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RESUMO

LIMA FERREIRA, Claudio Vital. 1992. Conversando com o paciente HIV

positivo: Um estudo clinico. Campinas.,

Foram estudados mecanismos psicolégicos de gquinze pacientes
pertadores do Virus da Imunodeficiéncia adquirida, com metodologia
clinica e referencial teérice psicanalitico.

Neos primeiros capitulos, relacionados com a introdugdo, a AIDS
fol abordada em seu aspecto bio-pslco-social,

0 HIV, e com ele todas as conseqiéncias pessocais e soclais,
leva todo o paciente, independente da idade, a se defrontar com
angistias primifivas, principalmente a angastia da morte.

Nos pacientes do presente estude, constatou-se que o HIV ndo
foi um acidente em suas vidas, ao contrarie, porém, fol buscado em
funcdo de conflitos e culpa infantis. Tails conflitos, relacionades
com o complexo de Edipo, fizeram com gque muitos pacientes
buscassem na AIDS um instrumento de sua solugdo. Multas vezes, a
aproximacdo com as figuras primitivas se concretizou através de um
maior contato com a religiio.

Ao contrario do que costuma ser apregoado pela imprensa lelga,
0S8 pacientes experimentaram uma melhora na gualidade de vida
bio-psico-social. Houve um crescimento afetivo em suas relagbes
familiares. Constatou-se que as pessoas, gue possuem lagos
afetivos com o paclente, tendem a aceitad-lo. Compertamentos de

rejeicdce, quando se ddo, provém de pessoas sem lagos de afefo com

¢ paciente.
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ABSTRACT

LIMA FERREIRA, Claudio Vital.1992. Talking to the HIV positive

patient : A clinical study. Campinas.

Psychological mechanisms of fifteen HIV positive patients were
studied with clinical methodology in a psychoanalitic point of
view.

In the first chapters, AIDS was studied in its
bio-psycho-sccial aspects.

The HIV, and with it, all the self and social consequences,
- take all patients, no métter the age, to confront primitives
anxieties, mostly death one.

In the lives of these patients, HIV was not accidental, on the
contrary it was searched as the result of infantile and primitive
éqnflicts and self blame. These conflicts related to Oedipus
complex, forced those patients to look for AIDS as an instrument
of final solution. Were observed that the identifications to
primitive figures came to its terms trough a major contact with
religion.

Cn the contrary of what is usualy said by the Midia, those
patients had better improvement on their lives bie-social and
psychologically.

There were an incfeasing of affectiveness in their familiar
relations. Was ébserved that the person who had emotional links
with the patients, was more inclined to accepi him. Rejection

behaviors, when it happens, comes from persons without that link.



RESUME
LIMA FERREIRA, Cldudic Vital. Conversations avec le patient VIH

positif. Une étude clinigue. Campinas.

Des mécanismes psychologiques de quinze patients porteurs du
.Vifus de 1’ Immunodéficience Humaine ont été étudiés, avec une
méthodologie clinique et un référentiel théorique psychanalytique.

-Dans les premiers chapitres, qui ont rapport avec
1'introducticn, le SIDA =z &té abordé dans son  aspect
bio-psycho-social.

Le VIH, et avec lui foutes les conséguences personnelles et
sociales, méne tous les patients, quel que soit son age, a se
mettre en face a des angoisses primitives, surtout 1’angoisse de
la mort.

Chez les patients de cette étude-ci, on a constaté que le VIH
n’a pas ¢té un accident dans leurs vies, mals, tout au contraire,
il a été cherché en fonction des conflits et de culpabilité
infantins. De tels conflits, qul ont rapport avec le complexe
d’OEdipe, ont amené beaucoup de patients a chercher dans le SIDA
un instrument de leur scolution. Plusieurs fois, le rapprochement
avec les figures primitives s’est concretisé 4 travers un plus
grand contact avec la religion.

Différemment de ce qui est diffusé par 1la  presse non
spécialisé, les patients ont eu une amélioration dans la qualité
de vie bie-psycho-sociale. Il y a eu une croissance affective dans

leurs relations familiales. On a constaté gque les personnes qul
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possedent des liens affectifs avec le patient ont tendance a
1'accepter. Des conduites de rejet, quand il y en a, proviennent
des personnes qui n'ont pas de liens d'affectivité avec le

patient.



I-INTRODUGAO
1.1 - Consideragdes preliminares

Desde o inicio de 1989, uma equipe de profissionais, quase
todos professores da Universidade Federal de Uberlandia,
resolveu unir suas areas de conhecimento e experiéncias para o
diagnéstico e cuidado ac paclente HIV positivo, desde a fase
assintomitica, até o estagio final. O ndmero dé pacientes com HIV
positivo vem aumentande significativamente nés ultimes anos na
regido de Uberlandia. Acredita-se, infelizmente, que essa sera a
tendéncia daqui para a frente.

Por se tratar de uma doenga de efeite devastador, além de
contagiosa, e por ter sido detectada ha pouco tempo,
ainda pouco se sabe sobre a AIDS(Brandt,1985). Com freqiiéncia, es
profissionais se encontram diante de situaghes extremamente
dificeis, tanto sob o aspecto clinico, gquanto epidemioclégico, e
até policial. A sociedade ndo tem respondido a altura da
necessidade dos pacientes aidéticos. S3o pouces os hospitais que
possuem enfermarias adequadas para o acompanhamento desses
pacientes. Quando possuem, oS leitos acabam sende insuficientes,
pois, como se Sabe,h a doenga ﬁéo tem cura e, com © Dpassar
do tempo, o quadro clinico apenas tende a se agravar. Assim, cada
pessoa, que & diagnosticada com HIV positivo, sb6 perde essa

condigdo com a propria meorte.



Na cidade. de Uberlédndia, a cadeia puablica nic aceitava,
até ha pouco tempo, um preso com HIV positive. O mesmo ocorreu
com o hospital Universitario Psiquidtrico que, durante muito
tempo, somente aceitava o internamento de pacientes psiquiatricos
com HIYV negativo. Ainda hoje(novembro~91), & muito dificil
‘internar-se nesse hospital esse tipe de paciente. Todos os
candidatos ao servigo miltitar, somente serdc aceitos se
apresentarem o¢ resultado ﬁegativo do exame de HIV, Os
pacientes aidéticos tém tido freguentemente, uma  relacgéao
interpessoal discriminada desde o momente da confirmagio do
diagnéstico., Essa discriminagdc ndo rarc passa por diversas
camadas da socledade, comegando na familia, e terminando no
atendimento hospitalar. Parece que a letalidade da doenca, aliada
ao pouco conhecimento que se tem a seu respeito,.tem provocado
reactes desajustadas, ndo somente por parte de alguns pacientes,
come principalmente da sociedade(Cassen, 1985).

A equipe, ac iniciar suas atividades, tinha consciéncia dos
desafios que teria a enfrentar. A participacdo do psicdlogoe
nessa equipe fol conseqiiéncia direta da solicitacdo dos pacientes.
Muitos deles acreditavam que, com o auxilic de um psicdlogo,
teriam condigBes para ndc fugirem a realidade  freqlientemente
dura, frente a crueldade preconceituosa da sociedade e &
letalidade da doenga. Os médices ndo colocaram qualquer cobstaculo
4 participacio de outros profissionais no acompanhamento dos
pacientes HIV. A AIDS facilitou o trabalho profissional em
equipe. Qs médicos gque, com freqgiéneia, na maioria das

especialidades, s8c tdo relutantes em compartilhar o cuidado do



doente com especialistas de outras &reas, tém mantido uma atitude
totalmente oposta quanto ao paciente portador de HIV. O mesmo
profissional, que se recuscu durante muito tempe a dividir seu

poder, expressc no FUROR CURANDI", agora ndoc suporta conviver
com a impoténcia exposta pela AIDS, necessitande soclaliza-la, com
o auxilio de cuiros profissionais. "O médico nunca conseguiu
trabalhar sozinho e sé se deu conta disso agora" ( Camargo, Pg.
40, 1991).

A AIDS & diferente de outras doengas, e tem sido até
agora apresentada ao seu portador como uma sentencga de morte,
pela rapidez da evelucdoc, pela impossibilidade de se evitar seu
desenvelvimento e por atingir todas as faixas de idade

Ndo concordamos com tal afirmagdo. Considerar que o paciente
HIV vai morrer, ndo constitul nenhuma novidade. E também nio torna
menos verdadeira a certeza de que todos teremos o mesmo fim.
Indiscutivelmente, a AIDS é uma doenga muilto séria, trazendo,
com o tempo, comprometimentos miltiplos ao seu portador. Mas dai
a caracteriza-la como uma sentenca de morte, & no minimo uma
expressido de desconhecimento, ou mesme a manifestagfo de
dificuldades emocionais para lidar com o problema. Se essa
afirmacgioc fosse ;erdadeira, como entender que muites portadeores
do virus estfo, h&d quase dez anos, totalmente saudaveis? Como
entender que outros tenham conseguide uma excelente melheria na
qualidade de wvida? Talvez tal percepcio possa expressar, antes
gim, um desejo sadico da _sociedade de imprimir sofrimento aos
portadores, principalmente porque a AIDS, come se sabe, fol

descoberta em grupos marginalizados, principalmente de



homossexuals e usudries de drogas injetaveis. Em sua tese de
Doutoramento, com pacientes HIV, Camarge (1991) faz a seguinte

4l

afirmacgéo: 0 paciente de AIDS é& portador da morte, antes de
apresentar qualquer sintoma. Ele esta aparentemente sadio,
.absolutamente sem sintomas, mas tem conhecimento de que wvai
morrer—inevitavelmente~ e que o trajeto sera mais ou menos longo a
espera do final" (Pg.75).

Nossos primeiros contatos com os pacientes se caracterizaram
por um temor ao desconhecido, acompanhado de muita cautela. Com o
passar do tempe, fomos entendendo que se tratava de um paciente
especial e que mobilizava em nés angustias primitivas, como as
que se originam na questio da morie, através da doenga do outro.

Contrelada em parte a angdstia, percebemos dque parte do
preconceito que viamos nos outres, também existia em nés. Aos
poucos, essa mistura de sentimentos que nos deixava confusc fol
dando espaco ao desejo de estudar e conhecer o mundo pessoal
daqueles pacientes. Sempre nos causou interesse o©  poder
compreender o que ocorre com uma pessoa chela de ideais, com a
vida inteira pela f{rente, depoils de receber o diagnéstico
positivo, ja que a grande maloria de nossos pacientes sd&c jovens.
Parece importante no tratamento desses pacientes que se conhega
seu mundc psicdlogico, seus conflitos, seus niveis de angustias.
Apesar de a medicina atravées dos tempos, estar lidande cam
sitﬁacﬁes semelhantes, parece que as caracteristicas da doenga
tornam particular seu possuidor(Brandt,1985}.

As dificuldades da medicina frente a doenga, e © conhecimento

rudimentar que ainda se tem sobre ela, tém trazide conseqiléncias



negativas aos doentes. Apesar da impoténcia frente a sua evolucio
e a morte, na pratica, o profissional mantém.c controle do
peder e do saber frente a doenga e o doente. A sensacgio de
impoténcia fica evidente apenas na condig3o do paciente. O poder
médico, frente ao doente com HIV positive tem side exercido de
forma paternalistica e autocratica. Isso nao difere muito do
atendimente a outros pacientes, mas o torna distinto porgue a
condic¢io do paciente é diferente. Vitimas de outras doengas,
principalmenie quandce ha necessidade de intervencdo cirurgica,
cogstumam ser consultadas e participam das decisBes sobre qual a
melhor intervencdo médica. J& o paciente aidético, com fregiiéncia,
tem sido apenas um agente passive nas decisbes sobre os caminhos

terapéuticos. Na pratica, ¢ paciente é tratado como incapaz de

avaliar sua situagdo clinica e suas necessidades. Ceomo diz
Clavreul ( 1983 ), a crenga na medicina ultrapassa de longe a
crenca em qualquer religifo que seja ( Pg . 41 }. No trabalho

gque desenvolvemos com esses paclentes, temos percebido que, por
detras desse individuo aparentemente passivo, existe alguém
assustado, as veées revoltado, guase sempre angustiado, com uma
dinidmica interna ativa, onde a percepgio de sl mesmo, da doenga e
dos outros € muito distinta daquela tida peleos profissionais.

Os trabalhos técnicoes produzidos sobre esses pacientes
fregiientemente se limitam a entendé-los sob a atica do
observador. 0O agente ﬁrincipal do processo, que € o deente, acaba
tendo que se engquadrar nos  modelos académicos dos pesquisadores.
Augras(1989) considera que, no campe da psicologia, costuma-ze

fazer um diagnédstico e interpretar a conduta do paciente como



ilustragac desse diagndstico. Nessa mesma linha de raclocinio, um
médice ira procurar uma causa orgdnica para um distarbio de
cémportamento; um psicdlogo se preocupara com aspectos
psicolégiceos; e um feiticeiro ou lider interpretard ¢ fendomeno
como manifestacio de uma divindade (GLAT, 1989}.

S0 se pode ajudar alguém, quando se conhece suas necessidades.
Isso exige sensibilidade para apreender o significado mais
profundo de seu comportamento. A medicina éinda nao conseguiu
transpor algumas dificuldades que impedem a cura da doenga. O que
de melhor ainda se pode oferecer ao paciente é um suporte para
que aumente a qualidade de sua vida. Muito pouco ainda se conhece
sobre o mundo psicolégico desses pacientes. Sabe-se que, muito
freqilentemente, seus atos sdo lidentificados com =a transgressao
social e que por i.sso seriam merecedores da doenga. Sabe-se também
que a AIDS e seu portador aos poucos vem assuminde o papel de
doenca terrivel, anteriormente pertencente a hanseniase e ao
cancer.

Toda essa forma preconceituosa do pensar soclial tem
repercussdes profundas nos individuos doentes, ou mesmo nos
portadores do virus. E necessaric que se conhega de fato o que
pensam, o dque sentem, como se veem e QA0S outros, bem como a
prépria percep¢ade da doenga, suas expectativas, resgatando assim o

outro saber.
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1.2- Patogénese do virus da Imunodeficiéncia humana

A AIDS{Acquired Immune Deficiency Syndrome) ou SIDA(Sindrome da
Imuno Deficiénecia Adquiridal é provocada por um retrovirus e se
caracteriza por um grave disturbio nas células responsaveis pela
imunidade{Castro et al,1986).

Os primeiros casos de AIDS5 tornaram-se conhecidos nos EUA em
1981, e a identificacgdo do virus que causa a sindrome ocorreu em
1983 no Instituto Pasteur em Paris. Inicialmente, foi denominado
virus associadc a linfoadencpatia(lAV). Depois HTLV-III Human T

Cell Lymphotropic virus tipo III e ainda AIDS associada ao

retrovirus (ARV). Em 1986, um comité internacional de
especlalistas recomendou um nove termo, HIV(Human
Immunodeficiency Virus), para distingui-lo como uma nova

patologia humana(Campbell, 1990).

Na presente pesquisa, estamos sempre nos referindo ao HIV-1, ja
que existe um outro grupo de retreovirus chamado T-Linfotréfico
(HIiv 2 /LAY 2 ou HTLV~IV), gque, em Lisboa fol descoberto em
pessoas procedentes da Guiné-Bissau e cabo Verde e também na
Africa Ocidental(Clavel e Col,1986).

G anticorpe do virus feil desccberto em individuos com
doengas, ou nagqueles bertencentes ao que se convenclonou chamar de
grupc de risco para a transmissio da AIDS. O que no comego parecia
ser restrito ao grupo de homossexuals, acabou atingindo também os

bissexuals, os usuarios de drogas intravencsas, criangas nascidas
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de mées portadoras deo virus, hemofilicoes e heterossexuals que
tiveram contato com pessoas portadoras{Levy, 1988).

Apesar de muitas vezes serem utilizados como sindnimos na
linguagem leiga, os termos HIV e AIDS correspondem a etapas muito
diferentes de um mesmo processo. Quando um individuc entra em
contato com o virus e se contamina, ele passa a ser portador desse
virus por um periode de tempo bastante variavel de pessoa para
pessoa, sem apresentar qualgquer problema de salude que possa ser
relacionado com o virus. Esse periode costuma ser o mais perigoseo
sob o aspecto epidemioldgico, uma vez que o portador passa a ser
um agente contaminante e, mulitas wvezes, nfic sabe que esta
infectado. De acorde com a classificagidc do CDC(Centers f@r

Disease Control)}, s8c os seguintes os estagios da infecgdo pelo

HIV:

1-Infecgdo aguda (scorocenverséo).

2-Infecgdo assintomatica.

3-Linfadenopatia generalizada persistente.

4-a)Doenca constitucional (perda de peso, febre, diarréial.
b}Doenga neurolégica. ¢)Infecgdes secundarias(incluindo as

infecgdes da definigfo da SIDA e outras infecgdes}. d)Canceres
secundéarios, incluindo os da definigdo da SIDA. e) Outras
condigoes.

0 termo AIDS ( ou SIDA em portugués) é reservado para
pessoas com no minimﬁ uma condicgio clinica potencialmente fatal
ligada & imunodepressic causada pelo virus HIV.Os estagios um,
dois, trés e quatro”"a"e"b"sdo caracteristicos da fase HIV. A AIDS

propriamente dita estaria compreendida a partir do estagio quatro
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c(Mattos,1991).

Oliveira Neto e Col(1990) descrevem cinco estagios da
infeccdo por HIV que podem ndo ocorrer de maneira consecutiva:
Fase aguda, fase de laténcia, linfadencpatia persistente
generalizada, complexo relacionado a AIDS e AIDS. A primeira fase
‘pode ocorrer Jj4 na semana seguinte ao contagic. Geralmente
~antecede ao apar ecimento de anticorpos no sangue. Suas
manifestagbes clinicas sfc linfadenopatia, sudorese noturna, dor
de .cabega e tosse.

A fase de laténcia se caracteriza pela auséncia de doenga e
sintonma. .A linfadenopatia persistente generalizada ¢ definida
quande ocorrem nddulos linfaticos por pericdo de ne minimo trés
meses, com auséncia de qualquer doenca ou usc de medicamentos
capazes de provocarem tais sintomas. Os pacientes com ARC(Complexo
relacionado a AIDS) apresentam problemas de saitde e deficiéncias
imunitarias semelhantes aos de pacientes com AIDS, porém com menos
intensidade: Perda de pesc, indisposicdo, fadiga e letargia,
anorexia, dores abdeminais, diarréia sem causa especifica, febre,
sudorese noturna, dores de cabega, cocelira, amenorreéia,
linfadencpatia e aumento do bago. A AIDS se caracteriza pela
presenca de infecgSes oportunistas e tumores. Em torno de um tergo
dos pacientes com AIDS apresentam quadro de deméncia.

Dadc a caracteristicas do virus, os exames existentes nic o
detectam diretamente, mas os anticorpos que o organismo produz
para se defender deles. O intervale de tempe desde a infecgdo por
HIV até a primeira detecgio do anticorpe do virus, tem sido

estimado em 2.4 (Dois ponto quatro) meses para a média dos

13



individuos. No entanto, em 95% dos casos, a soroconversido costuma
se dar até os 5.8 (Cinco ponto ocito) meses apos a
contaminacio{Horsburgh et al.198%), apesar de outros estudeos
indicarem prazes maiores, como os de Imagawa et al. (1989),onde sio
apresentados cases em gque o anticorpe do virus sé fol detectado 35
meses apds a infecgio.

Uma grande variedade de ginais, sintemas, distarbios
hematolégicos e 1infecgdes cgstuma caracterizar a mudanga do
estado de HIV+ para AIDS. O individuo passa a ter AJIDS a partir do
momento em que lhe ccorrem problemas de sadde relacionados com o
virus. Os principais sintomas mais comuns sdo linfadenopatia
persistente generalizada, febre, sudorese, purpura
trombocitopénica idiopatica, queda de cabele, candidiase oral e
herpes zoster(Gottlieb,1986). O Centrc de Controle de Doencas dos
EUA define a AIDS comoc uma doencga de diagndsiico confiavel de uma
deficiéncia de imunidade celular, ocorrendo em individuo, sem
causa evidente de deficiéncia imunoldgica ou outra causa de
resisténecia reduzida associada a esta doenga. 0Onze infecgbes e
doencas oportunistas sfo consideradas suficientemente especificas

como indicativas da AIDS(Castro,1986):

a-InfecgBes protozoarias.

.Pneumonia por pneumecystis carinii.

.Encefalite por toxoplasma gondii ou infecgio disseminada
excluindo infecgdo congénita.

.Enterite crénica(>de um més) por cryptosporidium.

.Herpes simples mucocutadnec cronico(> de um més).
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.Infecgdo histologicamente evidente por citomegalovirus de
qualquer érgdo exceto o figado e os ginglios linfaticos.

" .Leucoencefalopatia multifacial pfogressiva[

b-Infecgdes fungicas

.Eseofagite por candida.

.Meningite criptocdcica ou infeccio disseminada.

.Infecgdo bacteriana disseminada{e nfdo apenas pulmonar ou
linfatica).

.Sarcoma de Kaposi.

.Linfoma cerebral primario(limitadec aoc cérebro}.

Dentre as decengas mals comuns relaciconadas com HIV,envolvendo o
sigtema gastrointestinal, podemos citar candidiase,. afta oral,
salmenelose, criptosporiodiose, linfoma, clamidia, gonococus,
carcinomacloacogénico(Bennett, 1988).

Cs estudos tém indicado que o virus da AIDS tem sido encontrade
em muitas células do corpo humano. Podemos citar as células
mononucleares sangilineas periféricas, particularmente os
linfécitos auxiliares T, o0s macrofagos, os astrocites, os
linfécitos B, os promieldcites, os oligodentrécitos, as langerhans
epidérmicas e as células epitellais do intestino(lLevy,1988;Castiro
et al,1988).

Tae logo um retrovirus infecta uma célula, uma enzima
fornecida pelo virus, chamada de transcriptase inversa, produz um
duple filamento de DNA a partir do genoma RNA original. O DNA
assim formado val se integrar ac niclec do DNA da célula. Este DNA

viral pode permanecer inative na célula e se transmitir &s novas
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células indefinidamente, ou pode também se transformar em RNA
viral que se incorporara as particulas virais, as que salrao da
célula. (Montagner, 1986;Peterlin and Luciw, 1983). A capacidade do
virus .de, per tempo indeterminado, permanecer inative nos
cromossomas das células infectadas, explica o longo periodo de
laténcia entre a contragio do virus e o inicie da
doenga (Greene, 1991},

Ao mesmo tempo em que pode ser encontrado em diversos tecidos,
o HIV esta presente em alguns fluidos do corpe. Em geral, 30% do
plasma ou soro de pessoas infectadas produzirioc virus infectado.
Existem de 10 a 50 particulas infectadas por ml de sangue,
enquanto que, em individucs com hepatite B, a quantidade de
particulas infectadas chega a 10 bilhSes por ml. Por isso, o risco
de se contrair hepatite B é muito maior. Lagrima, saliva, secregéo
auditiva contém 10% de virus encontrado no sangue e plasma, o que
terna muite dificil a contaminacio através desses fluidos(Levy et
al,1985). Segundo estudos de Frierson e L i ppmann(1987), a
concentracao do virus HIV na saliva de pacientes seria 10 mil
vezes menor Jue no sangue. Secrecgdes genitais(vaginal ou cervical
e fluides seminais) possuem quantidades variadas do virus, mas
geralmente muito menores que no sanguel(Wofsy et al.,6l986).
Aproximadamente, uma em mil células CD4+T de pacientes com AIDS
contem HIV-1 em forma de RNA, Em contraste, emn torno de uma em
cada cem dessas célulés CD4+T foram encontrades HIV-1 DNA. Assim,
para cada célula T produzinde virus, nove outras células T contém

o virus latente(Greene, 1991).
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1,3- A AIDS e a morte

Embora a sociedade ocidental encontre dificuldades em aceltar a
morte como um acontecimento natural na dinamica da vida, nem
'sempre foli assim. Durante muito tempe, a morte fol considerada um
.acontecimento familiar. As pessoas, inclusive criancas,
pressentiam quando era chegade o momento e se comportavam de forma
receptiva 4 sua idéia. As pessoas desempenhavam o papel gque
natural e culturalmente lhes era reservado, mantendo o cerimonial
sobre a propria morte expressa num contexto de grande
afetividade. Somente a morte inesperada era temida, exatamente
por privar o individuo da preparagdo para ela, e por ocorrer
muitas vezes em periodos em gue o individuo era indispensavel no
contexto familiar(Aries, 1977).

A morte tem sido vivida pela cultura ocidental como um
acontecimento traumatico e uma interrupcéo da vida. No entanto, as
antigas geragbes precisam ser substituidas pelas novas para que a
evolu¢§0 da vida possa prosseguir. Com excecdo de algumas mortes
acidentais dentro do percurso da vida, ela nic ocorre de maneira
repentina. Pelo contrario. Apdés cumprir uma série de fungdes e
exercer diversas atividades, o ser numano tem, precedendo a
morte, uma fase de senescéncia que lhe mostra a aproximagdo do
ultimo ato, e lhe permite uma preparagdo. A quase universalidade
das espécies tem a morte comc um fendmeno natural. Apesar de
parecer o contrario, © acontecimente da morte traz uma vantagem: A

reproducdo sexuada permite a criagdo de unidades da espécie com
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Caracteristicaslgenéticas originais e renovadas que sé poderio ser
difundidas, se os representantes existentes da espécie cederem o
lugar, o© que eles proprios o faridc um dia para os seus
descendentestRuffié,1988).

Temos side condicionados a lidar com a vida, como se a morte nio
existisse, pele menos para ndés mesmos. Construimes verdadeiros
castelos nos sonhos e ideais de nossa vida, e quando nos damos
conta, acabam sendo ceifados pela realidade da morte. Pior do que
issc, a negacfic da morte nio tem impedido que a sociedade de forma
geral, e as pessoas de forma particular tenham atitudes
extremamente Jidentificadas com ela. Nio & necessaria nenhuma
andlise socioldgica do mundo contemporaneo para se constatar isso.
Basta ver 0. noticiario, ou mesmo olharmos para dentro de
"nés. " Vocé pode ser um rel ou mesmo um varredor de rua, mas todos
dangam com & impiedosa foice da morte" ( Robert Harris, condenado
por homicidio, momentos antes de ser executado com o gas acido
cianidrico, nos EUA, no dia 21 de abril de 1992. Revista "“Veja",
29 de abril de 1992).

A nossa cultura tem encarado o fendmeno da morte cemo um tabu.
Sempre que a situacg8c de morte aparece, as pessoas tendem a fugir
dela. Nao apenas‘nas mortes traumdticas, mas também nas mortes
naturais. Nunca se aceita que alguém ja cumpriu seu ciclo de vida,
e estd pronto para morrer. E comum, hoje em dia, se encontrar
pessoas lelgas e até médicos que lutam para salvar um idoso,
guando sua debilidade jad & expressiio natural do cicleo de vida.

1l

Talvez, como afirma Riviere(1975), a gquesti3o da morte representa

o extremo avangado de destrutividade que somos capazes de
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concebel, e a nossa propria morte representa evidentemente o ponto
culminante da atuaglo das forgas inerentes de destruicgio que
operam dentro de nés" (Pg.27).

] éparecimento da AIDS trouxe de maneira compulséria a
questio da morte e seus tabus a pessecas que, em circunstincias
normais, certamente ndo se defrontariam com issc, pelo menos em
relagao a si mesmas.

Sem davida, uma intensa angistia & provocada pelo HIV,
principalmente no periode imediatamente posterior ao conhecimento
do diagnéstico. No entanto, uma certa histeria social desencadeada
logo apds a déscoberta do virus, foli, pelo mencs em parte,
elaborada. Mesmo entre os portadores assintomiticos, pudemos
observar uma evolugio positiva no conirole da angistia, na medida
em que foram se educando e aprendendo a conviver com o virus. Do
nosso ponte de vista, as pessoas de forma geral tém conseguido

respostas mais adequadas e realistas frente ac problema. Claro que

1] v

raciconalizacgOes tipo "...Fu iria morrer de gualguer jeito...", sio
antes de tudo defensivas, impedindo ou pelo menos dificultando a
que o sujeito entre em ceontate com as emogdes relacionadas com sua
saude. Freud [1915], ja& alertava: "no funde ninguém cré em
sua prépria morte, ou, dizendo a mesma coisa de oulra maneira, que
no inconsciente cada um de ndés esta convencide de sua prépria
imortalidade" (Pg. 327, 1976). NO entanto, dificultam também
respostas emociocnais -descabidas, tanto por parte do paciente,
guanto de seus familiares e sociledade, ao dificultar que as

pessoas assumam posturas regressivas em seu desenvolvimento. Nao

que a medicina tenha avangade muite no tratamento dos paclentes
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com AIDS. Infelizmente, muita gente continua morrendo. A medicina,
com seus instrumentos terapéuticos tradicionais, tem conseguido,
ac que parece, ajudar na sobrevida dos portadores. Aliado a isso,
0s proprios pacientes tém se educado, e muitos deles passaram a
ter comportamentos que os impulsionam em diregdo a vida,.

Apesar das grandes dificuldades ainda enfrentadas pelos
.pacientes e seus familiares a nivel de discriminacgédo, preconceito
e mesmo tratamento,parece gue a questfio da morte, aos poucos, vail
reternando ao seu curse normal, ccupando espago semelhante ao
existente no transcurso de outras doencas.

A maneira de encarar a prépria morte foi sendo moldada
culturalmente por diversos fatores. Dentre eles, as reduzidas
expectativas de vida, a presenca constante da morte e a impoténcia
de evita-la. Os antigos egipcios possuiam um livro dos mortos, que
ensinava as pessoas a se familiarizarem com a prépria morte,
tornando-a um acontecimento nfo somente familiar, como dese javel
depols de cumprido o cicle da vida(Kastenbaun e Aisenberg, 1983).

A partir do seculo XI, a idéia da morte comecou a mudar no
contexto cultural, principalmente com o© desenvolvimento de uma
preocupagao 1individualista. Para tanto, houve influéncia do
pensamento cristfo, na afirmativa de que as pessoas ac morrer
dormiriam, ressuscitan@o no juizo_final para o paralisc celestial.
Quem ndo fosse cristfo, ndo participaria do mesmo privilégio. O
merecimentc ao paraiso eterno dependeria dos atos praticados pelo
individuo durante sua wvida, 0Os justos mereceriam o céu e os
pecadores, o fogo eterno(Aries,1981).

Esse pensamentc comegou a mudar a partir do século XV com a
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crenga de gque essa separagde de justos e pecadores se daria na
hora da prépria morte, tendo contude ¢ meribundo uma Gltima
oportunidade de se arrepender de suas faltas. Com isso, a salvagao
voltava-se para o individuo e nic malils dependia da igreja. Isso
permitiu que muitas pessoas vivessem em desacordoe com o©s
principios religiosos. Mas, ao perceberem a aproximagdoc da propria
morte, passavam a ter comportamentos sintdénicos com a norma
religiosalAries, 1977).

Ndo existe, no entanto, um consensc entre os pesquisadores
sobre essas afirmacdes. Torres et al(l988) citam uma série de
pesquisas com resultados bastante contraditérios. Algumas delas
sugerem gue a crenga em uma vida apdés a morie reduz a ansledade
sobre ela em pessoas religiosas. Outras, ao contrario, sugerem uma
relagio positiva entre religiosidade e medo de morte. E
ainda, alguns estudos ndo relacionam religiosidade com medo de
morte.

Até o século XVIII, o individuo, antes de morrer, incluia em
testamento suas vontades que deviam ser realizadas para que
salvasse a sua alma. A partir desse século, o testamento deixou de
ter uma preocupacio com o sobrenatural e se limitou a diviséo dos
bens materiails, ﬁassando os familiares a cultuarem a sepultura de
seus mertos.

A medida gque ge desenvolveu o sentimento familiar, a
dificuldade em aceitar a morte de um ente guerido aumentou. A
familia nio mais compartilha com o moribundo & sua consciéncia de
morte. Procura antes negar e evita-la a qualquer custo. Assim, uma

mudanca fol ocorrendo na forma de encarar a prépria morte e a dos
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outros. Como conseqiiéncia disso, as manifesfagﬁes de lejto
passaram a ser condenadas e o contato com a morte, a ser evitado,
esvaziando o significado do seu ritual, comoe um facilitador da
elaboracido da perda por parte de moribunde e dos familiares. O
exemplo mais evidente desse fuga é o crescente use de cremagdes de
‘cadaveres(Aries, 1977;Kastenbaun e Aisenberg, 1983).

A morte, contudo, tem tido significades diversos. Abadi(1973)
considera que o desejo de morte também pode existir na medida em
que a vida é vivida como um processo e a morte, comc o umbral da
libertacdo, o caminho para ocutra vida. Nessa acepcdo, a morte
simboliza nascimento, vida, transformagio.

No sentido exbtico, a merte simboliza a mudancga profunda porque
passa o homem, sob o efeito da iniciacfo. O profanc deve morrer
para gque renasga a vida superior conferida pela iniciacic. Se nio
merre para o estado de imperfeigdo, impede para si mesmo qualquer
progresso iniciadtico. Na alguimia, o sujeitc que dara a matéria da
pedra filosofal deve morrer em seu sentido inicidtico de renovagio
e nascimento { Chevalier e Gheerbrant, 1989).

A morte é a propria condiglo para o progresso e para a vida. A
semente s¢ consegue germinar, se morrer. Também no ritual cristio,
o batismo tem, pelo menos, dels significados: saida da morte para
a vida e o inicio da participacio, por parte do batisado, na
grande familia cristd. O ingressante nasce de novo para uma nova
vida, e esse nascimento significa transformagfio, purificacidc. Nio
¢ por acaso gue a Aagua, simbolo da vida, & sempre utilizada nos

rituais cristios de hatismo.

22



1.4-AIDS e saude publica

0 progresso das ciéncias médicas hos deois Gltimos séculos,
‘principalmente o século XX, trouxe imensas vantagens no gque se
refere a saide. Um a um, os mistérios relacionados a cada doenga
foram sende desvendados e terapias, eficientes no seu combate,
foram descobertas. Esse avange facilitou uma mudanga no
comportamento das pessoas frente aos riscos de adcecer e morrer.
Diante da doenga, o individuo acredita poder encontrar na medicina
uma terapia capaz de tornd-lo novamente sadio. Essa certeza
permitiu wuma diminuigio na preocupagdc em evitar doengas,
Anteriormente, com raraz excegles, ser portador de certos tipos de
doencas, como tuberculose, era sindénimo de morte. Heoje, também com
raraz excecgdes, ser portador de doenga deixou de ser uma ameaga
concreta de morte. As deencas ainda matam muito, mas na&o por
inexisténcia de terapia eficaz, e sim por muites outros motivos
que acabam lmpedindo o doente de ter acessc aos servigos de
saude.

Com as doencas sexuélmente transmigsiveis ndc poderia ser
diferente. Os avangos da medicina criaram a certeza de que todas
essas doencas poderiam ser curadas. Essa certeza, aliada a
descoberta dos métodos contraceptivos, possibilitou uma
modificacido profunda nos héabitos séxuais em diregdo a uma malor
liberdade de expressio. A maior parte dos limites e ameagas da

busca do prazer no corpo, deixa de existir. E sses novos
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comportamentos no ambito sexual trouxeram grande descontentamento
a ala conservadora da sociedade, representada principalmente pelas
instituigdes religiosas e seus adeptos, e impulsionaram a
estigmatizagdo e a marginalizagfo de . grupcs, tais como © dos
homossexuais,

Noe entanto, os avangos da medicina nem de longe foram
acompanhados pela melhoria dos niveis de saude da populacio. Ainda
hoje, os estudiosos da saide ndo conseguiram resolver, nem tedrica
e nem praticamente os principais problemas da satde, mesmo em
paises altamente industrializados. Além disso, pode~se observar
que o desenvolvimento econdémice, ao contrario do que muitas vezes
se pensou, ndo necessariamente é acompanhade peleo desaparecimento
de certos tipos de enfermidades, mas tende a redistribui-las e a
" provecar novas(Laurell, 1976).

0 surgimento da AIDS como uma nova doenca epidémica alterou o
status da medicina e trouxe novos problemas a satide publica. A
crenga nos poderes cnipotentes da medicina precisou ser revista.
Ha muito tempo a ciéncia ndo se defrontava com uma doenca que
ameagasse a sobrevivéncia de toda a humanidade, nio poupando nem
mesmo as nacgdes mals industrializadas(Bayer vy Gostin,1990).

A sexualidade, que antes podia ser encarada como uma aventura
sem conseqliéncias, agora se torna algo que pode levar a pessoa a
morte. Mais do que issc. O medo da AIDS retirou da sexualidade a
busca da experléncia do puro presente, deslocando parte dessa
busca na relagdo com o passado. A sexualidade nio pode mais ser
encarada como uma relagfio a dois: E toda uma cadeia de transmissio

vinda do passado. A relagio sexual nio se d& somente com o
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parceiro, mas tem a ver com todas as relagdes que se teve no
passado(Sontag, 1989).

