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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo avaliar a representação inconsciente da morte em pacientes HIV/AIDS. Para tanto, foi inicialmente realizado um apanhado geral do conteúdo histórico, onde se observou que o decorrer dos tempos inscreveu no homem diferentes tipos de atitudes perante a morte, atitudes estas que se encontram intrinsecamente relacionadas não só ao aspecto cultural, mais ainda à qualidade de vida e saúde existentes em cada uma das diferentes épocas.


Em seguida, relevou-se a questão biológica propriamente dita da patologia, percebendo-se que o diagnóstico de AIDS está associado há um colapso gradual do sistema imunológico que deixa o indivíduo vulnerável às  infecções oportunistas levando, na maioria dos casos, o paciente à morte. Tal questão encontra-se permeada ainda pelos “ataques” sociológico e psicológico sofridos pelo portador do HIV;  o primeiro diz respeito à  crise da AIDS, onde os sociólogos descrevem um retorno ao casal, uma volta à família e a morte definitiva do sexo anônimo e impessoal. Aqui, a AIDS  interveio, pois, no processo de relaxamento de costumes, tendo como “alvo preferencial” os homossexuais masculinos e  as mulheres sexualmente liberadas; o segundo, relata os inúmeros aspectos suscitadores das  dificuldades psicológicas, desde o saber-se soropositivo, até a alteração do próprio esquema corporal com a evolução da doença e ainda desde a deparação com a morte do outro (“aidético”), até o enfrentamento com sua própria realidade de vida - limitada pelo acometimento da doença e sua irreversibilidade. Sendo, todas estas, situações eminentemente estressantes.

Logo após, realizou-se a aplicação do teste desiderativo, o qual  trata-se de um instrumento projetivo de aplicação simples e custo viável, indicado para explorar angústias, fantasias e defesas em torno da morte; onde quatro (04) pacientes HIV\AIDS foram submetidos ao mesmo - havendo um capítulo especial dedicado à interpretação destes conteúdos.

Por fim, chegou-se à conclusão de que a representação inconsciente da morte parece estar vinculada à estruturação egóica individual dos examinandos - ao menos na amostra analisada. 
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CAPÍTULO I

A MORTE - UMA PERSPECTIVA LINEAR

Desde os tempos primitivos o homem se vê obrigado a deparar-se com o mistério da finitude, com seus próprios limites de seres mortais. Passou pois, a buscar a imortalidade de forma incansável, onde a negação da morte parece transparecer como mecanismo principal de suas defesas contra a realidade do fim. Neste contexto, a Filosofia foi o campo de estudos humanos que mais abordou o tema da morte, para os existencialistas “o homem é um ser para a morte”. A Filosofia possibilitou ao homem pensar acerca de seu cará   ter finito, levando-o a perceber que há vida enquanto não há lugar para a morte.

O decorrer dos tempos inscreveu no homem diferentes tipos de atitudes perante a morte, atitudes estas que se encontram intrinsecamente relacionadas não só ao aspecto cultural, mais ainda à qualidade de vida e saúde existentes em cada uma das diferentes épocas. Nas fases mais longínquas do processo evolutivo, o homem se deparava com uma curta e limitada expectativa de vida, esta era uma situação concreta, os índices de mortalidade infantil eram alarmantes, bem como as mulheres que morriam devido à complicações no parto - o que ocasionava ainda expressivo número de natimortos. A duração de vida tão limitada chegava mesmo a comprometer a importância atribuída a algumas de suas etapas, como a adolescência e a velhice - na primeira  não existia tempo para vivenciá-la, devido à necessidade eminente em passar à fase adulta; e na última, pela quase impossibilidade de atingir tal etapa da vida - contudo, acaso isto ocorresse, era este um fato bastante valorizado pela sociedade, onde tais idosos exerciam fortes influências no âmbito social, sendo-lhes inclusive imputados poderes sobrenaturais (pela “façanha” de permanecerem vivos). 

A morte era assim, uma presença constante na realidade das épocas mais antigas, o isolamento não era um hábito entre os grupos, o que permitia o presenciar não só do desenlace de um outro indivíduo como ainda o encontrar pessoas já mortas, seja devido a terem se tornado vítimas dos grandes animais, doenças ou outras causas. O reduzido controle que o homem possuía sobre a natureza, denotou fortes dificuldades de sobrevivência perante as adversidades naturais - das quais não podia se defender por carência de um conhecimento tecnológico mais adequado. A continuidade da vida era garantida apenas com o advento do nascimento constante de novos membros para o aumento dos clãs. Deste modo, já a partir do homem de Neanderthal não houve mais o abandono dos corpos daqueles que faleciam, e passou-se a instituir formas ritualísticas de cuidado com os mortos.

Surge então na história das civilizações, diferentes formas de concepções e ainda toda uma estruturação de processos míticos sobre a morte. Contudo, os sistemas e práticas mortuárias desenvolvidos ao longo deste contexto, devem ser inseridos na realidade de cada época de evolução humana. No caso dos povos egípcios, por exemplo, estes possuíam um “livro dos mortos” como forma de ensinamento do lidar com a morte, sendo neste preceito, a crença no indivíduo sinônimo da crença da sociedade. A morte aqui era algo culturalmente presente, onde o indivíduo sempre possuía uma “tarefa” a cumprir nos rituais fúnebres, onde acreditava possuir um controle mágico sobre as forças da morte. No caso das tribos Malaias, os ritos fúnebres iniciavam antes mesmo da morte concretizar-se, esta não era um evento final, e sim percebida como um processo de transição, processo este gradual como em qualquer outra etapa da vida; dava-se ao corpo um enterro provisório, por acreditar-se que a alma o largaria apenas quando o corpo se encontra-se em estado de putrefação - eram os denominados rituais de lamentação. Algo de comum entre ambos os povos, diz respeito ao sistema cultural destes girarem em torno das práticas fúnebres, sendo estas efetuadas sempre no plano do coletivo, uma vez que a morte era percebida como algo processual e transitório, sendo dever daqueles que sobreviviam participar de forma a interagir com o morto; de creta maneira, o sistema mortuário possui aqui a função de construção da identidade social após a perda de um de seus membros. Neste âmbito, o indivíduo é considerado como parte integrante da sociedade, daí toda a questão ritualística em relação à morte. Contudo, apesar de tais pontos em comum, as definições parecem encontrar-se à parte de um caráter de concepção universal, tendo em vista que cada cultura possui suas próprias peculiaridades sobre a morte.

Seguindo-se para o contexto da idade medieval, o homem passa a possuir, cada vez mais próximo de si, a realidade inabalável da morte, onde esta passou a ser algo esperado a partir de duas vias principais de origem; tanto devido às infindáveis cruzadas (Guerras Santas) como também provocadas pelas grandes epidemias, onde as condições de vida e saúde davam continuidade ao quadro de curta expectativa de vida e de verdadeiras catástrofes mortuárias de processos patogênicos bastante sofridos e agonizantes - sendo então denominados na época por “doenças malignas pútridas” ou a “peste negra” - devido às seqüelas sintomatológicas provocadas pela peste bubônica1 Já nas cruzadas, os cadáveres (vítimas da morte pela peste), eram jogados nos campos de batalha do inimigo; fato este que levou a doença à Europa. Cabe ainda salientar as “Santas Inquisições”, onde a morte passou a ser utilizada como um instrumento político por parte da Igreja Católica. Assim, a morte súbita passou a ser algo indesejado a partir da idade medieval, sendo inclusive considerada maldita e demoníaca; por isso as lápides mortuárias possuem a função (até os dias atuais) de “receptáculo” da memória daqueles que a morte carregou consigo. Percebe-se pois, que a morte se encontrava de forma particularmente inserida no contexto medieval, tendo em vista que nem a medicina, a religião ou a magia eram forças capazes de combater a peste bubônica - nada era capaz de deter o terrível fantasma da morte.

A peste promovia a aniquilação em massa, a morte chegava a apresentar-se de forma prematura e impiedosa, ao passo de que também e sobretudo, repugnante (pelas próprias características do quadro sintomatológico da doença). O trinômio: doença - fome - ignorância era aquilo que comandava a “idade das cruzadas”. Obviamente que formas de morte arrasadoras criaram seqüelas psicológicas e sociais profundas no que diz respeito à situação da morte; inclusive aspectos que refletem o lidar com a morte na conteporaneidade. O sistema mortuário medieval não possuía defesas tecnológicas eficientes, a medicina, a higiene e as condições de saneamento público eram extremamente ineficazes; além do que eram tantas as mortes e tão poucas as condições estruturais, que não havia tempo nem mesmo para consolar ou voltar a atenção para os que permaneciam vivos - vê-se portanto, que indiscutíveis conseqüências psicológicas foram trazidas pela “morte negra” num clima constante de profunda  ansiedade e expectativa da chegada da “hora fatal”.

