo de drogas. Outros revelavam o medo que a
evolucdo da doenca lhes suscitava, muitos pareciam precisar de conversar e

esperavam da parte da investigadora interesse e até apoio psicologico.
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4. Apresentacio dos Resultados

Para efeitos de analise foi feita a diferenca entre as medidas reais e as
medidas imaginarias, no sentido de determinar a margem de erro que cada elemento
apresenta da sua imagem corporal.

(Medidas Reais) — (Medidas Imaginarias) = Margem de erro da Imagem Corporal
Daqui surgem resultados negativos e outros positivos. Os resultados negativos
significam que o sujeito representa a sua imagem com medidas superiores as que
realmente tem. Os resultados positivos significam uma representagdo do corpo com
medidas inferiores as reais. Assim, quanto mais o resultado desta diferenga se
aproxima do zero, maior ¢ a equivaléncia entre medidas reais e imaginarias e logo
mais proxima do real serd a representacdo da imagem corporal.

Interessa saber se o erro médio entre MR e MI ¢ ou ndo idéntico entre os 3
grupos, isto €, se existem diferencas entre a representacdo da imagem corporal entre
0S grupos.

Para que ndo haja distor¢do, pois temos valores positivos € negativos, em que
as médias tendem para zero, vamos calcular as médias das diferengas entre o real € o
imaginario em valor absoluto. Em que o que interessa ¢ a percep¢do do corpo em
termos de tamanho.

Como a distribuicao das variaveis em estudo ndo € normal e as variancias
ndo sdo homogéneas, ndo ¢ possivel efectuar o teste paramétrico da andlise de
varidncia (ANOVA) para comparacdo das médias dos 3 grupos. Assim, tivemos que
usar um teste ndo paramétrico. Para quantificar a percep¢do da imagem corporal, a
partir da diferenca entre MR e MI, foram criados trés intervalos de erros. Assim
vamos supor que:

0. No intervalo de erro entre [- 3 , 3] - O individuo representa uma
correspondéncia entre MR e MI. O que significa uma imagem corporal
semelhante ao corpo real. (MR=MI);

1. No intervalo de erro entre [- o0 , - 4] - O individuo representa dificuldades na
correspondéncia entre MR e MI. Denotando-se MI significativamente maior
que MR. (MR<M]I), existe distor¢ao da imagem corporal;

2. No intervalo de erro entre [ + 4 , + o] - O individuo representa dificuldades na
correspondéncia entre MR e MI. Denotando-se MR significativamente maior

que MIL. (MR>MI), existe distor¢do da imagem corporal.
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Pretendemos saber se existem diferengas de percepcao da imagem corporal
nos 3 grupos, para tal usamos o teste de Kruskal-Wallis (verifica-se a igualdade de
forma das distribui¢des). O Teste de Kruskal-Wallis pode ser considerado como a

alternativa ndo paramétrica a ANOVA Oneway (Kruskal & Wallis, 1952).

As hipoteses sdo:
Ho: As distribui¢des dos 3 grupos sao iguais em tendéncia central.

HI: Existe pelo menos um grupo que difere em tendéncia central.

Uma vez que foram aferidas 22 partes do corpo, com o objectivo de comparar
as medidas reais e imaginarias entre SNEG, ASSI e 10, vamos proceder a andlise

comparativa das mesmas, entre os grupos.

Tabela 4: Relag@o entre MR e MI para a cabeca em largura
Cabeca Largura

ASSI 10 SNEG
Intervalo N % N % N %
0 MR=MI 0 0,0% 1 3,1% 6 18,8%
1 MR<MI 3 9,4% 4 12,5% 1 3,1%
2 MR> Mi 29 90,6% 27 84,4% 25 78,1%
Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 2 2
Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 2,528 df 2 Sigy P 0,282

Sendo a probabilidade de significancia = 0,282 > a = 0,05 , aceitamos Ho e
concluimos que ndo existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os
grupos. A moda situa-se nos 3 grupos no intervalo MR > MI, os 3 grupos

representaram-se inferiores ao real.
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Tabela 5: Relagdo entre MR e MI para a cabegca em comprimento

Cabega Comprimento

ASSI 10 SNEG
N % N % N %

0 MR=MI 2 6,3% 2 6,3% 6 18,8%
1 MR< MI 4 12,5% 7 21,9% 3 9,4%
2 MR> Ml 26 81,3% 23 71,9% 23 71,9%

Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 2 2

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 1,176 df Sigy ' 0,555

Para a probabilidade de significancia = 0,555 > a = 0,05 , aceitamos Ho e

concluimos que ndo existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os
grupos. A moda situa-se nos 3 grupos no intervalo MR > MI, os 3 grupos

representaram-se inferiores ao real.

Tabela 6: Relag@o entre MR e MI para o pescogo em largura

Pescogo Largura

ASSI 10 SNEG
N % N % N %

0 MR=MI 6 18,8% 7 21,9% 14 43,8%
1 MR< MI 4 12,5% 5 15,6% 4 12,5%
2 MR> Ml 22 68,8% 20 62,5% 14 43,8%

Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 2 Oa

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 5,502 df Sigy g 0,064

Com a probabilidade de significancia = 0,064 > a = 0,05 , aceitamos Ho e
concluimos que ndo existem diferencas de percep¢ao da imagem corporal entre os
grupos. A moda situa-se nos grupos ASSI e IO no intervalo MR > MI. No grupo
SNEG, a classe modal estd nos intervalos MR=MI e no MR>MI, este grupo revela
uma maior adequacao entre MR e MI, logo, menor distor¢do da imagem corporal

nesta zona do corpo.
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Pescogo Comprimento

Tabela 7: Relagdo entre MR e MI para o pesco¢o em comprimento

ASSI 10 SNEG
N % N % N %

0 MR=MI 18 56,3% 11 34,4% 20 62,5%
1 MR< Ml 14 43,8% 20 62,5% 12 37,5%
2 MR> Ml 0 0,0% 1 3,1% 0 0,0%

Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 0 1 0

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 6,014 df Sigy P 0,049

Para a probabilidade de significancia = 0,049 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existe pelo menos um grupo que tem uma percep¢do da imagem
corporal diferente dos restantes. A moda (Mo), no grupo ASSI e SNEG esté situada
no intervalo MR = MI enquanto os sujeitos do grupo 1O representam-se maiores que a

realidade, estando no intervalo MR < MI.

Tabela 8: Relag@o entre MR e MI para as costas em largura

Costas Largura

ASSI 10 SNEG
N % N % N %
0 MR=MI 1 3,1% 7 21,9% 11 34,4%
1 MR< Ml 17 53,1% 15 46,9% 15 46,9%
2 MR> Ml 14 43,8% 10 31,3% 6 18,8%
Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 1 1 1

Teste Anova X 9,74 df Asymp. 0,008

Kruskal-Wallis Sig

Para a probabilidade de significancia = 0,008 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existe pelo menos um grupo que tem uma percepcao da imagem
corporal diferente dos restantes. Embora a Moda (Mo) se encontre no intervalo MR <
MI nos 3 grupos, o grupo dos SNEG revela uma percentagem maior de MR=MI e
uma percentagem menor de MR>MI relativamente aos outros grupos. O que significa
menor distor¢do da imagem corporal para este grupo, comparativamente com o0s

outros.
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Costas Comprimento

Tabela 9: Relagao entre MR e MI para as costas em comprimento

ASSI 10 SNEG
N % N % N %
0 MR=MI 4 12,5% 4 12,5% 10 31,3%
1 MR< Ml 21 65,6% 23 71,9% 17 53,1%
2 MR> Ml 7 21,9% 5 15,6% 5 15,6%
Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 1 1 1
Teste Anova X 2.964 df Asymp. 0,227

Kruskal-Wallis Sig

Com a probabilidade de significancia = 0,227 > a = 0,05, aceitamos Ho e
concluimos que nao existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os
grupos. A moda situa-se nos 3 grupos no intervalo MR < MI, os 3 grupos
representaram-se maiores que o real. Embora a Moda (Mo) esteja no intervalo MR <
MI nos 3 grupos, o grupo dos SNEG tem uma percentagem maior de MR=MI e uma
percentagem menor de MR<MI relativamente aos outros grupos. O que revela menor

distor¢do da imagem corporal neste tltimo grupo, para a zona em questao.

Tabela 10: Relagdo entre MR ¢ MI para o peito

Peito
ASSI 10 SNEG
N % N % N %
0 MR=MI 2 6,3% 6 18,8% 11 34,4%
1 MR< Ml 5 15,6% 9 28,1% 10 31,3%
2 MR> Ml 25 78,1% 17 53,1% 11 34,4%
Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 2 Oa
Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 13,389 df Sig 0,001

Sendo a probabilidade de significancia = 0,001 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existe pelo menos um grupo que tem uma percep¢do da imagem
corporal diferente dos restantes. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI nos
grupos ASSI e 10, no grupo dos SNEG as frequéncias estdo distribuidas pelos

intervalos.
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Tabela 11: Relagdo entre MR e MI para a cintura

Cintura
ASSI 10 SNEG
N % N % N %
0 MR=MI 5 15,6% 3 9,4% 12 37,5%
1 MR< Ml 6 18,8% 6 18,8% 9 28,1%
2 MR> Ml 21 65,6% 23 71,9% 11 34,4%
Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 2 0
Teste Anova X 11,822 df Asymp. 0,003

Kruskal-Wallis

Sig

Para a probabilidade de significancia = 0,003 < a = 0,05, rejeitamos Ho e

concluimos que existe pelo menos um grupo que tem uma percepcdo da imagem

corporal diferente dos restantes. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI nos

grupos ASSI e IO. No grupo dos SNEG, a Moda (Mo) est4 no intervalo MR=MI mas

verifica-se que as frequéncias estdo distribuidas pelos intervalos. Este ultimo grupo

releva menos distor¢do da imagem corporal para esta zona do corpo.

Tabela 12: Relacdo entre MR e MI para a anca

Anca
ASSI 10 SNEG
N % N % N %
0 MR=MI 2 6,3% 3 9,4% 10 31,3%
1 MR< Ml 5 15,6% 7 21,9% 4 12,5%
2 MR> Ml 25 78,1% 22 68,8% 18 56,3%
Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 2 2

Teste Anova X 5,084 of Asymp. 0,079

Kruskal-Wallis

Sig

Com a probabilidade de significancia = 0,079 > a = 0,05, aceitamos Ho e

concluimos que ndo existem diferencas de percepg¢ao da imagem corporal entre os

grupos. A moda situa-se nos 3 grupos no intervalo MR > MI, os 3 grupos

representaram-se inferiores ao real.

Pagina 233



Imagem Corporal na Toxicodependéncia e VIH/Sida

Cintura/ Anca

Tabela 13: Relagdo entre MR e MI para a distancia da cintura a anca

ASSI 10 SNEG
N Y% N % N %
0 MR=MI 8 25,0% 13 40,6% 21 65,6%
1 MR< Ml 8 25,0% 4 12,5% 6 18,8%
2 MR> Mi 16 50,0% 15 46,9% 5 15,6%
Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 2 0

Teste Anova X 11,957 df Asymp. 0,003

Kruskal-Wallis Sig

Sendo a probabilidade de significancia = 0,003 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existe pelo menos um grupo que tem uma percepcdo da imagem
corporal diferente dos restantes. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI nos
grupos ASSI e IO. No grupo dos SNEG, a Moda (Mo) estd no intervalo MR=MI, logo

este grupo revela menor distor¢do da imagem corporal.

Tabela 14: Relacdo entre MR e MI para o braco superior em largura

Brago superior Largura

ASSI 10 SNEG
N Y% N % N %
0 MR=MI 5 15,6% 6 18,8% 12 37,5%
1 MR< Ml 2 6,3% 6 18,8% 6 18,8%
2 MR> Ml 25 78,1% 20 62,5% 14 43,8%
Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 2 2

Teste Anova X 7.708 df Asymp. 0,021

Kruskal-Wallis Sig

Para a probabilidade de significancia = 0,021 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existe pelo menos um grupo que tem uma percep¢do da imagem
corporal diferente dos restantes. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI nos 3
grupos mas, no grupo dos SNEG, a percentagem de individuos no intervalo MR = MI

¢ de 37,5%, muito proximo do intervalo da Moda que ¢ de 43,8%.
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Brago superior comprimento

Tabela 15: Relagdo entre MR e MI para o brago superior em comprimento

ASSI 10 SNEG
N Y% N % N %
0 MR=MI 5 15,6% 8 25,0% 15 46,9%
1 MR< Ml 7 21,9% 7 21,9% 8 25,0%
2 MR> Mi 20 62,5% 17 53,1% 9 28,1%
Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 2 0

Teste Anova X 9,762 df Asymp. 0,008

Kruskal-Wallis Sig

Com a probabilidade de significancia = 0,008 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existe pelo menos um grupo que tem uma percepcdo da imagem
corporal diferente dos restantes. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI nos
grupos ASSI e IO. No grupo dos SNEG, a Moda (Mo) estd no intervalo MR=MI, logo

este grupo revela menor distor¢do da imagem corporal, nesta zona do corpo.