A ciéncia n3o tem economizado esforcos em busca de
conhecimentos que possam derrotar o virus da AIDS. Faz pouco mais
de uma década que fol descoberto, e um longe caminho J& foi
percorrido. Milhares de pesquisadores ne mundo inteiro tém
procurado dar sua contribuigdo em direcdio & cura. Poderiamos
perguntar, no entanto, a nivel pratico: o que se tem oferecido ao
paciente portador do virus? A medicina desenvolveu métodos
bastante eficientes de diagnésticq e se utilizou de instrumentos
terapéuticos ja existentes para combater as doengas dela
decorrentes. Em outras palavras, a medicina no atual es{égio do
conhecimento sobre a AIDS, n8c tem conseguido ajudar muito os
pacientes: Apenas retarda um fim que todos sabem inevitavel.

Talvez se esteja incorrendo no mesmo erro cometido quando se
tenta compreender o] processo saude-doenga, como aponta
Laurell(1976), onde o conhecimento da enfermidade se refere, pois,
a seus aspectos bioldgicoes, © que permite entender parte do
processo bieoldgico de individuo, mas ignora seu cardcter histérico
e social.

Apesar de legitimo, o estudo da enfermidade em termos
exclusivamente biolbgicos, cria problema tedrico na
interpretacdo do alcance da aplicacdoe do conhecimento assim
gerado. Tal raciocinio pede levar a crenga de que a enfermidade
comega € termina nos processos biolégicos. Laurell propde que os
problemas relativos ao fendmeno sadde-enfermidade, devam ser

tratados em trés niveis distintes. No primeiro, a enfermidade &
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representada como processo bilolégico do individuﬁ. No segundo, a
enfermidade & resultado da interacic entre trés fatores
biolégicos— o hospede, o agente e o ambiente. No terceiro nivel, a
enfermidade se apresenta como um fendmeno social e coletivo (Ver
também Laurell, 1983).

Como se poderia entender a AIDS, a partir dos niveis propostes
‘por Laurell? Quando se procura estudar o problema da AIDS, apenas
no nivel biolédgico, se esta reduzindo a compreensiio do fenémenc em
sua totalidade a uma de suas partes. Com isso a medicina pode, por
exemplo, afirmar com seguranca que a causa da pateclogia & um virus
e que uma das suas formas de transmissfo € a atividade sexual. Neo
entanto, ndo consegue explicar porque alguns individuos, que
tiveram relacionamentc homo ou  Theretossexual CoOm pessoas
portadoras, se contaminaram e outras ndo. Também tem dificuldades
em entender porque algumas pessoas permanecem mais tempo
portadoras do virus, sem desenvolver a doenca, do que ocutras. Por
iltimo, porque alguns portadores tém scobrevida malor do que
outros.

0 segundo nivel se afasta de uma explicagioc mono causal, ao
levar em conta dois novos elementos, ou seja, o agente e o
ambiente, o gue permite avancar em algumas questdes insoluveis,
quando a doenga ¢é entendida no nivel biolégico. A partir do
segundo nivel, € possivel se compreender porque algumas pessoas se
contaminam e outras ndo, ja que a contaminacio n3o depende apenas
de que o organismo entre em contato com o virus, mas também das
condigde s adaptativas de ambos e da relacic existente com o

ambiente. Por exemplo, em pessoas subnutridas as condigdes de
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contaminagdo s8o distintas daquelas com nivel de nutricio
saudavel. 0 segundo nivel permite afirmar também que o grupo de
usuarios de drogas injetaveils com agulhas e seringas
compartilhadas apresentam maior incidéncia de pessoas com HIV do
que nos grupos dos que ndo fazem uso de drogas, uma vez que, no
seu meio, existenm muitas pessoas contaminadas, e essa é a
maneira mals certa de contaminacio.

Para compreendermos melhor o terceira nivel de processo
salde-doenga, no caso da AIDS, recorremos novamente acs conceitos
de Laurell (obra citada). Nesse nivel, se compreende esse processo
come um problema social e portanto coletivo. O ponto de partida
sdo as relagdes e os processos soclais nos quais participam e qﬁe
definem os grupés e as classes soclals para explicar como aquelas
dio origem a determinadas'patologias. 0 nivel social niv exclui os
outros niveis, mas os reformula, ao considerar que a enfermidade,
como fendmeno individual, é a concretizacio dos processos sociais
que determinam a salde coletiva. A questd3o a ser respondida é o
porque de a AIDS se apresentar no momentoc presente, afetando
determinados grupos no mundo inteiroc. Em outras palavras, que
condigdes soclals passaram a existir e que permitiram o
aparecimento da AIDS nesse final do século XX e nio em outra
época. Sabemos que a resposta a essa questfico é complexa e nic esta
entre os nossos objetivos um estude exaustivo sobre o tema, apesar
de fascinante. Daremos apenas alguns passos.

Ainda €& obscuro para a ciéncia, o como a AIDS se iniciou.
Existem muitas teorias a respeito. Como se sabe, foi detectada nos

EUA, em pacientes homossexuais, no inicio da década passada,
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apesar de nado ter se originade ai. Por questdes didaticas,
tomaremos esse como o ponto de partida.

Inicialmente em homossexuais, depois em bissexuais, em seguida
nos usudrios de drogas injetiveis, e mais recentemente nos
heterossexuais. Inicialmente, eram os grupos de riscec. Agora, sido
os comportamentos de risco. Retornemos a questdo anterior: Que
tfenémeno social inerente a esses grupos teria facilitado o
surgimentc e propagagio da AIDS., Para prosseguir o raciocinio, é
necessario recorrer ac conceito de materialismo histérico.

0O século XX se caracteriza por. uma organizacdo social complexa
em fungdo dos problemas surgides com o crescimento populacional e
com a scolidificacdo do sistema capitalista no mundo ocidental. A
concentragio de renda, em todos os paises, tem alimentado a cada
ano a procissfo de miseraveis. A organizacioc da sociedade em
classes deminanies e dominadas criou privilégios para uns poucos
em detrimente da maioria. Issc acarretou sériocs problemas na
organizacao soclal, principaimente nos grandes centros,
impulsionande a criac¢io de grupos marginais, a intensificacic de
tens@es psicolégicas, a vicléncia, o crime. De tal maneira o grupo
social foli afetado, que ndoc somente os grupos menos favorecidos
sofreram sérias conseqiiéncias das injustigas, mas também as
classes dominantes, wvitimas constantes dos subprodutos que &les
mesmos criaram. A Organizacfio Panamericana de Sadde, em 1983 ja
alertava para as modernas epldemias.

Quanto mais a sociedade se organiza, mais tem sge tornado
presente a questfo da angistia, do estresse, do medo, da

desorganiza¢io de costumes etc.. E sabido que esses sintomas, bem
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como © cahsago, poucas horas de sono, vida sedéntaria, dentre
outros, tém efeito imunc depressor. Existem evidéncias de que o
comportamento pode influenciar a funcio imune-para mais ou para
mencs (Glaser e Glaser,1988a,b,c ). O mesmo pode acontecef com
alguns niveis de estresse e depressido (Solomon and Moos, 1964 ;
‘Solomon et al,1974). Inumeros outros trabalhos parecem confirmar a
-influéncia de fatores emocionais no sistema imunolégico(Solomon,
1969; Temoshok, 1988; Baun and Nesslihof, 1988; Cohen,1988). A
influéncia de problemas emocionals sobre'o desenvolvimento do
cancer também tem sido objete de diversos estudos. Dentre eles
destacamos os de Southam, 1969; Prehn, 1969 ; Bahnson and
Banhson, 1969

A nosso ver, néoc fol por acaso que a AIDS encontrou no grupo
de homossexuals um terreno fértil para se instalar e proliferar.
Esse grupo, além dos preconceitos que enfrenta e das pressdes que
recebe da socledade, em fungdo de suas caracteristicas, tem
éomportamentos que debilitam seu organismo. Encontra-se, com muita
freqiiéncia nesse grupo, pesscas gque se utilizam de drogas, dormem
pouco e mal, se alimentam de maneira irregular, s3o tensas e
angustiadas. Todas essas caracteristicas juntas, aliadas ao tipo
de comportamenteo sexual, criaram condigdes para gue o virus se

instalasse nesse grupo. Pessoas homossexuais, que ndo tenham

comportamentos considerados imunodepresscores, oferecem menocs
condigdes para que o virus possa se instalar, guando sao
expostas. Isso permite entender porque alguns homossexuals

expostos ac riscoe se contaminam, e outros nio.

Apesar de estarmos desenvolvendo nosso pensamento a partir do
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conceito de grupos, consideramos mals oportunc lidar com
caracteristicas de personalidade e de comportamento de pessoas.
Isso vem de encontro a tendénciq atual, tratando-se de AIDS, em
ndo se referir a grupos e sim a comportamentos. Pgderiamos sim,
nos referir a outro tipo de grupo, ou seja, o das pessoas cujos
comportamentos e caracteristicas mentais tornassem seus organismos
vulneraveis,

Ndo parece dificil observar que, em outros grupos afetados,
como 0s bissexuals e 0s usuarios de dfogas injetaveis, existe um
ambiente que favorece a debilidade orginica e, concomitantemente,
a presenca do virus (Costa e Filho,1987). Temos tido a
oportunidade de observar, ap6és um conhecimento mais apreofundado
dos pacientes HIV positivo, que acompanhamos ne Hospital das
" Clinicas da Uniyersidade, ¢ dquante as caracteristicas acima
descritas estfo presentes. O gue determina a contaminacio e o
desenvolvimento da deenga ndo é apenas o ccntato, mas as condigdes
em gque ele se da. Poderiamos assim concluir que a erganizacio
moderna da socledade, com suas contradi¢des e problemas, apesar
dos progressos trazidos pela ciéncia, tem propiciado condicdes
para gue novas doengas possam .se instalar. Como afirma
Laurell{1976}, nioc tem sentide ver a boa saude como ¢ resultado da

riqueza, e a ma saude come o efeito da pobreza,
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1.5-Psiconeuroimunolcgia e AIDS

A AIDS é& letal, e até hoje ndo se sabe de nenhum caso de
paciente contaminade gque . tenha conseguido se livrar do
virus(Castro et al,1986). No entanto, a manifestacdc e evolucgio da
sindrome em infectados tem variado de forma bem intensa. Nem todas
as pessoas expestas a contaminagio passam de fato a portar o
virus. Isso tivemos oportunidade de observar, a partir de
pacientes e de seus parentes, gque acompanhamos no hospital das
clinicas da Universidade. Também a sobrevida dos pacieﬁtes costuma
ser bem diferente. Um dos pacientes gue acompanhamos, sexo
masculino, 25 anos, descobriu que estava com AIDS desde antes de
passar a viver com sua mulher, na companhla de quem vivia ha dois
anos, pels antes tivera comportamento de risco, ¢ que passou a nhio
ocorrer depeis. Durante o tempo em que esteve com a mulher, teve
relacbes sexuais sem gualquer tipo de cuidado. Seus exames
acusaram a presenga do virus de HIV, mas os de sua esposa nao.
Como aquela mulher fol muitas vezes exposta ao risco e naoc se
contaminou (Pelo menos ndo Tol detectado anticorpo do virus até o
momento}, isso significa que ndoc basta apenas o sujeito entrar em
contato com © virus para que ele se contamine, mas as condigdes em
gque esse contato se dé.

Segundo Glaser & Glaser(1988), existem evidéncias de gue o
comportamente pode influenciar a fungio imune, podende se

considerar as wvarliavels psicossoclals e comportamentais como
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cofatores potenciais para a infecgio por HIV e a evolugdo da
doenga (Ver modelo salde-doenga proposto por Laurell,1976). Tais
afirmagdes sfo confirmadas em outras pesquisas?

Solomon et al(1974) apresentam diversos dadeos onde ¢ estresse e
dificuldades emocionais influenciam a funcioc imune através do
isistema nervoso central e endécrinc. Emogdes, principalmente a
depressdo, e fatores sociais aumentam a suscetibilidade do
organismo a doengas infecclosas, como a tuberculose. Em relacgio ao
cancer os  autores afirmam existirem quatro caracteristicas de
personalidade nos pacientes: perda de um importante relacionamento
antes do aparecimento do céncer; dificuldade em expressar
hostilidade e emogdes; existéncia de tens®es nio resolvidas com
figura parental; existéncia de distirbios sexuais. Ja outros
pacientes, portadores de artrite reumatdide, mostravam-se
ansiosos, deprimidos, introvertidos e isclades. Concluem os
autores dque os trés tipos de células, que geram a resposta
imune-macrédfagos, Timus linfécitos derivados (Células T) e
linfécitos (Células B)- sdo afetados pelos horménios produzidos
por resposta ao estresse, Qutros estudos apontam na mesma direcio
(Cohen, 1988; Baum and Nesselhof,1988; Glaser and Glaser, 1988b;
Glaser and Glaser, 1988c ; Temoshok, 1988 ; Solomon, 1969 ; Stein ,
Shiavi and Luporelho, 1969).

Lipp(1984) analisa a relacdo entre o estresse e problemas
organicos e mentais. Considera que algumas doencas podem ser
perfeitamente controladas e eliminadas em pessocas com estresse,
desde que consigam desenveolver estratégias de controle sobre seu

estado emocional.
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Em outro trabalho, Lipp e Neto(198%) procederam a um
experimento em Campinas (S. Paulo) com 28 pacientes psoriaticog a
partir da hipétese de que ¢ treino de contrele de estresse podia
auxiliar no tratamento da doenca, uma vez constatado que os
pacientes eram estressados. 0Os testes mostraram gue os pacientes
sofriam no inicio do tratamento, de um alte nivel de ansiedade e
estresse. A medida que os paclientes foram sendo treinados a
controlar seu estresse e ansiedade, suas lesdrs foram diminuindo,
e, em um dos casos, desapareceram por completo. TIsso pode ter
ocorride porque o estresse, crénico ou agudo, tem como
conseqiéncia a liberagdo de uma série de hormdénios que rapidamente
fornecem energia ao organisme. No entanto, dois desses horménios-
adrenalina e cortisol- sdo também potentes inibidores do sistema
imunologico (Borysenko, Pg. 25, 1987).

Talvez as experiéncias mais interessantes e convincentes onde
se evidencia a influéncia de fatores comportamentais e emocionais
no sistema imunoldgico sejam relatadas por Simonton, GSimonton e
Creighton(1987) em pacientes com necplasia. Com casos, ricos em
detalhes, os autcres mestram a relag8c direta entre o estade
emocional, a crenga na capacidade de recuperagic do organismo e o
curso do céncer: Consideram que, com um treinamentc adequado,
qualquer pessoa pode veluntariamente controlar as batidas
cardiacas, a tensfe muscular, as atividades das glandulas
sudoriporas, a temperatura da pele etc..0 efeito placebc também &
invocado pelos autores para confirmar ¢ peder da mente.

0 placebo e seus efeitos tem sido bastante estudado. Wood{1987)

cita pesquisa de Combs em 1986 onde um médico, usando com sucesso
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uma droga experimental para alivio de sintomas de asma,
substituiu-a por placebo para testar sua validade. Quando o
paciente reclamou da reincidéncia des sintomas, por estar usando o
placebb sem saber, o médico solicitou mais medicamentos ao
laboratério. Foi entdo informadc de que a droga experimental que
estava usando com sucessc era de fato um placebo. O paciente usou
placebo o tempo todo. Quande, porém, o médico acreditava no efeito
do remédio o paciente melhorava. Quande pensava gue era placebo o
paciente plorava.

Glaser & Glaser{1988), afirmam que o sistema endécrino é
responsavel por uma variedade de estados emocionais e que existem
evidéncias de que o sistema enddcrino e neurcendécrino interferem
no sistema imunolégico. As influéncias comportamentais no
sistema imunoldgico sio mediadas em parte peleo sistema endécrine (
Ver trabalho de Dion and Blalock , 1988) . Na cbra citada de
Simonton, Simonton e Creighton, esses autecres fornecem um quadro
que mestra o efeito imune depressor do estresse psicoldgice que
adaptado para pacienties HIV positivo, teria a configuracio

mostrada no quadro I:
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[ESTRESSE PSICOLOGICO]
T

[DEPRESSAC , DESESPERO]
T

[SISTEMA LIMBICOD]

[ATIVIDADE HIPOTALAMICA| = fATIVIDADE DA PITUITARIA?
T

T
SISTEMA IMUNOLOGICO - SISTEMA ENDOCRINO
(Contém mecanisme anti HIV (Criacdo de um desequilibrio
hormonal).
N T
DEPRESSAD DA ATIVIDADE - INSTALACAO E REPRODUCAC DO
IMUNOLOGICA VIRUS

» | APARECIMENTO DE DOENGAS | #-J

QUADRO I

Nos estudos citadeos, muitos dos paclientes que se utilizaram de
técnicas psicoldgicas de reforge do sistema imuncléogice tiveram o
cancer estagnado, outros tiveram o desaparecimento das células
cancerigenas, depois de terem sido desenganados pelos médicos. A
relagdo entre fatores psicoldgicos e o cancer tem side bastante
estudada por outros autores. Dentre eles, podemos citar Bahnson
and Bahnson, 1969 ; Kavetsky , Turkevich , Balitsky, 1969 ; Prehn ,
1969 ; Southam , 1969 ; Friedman,Glasgow and Ader, 1969,

Da mesma forma que o estresse psicoldgico tem influéncia
importante no sistema imunolégico em sentido depressor, o
reequilibric imune tem no controle de estresse um forte aliado. No
quadro II, adaptado também dos autcres citados, podemos ver a agdo
do controle do estresse na homecstase imunclogica, com pacientes

HIV positivo:
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INTERVENGCAO PSICOLOGICA
{Cria mudancas na percepgio de nés
mesmos ou dos nossos problemas)

¥

| ESPERANCA .  EXFPECTATIVA |
R

l—1 SISTENA LIMBICO |

IATIVIDADE HIPOTALAMICA] = |ATIVIDADE DA PITUITARIA]
€ N2
SISTEMA TMUNOLOGICO SISTEMA ENDOCRIN(.J N
« — (Reestabelece o equilibrio
hormonal }
€ 4
REEQUILIBRIO DA ATIVI—___=> OBSTACULO A INSTALACAD E
DADE IMUNOLOGICA REPRODUCAC DO VIRUS
& e

GLOBULOS BRANCOS ATACAM 0 VIRUS DA AIDS
¥

| DESAPARECIMENTO DE DOENCAS]

MODELO CCRFO - MENTE DE RECUPERAGEO
QUADRO I1I

0 estresse psicoldgico tem come um de seus efeitos principais a
ocorréncia de uma sindrome geral de adaptacio no organismo.
Segundo Aplley e Trumbull(1967}, o primeiroc estagioc dessa sindrome
ou reac¢do de alarme, inclui uma fase de choque inicial, na qual a
resisténcia é debilitada, e uma fase de contra choque na qual os
mecanismos de defesa organicos tornam-se ativos., A reagio de
alarme se caracteriza por uma excitag¢io autdnoma, descarga de
adrenalina, alteragdo no ritmo cardiaco e no tdénus muscular,

mudanga na bioquimica sangliinea, além de ulceracgéio
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gastrointestinal. Na fase de contra chogue, sge observa um aumento
da atividade adreno-cortical e hiperatividade. Dependendo da
natureza e intensidade da situagio estressora e das condigdes do
organismo no intervalc de exposigadc, os pericdos de resisténcia
orgdnica podem ser curtos ou longos e a severidade de sintomas
pade variar de intensidade. No segundo estagic, o de resisténcia,
ccorre o maximo de adaptacdo organica. Se o objeto ou situacio
estresscra persiste, ou a reagdo de defesa se manifesta ineficaz,
¢ alcancado um estado de exaustido, no qual os mecanismos
adaptativos se desorganizam.  Muitos problemas cardiacos,
respiratérios e digestivos costumam aparecer depois desse segundo
estagio.

E por demais conhecida a relagdc existente entre estades
emocionais e doencas somaticas. Para Everly e Rosenfeld(1981),
para que a reagdoc de estresse tenha uma significacio patolédgica é
necessario que seja intensa ou crénica cu gue se verifiguem ambas
as situacdes. Além disso, a estruturade um érgic, para ser afetada
pateologicamente, depende de fatores genéticos gque biologicamente
predisponham o érgdo ao dano por fatores psicofisiclégicos;
fatores ambientals que predisponham o orgdo ac prejuizo
psicofisioldgico (influéncias nutricionails, deengas infecciosas
etc. );estruturas especificas envolvidas na reacio fisiolégica;
magnitude do envolvimento durante a resposta fisioldgica que €
definida em termos hde intensidade, freqiiéncia e duracgae do
envolvimentoe do o6rgio.

Costa e Filho{1987) afirmam que o psiguismo atua sobre o

sistema imune através dos neurotransmissores do sistema nervoso



vegetativo e dos horménios. Tals agdes, reguladorzs em condigdbes
normais, podem, porém se tornar inibidoras da funcio inume,
de acordo com o grau de estimulagi3o ou de estresse, e
do estado psicolégico do sujeito. Lembram que os principais grupos
de risco de contaminagfic pelo HIV sdo homossexuais, toxicémanos e
‘hemofilicos. Essas pessoas sdc em geral desadaptadas em funcgdo de
-seus habitos ou doengas, convivendo, como conseqiiéncia,com forte
estresse e dificuldades sociais. Essa estrutura de vida fornece as
condic@es basicas para a fragilizagio do sistema imunolégico,
abrindo espago fértil para a contaminagio e aclo do virus. (Ver
também Costa;Lima e Mello Filho, 1989).

Os diferentes estados psicolégicos apresentados por pessoas
distintas e o grau de transtorno psiquico que esteja associado ao
diagndéstico de HIV, podem auxiliar a que se compreenda porque
algumas pessoas portadoras do virus desenvolvem a doenga em um
determinado espago de tempo, e outras nfio. Nessa linha de
faciocinio, parece ldégico supor que provavelmente, dentre outros
fatores, o desencadeamento da doenga seja precedido ou acompanhado
de forte estresse emocional. M&d nutricdo, fadiga, estresse
psicoldgico, estados depressivos e crises existenciais,
freqientemente costumam estar relacionados com a contaminagido e
desencadeamento de doengas por HIV, uma vez que todos esses
sintomas, de alguma maneira, podem levar a uma debilidade das
defesas fisiolégicas e péicolégicas. Parece razoavel se pensar que
um estado psicolégico, dentro de certos limites toleraveis de
angustia, depressfio, ansiedade e estresse, pode retardar ou mesmo

nao fornecer condigdes para gque a doenga se instale e sge
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manifeste, Certamente, nos proximos ancs, teremos pesguisas que
irdo elucidar essa questido.

Como se sabe, trés tipos de células promovem a resposta imune
no organismo humano: Os macréfagos, que apresentam o antigenc aos
linfécitos, os linfdcitos B, que preduzem os anticorpos, e os
linfocitos T, gque s3c responsavels pela imunidade celular. A
Ciéncia tem mestrade que o risce apresentade pelo HIV, esta na
depressio dc sistema imunolégico, tornande o organismo vulneravel
as doengas. Na prétiéa o sistema imunolégico nfc mais consegue se
defender com eficiéncia das doengas.

Em circunstancias distintas daquela ligada & AIDS, o sistema
imunolégico pode ser afetado por diverscs fatores, mas o organismo
conseglie recupefar o reequilibrio de sua imunidade. Em relagdo &
AIDS, estamos diante de uma situacio distinta e extremamente mais
grave, uma vez que temos um agente externo vivo no organismc, com
alto poder destrutivo,frente as defesas imunolégicas. Resguardando
as diferengas e com o devido cuidado, ndo nos causaria grande
surpresa se, num futuro breve, alguma pesquisa concluir gque o
organismo humano, sob determinadas condigdes, tenha conseguido
reestabelecer sua condicio imune e destruido o virus da AIDS. Isso
pode parecer est;anho, mas nao se deve esquecer gue © organismo
possui uma grande capacidade de se defender e de se adaptar a
situacdes novas e complexas. Na literatura médica, existem muites
relatos de curas ocorridas em circunstidncias totalmente adversas.
Muitas delas, por falta de uma maior compreensio, acabaram sendo
confundidas .com verdadeiros milagres. Na pratica clinica, com

pacientes com o virus, j& nos defrontamos com casos em que, dentro
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dos conhecimentos atuais sobre a sindrome, a contaminacio teria
todas as chances de ter ocorrido, sem que os exames detectassem

qualquer sinal do virus.
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1.6-0 paciente frente a AIDS e a2  morte

Apesar de a AIDS ter sido detectada e diferenciada de outras
doengas, ha poucc mais de uma década, G crescente numero de
rpacientes tem levado um numerc cada vez malor de cientistas e
profissionais da A&area de salide de todo o mundo a um grande
esforgo no sentido de conhecer todos os aspectos relacionados a
doenca, tals como suas causas, formas de transmissdo, evolucdo
terapéutica, bem come repercussdes psicologicas e sociais de
sua manifestacio.

As reaqdes dos pacientes frente ao diagnédstico positivo de HIV
tém side muito wvariadas de acorde, principalmente, com as
caracteristicas psicolégicas de cada um, bem como com os tragos
culturais do grupo conde estfo inseridos. Um paciente pode reagir
com uma exagerada carga emocional ou com uma gquase indiferenga. Em
outros casos, o paciente pode passar a alternar freqlientemente
quadros de ansiedade e depressio porque sua idéia de merte
origina-se das vivéncias de perdas anteriores{Costa e Filho, 1987).

Dentre os mecanismos defensivos contra a angustia da morte,
poede-se falar no desligamento gue supde uma negacdo implicita de
merrer. Com a negagio, a real causa da anglGstia é transferida a
outras causas reais ou irreais, ja que é mals facil defender-se
contra elas., Surgem dai diversas defesas - fébicas ou obsessivas-—
tentando aplacar angustias da morte(Abadi, 1973).

A habilidade do paciente para tolerar as conseqﬁénéias da

doenca depende de sua capacidade psicélogica para lutar e vencer

41



baseada em sua forga emocional e no devido apoio social (Holland
and Tross, 1985). Além disso, a cura de doengas ndo relacionadas
com a AIDS é de responsabilidade médica e, para cada doenca, a
medicina tem seus préprios instrumentos de cura. Quanto a AIDS,
naoc existindo cura, a medicina devolve ao préprio paciente a
responsabilidade sobre sua salde. Isso ocorre quando o médico
orienta o paciente dizendo-lhe que sua vida futura e sua satGde
dependem muito de seu comportamento e habiios. Apesar de essa
informagdo ser verdadeira para todas as doengas, para as outras a
medicina & sempre uma garantia, caso a saude se deteriore. 0
paciente que tem AIDS sabe que precisa preservar sua sadde através
de habitos saudaveis, uma vez que a medicina nfo pode livra-lo do
virus. A AIDS .restitui ac individuc parte da responsabilidade
sobre sua saude, antes transferida para a medicina.

Desde que surgiu, a medicina lida com situacdes de vida e de
morte, o gque lhe emprestou, através dos séculos, um poder quase
magico. Issc permite entender a relagdo médico paciente e a forga
que adquire para alguns pacientes a palavra do médico. A medicina
e seus profissicnais representam a esperanca de vida.

C paciente com o virus da AIDS .se defrontou com uma situacio
distinta: o poder que sempre emprestou aoc médico para sustentar
sua esperanga de cura, cal no vazio quando esse se confessa
incapaz de cura-lo. Mais do que isso, devolve esse poder ao
préprio paciente. Isso talvez permita compreender certos
comportamentos estranhos tidos por alguns pacientes com BRIV
positivo,

A busca do suicidio, dentre outras interpretacdes, pode ser
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vista como uma declaragde sumaria do individuo de sua total
incapacidade para cuidar de si mesmo e de sua saude. E a
concretizagio da castragdo sob a forma de auto-destruicio. Outros
pacienies, ac se defrontarem com a impoténcia médica, e com a
responsabilidade sobre si mesmos de sua salude futura, procuram
dividir a execugdo dessa tarefa com pessocas de sua relagfo de
afeto, uma vez que se sentem incapazes de levar adiante, sozinhos,
suas propostas de vida. Como consequéncia disso, had uma melhora
acentuada da rela¢fo do paciente com seus familiares, quando esses
aceitam cumprir a tarefa solicitada pelo membro potencialmente
doente. No entanto, a relagdo pode se deteriorar, quande os
familiares se recusam a dividir com o paciente a responsabilidade
sobre sua vida. Esses pacientes terfc nesse gesto a confirmacio de
sua impeoténcia para enfrentar o problema, e podem se refugiar no
suicidio.

Ainda um outro tipo de paciente, diante da sensagioc de
impoténcia para enfrentar seu problema, bem como da dificuldade de
seus familiares em dividir o 6nus do processo pessocal, se
utiliza do mecanismo da negagdo, ndc se permitinde entrar em
contato com a gravidade da situaglo. Esse paciente, se nio se
utilizasse desse recurso psiquico, certamente entraria em
desespero, o que poderia se concretizar em tentativa de suicidio.

Nichols{1985) descreve cinco fases pelas quais passa o pacliente
com HIV positivo. A pfimeira, ele a chama de crise inicial guando
se alternam momentos de negacac do diagndstico com Iintensa
ansiedade. A segunda fase, chamada de estado transicional, se

caracteriza pelc aparecimente de sentimentos de raiva, culpa e
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aute piedade. A ansiedade se sobrepde a negagdo. Na fase seguinte,
chamada de fase de aceltagfo, os paclentes aprendem a aceitar as
limitacdes que a AIDS lhes impBe e compreendem que ainda podem
controlar suas vidas reagindo a doenca com mails razdo que emogio.
A quarta fase se caracteriza por uma situagfo de tristeza. Nesse
‘momentc, ©s pacientes podem se beneficiar com remédios para
insdnia, ansiedade e depressio. Na ultima fase, o paciente se
prepara para a norte. 0 medo de ficar totalmente dependente dos
outros se sobrepde ac medo da morte, Muitos pacientes poden
decidir que o suicidio é preferivel a essa condigdo. A fase final
desse estagio, contude, é gasta principalmente na preparagio para
a morte.

Para Abrams et al(1986), desde o diagndéstico de HIV positivo,
até o seu Obito, o© paciente passa por vivéncias psicolégicas
distintas, exigindo pelo menos trés niveis de cuidado. O
primeire esta 1ligado a .reagéo ao diagnoéstico, fase em que o
paciente & exposto a uma grande dose de estiresse e depressio, nem
sempre com a estrutura adequada para suportar. Esse paciente
corre risco de suicidio ou ato totalmente desordenado, podende
colocar em risco a si mesmo e aos outros. No contexto psicoldgico,
a atitude terapéutica principal nessa fase, deve se caracterizar
em fornecimento de suporte para que elabore a aceitagao do
diagnéstico e alie-se ao profissicnal na sua ajuda. Uma vez
ccorrida a integracdo efetiva do diagndstico, o paclente passa a
se preocupar com as reagdes dos outros a deenga, e come devera
ser seu comportamento dali para a frente. Al surge a necessidade

de se educar acerca da doenga, quanto a formas de transmissdo,
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riscos de vida etc.. Além da necessidade de continuidade do
gsuporte emocional, torna-ce importante a discussic {franca sobre
alternativas a sexualidade frente ao risco de contaminacgao.
Principalmente compacientes homossexuais e drogaditos, deve-se ter
uma especial atengdo aos sentimentos de culpa e auto censura que
precisam ser abordados e explorades, pois o interesse homossexual,
bem come o usc de drogas € reprimido pela socledade. A associacgédo
da doenca como conseqiiéncia de uma pratica condenada,
freqientemente provoca fortes sentimentes de culpa nos implicados.
Nessa fase, & importante encorajar-se o paciente a participar de
atividades altruisticas, peols reforcam a auto estima e diminuem o
sentimento superegdico.

Ainda segundb Abrams et al(lbid), os pacientes no periodo médio
da doengalpor exemplo,num segunde surto de pneumonia pelo
P.Carinii) necessitam de culdados diferentes, caracterizados como
segundo nivel de orientagio psicolégica. As manifestagdes cada vez
mais freglientes de doengas provecadas pela deterioragdo do sistema
imunolégico, as constantes internagdes e a deblilidade fisica,
levam o paciente a4 perda da esperanca e a uma exaustdo emocicnal.
Nao tem como negar a si mesme a doenga, e sente no proprie corpo,
a Céda dia que‘passa, o aumento da gravidade de seu guadro. C
especialista deve facilitar a expressio dos sentimentos e a
elaboracdc das perdas que vdc ocorrendc ha medida em que a
doenga progride. 0 Gltimo nivel de atendimento psiceolégico liga-se
aos pacientes em fase terminal. O tratamento basico deve ser de
suporte para preparar a sua familia para a morte, reassegurando ao

paciente que ndo serda abandonado, e gque seus desejos serdo
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satisfeitos. Ele serd encorajado a cuidar de assuntos de
negécios, e devera ser apoilado em suas decisdes, Para que o
psicoterapeuta possa auxiliar o paciente a exercer esse tipo de
atitude & necessario que seja capaz de eliciar no paciente e
familia atitudes transferénciais positivas, sem as gquais, a
presenga do profissional pede ser indesejada.

Kubler-Ross{1981) descreve uma evolucio de sentimentos a medida
que a morte val se aproximando em pacientes terminais: Negacio,
raiva, barganha, depressao e aceitagfo. Parece que esses
sentimentos tendem a aparecer também em pacientes aidéticos., Para
D’ assumpgdo(1987) essas fases nio sdo vividas apenas pelos
pacientes terminals, mas por todas as pesscas frente & situacio de
perda.

0Os autores acima citados descrevem situacfes vivenciadas pelos
pacientes a partir de suas experiéncias no contato com eles. Qu
seja, ao mesmo ifempo em que acompanham seus pacientes, fazem
inferéncias sobre o doente e a doenga, a partir de seus modelos
tedricos. Nem sempre os trabalhes publicados em revistas
especializadas refletem um cuidado do pesquisader em descrever o
que Se passa com 0S pacientes, a partir do ponto-de-vista deles
proprios.

Ndo raro, o que o prefissional apreende difere do que realmente
ocorre com ¢ paclente. Freqientemente, quandoe tem confianca
suficiente para expressar seus sentimentos, ele
costuma surpreender com o contelde de seus depoimentos. Isso ficou
muito claro em relatos de pacientes, em livro publicado nos EUA

por Kubler-Ress, (1988), e nos participantes dessa pesquisa.
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Cassens(1985), médico homessexual e portador do virus,
considera que a emogdo mais comum em todos os grupos relacionados
com pacientes com AIDS, € um sentimento de medo generalizado
devido as incertezas da doenga. Isso passa freqientemente pelo
temor a perda da confidencialidade, 'principa]mente da orientacgio
‘sexual entre os homossexuais e do uso que serda feito com o
.diagnéstico (Ver também Bayer y Gostin, 1990). A Associacio
Americana de Psiquiatria, por exemplo, estabelece que ¢ médico
tem a obrigacio ética de garantir a privacidade e a
confidencialidade das informacgdes sobre os pacientes aidéticos.
Porém, a seu critério, se acreditar que o paciente possa colocar
em risco outras pessoas, éle tem a permissiic ética de quebrar a

confidencialidade e notificar os que estio scb o risco{Raskin,

1988). Outras pessoas podem precisar ter acesso a
informagbes confidenciais, taisg como membros da equipe
de saide ou ¢ parceiro (parceiral sexual de um individuo

infectado(Stryker,1988). A Suprema Coeorte da California-EUA,
adverte gue todo terapeuta, gquando avalia que seu paciente
apresenta séric perigo de violéncia para com outro,tem a obrigacio
de " usar razodvel cuidado para proteger a possivel vitima contra
tal perigo"(Melton,1988}. Nos pacientes gque acompanhamos no
Hospital das clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, ja
houve por parte dos préprios paclentes mais de um relato de
informa¢des sigilosas a respelite deles, gue terlam chegade aos
ouvidos de famillares, através de funcionarios do hospital.

Em decorréncia da AIDS, a 1intimidade do sujelito acaba sendo

devassada, uma vez gue sua transmissdc supfe atos privados que
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acabam tendo conseqiéncias publicas. A intimidade se torna
desnuda, trazendo como conseqiéncia, freqientemente, a
marginalizagdo social. (Castro-Perez, 1988).

A condicglo de homossexual costuma ser uma infermagdo
ndo compartilhada entre o] paciente e a. familia. A
partir do diagnéstico, passa a ser uma forte suspeita, ja que a
doenga esta associada a essa opgio sexual, principalmente quando a
origem do contdgio & desconhecida. Embora os homossexuais com AIDS
possam ser colocados em isolamento nos hospitals, deixande outros
protegides de infeccgdes e também se protegendo delas, a mensagem
de rejeigio e isolamento ¢ uma continuagio da separagio que os
acompanhou durante toda a vida. 0 maior paradoxe é gue esse tipo
de paciente ¢é obrigado a colocar sua vida nas mios de uma
sociedade que o tem educade a duvidar do valor de sua prépria
existéncia. Termos tais como "praga gay”, "calamidade letal"”,
"epidemia misteriosa", apenas servem para insuflar o medo nas
pesscas. Quando se fala das vitimas inocentes da AIDS~ Criangas,
hemofilicos etc.-na pratica sugere-se que os inocentes foram
infectados pelos culpados. Para muitas pessoas, a Unica certeza é
o precconceito de que essa doengas é uma praga, uma punigéo que
afeta muitas péssoas, mas que ¢é causada pelos pecados de
poucos{Cassens, Ibid). Essa ¢é sem duvida a face mais cruel da
reacio da socledade frente a AIDS e seu portador.