Contudo, não só a realidade da peste era constituinte daquela visão de morte existente, mas ainda permeada pela forte doutrina teológica da época. Era muito difícil o lidar com a ansiedade e a depressão que rondava tal fase da história humana; o Antigo Testamento por exemplo, não dava qualquer promessa de imortalidade - não oferecia escapatórias à morte. A doutrina teocêntrica, tendo Deus como o centro do universo, levava o homem a entregar seu destino e sua morte às “mãos divinas”. Entretanto, nem todas as culturas comungavam de tal ideologia. Os fariseus e os romanos, por exemplo, acreditavam na ressurreição dos mortos e  nos rituais que buscavam a imortalidade. Surge assim o Novo Testamento, trazendo consigo a “vitória sobre a morte” e a ressurreição de Cristo como prova de tal conquista. Neste sentido impunha-se uma dialética questão com relação à morte, tendo em vista que a realidade da morte medieval era crua e aterradora, de uma concretude incontestável. A dialética surge à medida em que a Igreja Católica criou um além-vida; porém um além que parecia constituir-se por uma visão ainda mais aterradora que a realidade terrena - uma vez que tornou-se um lugar de castigo para aqueles que “foram pecadores na terra”.

Com a evolução dos preceitos católicos na idade média, a morte passou a adquirir uma nova significação, sendo então considerada como o castigo divino imputado ao homem. O mito da expulsão de Adão e Eva do paraíso remete ao castigo da perda da imortalidade e de todos os privilégios nela contidos. A morte agora além de finitude certa, encerra em si também o caráter da revelação das culpas e das indignidades humanas; a morte torna-se então a punição para o pecado original do homem. É então na perspectiva da existência do inferno que o homem se vê completamente desiludido pelo teocentrismo, pois aqui se encontra abandonado por Deus - os demônios o relembram a todo instante suas más ações - o momento da morte neste âmbito, o separa do reino de Deus.

Percebe-se pois que a união da realidade da peste negra à teologia medieval, implicou em graves conseqüências do lidar do homem com a morte - mesmo porque devido a tais condições, no século XIV era a morte a temática central da civilização européia. Daí também o mundo da arte abarcar este tópico como centro de interesse e produção artística. Toda a concepção artística daquele século esteve voltada ao sistema mortuário - em todas as formas de representações, inclusive em roupas e moedas. Desta forma, os últimos séculos da idade média foram os principais responsáveis por uma concepção de morte como algo repulsivo e macabro, onde o temor constituiu-se pelo principal sentimento emergente - sentimento este ainda salientado pelas “exigências” da religião.

Naquela época a ansiedade tomava o lugar da consolação. A morte passou a ser personificada pois tornou-se presente (a todo momento) na vida do homem medieval. As reações comportamentais deste se constituíram pelas formas mais bizarras, surgindo daí as figuras das bruxas, vampiros e lobisomens - incluindo-se neste aspecto, a perseguição aos Judeus, ocorrida também nesta fase da história; um fator político sobre o manto da questão da morte, uma vez que lhes era atribuída a culpabilidade pela ocorrência da peste. Desde então, a morte passou a ser vivenciada pelos indivíduos de modo ainda mais ritualístico e verdadeiramente cerimonioso, onde a religião assumiu um papel fundamental no “processo fúnebre”; entendendo-se por processo fúnebre, tanto os momentos precedentes à morte quanto posteriores a esta. Aqui, além da realização dos últimos desejos do moribundo, executava-se todo um processo de confissão de pecados e extrema-unções. Após a morte, além dos rituais de parar relógios e cobrir espelhos - numa forma simbólica de representação da ausência - o corpo recebia os devidos cuidados de higiene e embelezamento, permanecendo durante dois (02) ou três (03) dias para realização do velório. Todos, então enlutados, teciam uma grande procissão para o sepultamento do morto, antes rezando missas para purificação do corpo; os parentes continuavam enlutados por mais algum tempo (geralmente bastante longo), numa expressão de dor e saudade; luto este que não somente envolvia roupas negras mas ainda diversas formas de interdições psicossociais.

O período medieval guarda em si condutas de estratificação social muito intensas também naquilo que diz respeito às práticas funerárias, onde no século XV acreditava-se que o sepultamento próximo a túmulos de santos ou em interiores de mosteiros, traria a certeza da salvação da alma. A estratificação parece, pois, apresentar-se na medida em que se tornou muito dispendioso tal prática, e onde apenas a burguesia aristocrática possuía condições de financiar este “terreno sagrado”. A partir da segunda metade daquele mesmo século a “política da salvação” foi acrescida do receio de que tal tipo de sepultamento fosse insuficiente para a consecução da “vida eterna”; passou-se então à sacramentação dos “atos de fé” - na forma de testamentos que continham desde o desejo do morto acerca de seus próprios paramentos fúnebres, até a doação de seus bens a ordens religiosas.

Entretanto, apesar do infindável número de elementos negativos trazidos pelo sistema mortuário medieval, este possibilitou ao homem o desenvolvimento estratégias psicológicas extremamente positivas para lidar com aquela cruel realidade. Isto o levou ao enfrentamento de sua “mortal realidade”; e para afrontá-la, ele a personificou, no intuito de que (provavelmente) a morte se constituísse por um objeto palpável (algo que era significado pelo indivíduo). Assim, de certo modo, o homem passou a não mais sentir-se inferior à morte; formulou estratégias defensivas - contrafóbicas - na medida em que criava limites entre si mesmo e a morte, principalmente através das artes. A morte foi “controlada” através de sua utilização e manipulação como material de criação artística.  Esta passou ainda a ser percebida como possibilidade de nivelação social entre as classes,  pois atingia do aristocrata à plebe. Devido aos grandes temores vivenciados principalmente no século XIV, os séculos seguintes puderam contar com uma visão um tanto mais flexível e natural da morte; a tensão psicológica gerada naquele contexto levou a um determinado grau de coesão social, uma vez que todos passavam pela mesma situação - a morte, apesar de todas as dificuldades, não foi aqui destituída do convívio e do pensar ou da natureza do indivíduo.

É a partir da idade moderna, enfocando-se aqui a realidade do século XVIII, que se pode perceber uma certa desvalorização da temática morte, 

onde os rituais fúnebres passaram a estruturar-se de forma mais significativa.

 A sociedade forma então uma espécie de mecanismo defensivo (exigido) de necessidade de recalcamento da dor do luto, na medida em que os enlutados eram inclusive obrigados a se afastar da sociedade (numa espécie de retiro - em conventos) caso de pronto não restabelecessem seu estado emocional anterior à morte do ente. Passa a existir, a partir de então um certo processo de banalização da morte, no sentido daquilo que Freud conceituou denegação2; segundo Philippe Ariès, a arte de viver substituiu desde então, a arte de morrer. Tal atitude perante a morte foi lentamente gerando quadros de melancolia3, onde diferentemente da depressão, o próprio “eu” se sente empobrecido, e não o mundo em si - a instância paterna não mais o concede o sentimento de proteção - “... existe, pois, identificação narcísica com objeto perdido (ou o próprio enlutado), uma conotação sádica não estando de todo ausente do sofrimento” (Maud Mannoni, 1995).

A Idade Contemporânea inscreve na história da civilização ocidental, atitudes diante da morte permeadas por uma constante fuga da realidade, da finitude, e conseqüentemente eterno combate às enfermidades - fato este que dá continuidade ao processo ora iniciado na Idade Moderna, de banalização da questão da morte. O século XX, principalmente, excluiu da formação médica a temática da morte, o que parece consistir exatamente na produção deste efeito de fuga quando da provável ou concreta morte do paciente - procedimento este que mais uma vez evidencia a grande dificuldade humana em lidar com a morte, mesmo entre profissionais de saúde.

Deste modo, surgiram as Unidade de Terapia Intensiva (U.T.I’s.), as quais, de certa forma, passaram a acolher e “esconder” a morte do doente denominado terminal - negando-lhe e acima de tudo retirando-lhe de seu lugar de sujeito desejante. Este caráter de negação da morte, fortemente presente na realidade atual, inscreveu no homem contemporâneo várias formas e meios de defesa contra o “inominável”; um deles (talvez o mais eficiente) é exatamente a evolução de todo o aparato tecnológico desenvolvido, especificando-se aqui o campo da Medicina, o qual evoluiu a ponto de permitir de um conceito - sobrevida - onde a distanásia e a eutanásia são conceitos auxiliares. No primeiro, concentram-se os recursos médicos dirigidos ao prolongamento da vida, o qual nem sempre é sinônimo de qualidade e dignidade (encontrando-se exatamente neste aspecto, a linha limítrofe para o segundo conceito): “...dir-se-á talvez que se deve lutar até o fim. É verdade. Mas é necessário lembrar que há o fim. Aceitá-lo, como o destino metafísico do homem, é uma das condições básicas para a humanização da vida e da morte” (In Maranhão, 1987).

Na concepção de Philippe Ariès (l987) ,no início dos tempos o homem se deparava com a realidade da sobrepunjância da natureza em relação à morte; hoje,  a grande preocupação humana é encontrar meios de inversão deste processo de evitação da chegada da morte e encontro com sua finitude, a partir da tentativa de assenhoramento da natureza. Assim, pelo fato de ter se apoderado do nascimento, a partir dos processos de contracepção, o homem tornou-se cada vez mais insistente na consecução do mesmo objetivo em relação à morte, na medida em que instituiu inclusive a questão da eutanásia.

A este respeito, situa Ivan Illitch (1975): “...os progressos da medicina não puderam suprimir a morte”. Com a modernização da medicina a morte contemporânea passou a ser imposta ao hospital, onde a reanimação tomou lugar da morte natural, tornando o indivíduo um ser vegetativo “até segunda ordem”, ou seja, até a permissão familiar para desligamento dos aparelhos que o mantêm vivo - a morte passou, pois, a travestir-se de vida. Daí alguns seguimentos da sociedade atual possuírem a preocupação com a questão da dignidade do final da vida, onde a eutanásia passou a ser um direito assegurado ao cidadão (em alguns países), o direito à morte. Uma nova abordagem social em relação à temática morte, prevê, desta forma, a garantia de melhores condições de vida para seus integrantes.