Tabela 16: Relacdo entre MR e MI para o brago inferior em largura

Brago inferior Largura

ASSI 10 SNEG
N % N % N %

0 MR=MI 2 6,3% 8 25,0% 19 59,4%
1 MR< Ml 1 3,1% 2 6,3% 3 9,4%
2 MR> Ml 29 90,6% 22 68,8% 10 31,3%

Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 2 0

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 25,152 df Sigy g’ 0,000

Sendo a probabilidade de significancia = 0,000 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existe pelo menos um grupo que tem uma percep¢do da imagem
corporal diferente dos restantes. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI nos
grupos ASSI e 10. No grupo dos SNEG, a Moda (Mo) est4 no intervalo MR=MI, o

que significa menor distor¢ao da imagem corporal para esta zona do corpo.
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Tabela 17: Relagdo entre MR e MI para o brago inferior em comprimento

Brago inferior comprimento

ASSI 10 SNEG
N % N % N %

0 MR=MI 8 25,0% 10 31,3% 17 53,1%
1 MR< Ml 7 21,9% 5 15,6% 8 25,0%
2 MR> Ml 17 53,1% 17 53,1% 7 21,9%

Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 2 0

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 8,628 df Sigy ’ 0,013

Com a probabilidade de significancia = 0,013 < a = 0,05, rejeitamos Ho e

concluimos que existe pelo menos um grupo que tem uma percepcdo da imagem

corporal diferente dos restantes. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI nos

grupos ASSI e 10. No grupo dos SNEG, a Moda (Mo) estad no intervalo MR=MI, mais

uma vez, este grupo apresenta menor distor¢do da imagem corporal, para esta zona do

corpo.

Tabela 18: Relacdo entre MR e MI para a perna superior em largura

Perna superior Largura

ASSI 10 SNEG
N % N % N %

0 MR=MI 2 6,3% 2 6,3% 9 28,1%
1 MR< Ml 8 25,0% 12 37,5% 6 18,8%
2 MR> Ml 22 68,8% 18 56,3% 17 53,1%

Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 2 2

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 3,102 df Sigy ’ 0,212

Para a probabilidade de significdncia = 0,212 > a = 0,05, aceitamos Ho e

concluimos que ndo existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os

grupos. Nos 3 grupos, a maior percentagem de individuos estd no intervalo MR > MI,

representando-se inferiores ao real.
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Tabela 19: Relagdo entre MR e MI para a perna superior em comprimento

Perna superior comprimento

ASSI 10 SNEG
N Y% N % N %
0 MR=MI 4 12,5% 4 12,5% 6 18,8%
1 MR< Ml 9 28,1% 10 31,3% 11 34,4%
2 MR> Mi 19 59,4% 18 56,3% 15 46,9%
Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 2 2

Teste Anova X 1.211 df Asymp. 0,546

Kruskal-Wallis

Sig

Com a probabilidade de significancia = 0,546 > a = 0,05, aceitamos Ho ¢

concluimos que ndo existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os

grupos. Nos 3 grupos, a maior percentagem de individuos estd no intervalo MR > MI,

representando-se inferiores ao real.

Tabela 20: Relag@o entre MR e MI para a perna inferior em largura

Perna inferior Largura

ASSI 10 SNEG
N % N % N %
0 MR=MI 5 15,6% 6 18,8% 13 40,6%
1 MR< Ml 5 15,6% 4 12,5% 5 15,6%
2 MR> Ml 22 68,8% 22 68,8% 14 43,8%
Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 2 2
Teste Anova X 6,549 df Asymp. 0,038

Kruskal-Wallis

Sig

Sendo a probabilidade de significancia = 0,038 < a = 0,05, rejeitamos Ho e

concluimos que existe pelo menos um grupo que tem uma percepcao da imagem

corporal diferente dos restantes. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI nos 3

grupos mas, no grupo dos SNEG, a percentagem de individuos no intervalo MR = MI

¢ de 40,6%, muito proximo do intervalo da Moda que ¢ de 43,8%.
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Perna inferior Comprimento

Tabela 21: Relagdo entre MR e MI para a perna inferior em comprimento

ASSI 10 SNEG
N % N % N %

0 MR=MI 4 12,5% 5 15,6% 15 46,9%
1 MR< Ml 14 43,8% 15 46,9% 12 37,5%
2 MR> Ml 14 43,8% 12 37,5% 5 15,6%

Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 1a 1 0

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 12,43 df Sigy ’ 0,002

Para a probabilidade de significancia = 0,002 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existe pelo menos um grupo que tem uma percepcdo da imagem
corporal diferente dos restantes. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR < MI no
grupo 10, e no grupo SNEG situa-se no intervalo “optimo”. No grupo ASSI, os

individuos situam-se em maior percentagem pelos intervalos MR>MI e MR<ML.

Tabela 22: Relacdo entre MR e MI para o pé em largura

Pé largura
ASSI 10 SNEG
N Y% N % N %

0 MR=MI 3 9,4% 5 15,6% 15 46,9%
1 MR< Ml 5 15,6% 6 18,8% 2 6,3%
2 MR> Ml 24 75,0% 21 65,6% 15 46,9%

Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 2 Oa

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 8,654 df Sig 0,013

Com a probabilidade de significancia = 0,013 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existe pelo menos um grupo que tem uma percep¢do da imagem
corporal diferente dos restantes. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI no
grupo 10 e ASSI. No grupo SNEG, a classe modal sdo os intervalos MR=MI e

MR>MI, revelando uma menor distor¢ao da imagem corporal nesta zona do corpo.
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Pé Comprimento

Tabela 23: Relagdo entre MR e MI para o pé em comprimento

ASSI 10 SNEG
N % N % N %

0 MR=MI 7 21,9% 11 34,4% 14 43,8%
1 MR< Ml 16 50,0% 11 34,4% 9 28,1%
2 MR> Ml 9 28,1% 10 31,3% 9 28,1%

Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 1 Oa 0

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 1,295 df Sigy ’ 0,523

Com a probabilidade de significancia = 0,523 > a = 0,05, aceitamos Ho e
concluimos que ndo existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os
grupos. No grupo ASSI, a classe modal, situa-se no intervalo MR<MI. No grupo
SNEG esta no intervalo MR=MI, enquanto que no grupo IO as frequéncias estao
distribuidas pelos 3 intervalos. Mais uma vez ¢ o grupo SNEG que apresenta menor

distor¢do da imagem corporal para esta zona do corpo.

Tabela 24: Relacdo entre MR e MI para a mao em largura

Mao largura
ASSI 10 SNEG
N % N % N %

0 MR=MI 7 21,9% 8 25,0% 20 62,5%
1 MR< Ml 3 9,4% 4 12,5% 0 0,0%
2 MR> Ml 22 68,8% 20 62,5% 12 37,5%

Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 2 0

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 10,187 df Sig 0,006

Para a probabilidade de significancia = 0,006 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existe pelo menos um grupo que tem uma percep¢do da imagem
corporal diferente dos restantes. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI nos
grupos ASSI e 10. A classe modal, no grupo dos SNEG ¢ o intervalo MR=MI, logo

este grupo apresenta menor distor¢cao da imagem corporal nesta zona do corpo.
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Tabela 25: Relagdo entre MR e MI para a mao em comprimento

Mao comprimento

ASSI 10 SNEG
N % N % N %

0 MR=MI 19 59,4% 14 43,8% 23 71,9%
1 MR< Ml 1 3,1% 5 15,6% 1 3,1%
2 MR> Ml 12 37,5% 13 40,6% 8 25,0%

Total 32 100,0% 32 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 0 0 0

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 3,901 df 2 gigp 0,142

Sendo a probabilidade de significancia = 0,142 > a = 0,05, aceitamos Ho e
concluimos que ndo existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os
grupos. A classe modal ¢ o intervalo MR=MI nos 3 grupos. Observando-se que, no
grupo SNEG, a percentagem de individuos é superior em relagdo aos restantes grupos.

Na analise comparativa entre o grupo ASSI e o grupo IO para as 22 partes
do corpo (Anexo D) verificamos que sé existem 2 partes do corpo [peito (p-
value=0,032) e braco inferior largura (p-value=0,029)] onde existem diferencas

significativas entre ambos.

Tabela 26: Comparacédo entre os grupos 10 e ASSI para 22 partes do corpo

Grupo 10 vs Grupo ASSI Teste Kruskal-Wallis
Parte do corpo P-Value Parte do corpo P-Value

Cabeca Largura 0,433 Brago superior comprimento 0,376
Cabeca Comprimento 0,414 Braco inferior Largura 0,029
Pescoco Largura 0,620 Brago inferior comprimento 0,824
Pescogo Comprimento 0,066 Perna superior Largura 0,344
Costas Largura 0,086 Perna superior comprimento 0,831
Costas Comprimento 0,645 Perna inferior Largura 0,935
Peito 0,032 Perna inferior Comprimento 0,587
Cintura 0,532 Pé largura 0,389
Anca 0,399 Pé Comprimento 0,631
Cintura / Anca 0,447 Mao largura 0,631
Brago superior Largura 0,235 M&o comprimento 0,397

* Probabilidade de significancia < 0,05

Fazendo a andlise comparativa entre o grupo IO € o SNEG nas 22 partes do
corpo (Anexo E) verificamos que existem diferencas significativas em 11 partes do
corpo: pescogo comprimento (p-value=0,021); cintura (p-value=0,002); cintura/anca
(p-value=0,015); brago superior comprimento (p-value=0,033); brago inferior largura

(p-value=0,003); braco inferior comprimento (p-value=0,019); perna inferior largura
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(p-value=0,036); perna inferior comprimento (p-value=0,005); pé largura (p-

value=0,040); mao largura (p-value=0,011) e mao comprimento (p-value=0,046).

Tabela 27: Comparagdo entre os grupos IO ¢ SNEG para 22 partes do corpo

Grupo 10 vs Grupo SNEG Teste Kruskal-Wallis
Parte do corpo P-Value Parte do corpo P-Value

Cabeca Largura 0,390 Brago superior comprimento 0,033
Cabeca Comprimento 0,759 Braco inferior Largura 0,003
Pescoco Largura 0,081 Braco inferior comprimento 0,019
Pescogo Comprimento 0,021 Perna superior Largura 0,339
Costas Largura 0,173 Perna superior comprimento 0,407
Costas Comprimento 0,207 Perna inferior Largura 0,036
Peito 0,097 Perna inferior Comprimento 0,005
Cintura 0,002 Pé largura 0,040
Anca 0,147 Pé Comprimento 0,534
Cintura / Anca 0,015 Mao largura 0,011
Bracgo superior Largura 0,091 M&o comprimento 0,046

Probabilidade de significancia < 0,05

Pela andlise comparativa entre o grupo ASSI e o SNEG nas 22 partes do
corpo (Anexo F) verificamos que existem diferencas significativas em 14 partes do
corpo (pescoco largura; costas largura; peito; cintura; anca; cintura/anca; brago
superior largura; braco superior comprimento; brago inferior largura; brago inferior
comprimento; perna inferior largura; perna inferior comprimento; pé largura e mao

largura).

Tabela 28: Comparagéo entre os grupos ASSI ¢ SNEG para 22 partes do corpo

Grupo ASSI vs Grupo SNEG Teste Kruskal-Wallis
Parte do corpo P-Value Parte do corpo P-Value

Cabeca Largura 0,120 Brago superior comprimento 0,003
Cabeca Comprimento 0,301 Braco inferior Largura 0,000
Pescocgo Largura 0,030 Brago inferior comprimento 0,007
Pescogo Comprimento 0,614 Perna superior Largura 0,090
Costas Largura 0,002 Perna superior comprimento 0,305
Costas Comprimento 0,116 Perna inferior Largura 0,026
Peito 0,000 Perna inferior Comprimento 0,001
Cintura 0,011 Pé largura 0,006
Anca 0,031 Pé Comprimento 0,250
Cintura / Anca 0,001 Mé&o largura 0,004
Brago superior Largura 0,007 Mé&o comprimento 0,285

* Probabilidade de significancia < 0,05

Como ja observamos, pela analise comparativa entre os 3 grupos, existem

13 partes corpo (59% do analisado) onde encontramos pelo menos um grupo que tem
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uma percep¢ao da imagem corporal diferente dos restantes. Pela analise comparativa
2 a 2 verificamos que esse grupo ¢ o SNEG.

Analisando o factor VIH, vamos fazer a comparagdo estatistica entre o
grupo de VIH negativo e VIH positivo, inserindo-se neste ultimo grupo os
toxicodependentes em estado assintomatico para o VIH e aqueles que sofrem de

infec¢des oportunistas. Para tal, continuamos a usar o teste de Kruskal-Wallis.