Essas atitudes podem chegar a situagdes extremas, como o que
ocorreu com certa frequéncia na enfermaria de Moléstias Infecto
contagiosus do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de

Uberlandia (UFU), onde sdo internados os pacientes com AIDS. Ali,as
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atendentes de enfermagem costumavam ser extremamente atenciosas e
dedicadas aos pacientes aidéticos hemofilicos, sem maiores
preocupagbes com a possibilidade de contagio. No entanto, se
recusavam até a entrar noe quarto quando o paciente era
homossexual. Alguns atendentes, na hora da alimentagdo do
paciente, abriam a porta, colocavam o prato no chdo e fechavam a
porta.

Parece que um grande problema surgido com a AIDS é que =a
Ciéncia Médica nunca antes encontrcu uma doenga com essas
caracteristicas (Brandt,1985). A especialidade médica de Doengas
Infecto contagiosas, que antes possuia armas td3o potentes quanto
os antibidticos, agora se depara de frente com a impoténcia:
apenas consegue adiar um desfecho conhecide.

O medo, a incerteza e a preocupagdo com a confidencialidade sio
algumas das facetas da resposta social e clentiflica para a AIﬁS. A
tecnologia nic tem conseguido acabar com o preconceito e a
supersticic das pessoas. Talvez 1sso ocorra em parte porque, como
afirmou a entio Secretaria dJde Satude e Serviges Humanos de
Washington, Heckler(1985), o perigo da deenga de fato existe, e o
medo aparece porque, assim como a ponta de um iceberg, o longo
periodo de gestagdo da AIDS ndo fornece um aviso inicial do perigo

presente.

49



1.7- Aspectos psicodinamicos da AIDS

Quando se fala de reacgdoc do paci'ente frente & morte da AIDS,
‘freqilentemente se esta referinde & possibilidade de morte, uma
-vez que o5 recursos hoje disponiveis ndo a combatem de forma
eficiente. A AIDS se transformou para ¢ seu portador em um sinal e
risco constante da presenga da morte. Assim a reacdo do paciente é
vista como um temor a possibilidade da morte, uma vez que ela o
faz se defrontar com perdas. De acordo com Abadi(l973), o medo da
morte &, sem davida, a anglstia fundamental do homem. Em relacioc a
ela, todas as demais formas de ansiedade sdo secundarias.

A atitude observada em alguns pacientes, depois de serem
informados do diagnéstice positive, no entanto, nes induz a
pensar, que ndo se trata apenas de um temor a uma possibilidade de
morte essa sua reagdo. Mais do que isso, seu comportamento &
conseqiléncia da prépria morte.

Evidentemente, uma vez gue o paciente esté vivo e muitos deles
completamente sauddveis, nfo se pode entender a morte no sentido
literal, mas na acepgdo das perdaé gue a AlIDS produziu e
continuard produzindo.

As perdas podem ser sentidas de diversas maneiras, de acordo
com caracteristicas pessoais e de relacionamente. Abrangeria tanto
o ‘comportamento do sujeito, sua saude, suas relagdes intimas, seus
habitos, como parte de sua vida.

As alternativas freqientemente seguidas pelos pacientes com
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AIDS, come reacgfo & perda, <s3o a negagao, o luto ou a melancolia.

Poderiamos perguntar porque um paclente se utllizaria do
mecanisme da negacido uma vez que, dado a gravidade da doenga,
tomar .contato com ela poderia auxiliia-lo a assumir atitudes de
enfrentamento. Como dissemos anteriormente, a AIDS é uma morte
para o sujeito. Morte de parte ou partes de sujeito ou, de seus
objetos, o que obviamente provoca intensa dor, quanto maior a
catexia investida. A morte é, antes de tudo, uma perda da qual o
paciente ndo consegue se livrar, uma vez que ela é real e éle
incapaz de anula-la. 0 que a realidade lhe nega, a fantasia lhe
restitui: Através da negacfo, nio toma contato com nenhuma de suas
perdas. E como se nada estivesse acontecendo.

0 luto & uma busca de abandono da catexia objetzal, uma vez que
é sempre uma reacio a perda real de um objeto amado. Nas palavras
de Freud: "0 teste da realidade revelou que o objeto amado nio
mais existe, passando a exigir que toda a libido seja retirada de
suas ligagbes com aquele objeto" (Freud [1917], Luto e
melancolia,Vol.14 , Pg. 276 ,1976 ). Das palavras de Freud se
pode deduzir gue, viver o luto significa liberar toda a catexia
anteriormente depositada na parte morta, para gue se torne
disponivel para ser investida em outros objetos. Para que haja uma
substituigdo do objeto perdido por outro, é necessaria essa
liberacdc libidinal prévia. A ligagdo proporcicnada pela catexis
depositada no objeto,‘ satisfaz uma necessidade em quem investiu.
Poder substituir o perdido, significa manter as relacgdes nos
mesmos nivels anteriores, sem prejuizo da necessidade, ja que, "

quando o trabalho do luto se conclui, o ego fica outra vez livre e
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desinibide" (I1bid,Pg.277).

No paciente aidético, esse processo se completa guando o
paciente aceita a dor da perda da salde, de certos habitos, de
relacidnamentos, do tempo de vida, ou seja, se permite aoc luto,
Quando exitosa a elaboracdo do luto, a catexis dal resultante se
torna disponivel para ¢ pacliente investir em novas relages ou
mesmo naguelas que ja mantinha, porém eram poucc catexizadas. Iséo
iria se refletir de forma significativa na melhoria da qualidade
de vida. Isso permite que se compreenda porgue algumas pesseas
habituadas a h&bitos considerados pouco saudaveis, apdas o
conhecimento do diagndéstico do HIV, conseguem uma melhoria
significativa em suas rela¢des humanas e em séus habitos de vida.
Das trés alternativas de reagido aqui levantadas (negagfo, luto ou
melancelia) freqiientemente adotadas pelos pacientes, somente o
1uto permitiria um bom nivel de vida ao paciente, mesmo diante
dos limites impostos pela AIDS.

A terceira reacgio do paciente frente a AIDS, que nos interessa
analisar, & a melancolia, cujos "tracos mentals distintivos s&o
um desanimo profundamente penoso, a cessagio de interesse pelo
mundo externo, a perda da capacidade de amar, a inibicéoc de toda e
qualquer atividade e uma diminuigdo dos sentimentes de auto
estima.." (Ibid, Pg.276). Freud, na obra citada, considera que
tanto o luto quanto a melancolia, sf@o uma reagfo a perda de algo
amado. Mas, na melanﬁolia o paciente nao pede conscientemente
perceber o que perdeu e as auto recriminagdes sio recriminagdes
feitas a um objeto amado, que foram deslocadas desse objeto para o

ego do paciente. Tanto o lute quanto a melancolia foram precedidos
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de uma escolha objetal, uma ligacdo libidipal e uma perda do
objeto. No entante, no luto hd uma retirada da libido do objeto
perdido e um deslocamento da mesma para ﬁm neve. Na melancolia, a
catexis objetal mostrou-se fragil e fol liquidada, sem contudo ter
.a libido podido se deslocar para outro objeto. Essa perda
ifacilita a manifestacdo da ambivaléncia na melancolia, ja gue, na
.auto recriminacio, a prépria pessoa enlutada sente-se culpada pela
perda do objeto amado.

Segundo raciocinio de Garma(1973), algumas perdas sio vividas
por certos individuos comeo perdas irreparaveis. A vida carece de
interesse, ja que se consideram incapazes de satisfazer grande
parte de seus desejos. 0 suicidio aparece como uma busca de
identificacio com o objeto perdido. Assim, no primeiro momento, ha
a perda do objeto libidinal. Como reagdc, ha o desejo do ego de
recuperar o objeto perdido. Diante da impossibilidade da
recuperacdo da perda, o ego se identifica com o objeto perdido.
Nessa gituagdo, o sujeitec estd a um passo do suicidio. A
enfermidade psiquica em que seguramente €& mais intenso o perigo de
suicidio & na melancolia. Freqientemente, o©s nmelancélicos querem
com sua morte livrar-se de wuma vida desagradavel e buscar
um castigo para suas multiplas culpas. Acreditam que viveram de
maneira indigna e gue nada pode salva-los. Revisam todos a sua
vida em busca de suas culpas, convertende pequenas faltas em
grandes pecados.

No aidético, a reagdo de melancolia se instala quando o
paciente tem consciéncia de que perdeu alguma coisa amada, mas ndo

admite essa perda através da relutdncia em deslocar catexis do
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objete perdido para outros. Fsses paclentes se esforgam para
manter uma aparéncia de normalidade, porém freqlientemente sucumbem
a depressio, idéias suicidas, culpa, afastandoc-se do convivio
social; passando a ter comportamentos desadaptados. Apesar da
gravidade das atitudes adotadas pelo paciente aidético
melancdlico, ele consegue encontrar satisfacio de algumas
necessidades nessa melancolia. Com excegdo da transfusio de
sangue, a transmissdc da AIDS se da a partir de atitudes do
paciente; Mals do que isso, fregientemente atitudes condenadas
socilalmente, tals como promiscuidade sexual, homossexualidade,
consumo de drogas injetaveis em grupo. Pode-se observar,
nesses casos, gque a perda @ uma conseqiiéncia direta de uma
atitude do sujeito. E diferente daquela, quando o individuo perde
um objeto amado e nio se sente responsavel pelco ocorrido.

Na melancolia estudada por Freud, a propria pessca enlutada se
sente culpada pela perda do objeto amado. A melancolia do aidético
toma forma de confirmagio da culpa. E como se o paciente
dissesse:"eu merego tudo isso. Fu busquei., Fui eu gue me
contaminei". Isso incrementa a culpa que aceba se manifestando
através da auto fortura, uma vez que as tendéncias de sadismo e
ddio, relacionadas com o objete, retornaram ao préprio eu do
individue. Quando esse d&dio é muito intenso, o sujeiteo pode se
suicidar. Issc val se dar guando o ego for capaz de direcionar

contra si mesmo todo o 4dio objetal.
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1.8- AIDS e transgressio social

Desde que foil identificada como uma nova patologia humana, no
inicio da década de 80, a AIDS tem alcangado um numerc cada vez
maior de pessoas. Por ter sido inicialmente descoberta em
pacientes homossexuais, nos EUA, acreditou-se que essa patologia
se relacionasse com algum comportamento especifico dos
homossexuals. Na época, isso levou muitos técnicos a acreditarem
que os homossexuais constituiriam o grupo de risco de
transmissido da doenca.

Isso no entante mudou. Sabe-se hoje que a transmissfo, via

homossexual, é apenas uma das formas de transmissdc do virus.

Constatou-se, contudo, que duase todas as formas de
transmissio-homossexualidade, bissexualidade, uso de drogas
injetaveis com agulha e seringa compartilhadas,

heterossexualidade- estdo relacionadas com atos de transgressio de
costumes. Vamos centralizar nossa atencao na transmissao
via sexual.

A histdéria tem registrado formas bastante distintas com as
quais o© ser humano vem lidande com sua sexualidade. Para
entendermos esse processo, invocamos Ruffie(1988) e
Foucault{1984).

A histéria da sexualidade humana esta intimamente relacionada
com a histéria da Igreja que, desde os seus primérdios, chamcu

para si o controle da sexualidade, designande ¢ gue era licito



ser praticado e o que deveria ser evitado. Buscando exercer de
maneira eficiente o seu poder, utilizou-se do conceito de culpa e
pecado. Todo cristio somente poderia praticar o sexo permitido
pela igreja. Todas as outras praticas eram frute do pecado. Em
texto de 1490, por exemplo, a fornicagie é considerada mais
‘detestavel que o homicidio e o roubo.

Mas nem sempre fol assim. Nos primérdios da igreja, tanto os
padres guanto oz bispos podiam se casar. Feol com Lede IX, no
século XI(1045 e 1055), que fol decretada a castidade absoluta.
Houve divisdo na igreja. Apenas uma parte do clero aceitou as
novas regras. Em 1073, Gregério VII reafirma o decreto de Ledo IX,
como uma tentativa de controle da pratica sexual, tanto dentro da
prépria igreja, quante nos costumes sociais, uma vez que a
sexualidade era exercida com grande liberdade: Nudez, caricias,
fornicacdo, eram coisas normais. A prostituigdo florecia.

No século XII(1183), a igreja cria os tribunais de inquisicio
para combater a luxtiria, temendo estar perdendo o controle de seu
rebanho. 0O apetite sexual & declarado demoniaco. Qualquer
prostituta ou mesmo mulheres virgens, porém belas, sdo suspeitas
de manter sexo com satfd, que é representado" por um penis longo,
duro, guarnecido de ferro ou de escamas,de onde escorre um esperma
glacial{Pg.150). Mulheres bonitas, mesmo virgens, sfo condenadas &
fogueira por suspeita de manterem relacdes sexuals com o diabo,
Esse clima repressor da sexualidade, sob a estrita autoridade da
igreja, s6 encontrou resisténcia em Martinho Lutero e mais tarde
em Joio Calvino que pregaram a reforma dos costumes sexuals.

Como conseqiiéncia dessa reforma, houve uma volta & moral pura
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da igreja primitiva, até mesmo com a permissdo ao clero para se
casar. A reagio da igreja veio no século XVI(1563) com a contra
reforma, quando se reintensifica a perseguicgio "as bruxas", e se
impe o retorno do celibato dentro da igreja(Ruffié, 1988).

Mas é o século XVII que marca ¢ retorno da idade da repressio
sexual, apds centenas de anos de livre expreéséo. C comportamento
sexual do século XVII era bem mais liberal e sem demasiado
disfarce, se comparadc com as praticas do século XIX: “eram
frouxos os cédigos da grosseria, da obscenidade, da decéncia, se
comparados com ©0s do século XIX"(Foucault,Pg.9,1984}. Como
conseqiiéncia da onda repressera iniciada, a sexualidade acabou
sendo encerrada dentro de casa e se tornou privilégio do casal. 0O
unice sexo reconhecidc é o praticado no quarto dos pais. Qualquer
outro tipo de pratica sexual deve ser encoberta. S & aceito o
que é regulado. As outras praticas precisam ser negadas,
escondidas. Mesmo as casas de prostituiciio se constituem numa
tentativa de regular o comportamento sexual, a partir de uma
relagdo entre prazer e lucro. Esse encarceramento da sexualidade
dentro dos limites da familia, facilitou o controle de suz
pratica. No momento em que a atividade sexual pode ficar
limitada a intimidade do casal, mais facil se tornou o controle
sobre ela. Pode-se com isso normatizar a vida sexual do casal: O
dever conjugal, como desempenha-lo, tipos de caricias adequadas, a
fecundidade, a abstinéncia, 0 gque podia ser considerado certo ocu
errado. Com isso, o casal perde a autonomia sobre sua intimidade
sexual como conseqiiéncia de uma sobrecarga de regras e

recoemendagdes.
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Ndo por mera coincidéncia, o século XVII marca o
desenvolvimento do capitalismo e o aumento da repressdo sexual.
Foucault explica a concomitdncia dos fatos pelo raciocinio da
.incompatibilidade: A forga do trabalho ndoc poderia ser dissipada
com sexo e prazer. (Ver também Foucault,1981,Cap. V). Como
resposta a essa pratica da sexualidade reguiada e reprimida pelo
poder, o discurso sexual assumiu o papel de transgressor dessas
leis, antecipando a liberdade futura. Se de um lado a hipoerisia
burguesa regulava as praticas da sexualidade a partir de critérioes
contabels, dentro do sistema capitalista, ¢ discurso da
sexualidade representou a subversio desses valores. 0 papel da
igreja foi importante no desequilibric de forgas em beneficio do
controle social da pratica sexual. A Relag@o sexo-pecade fol o©
instrumento principal oferecido pela igreja para a manutengdo da
repressio.

Os séculos XVIII e XIX se caracterizaram por um rearranjo das
praticas reprimidas. 0 centro de atengdo nido €& mais o casal
legitimo e suas praticas sexuais privadas, mas outras praticas
tais como a sexualidade infantil, a dos louccs e os comportamentos
considerados desviantes. Como consequéncia, cada vez mais, a ordem
sexual oficial é‘transgredida.

A pratica da homossexualidade & conseqiléncia da incorporacao
das perversdes acs costumes sexuais. E a transgressfio da regra. E
a quebra da relagio licito-ilicito, permitide-preibido, virtude e
pecado.

No século XX, os mecanismos de repressido diminuem e passa a

haver uma relativa tolerancia a alguns comportamentos sexuais
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anteriormente reprimides, tais como relagdes sexuais pré e extra
matrimoniuis e homossexualidade. Ne entanto, essa tolerancia nio &
explicita. A sociedade publicamente nic aceita as praticas sexuals
fora do casamento e, muito menos, os prazeres considerados
desviantes, como os obtidos através da homossexuallidade. Para
legitimar a situagdo, a medicina ja& anteriormente havia sido
invocada para assumir o papel regulador de algumas praticas,
fornecendo respaldo "cientifico" para a ordem sexual legal. (Ver
Machade et al. Pgs. 330-344, 1978}. As préaticas sexuais nao
oficiais come a masturbacio e o5 excessos sexuals poderiam levar
a esquizofrenia (Ver Pain,1973,Pg.16). Essa assoclagdo entre
masturbacio e esquizofrenia deveu-se principalmente ao fato de
a chamada deméncia precoce ser encontrada em jovens, os quais,
supunha-se, abusavam da masturbacao. J4 a homossexualidade era uma
pratica fruto de desajustes de identificagdc infantil({Ver Freud
[1910], [1920],[1922] ). Nas palavras de Foucault ( Pg 32 }: "
Inicialmente a medicina, por intermédio das "doengas dos nervoes',
em seguida a psigquiatria, quando comega a procurar do lado da
"extravagancia", depois do onanismo, mals tarde da insatisfacao e
das "fraudes contra a procriagaoc", a etiologia das doengas
mentais e, sobretudo, gquando anexa ao seu dominic exclusivo, o
conjunto das perversbes sexuais”.

A necessidade de se inibir a pratica homossexual fol tao
intensa dentro da .medicina, que a Assoclagdo Psiquiatrica
Americana a incluiu no seu manual de Diagnéstico como uma doenga.
Mesﬁo no DSM-I1I( Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders of The American Psychiatric Assoclation]), editado em
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1979, a homossexualidade aparece como uma patologia. Devido a
forte pressio dos grupos homossexuals americanos, a associagio
excluiu a que chamou de homossexualidade egosinténica do manual,
mas manteve ainda a que chamou de homossexualidade egodisténica
como patologia({DSMIII-302.00) que se caracteriza por uma
iinsatisfacdo do individuo com sua condigioc sexual.

Nas 1iltimas décadas, principalmente depois da descoberta
de métodos contraceptivos, tais como a pilula anticoncepcional e
de. medicamentos eflicazes contra as doencas sexualmente
transmissiveis, a pratica sexual conseguiu  uma relativa
independéncia ante o poder regulador. Essa tolerancia nao se deu,
a nosso ver, como uma concessfio ac prazer, mas como consequéncia
da debilidade dos instrumentos repressores.

Uma das principais vozes do pensamenic repressor da sexualidade
durante muitos séculos, certamente fol a ligreja catélica. Quase
todas as normas das praticas sexuais oficiais tinham por base
conceitos emprestados & igreja. Nas Ultimas décadas, a ligreja
perdeu parte de seu poder ante os fiels, que adquiriram maior
autonomia em suas ﬁréticas sexuals. Isso se deu, a nosso ver,
devido a uma inversdo de valor da sexualidade para o capitalismo.

Com o desenvolvimento do capitalismo, no sécule XVII, a
sexualidade fol regulada a seu Ser.v_it;o: considera-se o prazer e o
sexo como gastos de energias que fariam falta & produgdoc, Coma
forma de garantir a produgdo e o lucro, criou-se instrumentos de
controle da sexualidade.

No Brasil, no sécule XIX, a prostituigic é considerada um

perigo fisico e moral por ser causadera de deengas e, fruto da
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transgressio dos bons costumes, Prejudicaria a populagiio por
atingir diretamente a familia. A medicina fortaleceu a repressio
da prostituigdo aoc relacionar a sifilis comoe conseqliéncia desse
comporfamento e mostrar, com seus estudos. clentificos, ser a
doenga um poderoso agente morbido, além_ de contagiosa e
hereditaria. Até a questido emocional foi evocada para auxiliar na
proibigdo desse comportamento desviante: A familia estava
ameagada, uma vez que o chefe contaminaria sua esposa e filhos,
caso se permitisse a pratica (Machado et al. Pg. 333, 1978).

0 que estava em jogo nfo era, de um lado o prazer e do cutro a
forqé de trabalho, mas a relagdo prazer e prejuize. Para garantir
¢ lucro, reprimia-se algumas praticas, restringindo~se a atividade
sexual & procriacdo. A medida que o capitalismo fol se
desenvolvendo e novas formas de produgio e consume foram sendo
criadas, a questdo do lucro foi se impondo cada vez mais COomo. uma
necessidade de sobrevivéncia do préprio sistema, a partir da
concorréncia entre as empresas. Isso intensificou a busca de novas
maneiras de se obter lucro,

A exploraglio da sexualidade, a nivel comercial em grande
escala, se tornou uma o6tima alternativa de sobrevivéncia para
muitas empresas. Nao somente a exploracfio e comercializagao direta
da pratica sexual, mas, e principalmente, de formas sofisticadas
de uso do corpe como grande instrumentc de vendas. Cada vez mais,
nas Gltimas décadas as empresas, através de propaganda, procuram
associar seus produtos ao prazer advindo do corpo. As producdes
cinematograficas, os programas de televisdo, bem como algumas

revistas, tém na exploraciic da sexualidade uma garantia de lucros.
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No momentc em que o sistema capitalista passa a lidar com a
pratica sexual, nio mais como uma ameaga ao lucro, e muito pelo
contréario, passa a incentiva~-la, ndo precisa mais dos
serviqbs e conceitos da igreja para o controle sexual. 0 gque a
igreja fem a oferecer ndoc mais satisfaz a nova necessidade. Mais
do que 1isso, o0s conceitos repressores da igreja se tornam
indese jados, uma vez gue interferem no uso do corpc como busca de
lucre. Com 1isso a igreja .perde terreno e se transforma
praticamente na Unica voz que prega a regulagio da pratica sexual.

0 surgimento da AIDS como uma doenga letal e sendo a pratica
sexual, principal meio de transmissdo, principalmente em relagbes
proibidas, fortalece novamente o movimenté repressivo - de
atividades sexuais. A coincidéncia da descoberta do virus da AIDS
em pacientes homossexuais e com ela a suspeita de que a doenga era
fruto desse comportamento sexual, fez com que o pensamento
hipécrita a considerasse um castigo merecido, capaz de acabar com
a pratica homossexual, ou por exterminio puro e simples de seus
praticantes, ou por inibicao dessa pratica
sexual (Perlongher,1987). A mnova doenga estaria restituindo o
controle outrora perdido. Jesse Helms e Normam Podharetz, pessoas
influentes nos EUA a apresentam como um castige merecido aocs
homossexuais do munde ocidental. Pat buchanan, politico americanc
se refere & "AIDS e a faléncia moral', enquanto Jerry Falwell,
também politico, considera que a "AIDS & a condenagdo divina de
uma sociedade que ndo vive conforme os mandamentos de
Deus” (Sontag, 1989).

O pensador francés Jacques Ruffié, em artige publicado no "Le
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Monde" em 19853 intitulado "O castige dos deuses", assim se refere
a AIDS: "0 doente pecador atral o raio celeste sobre todo um
grupo.{...) A AIDS atinge homossexuals e drogados porque estes
pecaram contra a moral, a religifo, a ordem estabelecida. A
sodomia constitul um desafioc permaneénte i natureza. E uma ofensa
igrave a sociedade. Os sodomitas, como os drogados, sdoc culpados: é
.normal que sejam punidos" (Apud Pollak, 1990).

A realidade mestrou a ciéncia que o virus da AIDS nic se
restringia ao grupoc homossexual. Hoje se sabe que todas as
pessoas podem se contaminar. Essa constatagio mudou o nivel do
discurso: Antes falava-se em grupo de risco, ¢ que, muitas
vezes significava dizer grupc de homossexuals ou praticas sexuais
consideradas desviantes. Hoje fala-se de comportamento de risco.

Niec por mera coincidéncia, os riscos de transmissio da AIDS a
nivel sexual estdo sendo relacionades com praticas sexuais
anteriormente reprimidas e hoje toleradas, mas nic aceitas. Assim,
¢ pensamentoe tradicional repressor, debilitade pela pratica, se
apodera do discurso da AIDS, para recolocar a pratica sexual
novamente a servigo da familia e da procriacgio.

As instituicgtes religiosas tém dado sua coniribulcdo para isso.
As Te s temunhas de Jeovd, referindo-se a AIDS afirmam que "a
imoralidade-uma doenc¢a do espiritq—tem colhido abundante tributo
de epidemias fisicas". A Igreja Universal afirma gue "a AIDS & um
tapa de Deus na cara dos homossexuais". Para os Batistas, a AIDS é
uma "interferéncia misericordiosa do Criador. Nio sera isto um
aviso contra essa abominagdo(a homossexualidade} vindo ao Deus

Altissimo?".Para alguns representantes da ala conservadora da
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Igreja Catélica "os flagelos socials servem de instrumento para
despertar a consciénclia, exprobar a imoralidade reinante, fazer o
homem retornar aos camihhos de Deus", ou entl8o, "o virus da AIDS
pode até provocar uma reagao positiva como obrigar as pessoas a
revisar a sua proépria sexual idade e seu modus
vivendi." {Perlonger,1987). Essa tem sido a utilizagio tradicional
das doengas sexualmente transmissiveis: Apresenta-las como
castigos impostos nio apenas a individuos, mas também a todo um
grupo(Sontag, 1989). As relagdes homossexuals, bissexuals e extra
conjugais sfio consideradas de maior risco de contaminagdo do que a
pratica sexual do casal fiel. Quanto mais o compertamento sexual
se afasta do modelo oficial, maior o risco de contaminacgio.

E importante- ser esclarecide que ndc estamos questionande o
conhecimento cientifico frente as caracteristicas do virus ﬁIV,
mas como esse conhecimento tem sido utilizade pelo pensamente
conservador.

Embora certos recurscs retéricos tenham sido utilizados para
explicar as formas de contaminagio por via sexual, o0 gque se
procura evidenciar é gque o sexo "desviante" é o que oferece risco
de contaminacio. Como busca de encobrimento da relagdo que se
tenta fazer existir entre sexo-pecado e sexo-AlIDS, prega-se o sexo
seguro através do uso de preservativos, Sugere-se que com a
utilizacdo desse instrumento pode-se voltar a liberdade sexual
anteriormente praticada. Pura Hipocrisia. Ao mesmo tempo em que se
assegura que o sexo com a camisa de vénus impede a
contaminacéio, acrescenta-se que € necessario saber coloca-la, do

contrario pode se romper. (Ora,o que serad que existe de tdo dificil
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em colocar o pénis dentro de um saquinho? Por que ndo se faz
preservativos mais résistentes ja que os existentes podem se
romper tdo facilmente?).

Em vez de serem tomadas providéncias legals para que © problema
seja sanado, solicita-se o uso apenas de preservativos especials
{De latex, supostamente mais seguros) uma vez que os outros (tais
como os de tripa de carneiro} poderiam deixar passar o virus. De
preferéncia, o preservativo deve ser o lubrificado de fabrica,
para evitar atrito, o que poderia romper a protecdo. Apesar de o
discurso oficial falar em "sexo seguro“, referindo-se ao uso do
preservativo, nada mais insegurc do que pratica-lo. Quem quer
evitar com seguranca o risco de contaminaglo, acaba tendc que se
contentar com o sexo tradicional familiar. As conquistas

alcancadas no século XX retrocedem ao século XVII.
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1I~HIPOTESES
2.1- Comentarios

A hipétese de trabalho em uma pesquisa costuma relacionar duas
ou mais variavels. Problemas e hipéteses sio semelhantes. Ambos
enunciam relagdes. No entanto, os problemas sdo sentencas
interrogativas e as hipbteses sentencas afirmativas(Kerlinger,
1980).

No conceito de Ferrari(1982), as hipéteses de trabalho sdo
formulagdes provisérias do que se procura ccnhecer. S53o supostas
respostas para o problema.

No entanto, apesar de sempre serem consideradas imbortantes
nes manuais de metodologia, nem todos os tipos de investigacio
cientifica necessitam da elaboracido de hipdteses .(Barros e
Lehfeld, 1986). Os pesquisadeores sempre lidam com hipdteses em seus
estudos, porém nem sempre eles as explicitam. 0 leitor acaba tendo
que deduzir por conta prépria as hipdéteses de muitas pesquisas, a
partir do problema e objetivos propostos.

D’Oliveira, (1984), transcreve trés pesquisas no final de seu
trabalho. Apenas na ultima a autora coloca claramente sua
hipétese. No entanto; omite os objetives, substituinde um pelo
outro. Até Mesmoc em trabalhos académicos a nivel de doutorado,
nem sempre as hipbdteses sdio formuladas(Ver

Telis, 1986;Cavalcanti,h 1991).
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A explicitacdo de hipdteses em uma pesguisa com metodologia
clinica, a partir de um referencial tedrico psicanalitico, como
essa, tem também os seus limites. Diferentemenie de muitas outras
pesquisas que permitem uma verificagfio empirica direta das
hipéteses, no trabalho efetuado, sua confirmagdo, ou ndo, se da a
partir de estudo do material clinice fornecido pelo paciente. 0O
explicitado se torna menos importante que suas motivagdes
inconscientes, e o conteudo latente. Assim polis, temos consciéncia
de que as conclusdes a que chegaremos, frente as hipdteses que
vames lavantar, tém também relagfo intrinseca com o referencial

tedrico utilizado,
2.2~ HipOteses desse trabalho

No presente trabalho, possivelmente o leitor poderia deduzir
nossas hipoéteses. No entanto, dada sua importéncia na estrutura de
um plane jamento de pesquisa, enumeramos abaixo nossas hipoteses de

trabalhe, para essa amostra especifica:

1-0s pacientes HIV+ temem mais. a evolugdo da doenca € suas

conseqiiéncias sociais do gue sua letalidade.

2-C  HIV+ em pacientes provenientes de grupos cujo
comportamento & recriminado socialmente- homossexuals e usuarios
de drogas— é vivenclado como uma doenca merecida, por sentirem

culpa.
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3-Ha uma melhora na qualidade de vida bio-psico-secial do
paciente com HIV, come decorréncia de uma reorganizacio dos
seus habitos, quando esse se permite acelitar o diagnodstico e

continuar a viver.
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ITI-OBJETIVOS

A presente pesquisa tem como objetives principais:

1-Conhecer e estudar ¢ que os pacientes tém a dizer
sobre si mesmos enguanto portadores do virus do HIV, ou mesmo com
AIDS, bem como mecanismos psicolbdgices envelvidos, a partir de
conceites psicanaliticos.

2-Averiguar, a partir da 6tica dos individuos
petencialmente estigmatizados, até que ponto a condigéo de HIV+
afeta suas vidas, suas rela¢des interpessoais, seus planos para o
futuro. |

3~-Estudar o sentidc e o significado do diagndstico,

prognéstico e tratamento da AIDS para os pacientes.
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IV-METODO
4.1- Em busca do métode: Um pouco de histéria

Muitos autores tém se destacade na critica aecs limites da
abordagem reducionista existente na A4rea de saude. Capra{l9og6)
nos apresenta um historico bastante ilustrativo.

Até o séculec XV, a visio dominante do mundo na Eurcopa era
orgidnica. As pessoas viviam em pequenas comunidades e vivenciavam
a natureza em termos de relagtes organicas, com interdependéncia
dos fendmenos espirituais e materiais e pela subordinagio das
necessidades pessoais as regras do grupo. A partir do século
XVI, essa nogdo do universo fol sendo substituida pela percepgdoc
do mundo como se fosse uma maquina. Copérnico, Galileu, Newton e
Descartes ocasionaram mudancaé revolucionarias na fisica e
astronomia. Seus métodos de trabalho, principalmente de Descartes
e Newton foram tfHo importantes que ainda influenciam o pensamento
modernc.

Descartes acreditava na certeza do conhecimento clentificoe onde
geria possivel ‘distinguir a verdade do erro. Valorizava o
pensamento racional- “Cogito, ergoe sum”-, levande a cultura
ocidental a equiparar sua identidade com sua mente racional e ndo
com seu organismo total. 0 Método cartesiane impregnou
profundamente o pensamento cientifico e colocou wuma linha
diviséria entre mente e corpo, aoc acreditar gque nada ne conceito

de corpe pertence a mente e nada na idéia de mente pertence ao
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corpo. Essa visfo fragmentada trouxe influéncia até hoje na area
de satde onde os médicos «clinicos prescindem da dimenséo
psicologica das doengas e os psicoterapeutas, de lidarem com o
corpo de seus pacientes. Muitos clentistas acreditam que o método
racional €& o uUnico meio valido para a compreensdo do universo.
Pietroni(l1988) tece consideracdes semelhantes.

Descartes, em vida, ndo conseguiu desenvolver tanto gquanto
desejava sua concepgdo mecdnica da natureza. Isso fol feito por
Isaac Newton, nascido na Inglaterra em 1642, anc da moerte de
Galileu. Suas descobertas das leis gerais do movimento que
governam todos os objetos no sistema solar, acabou sendo uma
sintese das obras de Copérnico, Kepler, Bacon, Galileu e
Descartes. Bacoﬁ desenvolveu o método empirico indutive. Descartes
o método racjonal dedutive. Newion combinou os deis ao assinalar
que tanto os experimentos sem interpretacio sistematica, quanto a
dedugio, a partir de principios basicos sem evidéncia
experimental, ndc conduziriam a uma teoria confiavel.

No século XVIII, as recém criadas ciéncias sociais se
utilizaram da mecanica newtoniana e proclamaram a fisica social,
que teve em John Locke um de seus expoentes. O movimento recebeu o
nome de Ilumingsmo e influenciocu a psicologia classica,
principalmente o behaviorismo e a psicandlise.

A Dbiologia também adotou a postura mecanicista, permitinde
um profundo conhecimento de partes do corpo, mecanismos celulares
e moleculares. A medicina moderna ocidental, talvez também por
falta de uma alternativa metodolédgica melhor, aderiu ao sistema

cartesiano, privilegiando partes e negligenciandoe o tratamento do
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paciente como um organisme total. O corpo humanc é uma maquina e a
doenca & fruto do mau funcionamento em termos de suas pecas. A
deenga € estudada em termos de um mau funcionamento dos mecanismos

biolégices(Ver também Pietroni, 1988 e Crema,1989).

Prosseguindo sua analise  histérica, Capra se refere aoc
surgimento da psiquiatrial(do grego "Psyché" -mente e
"latreia"-cura). Como nio poderia deixar de ser, o modelo

utilizado foi o organicista médico, uma vez que a psiquiatria
surgiu como uma especializacfio médica. Os psiquiatras concentraram
seus esforgos na descoberta de causas organicas das doencas
mentais. Dando sequéncia a velha crenga de que para cada problema
de salde pode existir um remédie, ainda hoje a psiquiatria
bioldgica esta a procura de medicamentos para todas as doengas
mentais. Isso limitou a compreensido da doenga mental e impulsionou
a criagio da psiquiatria dindmica e da psicanalise.

0 modelo cartesiano moldou ndo somente a biclogia e
medicina, mas também a psicologia. Descartes havia sugerido que o
corpo deveria ser estudado pelo método da ciéncia natural e a alma
ou mente, pelo método introspective. 0Os estruturalistas estudaram
a mente pela introspecgio. Os behavicoristas tentaram estudar o
comportamento e foram levados a ignorar a mente. Os conceitos
bagsicos adotados na estrutura tedrica dos estruturalistas e
behavioristas eram os da mecanica newtoniana. Mesmo a psicanalise,
com o método da livre associacio, tinha seus conceitos basicos
oriundos da natureza newtoniana. Conceitos tais como
"topografico"”, "dinamico", "econdmice" e "genético” se baselam na

divisio cartesiana entre matéria e mente.
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Pinto[19?9)_ fornece algumas consideragdes significativas
sobre método de investigacic. Segundo esse autor, todas as
concepgdes da realidade se agrupam em duas grandes classes, as
metafisicas e as dialéticas. Na primeira,o mundo é formado por

coisas definidas por serem portaddras de esséncias estaticas.

iNesse caso, a logica procede da mente humana, sendo aplicada a um

‘mundo de fendmenos gque sera sistematizado, regulado e explicado

pelos principios e idélas que o espiritc impde a desordenada
matéria em movimento.