Percebe-se, pois, que a morte no passado era algo, acima de tudo, doméstico e presente na vida dos indivíduos, independentemente de qualquer fator sócio-cultural; diferentemente da idade contemporânea, onde o tema da morte tornou-se algo verdadeiramente proibido, portanto inominável - tal qual um tabu. Na atualidade o tabu à morte pôde-se sobressair ao tabu do sexo, uma vez que “permite-se” às crianças saber algo acerca da sexualidade, não ocorrendo o mesmo quando o tema é a morte. Atualmente, estas sabem “como os bebês vêm ao mundo”, contudo conta-se (ou esconde-se) que “vovô foi fazer uma longa viagem”. Neste sentido, Maranhão (1987) propõe um processo de “deslocamento do tabu”, na medida em que refere: “... as crianças já não nascem em couves, mas os velhos desaparecem entre as flores”. É exatamente este novo lugar da morte e do morrer que parece mover a atual sociedade ocidental - capitalismo versus morte, este é um antagonismo claro nos dias de hoje. A morte foi gradualmente passando ao estatuto da coisificação, na medida em que o homem (trabalhador capitalista) torna-se improdutivo ao lucro. A morte súbita, ao contrário de séculos mais remotos, passa então a ser desejada e o homem deixa de ocupar o lugar de “mestre de cerimônias de sua própria morte”. Esta foi sendo lentamente deslocada até mesmo de seu espaço físico; o hospital é a última  residência do homem  moderno - destroem-se assim, os ritos do morrer.

Criou-se verdadeiramente, de forma paralela à realidade capitalista, todo um aparelho tanático, onde empresas especializadas (agências e agentes funerários) lidam com todo processual mortuário; os entes sobreviventes tornaram-se meros espectadores de seus próprios dramas, onde os ritos de morte a serem realizados devem ser obrigatoriamente discretos e necessariamente impessoais, já que a dificuldade de deparar-se com a concretude da “incapacidade” perante a morte é cada vez mais intensa e presente na sociedade ocidental do século XX.     

Enfim, existe uma série de concepções referentes à questão da morte; contudo, apesar dos fatores culturais, sociais e até mesmo da época em que cada conceito se insere, é na perspectiva individual que a morte encontra seu lugar (existencial) definitivo - cada indivíduo neste sentido, de acordo com seu momento de vida, encara a morte sob determinado ângulo de percepção. Esta temática   comum e inerente a qualquer espécie viva (a morte) é sempre permeada, no campo humano, pelos conteúdos culturais criados s constitutivos (pelos) dos homens. São pensamentos, sentimentos e comportamentos mediados por este aspecto - fatores estes que vão desde as representações acerca da morte até o modo de lidar com os moribundos, sendo extensivo ainda às práticas  funerárias. O que portanto parece único neste contexto, é a questão do inconsciente não inscrito sobre a própria morte, e do sentimento de temor que permeia a idéia da condição humana de mortalidade - o apavoramento perante um fenômeno natural, tal qual o homem primata temia as forças da natureza.
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CAPÍTULO II

HISTÓRIA DE UM VÍRUS MUTANTE - O ATAQUE BIOLÓGICO.  

A Síndrome da imonudeficiência adquirida ( AIDS) é uma condição clínica descrita pela primeira vez em 1981, consistindo em infeções oportunistas, tumores incomuns e uma variedade de distúrbios sangüíneos auto-imunes, causados pelo Vírus da Imunodeficiência humana.           

O vírus são pequenas partículas de material genético e dependem de uma célula para sobreviver e se replicar, desta forma, o HIV é um retrovírus na família do vírus lento, supostamente age atacando seletivamente às células “T Helpers” (T4); que desempenhem grande papel na reacão imunológica do corpo. A destruição das células “T Helpers” faz com  que surjam uma série de deficiências imunológicas.

A transmissão do vírus ocorre pela inoculação dos fluídos corporais infectados na corrente sangüínea. Até o momento, apenas o sêmen, secreções vaginais cervicais e o sangue estão implicados na transmissão, embora o vírus tenha sido isolado na saliva, lágrimas e fluído cérebro-espinhal. As vias de transmissão incluem o relacionamento sexual (anal, vaginal e oral); inoculação de sangue (agulhas compartilhadas ou o sangue em certos componentes de transfusões) e a passsagem através de placenta e da ingesta de leite materno infectado.

No período de 1-3 (uma a três) semanas após a exposição ao vírus ocorre a viremis, e portanto o contágio; é durante este período que se pode dizer que o indivíduo foi infectado com o vírus. O desenvolvimento de anticorpos (sorologia +) ocorre tipicamente, cerca de 2 a 3 (dois a três) meses após a exposição, em alguns indivíduos podendo chegar até 6-12 (seis a doze) meses. Durante a soro-conversão, pode haver uma doença transitória, tipo monunucleose. Os sintomas de AIDS podem ocorrer a qualquer momento, após o período de 6 meses de infeção com o HIV. O risco de desenvolvimento da AIDS em indivíduos positivos para os anticorpos de HIV, supõe-se que aumente, com a duração da soropositividade e estima-se que esteja em torno de 35% (trinta e cinco por cento) em 7 (sete) anos.

A averiguação para a soropositividade é feita pela utilização de ELISA (ENZIME-LINKED IMMUNOSORBENT ASSAY) com a confirmação pelo teste de mancha WESTERN-BLOT quando ambos os testes são utilizados, a especificidade combinada com a sensibilidade é maior que 99% (noventa e nove por cento).

O consentimento informado e adequado, bem como o aconselhamento antes e após a testagem para anticorpos de HIV é importantes pacientes precisam compreender em detalhes os comportamentos específicos de alto risco, a importância de interromper tais comportamentos, e a necessidade e modos de proteger o parceiro sexual.

A infecção por HIV é uma doença progressiva, geralmente dividida em 3 (três) fases: assintomática - pode durar de  1 (uma) semana a muitos anos e possivelmente indefinidamente. A fase sintomática, é caractererizada por vagos sintomas constitucionais (mal - estar, febre, suores noturnos, depressão e perda de peso), linfadenopatia, diarréia, candidíase oral, distúrbios psiquiátricos, também podem estar presentes.

A AIDS manifesta, é diagnosticada na presença de infecções oportunistas, câncer em manifestações neurológicas; geralmente é durante esta fase que as contagens de linfócitos T4 estão deprimidas. As infecções comuns incluem pneumonia por “pneumocystis carinii”, candidíase, infecção por citomegalovírus, infecção sistêmica por  salmonella, toxoplamose, herpes zoster, meningite, linfomas ou sarcoma de kaposi, encefalite sub-aguda (demência da AIDS), mielopatia, neuropatias periféricas e meningite asséptica.

A recuperação da primeira infecção oportunista é comum. Em algumas os sintomas crônicos (febre, diarréia, perda de peso) persistem e o paciente pode sucumbir às infecções subseqüentes.

A droga antiviral mais usada é o AZT (zidovudina), que vem sendo usadas desde 1985, seu efeito é limitado quando tomado isoladamente. Várias drogas estão sendo usados em combinação com o AZT, o DDI (Didanozina), DOC ( Zolcitabina) , D4T (Estavudina) e 3TC (lamivudine).

Em setembro de 1995, uma pesquisa internacional chamada ”Delta” provou que a combinação de drogas antivirais consegue adiar mais o desenvolvimento de infecções relacionadas ao HIV e à morte do que o AZT usado isoladamente [ a probalbilidade de morte foi reduzida em 40% - (quarenta por cento)];  para quem já estava tomando o AZT há vários meses, o progresso da doença não foi afetado.

O diagnóstico de AIDS está associado a uma evolução clínica de rápida deterioração, além de não se dispor de qualquer tratamento curativo e de apresentar um prognóstico extremamente ruim, até o presente momento. Há um colapso gradual do sistema imunológico que deixa o indivíduo vulnerável às  infecções oportunistas, levando na maioria dos casos o paciente à morte. Atualmente o que se busca é o controle da doença, num 

diagnóstico precoce desta, vale salientar.

O diagnóstico é enfrentado tipicamente com um choque severo ou negação pelo paciente. Raramente um paciente que suspeita fortemente do diagnóstico pode reagir com algum alívio sobre ter agora certeza. O início da terapia somática (no caso de uma resposta positiva) geralmente leva a um período de aumento no otimismo e vigor; entretanto, a recaída ou a emergência de sintomas crônicos pode interromper este período e um estado depressivo ou de cólera pode ocorrer. Neste estágio, é comum que os pacientes freqüentemente tentem restabelecer laços com membros distantes da família ou amigos.

As perturbações comportamentais cognitivas e afetivas ocorrem em mais do que 43 dos pacientes com AIDS. A morbidade psiquiátrica é afetada de quatro modos: infecção direta do cérebro pelo vírus; infecções oportunistas pelo SNC - sistema nervoso central; alterações sistêmicas causadas pela doença e que afetam o cérebro, e reações psicológicas à própria doença. A propósito, entre as dificuldades psicológicas comuns enfrentados pelos pacientes com AIDS e a medida que a doença progride, a barganha e os planos para a morte começam a ocorrer.
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CAPÍTULO III

UM CERTO PRECONCEITO - O ATAQUE SOCIOLÓGICO.