Tabela 29: Relagdo entre MR e MI para a cabeca em largura

Cabeca Largura

VIH positivo VIH negativo
N % N %

0 MR=MI 1 1,6% 6 18,8%
1 MR<MI 7 10,9% 1 3,1%
2 MR> Ml 56 87,5% 25 78,1%

Total 64 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 2

Teste Anova Asymp.

Kruskal-walis X~ 2098 df 1 g 0,151

Com a probabilidade de significancia = 0,157 > a = 0,05, aceitamos Ho e
concluimos que ndo existem diferengas de percepg¢do da imagem corporal entre o
grupo VIH positivo e o grupo VIH negativo. A classe modal ¢ o intervalo MR>MI

nos 2 grupos, isto ¢, ambos os grupos representam-se inferiores ao real.

Tabela 30: Relagdo entre MR ¢ MI para a cabega em comprimento

Cabega Comprimento

VIH positivo VIH negativo
N % N %

0 MR=MI 4 6,3% 6 18,8%
1 MR< Ml 11 17,2% 3 9,4%
2 MR> Ml 49 76,6% 23 71,9%

Total 64 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 2

Teste Anova Asymp.

Kruskal-Wallis X 0,592 df 1 Sig 0,442

Sendo a probabilidade de significancia = 0,442 > a = 0,05, aceitamos Ho e
concluimos que ndo existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os 2

grupo. A classe modal ¢ o intervalo MR>MI nos 2 grupos, isto €, representam-se

inferiores ao real.
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Tabela 31: Relacdo entre MR e MI para o pescogo em largura

Pescogo Largura

VIH positivo VIH negativo
N % N %
0 MR=MI 13 20,3% 14 43,8%
1 MR< MI 9 14,1% 4 12,5%
2 MR> Ml 42 65,6% 14 43,8%
Total 64 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 Oa

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 5,297 df 1 Sig

Sendo a probabilidade de significancia = 0,021 < a = 0,05, rejeitamos Ho e

0,021

concluimos que existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os 2
grupos. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI no grupo VIH positivo. A classe
modal, no grupo VIH negativo ¢ o intervalo MR=MI e MR>MI, estes revelam menor

distor¢do da imagem corporal, nesta zona do corpo.

Tabela 32: Relacdo entre MR e MI para o pesco¢o em comprimento

Pescogo Comprimento

VIH positivo VIH negativo
N % N %

0 MR=MI 29 45,3% 20 62,5%
1 MR< MI 34 53,1% 12 37,5%
2 MR> Ml 1 1,6% 0 0,0%

Total 64 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 1 0

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 2,643 df 1 gig P 0,104

Para a probabilidade de significancia = 0,104 > o = 0,05, aceitamos Ho e
concluimos que ndo existem diferengas de percepcdo da imagem corporal entre os 2
grupo. A classe modal ¢ 0 MR<MI no grupo VIH positivo e MR=MI no grupo VIH

negativo, mais uma vez ¢ este ultimo grupo que apresenta menor distor¢do da imagem

corporal, na zona do corpo estudada.
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Tabela 33: Relagdo entre MR e MI para as costas em largura

Costas Largura

VIH positivo VIH negativo
N % N %
0 MR=MI 8 12,5% 11 34,4%
1 MR< MI 32 50,0% 15 46,9%
2 MR> Ml 24 37,5% 6 18,8%
Total 64 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 1 1

Teste Anova

Asymp.
Kruskal-walis X~ 6786 df 1 Sig 0,009

Sendo a probabilidade de significancia = 0,009 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existem diferencas de percep¢do da imagem corporal entre os 2

grupos. A classe modal ¢ o intervalo MR<MI nos 2 grupos, isto ¢é, representam-se

maiores que o real, nesta zona do corpo.

Tabela 34: Relagdo entre MR e MI para as costas em comprimento

Costas Comprimento

VIH positivo VIH negativo
N % N %
0 MR=MI 8 12,5% 10 31,3%
1 MR< MI 44 68,8% 17 53,1%
2 MR> Ml 12 18,8% 5 15,6%
Total 64 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 1 1

Teste Anova Asymp.
Kruskal-walis X~ 279 df 1 g 0,094

Com a probabilidade de significancia = 0,094 > a = 0,05, aceitamos Ho e
concluimos que nao existem diferengas de percep¢dao da imagem corporal entre os 2

grupo. A classe modal ¢ o MR<MI nos 2 grupo. Ambos os grupos representam-se

maiores do que a realidade, nesta zona do corpo.
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Tabela 35: Relagdo entre MR e MI para o peito

Peito
VIH positivo VIH negativo
N % N %
0 MR=MI 8 12,5% 11 34,4%
1 MR< MI 14 21,9% 10 31,3%
2 MR> Ml 42 65,6% 11 34,4%
Total 64 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 Oa

Teste Anova X 9,523 of 1 Asymp.

Kruskal-Wallis Sig 0,002

Para a probabilidade de significancia = 0,002 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os 2
grupos. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI no grupo VIH positivo. A classe
modal, no grupo VIH negativo ¢ MR=MI ¢ MR>MI, este grupo revela menor

tendéncia para a distor¢do da imagem corporal, para esta zona do corpo.

Tabela 36: Relacdo entre MR e MI para a cintura

Cintura
VIH positivo VIH negativo
N % N %
0 MR=MI 8 12,5% 12 37,5%
1 MR< MI 12 18,8% 9 28,1%
2 MR> Ml 44 68,8% 11 34,4%
Total 64 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 0

Teste Anova X 11474 of y Asymp.

Kruskal-Wallis Sig 0,001

Sendo a probabilidade de significancia = 0,001 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existem diferencas de percep¢do da imagem corporal entre os 2
grupos. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI no grupo VIH positivo. A classe
modal, no grupo VIH negativo ¢ MR=MI. Mais uma vez este ultimo grupo revela

menor distor¢ao da imagem corporal nesta zona do corpo.
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Tabela 37: Relagdo entre MR e MI para a anca

Anca
VIH positivo VIH negativo
N % N %
0 MR=MI 5 7,8% 10 31,3%
1 MR< Ml 12 18,8% 4 12,5%
2 MR> Ml 47 73,4% 18 56,3%
Total 64 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 2
Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 4,529 df 1 Sig 0,033

Para a probabilidade de significancia = 0,033 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existem diferencas de percep¢do da imagem corporal entre os 2
grupos. A Moda (Mo) situa-se em MR > MI nos 2 grupos. Ambos 0s grupos

representam-se menores do que o real, nesta zona do corpo.

Tabela 38: Relagdo entre MR ¢ MI para a distancia da cintura a anca

Cintura/ Anca

VIH positivo VIH negativo
N % N %

0 MR=MI 21 32,8% 21 65,6%
1 MR< Ml 12 18,8% 6 18,8%
2 MR> Ml 31 48,4% 5 15,6%

Total 64 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 0

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 11,221 df 1 y' P

Sig 0,001

Com a probabilidade de significancia = 0,001 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os 2
grupos. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI no grupo VIH positivo. A classe

modal, no grupo VIH negativo ¢ MR=MI, este grupo revela menor distor¢do da

imagem corporal, nesta zona do corpo.

Pagina 246



Imagem Corporal na Toxicodependéncia e VIH/Sida

Tabela 39: Relagdo entre MR e MI para o brago superior em largura

Brago superior Largura

VIH positivo VIH negativo
N % N Y%

0 MR=MI 11 17,2% 12 37,5%
1 MR< MI 8 12,5% 6 18,8%
2 MR> Ml 45 70,3% 14 43,8%

Total 64 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 2

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 6,624 df 1 gig ’ 0,010

Sendo a probabilidade de significancia = 0,010 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existem diferencas de percep¢do da imagem corporal entre os 2
grupos. A Classe modal situa-se em MR > MI nos 2 grupos, o que domina sdo as

medidas reais superiores as medidas imaginarias,

Tabela 40: Relagdo entre MR e MI para o brago superior em comprimento

Brago superior comprimento

VIH positivo VIH negativo
N % N %

0 MR=MI 13 20,3% 15 46,9%
1 MR< Ml 14 21,9% 8 25,0%
2 MR> Ml 37 57,8% 9 28,1%

Total 64 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 0

Teste Anova Asymp.

Kruskal-walis X~ 9023 df 1 0,003

Sig

Para a probabilidade de significancia = 0,003 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os 2
grupos. A Moda (Mo) situa-se no intervalo MR > MI no grupo VIH positivo. A classe
modal, no grupo VIH negativo ¢ MR=MI, este grupo revela novamente menor

distor¢do da imagem corporal, nesta zona do corpo.
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Tabela 41: Relacdo entre MR e MI para o braco inferior em largura

Bracgo inferior Largura

VIH positivo VIH negativo
N % N %

0 MR=MI 10 15,6% 19 59,4%
1 MR< MI 3 4,7% 3 9,4%
2 MR> Ml 51 79,7% 10 31,3%

Total 64 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 0

Teste Anova Asymp.

Kruskal-walis X~ 21,909 df 1 0,000

Sig

Sendo a probabilidade de significancia = 0,000 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os 2
grupos. A Classe modal situa-se em MR > MI no grupo VIH positivo, e em MR=MI
no grupo VIH negativo. Mais uma vez, o ultimo grupo revela menos distor¢cao da

imagem corporal nesta zona do corpo.

Tabela 42: Relagdo entre MR ¢ MI para o brago inferior em comprimento

Brago inferior comprimento

VIH positivo VIH negativo
N % N %
0 MR=MI 18 28,1% 17 53,1%
1 MR< Ml 12 18,8% 8 25,0%
2 MR> Ml 34 53,1% 7 21,9%
Total 64 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 0
Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 8,558 df 1 gig P 0,003

Com a probabilidade de significancia = 0,003 < o = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os 2
grupos. A Classe modal situa-se em MR > MI no grupo VIH positivo, € em MR=MI

no grupo VIH negativo, neste ultimo verifica-se menor distor¢do da imagem corporal

para esta zona do corpo.
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Tabela 43: Relacdo entre MR e MI para a perna superior em largura

Perna superior Largura

VIH positivo VIH negativo
N % N Y%

0 MR=MI 4 6,3% 9 28,1%
1 MR< MI 20 31,3% 6 18,8%
2 MR> Ml 40 62,5% 17 53,1%

Total 64 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 2

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 2,38 df 1 gig ’ 0,123

Para a probabilidade de significancia = 0,123 > o = 0,05, aceitamos Ho e
concluimos que ndo existem diferengas de percep¢do da imagem corporal entre os 2

grupos. A classe modal ¢ no intervalo MR>MI nos 2 grupos. Ambos o0s grupos

representam-se menores do que o real.

Tabela 44: Relagdo entre MR e MI para a perna superior em comprimento

Perna superior comprimento

VIH positivo VIH negativo
N % N %

0 MR=MI 8 12,5% 6 18,8%
1 MR< Ml 19 29,7% 11 34,4%
2 MR> Ml 37 57,8% 15 46,9%

Total 64 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 2

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 1,169 df 1 gig P 0,280

Com a probabilidade de significancia = 0,280 > a = 0,05, aceitamos Ho e
concluimos que nao existem diferengas de percep¢dao da imagem corporal entre os 2
grupos nesta parte do corpo. A classe modal situa-se em MR>MI nos 2 grupos

predomina nestes uma representagdo corporal distorcida e menor do que o real.
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Tabela 45: Relagdo entre MR e MI para a perna inferior em largura

Perna inferior Largura

VIH positivo VIH negativo
N % N Y%

0 MR=MI 11 17,2% 13 40,6%
1 MR< MI 9 14,1% 5 15,6%
2 MR> Ml 44 68,8% 14 43,8%

Total 64 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 2 2

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 6,54 df 1 gigp 0,011

Sendo a probabilidade de significancia = 0,011 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os 2
grupos. A Classe modal situa-se em MR > MI nos 2 grupos, tal revela distor¢ao da

imagem corporal e tendéncia para uma representacao corporal menor do que o real.

Tabela 46: Relagdo entre MR e MI para a perna inferior em comprimento

Perna inferior Comprimento

VIH positivo VIH negativo
N % N %

0 MR=MI 9 14,1% 15 46,9%
1 MR< Ml 29 45,3% 12 37,5%
2 MR> Ml 26 40,6% 5 15,6%

Total 64 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 1 0

Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 12,178 df 1 y‘ P 0,000

Sig

Para a probabilidade de significancia = 0,000 < a = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os 2
grupos. A Classe modal situa-se em MR < MI nos VIH positivos € em MR=MI nos

VIH negativos, estes Ultimos revelam menor distor¢do da imagem corporal, para esta

zona do corpo.
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Tabela 47: Relacdo entre MR e MI para o pé em largura

Pé largura
VIH positivo VIH negativo
N % N %
0 MR=MI 8 12,5% 15 46,9%
1 MR< MI 11 17,2% 2 6,3%
2 MR> Ml 45 70,3% 15 46,9%
Total 64 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 Oa

Teste Anova Asymp.