Na  visio dialética, a légica se confunde com o préprio
desenvelvimento da realidade, sistematizando-a e experimentando-a
conceitualmente, segundo leis variaveis e que constituem todas as
colsas, inclusive o homem em processo de transformacdo. Nessa
maneira de compreender o mundo, ¢é somente na perspectiva da
mobilidade, da transformagfc, na substituicio do velho pelo novo,
que € possivel dar sentido ldégico a alguns aspectos da realidade.
C mundo ¢ concebide ndo como situagio estatica, mas enquanto
processo, alteragic permanente. Somente a partir de centradiges
entre trages ou finalidades opostas ¢ que podemos chegar a
compreender © munde. Nesse caso da corregpondéncia entre o
pensamentc e a realidade deve originar a légica. Ne entanto, como
a realidade & em sl mesma contraditdria, a inteligéneia ou a razio
acolhem e sistematizam uma imagem racional da realidade, em que a
contradigdo desempenha a fungdo de conceito explicativo porque € o
que reflete o trago mais intimo da natureza das coisas. Assim, so
é verdadeiro 0 gque ¢ contraditério, e a verdade consiste no

encontroe e unidade dos contrarios.
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De acordo com Ladrieére(1977), existem trés tipos de ciéncias
com procedimentos cientificos diferentes: As ciéncias formais, as
ciéncias empirico-formais e as ciéncias hermenéuticas.

As ciéncias formais sfo as matematicas e a légica. As ciéncias
empirico~formais sdo aquelas construidas segundo o modelo da
fisica, wvisande uma realidade empiricamente apreensivel. As
ciéncias  hermenéuticas, ot humanas, sdao as ciéncias da
interpretagfio. Ocupam-se em interpretar os signes em geral e os
simbolos em particular. Todo processo interpretativo busca pdér em
evidéncia uma significacio nio imediatamente aparentel(pg.20).

As 1idéias desenvolvidas por Resende(1990) estio nessa mesma
diregdo. Segundo ele, existem trés tipos de ciéncias: As

formais, as empirico-formais e as humanas.

Nas ciéncias formais, crjo paradigma & a matematica, a
verdade ¢é a coeréncia. Isso permite a uma magquina fazer
uma  mesma leitura sem erro. 0 modelo das ciéncias

empirico-formais é a fisica. E empirica e formal porque a fisica
se faz emcima da experiéncia. Se vocé pergunta ao fisice: E
verdade? Ele responde: Vamos ao laboratério, A experiéncia é a
resposta a pergunta. Assim, a verdade é a correspondéncia com
0o real. Nas ciéncias formais, o principio orientador & a
racionalidade. Nas ciéncias empirico~formais, é a realidade., A
fisica se acrescenta a matemitica e o principic da realidade se
acrescenta ao principic da racionalidade.

As ciéncias humanas lidam com fenémenos que nic sio univocos,
néo sdo passiveis de uma s6 leitura, precisando ser interpretados.

Essa polissemia permite que haja interpretacdes e conflito de
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interpretagtes. Assim, nas ciéncias humanas, verdade & consenso.
O consenso é frute do conflito. O instrumento operacional das
ciéncias humanas é a critica. E nela que se busca a verdade. Esses
trés tipos de ciéncias ndo se anulam, mas se acrescentam e se

modificam. Cada uma delas corresponde a um corte epistemolégico.
4.2- 0 método clinico

Apesar de ter suas raizes na medicina, o método clinico nio
¢ necessariamente utilizado com pessoas doentes ou mesmo & beira
da morte. Seu uso tem side cada vez mals {freqiiente como
alternativa e complemento ao método das ciénecias naturais, tdo
comumente utilizado em pesquisas na area de saude, que parte do
principic de que todos os fendmencs devem se enquadrar entre as
leis naturais, onde wuma relaglo fixa de causa e efeito deve
ser buscada.

Em sua obra sobre metodologia, Ferrari{l1982} define o que
considera ser as caracteristicas distintivas do métode clinico: A
relacdo intima, pessoal entre o clinice e o sujeito, paciente ou
cliente; o emprego de uma série de dades expressos como sinals,
embora ndc como fatos importantes em si mesmos. Considera ainda
que as técnicas da entrevista, da histéria de vida, de
aconselhamento e os psicodiagnésticos, colocam de manifesto a
utilizagdo desse méto&o.

Na realidade, o método clinico visa transcender os limites do
modelo cartesiano. Ele busca a compreensfo do ser humano ndo mais

a partir da divisic mente e corpo,mas dentro de wuma abordagem

75



holistica. Nas palavras de Reuchlin(l1971): "O método clinico
realmente colheu na pratica médieca aquilo que ;onstitui sua
unidade: A convicgdo de que apenas um estudo aprofundado de
individuos isolados, cuja individualidade seja reconhecida e
respeitada e que sejam considerados"em situacdo e em evolugdo”,
ipossibilitara a compreensio desses individuos e talvez, por
intermédio deles,a do homem" (Pg.106).

A constatagdc do fato e a escuta do dito sdc aspectos que
costumam envolver toda a pesquisa de campo nas ciéncias humanas.
No primeiro método, ha uma observaciio direta ou abservacgio
participante, onde ¢ observador interage com o sujeito. Na segunda
forma de pesquisa, se escuta o gue o sujeito ou o grupo de
sujeitos que vivenciam uma determinada situacio tem.a dizer. Pafa
tante, pode-se incluilr diversos instrumenteos, dentre eles as
entrevistas( Glat, 1989).

Sobre a utilizagdo da entrevista(Bleger, 1980, Pg. 9) a
considera um instrumento fundamental do método clinico, sendo
pertanto uma técnica de investigacio cientifica em psicologia.

Pretendemos, nesse trabalhe, utilizar o métode clinico
dando prioridade a escuta do discurse do paciente, com o
recurso adicional da observagio de seu comportamento global.
Acreditamos que esse método permite a valorizacio qualitativa dos

dados fornecidos pelo paciente.
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4.3- A regido onde se realizou a pesquisa

A presente pesquisa foi realizada com pacientes atendidos no
Hospital escola da Universidade Federal de Uberlandia.

Uberlandia, cidade centenaria, fica localizada na regido
nordeste do Tridngulo Mineiro, no estade de Minas Gerais. Sua
pepulagido atual é estimada em 506.000 habitantes. A micro regido
onde esta inserida tem uma populacdec aproximada de trés milhdes
de habitantes, distribuida em mais de oitenta municiplos.

Na Area de saude, a cidade é assistida por 12 hospitais, sendo
onze particularés e um publico, justamente o da universidade, que
- responde por 374 dos leitos oferecidos. Ainda na &rea de
saude, existem um centro regional, quinze centros de salde, seis
postos de saude e cinco ambulatérics. Existe um médico para cada
grupo de 596 hablitantes, indice bem acima da proporcgic recomendada
pela Organizacdo Mundial de saude, que é de um médico para cada
grupo de mil habitantes (Secretaria Municial de
Comunicaqéé,l991.].

Toda essa o;ganizaqéo na area de saude tornou Uberlandia um
pdlo centralizador dos atendimentos egpecializados. O Hospital
da Universidade ¢ o Unico publice e, portanto, gratuito. Com isso,
tem atraido um contingente de pessoas que procuram atendimento
especializado, muito acima de sua capacidade.

Essa busca intensa, além de refletir problemas socic econdmicos

do pais, sobrecarregou o atendimentc em todas as especlalidades
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oferecidas que, infelizmente, em muitos aspectogs se confunde com
um modelo pernicioso de atendimento a populacgio: Filas enormes,
grandes esperas, falta de leitos, queixas de- mau atendimento.

A économia da regido & sustentada por guatro tipos de
atividades basicas: Agropecudria, comércio, indUstria e servigos,
0 que tornou a regifioc a terceira maior arrecadacgic de ICMS do
estado e a vigésima primeira cidade do pais em arrecadacgio de
tributos federais. Como em outras cidades do pais, Uberlandia
detém uma grande concentragio de renda. Algumas familias
tradicionais da cidade controlam boa parte da riqueza da regiédo.
Tal concentragdo propiciou o aparecimento, nos ultimos anos, de
bairros extremamente pobres na periferia da cidade, formados
principalmente por pessoas de outras regifes atraidas por suas
riquezas. Fol no contexto histérico acima descrito que

desenvolvemos a presente pesquisa,

4.4- caracteristicas do atendimento ao paciente HIV+

O Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
se tornou, na regifio, o centro de referéncia ne tratamento de
pacientes com AIDS. Apesar de os atendimentos ja terenm sido
realizados anteriormente, foi no inicio de 1989 que diversos
profissionais, quase todos professores da Universidade, resolveranm
formar uma equipe ﬁara um atendimento adequado ao paciente
HIV. Passaram a fazer parte dessa equipe, técnicos da area de
medicina, psicclogia, odontologia, assistencia social.

Enfrentando uma doenga relativamente nova, com poucCos Casos
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atendidos na‘ regido, os profissionais se sentiram pouco
habilitados para o cuidado do paciente, o que os levou a ampliar
seus conhecimentos sobre a AIDS.

Fol criado um ambulatério especifico para o atendimento ao
paciente HIV+. Esse atendimento se da as quintas feiras, na parte
cda manh&. Decidiu-se nio divulgar o servigo a nio ser entre a
populagdo alvo. Para todos os efeitos, o ambulatério atende
pessoas com doencas Infecto-contagiosas. Esse cuidado foi.tomado,
apos reunido da equipe, para se evitar o risce de que pessoas gue
viessem ao ambulatério nesse dia, fossem discriminadas.

Cs pacientes com HIV da regido sdc freqilentemente encaminhados
para a Universidade que acabou centralizando o atend.imgnto. Tem
acesso ao ambulatdrio de MI toda pessoa que, por algum mqQtivo,
acredita ser portadora do virus e quer fazer o exame, pessoas que
sdo encaminhadas por profissicnais de outras instituicdes e
pessoas Ja contaminadas. Atualmente(Abrils9l), fazem parte da
equipe permanente de atendimento quatro médicos especialistas em
doengas infecto-contagiosas, dois psicdlogos, uma médica
sanitariste e uma assistente social.

Em forma de rodizio semanal, internos e residentes médicos
também costumam atender. O primeiro atendimento € médico e &
efetuado por wum docente ou residente. Havendo necessidade, é
solicitado o exame ELISA, cujo procedimento laboratorial & feito
na proépria Universidade. Sendo o resultado positive, e dependendo
da histdéria de vida do paciente, & solicitade ou nioc o exame
.‘n'estern Blot, cujo resultade e malis fidedigno. Os procedimentos

laboratoriais desse exame s8o feitos em S. Paulo. Confirmado o
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diagnéstico, é comunicado ¢ resultado ao paciente, fréqﬂentemente
por um dos médices. Paralelo a isso, s3o fornecidas as informagdes
mais importantes sobre formas mais frequentes de transmissao,
controle, cuidados, habitos de vida saudaveis etc.._Além disso, o
paciente & encaminhado para uﬁ grupo gque se reune todas as
quintas feiras, entre 8nh 30 e 10 horas, antes do atendimento
ambulaterial. 0 grupe é coordenado por dois psicélogos: o autor
dessa pesquisa e uma psicéloga ligada ao Centro Regional de Satde,
Participam desses encontros portadores do virus, sadios ou
doentes, -hospitalizados ou nfo-e seus parentes.

0 grupo fol criado com guatro finalidades principais:

1-favorecer troca de experiéncias entre os pacientes e seus
familijares, em.fases distintas de evolugio da doenca.

Z-Fornecer suporte psiquico durante todo o processo evolutivo da
sindrome.

3-Facilitara elaboracic de perdas, tanto pesscais,quante do
grupo-morte de alguém.

4-fornecer todas as informacdes que o paciente necessite.

Aos encontros do grupo tem comparecido um numero muito variavel
de pessoas. J4 houve reunific com um paciente e, com guinze
pacientes. A rotatividade tem sido muite grande. Conm excecdo de
uns poucos paclentes, a maloria aparece de forma intermitente,
motivados, geralmente, por preocupacdc com a saude. Sempre que
sollcitados-pela equipe médica ou pelos proprios pacientes-os dois
psicélogos fazem atendimento individual. A finalidade desse
atendimento ¢ muito varidvel. Pode ser para uma orientagiv mais

especifica, suporte psiquico, auxilio na aceitac¢do do diagnostico
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sem desestruturacio psiquica, ou mesme replanejamento do futuro.
Os familiares dos pacientes, sempre que a slituacio exige, séo
atendidos pelos psicdlogos também.

Os 'problemas de cunho soclal, familiar e mesmo profissional
dos pacientes, costumam ser acompanhados pela assistente social.
Essa profissional, com freqliéncia, se desloca até o meio ambiente
do paciente.

A idéia inicial da criagic da equipe, previa_ reunides
quinzenais ou mensais para troca de experiéncias, aprimoramento e
resclugdo de possivels problemas.llnfélizmente, bem poucas vezes
essas reunides ocorreram, uma vez que alguns membros da equipe tém
alegado falta de tempo para a sua realizacio.

0 atendimente tanto ambulatorial, gquantoc hospitalar pela
equipe, frequentemente & classificado pelos pacientes como “bom",
"6timo", apesar de algumas excec¢des. No entanto, pacientes que tém
tido necessidade de atendimento fora do horarioc do ambulatério,
tém se queixado do atendimento. As queixas vio desde descuido
médico, com possibilidade pessoal de contaminac¢io{por nic saber do
diagnéstico de HIV+), até recusa de atendimento ac identificar no
paciente um portador do virus. Uma paciente relatou que em certa
oportunidade precisou vir ao pronte socorro da Universidade. 0
médico iniciou um exame manual sem luvas. Ela informou que era
portadora do virus. 0 médico entfo se recusou a atendé-la. Esse
episddio ja era do ndsso conhecimento pois, pacientes e parentes
de pacientes ja haviam levantade o assunto no grupo.

Quando o paciente passa a ter complicacbes mais sérias de

saude, que justificam wuma internacdoc, ele & internade na
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enfermaria para pacientes com Doengas Infectb—contagiosas. Isso
significa dizer gque a Universidade nio aumentou seus leitos para
pacientes com HIY, mas apenas passou a utilizar-se de leitos Ja
existentes. Os quartos dessa enfermaria possuem dois leitos.
Freqiientemente, quando existe mais de um paciente HIV internado,

ieles s8o colocados no mesmo quarto.
4.5- Técnicas e operacionalizacio
4.5.1-Amostra

Estudamos .pacientes diagnosticados como portadores do virus
da AIDS que e procuram auxilio na unidade de atendimento de
Moléstias Infecto-Contagiosas do Hospital Escola da Universidade
federal de Uberlandia-MG. Foram investigados quinze pacientes.

Fizeram parte da amostra pessoas que procuraram os servicos
de saude no hospital e que satisfizeram os seguintes critérios:

1-Que tivessem o diagnéstico confirmade de HIV positivo,
com ou sem AIDS, através do exame ELISA e/ou o WESTERN BLOT.

2-Que fossem pacientes com Idade a partir de dezoito anos,
independente de sexo, procedéncia, estado civil ou nivel sécio-
econdémico.

3-Que, apds explicagbes do pesquisador, explicitassen
verbalmente sua concordancia em participar da pesquisa.

4-Que  apresentassem condigdes emocionais e clinicas
compativeis com a situagdo de entrevista,

5-Que ndo fossem do circulo social do pesquisador.
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E importante ser ressaltado que estabelecemos o limite para a
amostra em fungao da necessidade de nossa pesquisa, criada a
partir de nossas hipdteses e objetivos. Nic tivemos preoccupacgio em
delimitar um nimero de pacientes que pudesse ser representative do
universo dos pacientes com o virus da AIDS. Por se tratar de uma
pesquisa gualitativa e ndo quantitativa, utilizamos uma amostra
capaz de nos fornecer o material necessario para o desenvolvimento

do estudo proposto.
4.5.2- Instrumentos e operacionalizacao

Fei wutilizada uma entrevista nio estruturada, objetivandoc um
bom contato cém o paclente. Nes s a entrevista, procuramos
centralizar a atengfo nos assuntos trazides pelo paciente.
Alcangade o nivel aspirade de contate com a utilizacio desse
instrumento, fizemos uso de uma entrevista semi estruturada,
precedida de algumas questSes pessoais, conforme anexo I e II.

As perguntas foram feitas ndo como objetive de receber
respostas precisas, mas para favorecer a manifestacglo de contenudos
psicolégicos. As respostas ou depoimentos foram gravados pelo
pesquisader para posterior transcricdo e andlise. A observacgio do
paciente, sua aparéncia e gestos, bem como a forma com que
discorreu sobre os assuntos, facilitaram o conhecimento de suas
reagbes. A utilizacdo do gravador permitiu maior fidedignidade das
respostas. A entonagido da wvoz facilitou a apreensio de
sentimentes ligados aos conteudos manifestios verbalmente. Todos os

pacientes foram informados sobre o tipo de pesquisa e a
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importincia para o estudo de os conteudos serem gravados. Nio
houve resisténcia de nenhum dos pacientes consultades. Muito pelo
contrério. Multos deles demonstraram grande interesse em
participar. Durante as entrevistas nio foi percebido, por parte do
pesquisador , reagao que pudesse indicar estar o gravador
dificultando os depoimentos. No entanto, observamos uma maior
fermalidade, o que sera relatade mais adiante.

Para a elaboragio das questBes que foram formuladas,
utilizamos um roteiro de entrevista usade por outro pesquisador
para estudo semelhante(Tells,1986), bem como um estudo piloto
para o qual foram feitas entrevistas com alguns pacientes, sem um

roteiro estruturado.

4.5-3- Método de analise

Todas as entrevistas foram transcritas pelo préprio
pesquisador a partir dos dados do gravader. Todas as informagdes
foram agrupadas por semelhanca de conteudo para facllitar sua
andlise «clinica posterior. Esses dados foram digitados e
armazenados em meméria de computador. Para a compreensio do

material clinico foram utilizados conceitos psicanaliticos.
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IV-RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1~Tépicos relacionados ao trabalho de campo

A ldentificacfo dos pacientes que participaram do presente
-estudo sera feita da seguinte maneira: Paciente 1 por P1; Paciente
2 por P2 e assim sucessivamente.

-A realizaclo de uma pesquisa, apesar de seguir um cronograma e
etapas previamente delimitados pelo pesquisador, apresenta fatos e
situagbes que nem sempre se ajustam dentro das expectativas.

Em uma pesquisa como esta, com metodelogia clinica, o centato
com ¢ paciente € Unico, em funcdo das caracteristicas deste e
obviamente das caracteristicas do pesquisador. Seguindo exemplo
de pesquisadores em outras pesquisas (Telis, 1986;
Ferreira, 1987; cavalcanti, 1991), vamos descrever alguns fatos
e vivéncias ocorridos no transcorrer das entrevistas, por
serem parte integrante desta pesquisa, podendo beneficiar
outros pesquisadores em trabalhos semelhantes.

Junker (1971, pg. 15), considera que o trabalho de campo se
apbéia em pelo menos trés conjuntos inter-relacionados de
atividades complexas: 1- Observaglo; 2- Registro; 3- Analise,
O primeiro exige, dentre outras coisas, atengdc constante, onde
entram as habilidades perceptivas e sensibilidade diante dos
acontecimentos interpesscais e intrapessoais que se desenrolam na
situagdo de campo. 0 segundo conjunto inclui a enumeracio escrita
das observ a ¢Bes, discriminande o que & descrigdo exata da

observagdo e o que ¢ julgamentc. Na ultima etapa, hi uma
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reorganizacio das informagdes a fim de transforma~las em dados
para serem submetidas a analise posterior.

No presente trabalho, estamos interessados em compreender o
mundo interno do paciente, a partir do seu préprio ponto de vista.
Nic nos bastava registrar apenas as suas comunicagdes verbais, uma

vez que esses conteudos sdo previamente afetados pelos seus medos,

conflitos e ansiedades. A linguagem nio verbal tende a ser
mais pura, ja que & uma expressio direta do mundo
interno. Ela se presta a um auxilio inestimavel na compreensio

dos contetldos psiguicos. Dados tais come modo de se vestir,
gestos, expressio facial, postura, tom de voz, emogdo que
acompanha os conteGdos verbalizados, sdc importantes.

0 trabalho de campo com os pacientes HIV positive foi iniciado
em 1989, bem antes do ingresso no programa de doutorado. Os dados
coletados na oportunidade nfo tinham ainda a configuracioc
atual, mas ja havia uma preocupaqéo. em registrar dades que
consideravamos eram importantes nc contatoe com o paciente. Em 1989
e 1990, registramos informagdes de aproximadamente 20 pacientes,
material esse que pretendiamos utilizar na presente pesquisa.
Ne inicic de 1991, por ocasido .do ingressc no programa de
Doutorado, passaﬁos a delimitar melhor o problema e os objetivos
da pesquisa. Naquele memento, ficou evidente: que o material ndc
se adequava ao presente estudo.

O principal problema observado foi quanto ao regiétro de
informacdes, Come pode ser visto nos objetivos dessga
pesquisa, tinhamos interesse em compreender o mundo do paciente a
partir de sua oética. As anotacdes feitas anteriormente estavam

bastante afetadas por nossa subjetividade.
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Para permitir um registro mais fiel das informacdes dos
paclientes, resolvemos introduzir o auxilic do gravador, como fez
Cavalcanti(199l}, em pesquisa semelhante.

Sabémos que o uso do gravador também traz algumas desvantagens.
Dentre elas, talvez a mais importante seja a de inibir a
espontaneidade. Tinhamos consciéncia desse limite. Como tentativa
de conternd-lo, decidimos que as entrevistas para a pesquisa so
seriam efetuadas apds um contato anterior com o paclente, de
forma a garantir um nivel de confianga satisfatoéorio, e depois da
constatacao de um relacicnamente interpessoal positive. Além
disso, todo paciente fol previamente preparado para participar da
pesquisa. No transcurso dos atendimentos ambulatoriails, fomos
informando a cada um, sobre a pesquisa gque estavamos
desenvolvendo, seu cobjetive e a importancia da participacdo..
Na medida em que eles demeonstravam interesse em participar,
forneciamos ouiras informacbes, tals come a maneira como o©
registro das informagfes seria feito, o anonimato e o conteudo
dessas informagdes. Todos os questilonamentocs feitos pelos
pacientes, em relagdo a pesquisa, eram prontamente respondidos.

As entrevistas foram efetuadas de abril de 1991 até setembro de
1991. Duravam de trinta e sessenta minutos. Inicialmente,
pretendiamos efetuar as entrevistas em um dos consultéries do
ambulatérioc da Universidade, e nc leito hospitalar, quande o
paciente estivesse internado.

No quarto do hospital, nf8o efetuamos nenhuma entrevista porque
o ambiente se mostrou inadequado para tanto. 0Os pacientes ocupavam
quartos com deois ou trés leitos, com cutros pacientes. Sempre que

pretendiamos realizar a entrevista, encontravamos o paciente
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acompanhado. Havia alguém no leito ao lado. Além disso, era.
freqliente a entrada, no quarto, de familiares e do pesscal da
enfermagem. Pensamos em levar ¢ paciente para um outro
ambiente. Também nfo foi pessivel,uma vez que sua condigio de
saiude muitas vezes impedia que se afastasse do leito.

No ambulatério, realizamos apenas trés entrevistas. Esse
ambiente, que poderia parecer o mais adequado para o contato com o
paciente, na realidade ndo o foi. Os consultérios estio alinhados
e ao fundo deles existe um corredor onde permanecem os membros da
equipe gue nfc estio atendendo. A _entrada de cada consultério,
por esse corredor, ndo existe porta. Apenas uma cortina. Durante o
atendimento ouvia-se tudo o que os membros da equipe falavam, até
mesmo comentarios sobre problemas de saude de pacientes com HIV.
Para completar, a ceortina era aberta constantemente, quebrando a
intimidade e confidencialidade do momento. Esse tipo de
dificuldade fol encontrado também por Teiis (1986} e Cavalcanti
(1991) em estudos semelhantes.

Essas trés entrevistas realizadas no ambulatéric, decidimos
manté-las no estudo, porque, apesar das interferéncias, forneceram
informacgtes importantes, inclusive sobre a necessidade de um outro
ambiente para a coleta dos dados.

As outras doze entrevistas foram efetuadas na sala de
reunifo, as quintas feiras, dia do ambulatério da AIDS, logo
apés a reunifoc com oé pacientes. Nunca foi efetuada mais do que
uma entrevista num mesmo dia. Era combinada com o paciente na
quinta feira anterior. ﬁaquele local, ndo houve grandes
problemas. A sala fica numa ala bastante reservada, onde acontece

pouca interferéncia, 0 Unico problema ocorreu com uma das
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entrevistas, que precisou ser refeita, uma vez que, quando fomos
transcreve-la do gravador, percebemos que nada ficara gravado.

Todos os pacientes demonstraram jinteresse em participar do
estude. A presenga do gravador, para alguns pacientes, trouxe um
clima de maior formalidade. Issc foli observado a partir de uma
mudanga no comportamento de alguns, depecis que o
gravador era acionado. Um dos entrevistados (P-2), apesar de ter
demenstrade interesse em participar do estudo, apés a entrevista
procurou a assistenite social do ambulatério para saber o que
iriames fazer com agueles dados. Perguntou se ele n3o seria
prejudicado. Porque haviamos gravado. E importante iembrar que o
paciente Jja tinha conhecimento dessas informagdes.
Poderiamos, eﬁtao, entender esse comportamento como uma
demonstracdo de grande ansiedade persecutéria, que acabou se
concretizande em uma baixa confianga no pesquisador.

Apesar dessas dificuldades, decidimes manter a gravacfo das
enirevistas a exemplo de Cavalcanti(1991), Jja que, anotar os
dados, tem também, 4 sua maneira, o seu lado persecutério.

A entrevista, previamente elaborada, serviu como diretriz do
contato. Nem sempre as palavras utilizadas pelo pesquisador foram
as mesmas das questdes. Além disso, as vezes, eram acrescentadas
algumas outras perguntas que eram vistas como facilitadoras da
expressac do mundo interior. P-9 por exemplo, diante da pergunta -~
0 que vocé fez quando soube que estava com AIDS?- uma das coisas
que respondeu foi que tinha tentado suicidico. Em determinadoc
momento, perguntamos se ele poderia descrever a situacdc da
tentativa de suicidio. O paciente, imediatamente, comegou a

descrever o episotdio.
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A maioria dos pacientes era de homossexuais com sérias
caréncias afetivas, e desejo sexual reprimide, uma vez que muitos
passaram a ter comportamento de fuga em frente da sexualidade. A
necessidade de um maior contato do pesquisader com esses
paclentes, em fungio do tipo de pesquisa, funcionou como wum
facilitador de transferéncia erética. Pelo menos um dos pacientes

deixou isso transparecer na entrevista. P-5, por exemplo, en

determinado momento, falando de seu desejo sexual e de =sua
dificuldade em realiza-lo, assim se expressou:"...se vocé chegar
perte de mim, quer ter alguma coisa comigo...”. Um outro

raciente, do sexo feminino (P-4), antes da entrevista comegar
e, portante, com o gravador desligado, estava falando do seu
desejo sexual e de sua dificuldade para encontrar um parceiro que
a aceitasse. Em determinado momento, falou:"...Quem transaria
comigo? Vocé transaria comigo?...".

Diante dessas duas situag¢des, poderiamos ter lidade com a
transferéncia de maneira interpretativa. No entanto, come havia
Interesse em ndc interferir nos conteddos do paciente, acreditamos
que a interpretagie, por ser um instrumento terapéutico, poderia
produzir alguma mudanga no comportamento, interrompendo sua
espontaneidade., Além disso, nfio estavamos em uma situagao
analitica. Optamos apenas por registrar o ocorrido.

Durante o periodo em que estivemos trabalhando com pacientes
HiV, desde 1989, tivemos que lidar com algumas dificuldades
internas. Inicialmente, a pouca informagioc sobre as formas de
transmiss3do serviram como justificativa para nossa resisténcia
interna, para uma relagdo menos técnica, mais humana. A aparente

espontaneidade no lidar com os pacientes era fruto de um esforco
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pessoal enorme. Apés os atendimentos, sentiamos necessidade de
lavar as mios, ndo tanto por uma questdo de higiene, mas por medo
de contaminag8o. Claro que sabiamos que o virus nic se transmite
pelo aperto de mdo. Mas a prépria propaganda oficial_se encarregou
de colocar dividas nessa certeza. Folheto distribuido pelo
Ministério da Saltde informava que o virus nio se transmite através
da pele. No entanto, acrescentava que a transmissio podia ocorrer
se houvesse ferimentos, mesmo que fossem pequenos. Detalhes como
esse, apesar de verdadeiros, nic aumentam o© nivel de informagéo,
mas incrementam a persecucio. Em ocutros momentos, & a propria
ciéncia que se encarrega de levantar duvidas sobre seus préprios
conhecimentos, tendo como conseqgiiéncia um aumento da descrencga
popular quanto éos avangos cientificos. Talvez uma das maiores
provas disso seja a celeuma provocada pelos sexdlogos Masters e
Johnsonr sobre a transmissio do virus através da saliva ( Ver

Pollak, 1990, Pg.188).

Cassorla(1991), considera que "as diferencas ne trabalho com
Aids, em relagio a outras doengas malignas, leva o profissional a
se defrontar com aspectos especifices: medo a exposigdo, a
transmissfio, a infecgdo, medos racionais, alguns, mas muitos
irracionais" (Pg. 233).

Com o tempo, fomos aprendendo a lidar com nossos medos. Q
aumento da quantidade de informaces, através da leitura de
trabalhos em revistas cientificas, contribuiu para o retorno da
espontaneidade. Em determinade momento, percebemos a diferenca
entre exposicdo, cuidado e preconceito.

Por dltimo, um outro ponto que passou por um processo evolutivo

dentro de nds, fol a questdo da morte. A AIDS, por sua letalidade,
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traz o assunto morte em todos os éncontros. Durante o periodo
da coleta de informacdes, aconteceu a morte de um paciente, que
era acompanhado no ambulatorio e participava do grupo. Além da
morte fisica, que é uma ameaga constante, tode = paciente se
defronta com outras mortes no seu dia a dia, Basta ouvir seus
depoimentos. Eles experimentam muitas perdas tais como: salde,
amizades, amor, trabalho etc.

0O psicdlogo, em sua formagdo académica, muito pouco lida com
gituagbes de morte, como o médico. Além disso, em nossa
experiéncia pessoal, nunca tivemos perda por morte de pessoa
importante afetivamente. N&o estavamos acostumados a lidar com
sltuagbes de morte. Certamente tivemos nossas metivagbes,
conscientes e inconscientes, para lidar com os pacientes com HIV.
Cassorla(Obra citada}, respondendo a questdo das motivacdes que
levam um profissional a trabalhar com AIDS, considera que os
motivos inconscientes as vezes se tornam conscientes e envolven
desde sentimentos de culpa primitivos e necessidade de punicio,
até tentativas sadias de reparagdo ou sublimagfio, passando pela
identificacdo com os pacientes e atitudes contrafébicas em relacio
a morte(pg.233)._

Diante das perdas de cada paciente, ou mesmo quandoe um deles
morria, nossos medos também eram mobilizados. Isso, durante algum
tempo, criou em ndés uma forte resisténcia em participar das
atividades do ambulatério e reuniio. Certamente, uma defesa contra
a dor da presenca da morte,

Tinhamos um dado de realidade_importante: Muitos pacientes eram
saudaveis e até hoje continuam. O que mais nos surpreendeu foi

constatar que, para muitos, a AIDS ndo foi um sindnimo de morte,
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mas de vida. P-15, em seu depecimento diz:"...Eu era umé pessoa
frustrada, perdida. Hoje em dia eu trabalho. Tenho hoje mais
energia do que eu tinha., Eu sentia o meu corpoe cansado. Hoje
estou éempre cheio de energia...".

0 tempo, aliado a4 convivéncia com os pacientes, permitiu que
fossemos aprendendo a lidar com a morte préxima, a partir da vida
que existia nos pacientes. Isso facilitou de maneira mais clara a
pompreenséo da necessidade, por parte dessas pessoas, de serem

ouvidas, entendidas, confortadas e apoiadas
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5.2-Caracteristicas demograficas e sociais

Nove dos pacientes alegaram que nunca tinham.tido qualquer
problema de  salde que tivesse relacio com o HIV. Quatro
pacientes (P2; P6; P12; P13), na ocasiio da entrevista, ja
haviam tido pneumonia. Dois pacientes (P6 e P7) tinham tido
tuberculose. P2 sofrera também hepatite e bronquite. Un
paciente (P4) relacionou com ¢ HIV vémitos, dor de cabega e
falta de apetite,

Todos os pacientes, participantes do presente estudo, eram os
que, ha ocasifio do trabalho de campo, estavam se utilizando dos
servigos da Universidade e, em condig¢des, aceitavam participar
da amostra, conforme descrito no capitulo da metodologia., Desses
pacientes, todos eram masculinos, com excecio de um (F4),
feminino.

No item cor, trés pacientes (P2; P10; Pl1) eram pretos e
0s outros brancos. A idade variou entre 22 anos (P2 e P13) e 40
anos (P12}. No entanto, houve uma - maior concentracio de
pacientes com lmenos idade (P3; P6 e P15 tinham 24 anos,
enquanto que P4; P5; P10; P14 tinham 25 anos).

A  condiclo <civil dos pacientes estava assim distribuida:
Quatro (P1;P3;P9;Pil} eram casados, 01(P6) era viuvo, uma vez que
havia perdido sua esposa com AIDS. Todos os outros pacientes
informaram serem solteiros. Dos pacientes casados, apenas um {(P11)
tinha sua esposa contaminada. Os dois usavam a mesma agulha e

seringa para injetar drogas.
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Perguntlamos acs  pacientes tambem sobre a forma  como
acreditam que se contaminaran. P1 disse que por pratica
heterossexual. P6 alegou ndo saber, mas acredita que em razio de
praticas heterossexuais. P2 disse que sua contaminagéo
se deu por transfusfo de sangue. Cinco pacientes(P3; P4; P9; P10;
Pi1) disseram acreditar que haviam se contaminado por
compartilharem agulhas e seringas em uso de drogas com outros
pacientes. Outros cinco(PS; P7; P8; P12: Pl14) relacionaram sua
contaminacio ao comportamento homossexual. P13, por ser
bissexual e P15 tante por uso de agulhas e seringas
compartilhadas, quantoc por homossexualidade.

D nivel de escolaridade, bem distribuido, se situou entre

o terceiro ano primario (P3 e P11) e o nivel superior (Pil; P12;

P13; Pl14}. A profissdo, também feoi bastante diversificada:
Comerciario (P1 e P7},, copeiro (p2), pintor {(P3 e P11),
auxiliar de produgdo (P4), auxiliar de enfermagem{P5), vendedor
(P6 e P15), cabelereiro (P8), servente (P10), advogado (P12},

ator (P13) e professor{P14}. Apesar da grande diversificacio de
atividades, o que pareceu haver de comum na maioria das
profissdes foi que todas sio mal remuneradas.

Apesar de toéos os paclientes alegarem ter uma profissio, a
méioria esta enfrentande problemas, quando para trabalhar
dependem de emprego. Seis pacientes (P1; P2; P3; P4: P5; P9)
estdo desempregados, sendo que P9 relacionou seu desemprego com a
AIDS. P7 e P11l estéao afastados temporariamente pelo INSS, por
causa da AIDS., P6; P8; P12; P13 trabalham como autdnomos, P14 &
professor de linguas e P10 é diarista como servente de obra.

A religifo predominante é a catdélica: Oito pacientes se
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declaram scguldores desse credo religioso. Quatro alegam nio ter
religifio. P5 se diz espirita, enquanto P6 se converteu a religiio
messianica(Uma vertente protestante).

Se féssemos avaliar a condigio econémica e social dos
pacientes, por residirem ou nioc em casa prépria, concluiriamos que
a maioria deles n3oc tem condigdes satisfatérias, uma vez  que
moram em casas alugadas (9) ou em instituigdo (P15). A suspeita de
que a maloria dos paclentes tem nivel sdécio-econdmico baixo,
surgida da analise dos tipos de profissfes que exercem ou mesmo
pele fato de a malioria morar em casa alugada, se confirma na
questdo da renda familiar. Seis pacientes (P4; P6; P8; P9; P12:
P13) alegam que nfo sabem qual a renda familiar. No entanto, dos
que Iinformam, apenas dois tém salario razoavel (Pl tem renda
familiar de cinco salarios minimos e meio e P14 seis salariocs). Um
paciente (P7) diz ter renda  familiar boa  para os padrdes
brasileiros( 18 salarios minimos). Os outros pacientes todos tém
renda familiar até trés salarios minimos.

Com exceglo de um paciente (P9), que zalega viver sozinho, todos
os outros moram com mals pessoas. Pl convive com mais
sete pesscas. P6 com mais seis, P4 e P15 com mais cinco. Apenas

P11l e P14 convivem com somente mais uma pessoa.
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5.3- 0 conhecimento do diagndstico

Temos plena consciéncia de que a anilise que faremos nos
capitulos seguintes reflete apenas nossos préoprios limites, Nio
tivemos pretensic de esgota-la e, muito menos, consideramos
que o estudo que empreendemos seja o melhor que se possa fazer a
partir do material levantado com os pacientes. Reflete, sem
sombra de duividas, o melhor.que nés conseguimos fazer

Na presente discussie, nos utilizamos de alguns conceitos
psicanaliticos para a compreensio do material clinico, o que ndo
significa que ndo houvesse possibilidade de outras interpretacdes.