A comoção provocada pela AIDS parece um tanto desmedida em relação a sua incidência estatística real. Apesar de algumas projeções apocalípticas, que chegam até a prever a extinção da humanidade, hoje a AIDS mata menos que outras doenças mais conhecidas, como desnutrição, câncer, infecções intra-hospitalares, moléstias circulatórias, etc. Porém o horror dos corpos que adoecem e morrem parece se tornar mais pavoroso quando se adivinha que, na origem das contorções da agonia, está presente o prazer. Simbolicamente a morte é alvo preciso desse prazer.


Da mesma maneira que a AIDS transcendeu, no início, a dor particular de suas vítimas para se estender aos corredores dos “guetos”, onde há a prática da sexualidade considerada “marginal”, como um poderoso mecanismo de moralização e controle, o fantasma parece abandonar os difusos circuitos minoritários para apavorar os heterossexuais. Assim, a AIDS, que começou sendo vista como uma doença homossexual , é agora anunciada como uma ameaça às famílias. Portanto, torna-se necessário, sobretudo, atentar ás repercussões sociais e sexuais desse constrangedor problema, que diz respeito às  dimensões dos corpos e seus afetos.


Segundo reportagem do jornal Folha de São Paulo (13/03/97) o número de morte naquele estado sofreu uma queda. Em 1996, foram 2.766 vítimas fatais da doença, contra 2.949 no ano anterior. Uma queda de 183 mortes, ou 6,2%. Entre 1991 e 1995, o número de mortes em São Paulo havia crescido 44,06%. A queda do número de mortos espelha a curva das infecções ocorridas num período entre seis e dez anos atrás . E reflete sobretudo, uma queda no número de infecções e um aumento na sobrevida dos doentes. Contudo o número de casos de pessoas caindo doentes continua crescendo, principalmente entre as mulheres mais pobres. Naila Janilde Seabra Santos, do Centro de Referência em AIDS, afirma que a balança da doença por sexo aponta uma mulher para cada três homens. Essa também é uma proporção entre as mortes. Em vários serviços do estado, a média já caiu para dois doentes por infectada.


O pânico suscitado pelo vírus não é tão inédito quanto se anucia; pesadelos análogos foram, ao longo da história, provocadas por sucessivas pestes. Tampouco a discriminação é novidade. Nas pestes medievais, os judeus eram perseguidos, acusados de infestar propositadamente as águas ou por se considerar sua existência um atentado à vontade divina que, uma vez ofendida, vinga-se com uma epidemia.


No contexto da religião, a AIDS está associada ao pecado e castigo divino. A exemplo disso as Testemunhas de Jeová pregam que “a imoralidade - uma doença do espírito - tem colhido abundante tributo de epidemias físicas” tal profetizava Jesus, e predizem que no Reino dos Céus, “terminar-se-á com a epidemia da imoralidade”. Já a Igreja Universal do Reino de Deus trata a AIDS “como um tapa” de Deus na cara dos homossexuais. Os agentes católicos denunciam o homossexualismo como uma doença ou desvio voluntário que tenta reivindicar status de normalidade; e nesse contexto a doença parece surgir como “instrumento” para despertar a consciência, repreender a imoralidade reinante, fazer o homem retornar aos caminhos de Deus.


Segundo o Dr. Jean Claude Nahoum (1987), a AIDS não seria uma nova doença, mas uma sistematização de elementos preexistentes. No caso da AIDS, esta construção foi inicialmente estudada neles, começou a ser procurada em homossexuais e naturalmente foi encontrada; estabelecendo-se a partir daí, uma relação inequívoca entre AIDS e homossexualismo.


Há na crise da AIDS, um retorno ao casal, uma volta à família, a morte definitiva do sexo anônimo e impessoal. A AIDS vem interferir no processo de relaxamento de costumes, tendo como alvo preferencial os homossexuais masculinos e certo gênero de mulher sexualmente liberada.


A medicina é a grande protagonista da crise da AIDS através dos meios de comunicação que conseguem comprazer às massas, que se desesperam procurando delegar, na obsessão da saúde, seus fantasmas cotidianos. Como parte de um programa global de medicalização da vida - que, em última instância, seria ela mesma uma doença - a medicina confisca e se apropria da morte, fornecendo respostas tecnocráticas a medos ancestrais e vendendo sutilmente certa ilusão de imortalidade.


O olhar médico não se limita a intervir no orgânico, mas abrange o regime de vida do sujeito atendido. Não resulta, então, em surpreendente, na medida que o vírus se transmite por via sexual, os conselhos médicos veiculem um disciplinamento das práticas sexuais. Também não seria de surpreender se a ênfase profilática pudesse extrapolar o simples aconselhamento, mas recorresse à força para torná-la, em nome do bem público, obrigatória.


E uma vez que a medicina deixa de considerar a homossexualidade uma doença, parece dedicar-se então a regrá-la. Tanto a redução do número de parceiros quanto o abandono de libidinosidades extraviadas estariam a 
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impulsionar (pelo menos o que parece) mais do que a repressão dos encontros homoeróticos, sua colocação sob controle médico-institucional, no sentido de “medicalização” do sexo.


Na política de combate à AIDS, o discurso médico parece considerar os órgãos e os corpos como coisas perfeitamente reguláveis. No entanto, enfrenta uma incontornável resistência: o desejo. A medicina não pode lidar com o desejo, pois escapa às prescrições segundo um impulso que não é racional nem formalizável. E não podendo regular as transformações do desejo, a medicina o exclui, supondo que os percursos existenciais possam ser regidos segundo convenções profiláticas, em detrimento dos fluxos das paixões, dos tesões, das intimidades.


De outro lado, cabe reconhecer que a transformação contemporânea das práticas e discursos sexuais não se limitou aos homossexualismo; pelo contrário , ela faz parte do vasto processo da revolução sexual. A moralização desencadeada em torno da doença deve ser entendida como uma conseqüência a posteriori da revolução sexual. Sintomas ao “retorno do casal” são, na verdade, anteriores à emergência da AIDS. Só a partir do “refluxo” da revolução sexual é possível um dispositivo contra a AIDS - não a doença em si, mas a moralização desencadeada em torno dela.


A AIDS introduz uma forma diretamente clínica dessa relação tenebrosa qual o moral se junta ao patológico. Sem desconhecer o perigo real representado pela doença, a utilização de sua letalidade para mortificar e regrar os considerados perversos deveria ser evitada. Se acreditar que a AIDS é um mal “evitável”, fruto do excessos prescindíveis, para melhor manipulá-la, deverá ser negada a força do desejo que leva alguém a praticar relações socialmente indesejáveis.


Félix Guattari (1987) diz que se a AIDS não existisse, precisaria ser inventada: “Existe em torno da doença uma espécie de festa mortífera, um carnaval de conservadorismo e reação que se apropria dela, desenvolvendo uma política obsessiva de repressão ao homossexual”. Sobre o pânico da AIDS estaria também a ameaça de morte que paira sobre a humanidade: fome, poluição, guerra, etc, mais inevitável que a sodomia.
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CAPÍTULO IV

A “PENA DE MORTE” - O ATAQUE PSICOLÓGICO.

Os últimos tempos vêm levando os profissionais de saúde à uma forte preocupação com a questão do recebimento do diagnóstico da soropositividade, tendo em vista que o resultado do teste sorológico , seja ele positivo ou negativo, desencadeia no sujeito graus diferenciados de estados ansiogênicos. Quando o resultado do mesmo constitui-se pelo diagnóstico positivo, as dificuldades e conflitos vivenciados assumem proporções gigantescas, o que demonstra a necessidade e importância do acompanhamento psicológico nas fases pré, peri e pós exame; acompanhamento este que deve possuir ainda um espaço à orientação quanto à meios de prevenção de contágio a terceiros e mesmo de contágio dos próprios indivíduos com maiores quantidades de carga viral; embora tal conhecimento não denote necessariamente em inibição ou redução de comportamentos ditos de risco.


O contexto do tratamento a pacientes HIV/AIDS, envolve não só os cuidados eminentemente orgânicos, mas sobretudo um papel psicossocial, no sentido da orientação preventiva aos pacientes e familiares, quanto aos riscos, meios de contaminação, cuidados necessários, sintomatologia, tratamento farmacológico, etc. Desta forma, é de extrema importância a percepção do sofrimento psicológico do paciente, não só pelas implicações neurológicas - muito comuns no caso da AIDS, mas pelo aspecto subjetivo em si, pelo próprio “stress” vivenciado com a situação de ser portador do vírus e todos os cuidados de prevenção e tratamento que necessitará ter a partir de então. Segundo Bacaltchuk (1996), trinta (30) a cinqüenta (50) por cento de consultas realizadas com pacientes HIV/AIDS hospitalizados, devem-se a transtornos do humor, geralmente ansiedade e depressão. Aliás, é exatamente o quadro depressivo o aspecto mais importante neste tipo de paciente, onde de dez (10) a vinte (20) por cento constituem-se por características de depressão maior, com remissões freqüentes.


Os distúrbios do humor apresentados por pacientes soropositivos são fundamentalmente da ordem dos estados ansiogênicos, onde estes constituem-se a partir dos sentimentos de medo da morte, das dores, da dependência dos medicamentos e ainda das próprias limitações físicas impostas por algumas das infecções oportunistas, principalmente ao nível neurológico; não descartando-se ainda a forte influência dos fatores sociais, especialmente aqueles que dizem respeito à temática do preconceito.