Kruskal-walis X~ 8077 df 1 Sig 0,004

Com a probabilidade de significancia = 0,004 < o = 0,05, rejeitamos Ho e
concluimos que existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os 2
grupos.

A Classe modal situa-se em MR > MI em VIH positivos, e nos VIH negativos situa-se
em MR>MI e em MR=MI. Mais uma vez, ¢ o ultimo grupo que revela menor

distor¢do da imagem corporal, para esta zona do corpo.

Tabela 48: Relacao entre MR e MI para o pé em comprimento

Pé Comprimento

VIH positivo VIH negativo
N % N %
0 MR=MI 18 28,1% 14 43,8%
1 MR< Ml 27 42,2% 9 28,1%
2 MR> Ml 19 29,7% 9 28,1%
Total 64 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 1 0

Teste Anova Asymp.

Kruskal-walis X~ 1,049 df 1 Sig 0,306

Sendo a probabilidade de significancia = 0,306 > a = 0,05, aceitamos Ho e
concluimos que ndo existem diferengas de percepcdo da imagem corporal entre os 2

grupo. A classe modal situa-se em MR<MI nos VIH positivos e nos VIH negativos

situa-se em MR=MI.

Pagina 251



Imagem Corporal na Toxicodependéncia e VIH/Sida

Tabela 49: Relacao entre MR e MI para a mao em largura

Mao largura
VIH positivo VIH negativo
N % N %
0 MR=MI 15 23,4% 20 62,5%
1 MR< Ml 7 10,9% 12 37,5%
2 MR> Ml 42 65,6% 0 0,0%
Total 64 100,0% 32 100,0%
Moda (Mo) 2 0
Teste Anova Asymp.
Kruskal-Wallis X 10,012 df 1 0,002

Sig

Para a probabilidade de significancia = 0,002 < a = 0,05 , rejeitamos Ho e
concluimos que existem diferencas de percepcdo da imagem corporal entre os 2
grupos. A Classe modal situa-se em MR > MI nos VIH positivos € em MR=MI nos
VIH negativos. No ultimo grupo a tendéncia é para uma menor distor¢do da imagem

corporal, nesta zona do corpo.

Tabela 50: Relacdo entre MR e MI para a mao em comprimento

Mao comprimento

VIH positivo VIH negativo
N % N %

0 MR=MI 33 51,6% 23 71,9%
1 MR< MI 6 9,4% 1 3,1%
2 MR> Ml 25 39,1% 8 25,0%

Total 64 100,0% 32 100,0%

Moda (Mo) 0 0

Teste Anova Asymp.

Kruskal-walis X~ 3067 df 1 Sig 0,080

Com a probabilidade de significancia = 0,080 > a = 0,05, aceitamos Ho e
concluimos que ndo existem diferengas de percepcdo da imagem corporal entre os 2
grupo. A Classe modal situa-se, nos 2 grupos, em MR = MI. Mas observa-se que os
VIH negativos tém uma maior percentagem de individuos nesse intervalo.

Sobre o factor sexo continuamos a usar o teste de Kruskal-Wallis. Com a
analise comparativa entre o sexo masculino e o sexo feminino nas 22 partes do corpo
(Anexo G) verificamos que s6 existe 1 parte do corpo onde se verificam diferencas
significativas entre ambos os sexos. Essa parte do corpo € a perna superior

comprimento (p-value=0,011).
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Tabela 51: Diferencas entre os sexos

SEXO Teste Kruskal-Wallis
Parte do corpo P-Value Parte do corpo P-Value

Cabeca Largura 0,053 Braco superior comprimento 0,314
Cabega Comprimento 0,139 Brago inferior Largura 0,163
Pescoco Largura 0,064 Braco inferior comprimento 0,244
Pescogo Comprimento 0,272 Perna superior Largura 0,343
Costas Largura 0,930 Perna superior comprimento 0,011
Costas Comprimento 0,610 Perna inferior Largura 0,873
Peito 0,151 Perna inferior Comprimento 0,652
Cintura 0,524 Pélargura 0,485
Anca 0,456 Pé Comprimento 0,445
Cintura / Anca 0,117 Mao largura 0,169
Brago superior Largura 0,053 Mao comprimento 0,857

Probabilidade de significancia < 0,05

Pela analise comparativa entre o sexo masculino € o sexo feminino dentro
de cada grupo (ASSI, 10 e SNEG) nas 22 partes do corpo (Anexo H) verificamos que
so existe 1 parte do corpo que revela diferengas significativas entre os sexos. No
grupo SNEG (pescogo comprimento), 2 partes do corpo com diferengas significativas
entre os sexos no grupo ASSI (cintura e brago superior largura) e no grupo 10 (brago
inferior comprimento e pé comprimento), isto €, onde a probabilidade de significancia
¢ menor que a (0,05).

Analisando o factor habilitagdes académicas, foram criados 2 intervalos de
habilitagdes. O primeiro refere-se ao nivel de escolaridade até ao 9° ano e o segundo
intervalo aos niveis de escolaridade superiores ao 9° ano. Foi utilizado o teste de
Kruskal-Wallis para a comparagdo da percepcao da imagem corporal entre estes dois

grupos de habilitagdes para as 22 partes do corpo (Anexo I)

Tabela 52: Diferencas sobre habilitagdes académicas

Intervalo de habilitag6es Teste Kruskal-Wallis
Parte do corpo P-Value Parte do corpo P-Value
Cabeca Largura 0,198 Brago superior comprimento 0,178
Cabega Comprimento 0,235 Brago inferior Largura 0,017
Pescogo Largura 0,038 Braco inferior comprimento 0,136
Pescogo Comprimento 0,593 Perna superior Largura 0,022
Costas Largura 0,929 Perna superior comprimento 0,044
Costas Comprimento 0,372 Perna inferior Largura 0,050
Peito 0,010 Perna inferior Comprimento 0,308
Cintura 0,118 Pé largura 0,100
Anca 0,249 Pé Comprimento 0,886
Cintura / Anca 0,080 Méao largura 0,105
Braco superior Largura 0,094 Mao comprimento 0,395

Probabilidade de significancia < 0,05
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Verifica-se que existem 5 partes do corpo onde essa diferenca ¢
significativa. Sao elas, o pescoco largura (P-value=0,038), o peito (P-value=0,010), o
brago inferior largura (P-value=0,017), a Perna superior largura (P-value=0,022) e a
perna superior comprimento (P-value=0,044).

Analisando o factor tempo de consumo de antiretrovirais, foram criados 2
intervalos de tempo de consumo destes. O primeiro intervalo ¢ até 3 anos de consumo
e o segundo ¢ os restantes anos de consumo. Foi novamente utilizado o teste de
Kruskal-Wallis, para a comparacdo da percepcao da imagem corporal entre estes dois
grupos relativamente ao tempo de consumo de antiretrovirais, para as 22 partes do

corpo (Anexo J)

Tabela 53: Diferengas sobre o consumo de antiretrovirais

Intervalo de Consumo de retrovirais Teste Kruskal-Wallis
Parte do corpo P-Value Parte do corpo P-Value
Cabeca Largura 0,428 Brago superior comprimento 0,004
Cabega Comprimento 0,343 Braco inferior Largura 0,022
Pescogo Largura 0,447 Braco inferior comprimento 0,560
Pescogo Comprimento 0,145 Perna superior Largura 0,105
Costas Largura 0,602 Perna superior comprimento 0,329
Costas Comprimento 0,973 Perna inferior Largura 0,718
Peito 0,913 Perna inferior Comprimento 0,133
Cintura 0,183 Pé largura 0,279
Anca 0,408 Pé Comprimento 0,711
Cintura / Anca 0,528 Mé&o largura 0,579
Brago superior Largura 0,250 Mao comprimento 0,814

Probabilidade de significancia < 0,05

Verifica-se que sO existem 2 partes do corpo onde essa diferenga ¢
significativa. Sdo elas, o braco superior comprimento (p-value=0,004) e o brago
inferior largura (p-value=0,022).

Sobre o factor tempo de adic¢do, foram criados 2 intervalos de tempo. O
primeiro intervalo ¢ até 10 anos de consumo e o segundo € os restantes anos de
adic¢do. Foi novamente utilizado o teste de Kruskal-Wallis para a comparacdo da
percep¢do da imagem corporal entre estes dois grupos relativamente ao tempo de

consumo de substancias psicoactivas, para as 22 partes do corpo. (Anexo L)
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Tabela 54: Diferencas sobre o tempo de adic¢do

Intervalo de tempo de adic¢ao Teste Kruskal-Wallis
Parte do corpo P-Value Parte do corpo P-Value
Cabega Largura 0,413 Brago superior comprimento 0,640
Cabega Comprimento 1,000 Braco inferior Largura 0,416
Pescogo Largura 0,711 Braco inferior comprimento 0,639
Pescogo Comprimento 0,765 Perna superior Largura 0,547
Costas Largura 0,456 Perna superior comprimento 0,316
Costas Comprimento 0,874 Perna inferior Largura 0,762
Peito 0,047 Perna inferior Comprimento 0,141
Cintura 0,115 Pé largura 0,315
Anca 0,050 Pé Comprimento 0,304
Cintura / Anca 0,831 Mé&o largura 0,674
Brago superior Largura 0,816 Mao comprimento 0,933

Probabilidade de significancia < 0,05

Verifica-se que sO existe uma parte do corpo onde essa diferenga ¢
significativa, e que € o peito (p-value=0,047).

Sobre o factor via de infec¢do, foram criados 2 grupos. O primeiro grupo ¢
a via de infec¢do por seringa e o segundo ¢ a via de infec¢do por “outros motivos”.
Neste ultimo, esta incluido o sexo e os individuos que nao sabem como ¢ que se
infectaram. Foi, novamente, utilizado o teste de Kruskal-Wallis para a comparagao da
percepcao da imagem corporal entre estes dois grupos de via de infec¢ao nas 22 partes

do corpo (Anexo M).

Tabela 55: Diferencas sobre via de infecg¢ao

Grupos de via de infecgao Teste Kruskal-Wallis
Parte do corpo P-Value Parte do corpo P-Value
Cabega Largura 0,254 Brago superior comprimento 0,673
Cabeca Comprimento 0,765 Braco inferior Largura 0,356
Pescogo Largura 0,032 Bracgo inferior comprimento 0,570
Pescoco Comprimento 0,595 Perna superior Largura 0,534
Costas Largura 0,604 Perna superior comprimento 0,400
Costas Comprimento 0,408 Perna inferior Largura 0,331
Peito 0,012 Perna inferior Comprimento 0,742
Cintura 0,886 Pé largura 0,826
Anca 0,827 Pé Comprimento 0,643
Cintura / Anca 0,930 Mé&o largura 0,224
Brago superior Largura 0,400 Mao comprimento 0,915

Probabilidade de significancia < 0,05

Verifica-se que s6 existem duas partes do corpo onde essa diferenca ¢

significativa, e que sdo o pescogo largura (p-value=0,032) e o peito (p-value=0,012).
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O que demonstra que ndo existem diferencas significativas entre a via de infecc¢do

“seringa” e “outras” para a distor¢cao da imagem corporal.

5. Discussio dos Resultados

Os resultados deste estudo sdao interpretados como uma continuagao dos
dados encontrados na tese de mestrado realizada pela autora da presente investigagao.
Na tese de mestrado foram comparados dois grupos de sujeitos: toxicodependentes e
ndo toxicodependentes, para averiguar a existéncia ou ndo de distor¢do da imagem
corporal nos toxicodependentes. Foi confirmada a existéncia de distor¢do da imagem
corporal no grupo de toxicodependentes, quando comparados com um grupo de nao
toxicodependentes. (Gomes, 2002) Assim, a autora parte do principio que os trés
grupos de sujeitos estudados na presente investigacdo assumem a possibilidade de
revelar distor¢do da imagem corporal, uma vez que todos sdo toxicodependentes.
Porém, fomos verificar se o fendomeno VIH se assume como factor de agravamento
para a distor¢ao da imagem corporal.

Foram analisadas 22 partes do corpo em trés grupos de sujeitos
toxicodependentes: os seronegativos para o VIH, seropositivos assintomaticos para o
VIH e os que ja apresentam historial de infec¢des oportunistas (complexo relacionado
com Sida e Sida). Quando comparamos os trés grupos em simultdneo, para verificar
se existem diferengas entre eles, os dados estatisticos revelam-nos que existem 13
partes do corpo em que essas diferencgas sdo significativas.

As 13 zonas do corpo onde se verificam tais diferencas sdo pescogo em
comprimento, costas em largura, peito, cintura, distincia da cintura a anca, brago
superior em largura, brago superior em comprimento, braco inferior em largura, brago
inferior em comprimento, perna inferior em largura, perna inferior em comprimento,
pé em largura e mdo em largura. No que diz respeito a estas zonas do corpo o grupo
de toxicodependentes seronegativos para VIH apresenta uma maior proximidade entre
medidas reais e imaginarias.