Na introdugdo a um de seus livros, _Bion ( 1973 ), faz a

seguinte adverténcia: Duvide que alguém, a n3o ser um

psicanalista, entenda este livro, apesar de ter feito o possivel

para teorna-le simples. Qualquer psicanalista que exerga a
profissdc compreenderd o que quero dizer, porque, ao invés dos
que so léem ou ouvem sobre psicanilise, tem a oportunidade de

experimentar por si mesmo o que neste livro, represento apenas
por palavras e formulagdes verbais destinadas a uma outra

"

tarefa Tememos que, na leitura do presente capitulo, a
observagdc de Bion também possa ser verdadeira. Assim pois,
cabe lembrar que a presente analise niac se presta para fins
ideolégicos, refletindo nossa intencio em langar alguma luz, a
partir de conceitos psicanaliticos, em mecanismos psicolégicos

utilizados por pacientes com HIV

As respostas dos pacientes foram bastante diversificadas

97



+

para a pergunta “como fol descoberto seu diagnéstice”. O paciente
1 (P1), por exemplo, respende que “foi por acaso. Eu precisei
de uma classificacdo de sangue e, fazendo essa classificacio,
foi constatado que eu tinha o virus". Os pacienﬁes P10 e P14
também descobriram seus diagnésticos por terem de doar sangue. No
entanto, P2, P4, P9, P11, P12, PL3, s6 fizeram o exame depois
que os primeiros sintomas ja haviam se manifestado. P2 relata que

fez o exame quando sentiu " uns carogos aqui no pescogo ". P4 diz
que fez o exame por estar “sentindo dor de cabeca, vomitos. Nao

tinha fome”. E Pll fez os exames porque "tinha uns carogos no

pescogo” (linfadencpatial. P13 estava ~com queda de cabelo, suava

miito e tinha muito cansaco“, Dois pacientes descobriram o]
diagndstico por terem parentes positives. Assim relata P3: "0
“meu irmao, quando eu fiquel sabendo que ele tinha  AIDS, eu

resolvi fazer o exame também, porque nos dois tinhamos usado drogas
Juntos”. P6 fez o exame “ depois do falecimento de minha esposa,eu
soube que ela tinha morrido de AIDS. Al eu fiz o exame e deu
positivo também".

Na época das entrevistas, o tempo de conhecimento do
diagnéstico pelos pacientes, variou de seis meses a trés anos.

Frente as respostas dos pacientes, chama a atengic o fato de
que muitos deles sé fizeram o exame depois que ja estava evidente
a presenga do virus no organisme, ou havia grande probabilidade de
ter havido a contaminagfo. Alguns pacientes fornecem pista para

se entender esse comportamento. Referindo-se ao diagnostico, P4

afirma: "Eu nd3o gqueria saber de nada”, enquanto ¢ P&, ao
saber que estava positivoe diz: " Eu nem liguei” Esse
comportamento pode ser entendido como uma negacao, fuga,
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tentativa de ndo entrar em contato com a realidade. P5,
homossexual, diz : "0 meu diagndéstico foi descoberto assim: Eu
senti uma dor no brage e logo em seguida eu fui ao médico.e o
médico fez um exame que deu positjvo”. Ora, é evidente gque nio foi
por ter tido uma dor no brage que o médico solicitou o exame para
o HIV. O paciente, mesmo na entrevista, nd3c quis entrar en
contato com a realidade.

Quanto ao paciente P12, foi o pesquisador quem, na condigio de
membro da equipe, passou-lhe a informagdo sébre o diagnéstico. O
paciente, com pneumonia, estava na enfermaria de
doengas 1infecto - contagiosas do hospital Univergitario,
Vale a pena lembrar que todo o paciente{ quando & internado
com algum problema relacionado com o virus do HIV, ja
anteriormente foi informado scbre seu diagndstico. No entanto,
por medida de precaucio, perque nio conheciamos o
praciente, na visita que lhe fizemos, dentre outras colsas,
perguntamos se estavsy sabendo © que estava acontecendo.
Respondeu que ndo sabia de nada, mas que gostaria de saber.
Causou-nos surpresa o seu desconhecimento, mas o levamos para uma
sala isolada, uma vez que estava podendo caminhar e havia outro
paciente no leito ao lado. Fornecemos-lhe o diagnéstico, ben
como algumas outiras informa¢des. O paciente nio esbogou qualquer
surpresa. No entanto, surpresos ficamos nés, quando soubenmos
através do médiéo chefe da equipe due, anteriormente, o
paciente j& havia sido informado de seu problema.

Segundo Queiroz e Mello Filho(1976), no caso de doengas, a
negagdo costuma ser o mais lesivo dos mecanismos de defesa, uma

vez que retira toeda a possibilidade de assisténcia, perdendo o
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paciente a oportunidaﬁe de controlar o cursec da enfermidade,

Mas, por que o paciente faz uso do mecanismo da negagao uma vez
que pode ser tdo lesivo A sua salde? Nas entrevistas, esse foi um
dos mecanismos de defesa mais empregados pelos pacientes. Freud
(1925], em estude sobre a negacdo, nos fornece pistas ao
considerar que o conteldo de uma imagem ou idéia reprimida pode
abrir caminho até a consciéncia, desde que seja negado. Assim, a
negagdo constitui um modo de tomar conhecimento do que esta
reprimido (Freud, 1976, Vol.XIX, Pgs. 295-296).

Enquanto o paciente se refugia na negacdo para aplacar a dor
do diagnostico, o médico e sua equipe, tendo que dar a informacgdo
aos pacientes, por dever do oficio, parecem demonstrar grande
dificuldade enm iidar com a angistia gue a questio da morte lhes
~provoca. Pelo menos, foi assim que alguns pacientes viveram
a experiéncila. Importa ressaltar que, no presente estudo,
estamos interessados em compreender o processo psiquico do
paciente a partir de seu ponto de vista. Assim pois, quando
relata dificuldades na relagio com o médico ou outra pessoa, o que
de fato aconteceu entre ambos torna-se menos impertante do que
como o paciente vivenciou tal experiéncia. Como decorréncia, nic
tivemos a preocupagdo em verificar a correspondéncia dos relatos
com os fatos, porque o objeto do estudo era a experiéncia
psiquica.

Na nossa sociedade, a  discussio sobre a2 morte ainda
€ um tabu. Os médicos nasceram nessa sociedade e se defrontam com
essa mesma cegueira cultural. Eles sfo supostamente para a cura, e
ndc devem permitir a morte, Eles sfo supostamente para o alivio,

mas freqlentemente nio fazem face a realidade da morte (Charpman |,
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1982). Esse limite fica claramente expresso por Souza (1991},
médico gastroenterologista, em sua tese de doutoramento quando
afirma: "Lembro-me de pacientes examinados durante os anos
de minha carreira. A muitos nio consegui oferecer afeto por eles
esperado., Neguel afeto. Ndo percebi o que estava acontecendo. N3o
entendia a linguagem que usavam. Ndo havia 1égica no gue me
diziam. Se os tivesse ouvido de outra forma, teria havido sua
outra légica, outro sentido..."(Pg.03). Mais adiante completa:"
Minha geragi3o de médicos, preocupada prioritariamente com a
técnica, esqueceu-se do lado humano, alias ndc ensinando
adequadamente ne curso de medicina. E é preciso adquiri-le. Nioc no
sentide da erudigdo ou da adaptacdo da tecnologia ou ainda de
humanitarismo oﬁ filantropia, mas sim do humano que existe em
"nés" (Pg. 04).

Por sua vez Telis(1986)} considera que o médico na vida real
¢ educado falsa e onipotentemente na crenca de que pode sempre
proporcicnar curas. Ao se defrontar com pacientes gravemente
enfermos, se sente desorientadoc por ndoc conseguir curia~lo. Como
decorréncia, se refugia na utilizagidoc de recursos técnicos para
diminuir a2 sua ansiedade. Uma vez que na maioria das vezes nfo
encarou alnda a sua propria mortalidade, considera como um
fracassc pessoal a morte do paciente. Um dos processos defensivos
do medico frente a ansiedade decorrente, se manifesta na sua
relagdo com o paciente. Fle ndoc conversa, mas interroga. Faz isso
de maneira dirigida, buscando somente respostas para suas
perguntas, estando disponivel para ouvir s6 o que deseja ouvir

(Pgs. 28-29).



Eis alguns relatos

Pl : ” Bom, de inicio a médica comegou a fazer rodeios né,
dizendo que tinha dado um problema. Entdoc eu adiantei: Eu tenho
AIDS nao ¢é?. Ela disse: E (0 paciente ri). Ela ficou meio

13

assustada e disse: Ué , vocé nio tem medo? Eu disse ; Nao",

P2 : " A minha irmd foi quem me informou. Eu tinha passado
mal, vim ao hospital e ai na hora dos exames eu notei que o médico
em vez de me chamar para mostrar os exames, chamou foi a minha

irma. Ai eu ja fiquei meio encabulado...".

PS> : " ...Eu fui ao médico e o médico fez um exame. Ai ele
nao queria me dar o resultado no dia. Ele falou gue o aparelho que
faz tinha quebrado. Ai eu fiquei mais ou menos uma semana para
saber o resultado. Depois me chamaram para buscar o bioquimico que
€ra o meu médico e que havia feito o exame para mim. Ele colocou
eu dentro de um carro e me levou a um outro hospital da cidade.
Chegando 14, eu falei para ele se precisava eu descer do carro e
ele falou que precisava. AL me levou para uma médica. Ela me
levou lad na sala e me contou a histdéria que eu estava com o

gl

problema, né".

Com  Pé, a assistente social que forneceu a informacio,
parece buscar controlar a sua angustia, procurando descaracterizar
a gravidade do diagnéstico:

P6: " Fla disse que tinha dado positivo o meu exame.
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Que eu ndo devia me preccupar porque nio era uma coisa tao grave

assim como a imprensa tinha diviulgado” .

Com P7 o médico simplesmente nega o emocional, mantendo uma
atitude apenas técnica: P7 : " Simplesmente o médico disse que
itinha dado positivo. Pegou o resultado, me mostrou e disse: Olha,
infelizmente deu positivo”

A relacdo médico paciente pode ser compreendida em pelo menos
deis niveis: Na superficie, estid a conduta do médico, as respostas
" do paciente e os rituais da medicina. Na profund idade, ha o
encontro  de duas experiéncias, dois mundos internos, dois
inconscientes, onde a comunicacioc se da principalmente de forma
nio verbal - Expressoes, olhares, gestos, sorrisos,
siléncios. Assim, hd sempre um lugar para o.nosso passado no nosso
presente. As experiéncias basicas de cada um - médico e paciente -
moldaram a personalidade, e o passado se faz presente em cada
ato(Mello Filho,1976).

0 médico ou membro da equipe, ao expressar sua dificuldade
em lidar com sua angustia ao fornecer o diagnéstico aoc paciente,
estd se ldentificando com a angistia e ansiedade daquele. Assim
agindo, permite que o paciente identifique nele experiéncias
traumaticas de sua infancia.

Se o bebé sente que esta morrendo, pode despertar na mie o
receio de que ele esteja morrendo. A m3e equilibrada aceita esse
temor e reage de maneira que o.bebé ginta estar recebendo de volta
a sua proéopria personalidade amedrontada, mas de wuma forma
toleravel, permitindo que os temores possam ser suportados

pelo bebé. No entanto, quande a mie ndo consegue tolerar a
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angustia do bebé ela ira devolver uma carga que a consciéneia
rudimentar do bebé nido consegue suportar. O desenvolvimento se da
de forma normal,se a relagdo bebé-seio permitir que o bebé projete
na mae sua sensagldio de morte e reintrojete essa sensagdo, apds a
permanéncia no seio ter feito com que essa se torne suportavel
(Bion, 1988, Pgs.105-106). E a partir do mane jo desses processos
que ira se formar o objeto internalizado na criancga, chamado por
Pichon-Riviere (1988) de vinculo interno, isto &, a forma
desenvolvida pelo Ego para se relacionar com a imagem de um objeto
dentre de si(Pg. 37).

Alguns pacientes se queixaram de que. nfo se sentiram
preparados para receber ¢ diagndéstico por parte do médico ou de

quem lhes deu a noticia. Alguns relatos:

PS5 : " Acho que n3o ful preparado para receber a
noticia...”.

P10 : " ... Eu ndo estava preparado. Ela podia ter prevenido
eu que eu Ifa escutar algo que ia meXer com o5 meus

sentimentos. Mas ela falou de vez. Ndo se preocupou comigo”

P15 : "...Quem me informou foi um aluno {(Um residente de
medicina). Mas ele ndo me preparou

Chama a atengic o que diz P6 ‘...Como eu havia perdido a
minha esposa recentemente e com isso ai eu acho que até me agradou

a noticla de que eu tinha o virus (Falou isso rinde). Pois, uma

vez que eu estava contaminade com o virus, eu iria falecer também
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imediatamente, o que ndo ocorreu”

A compreensdo desse desejo expresso pelo paciente, parece gue
passa pelo objeto amade introjetado - objeto odiado destruido -
culpa - necessidade de reparagido. Segundo Melanie Klein(1952),
uma das causas dos sentimentos depressivos que costumam acompanhar
a separacgio de pessocas pode encontrar-se no medo de ter destruido
o0 objeto amado peles impulsos agressivos dirigidos contra ele.
Quande os elementos agressivos em relagio ao objeto sido
predominantes (0 paciente diz ter duvidas se foi ela quem o
contaminou ou se foi o contrario), ¢ objeto internc é sentido como
se estivesse sujeito ao mesmo perigo de destruigic que o externoc,
onde uma parte do eu fol deixada (M. Klein, 1978a).

Em outro trabalho publicado doze anos antes do acima
citado (1940}, Klein deixa claro que o modelo de luto de que os
adultos se utilizam, na realidade, é muito primitive. O objeto do
lute &€ o seio da mde e tudo o que o seio e o leite chegaram a ser
na mente da crianga,ou seja: Amor, bondade, seguranca. A crianga
sente que perdeu isso tudo e que essa perda ¢ o resultado da sua
incontrolavel voracidade e de suas préprias fantasias e impulsos
destrutivos contra o seio da mée. Por outro lado, todas as ajegrias
que a crianga goza através da sua relacio coma mie, sio provas
para ela de que o objetc amado, dentro e fora do seu coTpo, hdo
estid lesado, e nio se‘transformaré numa pessoca vingadora { Klein,
1981, Pgs. 392-295).

Segundo Queiroz e Mello Filho (1976}, a angustia que
acompanha a conscientizagBoc de se estar doente é nmuito

intensa,provocande no sujeito comportamentos regressivos,nio
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permitindo que use Suas qualidades psigquicas, como o
raciocinic e o juizo critico.

Foi perguntado aos paclientes se tinham davidas de que
possuiam o virus da AIDS. Apesar de todos eles ja terem a
confirmacic do resultado dos exames, had pelo menos seis meses, e
de terem praticado atos de risco de contaminacdo, seils pacientes

disseram ter dividas sobre o diagnéstico. Eis os relatos:

Pi : "Para ser sincero, as vezes eu tenho davidas sim, pela

falta de sintomas

PS5 : " Tenho, sabe por que? Porgue eu ainda nio estou

sentindo nenhum sintoma" .

P7 : " As vezes tenho. Nio tenho nada e as vezes da para

I

duvidar de alguma coisa

P8 : " Tenhe porgue eu nunca estive doente nesses anos fodos

i”

que eu estou com o diagnéstico positive ",

P12 : " As vezes tenho um pouco de davidas, mas estou com

I

miitas esperangas

P14 : " As vezes sim porque eu estou sauddvel e hoje tenho

até mais forga para fazer as ceisas que gosto

Parece ser conveniente ao paciente duvidar do diagnédstico. As

davidas, nesse caso, muitas vezes se aproximam de uma falsa
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incerteza. Inconscientemente, o paciente sabe com certeza que tem
o virus. Conscientemente, reluta em tomar contato com a real idade,
uma vez que ¢ dolorosa e impde novo direcionamento a4 sua vida.
Pode até duvidar dos exames, mas conhece todos os seus atos de
risco.

Diante da doenga, o individuo se utiliza de antigos recursos, a
partir de um processo de regressdo. Essa regressao pode ser vista
come tendo pelo menos duas finalidades. A primeira é de fuga.
Diante da nova realidade, dura e dolorosa, o individuo se refugia
em fases de sua vida anteriormente vividas como mais seguras. A
segunda é para facilitar a utilizacio de mecanismos anteriormente
desenvolvidos para enfrentar situacdes de angustia,

Com o aparecimento da AIDS em sua vida, o pacliente se
- defronta com duas realidades. A primeira realidade considerada
boa, que corresponde a nfo ter AIDS. A segunda realidade é ma,
dura, cheia de dor, traz muita inseguranga e corresponde a ser
portador do virus. Numa linguagem Kleiniana, podemos dizer que a
primeira realidade se aproxima do seio bom, gratificador, enguanto
a segunda & identificada com © seio mau frustrador. Para
Klein(1978 a) o bebé divide o seu objeto em dois, identificando um
com suas frustragbes e ansiedades (seio mau) e ¢ ocutro com suas
gratificacldes(seio bom). Procura incorporar o seio bom e destruir
0 seio mau. Essa divisdo resulta numa separagio nitida de amer e
6dio. Quande o ego recebe estimulos exteriores, identificados ceomo
bons, absorve—os e torna-os parte de si mesmo, através do
mecanismo da introjegfo. Quando recebe estimulos exteriores,
percebidos como indesejavels, ele os barra e os expulsa através da

projecdc (Ver também Heimann , 1978).
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Durante os estagios primitivos,a ansiedade persecutéria é
compensada pela relagio que o bebé desenvolve com o seio bom. Os
sentimentos de amor pelo seio bom e os atagues destrutivos ao seio
mau, qﬁe se constituem num mesmo objeto, vio originar a ansiedade
depressiva, uma vez que o bebé .percebe que o objeto que esta
destruindo, ou ja4 destruiu em fantasia, é o mesmo objeto amado.
Essa percepgdo val dar inicio a um processo de sintese e
integragdo do objete, gue passa a ser vivido como uno, porém
ambivalente. Como sabemos, a essa fase foi dado o nome de posigéo
depressiva (Klein, 1978 b, ¢ ).

Essa reaclo dos pacientes HIV positivo identificando-se com o
seio bom (agora perdido, mas negado} é& extremamente regressiva,
uma vez dque nd3o mals se dispem a lidar com a ambivaléncia
objetal, e as defesas de que se utilizam sio extremamente
primitivas. Diante do seio mau (AIDS), o sujeito o destroi e o
projeta para fora, fuginde da angistia que esse acarreta. A
auséncia de sintomas no paciente HIV regredidec lhe di a falsa
idéia de que n3o perdeu o seioc bom(satde), e quandoc © bebé
introjeta uma realidade externa mais trangliilizadora, o seu mundo
interno se fortalece. Essa regressfio a estagios t3o primitives do
desenvolvimento da personalidade, permite que se entenda porque
alguns pacientes tornam-se téo'dependentes, tentando transformar o
profissional de saiude em sua prépria mde. E possivel se entender
também porque alguné pacientes regridem em sua capacidade
intelectual e em seu estagio afetivo, tomando atitudes muitas

vezes descabidas para sua idade cronclégica.
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5.4 Histérico clinico antes do diagnéstico do HIV

Quando incluimes no levantamento da pesquisa dados sobre o
histoérico clinico dos pacientes antes do HIV, tinhamos em mente
observar a possivel relacioc entre o seu estadc de salde & 3
contaminacic pelo virus da AIDS, bem COMO Seu processo
evolutivo. Para tanto, fizemos duas perguntas. Na primeira,
investigavamos o estado de saude anterior & contaminacio, sem
estabelecer periodo. Na segunda, sondamcs o estado de saude no
Ultimo ano, antes de saber que era portador do HIV,

A maioria dos pacientes{11) informaram que sua saude era boa
~antes de ter o virus. No entanto, nos depoimentos, chama a atencio
a questdo da contradigdo e estado de confus@o, quanto a satde.

Eis alguns relatos

P5: " Eu tinha uma salde perfeita. Eu sempre fui doente. Minha
mie conta que quando eu nasci eu tive aguela doenga de
é..., como se Qhama....Aqueia que  a pessoa emagrece, fica
todo fininho. Eu me  esqueci. Ai depois disso eu tive

problema de desmaio...".

P6:" A minha salde era igual a de hoje. Eu tinha saude,
Hoje continua igual. FEu adoeci. Naturalmente ful curado e tudo

H

bem
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P8: " Minha salde era otima. Sempre foi boa. Nunca tive

problema de saide ". Mas loge em seguida complementa: "Eu tive
hepatite. Fiquei trés meses com  hepatite. Tive também
tuberculose”,

P9:. " Minha saUde era bem diferente. Eu caminhava, ndo sentia

dor nas pernas. FEu trabalhava, tinha oulra resisténcia. Eu
enxergava melhor”. Em outro momento porém diz : * Eu tive sifilis.

"

Eu tenho desde os 16 ancs. Sempre eu tratei

Alguns pacientes relacionam uma piora em seu estado de satde, a

partir do momento em que descobriram que tinham o virus:

P2: " Nio tive nenhum problema no ultimo ano antes de saber
que tinha o virus. Mas depois, figuel fraco e sempre estou com
alguma coisa ".

P9: " Minha saude era bem diferente. Eu caminhava, ndo sentlia
dor nas pernas. £Eu trabalhava, tinha outra resisténcia. Eu
enxergava melhor. Hoje eu enxergo bem menos. Eu alimentava bem
melhor do que eulalimento hoje. RelagBo sexual,eu tinha mais forga

I

para ter relagdo do que €U tenho hoje ...

A reacdo de uma pessoa frente a uma doenca, se Trelaciona com
sua sanidade mental. Como chama a atencio Mello Filho(1976), o
passado esta presente em cada ato gue praticamos. Assin, seria
ingenuidade esperar reagdes semelhantes em pacientes diferentes,

uma vez gue cada um tem sua propria historia e aprendizagens
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pessoals, quanto a lidar com gseus problemas,

Os primeiros instrumentos gue a criang¢a desenvolve para poder
lidar com a questio do prazer e da dor sem se destruir, sio og
processos mentais de projecidc e introje¢do. Esses mecanismos
permitem que, uma vez que os estimulos vivenciados como bons sejam
diferenciados dos doloroses e maus, as condicgdes boas e
agradaveis sejam remetidas para o ego, engquanto que as mas sejam
rejeitadas e expelidas (Riviere, Pg. 52, 1978). A personalidade
vai se moldando a partir da intensidade e fregiiéncia dos estimulos
vividos como bons e maus, dando origem ac que se convencionou
chamar de caracter. Assim, os modos habituais de adaptacdo do ego
ao mundo externo, ac Id e ao superego,' e os tipos
caracteristicos de combinagdo destes modos, constituem o
caracter. Cecmo conseqliéncia, as perturbacdes do caracter sio
limitagtes, ou maneiras patolégicas de comportar-se com © nundo
externoe, com as pulsdes internas e com as exigéncias do superego,
ou perturbacdes que se produzem nos modos de combinar estas
diversas atividades {Fenichel , 1968 ).

Como se sabe, a chegada dos primeiros sintomas da AIDS costuma
vir precedida de um pericdo assintomatico compreendido desde o
momento da contaminaclo. Esse periodo é muito variavel, de acordo
com as caracteristicas de cada paciente. Temos observadc nos
pacientes gue acompanhamos no ambulatério da Universidade, um
intervalo de tempo Qariando de dois a sels anos, para que os
primeiros sintomas comecem a aparecer

Diversos pacientes ( sete ] somente descobriram a presenca do
virus com os primeiros sintomas da AIDS, ou pelc menos, com as

primeiras manifestagdes do chamado Complexo Relacionade a AIDS -
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ARC. Possivelmente a desinformagdo e o medo tenham sido 0s
motivos responsdveis pela demora dos pacientes em procurar

auxilio.

F2:"...Eu descobri que tinha o virus gquando comegou o
primeiro sintoma que fol um carogo aqui no pescogo. Tive também

o

dor de cabeca e febre

P4:" Comegou com dor de cabega, vOmitos, nic tinha fome.

H

Fiz o exame por pertencer ao grupo de risco, e deu positivo..,

P5: " Um anco antes eu tive problema de satde. Eu tive
paralisia faciai. Entortei a boca. Essa minha boca fol parar aquil
e o olho ficou parado. Entdo essa parte aqui rndo mexia. $6 essa
(Faz os movimentos ccom as mios e a boca ). Depolis desse problema é
que eu fiz o exame e deu positivo. Com a paralisia, esse olho nio
fechava, nio piscava, nem nada. A sobrancelha nio levantava e os
ouvidos parece que eu falava alguma palavra e sala aquela voz

“

grossa longe, sabe, e eu fui ao médico ...

P8: " FEu tive tuberculose. Eu tive pneumonia. . Dal eu me
inlernei. Passado quinze dias o médico me deu o resultado da

L

tuberculose e do HIV positive ".

P$: " Eu tive uma ferida na palma da mio e nos pés
(Possivelmente o Sarcoma de Kaposi). Eu vim para fazer um exame.
Eu ja tinha sifilis e vim ver se era o problema da sifilis ou nio.

n

0 médico pediu um exame e o resulltado deu HIV positivo
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P11: "...Eu tive uns carogos no pescogo (Linfadenopatia

L

localizada). Fiz uns exames e deu AIDS ...

P12: "...Eu tive uma pneumonia. Fiz exame e deu que eu tinha

AIDS "

P13: "...Eu estava com sudorese, queda de cabelo e

cansago. O resultado deu positivo”.

Apesar de extremamente perigoso e desaconselhavel para a
sadde, o que aconteceu com esses pacientes, o atraso na busca de
auxilio profissional proporcionou um ganho secundario,
extremamente importante. A AIDS, desde quando surgiu, causou um
impacto social muito grande e as pessoas que, por ventura, passam
para a condicfo de HIV, além das graves conseqliéncias e ameagas a
saude, tém que enfrentar sérias dificuldades sociais., Em outras
palavras, a AIDS traz uma realidade extremamente dura e dolerosa e
certamente ninguém em sd consciéncia se dispde a passar por ela.
Mesmo esses pacientes, muitos dos quais tinham uma vida bastante
atribulada em funcio de seus habitos, a vida que levavam antes do
HIV provavelmente tinha um sabor de paraiso. Com freqiiéncia,
pacientes que atendemos no Ambulatério da Universidade informam
ter colegas com comportamentos de alto risce (Atividade homo e
heterossexual promiscue, sem .preservativo; uso de seringas e
apulhas compartilhadas }. Esses pacientes tém sclicitade aos
colegas que procurem o servigo de atendimento gratuito da

Universidade. Muitas dessas pesscas se negam a fazer o exame,
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alegande que, se um dia tiverem AIDS, vdo se matar. Como afirma
Hein (1991), a AIDS tem afetado principalmente jovens chejos de
aspiracgbes e esperanga. Um exame de HIV positivo significa um fim
em muifos de seus ideais.

Entendemos que a AIDS leva o sujeito a um estado de profunda
crise existencial, em alguns aspectos, semelhante & crise de
adolescéncia, porém extremamente mais séria, uma vez que também a
pessoa se defronta com novo mundo e novos valores, e necessita
se reorganizar internamente. Quantc ao adolescente, a crise se da
em funcdo da vida. No casoc do paciente HIV, por causa da morte. A
crise existencial é um momento doloroso em gue ©o individuo passa
por uma desorganizagfio de sua personalidade. Da crise, nic se sai
como antes de se entrar nela. Quanto maior ela for, certamente de
malor magnitude serdo as condigBes de mudanca. O retorno desse
estado poede-se dar em situagfio de sanidade superior a existente
quande se entrou na crise, como também pede a personalidade
emergir com séric comprometimento. Um dos pacientes (P1) relaciona
a presenca do virus em sua vida a uma melhora em seu estado de

satde.

P1l: “...Sempre tive InfecgBes na garganta, algumas
Infecgbes. Até tive uma melhora de salde dgpois que descobri que
eu era HIV positivo. Nio sei porqué. Acho gue é porgue eu
passel a ter mais cuidado com as coisas que eu fago, mas eu
senti que tive uma certa, ndo vou dizer melhora, porque eu nio
estava doente, mas pelo menos aparecem com menos freqiéncia as

"

infecgdes, né
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Reacio contraria teve P29 que, relacionandc o antes com o

depois do HIV, em determinado momento diz:

PS: "...Eu enxergava melhor. - Hoje eu  enxergo bem
menos. FEu alimentava melhor do que eu alimento hoje. Relacio
sexual eu tinha mais forga para ter relacido sexual do que eu
tertho hoje. Psicoleogicamente, também agora eu estou bem mais

despreparado”.

Parece gque o paciente da ele mesmo a pista para se entender o
seu estado, quando diz : “...Psicologicamente também, agora eu

estou bem mais despreparado

Possivelmente, algumas de suas queixas se relacionem com
conseqiéncias orgénicas do virus. Porém seu estado psicolégico
estd bastante afetado.E como se dissesse: Antes a vida era boa,
agora ¢ s sofrimentc, e eu estou com dificuldades para suportar
isso,

Sem duvida, a reagdo tdc diferente desses pacientes (Pl e P9)
tem a ver com a capacidade desenvolvida por cada um para lidar e
conviver com situagdes dificeis. Mesmo doenca tédo grave quanto a
AIDS, pode permitir um crescimento e melhora na qualidade de vida
de seu portador. Em outras palavras, o tipo de reacic nfoc depende
da AIDS, mas da capacidade adquirida no propric desenvolvimento
para enfrentar situagdes como essa. A AIDS é apenas o elemento

desencadeador.
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5.5- Percepcio de si mesmo

Nesse item, foram emglobadas diversas perguntas (cinco),
abordando os seguintes assuntos: como © paciente se Vé&,
culpa, responsabilidade, compor tamento sexual e religioso. A
primeira pergunta tinha como objetivo ouvir alguma definigdo que ©
proprio paciente desse sobre si mesmo. Todos forneceram algumas

caracteristicas pessoals, menos © P6, que, ac términe da pergunta,

riu como uma descarga de ansiedade, dque tentou esconder com a

seguinte afirmacio: “ Nio estou conseguindo entender o que vocé
esta querendo ". Porém, antes gue tomassemos 2 iniciativa de lhe
explicar, completou: " Eu ndo gosto de falar de mim mesmo ".

De forma geral, oS pacientes tentaram passar uma idéla otimista

sobre si mesmos. Observemos o gue dizem alguns pacientes:

P3 : “ Bom, eu creioc que sou do mesmo jeito que &ra antes.
A mesma coisa que eu fazia antes eu fago até hoje. SO0 com as

drogas mesmo & que eu parei...”.
P7 : " Sou uma pessoa extremamente tranquila, calma,
bastante privada. Nao sou miito de badalagdes. Aproveito bastante

a vida da melhor manelira possivel...".

Pg : " Eu sou amigo. Eu gosto de ajudar OS outros, fazer

caridade., Se uma pess04 bater na minha porta e pedir ajuda, eu
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fago de tudo, de tudo mesmo para ajudar. Eu sempre fui assim

mesmo toda a vida...".

P9 "No meu normal eu sou wuma pessoa humilde,
compreensiva. Ndo sou inteligente, mas também n3c sou burro.

Trato muito bem as pessoas. Respeito a todos...".

P10 : "...Eu acho que se uma pessoa & HIV positivo e nio tem
nada, deve seguir sua vida normal. Eu ndo estou esquentando.
Estou levando a minha vida legal. Ndo estou nem esquentando

mais...".

Os depoimentos prosseguem em tom semelhante em outros

pacientes, Provavelmente, todos estavam sendo honestos em seus
depoimentos, quando verbalizavam aquile que de fato estavam
pensando sobre si mesmos. A gquestio que se pode levantar, é

por que boa parte deles procura identificar em si situacgBes boas,
quando poderiam também colocar dados negatives? Foi alias, o fez

um dos paciente

P4 : "Eu sempre fui uma menina muite complicada. Me
envelvi com drogas, sexo. Acabei fazendo dois abortos. Tenho

fr

problemas de salude

Parece razedavel supor que a maneira de falar sobre si mesmo é
mais uma defesa ante a fragilidade em que se encontra o Ego do
paciente. © virus do HIV, mesmo no periodo assintomatico, mas

principalmente depois que os primeiros sintomas comecam a
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aparecer, torna extremamente incerto o futurce do paciente., Mesmo
quando saudavel, ele sabe que, a qualquer momento, por um
mecanisme scobre o gqual ndo tem controle, a doenga pode se
manifestar e toda a sua saldde ficar seriamente comprometida

Do nesso ponte de vista, pensamos que essa manifestacgic de
dados positiva sobre si mesmo, nio tende a corresponder a sua
realidade, por ser um processo nac somente encobridor, ma.s
principalmente, uma defesa compensativa, ou reja, se apercebe tao
fragil e td3c sem controle sobre seu futuro que procura se
identificar nac com esse fuluro, mas com sltuagdes que possam

minimizar esse estado de angistia. Dizer que as coisas vdo

bem", " que estd conseguindo superar seu problema " , " que agora
é feliz ", tem efeito supostamente tranqiiilizador, por ser uma
defesa reativa, porém niao corresponde a realidade. P2 e P53 se

utilizam dela. Vejamos o que ¢iz um dos pacientes:

P2 : " 0lha ! Ha uns tempos atris eu me sentia uma pessoa
rejeitada porque eu ndo tenho mide e meu pai nio me quis, me
abandonou. Antes eu pensava mais era em morrer. Hoje eu me sinto
feliz. Fu estou com uma doenga , mas eu me sinte feliz. Ela me
trouxe muitas colisas boas. De primeiro eu era um rapaz que sb

pensava em salr do servico e salr com os colegas, beber, essas

coisas. E hoje nio. Hoje eu ja me sinto eu mesmo. Eu estou
vendo que o que eu consegui fazer hoje, eu tivesse feito no
passade, eu ndoc estaria passando por todos esses problemas. E
hoje eu tenho bastante amigos. Entde é por isso que eu sou
feliz".
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0 gue pode ser visto no depoimento acima é que, além do gue
fol levantado, parece que o paciente conseguiu repensar sua vida,
e em muitos aspectos conseguiu um avango no seu crescimento
nunca anteriormente alcancado.

A maneira imediata e primitiva que o bebé tem para aliviar seus

estados decloroses ( fome, ddic, medo, frustracdo ) & a
satisfaclo de seus desejos pela mie. A sensagdo provisoria de
seguranga alcancgada, intensifica a prépria gratificacio. No
entanto, quando o bebé experimenta um forte desejo do seio
materno ( bom ) e esse nioc esta presente, ele pode imaginar a
satisfagdc que costuma alcangar com ele, através do pensamento

imaginativo ( Klein , 1975 , Pgs. 84 - 85 ).

Para se desenvolver e se tornar independente, a crianca
necessita encontrar substitutos gratificadores para essa mie. G
paciente com o virus da AIDS, como se sabe, mnuito freqientemente

tem sido desamparado, tanto a nivel familiar, gquanto social

{(falta de gratificacdio do seio bom ). Dizer ao pesgquisador que
"...Eu estou com essa doenca, mas eu me sinto feliz ", além de
expressar um sentimento masoquista, deixa clare que o paciente

estd negando a m3e md frustradora - seio mau - doenga, tentando
se identificar c;m coisas boas de sua vida - reais ou fantasiadas-
que em linguagem primitiva, & a busca e reencontro com a protecio
da mie - seioc bom~. Por outrec lado, parece ser importante ao
paciente ndo se defrontar com a doenca e suas implicagdesg. No
mesmo trabalho acima citado ( Pg. 86 ), Klein mostra também que
as fantasias destrutivas costumam acompanhar a frustragio e os
sentimentos de 6dio por ela despertados. Ao se sentir frustrada

pelo seio, a c¢rianga ataca-o de fato - mordendo-o, ocu em
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fantasia, destruindo-o. Esgsas fantasias destrutivas equivalem a
desejos de morte, e o gue é pior, o bebé sente que o que deseja
em suas fantasias, ja se realizou. Em.outras palavras, suas
fantasias destrutivas tém poder real de destruigido, uma vez que
ainda nio consegue distinguir o que é real e o que é fantasia,
Para o paciente, o defrontar-se com a questic da AIDS
traz os mesmos modelos utilizados em sua tenra infancia para lidar
com  sSua agressividade contira o objeto mau, frustrador,
identificado na figura da mide. A questdo do édio, da destruigio,
da inseguranca, ée torna presente com a AIDS. Alguns pacientes
expressam isso com tentativa de sulcidio, direta ou indiretamente,
buscandoe a destruicdo do objeto mau internalizado, com atos
conscientes de exposiglc de parceiros ao virus. Quando o paciente
se nega a defrontar com a AIDS e suas implicacdes, de fato esti
expressando sua incapacidade de lidar com seu édio, fantasias de
destruicio, sentimentos negativos, advindos de suas experiéncias
primitivas. Esse comportamento ndo tem se restringido ac universo
dos portadores do virus do HIV. Parcela significativa da sociedade
tem se negado a lidar com essa questfio de maneira sensata, o que
tem se refletido num incremento acelerade do numero de casos de
pessoas contaminadas em quase todos os paises. Essa atitude
tem, pelc menos, dois significados. No primeiro, ha uma negacio do
individuc em lidar com as emogdes e angustias que essa questdo
evoca em sua prépria‘vida. Tais sentimentos, ndo sio originarios
do EIV, mas revividos a partir dele. Em outras palavras, a
angustia ja estd presente anteriormente, gerada pelos conflitos
infantis, perém em niveis tornados toleraveis pelas defesas

peiquicas. Assim, o individue, antes de se recusar a compreender
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e lidar com a AIDS em si, e com suas implicagdes, se nega a se
defrontar com suas anglstias primitivas. Talvez esse raciocinio
permita que se compreenda o resultade de estudos sobre
atitudes, aparentemente estranhas de pessoas frente_o proeblema,

Pesquisa efetuada por Barling e Moore(1990} entre 370
adolescentes de quinze e dezesseis anos, investiga a atitude de
precaugdo frente a contaminagiioc pelo HIV, com o uso de
preservativos de latex. Os autores constataram um nivel de apatia,
negagdo e confusdio em niveis suficientemente altos para se
concluir que se tratava de um grupo potencialmente de alto risco.
Em outro estude, (Kok; Ho; Heng; Cng, 1990), com cinco grupos de
alto risco para AIDS, descobriram que o uso de preservativos de
borracha ndo eré prevalente entre eles. Nos estudos efetuados por
- Rhodes et al{1990), com usuarios de drogas injetaveis, foi
constatado que 87.9% da amostra (n=325) usavam agulha e seringas
compartilhadas. 40.3% tinham preocupagdo regular em esterilizar
esses instrumentos,

0O que as pesquisas citadas apontam, ndc pode ser confundide com
desconhecimento ou falta de informacio sobre a AIDS. Pesquisa
efetuada por Sheehan et al{1991), en que foram
investigadas possiveis mudangas de atitudes e conhecimento diante
da AIDS, fol observado que o conhecimento de como a AIDS &
transmitida havia aumentado entre os componentes da amostra.