São inúmeros os aspectos suscitadores de tais dificuldades psicológicas, desde o saber-se soropositivo, até a alteração do próprio esquema corporal, com a evolução da doença; desde a deparação com a morte do outro (“aidético”), até o enfrentamento com sua própria realidade de vida - limitada pelo acometimento da doença e sua irreversibilidade. São, todas estas, situações eminentemente estressantes. Perante as mesmas, as idéias suicidas emergem de forma significativa, onde o primeiro semestre da “descoberta” do diagnóstico constitui-se, geralmente, pelo período mais suscetível a tais processos atitudinais.


Uma vez desencadeadas, mediante o anúncio do diagnóstico, as reações psicológicas mais comuns podem ser descritas em termos de mecanismos de defesa contra tal situação, onde destacam-se a sideração
 e a incredulidade, reações estas acompanhadas de mecanismos de negação. Contudo, algumas reações psicológicas envolvidas no contexto HIV/AIDS, demonstram ser específicas, ou ao menos mais freqüentes; são elas: 

Incredulidade - levando-se em consideração a imprevisibilidade da doença no que diz respeito à sua evolução, tendo em vista ainda que ser soropositivo e não possuir sintomas da doença cria a “dúvida” quanto o estar doente. 


Culpa  - principalmente relacionada à questão sexual e consumo de drogas, tabus sociais de forma geral, onde os sentimentos de culpa, facilmente, ganha roupagens de “punição pelo ‘mal’ comportamento”.


Ostracismo e Abandono  - Tais sentimentos são permeados por um outro - a rejeição
.  O reconhecimento da soropositividade, freqüentemente, leva à um retraimento afetivo e social; onde claramente a questão da abstinência sexual, mesmo que temporária, é observada em grande parte dos casos. 


Heteroagressividade - é algo bastante comum que pode estar relacionada tanto aos laços mais próximos, quanto à ideações de cunho verdadeiramente paranóicos, ainda deslocadas à imprensa ou mesmo à medicina. Tal reação pode envolver ainda um comportamento de superatividade sexual com fins de contaminação a terceiros. 


Faz -se importante salientar que tais reações podem constituir-se em 

qualquer um dos estágios da patologia; contudo geralmente, as fases iniciais são acometidas por processos de indiferença afetiva, sentimentos de culpa e auto-acusação, com receio do contágio a terceiros ou de afastamento destes. No período intermediário da doença, há todo um “balanço emocional”, onde uma série de questões são reavaliadas, o que por vezes causa certa exaustão emocional, fazendo surgir sentimentos de tristeza, luto, etc. - fatos que podem coincidir ainda com a impossibilidade da atividade laborativa, levando o portador à deparação com os sentimentos de perda. Os estágios finais da doença desencadeiam a reflexão acerca da morte propriamente dita, com aceitação ou não de tal realidade de finitude. 
Vê-se, pois que as  informações sobre indivíduos apresentando infecção pelo HIV, nas várias categorias de avaliação, podem auxiliar o profissional de saúde na antecipação das reações, necessidades e vulnerabilidades às disfunções psicológicas, além de permitirem o estabelecimento  de um modelo adequado à intervenção psicossocial. Assim, a história dos relacionamentos interpessoais, da educação e da vida profissional pode oferecer um insight da vulnerabilidade às dificuldades psicológicas. Contudo, vale salientar que a presença de um distúrbio da personalidade prévio é mais susceptível de resultar em sintomas psicológicos graves e numa resposta adaptativa precária  às tensões relacionadas à enfermidade. Diante do choque ao diagnóstico, os padrões anteriores de compreensão e resolução dos problemas serão, sem dúvidas, utilizados pelo indivíduo. O conhecimento de quais abordagens lograram êxito para o indivíduo no passado e quais os que vêm sendo atualmente adotados fornecerá uma indicação de como essa pessoa tentará lidar com sua doença e qual a possibilidade de sucesso esperado. Esse conhecimento norteará a forma de apoio a ser dada.

Percebe-se, pois que as necessidades pessoais de apoio psicossocial variam de acordo com o estágio da doença, mesmo porque, neste contexto, as tensões a que se encontram submetidos os indivíduos são diferentes. No momento do diagnóstico,  tratamento e após as fases de tratamento, tais necessidades também diferem em função da síndrome clínica pela qual o indivíduo tenha sido acometido. 

A identidade pessoal também afetará a reação do indivíduo diante de uma doença potencialmente letal ou certamente letal. As fontes pessoais de auto-estima e as aquisições individuais valorizadas pelo paciente,  assim como seus objetivos futuros, contribuem para a formação de sua identidade pessoal.Estes aspectos, juntamente com a busca de um significado para a vida, desempenham um papel fundamental na percepção desta doença e nos

métodos a serem adotados pelo indivíduo para enfrentá-la e combatê-la.

Os sentimentos de perda experienciados pelo paciente, aqueles pelos quais está passando e ainda os que necessitará ter  de enfrentar, são parâmetros que norteiam  o tipo de apoio psicossocial mais adequado, tendo em vista ser este sentimento a pedra angular no contexto da AIDS - em termos psíquicos.

Uma vez que o principal estresse a que se submete uma pessoa com AIDS é o conhecimento e a consciência de que é portador de uma doença letal, com um potencial de rápida deterioração para a morte, a maior parte dos sintomas está relacionado ao medo, ansiedade e depressão; dentre os estresses que acometem esses indivíduos, incluem-se ainda a exposição, o estigma, a rejeição, o abandono e o isolamento, levando a reações de culpa, medo, raiva e desconfiança. Assim, alguns pacientes com doença relacionada ao HIV consideram inclusive o suicídio, como uma alternativa (e definitiva) de solução. Durante o curso desta doença, passam a vivificar o dilema de não mais desejarem dar continuidade à idéia, principalmente quando estão  clinicamente compensados, por outro lado, temem a incapacidade para executar um plano suicida, quando se tornarem demasiadamente incapacitados - uma questão de extrema ambivalência e complexidade psíquica, causadores de fortes distúrbios emocionais e até biológicos, correlativos.

No âmbito familiar, os conflitos são constantes e inevitáveis, na medida em que a “revelação” da soropositividade, consiste na deparação, por exemplo, com o estilo de vida do indivíduo; como é o caso da homossexualidade, bissexualidade e uso de drogas, onde os estigmas socias pesam ainda mais a favor dos conflitos. A intervenção psicossocial junto à família deste tipo de paciente, pode ser ainda mais dificultada pela tentativa deste de manter em segredo o diagnóstico, no intuito da auto-preservação, o que é muito comum. 

Por outro lado, quando os pacientes com AIDS tornam-se incapazes de continuar trabalhando, a perda do salário e benefícios de seguros criam dificuldades financeiras para si e suas famílias, o que prejudica o auxílio para as atividades da vida diária e o manejo dos problemas de comportamento que se pode esperar das famílias, onde nem sempre estão disponíveis, no apoio ao “membro infectado”.
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CAPÍTULO V

 DIFERENTES AIDS -  ESPECIFICIDADES.

O surgimento de novos casos de contaminação pelo HIV  e o relacionamento com o uso de drogas tem se destacado de forma especial nas estatísticas dos últimos anos, sendo o vírus difundido entre os usuários de drogas pelo uso comum de seringas e agulhas.

Na Psicologia Hospitalar, uma das colaborações (estudos) mais importantes para o atendimento desses pacientes, enquanto hospitalizados, é o estudo dos antecedentes psicológicos que envolvem o usuário de drogas. A falta de estrutura psíquica, a estrutura familiar desorganizada, as duplas mensagens dadas à criança , podem levar o indivíduo a uma série de comportamentos que determinem uma personalidade frágil e propensa a tal quadro atitudinal.

Segundo a OMS em 1974, a partir de um estudo realizado acerca da curiosidade a respeito dos efeitos da droga, chegou-se aos seguintes dados: consegue-se uma sensação de fazer parte; expressar independência ; ter experiências agradáveis, novas e emocionantes; melhorar a compreensão ou criatividade, favorecer uma sensação de tranqüilidade e relaxamento; escapar de algo; buscar  alterar o estado normal; sendo estes alguns motivos comuns para o desenvolvimento da dependência de drogas.

Algumas características de personalidade observadas em pacientes desse grupo: via de regra são muito onipotente e rebeldes.  A perícia em mentir como meio ao mesmo tempo de obter a droga e de se esconder que usam é parte de uma “escalada” que os leva à convivência com a marginalidade. Estes pacientes lutam muito para se acerca da realidade da presença da AIDS e se mantêm continuamente voltados para sua condição de drogaditos ( pela possibilidade, dia após dia, do consumo da droga).

São pacientes geralmente carentes, ansiosos e propensos à atuação, imediatistas, incapazes em tolerar frustrações, inconseqüentes, portadores de desestruturação psíquica (ausência de um Ego bem estruturado), crise de identidade, isolacionismo, agressividade e revolta,  compulsão pela morte e mentiras.

No toxicômano, a doença tem um caráter impessoal, sendo apenas um acidente ocorrido no uso das drogas, não recordável ou identificável. A presença da doença e a possibilidade da morte tornam complicadas as relações entre família e paciente, assim como entre família e equipe de saúde.

O papel do Psicólogo é exatamente de criar possibilidades de uma maior aproximação, tornando mais tolerável o nível de ansiedade apresentando pela família,  tentando estabelecer fontes pelas quais o paciente e a família possam se expressar.