Se relacionarmos as 13 partes do corpo que revelam diferengas entre os
grupos com a adequacdo entre medidas reais e medidas imaginarias através dos
intervalos de erros, podemos verificar que o grupo de sujeitos seronegativos situa-se
para 10 partes do corpo no intervalo de adequacdo Optima entre medidas reais e

medidas imaginarias (MR<MI). Estas zonas do corpo sdo: pescogo em comprimento,
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peito, cintura, distancia da cintura a anca, braco superior em comprimento, braco
inferior em largura, brago inferior em comprimento, perna inferior em comprimento,
pé em largura e mao em largura. No que diz respeito a estas zonas os sujeitos deste
grupo representam-nas de forma aproximada e ajustada ao corpo real. Com
meramente 2 partes do corpo enquadradas no intervalo que considera medidas reais
superiores as medidas imagindrias (MR>MI), isto ¢ imaginam-se menores do que
realmente sdo. Estas 2 partes do corpo sdo: brago superior em largura, perna inferior
em largura. E de notar que estas zonas referem-se sempre a representacio em largura,
0 que em termos bidimensionais parece ser mais dificil de imaginar e logo de entrar
em adequacgdo. Verifica-se ainda que 1 zona do corpo corresponde ao intervalo de
medidas reais inferiores as medidas imaginarias (MR<MI), imaginando-se maiores,
essa zona € costas em largura. Esta ¢ uma zona de dificil contacto visual.

No grupo de sujeitos seronegativos para VIH, as 10 zonas do corpo
representadas de forma adequada quanto a relaggio MR e MI, referem-se
maioritariamente a zonas do corpo bastantes expostas, com facil contacto visual. Por
outro lado, incluem os bragos e a mao, facto que nos aproxima do contacto regular
que estes individuos tém com estas partes do corpo devido a injec¢do, como via de
consumo de substancias.

O grupo de toxicodependentes seropositivos assintomaticos apresenta
diferencas relativamente aos outros grupos também nas 13 partes do corpo
apresentadas. Dessas partes 10, situam-se no intervalo em que as medidas reais sao
superiores as medidas imaginarias (MR>MI), logo estes sujeitos t€ém tendéncia para
representarem o seu corpo mais pequeno do que o real, quando comparados com os
outros dois grupos de toxicodependentes. Estas zonas sdo: peito, cintura, anca,
distancia da cintura a anca, braco superior em largura, brago superior em
comprimento, brago inferior em largura, braco inferior em comprimento, perna
inferior largura, pé em largura e mdo em largura. Dominam as zonas em largura,
parecendo ser mais dificil a avaliacdo destas. Duas zonas do corpo (costas em largura
e perna inferior em comprimento) sdo representadas no intervalo em que as medidas
reais sdo inferiores as medidas imagindrias (MR<MI), imaginando-se assim maiores
do que realmente sdao. Talvez esta dificuldade se prenda com o facto de serem duas

zonas de grande extensdo. SO uma zona do corpo esta situada no intervalo dptimo
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entre MR e MI, essa é o pescogo em comprimento. E uma zona de contacto regular e
plano.

No que diz respeito ao grupo de toxicodependentes com infecgdes
oportunistas, também estes apresentam meramente diferencas, relativas a 13 partes do
corpo estudadas, por comparagdo com os outros dois grupos. Desta forma, o grupo de
toxicodependentes com infec¢des oportunistas apresenta 10 zonas do corpo situadas
no intervalo em que as medidas reais sdo superiores as medidas imaginarias
(MR>MI), revelando uma representacdo do corpo menor do que a realidade. Estas
zonas sdo: peito, cintura, distdncia da cintura a anca, braco superior em largura, brago
superior comprimento, braco inferior em largura, brago inferior comprimento, perna
inferior em largura, pé largura e mao em largura. Mais uma vez sdo maioritariamente
as medidas em largura que ndo apresentam adequagdo entre medidas reais e
imagindrias. Existem ainda trés zonas assumidamente colocadas no intervalo em que
as medidas reais sdo inferiores as medidas imaginarias (MR<MI), imaginando-se os
sujeitos maiores do que a realidade, essas zonas sdo: pescogo em comprimento, costas
em largura e a perna inferior em comprimento. Este grupo ndo apresenta qualquer
zona situada no intervalo de ajustamento Optimo entre MR e MI, tal pode significar
uma acentuada dificuldade perante essa adequagdo. O grupo seropositivo
assintomatico ainda revelou uma zona situada nesse intervalo, as diferencas entre os
dois grupos VIH positivos ndo sdo significativas a este nivel, contudo parece que a
desadequagdo entre MR e MI ainda estd mais pronunciada no grupo com infecgdes
oportunistas.

Tanto o grupo de sujeitos seropositivos assintomaticos, como aquele que sofre
de infec¢des oportunistas revelam no geral uma forte tendéncia (nas 13 zonas do
corpo que diferenciam os grupos), para o desajustamento entre MR e MI e situam esta
desadequacdo no intervalo em que as medidas reais sdo superiores as medidas
imaginarias (MR>MI). Assim, representam o seu corpo com medidas mais pequenas
do que a realidade. Esta constatagdo vai ao encontro dos resultados achados na tese de
mestrado anteriormente realizada pela autora, na qual os toxicodependentes, do ponto
de vista geral, apresentam maioritariamente medidas reais inferiores as medidas
imagindrias (particularmente os homens), quando comparados com um grupo de ndo
toxicodependentes.(Gomes, 2002) Tal revela um franco desajustamento entre MR e

MI e logo distor¢cdo da imagem corporal. No nosso estudo actual, esta tendéncia
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mantém-se pois apesar de dominarem as 10 zonas do corpo com (MR<>MI), no grupo
de toxicodependentes seronegativos, ainda persistem 2 zonas com (MR>MI) e 1 zona
com (MR<MI). Nos dois grupos infectados pelo VIH, verificamos que a infecgdo
VIH, independentemente do estado da mesma assume-se como factor que acentua a
representacao desadequada entre MR e MI e logo pode funcionar como um
agravamento para a distor¢cdo da imagem corporal.

E notério o facto do grupo de toxicodependentes seronegativos para VIH, se
diferenciar dos restantes grupos, apresentando relativamente as 13 zonas do corpo
onde se verificou diferencas entre os grupos, um maior numero de zonas onde se
efectuou a adequagdo 6ptima entre MR e MI (10 zonas). Para 0 zona com adequagdo
optima no grupo de sujeitos com infecgdes oportunistas € 1 zonas para os sujeitos
seropositivos para VIH assintomaticos.

Os resultados anteriormente apontados vao ao encontro dos dados resultantes
da comparacgao estatistica realizada entre dois grupos: o grupo de VIH negativo e VIH
positivo, inserindo-se neste Ultimo grupo os toxicodependentes em estado
assintomatico para o VIH e aqueles que sofrem de infecgdes oportunistas.
Comparando meramente estes dois grupos também se verificam diferengas
significativas, particularmente em 14 zonas do corpo estudadas. Estas apresentam 12
zonas em comum com as apontadas nos resultados anteriores, somando-se, a zona do
pescogo em largura e a anca. Assim o grupo VIH negativo apresenta as mesmas 10
zonas do corpo situadas no intervalo Optimo entre MR e MI, trés zonas em que
MR>MI e uma zona com MR<MI. Por sua vez o grupo positivo para o VIH revela 12
zonas situadas no intervalo em que as medidas reais sdo superiores as medidas
imaginarias (MR>MI), no geral imaginam-se menores do que a realidade. Essas sdo:
pescogo em largura, peito, cintura, anca, diferenca da cintura a anca, braco superior
em largura, braco superior em comprimento, braco inferior em largura, brago inferior
em comprimento, perna inferior em largura, pé largura e mao em largura. Duas das 14
zonas situam-se no intervalo de medidas reais inferiores as medidas imaginarias
(MR<MI), nestas os sujeitos imaginam-se maiores do que a realidade. Estas zonas
sd0: costas em largura e perna inferior em comprimento. Nao existe qualquer zona
situada no intervalo de adequagao 6ptima entre MR e MI.

Se compararmos unicamente o grupo de sujeitos VIH positivos, constituido

pelos assintomaticos e os com infecgdes oportunistas, verificamos que nao existem
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diferencas relevantes entre estes dois grupos. S6 em 2 zonas do corpo ¢ que ha
diferengas entre os grupos, estas sdo: peito e braco inferior em largura. Tal significa
que as grandes diferencas existentes entre os 3 grupos estudados devem-se
inquestionavelmente a existéncia ou nao de infecg¢ao pelo HIV nos sujeitos.

A partir destes dados podemos assumir uma existéncia mais acentuada de
distorcao da imagem corporal nos dois grupos de infectados por VIH, tanto no grupo
de toxicodependentes seropositivos assintomdticos, como no grupo de
toxicodependentes com infecgdes oportunistas, uma vez que estes revelam reais
dificuldades quanto a uma representacdo adequada entre medidas imaginarias e
medidas reais. Contrariamente, o grupo de toxicodependentes seronegativos ¢ aquele
que apresenta uma maior adequagdo entre medidas reais e imaginarias, logo menor
distor¢do da imagem corporal.

Relativamente as restantes 9 partes do corpo, onde nao se verificou diferencas
entre os 3 grupos estatisticamente significativas, em 5 dessas partes todos os grupos
estdo situados no intervalo em que as medidas reais sdo superiores as medidas
imaginarias (MR>MI), imaginando-se maiores do que a realidade. Essas zonas sdo:
cabeca em largura, cabeca em comprimento, anca, perna superior em largura e perna
superior em comprimento. O que mais uma vez refor¢a a tendéncia da populacio
toxicodependente representar o seu corpo com medidas reais superiores as medidas
imaginarias (MR>MI), imaginando-se tendencialmente mais pequenos do que a
realidade.

Sobre a adequacdo geral entre as medidas reais (MR) e as imaginarias (MI),
nos trés grupos, ¢ de salientar que o grupo de sujeitos toxicodependentes
seronegativos para o VIH, comparativamente com os outros dois grupos:
toxicodependentes seropositivos assintomaticos para VIH e toxicodependentes com
infec¢des oportunistas, revela no geral mais adequagdo entre medidas reais e medidas
imaginarias. Esta adequagdo estd presente em 13 zonas do corpo, num total de 22
zonas do corpo estudadas. Isto significa que o primeiro grupo revela uma
representacdo mental do seu corpo, ou imagem corporal mais proéxima da realidade,
com (MR<MI), logo menos distor¢cdo da imagem corporal do que os outros dois
grupos.

O grupo de toxicodependentes seropositivos assintomaticos apresenta no geral,

dificuldade na adequacgdo entre medidas reais e medidas imaginarias, verificando-se
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unicamente em 2 zonas do corpo a correspondéncia optima entre MR e MI, num total
de 22 zonas analisadas. Estas s3o o pescogo em comprimento € a mao em
comprimento.

O grupo de toxicodependentes com infec¢des oportunistas, tal como o grupo
anterior revela no geral desadequacao entre medidas reais e imaginarias. Assim sé se
encontra proximidade entre MR e MI em 2 zonas do corpo, num total de 22 partes
investigadas. Essas s3o o pé em comprimento ¢ a mao em comprimento. Em ambos os
grupos VIH positivos, verifica-se unicamente 2 zonas em 22 estudadas, onde os
sujeitos revelam ajustamento entre MR e MI e essas s3o sempre analisadas em
comprimento. Parece que no geral, a imaginagdo das zonas do corpo em largura torna-
se mais complexo do que em comprimento, particularmente na populagio VIH
positiva.

No que diz respeito a existéncia de diferengas/semelhancas entre homens e
mulheres nos diferentes grupos, quanto a adequacdo de medidas reais as medidas
imaginarias, ndo se verificaram diferengas intragrupo nem entre 0s sexos no geral.
Tanto homens como mulheres dos 3 grupos estudados situam-se em maioria no
intervalo MR>ML

A relagdo entre tempo de consumo de drogas mais alargado e maior distor¢ao
da imagem corporal, ndo foi confirmada. Logo parece ndo existir um agravamento
quanto a distor¢ao da imagem corporal com o tempo acumulado de consumo de
substancias.

Quanto a relagdo entre a via de contdgio do VIH e a distor¢do da imagem
corporal, também nao se verificou qualquer relagdo. Assim, o facto do sujeito ter sido
contaminado por via endovenosa, sexual ou desconhecida nao influéncia a existéncia
de distor¢do da imagem corporal.

No que concerne a relacdo entre o tempo da realizagdo do tratamento
antiretroviral e a distor¢do da imagem corporal, ndo se encontra causalidade. Como
tal, parece que o tempo da terapé€utica antiretroviral ndo influéncia a distor¢do da
imagem corporal. Pois so existem diferengas entre os dois grupos de positivos para o
VIH em 2 zonas do corpo: bragos superior em comprimento e bragos inferior em
largura. O que ndo revela no geral diferencas significativas. Parece que os individuos
que efectuam ha mais tempo a terapéutica antiretroviral, ndo apresentam uma maior
distor¢cdo da imagem corporal, talvez estes individuos ndo sofram de lipodistrofia.