Em um dos pacientes ( P5 }, fica evidente o seu narcisismo:

P5 : " Eu sou uma pessoa que gosta muito de mim, apesar de
tudo o que esta acontecendo e ja aconteceu. Ja sofri muito na
minha vida. Ja passei por muitas barras. Sou uma pessoa muito
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segura comigfo mesmo € eu tenho um problema que € esss problema que
esta comigo né, que eu carrego ha anos ( refere-se 3

homossexualidade ). E eu adoro. Me adoro mesmo sabe..." .

Em um de seus trabalhos sobre o narcisismo, Freud [1914]
desenvolve seu estudo a partir da vida erética das pessocas. As
criangas derivam seus objetos sexuais de suas experiéncias de
satisfagio. No entante, pessovas cujo desernvolvimente libidinal
sofre alguma perturbag8o, tais como pervertidos e homossexuais,
na escolha dos objetos amorosos, adotam como modelo ndo sua
mée, mas seus proprios eus. Procuram a si mesmas como um objeto
amoroso. (Freud, vol.14, 1976, Pgs. 103 - 104 }.

Em uma conféréncia sobre o assunto, proferida dois anos mais
tarde, [Freud 1916d], o estuds do narcisismo se da a partir de
uma questdo em que pergunta se a retirada da libido objetal para
dentro do ego seria ou ndo patogénica. Contrariando expectativa

dos presentes, Freud considera que nio, mas ressalva que a
libido que se tornou narcisica ndo consegue retornoe ao objeto e

essa interferéncia na mobilidade da libido, certamente se torna

H L]

patogénica Mais adiante, Freud acrescenta: a escolha objetal
homosssexual sit;a-se ceriginalmente mais préxima do narcisismo,
do que ocorre com a escolha heterossexual. Quando se trata, pois,
de repelir um impulsc homossexual indesejavelmente forte,
torna-se sobremodo facil ¢ caminho de regresso ao narcisismo”
Freud, vol.16, 1976, Pgs.491 - 497 },

No narcisismo, a relagdo com o objeto interno é precaria.

Diante da frustragfo, a crianga aumenta sua hostilidade para com o

objeto externo, e quando se volta para ¢ seu objeto interno, age
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sob a presslo da hostilidade contra o objeto externc . Na
gratificacfio auto - erdtica, o recurso ac seio bom internc ¢ a
emogaoc dominante, enguanto no caso do narcisismo o desejo
dominante €& o afastamento do mau seio externo. Assim, no
narcisismo, o movimentoc para o seio interno é, predominantemente,
um movimento de distanciamento do seio externo, porque esse é
odiado e rejeitado, pelo que a crianca ama o objetc interno que
se fundiu com o eu e nisso sente prazer ( Heimann, 1978 ).

Com excecgdo de deis pacientes { P3 e P15 ), todes os outros
foram categoricos ao afirmar que ndc se sentiam culpados por terem
o virus. Chamou-nos a atencdo essa negativa quase unanime. Oito
pacientes se contaminaram por adotarem comportamento homossexual e
cinco, por uso de seringa e agulha compartilhadas. Como se sabe,
a histéria da AIDS, durante alguns anos, fol associada ao
comportamente homossexual, pelo fato de ter sido descoberta em
pacientes homossexuais. Desde quando comegaram as campanhas
piublicas em relagdo a AIDS, o comportamento homossexual foi
apontado come um fator de risco. Além dissoc, nos primeiros ancs
da descoberta da AIDS, os pacientes que se contaminaram, de
certa ferma, foram vitimas do desconhecido, uma vez gue se tratava
de -uma doenca nova, cujas formas de transmissfo ndo eram
suficientemente conhecidas. No entanto, todos o0s pacientes
estudados parece terem se contaminado depois de 1985, periodo em
que a ciéncia ja havia feito importantes desccbertas sobre o virus
da AIDS. Concerdamos com Pollak ( 1990 }, quando afirma que esses
noves paclentes sfdo tidos come responsaveis por sua sorte, uma
vez que ndoc foram apanhados de surpresa por uma doenga

desconhecida, corrende o risce de encentrar menos compreensio e
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compaixio, do que os primeiros contaminados (Pg.190). Pode-se
assim supor dque os pacientes tinham conhecimento ou pele menos
suspeitavam de que seus bhéibitos sexuais poderiam leva-los a
contaminagéo. {ver pesquisa de Camargo, 1991, com pacientes HIV,
em que também grande parte dos pacientes, anteriormente a
contaminagdo, conheciam as formas de contagio da doencal(Pg.121)).
Se essa hipotese fosse verdadeira, seria de se esperar que os
pacientes - pelo menos muitos deles - sentissem culpa, uma vez que

poderiam ter evitado a ceontaminacic, como afirma P3 :

P3 : " E, eu me sinto culpado porque eu poderia ser

evitado, porque o culpado por isso sou eu mesmo”

Parece adequada a afirmacic de Freud (.1916b ), segundo a qual
o sentimentoc de culpa se encontra presente antes da acio ma, nio
tendo surgido a partir dela, mas inversamente, a iniqiiidade
decorreu do sentimento de culpa ( Freud, 1976 Vol. 14 Pg. 375,
1976 ). Nos pacientes estudados, poderiamos pensar que a acio ma
fosse o ato de se expor e de se contaminar, mas a culpa ja
estaria existindo anteriormente.

Em um de seus trabalhos (Klein, 19784, Pg.294), considera que a
ansiedade e a culpa sdo decorrentes de impulsos agressivos e
fantasias da crianga contra seu primeiro objete de amor, tanto o
externo, quanto o intérnalizado. Assim, nos pacientes estudados, o
ato de originar a culpa é muito anterior aos ates da vida adulta
que acabaram levando a contaminacgéio: Homessexual idade,
bissexualidade e consumo de drogas injetédveis, tendo sua origém

nos conflitos edipicos.
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Os comportamentos adotados pelos pacientes,e que acabaram por
contamind-los com ¢ wvirus do HIV, poderiam ser vistos como uma
tentativa de lidar com a angustia originada da culpa primitiva.
Quando o individuo pratica atos que sabe podem cqntaminé—lo, é
como se estivesse buscando descobrir o quanto € culpado. Se,
apesar de se expor, ndo se contamina, acredita inconscientemente
que seus impulsos destrutivos infantis n&c foram tdo danoscs ao
seu primeiro objeto de amor, uma vez que esse mesme objeto,
através do pénis real e simbdlico -relagdo sexual e agulha
compartilhada - teve oportunidade de retaliar, depositando no
interior de seu corpc o virus da morte, & nfo o fez. No entanto,
quande o sujeito se expde ac virus e acaba sendo contaminado, esse
tem a Confirméqéo incon sciente de que seus Iimpulsos hostis
destruiram seu primeiro objeto de amor. Agora, na fase adulta,
esse objeto manifesta seu temido poder retaliador, em dano
semelhante ao que lhe fol produzido pela fantasia onipotente do
bebé.No entanto, quando o paciente se expde e nio se contamina,
tem necessidade compulsiva inconsciente de repetir o ate que o
expde, para se reassegurar de que ndo tem culpa. Em outras
palavras, quando ¢ resultado da exposicio é a nfoc contaminacgio,
sua culpa ¢ aplacada, mas precisa continuar a se exper exatamente
para se certificar de que essa culpa é muito pequena, ou mesmo
nao existe. Essa compulsdoc acaba levando o individuo quase sempre
a ceontaminacdo, e com isso a confirmagdo da culpa.

A admissdo da cuipa costuma ser uma busca de expiac@o para o
ato culposo. Para os paclentes da pesquisa, contudo, admitir a
culpa é se expor ac castigo familiar e social. Tempos atras,

pacientes com AIDS, mas cuja contaminagio havia se dade por

125



transfusiic de sangue, internados no hospital wuniversitaric em
uberlandia, eram bem tratudos pelos atendentes de enfermagem -
como se fossem vitimas. Mas os homossexuais eram discriminados -

as atendentes colocavam a comida na porta do quarto e saiam antes

que o paciente viesse apanhar - como se fossem os agentes
contaminantes, e portanto merecedores do castigo
Acreditamos que o " ndo " quase unissono dos pacientes diante

da culpa, na realidade & defensivo e se contrapde ao " sim " e

a suas implicagdes. Vale a pena lembrar uma passagem interessente

de Freud ( 1925 ): Quando o paciente diz: o senhor pergunta

quem pode ser essa pessoa no sonho . E acrescenta: "nao é a
minha mde", Freud emenda " ent3o é a mie dele " (Freud, Vol 19,
Pg.295, 1976 ). Seguindo a mesma linha de raciocinio de Freud, é

comc se o paclente digsesse: na realidade eu sinto culpa por

ter o virus da AIDS e o sim me veio a lembranga quando vocé
me perguntou sobre a culpa, poerém ndo estou inclinado a
considerar a minha culpa .

A necessidade de negar a culpa as vezes é t3o intensa que o
paciente, para diminuir sua angistia, relaciona o mal originade
de seu atc com uma bénglo divina. Vejamos o que diz um paciente

quando lhe fol perguntado se sentia culpa por ter o virus da AIDS:

P8 : " Ndo. Eu acho que segundo o espiritualista que eu ja
conversel, ele disse que o HIV, ¢ camarada que é portador da
AIDS, lsso é uma das maiores béngios que Deus deu para o ser

humano, para ver se ele realmente & capacitado, nfoc fisicamente,
mas espiritualmente, para conviver cem ela, para encarar a AIDS,

"

tanto fisica, quanlo psicoldgica e espiritual .
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A resposta a questdo que fizemos a cada paciente -
acredita que poderia ter evitado de se contaminar ", confirma
que a maloria deles tinha consciéncia de que seus atos poderiam
leva-los a contaminagdo. Dos quinze pacientes, com excegido de
trés, todos responderam que poderiam ter evitado de se contaminar.

Isso nos permite supor que a contaminacdo foi procurada e se
efetivou num contéxtb em que o paciente sabia que poderia se
dar. Isso reforga a hipdtese da culpa, nio tanto em relagido a
AIDS, mas principalmente em relagio a alguns de seus
comportamentos. Como sabemos, -a socledade tem discriminado
pessoas com comportamentos considerados desviantes, sem contar
que ¢ uso de drogas ¢ legalmente proibido no pais. Além disso, em
relagdo a homossexualidade, sabemos que fortes conflitos costumam
estar presentes. A relagdo sexual entre homens serve em parte
para gratificar impulsos s&dicos e confirmar o sentimento de
onipoténcia destrutiva. 0 ato homossexual para o homem costuma
ter come {finalidade tornar o parceiro impotente para o ato
heterossexual e castra-lo para incrementar sua poténcia sexual com
as mulheres, apossando-se do pénis do parceire (Klein, 1975, Fg.
334 }. Nesse contexto, nidc parece temeroso considerar due, nos
pacientes estudados, a culpa esta presente pelo menos desde a
formacio da estrutura homossexual e que a “busca " de
contaminacdo possa ter sido uma tentativa de expiar a angustia por
ela provocada

Pelo depoimento dos pacientes, pode~se observar o quanto a
presenga do virus afetou o comportamente sexual. Todos os
pacientes, com excecdo de um ( P& )}, consideram gue a sua vida

sexual mudou depols que soube do diagnéstico. Oite pacientes
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informaram que passaram a ter mais cuidado, escolhendo mais os

parceiros ¢ manejando melhor sua sexualidade. Quatro pacientes
(PS5, Plz, P14, P15 ), segundo disseram, n3ic mais mantiveram
relagdes sexuais, depols que souberam do virus. Isso até a

data da entrevista.

P5 : " Eu nunca mais transei depois disso. Eu tenho medo de

fF

procurar parceliros. Naoc é mais como antes ”.

P12 : " Eu tenho estado doente e depois gue soube do HIV nio

H

tive mais coragem de transar

P14 : " Eu ndo tenho transado com o meu parceiro, apesar da

"

insisténcia délie ...

P15 : " Mudou e muito. De uns tempos para ca, eu nioc tenho
vergonha de dizer, eu me masturbo quando estou precisando mesmo.
Mas procurar eu... . Mudou muito . Eu tenho preocupacéo. Tenho

"

medo de transmitir 1isso para alguém, uma pessoa inocente

Para os pacientes que se contaminaram pela homossexualidade,
ou por uso de seringas e agulhas descartaveis, a experiéncia
resultou muito danosa. O pénis do pai, desejado e ao mesmo tempo
odiado - Pénis do parceiro e agulha - mostrou sua face mais temida
pela crianca, ou seja, sua capacidade destrutiva. Seu organismo
passa a ser possuidor de um virus com alto poder de destruigio, o
que reforca a crenca na poténcia e perigo representado pelo pénis

do pai. E natural que o paciente tenha medo de satisfazer os seus
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dese jos ambivalentes para com o pal, porque sua experiéncila

anterior foi extremamente danosa. 0] maximo que pode se
permitir, Jja que esse pénis pail ambivalente lhe provoca
fascinio, e tomar todas as precaucdes para que a experiéncia nao

mais ocorra com conseqiéncias tédo destrutivas

A Gltima questdo investigada nesse item foi sobre possivel
mudanga no comportamento religioso provocada pelo HIV. Dez
pacientes alegaram que houve mudanca. De fato, esp_erévamos que

muitos pacientes tivessem melhorado sua crenga religiosa, uma vez

que a religido, ¢ sobretudoc a oragfo, costumam acalmar os
ner'vos, trangiiilizar o¢© espirito e reconfortar o doente,
abrandando a sua ansiedade (Oates, 1955, citado por Bast ide ,

1967 ). Vejamos alguns depoimentos

P2 : “ Claro gue sim. Eu entreguei o meu problema nas mios
de Deus “
PS5 : " Mudou. Fu passei a ser mais religioso do gue antes.

Quando no Iinicio que eu tive esse problema, que eu iz os exames.
Depois de uns dois a trés meses, , eu comecei a pegar a biblia,
sabe. Todas as tardes eu fazia as minhas oragdes escondido...
Escondido para eu poder fazer as oracgbes, conversar com Deus.
Entic eu fazia as oragdes, lia a biblia, um paragrafo, depeis ia

para a casa, pegava um livrinho de cantico e la cantar. Viver a

vida. Mudei. Ao dormir, eu fazla oracgdo em veoz alta. Lu pedia
protecdo e graca a Deus. Eu sempre tive muita protecio. Muita
forga. Eu dizia: Meu Deus, eu vou morrer. Depois eu vi que eu

"

estou bem até hoje. Vou viver assim mesmo
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P7 : " De certa maneira sim, porque eu passel a ser um
catélico praticante. Nio era muite praticante. Passei a ser,

"

Acho que as minhas oracdes aumentaram

P10 i " Sim, agora eu rezo malis e penso mais em Deus.

"

Passel a Iir na Igreja também

P11 : " Sim. Eu estou indo mais na Igreja ".

P12 : * Sim. Eu agora frequento uma lgreja crente e tenho a

"

certeza de que vou ser curado

P15 : " Mudou. Eu me sinto mais préximo de Deus. Ternho
mais contato. Converso com Ele. Sinto Ele. Choro, falo tudo o
que sinto. Estou agora me dedicando mais a Ele e a minha

religiso".

Os pacientes estudados tiveram a questio da morte antecipada
pelo problema do HIV+. O ritual da morte anunciada, como nos
ensina Aries(1977, 1982), tem sido buscado historicamente num
clima de confraternizacgic entre o que val morrer e as pessoas
préximas a ele.

Se a morte, e com ela a decomposigic, pode ser o sinal do
fracasso do homem, a exposi¢ao fria de sua natureza, o seu ritual
deveria dar oportunidade ao que morre de resclver suas questdes,
pelo menos afetivamente com os seus familiares. O morrer em paz

consigo mesmo e com os outros, poderia dar a sensacdo do dever



cumprido. Além disso, resolver dificuldades afetivas com figuras
tdo intimamente ligadas, poderia livrar o préximo defunto de
possiveis penas futuras. Como sabemes, a igreja catélica facilitou
essa crenga. O sofrimento depois da morte estaria relacionado com
o mal praticado em vida. Reconciliar-se com a familia e consigo
‘mesmo, seria uma maneira de aplacar a ira de Deus.

Todos esses pacientes (P5, P7, P10, P11i,P12,P15) pertencem a
uma das categorias - dos homossexualidade es/ou dos usuarios de
drogas. Comec se sabe, pessocas com esses comportamentos tém
fregiientemente uma forte oposicdo familiar a seus atos, 0 que
costuma resultar em sérios conflitos. A origem da
homossexualidade, como tivemos oportunidade de mostrar acima,
esta ligada a fortes fantasias destrutivas, principalmente a
figura do pai. Segunde Melanie Klein ( 1932 ), o desejo do

menino de castrar o pai para se apoderar de seu pénis e nfo ser

impotente no interesse sexual com a mie, preme-0 a assumir a
posigBo homossexual. Deseja também colocar bons pénis e bons
sémens dentro de si mesmo, afim de restaurar totalmente o

interior de seu corpo { Klein, Pg. 335, 1975 ).

Poderiamos enitender esse retorno a religijo, como uma busca de

solugdo para os conflitos familiares - principalmente seu édio
edipiano ac pal - onde o temple religioso traria a imagem
reconfortante do retorno a seguranga do dtero e do lar, e Deus

estaria noe lugar do préprio pai. Assim, Entregar o meu

problema nas mdos de Deus “ (P2 ); " agora eu reze mais e penso

" "

mais em Deus " ( P10}; eu me sinto mais proximo de Deus ...
(P15}, sd0 expressdes que manifestam um desejo profunde de se

reconciliar com a figura do pai danificado em fantasia a partir do
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complexo d¢ Edipo - mas que também danificou, ao colocar o virus
destrutivo, atraves de seu pénis mau, noc corpe do paciente.
Freud (1913] nos ensina que o deus de cada um de nés é formado a

semelhan¢a do pai, e que a relagdo pessoal com Deus depende da

relacdo com o pal em carne e osso e oscila e se modifica de acorde
com essa relaclc e gue, no fundo, Deus nada mais & gue um pail
glorificade” (Pg.176-176), vol.13,1976.

P15, parece estar tentando a elaboragic de seus conflitos com

seu pai:

P15 : "... Eu me sinto mais préximo de Deus. Tenho mais
contato. Conversc com Ele. Sinto Ele. Choro, falo tudo o que

I

sinte. Estou agora me dedicando mais a Ele e a minha religiio
P7 parece ter conseguido essa reconciliag¢do, quando afirma:
P7 : "...No inicico, eu nio tinha forca. Eu dizia: Meu Deus,

el vou morrer. Depois eu vi que eu estou bem até hoje, vou viver

assim mesmo..."”

Freud { 1928 ), ao analisar o relato de uma conversio,
observa que as idéias de “ Pai " e " Deus ", ndc haviam se
separado inteiramente, de modo que o desejo de destruir o pail

podia tornar-se consciente, como duvida a recspeito da existéncia
de Deus, e procurar justificar-se aos olhos da razio, como
indignagio com © mau trato dado a um objeto materno, uma vez gue,
aos olhos da crianga, o pai maltrata a mi3e nas relagdes sexuals.

G novo impulso que se deslocou para a esfera da religido era, na
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realidade, uma repeticio da situagio edipiana. 0 jovem tornou-se
crente e aceitou tude o que, desde a infancia, lhe havia sido
ensinado sobre Deus: submissdo a vontade de Deus Pal (Freud,
1975, Veol. 21 ).

Em outro de seus trabalhos, escrito em 1913, Freud, gquando
estuda a "Onipoténcia de pensamento", se refere & FASE ANIMISTA €
& FASE RELIGIOSA. Na primeira, os heomens atribuiriam a onipoténcia
a si mesmos, enquante na fase religiosa, essa é transferida para
os deuses. Acrescenta ainda que nessa segunda fase, 0s homens nio
desistem totalmente da onipoténcia, uma vez que se reservam o
poder de influenciar os deuses através de uma variedade de
maneiras, de acordo com os seus desejos ( Freud, Vol .XIII, Pgs.97-
123, 19'%6).

Com os pacientes estudados, a fase animista corresponde aquela
em que enfrentam os valores socials, tém comportamentos gque expdem
o’ proprio corpe a contamina¢fo, como se estivessem Iimunes a
qualquer tipo de problema. No entanto o HIV, e principalmente a
AIDS, trazem uma realidade que ndo corresponde ac desejado pela
onipoténcia dos pensamentos. Mais do que isso, na medida em que o
guadro de saudde tende a se agravar, o real cada mals se afasta do
do desejado. A realidade subjuga e domina o poder oniricc. Nesse
momento, © paciente necessita substituir a onipoténcia de si mesmo
pela onipoténcia de Deus, uma vez que Esse, simbolicamente seu
pal, possui poderes ilimitados e poderda fazer frente aos inumeros
problemas que a realidade da .AIDS lhe impde. Essa mudanga se
concretiza em forma de oragdes, intens.ificaq:éo de comportamentos
altruistas e busca de atitudes gue se identifiguem com o

imaginade, como sendo o desejade pelo pai - Deus.
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Em trubalho anterior ( Lima Ferreira, 1987 }, tecemos

consideragdes sobre pessoas que, possuidoras de crenga religiosa
definida, em momentos dificeis de suas vidas, costumam ter
forgas para en frentar as dificuldades, o que em outras

circunstancias néo consequiriam. A crenga na forca provinda de
Deus-pal funciona como Ego auxiliar, reforgande a estruturacio
psigquica. Parece que, gquanto maior a fé, maior reforco recebe o
individuo 4 estrutura de sua personalidade.

As dificuldades, tanto de saide quanto sociais, sdo
supertadas e supefadas com maior facilidade quandoc ¢ paciente
acredita estar em sintonia com esse Deus - Pai ( ou pai - Deus )
todo podercoso. Durkheim ( 1978 ) considera que o fiel que se
comunica com seﬁ Deﬁs nac é apenas um homem gue vé novas verdades
" que o descrente ignora. Ele & um homem que pode mais. Sente em
si mais forga, seja para suportar as dificuldades da existéncia,
se ja para vencé-las. Ele estid como que elevado acima das misérias
humanas, porque esta elevado acima da sua condicfio humana. Assim
sendo, parece gue o« paciente HIV pode encontrar na crenga
religiosa um grande auxilic para suportar as privacgdbes e angustias

impostas pela doencga.
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5.6 - Fantasias sobre a causa e contagiosidade do HIV

Gs pacientes acreditam ter se contaminado pelas formas
conhecidas realmente mals comuns, ou seja, relacdes heterossexuais
{P1 ; P& ), homossexuais ( P5 ; P7 ; P8 ; P14 ), transfusio
de sangue ( P2 ). Alguns pacientes alegam, como causa possivel,
alguns desses fatores combinados ( P4 ; P9 ; P10 ; P13 ).

A  partir do acompaphamento que fizemos no ambulatéric da
Universidade, com esses pacientes, percebemos que, na
entrevista, pelo menos trés deles ndo forneceram infermacgio sobre
sua condig¢ioc sexual que, além daquela de homossexual, era também

promiscua. P2 acredita que foi através de transfusio de

r H

sangue”. P12 diz apenas nédo sei ". E P15 pensa que foi por

"

Droga injetavel A noés, fol possivel constatar que os pacientes
homossexuais que haviam assumido essa condigiio sexual perante o
grupoe soclal onde vivem, nfo tiveram dificuldade em relacionar
seu compoertamento sexual com a contaminacg8o. Esses trés
pacientes ( P2 ; P12 ; P15 ), além de nio apresentarem
muitas evidéncias‘ de sua homossexualidade, também buscavam
esconder essa informagdo junto a seu grupo social

Cassens ( 1985 ), médico homossexual e portador do
virus, aponta como um dos principais medos do homossexual HIV, a
perda da confidencialidade sobre sua condigdo sexual. Em pesquisa

efetuada em 1990, Pollak, constatou gue, em mais de um terco dos

homossexuais estudados, nem mesmo seus parentes mais préximos
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tinham conhecimento de sua condigio sexual. Talvez isso oceorra
porque, comou mals adiante afirma o autor, o segredo e o
siléncio costumam caracterizar a experiéncia da doenca. No caso
da AIDs; ha uma mudanga profunda na visi3o que o paciente passa a
ter de si mesmo, porém nada deve mudar na imagem que os outros
tém a seu respeito ( Pg.99 }.

Somos de opinido que, na sociedade em que vivemos,
principalmente em cidades menores, longe dos grandes centros,

como Uberlandia, o paciente admitir perante o grupo social onde

esta inserido que ¢ homossexual e HIV, exige no minimo uma
estrutura de personalidade bastante sélida, uma vez gue a
socliedade tem discriminado e estigmatizado pessoas nessas
condicdes

Na concepgdo de Goffman ( 1963 ), pode-se mencionar trés
tipos de estigmas. 0 primeire estaria ligado &s varias
deformagdes organicas. No segundo, estariam incluidas as
deficiéncias de caréter, perbebidas come fraqueza de vontade,
dominagdo ou paixdc desenfreada, crencas rigidas e falsas,
desonestidade. Estariam nesse grupo ainda os doentes mentais,
_prisioneiros, viciados em drogas, alcodlatras, homossexuais,
desempregados, suicidas em potencial e pesscas com comportamento
politico radical. Nec Gltimo grupo, o estigma ocorreria em funcdo
de raga, nacgioc, religifo ( Pg. 04).

Dos quinze pacientes - estudados, onze relacionaram a
contaminagédc com comportamente homossexual e/ou uso de seringas e
agulhas compartilhadas. Por se tratar de simbolo relacionadc com

érgac sexual masculino e cépulal Ver Freud, 1916, vol.15. pgs.
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179-201(1976 ), pensames  que o prazer auferide pela utilizagio
de seringa e agulha compartilhadas para se drogar tem componentes
de satisfagdo que o aproximam do prazer sexual. Assim pois, a
libido émpregada no uso de agulhas e seringas compartilhadas teria
a mesma origem da empregada no prazer sexual.

Treze dos paclentes relacionaram a contaminacio & atividade
sexual - real ou simbdlica. Assim, pode-se afirmar que, para
esses paclentes, a atividade sexual lhes foil altamente punitiva,
trazendo de maneira concreta, a questdc da morte para si mesmos.
Além disso, como se sabe, esses . comportamentos sdo fruto da
transgressféo social e guebra da norma em busca 40 £OZO prqipido._ﬁ
contaminacdo tem efeitc semelhante aoc recebimento de um justo
castigo pela quebra da ordem vigente. Afinal, quem peca merece
ser castigado.

Anteriormente wvimos, nesse mesmo capitulo, que muitos
pacientes sabiam que ¢ comportamentc sexual adotade os estava
expondo a possibilidade de contaminacgéo pelo HIV. Tal
contaminagdc nos levou a levantar a hipdtese de que esses
pacientes teriam procurade na AIDS uma forma de se remediar de
seus conflitos infantis.

Aqui poderia ser acrescentado que, se houve transgressio
infantil, ela também continuou a existir na idade adulta. Se a
quebra da norma se deu antes no contexto familiar, principalmente
na. relagdc com os pais, agora na fase adulta, i1sso se repete
inserido no contexto social. O libertino, com sua sexualidade ndo
dosada e normatizada, se permite a atitudes contrarias a vida e A

reproducdo da espécie {Machado et. Al. Pg.334,1978). Contaminar-se
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parece ser a resposta superegdbica para tanta transgressio. Em
outras palavras, parece que a AlIDS satisfaz a uma necessidade
interna de busca de reconciliagéo. Num primeiro momento, com os
primitivos objetos de amor. Depois, com o prépric grupo social.

Nos primeiros estagios do conflito edipico, o meniﬁo toma o
corpo e os genitais da m&e como objeto sexual. Por ter o pai como
uma ameaga a satisfacdo desses desejos, o menino procura
destrui-lo através da mie, uma vez que, em fantasia acredita gque
essa tenha o seu pénis incorporado. Seus impulsos s8o acompanhados
de intensoc o6dio, pols se da conta de gue sua capacidade destrutiva
nioc é suficiente para I1mpedir que o pénis-pal continue a se
interpor entre ele e sua mide. O 6dic e impulsos agressivos do
bebé contra o péi, vdo originar o medo de que o pénis pati
internalizado possa destrui-le ( Klein, 1975 J).

Em outro trabalhao em que aborda a questfioc da ansiedade
e da culpa ( Klein, 1978d), considera-os decorrentes dos
impulsos agressivos e fantasias da crianca contra o seu primeiro
objeto de amor, tanto o externe, quanto o internalizado ( Pg.
294).

Por sua parte, Grinberg(1978). afirma que da superacdo dos
conflitos relaciohados com o sentimento de culpa, dependera, em
GUltima instancia, o estado de salde mental e fisice, a felicidade
e o equilibrio.

Com os pacientes do presente estudo, a angustia gerada
pela ameaca de desiruicdo, representada pelo virus da AIDS, em
parte intensificada no contexto real da patologia, tem sua

origem no comportamento sexual infantii, objeto de tantos
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conflitos. A contaminacido, via sexualidade, traz & tona esses
conflitos, porém com intensificagdo da angustia, uma vez que a
ameaga € real. Assim, supomos gue parte do sofrimento do paciente
HIV se origine desses conflitos infantis, ja que, ser
contaminado por um pénis, traz todo o simbolismo da confirmacio
do poder destrutivo e vingativo do pai-pénis mau.

A revivéncia dos conflitos infantis traz parte da angistia
originalmente vivenciada. Em outras palavras, o pai destruido em
fantasia se volia contra o seu filho com toda a sua temivel fiaria,
através da AIDS. Com 1isso, o ficar doente pode ser a
confirmacidc da nic resolucio dos conflitos edipicos, bem como uma
busca de explagdo pelos males causados em fantasia, acs seus
primeiros objetos‘; de amor e também a sociedade.

Freud [1913], ne seu cléssico trabalho " totem e tatu",
evidencia esse processo na crianga. No comego, o pal é odiado por
representar um obstaculo ao anseio de poder e a realizacio dos
dese jos sexuails. Mas também é amado e admirade. Satisfeito o
6dio, apds te-loc destruido e posto em pratica os desejos de
identificar-se com ele, a afeigdo, que tinha sido recalcada, se
iforna presente sob a forma de remorso. Um sentimento de culpa
surge. O pal morto tornou-se mais forte do que o fora em vida{Pg.
171 , Vol 13 , 1976).

Nio pode ser esquecido que o paciente que acredita ter-se
contaminado por t{ransfusio de sangue, se diferencia de outros
pacientes no que se refere a culpa. Engquanto os pacientes que se
contaminaram por via sexual e por usc de agulhas compartilhadas

foram agentes do processo, fruto de um ato deliberado de quebra da
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norma, aqueles foram apenas vitimas indefesas.

Diante da resposta a questio " de que fdrma acha que pode
contaminar pessoas ", o que pode ser observado & que os pacientes,
de for.ma geral, tém um nivel de informacgic bom sobre esse
assunto. As respostas dadas giram em torno das trés principais

formas de contaminagio pelo HIV, ou seja, relagio sexual,

transfusdo de sangue e uso de seringa e agulha compartilhada.
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" 5.7 - Atitudes em relagfo ac diagndstico

Talvez o conhecimento do diagndstico tenha produzido alguns
momentos da mais intensa angdstia para a maloria dos pacientes.
Pudemos constatar gue, em apenas trés ( P5 ; P6;P12), a primeira
reagdo fol de negacéo:

M

P5 : " 0 que eu fiz ? Eu figuel trangliilo ...

P6 : " Eu ndo liguei. N3o fiz nada. Continuei a viver do
mesmo jeito. Trabalhando e tentande fazer coisa que eu sempre
gquis "

P12: " Nada. Foi como se nio fosse comigo, Eu nio fiz

nada”.

Kubler-Ross (1981) considera =a negagio come a primeira
reagc de uma pessoa diante da aproximacic da morte, o que na
realidade ndoc se confirma para a maioria dos pacientes estudados.
A atitude dos pacientes se aproxima mais da primeira das reagbes
apontadas por Nichols ( 1985 ) para paciente HIV, na qual haveria
uma negacdo do diagnéstico com intensa ansiedade.

Dada a carga de angustia e incerteza que costuma acompanhar
o diagnéstico do HIV, a negacdo, num primeiro momento, pode

ser vista como uma defesa benéfica, uma vez que impede gue o
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paciente tenha sua persconalidade desestruturada. HNo entanto, a
manutencidoc desse mecanismo de defesa pode, posteriormente, lhe
trazer sérios prejuizos, uma vez que adiarda a busca de auxilio.
Parece razodavel supor dque, para os pacientes que aceitaram se
defrontar com a dura realidade do diagnéstico - e que foram a

maiecria-a estrutura de personalidade se encontrava pelo menos

razoavelmente preservada. Muitos dos pacientes, diante do
diagnéstico, tiveram uma reacgido que denota muita angustia, o
que demonstra que tentaram enfrentar a realidade. Eis alguns
relatos:

P1 : “ Bom, de inicio eu fiquei um pouco desesperado. Foli

Lis

um chogque muito grande ...".

P4 : " Figuei meio confusa, envergonhada perante a minha
mie...".

P7 : " ...Foi um momento muito dificil para mim ... ”

P8 : " A primeira coisa gue pensel foi em me matar "

P10 : " Eu pensei: vou acabar com a minha pessoa "

Pli . " Viajei. Fiquei desesperado e ful contar para a

4

minha familia..."”.

P13 : " Figuei perturbado. Queria saber quantc tempo de
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vida teria ainda ".

P15 : " No inicio, eu me desesperei. Desesperei. Pensei sbé

no pior. Pensel até em suicidio...”.

Desde o inicio, ¢ impulso destrutivo do bebé volta-se contra

o objeto e expressa-se nos ataques sado-orais, fantasiados ou
reais ao selo da mie, o que se convertera, posteriormente, em
ataque generalizado { Klein, 1978, Pg. 314 ). Além

disso, os meninos passam de uma fixagio oral de sucgdo ac seio da
mie para uma fixagéo oral de sucgéo ao pénis do pai. Por imaginar
que sua mie incorporou o pénis do pal, quer toma-lo & forga e
seus ataques representam suas mals primitivas situagdes de

rivalidade com ela. A incorporagdc do pénis do pal arrancade a

forga do interier da mie, vai gerar um intenso medo de
retaliacgio, uma vez gue destruiu o corpo dela, transformando
essa agressdo numa fonte de profunda angustia { Klein, 1975, Pg.
314).

Em Grinberg(1978), vemos uma diferenciagdo entre os

sentimentos de angustia, depressio e culpa. A angastia e
esséncialmente uma reacgio frente ao perigo, com a qual o egc
manifesta seu desejo de sobrevivéncia, preparando-se para lutar ou
fugir. Na depressio, ocorre exatamente o contrario: o ego se
encontra paralisado por se sehtir incapaz de enfrentar o perigo.
A culpa ¢ a resposta a ameaga da erupgio de um impulso
instintivo, que & experimentade como um perige gue © possa

conduzir a satisfagdes preoibidas na realidade.
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Ndo soumente o© pénis do pal, incorporado pela méae, mas
também o préprio pal representam uma ameaga a satisfagio dos
dese jos sexuais da crilanga para com a mae. 0O menino deseja
castrar o pal para se apoderar de seu pénis e tomar seu lugar
frente a4 mie, ©por inveja-lo, mas também deseja castra-lo como
expressido de seu Odic para com o rival poderose.