 Já a hemofilia, trata-se  de  um defeito da coagulação; mais freqüente na raça humana, essa doença genética tem uma transmissão ligada ao sexo, estando relacionada ao cromossomo “X”, desta  forma , as mulheres são portadoras, geralmente assintomáticas da doença

Desta forma, o paciente hemofílico apresenta quadros hemorrágicos desde poucos meses após o nascimento. Assim, o hemofílico aprende desde cedo a conviver com a dor dos episódios hemorrágicos, e com as condutas empregadas no tratamento desses episódios, que incluem funções repetidas para a medicação endovenosa. Todos os produtos citados são derivados de plasma de doadores de sangue. O controle sorológico dos doadores de sangue só passou a ser feito no início dos anos 80 (oitenta) nos países desenvolvidos e a partir de 1985 no Brasil. Com isso, grande número de hemofílicos foram contaminados com o HIV nesse período.

O relacionamento familiar do hemofílico pode ser permeado por fortes sentimentos de culpa e superproteção (em relação ao filho). O filho por sua vez, ao mesmo tempo em que vai crescendo e compreendendo melhor a situação, desenvolve uma certa revolta contra a mãe. Habitualmente, o pai é excluído dessa relação, como um personagem apagado e omisso.

No contexto psicológico dos pacientes portadores de hemofilia com AIDS, pode-se citar algumas características como problemas familiares -  desestruturação - dificuldades em aceitar a doença (negação), autocompaixão e revoltas.

Em relação ao atendimento psicológico a hemofílicos , há a necessidade de uma maior compreensão por parte da equipe de saúde. As abordagens devem ser feitas de maneira suave e gradual, permitindo que o paciente adquira confiança no terapeuta e consiga externar suas emoções.

Uma outra “especificidade” da AIDS diz respeito à realidade do homossexualismo, onde entende-se por homossexualismo, a inclinação sexual e afetiva por membros do mesmo sexo.

Aqui, a questão da escolha da identidade sexual é extremamente complexa, onde a situação familiar pode ter muita influência.

Quase de rotina, as mães desses pacientes são simbióticas; invasivas e superprotetoras. São geralmente narcísicas e amam os filhos com prolongamento assexuados de si mesmas. Essas mães costumam ter uma relação abertamente hostil com os pais dos pacientes, e inconscientemente, sempre repudiam a masculinidade, o falo e portanto seu próprio casamento. 
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Os pais geralmente são distantes, ausentes ou temidos por serem autoritários. Há , enfim, uma ligação incestuosa, fato este que leva os filhos a temer enormemente a possibilidade de serem viris.

A AIDS, foi inicialmente diagnosticada entre homossexuais ganhando o apelido de “Peste Gay”, os preconceitos contra o homossexualismo ressurgiram. A opinião geral de que os gay são pervertidos e pecadores tornam-se mais fortes.

Em relação à homossexualidade, pode-se dizer que a AIDS irrompe  personalidades frágeis, com traços masoquistas e tendências depressivas. Geralmente há um duplo impacto do diagnóstico sobre o paciente e sobre sua família

Percebe-se pois que o  problema é de saúde pública e deve ser enfrentado como tal, com esclarecimentos e orientações a todos, não sendo justa a condenação sumária de uma classe de pessoas já historicamente perseguidas.

O momento do diagnóstico é sempre difícil para o médico e para o paciente; a presença da AIDS parece representar para o homossexual  a tomada real de conhecimento de todo um modo inadequado de viver, das múltiplas frustrações existenciais e da falência dos modelos com os quais vivia a se iludir, como a aparente superioridade do homossexual, em virtude de uma multiplicidade de prática e de parceiros.

O papel da Psicologia junto ao homossexualismo, tenta ajudar o paciente a compreender-se e aceitar-se, fazendo da homossexualidade uma opção de vida.

Em praticamente todas as estatísticas sobre a doença, as mulheres infectadas vêm aparecendo em números progressivos. Há aquelas que constituem os antigamente denominados - grupos de riscos (hoje, mulheres possuidoras de “comportamento” de risco - como as prostitutas; outras que foram contaminadas por homens ( bissexuais ou drogadictos, por exemplo). Ainda encontrando-se neste grupo, aquelas que contraíram a doença por transfusão de sangue.

Assim, as mulheres com AIDS, depois dos toxicômanos, constituem o grupo que mais oferece obstáculos num atendimento psicoterápico, tendo em vista que possuem, mais freqüentemente, dificuldades quanto à aceitação / conscientização da doença e ainda fortes temores quanto a deterioração de seus casamentos - daí, inclusive, a grande dificuldade da inserção do preservativo na relação marital.
O problema de saúde pública deve ser enfrentado como tal, com esclarecimentos e orientações a todos, não sendo justa a condenação sumária 

21

de uma classe de pessoas já historicamente perseguidas.

No atendimento a este grupo, a Psicologia visa trabalhar com todos os aspectos já citados, e fazer ver a eles e a família que a AIDS é uma infecção como outra qualquer, não se justificando que se some ao sofrimento causado pela doença uma tortura psicológica criada pela sociedade.

Além dos grupos já citados. Existem ainda os filhos de mães portadoras - a nova e aterradora “geração da AIDS”.
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CAPÍTULO VI

O TESTE DESIDERATIVO - O INSTRUMENTO.

O teste desiderativo ou bestiário, como também pode-se denominar, trata-se de um instrumento projetivo de aplicação simples e custo viável, indicado para explorar angústias, fantasias e defesas em torno da morte.


Tal teste, proporciona uma vivência de aniquilação enquanto ser humano, para que o examinando imagine-se como figura não - humana, portanto e implicitamente morta. À medida em que as perguntas vão sendo feitas, seguindo-se a estrutura das instruções, o sujeito vai, sucessivamente, submetendo-se a novas perdas (mortes imaginárias). Porém, vale salientar que para sujeitos muito rígidos, com grande temor à morte e paralisação da identificação projetiva4 , torna-se inadequada a realização de tal teste.


Diferencia-se, portanto, dos demais testes, tendo em vista ter sido realizado todo um aprofundamento de seus conteúdos de fundamentação, e reavaliações, pelo professor Jaime Bernstein (1965) ; onde tornou-se possível chegar à uma melhor e mais eficaz categorização, viabilizando a sistematização das respostas de forma a utilizá-lo tanto como método diagnóstico, como prognóstico da personalidade, a partir dos graus de interação egóica proporcionados através do questionário. 

Assim, o teste desiderativo compõe-se de seis (06) perguntas destinadas à obtenção de três (03) escolhas e três (03) rejeições, onde cada resposta é, necessariamente, acompanhada de sua respectiva explicação (anexo I ).


Originalmente, as dificuldades encontradas no questionário desiderativo, diziam respeito do diagnóstico das defesas utilizadas, bem como ao grau de interação egóica - aspectos estes que se relacionavam à própria estrutura das instruções do teste a partir do momento em que estas eram suscitadoras de forte estado ansiogênico, uma vez  que apresentavam-se de forma extremamente diretiva com relação à questão da morte.


A partir, pois, da minimização da forma com se estruturam as frases utilizadas nas instruções, tornou-se possível a investigação das defesas egóicas de maneira ainda mais segura; fato este que levou à percepção do papel do aplicador (psicólogo) neste contexto, tendo em vista que é  - através de “suas palavras” (instruções) aquele que ataca a integridade egóica, na medida em que suscita o confronto com a idéia da morte - da morte do próprio indivíduo, no caso, examinando.


As respostas apresentadas, representam uma série de aspectos a serem, imaginariamente, aniquilados pelo examinando; compreendendo, nestes aspectos, desde os valores que se deseja conservar (catexia positiva), até àqueles que se deseja perder (catexia negativa). Tais valores englobam fatores como:  movimento, atividade, liberdade, papel sexual, filhos, valorização do corpo, das sensações, utilidade, reparação e poder; e correspondem a fantasias ligadas ao ideal do Ego
, associados a fatores valorizados pelo Ego real
, sendo estes valores representantes da solução existencial frente à morte e consequentemente de sentido à vida

Desta forma, tal teste propõe-se à mobilização dos recursos defensivos, onde as fantasias relacionadas ao conceito (inscrição) da morte, são explicitadas  a partir da “ameaça” proposta pelas indagações iniciais do teste e ainda daquelas que a seguem, onde mortes sucessivas podem ser vivenciadas pelo examinando; evocando no mesmo meios de “amortização” do impacto, elucidando, assim, os caminhos pelos quais mantêm-se a integridade egóica ou não, perante a ameaça do aniquilamento.

 A aplicação possibilita ainda que fantasias de morte provenientes de sujeitos em contato direto com a morte real, adquiram um caráter de realização de desejo e de uma saída mágica para a morte através de sua negação, de forma onipotente. 

Diante disto, uma elaboração bem sucedida seria aquela que propiciasse ao sujeito projetar-se em um objeto total, desvinculado dele, mediante a presença de valores de criação e perpetuação.  

A partir de tais aspectos, o processo de análise e interpretação dos resultados, advém de uma interrelação entre as racionalizações desiderativas, obtidas através das respostas, e a questão nosológica (vide anexo II ).

Na identificação projetiva combina-se a dissociação de uma parte do Ego e a projeção de tal parte sobre outra pessoa ou objeto - pessoa.  