Uma vez que esse fendmeno, que ¢ consequéncia da terapéutica, afecta
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inequivocamente a relacdo do sujeito com o seu corpo € a representacao mental do
mesmo. Entdo o factor que potencia agravamento da distor¢do da imagem corporal
ndo ¢ a consequéncia a terapéutica antiretroviral, mas a existéncia da infeccao VIH.

Na relacdao entre habilitacdes académicas e distor¢do da imagem corporal
verificam-se diferencas em 5 zonas do corpo. Assim tanto os individuos com
habilitagdes até ao 9° ano tal como os de habilitagcdes superiores ao 9° ano situam-se
nestas 5 zonas, no intervalo de medidas reais superior as medidas imaginarias
(MR>MI). Contudo os sujeitos com habilitagdes até¢ ao 9° ano revelam percentagens
superiores do que os outros. Em 22 zonas do corpo estudadas s6 5 revelam diferengas,
logo nao ¢ possivel assumir que o grau de instru¢ao influencia a distor¢do ou nao
distor¢do da imagem corporal.

Pela analise dos nossos objectivos, podemos assumir que da comparagdo da
imagem corporal entre os trés grupos estudados ressalta a existéncia de distorcao da
imagem corporal de forma mais acentuada nos dois grupos onde existe a infec¢do
VIH. Os grupos VIH positivos apresentam mais desadequacdo entre MR e M1, do que
o grupo de seronegativos e como tal revelam maior distor¢ao da sua imagem corporal.
Os objectivos que relacionavam as diferengas entre os sexos intra grupo e inter
grupos, o tempo de consumo, via de contagio, o tempo de tratamento antiretroviral e
as habilitacdes académicas, quanto a distor¢do da imagem corporal, ndo se
confirmam. Verifica-se que o fendmeno diferenciador entre os grupos, para a

distor¢do da imagem corporal € a existéncia de VIH.
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6. Conclusao

A imagem corporal encerra em si a relagdo do sujeito com o seu corpo,
influenciada por indicadores externos (fisicos e sociais) e internos (psiquicos). O
corpo, as mensagens sociais e o afecto integrado nesse corpo produzem uma imagem
corporal. Existe na constru¢do da imagem corporal um movimento constante entre o
corpo real e o corpo imaginario, tudo isto € pautado por experiéncias e interac¢oes do
sujeito com o seu mundo social e interpessoal. Tal vai ao encontro do que diz Dolto
(1992), sendo que a imagem corporal do sujeito estd ligada a sua historia, ¢é
inconsciente, pré-consciente e consciente evoluindo no tempo e no espago.

Esta imagem corporal ¢ influenciada por acontecimentos de vida que ocorrem
no desenvolvimento do sujeito. Tais podem ser a toxicodependéncia ou até a infec¢ao
pelo VIH. Esta ideia aproxima-nos do constante balanceamento que a imagem

(13

corporal sofre, que como assume Sami-Ali (1986) ¢ resultado de um “...duplo
processo identificatorio e projectivo, onde se € o sujeito € o outro e ser ¢ o outro, sem
ser o proprio.” (Sami-Ali 1986 p. 63) O corpo reflecte a sociedade como metafora e o
outro esta sempre presente no nosso corpo. Vivemos numa sociedade que influéncia a
constru¢do da imagem corporal, o corpo de sucesso deve ser ajustado a um modelo
social do corpo também de sucesso, saudavel, magro, jovem e desejado (Cunha,
2004). Nesta linha, a imagem corporal também ¢ influenciada pelos padrdes estéticos
do corpo social, isto implica a propria moda. O que nos aproxima da ideia de Cunha
(2004) relativamente ao facto de vivermos numa “sociedade somatica”, onde o corpo
se expressa ¢ domina a comunicagdo. Ora a imagem que cada um constréi do seu
corpo veicula estes dominios. O eu moderno expressa uma relagdo com o corpo e com
a sua imagem corporal central e fundamental na existéncia social e pessoal.

A partir do desenvolvimento da imagem corporal, o sujeito pode organiza-la
de forma mais ou menos satisfatoria, estando os factores corporais associados aos
psiquicos, e esta pode ser organizada de forma mais proxima ou afastada dos padrdes
valorizados pela sociedade. Este desenvolvimento assume um registo imaginario,
onde a dimensdo interna e externa se expressam numa imagem. Esta imagem integra
uma imagem social e pessoal do corpo, interagindo mutuamente desde o nascimento.

Tal assume uma dimensdo fantasmatica do corpo que revela a relagdo intima do
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sujeito com o seu corpo real. Logo uma imagem corporal mais proxima ou distante do
corpo real encerra um significado libidinal sobre o corpo. A relagdo e o conhecimento
do sujeito em relagdo ao seu corpo, com uma maior aproximagdo ou afastamento a
este, revela a natureza da sua imagem corporal. Esta ¢ distorcida, por afastamento e
desconhecimento do sujeito com o seu corpo ou adequada quando existe aproximagao
e conhecimento sobre o corpo proprio.

A imagem corporal na toxicodependéncia, parece assente num
desconhecimento do sujeito perante o seu corpo real, o corpo proprio ¢ estranho e
distante. A capacidade de apreciar o estado fisico global estd posta em causa, parece
que existe uma dificuldade em examinar e conservar as fronteiras que definem o
corpo. Isto assume implicagdes na representacdo mental do corpo. A imagem corporal
do toxicodependente apresenta fortemente tendéncias de distor¢ao, (Gomes 2002).
Assim, o toxicodependente revela uma imagem corporal desarticulada e distante do
seu corpo real, num imagindrio empobrecido e pouco proximo do corpo real. O corpo
parece ndo ser vivido numa dimensao que sente ¢ que ¢ mediatizada pela componente
afectiva, mas como um mero veiculo para a sua adic¢do. A vida do adicto efectua-se
sem a participagdo do corpo, uma vez que a substancia impede o processamento por
parte da consciéncia das modificagdes corporais, pautadas pelo desinvestimento e
consequéncias do consumo. A droga insere o sujeito numa espécie de formagdo
caracterial, (Sami-Ali 1986), que domina e cilindra todos os ritmos bioldgicos do
corpo, limitando o individuo a uma existéncia sem tempo e sem espago, meramente
alimentada pelo ciclo vicioso dos consumos que se repetem.

A substancia promove no toxicomano uma espécie de anulagdo da fun¢do do
imaginario (Pedro, 1987). O corpo esta desvitalizado pela auséncia de mundo onirico,
sem projeccdo nem organizagdo espacial e temporal. Imperando uma identidade de
superficie gerida pelo uso da substancia. Nas palavras de Pedro, (1987) “...¢€ o corpo
profundo” que estd regulado pela substancia, tudo fica circunscrito a esse objecto
unico, que a tudo reduz. Este corpo mecanizado e distanciado do Eu, submetido a
exigéncias externas, distante da vida afectiva, da sua identidade e histdria revela uma
imagem corporal desarticulada, partida, isto é, distorcida. E de salientar que os
sujeitos toxicodependentes apresentaram resisténcia perante o pedido de imaginar as
medidas das diferentes partes do seu corpo, demonstrando assim a existéncia de uma
real dificuldade de projeccdo do mundo imagindrio, de apelo a dimensdo subjectiva e

fantasmatica.(Gomes, 2002) Muitas vezes observamos que 0s sujeitos
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toxicodependentes ndo toleram a dor fisica, vivendo numa constante necessidade de
anestesia, assim a ndo confirmag¢do de que o seu corpo existe ¢ uma constante, pois ter
corpo ¢ sentir dor e prazer, estes sujeitos ndo sentem nem uma coisa nem outra. O
corpo ¢ estranho revelando-se numa espécie de consciéncia parcial aplicada ao
minimo do quotidiano. O corpo parece estar anulado na sua existéncia, o Eu nado
convive com o corpo.

Esta reflexdo sobre a imagem corporal nos toxicodependentes ¢ o ponto de
partida para o nosso actual estudo, o qual analisou como ¢ que o fendémeno VIH
interfere na representagdo que o toxicodependente faz do seu corpo. Assim foram
comparados trés grupos, todos constituidos por individuos toxicodependentes. Um
dos grupos ¢ formado por sujeitos seronegativos para o VIH, outro seropositivos para
o VIH em estado assintomatico da infec¢@o e o ltimo, seropositivos para o VIH com
historia de infecgdes oportunistas. Daqui verificamos que os sujeitos VIH positivos se
diferenciam significativamente dos VIH negativos. Assim a existéncia de infecgdo
pelo VIH potencia uma maior distor¢do da imagem corporal. Isto torna-se claro com o
desajustamento que os VIH positivos apresentam em relagdo a adequacdo entre
medidas reais (MR) e medidas imagindrias (MI). Também ¢ bem notério uma
tendéncia para os trés grupos assumirem as medidas reais superiores as medidas
imaginarias (MR>MI), imaginando-se menores do que a realidade. Contudo tal
tendéncia ¢ significativamente mais acentuada nos dois grupos VIH positivos. Neste
sentido, verifica-se 0 nosso primeiro objectivo relativo a existéncia de distorcao de
imagem corporal de forma mais acentuada nos grupos de sujeitos VIH positivos.

Esta constatagdo leva-nos a admitir que o corpo como entidade que participa
na totalidade da vida do sujeito, quando doente sofre um desequilibro na
representacdo mental do mesmo. A identidade corporal é posta em causa pela infeccdo
vivida como um inimigo silencioso que pouco a pouco corroi a harmonia corporal, do
corpo anteriormente saudavel. A coesdo corporal encontra-se diminuida € o corpo
sexual afectado. A infec¢do pelo VIH ¢ evolutiva, gradativa e passa por diferentes
fases, a assintomatica e a sintomatica. Porém o nosso estudo nao revelou diferencas
entre estas duas fases para a distor¢do da imagem corporal. Parece que a distor¢ao da
imagem corporal coexiste de forma privilegiada com o agente VIH. O facto do
individuo estar a realizar terapéutica antiretroviral ha mais tempo nao influenciou para
uma maior distor¢do da imagem corporal. Logo, podemos admitir que os participantes

deste estudo a realizar terap€utica antiretroviral ndo sofriam de lipodistrofia, sindroma
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consequente a terapé€utica antiretroviral de alta poténcia que promove estados
corporais disformes, ou entdo a existéncia desta ndo acentua a distor¢ao da imagem
corporal.

E o conhecimento de ser positivo para o VIH, independentemente dos sinais
fisicos manifestados pela infec¢ao, que produz uma nova relagao do sujeito com o seu
corpo ¢ uma distor¢ao da imagem do mesmo. O individuo vivéncia o espectro da
transformagdo do corpo saudével em corpo doente, o que influéncia a relagdo intima
do individuo com o seu corpo. Provavelmente este corpo passa a ser vivido como
corpo-doente, corpo-de-cuidados, corpo-sofrimento, corpo-infectado por uma doenga
com significados, como corpo-infeccioso, corpo-perigoso, corpo-perverso. Este ¢ um
corpo de incertezas, pois apesar da terapéutica antiretroviral atrasar o processo da
desorganizacdo do sistema imunitario, a evolu¢ao pode sempre ser mais lenta ou mais
rapida. Tal distor¢do da imagem corporal também pode estar relacionada com a
possibilidade da instalacdo de um quadro depressivo associado a vivéncia do sujeito
com o VIH. Tal como defende Shernoff, (2002), sdo comuns quadros depressivos
conjuntamente com a seropositividade para o VIH. Efectuando-se no sujeito
significagcdes de perda de um corpo saudavel e da propria identidade corporal. Por
outro lado, a distor¢do mais acentuada da imagem corporal nesta populacdo também
se pode relacionar com a obrigatoriedade de iniciar novos habitos de vida, com uma
nova disciplina e nova relacdo com o corpo. Corpo este sujeito a constantes cuidados
médicos, com tomas de antiretrovirais muito cuidadas e controladas. Tudo isto €
integrado numa relagdo com o tempo de luta e desafio constantes, pois o tempo a
passar, cada vez mais aproxima o sujeito de um incerto desfecho de morte. Assim a
imagem corporal, enquanto entidade mutavel e em movimento ajusta-se a realidade
VIH. Integra-se no proprio eu as significagdes relativas a doenca, a qual herdou
significados depreciativos, relativos a grupos de risco, perversidade, sexualidade,
sangue, risco, perigo, contagio € morte.