Em busca de gatisfagio desses desejos, seus impulsos atingem
tanto sua mie, quanto seu pai. A angustia decorrente dai, somente
estard sendo aplacada com o tempo, pelé cenvivéncia com os pais,
se esses mantiverem um nivel de adaptagdo afetiva razocavel com o
filhe. Vejamos o que (_'liz sobre isso Melanie Klein ( 1975, Pgs.
320-321): " Se, paralelo com a imago dos pais combinados, as imagé
iscladas do pai- e da mie, sobretude da “boa" mie, estiverem
operando com forga suficiente, o crescente relacionamentoc do
menino com seus objetos e de sua adaptagdo i realidade tera como
resultado que suas fantasias acerca do pénis paterno no interior
da mie perderic seu poder”.

A reacio dos .pacientes mostra que a retaliagéo
temida produzida por seus impulsos destrutivos infantis contra o
corpo da mde e o pénis do pal, agora se concretiza em forma de

HIV. A realidade acaba de lhes mostrar gue o pénis paterno ndo

perdeu sua capacidade, mas volta-se com seu poder destrutivo
contra o bebé-adulto-~paciente. Isso traz como consegiiéncia um
possivel incremento no sentimento de culpa ante as fantasias

destrutivas infantis. Se a reagioc do pénis estd sendo tao
fulminante, é porque o mal causade a ele ndo foil pequeno.

Ve jamos o que diz um pacienie:
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P11 . "...Minha mae  jd suspeitava. . Eu chorel muito,

!

Desesperei...".

Tal realidade ¢ fonte de profunda angistia, dificil de ser

tolerada, se sentida com intensidade. E como se o objeto
internalizado, antes fracionado - bhom e mau-, depois vivido
como unc, porém ambivalente, agora se manifestasse apenas como

mau. E a angustia da morte:
P8 : " A primeira coisa que pensei fol em me matar...”.

P9 : " Eu sal, comecel a beber, comecei a usar drogas em

excesso, tentel o suicidio por enforcamento ...".
P10 : " Eu pensei : Vou acabar com a minha pessoa...".

P15 : " No inicio, eu me desesperei. Desesperei. Pensei s5é

I

no pior. Pensel até em suicidio

Segundo Pichon-Riviere ( 1988 ), geralmente o suicidio é
relacionadc com a posigic depressiva. Considera, contudo, gque o
suicidio esta mals vinculado a situacgfo parandéide: Trata-se de um
crime interno, da destruicdo do objeto internalizado, ultimo
recurso utilizado para controlar e aniquilar o objeto interno
perseguidor. Em outras palavras, 0 suilcida nac conta com sua
prépria morte, mas com a eliminacio e aniquilamento do objeto

interno perseguidor ( Pg. 41 ).
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Um dos pacientes, diante do perigc representado pelo
HIV, volta-se para sl mesmo, numa busca de protecgdo, Ja que o

objeto externo se mostrou tao destrutivo:

P2 : " Me recolhi para dentro da minha casa. Nao quis nem
saber de salir para a rua. £u fiquel dentro de casa. Até hoje eu

nic saio...”.

Outro paciente, diante de td0 fulminante retaliagao,

quer saber o guanto ainda val viver:

Pi3 : " Fiquei perturbado. (Queria saber quanto tempo de

H

vida teria ainda

Na gquestio seguinte - © que significa para vocé ser
portador do virus da AIDS - cada paciente fala de suas fantasias
sobre a intensidade esperada da destrutividade da retallagao.
Alguns pacientes parecem buscar novamente a resoluglo do cenflite
infantil. Na primeira etapa, 6dio e impulsos destrutivos da
crianga para c¢om o seio-mde e pénis-pai maus. Na segunda
etapa, medo de ser retaliado por esses objetos danificados. Na
etapa seguinte, Jj& adulto, retaliagdo dos objetos destruides
temidos, confirmada através do HIV. Na ultima etapa-atual-,
busca de recomposicao € reconstrugio do objeto amado

danificado. Vejamos o que diz um dos paclentes:

Pl : "..,.Significa...Em termos de pessoca ndo mudou nada.
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Agora a nivel espiritual, digamos que eu aceite como uma prova.

"

Uma provacio. Um teste, digamos assim

Para outros pacientes, a recomposigédc do objeto destrulde
internalizado parece ser buscada em ganhos na qualidade de vida,
acompanhada de um sentimento de resignacio masoquista frente a

retaliacioc vivida como merecida:

P2 . " Significa... Foi triste quando eu soube. No comego,

antes, eu era curiose para saber como era. Hoje eu sou portador

e estou vivendo a experiéncia. E por isso que hoje, com essa
doenca eu sou mais feliz do que eu era antes. Estou sendo mais
feliz do que antes. Tude bem que ela & uma doenga contagiosa,

L

mas ela me trouxe muita coisa boa também

PS5 : " Significa que agora eu aprendi a viver, ne. A
gente vai vivendo e aprendendo ... Entdo o HIV foi uma coisa que
mudou a minha vida. Minha vida antes eu tinha gque trabalhar,
estudar, ficar as vezes até tarde nas festas. Hoje ndo. Hoje eu

"

jd sou uma pessoa mals tranqglila ...

P14 : " No momentc eu achei que la morrer, mas resolvi
lutar. Com o Vvirus comecei a repensar os meus valores. E
dificil afirmar isso, mas & mals gostoso ser HIV positivo pelos

novos questionamentos que me trouxe. Sel que a AIDS & grave, mas
nie estou doente. Hoje consige sentir prazer pelas pequenas

coisas. E bom viver. Esses sentimentos raramente ocorriam
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anteriormente. Hoje estou mals vivo que antes. Se morrer

amanha, morro feliz porque hoje valorizo a minha vida .

As vezes, porém, o paciente vive a retaliagio como tdo
intensa que nio sente possivel a resolugio do conflito, sobrando
como alternativa, apenas a destruigdo

P4 : " Ser portador do virus é tudo de ruim

P9 : "... Entédo eu, naquela soliddo eu saji, bebi
muito, me drogueil bastgnte, e cheguei em casa, tomel banho, me
droguei novamente, bebi, droguei de nove, bebi, novamente me
droguei, depois bebi mals. Al em penseli assim Eu ja curti
muito essa vida, curti demais essa vida. Agora ela ndo tem mais
sentido ndo. Al eu peguei uma corda. Na frente da casa da minha
mie tem, onde eu moro, uma arvore. Amarrel a corda rna arvore.
Tem um banquinho que meu pal fez quande eu era menino. Eu subl
em cima dele. Amarrei a corda no pescoge , me dependurei, chutel
o banco e fiquei dependurado. Ai durante aquele periodo, quando eu
comecei a me agon@zar mesmo, que vi-que eu estava morrendo mesmo,
ai a corda arrebentou e eu cal no chio. Naquele momento, eu
comecei a respirar novamente. Saia muito sangue pelo meu pescogo
e corria muito sangue pelo corpo assim. Al naquele momento eu
voltei para dentro de casa, tomei banho, bebi mals, me droguei
de novo, deitéi na cama e dormi...".

Ainda um comentirio sobre esse depoimento. Em determinado

momento o©o paciente diz : " Na frente da casa de minha
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mae tem, onde eu moro, uma arvore. Amarrel a corda na arvore. Tem
um banquinho que meu pal fez quando eu era menino, Eu subi em cima
dele.Amarrei a corda noc pescoqé, me dependurel, chutei o banco e
fiquei dependurado...”. Como se sabe, a Aarvore tem simbolismo
materno, uma vez gque, como essa, também da a vida preduzindo
frutos. Assim, parece claroc que o paciente relaciona sua tentativa
de suicidio aos seus conflitos infantis-" um banguinho que meu pai

¥

fez quandc eu era menino..."-, diante de seus primeiros objetos de
amor e 6dio. Fol dependurade na arvore-me que busca se matar,
depois de perder a sustentagdo afetiva do pai.

As caracteristicas de cada paciente continuam a se
manifestar a medida gue vidc falando de si mesmos. Um dos
pacientes parece ter conseguido se recomper com o objete

mau-destruido-perseguidor. Possivelmente, a psicoterapia analitica

que empreendeu nesse periodo o tenha ajudado:

Pi3 : " Eu figquei seis meses totalmente deprimido,
imobilizado, deprimido. Depois comecei a retomar por ajuda de

“

terapia e dos amigos. Consegui readquirir o desejo de viver

Uma das conseqiiéncias mais funestas no campo social aos
pacientes, sem duvida se relaciona com a questio do trabalho.
Quando o paciente f{rabalha como empregado, e sua condigio de HIV
f;ca conhecida na empfesa, com freqiéncia sua permanéncia ail se
torna insustentavel. Nove dos pacientes informaram que nfo estavam
trabalhando, apesar de nem sempre relacicnarem ¢ desemprego com o

fato de ser HIV. Eis alguns relatos:

149



P3 : " Nao estou trabalhando. Eu seumpre trabalhei como

auxiliar de producgfo. Mas estia muito difiecil arranjar emprego “.

PS : " Fu nio estou trabglhando...ﬂe encostaram por causa
do HIV e estou agora encostado ( licenciado pelo INSS por questido
de saiade ). E na época, quando o meu patrico soube disso,
queria me dar as contas e entdo praticamente eu ia receber uma

miséria que ndao Ia dar para nada...".

P7 : " Nao trabalho porque em parte tem a ver com a
AIDS. ..Quando o pesscal da firma, onde eu trabalhava, ficou
sabendo, houve uwma confusdo muito grande. Pessoas deturparam o
assunto, fizeraﬁ comentarios maldosos. Entdo acharam por bem gue

"

eu me afastasse temporariamente

Un dos pacientes se antecipa a empresa temendo gue, ao
ser descoberto que é HIV, possa ser demitido:
P2 : " Eu n8o estou trabalhando. Eu tenho cisma que no

servico alguém val descobrir que eu estou com aquilo e eles me
mandarem embora. Em tenho medo de trabaihar por Isso, mas bem

gue eu tertho vontade de trabalhar

Dos pacientes que. informaram gque estavam trabalhando,
trés sdo auténomos ( P6 ; P8 ; P13 ) e nido tém o problema da
discriminagdoc social. Deis ( Pi0O: P14 }, dizem que as pessoas no

trabalho ndc sabem que sic HIV e um deles ( P15 )}, passou a
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trabalhar em uma floricultura. Seu patrado sabe que € HIV, mas o
empregou exatamente por isso, uma vez que participa de um

grupo de apbio aos pacientes HIV.

P15 : " Sim, eu trabalho em uma floricultura. 0 meu
patrdo sabia que eu era HIV positivo antes de me empregar. Alias
ele me empregou para me ajudar. Ele gosta de ajudar pessoas com

problemas” .
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5.8 - Doencas ocorridas devido ac HIV

As respostas dos pacientes se dividem quando sdo
interrogados sobre possiveis deoengas ocorridas depois do
.diagnéstico do HIV. Dito deles afirmam nunca ter ficado doentes.
Os outros sete informam terem tido algum disturbio, depois que
souberam do diagnédstico, apesar de nem sempre relacionar ')
problema com o HIV. As doengas mais comuns relatadas pelos
pacientes foram: pneumonia, hepatite, bronquite e tuberculose. Os
sintomas mais fregilientemente relatados foram: falta de ar, queda
de cabelo, dor de cabecga, febre, enfraquecimento, nédulos no
pescogo e perda de peso.

Como pode ser observado, os pacientes estdc bastante
conscientes de suas dificuldades orgéanicas, uma vez gque mnuitas
dessas deencas e sintomas costumam acompanhar o paclente com HIV.
Além disso, chama a atencgdo o fato de, pelo menos a metade deles
- terem fornecido informagfes de que tinham estade doentes,

Todo paciente HIV assintomdtico nio tem maiores transtornos
orginicos e pode levar uma vida perfeitamente normal, se possuir
estrutura psiquica para isso. Em outras palavras, antes de
desenvaolver oqualquer doenga que se relacione com o HIV, a
qualidade de vida se re;laciona com a sanidade mental do paciente e
nac com ceonsegliéncias organicas do virus. H& complicagéo, sob ©
agspecto da salde, exatamente gquande comegam a aparecer as

primeiras doengas relacionadas com o HIV. O que pode ser observado
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nesses paclentes é a4 existéncia de um grande temor de que possam
desenvolver doengas como consequéncia do virus. Isso torna
presente, mesmo no pericdo em que estio saudavels organicamente, a
angistia da morte. Assim, poder-se-ia esperar que fossem tentados
a ndo fornecerem informacdes sobre doencgas decorrentes ~do HIV,
uma vez gue essas lembrancas lhes acentuariam as angustias dai
decorrentes. Entendemos esse procedimento do paciente ao
relatar as doengas tidas, apesar da angustia que isso provoca,
como uma manifestacio de sua aceltagdo resignada das primeiras
consequéncias reais de seus atos. Essa atitude se aproxima da
terceira fase pela qL_lal passa o paciente HIV, apontada por
Nichols(1985), chamada de fase de aceitacgiio, em que o paciente se
.permite conviver com as limitagbes gque a AIDS impbe a sua vida.
Egssa atitude de aceitagio também é descrita por Kubler-Ross(1985)
em pacientes terminais.

Além disso, entendemos esse comportamente como expressic da
necessidade interna de elaboracdo das angustias provocadas pela
sindrome. Falar de suas doengas, admitir estar desenvolvendo a
AIDS, ao mesmo tempo em gque traz presente medos e conflites
primitivos de mfarte, hostilidade, culpa, retaliagic, também
permite que esses mesmos sentimentos temidos possam  ser
elaborados. As vezes, no entanto, ¢ paciente tem dificuldades em
suportar a dor e tenta se proteger dela, buscando desgualificar
geus problemas. PS5, por exempleo, diz que ndc teve nenhuma doenga

depois que scube do HIV, somente dor de cabecga, febrezinha,

colsinha assim”.
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5.9 -~ Tratamento e atitudes em relagio ao tratamento(se houve)

Sete dos pacientes informam que receberam algum tipo de
tratamentc no hospital da Universidade. Desses, quatro(P2, P7,
P12, P15) afirmaram ter gostado do tratamento que

tiveram. Ve jamos o que dizem esses pacientes:

P2 : "Eu me tratei sim. Nioc tenho queixas do tratamento.
Tratam a gente muito bem. Acho que n3o tem tratamento melhor aqui
na cidade do que o da médicina( Universidade ).Eles tratam a gente
come se a gente-fosse um deles. Um parente deles. Tem carinho,

‘toda a preoccupacioc com a gente”.

P7 : " Eu fiz o tratamento correto durante oito meses.Sarou

o problema. Fu achei o tratamento muito bom...".
P12 : " Foi o6time o tratamento que eu recebi aqui na
Universidade. O  hospital X foi horrivel. Quase morri”.

f

P15 : " O tratamento que eu fiz foi bom

Poderia ser perguntadc por gue o paciente P2 viveu o periodo
do tratamento de forma tdo positiva,, com um relacionamento tio
familiar com a equipe do hospital.

A reacic que as pessoas, principaimente leigas, tém tido
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diante de pacientes com AIDS e a propria doenga, se relaciona a,
pelo menos, dois fatores. No primeiro, interfere a questic da
infermaglo. Quante mals informagdc a pessoa detiver sobre um
determinado tema, melhores condigbes reune para lidar com ele.
Mas nos parece que o mals impeortante relacicna-se ao segundo
fator, ou seja, a questdo emocional. Possuir informagdes pode ser
totalmente indcuo, se a pessoa nio reunir condicgdes emocionals que
lhe permitam agir de maneira humana e real diante do problema.
Além disso, a questio emocional costuma sofrer forte pressio
social, o que pode facilitar, mas que frequentemente dificulta ao
sujeito lidar com um tipo de problema como a AIDS.

Ja tivemos oportunidade de relatar anteriormente que,
alguns atendenties de enfermagem do hospital de «clinicas da
Universidade, nem sempre tém dispensade uma atengio adequada ao
paciente, além de manter atitudes diferenciadas.

P2 informou que se contaminou por transfusio de sangue. 0
comportamento de alguns atendentes tem sido mais tolerante e
amigavel do que com outros pacientes cuja contaminagioc se deu por
comportamento ndo aceito socialmente, como no caso de homossexuais
e usuarios de drogas.

Ao mesmo tempo em que esses Ultimos (homossexuais e
drogaditos) s3o vistos como culpados, os pacientes que se
contaminaram por transfusfo de sangue sao protegidos como vitimas.
(Ver Cassens, 1985), Possivelmente, um sentimentc de pena e
compaixfc é que tenha sido o responsavel por essa relagao quase
familiar entre o paciente e membros da equipe.

0O gque foi observado acima nes leva a questionar as
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estatisticas oficlais que informam estar aumentande o numeroc de
'pessoas se contaminando por via heterossoxual. As informacdes
oficiais sobre a contaminagido sdo fornecidas pelos proépriocs
pacientes e, muitas vezes, se torna guase impossivgl checar sua
veracidade. Como conseqiliéncia as informagfes dos pacientes passam
a ser aceitas como verdadeiras. No entanto, & necessirio que se
leve em conta que, diante do problema da discriminagdo social, o
paciente prefira apontar um meio de contamina¢dc que o comprometa
menos diante do grupo social. Indiscutivelmente, informar que a
contaminagdo se deu por transfusioc de sangue, ou por comportamento
heterossexual, diminui a possibilidade de estigma social.

Nem sempre, no entanto, o paciente sente ter recebido a

atencdo e o apoio gue acredita estar necessitando:

Pe : " O tratamento que eu fiz foi bom. S5e a gente esta
numa fase de deformagido, de decaimento miito forte, eles apoiam.
Mas falta muita coisa ainda. Se a gente chega mal, eles so6 atendem
e mandam para a casa, sem medicamento, sem coisa alguma. S50 com

uma receita”.

0 paciente reclama uma maior ateng8o humana. Mas ndo
poderiamos deixar de comentar o emprego de dois termos:

"

"Deformagiao” e Decaimento

Por se tratar de paciente HIV,
certamente esta se referindo &s conseqiiéncias que vé para o seu
problema.

Anteriormente, nos referimos & AIDS, principalmente nos

pacientes que se contaminaram por via sexual e uso de seringas
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compartilhadas, como uma confirmagdo da retallagdo de seu
primitivec objeto de amor. O pénis do pal, primeiro dese jado,
depois destruide em fantasia, se transforma neo pénis mau que na
AIDS cﬁncretiza seu poder retaliador. Quandoe o paciente fala de
“Deformagdo” e "Decaimento", referinde-se a si mesmo, parece
estar colocando em palavras os estragos que acredita ter esse
objeto incorporado, produzido no seu prépric corpo. Ne entanto, na
fantasia do paciente, apenas se sente apolado pela equipe médica
gquandce estd numa fase muite ruim, o que nos permite supor que
somente ¢ objeto vivide come desiruidor coferece esperanga de
recomposicio, e que somente se pode aplacar depois de ter
produzido muite estrago - deformagdo e decaimento.

Um outro paciente viveu uma experiéncia distinta:

P13 : " Eu fiquel internado dezessete dias. N&o achel bom o
atendimento. Tem um problema sério, que é social. Ofereceram para
mim um quarto com um paciente terminal com meningite e eu néao
aceitei. Me colocaram entic sozinho, mas logo em seguida
coclocaram um outro paciente terminal que vomitava. Fra canceroso,
etc.. Nio se pode colocar um paciente bem, com paciente terminal.
Vi que aquele seria o meu fim, Mas resclvi ajudar. lLevava-o ao

banheiro, limpava o vémito",

Como se poderia entender esse gesto humanitariec em um
paciente com problemas tdo sérios, num momento particularmente
dificil? Parece dque ele mesmo da a pista : " Vi que agquele

seria o meu fim”. Cuidando de um paciente tédc debilitade em fase
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terminal, se¢ defrontava com um momento particularmente dificil
pelo qual sabia ter que passar. Além disso, expressava seu desejo
de ndo ser abandonado quando estivesse naquele estado.

Diante da questéo como tem visto o atendimento gque a

medicina tem dado ao paciente com HIV? '

',apenas trés pacientes
informaram nio gostar dos atendimentos. O0s outros ireze fazem

descrigdes muito positivas. Vejamos alguns depoimentos:

P3 : " Eu acho bom em vista de muitos lugares que eu vejo

falar. Aqui é um bom lugar”.
Pa : " Otimo. Nio tenho nada a reclamar”.

P5 : " Eu vejo assim: S&o pessoas muito bacanas...Aqul o
pessoal gue trabalha na medicina compreende. Vocé ja chega e ja é
bem recebido. Vocé ja é conhecido. Vocé conversa aqui quando tem

vontade de conversar...".

P6 - " Eles dio muita atencio para a gente. Nio tem
discriminacio. Eq gosto daqui. Eu acho até que tem um profundo
diferencial dos outros. Por exemplo, cada vez que eu preciso vir
agui, eu sou atendido imediatamente. Ndo fico esperando. Quando.
eu preciso de camisinha (Preservativo masculino), eles sempre me
fornecem. Ent3o eu acho gue de certa forma, eu sou até um
privilegiado. Eu acho gque tenho vantagens no atendimento pelo fato

de ser HIV positivo™.

158



De fatu, os pacientes do ambulatoric de AIDS sdo os uUnicos
na universidade que tém tide esse atendimento diferenciado. B5e
ndo marcam consulta, sac atendides mesmo assim. As consultas sdo
feitas dentro dos horarios estabelecidos. Sdo fornecidos
preservativos masculinos de latex, sempre que ¢ paciente deles
necessita. Esses mesmos pacientes, quande precisam consultar em
outra especialidade, fregientemente, dormem em longas filas para
poder marcar a consulta. Parece gque o problema da AIDS produziu
na equipe médica um sentimento distinte daquele existente para
outros pacientes. Pensamos que esse comportamento nio se deve a
gravidade da AIDS, uma vez que existem outras doengas tdo graves
quanto essa, cujos pacientes ndc s8oc diferenciadoes. Parece que as
caracteristicas aessa doenca é gue propiciam esse comportamenfo. A
"AIDS, como se sabe, assumiu o papel de doenga maldita, antes
reservado ao cancer. Além disso, tem sido uma ameaga nic somente
ao paciente, mas a equipe também, uma vez que algumas de suas
formas de transmissido estdo associadas a comportamentos socclails.
Supomos que cuidar bem do paciente HIV, além do aspecto de
coampaix8o e pena, traduz também a angustia vivida pelo
profissional de sadde em conter o avange da epidemia, a ameaga gque
isso representa e assim proteger-se e acs seus. Quando o médico
protege ¢ paciente, cuida bem de sua salde, parece estar
satisfazendo sua necessidade de se proteger e proteger as pessoas
de sua familia. Isso parece de acorde com o pensamento de
Telis(1986}, segundo o qual, a escolha da profissdo médica poderia
se relacionar com a esperanga e necessidade de curar e trazer de

volta pessoas queridas que, consciente ou inconscientemente ele
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perdeu. Seus gnfermos podem confundir-se com seus familiares ou
com ele préprio (pg.29).

Além disso, parece ser também uma maneira encontrada para
lidar com sua impoténcia. Dentre todas as especialidades médicas,
talvez a infectcologia seja a que possua os melhores instrumentos
terapéuticos para seus doentes, através dos antibiétices. Isso
pode ter facilitado a crenca, tanto por parte da sociedade, como
de préprio médicn, de seu poder sobre a doenca. A AIDS desnudou
esga crenca e expds novamente a condicio humana do médico ao se
“manifestar praticamente invulneravel a gualquer instrumento
terapéutico existente. Diante da prépria incapacidade, e exposto a
sua real condigdo, o médico acaba tendo que reconhecer para si e
para o doente que ndo pode fazer quase nada, e sua angustia de
impoténcia se manifesta numa atitude de pai pretetor: ja que ndo
pede salvar, que pelo menos o paciente morra em paz.

Por outro lade, essa guase unanimidade dos pacientes em se
sentirem bem atendidos no ambulatério da Universidade, pode estar
expressando a necessidade de segurancga para continuar a ter
esperanga. Como se sabe, a medicina, e principalmente o médico,
tem sido objeto de uma relacdo com os doentes, no minimo de
onipoténcia. Essa relacdo, em muitos momentes, tem sido
favorecida pela maneira como os médicos lidam com a doenga e com
o paciente. Gostar dos atendimentos, sentir-se privilegiado, pode
estar reestabelecende parte da crenga na capacidade onipotente do
médico. Isso pode nao mudar a realidade, mas certamente vail
funcionar come um sedativo para a angustia causada pela

inseguranga produzida pela doencga, e pelas limitacdes da medicina.
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Alem dissc, como aponta Telis{1986), o paciente pode estar fazendo
o jogo do médico por pressupor que para ser bem atendido, tem que
ser um "bom paciente", nfo criar preoblemas, ndc fazer perguntas em
demasia, ndo emitir juizo critico( Pg. 76),

No entanto, quando o paciente raciccina, levando em conta os
limites da medicina para enfrentar a AIDS, pode se desesperar.

Vejamos o gue diz um dos pacientes:

P13 : " Peio fato da AIDS nioc ter cura, parece gque a
medicina e os médicos ndo se preocupam muito com o paciente. Sel
que tem paciente que estd bem de saude...Eu tenho tomado vacinas
em S. Paulo e estou bém. Colegas meus que positivaram na mesma
época ja morreram. Eu estou bem. Sera que nfo é efeite da vacina?
Os médicos ndo sabem disso? S5O0 sabem do AZT?7? Mas eu nic tomo.

B_asta ler a bula”.

Esse  paciente teve um agravamente de seu quadro alguns

meses depols da entrevista e morreu.
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5.10- Conhecimento do prognéstice psicolégico

0 prognéstico do HIV, como se sabe, nio é bom. No atual
estagio de desenvolvimento da medicina, diante desse problema, os
pacientes sabem que, mais cedo ou mais tarde, irdo ado e cer
gravemente e que a ciéncia nfc dispde de recursos que impecam o
avango destrutive do virus. Certamente o futuro reserva para cada
um desses pacientes surpresas desagradaveis que sabem nao terio
come evitar. Dessa maneira, a inseguranca e ameaga que o futuro
representa, certamente é fonte de intensa angustia, tornando muito
dificil os planos pessoais de vida. Diante de futuro t&5o incerto e
doloroso, nada mais natural que o paciente busque fugir dele. Como
todos os pacientes, na época das entrevistas estavam relativamente
bem de saide, o presente estava se manifestandc bem mais tolerante
e agradavel do que podiam supor seria o futuro. Pensar o futuro =a
partir do presente, se caracteriza como uma defesa
trangquilizadora,

Pelo menos oite pacientes( P1, P3, P4,P6, P7, P10, P11,
P12} procuraram manifestar uma expectativa de normalidade quanta
ao futuro, pelo menos semelhante aoc bem estar vivido no presente.

Ve jamos alguns dos relatos:

Pl: "...Acho que vai correr normal...pelo fato de eu estar

"

saudavel eu estou trangiiile...",
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P3: " Eu acho que vai ser a meswa coisa: Normal...".

P4: " Até agora foi normal...tento fazer tudo normal...",

P6: " Para mim val continuar a ser como era antes. Eu vou

continuar trabalhando. Fazer o que eu guero...".

P7. " Ndo sei o que serd, mas pretendo que seja normal como

estd sendo hoje...

P1¢: * Vai ser normal...*“.
P11: " Vou levar normal...".
P12: " Quereo que seja normal, saudavel.,",

Uma vez que, como dissemos anteriormente, o futuro traz
sérias ameacas de morte, podemos entender os dépoimentos desses
pacientes como a expressdo do desejo, fruto da fantasia, de que o
futuro seja exatamente aguilo que ndo acreditam venha a ser. E um
desejo onipotenté que ajuda a diminuir os niveis de angustia. Nio
pensar no futuro de maneira realistica, e em suas conseqgiiéncias,
permite que possam viver melhor o presente, pelc menos
enquanto sérios problemas de saGde ndo os fizerem defrontar

compulscriamente com as quesides adiadas.

P1: " ...Eu vou vivendo o momentc presente”.
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P2: "...Bom, eu sou uma pessoa que, mesmo depois de estar
doente, eu nunca ful de pensar muito no que eu vou fazer no

futuro, sé penso no presente,..".

P11: " Ndo sei. Eu ndo gosto de planejar. As coisas devem

acontecer naturalmente".

Aqui também vemos presente o mecanismo de negagdo. Alguns
pacientes, logo depois de manifestarem o desejo de que o futuro
seja normal, deixam, no entanto, escapar um grande temor por esse
mesmo futuro. Em outras palavras, o mecanismoc de negacdo ndo
consegue ser adequadamente eficiente. P1, por exemplo, depcis de
‘ter afirmado acreditar que sua vida, dall para a frente, seria

normal acrescenta:

Pi: "...Eu sei que pode perfeitamente mudar a partir do

momento em que eu passar a ter alguma doenca”.

0O mesmo acontece com outros dois pacientes{(P4 e P11):

P&: "...Até aqui fol normal. Espero que o que tiver que vir
nio seja tdo doloroso. Tentoe fazer tude normal. Procurc npio

lembrar, porgue da raiva, revolta”.
Pi1:. ” You levar normal. Nac vou ficar andando pela rua de

noite. Vou procurar levar normal, mas nic vai ser normal porque os

preconceituosos vo fazer muita coisa para atrapalhar”.
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Quatro paclentes {P2, PS5, P14, P15), preferem enumerar as

mudangas que estdo ocorrendo em suas vidas, que relacionam com o

HIV:

P2: "Isso ai(HIV) mudou muitc a minha vida. Nunca mais eu
vou ser aquele que eu era antes. Eu vou ser sempre uma pessoa com
medo...".

L

P5: " A minha vida agora mudou bastante...

Pl4d: " Totalmente diferente”.

Na questfo seguinte-Quais s8o suas expectativas de vida?-,
fica mais evidente a relacio AIDS- Futuro~ Morte, e o pavor que

isso representa:

P3: " Eu acho que o HIV vai encurtar a minha vida. Mesmo
que a gente ndo queira pensar, acho que a gente pensa. Eu tenho

medo de ficar doente de uma hora para a outra. Cair na cama...".

P4: " Nio sel. Eu sei que estou condenado & morte. Se eu
ficar muito ruim, eu preferiria morrer rapidinhe. Mas se for como
eu estou hoje, quero viver mil anos. Mew medo é se eu ficar ruim.
Como as pessvas vao me tratar, principalmente a minha familia. Se

me rejeitarem vai ser uma barra mesmo”,

P5: " Para eu viver? Quanto tempo eu tenho de vida? Eu
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tenho medo de. morrer. Nossa senhora....Eu tenho muito medo de
morrer. Eu adoro essa vida. Eu tenho muito medo de morrer, mas no
inicio, quande eu fiqueil sabendo do resultado do meu exame, eu
pensei que la morrer de um dia para o oulro. Pensava que era

assim, sabe...".

P9: " Nenhuma. Depois que eu descobri sobre esse problenma,
eu acho que eu espero qualquer hora tombar numa cama, sem apoio e
ficar na pesada, sofrendoc muito,ou ficar sozinho igual eu luto e

sem apolio de ninguém”.

Os depoimentos de outros pacientes vio na mesma dire¢fo. A
questdo da morte estid sempre associada ao futuro. No entanto, nio
€ novidade essa relagdo futuro-morte, uma vez que todo ser vivo- e
com isso ¢ ser humano também- tem sua morte estabelecida dentro
desse futuro. O que pode ser perguntado ¢ o que estaria existindo
de diferente para o paciente HIV? porque as pesscas, de forma
geral, nfo procuram relacionar seu futuro com a ﬁorte e 0 paciente
HIV o faz? pensamos que a diferenc¢a se did a partir de, pelo menos,

dois fatores: culpa e tempc de vida,

Anteriormente, ja tivemos oportunidade de éssinalar que
quase todos esses pacientes viveram a contaminaglio pelo HIV como
conseqgiiénela de seus atos. Em outras palavras, sabiam que o
comportamento que tinham, principalmente a nivel sexual e consumo
de drogas, poderia ter como conseqiiéncia a AIDS. 0O préprio

paciente foi o agente ativo de sua contaminacgio. Comao
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conseqiiéncia, ele se sente responsavel por ter o virus gue pode
leva-lo a morte. Essa preocupagdo ndc costuma acompanhar outras
pessoas diante da morte, quando essa é conseqﬁéﬁcia de ciclo de
vida. Todos vio morrer e o sujeito se sente apenas vitima desse
determinismo bioldgico. 0 ato de pensar na morte como um
acontecimento presente, tem, em parte, suas raizes na prépria
realidade, onde muito pacientes com AIDS morrem prematuramente,
Mas satisfaz também a. uma necessidade de expiacio. E como se o
paciente se Iimpusesse um sofrimente(masoquista) para poder
aliviar a propria culpa.

Evocando a questio da culpa edipica levantada pela
psicanalise, poderiamos dizer que a necessidade de sofrimento é
tanto maior, quénto maior for a crenga do paciente em sua

‘capacidade destrutiva frente seus primeiros objetes de amor. O
sentimentio de culpa surge em forma de remorso. 0O pal destruido em
fantasia se torna mais forte que o fora vivo(Conferir Freud [1913]

Totem e tabu, Pg. 171, 1976).

O segundo fator que facilita a relagdo fuiurc—morte para o
paciente HIV, se relacicna com o tempoe de wvida. Isso esta
foriemente apoiado pelas evidéneilas da vida real. Todos os
pacientes do presente estude sfo relativamente jovens. A realidade
tem—-lhes mostrade que ¢ HIV, e com ele a AIDS, tem interferido no
processo blolégico natural, antecipande a ocorréncia da morte.
Esse episédic que, em circunstancias normals se darlia em idade
avangada, agora € antecipado. C que era previsto apenas para
um futuro distante, agora é esperado num future presente.

Alguns pacientes ainda procuram na fantasia o refugio para
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a angustia Imposta pela realidade:

P12: " Acredito que vou ultrapassar os sessenia anos. Se

nao sarar do HIV, pelo menos val paralisar”.

P14: " Acho que o exame val negativar com o tempo. Eu vou

i

sarar...".

P15: " Antes de mais nada, eu esperc a cura. Tenho muita

fé na cura...
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5.11- Relagio Médico — Paciente

Apenas quatro pacientes nfc acharam adequada a forma como o
médice, ou membro da equipe, forneceu a informacdo sobre o
diagnéstice (P9, P10, P14, P15). Vejamos o que diz o primeiro

deles:

P$: " Eu achel humilhante, muito forte, uma coisa gque soé

quem & portador sente, uma coisa como se vocé se sentisse leproso,

aidético”.
Esse depoimento traz trés palavras chaves, ou seja,
"humilhante”, "leprosc", “aidético". Por que se sentiria o

paciente humilhado ao receber o diagnéstico de HIV? Humilhar
significa vexer, rebaixar, abater. Além disso, o ato de humilhar
requer sempre o que humilha e ¢ humilhado. 0O péciente se sente
humilhado pele médico, quando esse o informa sobre seu
diagnéstico. E esse sentimento & consequéncia da significacido do
HIV. Fruto do imaginario do paciente: "Leproso” e "Aidético”.
Durante muito tempo, a lepra foil elevada a condicdo de
doenca maldita, filha mais velha da morte, enquante o leproso
tinha um significado Unico: era portador do perigo e, ao mesmo
tempo, digno de caridade, compaixfic. Sua solidio era como a
soliddo da morte e devia despertar a mesma solidariedade gue oS

mortos( Machado et al., Pgs.72-82, 1978). Llepra também é
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decomposigdo, perda. Ter AIDS parece ser isso tudo. Ser HIV parece
ser vivido pelc paciente como um passaporte para a viagenm
compulsoéria ao mundo dos mortos. Viagem sem retorno.

Se a AIDS pode ser comparada & hanseniase ne aspecto
soclal, o mesmo ndo pode ser dite quanto & questdo clinica, porque
o quadro evolutive patolégico ¢é bastante distinte. Como, no
aspecto clinico, 'néo existe correspondéncia no real, essa no
entanto se dd& ao nivel deo imaginario do paciente, ou seja, a
AIDS é vivida como algo que decompde, desestrutura, ameagando a
integridade fisica e mental.

Ja um outro paciente(P10} vive na relagio médica aquilo que
¢ apontado por Telis{1986) como sendoc a necessidade de o médico
encontrar respoétas para as suas perguntas, tornande-se insensivel
as necessidades do paciente. O mesmo problema também é
assinalado por Souza(1991), ac afirmar que em sua pratica clinica
" ndo permitia ao doente que falasse sobre sua doenga, dirigindo a
entrevista com perguntas do tipo sim / nfc. Dessa maneira, a

n

anamnese era facilitada", mas o entendimento do paciente

enviesado" (Pg. 5).

P10:" Era multa conversa para cima de minha cabeca. Nio é
facil escutar. A sala no era apropriada e havia muita conversa e

com pouca utilidade. Se pergunta muito, mas nioc se resolve nada”.