As instruções do teste desiderativo são desencadeadoras de identificações projetivas, impulsionadas tanto pela impulsão da agressão ou da angústia de morte (relação com um objeto perseguidor) como pela ação da libido (busca do objeto ideal). Como desperta ansiedade de morte, pode também ser vivida de maneira positiva, na medida em que permite, através das identificações projetivas, a busca de objetos ideais, ou presta-se a recuperar mágica ou ludicamente, as artes que se sentem como perdidas ou sepultadas nos objetos. 

Deve-se considerar no desiderativo dois (02) aspectos através da identificação projetiva, que podem estar a serviço da agressão ou da libido.

1. Um aspecto a ser considerado dentro do contínuo neurótico-psicótico da identificação projetiva é a diferença entre a verbalização “se eu fosse” e “eu sou” que evidencia diferentes graus de dissociação; na primeira (negativa) quando se dá a rejeição sem especificação alguma; nas positivas (eu sou), ver-se-ia uma rejeição agressiva da contra-parte do que foi escolhido, ou quando não há justificação nas respostas.

2. Outro aspecto na identificação projetiva, quando se analisam desiderativos e o estrutural (conteúdo), considerando Superego (moral - ideal), Ego (funções), Id (impulsos) e objeto; a identificação projetiva preservadora do objeto interno se dá sempre num contexto paranóide, podendo ver-se ainda quando há preocupação pela preservação do Ego ou do objeto, estamos diante de uma pessoa que oscila entre a depressão neurótica e os traços esquizo-paranóides, sendo tal preocupação o único indício do desiderativo que poderia assinalar possibilidades de ansiedade depressiva.  

A aplicação do teste desiderativo remete, pois, a uma avaliação da estrutura egóica do sujeito. A força do Ego pode ser aferida pela análise qualitativa das respostas deste. Um Ego forte elabora suas respostas a partir das instruções recebidas, pondo em funcionamento mecanismos de defesa que lhe permitem lidar com a idéia da morte real. Daí a dificuldade de elaborar uma resposta frente às instruções do teste.

Outro aspecto de análise a ser levado em consideração é o tempo de reação (TR)
 do sujeito. Um TR de trinta (30) segundos ou mais indica um forte impacto produzido pelas instruções do teste e a lenta reação do Ego. Um TR muito reduzido, é também indicador da fragilidade do Ego. Vale ressaltar, que se a redução excessiva do TR for determinada por um nível intelectual elevado, e não por dificuldades na área afetiva, ele manter-se-á constante ao longo de todo o teste juntamente com outros elementos que apontam na mesma direção.

Outro critério a ser observado para avaliar a força ou fragilidade do 

Ego é o grau de coerência entre qualidades atribuídas ao objeto e as que ele realmente possui. Num Ego forte, há uma concordância entre estes atributos, o que não ocorre num Ego frágil, onde aparece uma dissociação entre estes aspectos, ou a valorização de características secundárias do objeto escolhido.

Pode-se também avaliar a estrutura egóica, pelas dificuldades apresentadas na escolha de múltiplas opções. Há indivíduos que se “perdem” em escolhas múltiplas, demonstrando falta de condição de optar entre as escolhas citadas.

A força ou fraqueza do Ego, pode ainda ser investigada a partir do grau de idealização
 que o indivíduo recorre em suas respostas. Esta idealização, tanto traz uma carga de onipotência, nas catexias positivas, como de depreciação, nas catexias negativas, com a qual o objeto é revestido.

Deve-se observar, o tom de voz utilizado pelo sujeito, o ritmo que ele impõe à sua fala, sua expressão facial, gestual, etc., uma vez que tais aspectos denotam traços atitudinais perante o teste.

No que concerne às respostas propriamente ditas, e suas classificações, de acordo com o ponto escolhido, ou seja vegetal , animal, etc., se faz importante salientar, no que diz respeito ao animal escolhido (por exemplo), que tal resposta pode-se referir também à imagem do próprio esquema corporal do sujeito, a partir das características do animal, a saber: elegância, feiúra, agilidade, etc., como ainda de sua colocação na escala zoológica.    

Em relação à escolha dos vegetais e objetos, segue-se o mesmo princípio de interpretação utilizado para os animais . Torna-se ,para isto, evidente o fato de que a escolha de uma flor sofisticada e rara, tem um significado psicodinâmico diferente, quando comparada à escolha de plantas parasitas, por exemplo.

As instruções do teste mobilizam a ansiedade persecutória5 (AP) do sujeito. Indivíduos com Egos fortes tendem a apresentar diminuição da AP, à medida que o teste avança, acontecendo exatamente o inverso ao indivíduo com Ego fraco. Por exemplo: num Ego forte, a seqüência esperada é: “em 1+ um grau intermediário de AP que diminui em direção a 3+, logo aumenta um pouco em 1- e volta a diminuir em 3-“. Num Ego fraco a seqüência seria: “ em 1+ um grau intermediário de AP que vai aumentando até 3+, logo diminuindo em 1- e volta a aumentar até 3-“ (O Campo e colaboradores, 1986).

Quando o nível de AP se mantêm constante, seja ele baixo ou alto, pode indicar um processo patológico transitório ou permanente. A persistência de um nível alto de AP, aponta para a carência de mecanismos defensivos que possa controlar um estado de crise paranóide. O alto nível de AP pode também ocorrer a indivíduos que antevêem a própria morte como um evento próximo no tempo. 

Considerando que as instruções do teste mobilizam ansiedade, vale salientar que o sujeito encontra duas (02) possibilidades de elaboração do luto imaginado: 1. Através da ansiedade e culpa persecutória; 2. Através da ansiedade e culpa depressiva. No primeiro caso, o sujeito sente-se atacado pelo teste (A.P.) e culpado - culpa persecutória (C.P.) - por ter aceito realizá-lo, vendo-se -  de repente - privado de seus aspectos egóicos. Na segunda possibilidade, o que predomina no sujeito ao realizar o teste , não é propriamente um ataque ao seu Ego, mas ao vínculo estabelecido com os objetos, (Ansiedade Depressiva - A.D. e Culpa Depressiva - C.D.). Aceitar submeter-se ao teste é como permitir a quebra destes vínculos e a sua perda.
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CAPÍTULO VII

SIGNOS DESIDERATIVOS  -  QUATRO INTERPRETAÇÕES.

Paciente 1
Dados de Identificação:

Nome: M.N.F.P.

Sexo: Fem.

Data do Nascimento: 31.05.62.

Estado Civil: Viúva.

Data da realização do teste anti-HIV: Abril de 1993.

RESPOSTAS AO QUESTIONÁRIO:

1 + = “Uma casa. Para servir a alguém”.


           T.R.: Dezessete(17) segundos. 

2 + = “Uma vaca. Para ser útil. Para dar principalmente leite enquanto tivesse                              

           vida. Depois de abatida daria carne. Continuava servindo”.


T.R.: Onze (11) segundos.

3 + = “Uma rosa. Para alegrar o jardim”.

           T.R.: Dez (10) segundos.

1 - = “Uma maca. Prá não carregar ninguém doente”.

          T.R.: Quarenta e sete (47) segundos.

2 - = “Um cachorro. Porque nem todos cachorros são bem tratados. Tem gente que 

          valoriza. Tem gente que não. Alguns ficam na rua”.

          T.R.: Vinte segundos (20) segundos.

3 - = “Pé de jaca. Porque nem todo mundo dá valor. Eu gosto. Mas tem gente que 

          acha cheiro ruim”.

          T.R.: Dezoito (18) segundos.

Breve Histórico do Caso:


Tal paciente conta com uma história de contágio pelo HIV através de seu esposo, o qual faleceu há aproximadamente três (03) anos. O casal separou-se após um casamento de alguns anos; contudo, os laços afetivos não foram cortados; de modo que passaram a se encontrar ocasionalmente. Num destes encontros, M. foi infectada pelo HIV.


Hoje M. é responsável por duas (02) filhas e para sustentá-las trabalha com vendas, colocando que o trabalho, para ela, constitui uma forma de ocupação da mente. Diz ainda que se preocupa muito com seu futuro, e conseqüentemente de suas filhas; por isso, refere “cuidar-se bem” (sic) - daí não desenvolver patologias mais graves. Possui uma ligação religiosa profunda, o que a leva a orar em busca da cura, na qual investe esperanças significativas. Percebe-se ainda que M. prefere esconder a doença, onde apenas pouquíssimas pessoas de seu convívio encontram-se cientes de seu real estado de saúde. 


Passemos agora, de posse destes dados, à interpretação do teste desiderativo nela aplicado.

Interpretando os signos.

Inicialmente, algo que se faz importante salientar, diz respeito ao fato de que a primeira escolha do teste desiderativo, portanto 1+, corresponde à fantasia que o indivíduo possui sobre o morrer e aquilo que de mais valioso se perde ao se perder a vida. Neste sentido, M. coloca que gostaria de ser uma casa, algo que por si já denota certo nível estrutural sólido e que demostra equilíbrio entre Ideal do Ego e Ego Real, quando da complementação da resposta - “...para servir a alguém” (sic). Aqui, o contato com as relações exteriores pôde ser preservado, observando-se que o nível de A.P.
  é  equilibrado, uma vez que trata-se da primeira resposta, e como tal há, invariavelmente, a adaptação à situação do teste. A fantasia de morte foi permitida na vivência desta examinanda, fato este demonstrado pela resposta “objeto”, na medida em que estes são destituídos de vida, ao contrário dos animais e vegetais, por exemplo, descritos nas respostas que se sucedem.