O eu corporal quando infectado pelo VIH tem obrigatoriamente de ajustar-se a
essa realidade, o individuo confronta-se com uma batalha com o seu proprio corpo,
corpo de insatisfacdo, porque estd invadido. Viver com o VIH pode ter repercussoes
na auto-estima do individuo e até na satilde mental, como assume Paxton (2000), o que
pode influenciar a imagem corporal. Os individuos VIH positivos ndo sao capazes de
promover uma correspondéncia de aproximac¢ao adequada entre o corpo real e o corpo

imagindrio, estando estes dois corpos desajustados e desintegrados. Tal facto também
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pode estar relacionado com eventuais complicagdes neuroldgicas decorrentes da
infec¢do pelo VIH. Como assume Malhado (2002) as perturbagdes neurologicas em
seropositivos para o VIH podem surgir em qualquer fase da infec¢do. Ballone (2003)
também admite a morte neuronal, Miranda (2001) propde que numa fase Sida as
alteragdes neurologicas como a deméncia potenciam disfungdes cognitivas, o que de
alguma forma pode ter influenciado os resultados do nosso estudo. Até porque estes
estados apresentam implicagdes motoras com consequente descoordenagdo fina. Ora
tal pode potenciar implicag¢des na leitura do proprio corpo, na relagdo com o mesmo e
consequentemente na representacdo da imagem corporal. Por outro lado, a imagem,
corporal também pode estar perturbada devido a fendémenos psicopatoldgicos, como
as perturbacdes de personalidade, distimia ou depressdo major (Ouakinin, 2001).
Comprometendo a relagdo do individuo com o seu corpo, como assume Garcia-
Camba, (1998), a psicopatologia pode surgir antes ou depois da infeccdo ser
sintomadtica, sendo a deterioracdo progressiva da imagem corporal e a relagdo com o
corpo doente um factor ansiogénico que pde em causa a auto-estima.

A existéncia de uma mais acentuada distor¢do da imagem corporal no grupo
de seropositivos para o VIH, pode estar relacionado, em termos psicopatologicos com
a existéncia de fenomenos de despersonalizagao em toxicodependentes, como defende
Dias, (1980).

A desorganizacao fisica decorrente da evolugao da seropositividade pelo VIH,
¢ acompanhada por uma desorganizacdo psiquica com dificuldade do sujeito se
adaptar a doenga. Ouakinin (2001) identifica no individuo seropositivo, perturbacdes
depressivas de ansiedade, de ajustamento, luto, ansiedade generalizada, reaccdes
agudas ao stress, depressdo major, humor depressivo misto ou ansioso, ideias de
rejeicdo ou suicidas. Apesar destas variaveis poderem eventualmente funcionar como
factores de base para a existéncia de distor¢do da imagem corporal em individuos
seropositivos para o VIH, a verdade ¢ que o corpo infectado transmite uma identidade
nova ao sujeito, pois este sente e revela uma fragilidade mais ou menos explicita
integrando um agente estranho altamente nefasto, o VIH. Tal pode levar a sensagao de
desintegracdo corporal, uma vez que o corpo perde de alguma forma as suas
conhecidas fronteiras e harmonia, ficando também o corpo sexual posto em causa
(Dupras, A. 1992; Boivin, N. 1995). Assim o individuo seropositivo ¢ obrigado a
confrontar-se com um corpo em transformagao (Jamieson, 1996), mesmo que esta ndo

seja muito explicita.
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Os resultados apresentados enquadram-se na posi¢ao que Schilder (1981)
revela sobre a relagdo entre doenga e imagem corporal. O autor admite que o Homem
vive numa tendéncia constante para completar a sua imagem corporal sendo
necessario um esforco constante. Porém também existem tendéncias para a dissolu¢ao
da imagem corporal, como alteragdes fisiologicas devido a doengas, as quais se
encaixam em novas atitudes emocionais que se dirigem para a organizagao libidinal
da imagem corporal.

Os nossos resultados vao ao encontro do que assume Jamieson, (1996), Boivin
(1995) e Shevitz, et al., (2001), uma vez que o corpo VIH positivo vai ajustar-se a
uma nova identidade e imagem corporal no registo do evoluir da doenga. Porém os
nossos resultados revelam que esta imagem corporal distancia-se do corpo real,
revelando até o sujeito uma tendéncia para se imaginar menor do que a realidade.
Parece existir assim, distor¢do da imagem corporal nesta populacao toxicodependente
VIH positiva. A nova identidade a que a infeccdo obriga comega logo com a
informagdo do diagnoéstico positivo para o VIH.

A imagem corporal nos toxicodependentes parece ja estar distorcida, porém na
infeccdo VIH, essa distor¢do assume-se de forma bastante mais acentuada do que em
individuos seronegativos. Essa distor¢do pode ser consequéncia de um maior
distanciamento e desconhecimento do sujeito seropositivo relativamente ao seu corpo.
O que de certa forma segue as referéncias de Contant (1998), face a leitura que o
seropositivo faz do seu corpo, um corpo com fortes significados: corpo-degradado,
corpo-mutilado, corpo-derrubado, corpo-sofrimento, corpo-angulstia, corpo-morte,
corpo-doente, corpo-cuidados. O que obrigatoriamente obriga o sujeito a reformular a
sua imagem corporal, representagdo essa que sofre movimentos constantes ao longo
da vida. Talvez esta imagem corporal representada no corpo VIH positivo, esteja
particularmente distante do corpo real, pois este esta infectado por um agente
altamente destrutivo, que afecta na sua evolugdo o aspecto fisico do individuo. Ora o
aspecto fisico ¢ algo altamente pertinente para a nossa actual cultura e sociedade.
Cada vez mais pessoas de diversas faixas etarias preocupam-se em ter um corpo
proximo dos padrdes estéticos de beleza que circulam e que provocam admiracao,
desejo e sensualidade. O bem-estar de cada um estd muito condicionado pela imagem
do corpo veiculada ao exterior (Emelinda 2003). Os VIH positivos confrontam-se
logo apods a confirmagdo da sua seropositividade com um corpo que vai sofrer

eventuais transformagdes, as quais se afastardo do estereotipo do corpo socialmente
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desejavel. O corpo sexual também estd posto em causa, tal como a atractividade,
sendo esta dimensao fundamental para um desenvolvimento adequado da imagem
corporal. Logo, como o individuo se sente ¢ se v€ determina a forma como se
apresenta aos outros, podendo tal sofrer alteragdes com a seropositividade para o VIH
(Jamieson, 1996).

Os nossos resultados também vao ao encontro das hipdteses de Shevitz et al.,
(2001) assumindo que pacientes com Sida revelam perturbacdo da imagem corporal,
acompanhando-se esta por sentimentos de tristeza, isolamento e desinvestimento
sexual. O nosso estudo nao revelou contudo diferencas ao nivel da imagem corporal
entre o grupo seropositivo assintomatico para o VIH e o grupo com infeccdes
oportunistas. Demonstrando que a existéncia de VIH no organismo j& define por si s6
uma nova relagdo com o corpo € com a imagem corporal, independentemente do
estadio da infec¢do, ou dos sinais fisicos relativos a mesma. Parece que o facto do
individuo tomar conhecimento da sua seropositividade define logo a partida uma nova
imagem corporal, associada a uma nova identidade corporal. Nem as infecgdes
oportunistas, nem a eventual lipodistrofia se assumem como factores exclusivos de
perturbagdo da imagem corporal, no VIH positivo. Tal leva-nos a por a hipotese que ¢
a aproximacdo simbolica com a eventualidade da morte representada pelo VIH,
juntamente com os significados inerentes ao proprio VIH que obrigam a organizagao
de uma nova e mais distorcida imagem corporal, que também ¢ mais distante do corpo
real.

O corpo representado pelo toxicodependente ja € por si s6 um corpo estranho,
distante da dimensao onirica e do imaginario, ora a seropositividade para o VIH neste
mesmo corpo ainda o distancia mais. Talvez o sujeito fique preso a uma relagao
quotidiana com o seu corpo real, pautada pela terapéutica antiretroviral, a qual assume
um ritmo de tomas altamente rigoroso e circular. Reduzindo a relag¢do do sujeito com
0 seu corpo ao ritmo dos cuidados farmacologicos. O corpo imagindrio e afectivo esta
distante do corpo real este ultimo ¢ meramente um corpo-de-cuidados, nos quais esta
assente o futuro desse mesmo corpo. O corpo real ¢ unicamente um corpo médico,
relativamente ao qual tem de se fazer auto auscultacdes constantes, numa busca
absoluta por novos indicadores relativos a uma eventual infeccdo, a qual aproximara
ainda mais o corpo da morte. Por isso, quase que fica interdito a relagdo proxima entre
o corpo real e o corpo imaginario, ndo existindo tempo nem espago para conviver com

o corpo imagindrio. Se antes da seropositividade para o VIH, o toxicodependente ja
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funcionava numa realidade extremamente adaptada ao uso de uma substancia (a
heroina) que dominava por completo toda a vida do individuo, num registo quase
superegoico. Agora ¢ a propria terapéutica que com todo o seu rigor e meticulosidade
domina a existéncia do individuo, dirigindo-o unicamente para uma relacdo de
existéncia exclusiva com o corpo bioldgico, sensorial, real e infectado pelo VIH.

Levei as maos aos olhos para ver

Se mesmo em ruina inda existias,

Mergulhei no sol os dedos todos,

vém molhados das aguas fatigadas —

o corpo perdia-se frente aos dias.

(Eugénio de Andrade, 2000)

Talvez o toxicodependente seropositivo para o VIH se reveja neste poema de
Eugénio de Andrade, na relagdo com o seu corpo, um corpo predominantemente real,
que se esquece do imagindrio, porque a preocupa¢do dominante ¢ efectivamente com
o corpo-de-cuidados, corpo bioldgico. Este corpo vai perdendo a sua harmonia frente
aos dias, contudo € um corpo desconhecido que mesmo por esforco, levando as maos
aos olhos dificilmente se vé, pois estd apagada a dindmica interna entre corpo real e o
imaginario. E um corpo demasiado fatigado, e gasto pelos cuidados e pelas exigéncias
necessarias para ser capaz de mergulhar no sol os dedos todos.

E de salientar ainda que este estudo apresenta limitagdes metodologicas,
uma vez que o instrumento revela alguma ambiguidade e ndo estd aferido para a
populagdo portuguesa, logo ndo nos permite retirar conclusdes absolutamente
fidedignas. Por outro lado, apesar de ter apresentado algumas hipoteses explicativas
para a compreensdo e explicacdo da existéncia de distorcdo da imagem corporal no
VIH/Sida, tais como psicoldgicas, psicopatologicas e neuroldgicas, o método mais
uma vez nao nos permite identificar uma que seja a mais congruente e definitiva. Nao
¢ nossa pretensdo encontrar hipoteses explicativas para os nossos resultados, mas
meramente apresentar a ideia de que o VIH € um factor discriminativo para a imagem
corporal em sujeitos toxicodependentes. Seria interessante repetir este estudo com um
nimero de participantes mais alargado e representativo e utilizando outro tipo de
metodologia mais fidedigna, cruzando eventualmente metodologia quantitativa e
qualitativa. Pode ser pertinente estudar mais aprofundadamente o fendémeno da

lipodistrofia, relacionando-o com a imagem corporal, integrando um grupo de
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individuos diagnosticados com lipodistrofia e estudar a sua imagem corporal e relagao

com O COorpo.
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Anexo A

Guiao de Entrevista

Sexo:

Idade:

Habilitagoes académicas:

Substancias Consumidas;

Tempo de Consumo:

Situacdo quanto ao VIH:

Se VIH positivo

Ha quanto tempo ¢ seropositivo:
Como contraiu o VIH:

Existéncia de infec¢des oportunistas:

Quais:
Efectua tratamento antiretroviral:
Ha quanto tempo faz tratamento:
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Anexo B

A Mail :: Inbox (1) - Microsoft Internet Explorer

Filz

Edit  View

2 Mail :: Inbox: RE: PhD in Psychology - Microsoft Internet Explorer

@ Back ~ ) File Edit Wiew Favorites  Tools  Help -'#
Address |&] https:fiw (D Back S PN E G Poeadh shravoites 8 | 2- 2 E LB 3
@ Address |@ https: { fwebmail ufp.ptfhordefimp/message. phprindex=7651 b | Ga

UFPWebm

From: "Leventhal, Gloria® =Leventhal G@wpun]edu=
- uFP webmail RO-atame i
E% Mail (1) Subject: RE: PhD in Psychology
S Part(s): Download All Attachments (in zip file)
(@ Organizing  Nyeaders: Show All Headers
CgK options a5 5 nnamed Rethim] 135K8 (%,
-l Log out . :

Alternative parts far this section: [Gj
unnamed [textiplain] 0.80 KB &y

s
'
'
'

@ lick HERE to wiew HTML content in a separate window,

You certainly have my permission. Let me know what you are doing and what you find - when you get the
chance. Good luck in your work

Glaoria Leventhal

From: agomes@ufp.pt [mailto:agomes@ufp.pt]
To: Leventhal, Glaria
Subject: PhD in Peychology

My name is Ana Gomes, and I"m writing from Portugal where | am warking
on ry PhD in Psychology.