Onze dos pacientes classificaram com adjetivos positivos a forma
como se sentiram informados sobre o diagnéstico. Os termos mais
1]

empregades foram adequada", "boa", "6tima®. Observandeo outros

170



trechos da entrevista, fol possivel constatar que, em muitos
momentos, alguns pacientes fazem sérias queixas sobre a relacdo
médica. Como aqui a questao versa exclusiva mente sobre o
fornecimento do diagndstico pelo médico, alguns pacientes podem
ter vivido essa experiéncia de mode diverso dos outros
atendimentos. No entanto, poderia ser pensado também ¢ue essas
respostas positivas tenham sido encobridoras e defensjivas,

Foi possivel observar anteriormente que os pacientes, em
sua maioria, tiveram uma experiéncia profundamente angustiante,
quando souberam gue tinham o HIV. A ndc ser quando o paciente tem
necessidade de elaborar essa angustia e se dispde a isso, ele nfo
tem interesse em revivé-la, uma vez que o faz sofrer. Respostas
tais como :" Achei adequada” (P3, P7); "Achei étima” (P4); Achei
boa" (P11, P12, P13), nos parecem destituidas de seu contetdo
emocional. S&o encobridoras de sentimentos negativos internos
(angistia, medo, tensfo, ansiedade). Por outro lado, defendem e
protegem a estrutura psiquica de forgas tdoc ameacgadoras.

Respostas semelhantes foram fornecidas quando sio
questionados sobre os atendimentos no ambulatério. Os termos mals
empregados sfo: " Bons "(Pl1, P3, P4, P7, P10, P12, P13, Pl4a}.
"Otimos"” (P2, P5, P8, P9). "Muito bons” {P6). Todos os pacientes
clasgificaram © atendimento de maneira positiva. 0 termo mais
distante empregado foi “"Razoavel" ( P15).

Apesar de inumerés deficiéncias, o atendimento proporcionado
aos pacientes com HIV talvez pudesse receber tal classificacgio.

Mas entendemcs isso de maneira distinta. Mesmo diante de toda =a

impeténecia e incapacidade da medicina, e como conseqliéncia dos
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médicos, diante da AIDS, ai sdo depositadas, no entanto, as
esperangas do pacliente, possivelmente por falta de outra opgao
melhor. No real, ele sabe que a medicina ndo pode fazer muito pelo
seu problema. Mas, para manter a esperanca, ianga mio do
imaginario, onde busca a crenca na capacidade onipotente do
‘médico. Sentir-se ben atendido, reestabelece a crenca de "estar
‘melhorando” .,

Muitos desses pacientes tém vida social e faﬁiliar bastante
atribulada. O sentimento de compaix3o e pena, muitas vezes
experimentado pelos profissionalis da saide para com esses
pacientes, aliado a um atendimento diferenciado, facilita wum
processo de transferéncia paterna na relacfio médica. Considerar
bons os atendimentos, apesar de nenm sempre esses terem side
vivenciados assim, mantém uma relacio positiva com o profissional
de salde, expressando uma necessidade de resolugic dos conflitos
edipicos. Afinal de contas, se houve pecado, ha culpa e essa exige
éxpiagéo, purificacdo.

Na relagdo médica, mesmo quande nenhuma das partes esta
se dando conta, esse conflito se faz presente. A crenga na
onipoténcia médica aproxima esse profissional da figura do pai
idealizado, poderoso, deificado e temido. Assim, nos parece que
uma atitude protetora da relacgiio, e do proéprio médico, visa a
favorecer o vincule e a facilitar a resolugio dos conflitos
primitivos,

Na questioc seguinte isso parece mais uma vez se confirmar.
Quandeo interrogadoes se " acreditam que a medicina pode

livrar-los do virus"?, dez deles informaram que acreditam. Ora, se
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a vinganga paterna se volta contra o filhe agressor de maneira
tac fulminante-AIDS, é porque o mal praticado foi muite grande,
com muita culpa e, portanto, o castigo €& merecide. Isso
certamente alivia o sentimento de culpa e pode ajudar a entender
perque alguns pacientes.melhoraram a qualidade de vida, depois que
souberam que tinham o virus. Come nos ensina Freud [1913], se o
castige € a morte, é porque.o crime foi um homicidio. E pela lei
do talido, um homicidio sd pode ser.expiado relo sacrificio de
outra vida. "E se este sacrificio de uma vida ocasionou essa
explagdo para com o Deus-Pai, o crime a ser expiado sé pode ter
sido o homicidio do pai" (Pg. 182-183, Vol 13, 1976).

Acreditar, ter ésperan@as de que a medicina, através do
médico podera cﬁrar a AIDS, expressa o desejo do paciente de se
reconciliar com esse pai e elaborar a prépria culpa. Nio importa
muito se vier a morrer. O que interessa ¢ que esse sentimento
decorrente dos impulsos hostis possa ser elaborado, culminando com
a reconciliagdo, porque s6 ela pode permitir que o paciente

viva e morra em paz. Vejamos alguns depocimentos:
P2: " Eu acredito. Quando surgir algum remédio, os doentes
vio ser os primeiros a serem chamados. Eu tenho fé em Deus

que, quando chegar esse remédic, vou estar vivo para ser curado”,

P3: " Tenho esperanga de que a medicina vai descobrir algum

remédio”.

P4: " Eu tenho esperanga. Quero que seja rapido, porque
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sendo pode ser tarde”.

P5: " Pode...E eu acho que em breve eles vio conseguir
encontrar a cura e al vai todo o munde ficar bom da doencga, viver

outra vida melhor...".

Pll: " Acredito. Pelo menos retardar a doenga".

P12: " Acredito que sim porque Deus é grande”.

P14: " acho que sim. Com as pesquisas, vao encontrar algum
remédio”.

Alguns pacientes, no entanto, ndo tém mais esperanca de que
poderﬁo se sair dessa. A nivel psicanélitico, parece significar
que, come decorréncia do mal praticado, a culpa & muito grande,
ndo deixando espago para qualquer possibilidade de reconciliagdo.

A culpa os matarda através da AIDS:
P6:" Eu ndo sei. Antes eu tinha expectativa...Mas eu nio
acredito que consigala medicina) resolver esse problema, pelo

menos para mim".

P8: "Ndo. Nio tem jeito. Esse é& como uma colisa que a

ciéncia nunca vai consegulr livrar".

P9: " Nao”.
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Cutro paciente (P10), da o veredicto final:

P10: "N&o. quem vai me salvar desse doenca perpétua é Deus.

A medicina apenas evita de ter danos maiores".

A relacdo, quase familiar, com a equipe de salde nevamente é
rela t ada, quando indagados se acreditam - serem tratados
diferentemente dos outros pacientes que nfo sio HIV. Pelo menos, é

o que se pode deduzir do relato de quatro deles:

P2: "Ndo. FEu acho que o tratamento & igual. Nio, ao

contrario. Nbés temos mais carinho ainda".

P3: " Ache que um pouco sim. Parece que eles tém mais amor

pela gente, malis cuidado”.
P6: " Eu acho que sim. Acho que sou melhor atendido”.

P15: " Sou. As vezes, eu sinto nos olhos das €55038 O
P

carinho ou a db, apesar de que eu odeio que tenham dé de mim”.

Um dos pacientes{P14), se queixa da relagio meédica,

vivenciada como destituida de sensibilidade humana:
P14: " Nao. Mas acho que falta calor humano na relacio".

Em um dos mais belos trabalhos a que tivemos acesso,
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referente a rela¢do médico-paciente, Souzal(1991) assinala o
despreparo médico para lidar com o humano que existe em cada
paciente: "  Minha geracfo de médicos, preccupada
prioritariamente com a técnica, esqueceu-se do lado humano, alias
nao’ ensinade adequadamente no curso de medicina" {Pg. 4). Mais

adiante, acrescenta: Ha uma alta percentagem de pacientes que
dizem o que sentem, mas ndo sfo entendidos na sua simplicidade,
nao conseguem ser ouvidos. Falam uma linguagem que o médico nio
capta, porque estfo vivendo num mundo em gque as coisas acontecen
muito mais pela proximidade humana do que da técnica" (Pg. 19).

Prosseguinde os depoimentos, nove dos pacientes acreditam
que os membros da equipe de salde nio tém medo de se contaminar
com eles. Seria de se esperar que pessoas treinadas para lidar com
o paciente HIV, de fato tivessem conhecimentoc das formas de
transmissdo e obviamente soubessem, gque no atendimento médico, ndo
existe qualquer possibilidade de contaminacic. No entanto, as
resgpostas desses nove pacientes ndo revelam a atitude dos
profissionais de saGde, mas a crenga, fruto do imaginario. O
relato é a experiéncia do paciente, independente da atitude
médica. Com raras exceGles, os membros da equipe evitam deixar
transparecer seus reals sentimentos sobre o paciente e sua doenca.
Assim, independentemente de corresponder aos fatos, esse crenca é
fruto da experiéncia pessoal do paciente.

Acreditar que o outro ndc se sente ameacado por seu mal, é
limitar seu préprio poder destrutivo. Em outras palavras, & como
se dissesse para si mesmo:” Se a patologia que eu tenho ndo ameaca

o outro, é porque ela nio é tao destrutiva assim”. Isso aplacaria
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a crenga na jntensidade da resposta retaliativa do pai, facilitada
também pela condigdo de HIV assintomatico, pelo menos para muitos
deles. Como conseqliéncia, nova diminuiqéo da culpa, com condigdes
favoraﬁeis para a elaboragio de anglistias edipicas. Uma melhora na
qualidade de vida pode ser consequéncia da exteriorizag¢io desse

processo. Eis alguns relatos:

Pl: * Bom, se tém nio demonstram , né...".

P2: " Eu ache que nio. Todos sdo.super legais”.

P6: " Ndo. Eles ndo tém medo”.

P7: " Nio que eu tenha percebido até agora”.

P8: " Ndo. Pelo jeito que tratam a gente, a gente vé que

nac tém medo...
Pl1: " Ndo. Acho que sou bem atendido”.
P12: " Ndo. Se tém, ndo deixam transparecer”,
Para outros pacientes no entanto, existe a crenca de que a
sua patologia é viVeﬂciada como ameagadora pelo outrec, o gue pode

estar denotando culpa muito grande:

P3: " Nao. Bem, para falar a verdade, alguns tém sim...".
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P5: “ As vezes sim. A gente percebe, mas as vezes é bobeira

“"

da gente”. ..

P10: "E légico que tém, pelo mode de trabalhar, bem
protegido. Auxiliam, mas tém medo de pegar pelo bafo ou
espirro...vocé ndo tem medo de se contaminar comige ( falando para

o pesquisador]).

P15: " Acho gue sim. Talvez pelo jeito de agir, pelo

olhar”,.

Na questic sobre possivel mudanga no comportamento com os
membros da equipe de saude, um dos pacientes dd uma respostia

humana, extremamente comum na relagido familiar triangular:

P9: " Nio. Meu relacionamento com eles sempre foi sincero,

purco. Nunca menti para eles”.

Cutro paciente dd a seguinte resposta:

P8: " S0 houve uma mudanca. Eu nio gosto de tirar a roupa

para ser examinado”.

Esse paciente € homossexual passivo e nessa condigio Jja
teve oportunidade de tirar a propria roupa diante de outrs homen.
Como entender entdoc sua dificuldade em tirar a roupa para ser

examinade? Invocamos a psicanalise.
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A relacio ﬁai—filho / mde-filho se torna presente na
relagdo médica com todos os conflitos dai decorrentes.
Anteriormente, nos referiamos a AIDS sendo vivida pelo paciente
come uma retaliagic do pal. Despir-se diante do médico, no
simbdlico, é desnudar—se diante do pai. Nio tanto no aspecto
organico, mas no afetivo. Tirar a roupa simboliza retirar as
proprias defesas que permitirfio ac pai enxergar através de. Nessa
hora, seus sentimentos e segredos mais proibidos poderiam estar
sendo desnudados diante do pai, ficando vulneravel a retaliagio
(esse paciente, de todos os que j& atendemos até hoje, €& o que

mais reclama do atendimento médico).
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5.12- Influéncias da condigio de HIV sobre a vida familiar e

sacial.

Todos os pacientes tém algum parente préximo gue sabe do
diagnostico. A Unica excegdo é o paciente Pl4 que preferiu ndo

contar para que eles nic sofressem ou atrapalhassem".

A partir do raciocinio psicanalitico que desenvolvemos
anteriormente, o paciente precisa se aproximar das figuras
edipicas reais - pai e mie, ou simbdélicas -os membros da equipe,
em busca de elaboragdo da culpa e resolugic dos conflitos
primitivos. Contar para a familia - principalmente para ¢ pail & a
mae-, parece satisfazer o desejo de mostrar a eles que estad
disposte a lidar com os conflitos surgidos na relagdo. Manifesta
também uma certa resignac8o com o castigeo, vivido como merecido,
uma vez que se volta para a protegdo do algoz. Se o pecado foi

cometido com o pal, somente ele pode aplacar a culpa. Vejamos

alguns relatos:

P3: " A minha familia sabe. Eu mesmo contei”.
P4: " Sim. Eu contei”,

P5: " Sabe. Eu contei, mas nio foi para todos".
P7: " Toda a familia sabe...".

180



P9: " Todos eles sabem. Eu mesmo contei”.

P10: " Minha mide, meu pail e meus irmios. Eu contei”.

Pll: “ A minha mie sabe...Fui eu mesmo que contei”.

P12: " Sabe. Eu qgue contei”.

P13: * Sim. Eu contei”.

P15: " Sim. Eu mesmo cheguei e contei para o meu pai e

minha mde. Eu achava que eles deviam saber”.

Quando s8p Iinterrogados sobre o relacionamento com os

familiares, pelo menos onze pacientes informam que estid bom ou que

melhorou:
Pl: " Normal. Raramente, a gente fala sobre a doenca, né".
P3: " Nor@al. Néo separaram nada. Tudo continua normal”.
P4: " Muito bom. Sou mais amadc do gue antes...".
PS: " Bom demais...Eles passaram a ser mais queridos

comigo.Mais amaveis. Mais cuidadoscs e preocupados”.

P6: " Agora o relacionamento é bom. Acho que me protegem
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mais do gue no comego”.

P7:" Muito bom. Continua super normal. Acho que até melhor

do que antes, Passaram, de certa forma, a me tratar melhor"”,

P12: " Esta bom. Me sinto mais amado ainda do que antes”.
P13: " Esta bom. Eu sou muitc amado”.
P15: " Mudou. Mudou para melhor. Eu sinto eles mais perto

de mim. 0O meu pal sempre me condenou por eu ser homossexual. Com
dezessete anos, eu sai de casa, depois de uma briga fisica com
eles. Eu sou nervoso. Eu sempre assumi que sou homossexual. Acho
- que, quando contei que sou alidético, foi muito para ele. (O
paciente & HIV assintomatico). Ele falou horrores. Eu figuei
calado. Passel uma fase muito dificil. Foi uma das fases mais
dificeis da minha vida. Mas depois eu fui chegando nele { 0 pai),
ele em mim. Hoje nos amamos muito. Eu preciso dele agora mais do

gue nunca",

0 que pode ser observado nesses depoimentos ¢ um clima de
reconciliacio com busca de reparagio. 0O filho ferido de morte se
aproxima do agressor-pal por ser esse o Unico que pode perdeca-lo.
Em determinado momento, P15 faz um depoimento onde fica claro esse

processo:

P15: “ Eu sintc muita falta deles (os pais). Eu sei gue vou
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perdé-los. Eu ndo vou ter eles pelo resto da vida. Mas agora, mais
do que nunca, eu queria ficar junto com eles até o Ultimo
instante. Eu_néo sel quem vai primeiro, Mas se eu ficar doente e
tiver due sofrer, eu quero flicar junto com eles até o ultimo

instante”.

Melanie Klein {1952], chama a atenCéo para duas formas
principais de ansiedade: A ansiedade persecutéria e a depressiva.A
ansliedade persecutéria tem sua origem na posicio esquizoparandide,
vivida pelo bebé nos seus primeiros meses de vida, com a cisio do
primeiro objeto - o selo materno. Vincula a ansiedade persecutéria
e o 6dio ao seilo frustrador ( mau ) e o amor, a confianca, ac seio
gratificador ( bom ). Além disso, essa ansiedade persecutéria se
traduziria no medo do aniquilamento do ego. A ansiedade depressiva
estad relacionada com o dano causado acs objetos amados, internos e
externos pelos impulsos destrutivos deo bebé. ©Q objeto bom é
danificado, sofre, e encontra-se num estado de deteriocracio.
Converte-se em mau objeto. E aniquilado, estd perdido e nunca mais
aparecera. Com 1isso, a ansiedade depressiva estd intimamente
relacionada com a culpa e a necessidade de fazer reparagdes.
(Pg:.302, 19784}.

Os pacientes HIV, depois de relatarem o problema a familia,
mujtos deles tiveram a relaciio melhorada, com uma maior
aproximagdo e afeto. Pensamos que essa atitude ten componentes
oriundos da posigico depressiva. A situacdo estaria favorecendo o
sentimento de reparac¢io, ndo somente para o paciente,mas também

para os pals, possibilitando para todos a elaboragfo das angistias
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relacionadas com a posigio depressiva,

0 que encontramos nessa pesguisa ndc confirma certo saber
difundido pela imprensa leiga de que o paciente HIV é rejeitado
pela familia, t8o logo essa passa a ter cophecimento do
diagnéstico. Como pdéde sger visto acimé, a4 maloria dos pacientes
ndo teve a relacgdo familiar prejudicada pela condicdo de HIV. Pelo
contrario, muites deles_tiveram a relacgio melherada.

Quanto aos vizinhos e amigos, nem sempre a atitude do
paciente fol semelhante 4 que teve com seus familiares. Pelo

menos, sels deles preferiram ndo compartilhar a informagdo com

amigos e vizinhos. Um deles ( P1 } diz que & por medo de
preconceito:
F1: " Nio. Pelo menos que eu saiba. Eu preferi nio contar,

com medo de enfrentar o preconceito. Eu vou correr o risco de ser
aceito ou ndo. Entdo eu preferli nio contar, porque quem tem que
tomar esse cuidado, sou eu , né., Quem ndo levard a transmissio

adiante sou eu”,

P3: " Nao. Ninguém sabe. Somente a minha familia”.

P6: " Ndo... Eu acho que tem pessoas ignorantes demais. Por
mais que a genle tente explicar essa verdade, eles ndc conseguem

entender...".

P10: ” N8o. Nioc sabem”.
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P12: " ndo sabem. Sabem apenas que eu tive pneumonia e gue

estou com balxa resisténcjia®.

P15: " Ndo. Eu evito o maximo comentar com amigos e

vizinhos".

Alguns pacientes, no entanto, relataram que seus amigos e

vizinhos ficaram sabendo, através de outras pessoas:

P5: " Muitos sabem. Souberam através de uma funcionaria

do hospital”.

P9: " Sabem. Todos sabem. Eles ficaram sabendo através de
uma enfermeira que trabalha aqui na medicina ( Universidade ). Ela
comegou a contar para o meu paltrdo. Depois para uma cunhada minha

gue contou para os vizinhos".

Pl1: " Sabem. Procuram me evitar. Nioc vioc mais l4 em casa.
A cidade & muito pequena onde eu moro e as pessoas ficaram

sabendo”.

Peloc menos nove dos pacientes informaram gue nio se sentem
condenados por parte dos outros por ser HIV. Uma vez que grande
parte deles teve a contaminagiic originada de comportamentos
socialmente condenados- homossexualidade e uso de drogas, era de
se esperar que a maioria estivesse se sentinde condenada.

Antes de tudo, parece importante diferenciar o ato de
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alguém condenar a outrem , a crenga de estar sendo condenado e o
condenar a s$i propric. Parece que nem sempre o paciente faz essa

distingae:

P1 : " Nao. Nidc sinto ndo. Mas as pessoas condenam o
portador do virus. Ndo sel, se por medo, ou insegurancga. Mas de

alguma forma condenam. No meu caso ndo porque nio sabem...".

P2 ; " Ndo. Ndo foi culpa minha e de ninguém. Entio eu nio

me condenc”.
P4 : " As vezes, eu me condeno porque poderia ter evitado®.
P13 : " Ja senti por parte de alguns uma tentativa de
colocar culpa afirmando: Por que ndo se cuidou? Por que foi
louco? Até parece que eu sabia”.
Analisando, com maior cuidado, as nove respostas que informam
ndo se sentir o paciente condenado por parte dos outros, vemos

que, pelo menos em cinco delas, o paciente da uma outra resposta a

questde { Pl, P2, P5, P12, P15} :

P5: " Nio. As vezes eu sinto porque esse pesscal €& muito

preconceituosc e ignorante...”.

P12: " N3o. Eu ndo sinto porque as pesscas nio sabem”.
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P15 : " Nae. Eu sou uma pessva nermal e leve a minha vida

normal”.

Com isso, apenas quatro deles informam que se sentem
condeznados, © gue poderia nos levar‘a pensar que os outros onze
Epoderiam, de alguma maneira, conviver com esse sentimento.

Na questio da discrimina¢fo, o5 pacientes também d3o

respostas em que confundem ser discriminadoe" com se

" n
didcriminar®:
P1 : " No inicio, com a falta de informacdo, eu senti sim.

Eu me via como o Gltimo. Mas isso era um sentimento meu. Eu que me

sentia discriminado, nic que eles me discriminassem...".

P10 : " Eu ndo penso issc. Se eles pensam, tudo bem. Eu vou
para a ligrejfa. Vou me batizar nas Aaguas e Deus val tirar tudo de

mim. Assim, se eu morrer, meu corpo morre, mas a minha alma eu

vou salvar”.

P14 : " Eu npao. Mas sinto que o mais grave na AIDS nio é
biolbgico, mas psicolégico, social e politico. A sociedade nio
quer assumir o seu lado patolbgico, homossexual. Entio guer gue os
homossexuais morram para se livrar de sua prépria
homossexualidade, Nido seil se sou homo de fato, ou se vou continuar
a agir como homo. Mas sei gue, se a minha mente é saudivel, meu
corpo sera saudavel, Tenho prazer e pequenas colsas. Quero ser

saudavel. Ajo de forma saudavel. Minha mente coordena o meu corpo.
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Se a AIDS ndo lomou conta da minha mente, eu mantenhc a deenga

sob controle, Minha mente pode destruir o virus”,

Cinco pacientes alegam que nidc se sentem discriminados
pelas pessocas, enquanto outras cinco tém esse sentimento. PS8
se sente discriminado pela familia, porém nio pelos amigos.

E muito comum na imprensa leiga a informagio de que o
paciente HIV é discriminado. Talvez issolse constitua uma meia
verdade. Parece que a sociedade, de fato discrimina o paciente HIV
por, de maneira irracional, se sentir ameagada, pelo risco gue
representa. No entanto, quando a doenca ou mesmo o risco, estio
personalizados na figura de algum amige e/ou vizinhe, nem sempre
isso ocorre. Talvez um sentimento de compaixio e pena possa ajudar
' na aceitacdo. Além disso, a presenca da doenca em figura tdo
préxima pode trazer nessas pessoas o temor de gue possam também
algum dia ter o mesmo problema, e nio gostariam de ser

discriminadas.
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VI- Conclusido
6.1-Comentéarios

é;, Antes de alaborarmos esta cqncluséo, procuramos ler outras
-conclusdes de pesquisas com tema semelhante. Para nossa surpresa,
constatamos gque ¢ conteddo expresso pelos autbres era muito
semelhante. Nesta conclusdo, tentamos nioc ser repetitivo.

0 virus do HIV e com ele a AIDS impde uma profunda mudanga na
vida de seus portadores. Essa necessidade & tdo grande gque muitos
pacientes, durante pelo menos algum tempo, se recusam a lidar com
a realidade. Cada paciente tem sua propria histéria para contar.

Apesar de na superficie muitos dados fornecidos pelos
pacientes serem semelhantes, na profundidade, eles s&do muito
diferentes porque refletem a histéria de cada um. Nem mesmo a
morbidade do virus da AIDS tem tido forga para alterar isto: o
processo evolutivo é diferente para cada paciente, o que nos forga
a encontrar algumas das respostas para a doen¢a nfo mais no virus,
mas nas caracteristicas do sujeito.

Se por um lado existe a evolugdo clinica em cada paciente
com o passar do tempo, frute da intercorréncia de uma serie de
fatores, alguns dos quais pouco conhecidos, por outro lado existe
o aspecto humano, a reagdo da pessoa diante dos problemas clinicos
e também sociails.

Aprendemos com a psicandlise que a base de nossa sanidade

mental se alicerca nas relagbes afetivas com os primeiros objetos
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de amer e oOdio. Na discussio dos depoimentes dos paclientes,
tentamos entendé-los a partir desse principio. Com isso, a reacao
do paciente ante os problemas decorrentes do virus, certamente
é reflexo do nivel de elaboracio desses pfimeiros conflitos. A
partir disso, podemos afirmar que os'pacientes que conseguem lidar
‘com oS novos -  problemas de maneira adequada, possuem
-niveis mais baixos de angustia envolvidos com 0s
ambivalentes sentimentos infantis.

A amostra que estudamos, se caracteriza por pessoas cujos
comportamentos freqilentemente sio condenados a nivel social e
familiar. Além disso, pode-se deduzir que as atuais dificuldades
dos pacientes, principalmente a nivel sexual e uso de drogas, seja
uma conseqiiéncia das dificuldades pessoais emocionais primitivas.
Assim, poderia parecer logico supor que esses pacientes, por ja
anteriormente lidarem com dificuldades afetivas, tivessem .essas
dificuldades agravadas com os novos problemas.

Apesar de' 4s vezes poder a suposicdo acima ser verdadeira,
nem sempre € ¢ que ocorre. Para conseguir sobreviver a0s
problemas pessoals e principalmente aocs de origem social, essas
pesscas desenvolveram uma série de defesas. O dia-a-dia da maioria
dos homossexuais e drogaditos é muito dificil, e os que sobrevivem
a isso, & porque demonstraram capacidade para lidar com questdes
complexas. Quando o virus da AIDS acaba sendo incorporado ao seu
cotidiano, os pacientes langam m3oc dos recursos que ji possuem.

De forma geral, pudemos perceber- que os paclientes tiveram
uma melhora na gqualidade de vida depois gue souberam do

diagnéstico. Ou pelo menos uma oportunidade de repensar seus
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préprios valores,
6.2-Andlise das hipdteses

Na primeira hipétese afirmivamos que os pacientes HIV temiam
mais a forma da eveolugdo da doenca e suas Conseqﬁéncias sociais,
do que sua letalidade. Pensamos que o material clinico estudade
forneceu suporte 3 hipétese levantada, Parece ter havido uma
certa racionalizagio do tipo “eu iria morrer de qualquer jeito"
como defesa contra as angastias da morte. Muitos deles,
no entantoc, demonstraram sérias preocupagdes com o relacionamento
afetive familiar, as amizades, a vida social e profissional.
Outros ainda exﬁressaram mede de sofrer muito com a doenga, como o

" observade nesses depoimentos:

P3 : " Acho que o HIV val encurtar a minha vida. Mesmo que a
gente ndo queira pensar, acho que a gente pensa. Eu tenho medo de

ficar doente de uma hora para outra. Cair na cama...".

P4 : " Ndo sel. Eu sei que estou condenado a morte. Se eu
ficar muito ruim, eu preferiria morrer rapiainho. Mas se for como
estou hoje, quero viver mil ancs. Meu medo é se eu ficar ruim.
Como as pessoas vio me tratar, principalmente a minha familia. Se

me rejeitarem, vai ser uma barra mesmc”.

P9 : " Depois que eu descobri sobre esse problema, eu acho

que eu espero qualquer hora me tombar numa cama, sem apoio e ficar
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na pesada, sofrendo muito ou ficar sozinho igual eu luto e sem

apoio de ninguém”.

Na .segunda hipétese de trabalho, afirmiavamos que o virus da
Aids em pacientes provenientes de grupos cujo comportamento &
recriminado socialmente - homossexuais e drogaditos- € vivenciado
como uma doehga merecida, por sentirem culpa.

A resposta da maloria dos pacientes parece nio confirmar essa
hipoétese. Afinal, quando indagados se se senteﬁ culpados por
serem HIV, a primeira palavra usada por treze des gquinze

i+ F—4 n

pacientes foi ndo". No entante, a psicanalise nos auxiliou a
suspeitar dessa resposta. Mais do que isso, nos permitiu verificar
que esse "NAC", mais do que significar uma negativa, antes de tudo
escondia um "SIM". Com isso, depois de uma anadlise mais profunda
feita & luz da psicandlise, percebemos que © material clinico
traz elementos que fortalecem a confirmacio da hipédtese.

Na terceira e Gltima hipdtese, afirmévamos que, como
decerréncia de uma reorganizagdo dos seus habitos, ha uma melhora
na qualidade de vida do paciente com o virus da AIDS quando
esse se permite aceitar o diagnéstico e continuar a viver. Essa
parece ter sidoe a hipdtese cujos depoimentos forneceram maiores
subsidios que sinalizam sua confirmacio. Todos os pacientes, de
forma geral, tiveram na doenca uma oportunidade de reorganizacio
de vida, reavaliacic de valores e aproximacio afetiva.

Talvez a mais evidente conclusdc que se possa tirar do

presente estudo ¢ que a dor e o sofrimento trazidos pelo virus,

nio foram em vao. Mesmc o paciente que tentou o suicidio, um ano
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depois da tentativa, nos disse numa reunido com outros

pacientes que ndo repetiria o que fez.

6.3-Sugestles

Muitas sugestdes poderiam ser explicitadas a partir do estudo
‘efetuado. Com certeza, o leitor terd condicdes de identificar
muitas das sugestdes possiveis. Gostariamos de noslater ho gue se
refere a relagio médico paciente.

Pudemos constatar, no desenrolar desse estudo, que o paciente
HIV positivo passa por um periodo, que pode ser longo, senm
qualquer manifestagio de doengas, uma vez que o virus permanece
inativo no organismo do sujeito. Desde o diagnostico, e enguanto
essa fase durar, clinicamente o paciente =~ ¢é Ccompletamente
saudavel, ndo necessitando, sob o aspecto organico, de maiores
cuidados.

A grande necessidade do paciente se manifesta através de seus
conteudos psicolédgicos. A anglstia provocada pele diagnéstico do
HIV+ & muito intensa, e em muitos momentos se confunde com a
anglistia da morte.

0 que pudemos observar,no desenvolvimento da presente pesquisa,
bem como em todos esses anos gue trabalhamos com os paciente HIV+,
numa equipe multidisciplinar, é que a atencdo médica é organica. O
médico tem formagio organicista e busca nos pacientes possiveis
distirbios nessa 4rea. Ndo que isso também nio seja importante.
Mas entendemos que a questdo psicolégica precisa ser seriamente

relevada pelos médicos,

153



A anglhstia que o paciente sente diante do novo problema que
estsd enfrentando, o impulsiona ndo a trabalha-la diretamente, mas
a buscar auxilio médico para se certificar de que esteja bem. Com
isso, freglientemente, no momento em que o paciente mais precisa de
auxilio psicolégico, ele ndo procura um psicologo ou psiquiatra,
mas o médico.. Assim pois, acredi.tamos que a melhor ajuda que o
médice pode dar ao paciente desde o diagnoéstico, e enquanto durar
a fase assintomatica, é psicolodgica.

0 paciente, de forma geral, empresta a figura do médico, pelo
menos parte da onipeténcia, que em fantasia, também emprestou a
seu pai. A fantasia possul a capacidade de transformar o outro
naquile de gue o sujei£o necessita, O paciente transforma o médico
num pai todo - poderose porque, para resolver seus problemas,
necessita de alguém com essas caracteristicas. E a figura de um
pai, antes de tudo, é afetiva, compreensiva. O paciente, mesmo
quando ¢ profissicnal de salde ndo saiba, busca nc atendimento uma
relagio de amor. Antes de um técnico, ele busca um pai, uma mie.

Sabemos que a formagdoc médica nem sempre fornéce, de maneira
satisfatéria, condicBes para que o profissicnal consiga lidar com
as dificuldades psicoldgicas dos pacientes. Talvez al se possa
fazer a primeiré sugestdo: Que o profissional médico, se ndo o
possuir, ©procure desenvolver condigdes minimas para  aberdar
questdes psicoldgicas com o paciente, e poder auxilia-lo.

Em fungdo -do aciﬁa exposto, é inutil sugerir que se redobre o
cuidado com oS atendimentos efetuados por estudantes

( estagiarios, internos e residentes).
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6.4-Consideracgdes finais

Un beneficio importante que tiramos desse trabalho é de
foro péssoal. Poucas vezes, tivemos oportunidade de crescer tanto
em tdo pouco tempo, como em contato com a experiéncia-muitas vezes
sofrida, outras alegre- dessas pessoas. Se antes ja dispunhamos de
recursos internos que nos permitiam lidar de maneira humana com o
sofrimento alheic, essa experiéncia permitiu que pudéssemos
lapidar essa sensibilidade para saber ouvir, entender o
sofrimento, podendo utilizar a angistia envolvida na dor, para que
o outrc possa sorrir. A ambivaléncia de amor e 6die com nossos
primeiros objetos de amor, que tanto marca nossa infancia, nunca
nos abandona. Em alguns mementos, domina o amor, em outros, o
6dio. Quase sempre é a vida que nos impulsiona, mesmo quando ndo
nos damos conta de que viver é caminhar em diregio é nossas

origens.
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ANEXC 1

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIAIS

DATA DA ENTREVISTA:
ESTAGIO DA DOENCA:
SEXO:

COR:

IDADE:

DATA DE NASCIMENTO:
ESTADO CIVIL:

GRUPO DE RISCO A QUE PERTENCE:
NIVEL DE ESCOLARIDADE:
PROFISSAQ:

OCUPACAO:

RELIGIAO:

CONDIGAO DE MORADIA:
RENDA FAMILIAR:

NUMERO DE PESSOAS QUE VIVEM NA CASA:
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ANEXQ TI

ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA

1-CONHECIMENTO DO DIAGNOSTICO

-Como foi descoberto que é HIV+? H& quanto tempo?

—Quem lhe deu a noticia? Acha que foi preparado(a) para receber a

noticia?

Como lhe foi dito? Tem alguma duvida de que e HIV+?

2-HISTORICO CLINICO ANTES DO DIAGNOSTICOC DO HIV

—Como era sua salde antes de saber que era HIV+?

—Que doenga teve no tltimo ano antes de saber que era positivo?

3-PERCEPGCAO DE SI MESMO

-Fale de comc vocé é como pessoa.
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-Vocé se sente culpado por ter o virus de HIV? Fm caso

afirmativo, por qué?

—Acredita que poderia ter evitado de se contaminar? como?

-Acredita que seu comportamentoe sexual mudou depois de saber do

diagndéstico? Comente.
—-Acredita que seu comportamento religioso mudou depois de saber

do diagnéstico ? Comente.

' 4-FANTASIAS SOBRE A CAUSA E CONTAGIOSIDADE BO HIV

—Como acha que apanhou o virus do HIV?

—-De que forma acha que pode contaminar pessoas?

S5-ATITUDES EM RELACACQ AC DIAGNOSTICO

-0 que fez quando recebeu a noticia de que era portador do virus?

-0 que significa para vocé ser pertador do virus?
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-Houve alguma mudanca em sua vida depois que soube da

noticia? Qual?

—-Continua trabalhando? Em caso negativo, por qué?

6-DOENCAS QCORRIDAS DEVIDO AO HIV
-Ficou doente alguma vez depois de saber que é portador? sabe que

tipo de doenca 7

- 7-TRATAMENTO E ATITUDES EM RELACAQO AD TRATAMENTC (SE HOUVE)

-Recebeu algum tratamento?

-0 que achou do tratamento?

~Como tem visto o atendimenio que a medicina tem dado ao paciente

com HIV+?

8-ATITUDE EM RELACAO AC PROGNOSTICO

—Como acha gque serd a sua vida daquil para adiante?
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~Quais sdo as suas expectativas de vida?

—Quais sdo os seus planos para o futuro?

9-RELAGCAO MEDICO PACIENTE

-0 que achou da forma como foi informado sobre o HIV+?

-0 que acha dos atendimentos aqui no ambulatorio\Hospital?

-Acredita que a medicina pode livria-lo do virus? Como?

-Acredita que é tratado diferentemente dos outros pacientes que nio

sido HIV+?

-Acredita que os membros da equipe tem medo de se contaminar

com Vocé?

-Houve alguma mudanga no mode como se comporta com os membros da
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equipe? em caso afirmativo, por qué?

10-INFLUENCIAS DA CONDIGAC DE HIV SOBRE A VIDA FAMILIAR E SOCIAL

-Sua familia sabe que & HIV+? Como ficaram sabendo?

-Como estd seu relacionamento com eles?

-Continua vivendo com eles? Em caso negativo, por qué?

- ~Houve alguma mudanca em sua vida familiar depois de saber que é

HIV+7? Se houve, qual?

~Houve alguma mudanga no comportamentc de seus familiares depois

de saberem qgue é HIV+? Qual?

-Seus amigos e vizinhos sabem que é HIV+? Como ficaram sabendo?

-Sente alguma condenacdo por parte dos outros por ser HIV+?
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—-Sente~se discriminado por ser HIV+? Em casc afirmativo, de que

maneira?
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