The reagon why | am writing is because | would like to ask your
permission to use your body image scale because | think it would be

wary usuful for my study.

The title of my wark is "Body omage in drug adition Hiv/aids"

Cordially
Ana Gomes

Enviado por https:fwebmail. ufp. pt

@ 2 & Internet

@ Done
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Anexo C

MEDIDAS IMAGINARIAS

CABECA TRONCO BRACOS PERNAS PE
Largura COSTAS SUPERIOR | SUPERIOR Largura
Largura Largura Largura
Comprimento] Comprimento] Comprimento| Comprimento] Comprimento

PESCOCO PEITO BRACOS PERNAS MAO
Largura INFERIOR INFERIOR Largura
Largura Largura
Comprimento] CINTURA Comprimento
Comprimento | Comprimento
ANCA
CINTURA/
ANCA
MEDIDAS REAIS
CABECA TRONCO BRACOS PERNAS PE
Largura COSTAS SUPERIOR | SUPERIOR Largura
Largura Largura Largura
Comprimento] Comprimento] Comprimento| Comprimento] Comprimento
PESCOGCO PEITO BRACOS PERNAS MAO
Largura INFERIOR INFERIOR Largura
Largura Largura
Comprimento] CINTURA Comprimento
Comprimento | Comprimento
ANCA
CINTURA/
ANCA
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Teste entre ASSI e 10

Kruskal Wallis Test

Anexo D

Test Statistics(a,b)

dif cabecga larg

Dif. Cabega comp

Dif. Pescoco larg

Dif. Pesco¢ comp

Dif costas larg

Chi-Square 0,615 0,669 0,245 3,372 2,957
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,433 0,414 0,620 0,066 0,086
Dif costas comp Dif peito Dif cintura Dif anca Dif cint/anca
Chi-Square 0,212 4,591 0,391 0,710 0,577
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,645 0,032 0,532 0,399 0,447
Dif bracgo sup larg | Dif brago sup comp | Dif brago inf larg | Dif brago inf comp | dif perna sup larg | Dif perna sup comp
Chi-Square 1,408 0,783 4,780 0,049 0,895 0,045
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,235 0,376 0,029 0,824 0,344 0,831
Dif perna inf larg | Dif perna inf comp dif pe largura Dif pe compri dif mao largura dif mao compri
Chi-Square 0,007 0,295 0,741 0,231 0,231 0,717
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,935 0,587 0,389 0,631 0,631 0,397

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Grupo Sit
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Teste entre IO e SNEG

Kruskal Wallis Test

Anexo E

Test Statistics(a,b)

dif cabeca larg Dif. Cabega comp | Dif. Pescogo larg | Dif. F’escog comp Dif costas larg
Chi-Square 0,739 0,094 3,039 5,327 1,854
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,390 0,759 0,081 0,021 0,173
Dif costas comp Dif peito Dif cintura Dif anca Dif cint/anca
Chi-Square 1,595 2,760 10,061 2,100 5,871
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,207 0,097 0,002 0,147 0,015
Dif brago sup larg | Dif brago sup comp | Dif brago inf larg | Dif brago inf comp | dif perna sup larg | Dif perna sup comp
Chi-Square 2,852 4,550 8,929 5,510 0,912 0,686
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,091 0,033 0,003 0,019 0,339 0,407
Dif perna inf larg | Dif perna inf comp dif pe largura Dif pe compri dif mao largura dif mao compri
Chi-Square 4,391 7,787 4,222 0,386 6,431 3,983
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,036 0,005 0,040 0,534 0,011 0,046

a.

Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Grupo Sit
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Teste entre ASSI e SNEG

Mann-Whitney Test

Anexo F

Test Statistics(a)

dif cabega larg

Dif. Cabega comp

Dif. Pescogo larg

Dif. Pesco¢ comp

Dif costas larg

Mann-Whitney U 439,000 455,000 368,000 480,000 298,000
Wilcoxon W 967,000 983,000 896,000 1008,000 826,000
Z -1,553 -1,034 -2,176 -0,505 -3,139
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,120 0,301 0,030 0,614 0,002
Dif costas comp Dif peito Dif cintura Dif anca Dif cint/anca
Mann-Whitney U 409,000 270,500 338,500 379,000 276,000
Wilcoxon W 937,000 798,500 866,500 907,000 804,000
Z -1,572 -3,623 -2,536 -2,154 -3,414
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,116 0,000 0,011 0,031 0,001
Dif brago sup larg |Dif brago sup comp |Dif brago inf larg [Dif brago inf comp |dif perna sup larg |Dif perna sup comp
Mann-Whitney U 339,000 303,500 201,500 324,500 402,000 443,000
Wilcoxon W 867,000 831,500 729,500 852,500 930,000 971,000
Z -2,677 -3,012 -4,852 -2,691 -1,696 -1,026
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,007 0,003 0,000 0,007 0,090 0,305
Dif perna inf larg |Dif perna inf comp |dif pe largura Dif pe compri dif mao largura dif mao compri
Mann-Whitney U 364,000 287,000 333,500 431,500 322,000 446,000
Wilcoxon W 892,000 815,000 861,500 959,500 850,000 974,000
Z -2,227 -3,219 -2,767 -1,150 -2,898 -1,069
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,026 0,001 0,006 0,250 0,004 0,285

a.

Grouping Variable: Grupo Sit
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Factor: Sexo

Kruskal Wallis Test

Anexo G

Test Statistics(a,b)

dif cabeca larg Dif. Cabega comp Dif. Pescoco larg |Dif. Pesco¢ comp [Dif costas larg
Chi-Square 3,759 2,190 3,422 1,208 0,008
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,053 0,139 0,064 0,272 0,930
Dif costas comp Dif peito Dif cintura Dif anca Dif cint/anca
Chi-Square 0,260 2,057 0,407 0,556 2,456
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,610 0,151 0,524 0,456 0,117
Dif brago sup larg |Dif brago sup comp |Dif brago inf larg |Dif brago inf comp |[dif perna sup larg |Dif perna sup comp
Chi-Square 3,749 1,015 1,945 1,360 0,900 6,472
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,053 0,314 0,163 0,244 0,343 0,011
Dif perna inf larg  |Dif perna inf comp |dif pe largura Dif pe compri dif mao largura dif mao compri
Chi-Square 0,025 0,203 0,488 0,582 1,890 0,033
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,873 0,652 0,485 0,445 0,169 0,857

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: id_sexo
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Factor: Sexo em cada grupo

Kruskal Wallis Test

Anexo H

Test Statistics(a,b)

Grupo dif cabega larg Dif. Cabega comp Dif. Pescogo larg Dif. Pescog comp Dif costas larg
ASSI Chi-Square 0,356 0,996 2,046 0,492 0,224
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,551 0,318 0,153 0,483 0,636
10 Chi-Square 1,729 0,129 0,017 0,335 1,394
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,189 0,719 0,896 0,563 0,238
SNEG Chi-Square 1,929 1,316 3,460 4,650 0,483
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,165 0,251 0,063 0,031 0,487
Dif costas comp Dif peito Dif cintura Dif anca Dif cint/anca
ASSI Chi-Square 0,888 0,331 7,469 0,154 0,108
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,346 0,565 0,006 0,695 0,743
10 Chi-Square 2,633 0,002 1,855 0,013 3,471
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,105 0,967 0,173 0,908 0,062
SNEG Chi-Square 0,053 4,403 0,040 0,582 1,630
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,819 0,036 0,841 0,445 0,202
Dif brago sup larg Dif brago sup comp Dif brago inf larg Dif brago inf comp dif perna sup larg Dif perna sup comp
ASSI Chi-Square 4,158 2,480 3,200 0,062 0,484 3,189
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,041 0,115 0,074 0,803 0,486 0,074
10 Chi-Square 0,323 0,760 0,622 4,979 0,090 2,202
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,570 0,383 0,430 0,026 0,764 0,138
SNEG Chi-Square 1,298 1,487 0,269 0,172 1,404 1,309
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,255 0,223 0,604 0,678 0,236 0,253
Dif perna inf larg Dif perna inf comp dif pe largura Dif pe compri dif mao largura dif mao compri
ASSI Chi-Square 0,257 0,138 0,674 0,243 0,481 0,048
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,612 0,710 0,412 0,622 0,488 0,826
10 Chi-Square 0,690 2,978 0,181 5,561 0,069 2,961
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,406 0,084 0,670 0,018 0,793 0,085
SNEG Chi-Square 0,034 3,122 0,517 0,417 2,067 3,521
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,854 0,077 0,472 0,519 0,151 0,061

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: id_sexo
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Factor: Habilitagdes académicas

Kruskal Wallis Test

Anexo I

Test Statistics(a,b) _

dif cabeca larg Dif. Cabega comp mescogo larg |Dif. Pescog comp Dif costas larg
Chi-Square 1,659 1,408 4,319 0,285 0,008
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,198 0,235 0,038 0,593 0,929
Dif costas comp Dif peito Dif cintura Dif anca Dif cint/anca
Chi-Square 0,798 6,651 2,450 1,329 3,056
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,372 0,010 0,118 0,249 0,080
Dif brago sup larg |Dif brago sup comp |Dif brago inf larg |Dif braco inf comp |dif perna sup larg |Dif perna sup comp
Chi-Square 2,813 1,813 5,675 2,222 5,207 4,071
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,094 0,178 0,017 0,136 0,022 0,044
Dif perna inf larg |Dif perna inf comp |dif pe largura Dif pe compri dif mao largura dif mdo compri
Chi-Square 3,835 1,037 2,711 0,021 2,620 0,723
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,050 0,308 0,100 0,886 0,105 0,395

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: id_habil
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Anexo J

Factor: Tempo de consumo de retrovirais

Kruskal Wallis Test

Test Statistics(a,b)

dif cabeca larg Dif. Cabega comp Dif. Pescogo larg |Dif. Pesco¢ comp |Dif costas larg
Chi-Square 0,629 0,901 0,578 2,126 0,272
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,428 0,343 0,447 0,145 0,602
Dif costas comp Dif peito Dif cintura Dif anca Dif cint/anca
Chi-Square 0,001 0,012 1,774 0,684 0,398
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,973 0,913 0,183 0,408 0,528
Dif brago sup larg Dif brago sup comp Dif brago inf larg [Dif brago inf comp |[dif perna sup larg |Dif perna sup comp
Chi-Square 1,324 8,118 5,264 0,340 2,627 0,951
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,250 0,004 0,022 0,560 0,105 0,329
Dif perna inf larg |Dif perna inf comp |dif pe largura Dif pe compri dif mao largura dif mao compri
Chi-Square 0,130 2,258 1,174 0,137 0,309 0,055
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,718 0,133 0,279 0,711 0,579 0,814

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: gr_antiretro
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Factor: Tempo de adigao

Kruskal Wallis Test

Anexo L

Test Statistics(a,b)

dif cabeca larg Dif. Cabega comp Dif. Pescogo larg |Dif. Pesco¢ comp |Dif costas larg
Chi-Square 0,670 0,000 0,137 0,089 0,556
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,413 1,000 0,711 0,765 0,456
Dif costas comp Dif peito Dif cintura Dif anca Dif cint/anca
Chi-Square 0,025 3,954 2,485 3,850 0,046
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,874 0,047 0,115 0,050 0,831
Dif brago sup larg Dif brago sup comp Dif brago inf larg [Dif brago inf comp |[dif perna sup larg |Dif perna sup comp
Chi-Square 0,054 0,219 0,663 0,220 0,362 1,006
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,816 0,640 0,416 0,639 0,547 0,316
Dif perna inf larg |Dif perna inf comp |dif pe largura Dif pe compri dif mao largura dif mao compri
Chi-Square 0,091 2,163 1,011 1,057 0,177 0,007
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,762 0,141 0,315 0,304 0,674 0,933

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: id_toxi
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Factor: Via de infecgao

Kruskal Wallis Test

Anexo M

Test Statistics(a,b)

dif cabeca larg

Dif. Cabega comp

Dif. Pescogo larg

Dif. Pescog comp

Dif costas larg

Chi-Square 1,300 0,089 4,625 0,283 0,269
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,254 0,765 0,032 0,595 0,604
Dif costas comp Dif peito Dif cintura Dif anca Dif cint/anca
Chi-Square 0,685 6,262 0,021 0,048 0,008
df 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,408 0,012 0,886 0,827 0,930
Dif brago sup larg Dif brago sup comp Dif brago inf larg [Dif brago inf comp |[dif perna sup larg |Dif perna sup comp
Chi-Square 0,708 0,178 0,853 0,322 0,386 0,707
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,400 0,673 0,356 0,570 0,534 0,400
Dif perna inf larg |Dif perna inf comp |dif pe largura Dif pe compri dif mao largura dif mao compri
Chi-Square 0,943 0,108 0,048 0,214 1,358 0,011
df 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,331 0,742 0,826 0,643 0,244 0,915

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: id_via
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