As catexias positivas do teste desiderativo representam valores que se deseja conservar, portanto é isto que pode-se perceber na resposta 2+,  a idéia de utilidade, de instrumentalização, portanto, de valorização da vida e mais especificamente daquilo que foi vivido transparecem; sem desvalorizar as experiências, devido ao fato da deparação com a morte . Assim, aqui, a vaca é percebida como um animal útil, mesmo após a sua morte, pois trará alimento; alimentando assim, a vida dos que sobrevivem à morte da examinanda num caráter - já aqui - interpretativo. A partir, pois, da fantasia de onipotência como acessório do mecanismo de defesa da idealização, contudo, esta num grau moderado ; o que não veio a acarretar no prejuízo às forças egóicas. Ocorreu , desta forma, aquilo que se pode denominar de uma elaboração bem sucedida, na medida em que, utilizando a projeção num objeto  total (no caso, a vaca), a examinanda pôde desvincular-se dele preservando porém seus valores de criação e perpetuação.


Na última das catexias positivas, a escolha do vegetal (no caso, rosa), denota a existência de uma vida autônoma, uma vez que não se trata de um vegetal parasita. A rosa é em si frágil, feminina e bela, contudo possui espinhos que a protegem, das agruras existenciais, obviamente no caso de M.. A função que atribuiu à rosa, demostra a transcendência da angústia da morte e da A. P. - “...para alegrar o jardim” (sic), aspecto este corroborado pela diminuição do T.R
. de dezessete (17) segundos  - na 1+ - para dez (10) segundos nesta resposta (3+); o que consiste na seqüência da diminuição de A.P. no contexto das fantasias desiderativas, ou seja, um Ego com forte estruturação. Ao despertar a angústia de morte, através da situação do teste, o mecanismo de defesa da projeção tornou-a capaz de buscar o objeto ideal para a significação desiderativa.


As respostas das catexias negativas, dizem respeito àqueles valores, atributos e características indesejáveis dos objetos, portanto, aquilo que se deseja perder, livrar-se, ou seja, rejeitar. Algo de muito significativo ocorreu em 1- no caso de M., onde o mecanismo da identificação projetiva é tão forte que a permite, com utilização da onipotência “transferida” do objeto, determinar que o que menos desejaria ser era uma maca, na tentativa de evitação do contato com alguém doente. Neste contexto, sua própria realidade travestiu-se no objeto escolhido e a A.P. tomou ares de ansiedade depressiva, não 

só pelo aumento significativo do T.R., o qual foi o mais alto de todo o teste (47 segundos - chegando a destoar dos demais); mas ainda pela depreciação do objeto, que além de inanimado, possui uma finalidade  depressiva, demostrando claramente a baixa proporção dos afetos com relação à ele e portanto a lentidão egóica na defesa de seu “ataque”.


Porém, a resposta 2- já demostra a restruturação egóica a partir da diminuição em mais de cinqüenta (50) por cento do T.R. (vide anexo III); portanto, perante a ameaça de aniquilamento da resposta 1-, houve a manutenção da integridade egóica presente nas catexias positivas anteriormente descritas. Tal qual na resposta 2+, o símbolo desiderativo do animal é “sustentado” pelo mecanismo da idealização, permeado por certo grau de depreciação do objeto - “... nem todos cachorros são bem tratados...”(sic); onde a questão da valorização se faz importante, neste sentido, a valorização da vida diante da idéia de morte suscitada pelo teste.


Na terceira resposta negativa, repete-se a escolha do vegetal, e mais uma vez a questão da valorização dada ao objeto, contudo, nesta resposta, o Ego já está mais ágil na instrumentalização de suas defesas, dada a diminuição do T.R. (com relação a 1-) e à própria elaboração da resposta, onde houve a projeção da parte rejeitada, indesejável à examinanda (questão da desvalorização destinada ao pé de jaca por algumas pessoas no objeto escolhido) e ainda sua opinião formada (de valorização) do mesmo objeto.

Conclusão:


De modo geral, o que percebe-se no protocolo em questão, é que trata-se de um indivíduo possuidor de forte estruturação egóica, onde há um importante grau de preservação do Ego, fato este corroborado pela curva de A.P. (logo abaixo). Os graus de onipotência das defesas encontram-se bastante próximos da realidade, evidenciando a possibilidade da examinanda em ajustar-se às instruções do teste e à capacidade de fantasiar a situação de morte. Revelando, desta forma, a representação inconsciente da morte como algo que desvaloriza a vida, mas guarda em si a essência do eterno no momento em que permanecem a existir as experiências vividas (no sentido da transcendência); e a idéia da utilidade destas experiências. Tudo isto a partir da capacidade da escolha dos símbolos e do desenvolvimento das fantasias desiderativas.

Paciente 2
Dados de Identificação:

Nome: S.A.B.

Sexo: feminino

Data de nascimento: 02/02/62

Estado civil: viúva

Data da realização do teste anti-HIV: novembro/93

RESPOSTAS AO QUESTIONÁRIO:

1+ = “Um pássaro para voar bem alto. Porque é um animal que não pensa, então não teria problemas.”

TR:  Nove (09) segundos.

2+ = “Uma pedra. Porque uma pedra é concreta, e é um objeto sem vida, ninguém mexe. Não tem dificuldade na vida.”

TR: Doze (12) segundos.

3 +  = “Uma planta. Eu morria e renascia. Podia ser uma mangueira.”

TR: Trinta (30) segundos.

1- =  “Um animal. Um boi, por exemplo. É um animal que serve de alimento. Quando ele descobrisse a força que tem, não deixaria que ninguém matasse ele.”

TR: Dez (10) segundos.

2- = “Um revólver. Porque destrói a vida das pessoas.”

TR: Vinte (20) segundos.

3- = “Uma urtiga. Porque ela irrita a pele das pessoas.”

TR: Quinze (15) segundos.

Breve Histórico do Caso:
No momento da aplicação do teste, S. estava em atendimento ambulatorial (hospital-dia) para tratamento de anemia, através de transfusão de sangue. Em entrevista preliminar, S. apresentava quadro ansiogênico associado ao estado anêmico, referindo preocupação e temor. S. permanece trabalhando e seu quadro clínico está relativamente equilibrado.


A história da descoberta da doença teve início com o repentina morte de seu marido, por conseqüência da AIDS, num período de dez dias. Nesse ponto, vale salientar que ambos não sabiam que eram portadores do vírus. 


S. estava casada a um ano e oito meses. Encontrava-se grávida de seu primeiro filho quando descobriu que estava infectada. Nesse contexto, após nascimento da criança, foi constatado que a menina também estava contaminada. Porém, quando a sua filha encontrava-se com nove meses foi averiguado que não havia mais a presença do vírus.


Portanto, tendo com ponto de vista esta situação, seu primeiro contato com a AIDS já foi marcado pela concretude da morte. E a vida que gerava dentro de si, também foi ameaçada pela doença.


Mediante as informações acima descritas, será dado início a análise das respostas do teste.

Interpretando os signos:


Na primeira catexia positiva foi observado que o tempo de reação foi relativamente curto, caracterizando, a princípio a ausência de choque com relação as instruções e as vivências por elas suscitadas ( fantasias de morte e estrutura egóica para tal vivência). Sua resposta reporta-se a sua identificação com os problemas e com o desejo de não ter consciência deles e, conseqüentemente, de não sofrer com os mesmos. Onde o animal escolhido - pássaro, junto ao desejo de voar bem alto, demonstram tendência ao afastamento e isolamento da realidade.


Na segunda catexia positiva o Ego aparenta força com relação a escolha do objeto pedra, simbolizando concretude. Porém por ser um objeto inanimado e reforçado por S. como algo sem vida, é observado o aspecto da fragilidade e do esvaziamento e da tendência ao isolamento e afastamento       (“ ninguém mexe”). Apresentando novamente identificação com os problemática que está vivenciando e com a necessidade de afastá-la. O tempo de 

reação tem um pequeno acréscimo, demonstrando elevação da ansiedade persecutória, ou seja, a estrutura egóica demostra sinais de fragilidade no que se refere aos recursos defensivos para vivência relacionadas a morte.


Na terceira catexia positiva se confirma o aumento da ansiedade persecutória, quando o tempo de reação apresenta-se elevado, indicando que o impacto do teste foi intenso e que o Ego reage lentamente de forma retroativa, com traços de vulnerabilidade. Demonstra indefinição com relação a escolha da planta, onde o Ego não soube detectar precisamente o que produz angústia e, conseqüentemente, os recursos defensivos. Há a presença da negação maníaca da morte, não sendo possível para S. fazer a distância entre o que o Ego está fantasiando e a metamorfose da identidade e a pseudo-identidade escolhida (“Uma planta. Eu morria e renascia”), fator este ligado ao acréscimo da ansiedade persecutória, havendo uma carência de mecanismos que a controlem. O Ego frágil tem sua plasticidade diminuída, dificultando sua reorganização e sobreposição.


De acordo com quadro 1 (vide anexo III) apresentado em que se acompanha a variação da ansiedade persecutória nas respostas, foi observado maior equilíbrio em relação as catexias negativas. Fator este que demonstra maior facilidade em expressar aquilo que se rejeita do que aquilo que se aceita e terá que se desfazer através da fantasia da morte. 

Na primeira catexia negativa é caracterizada a indiscriminação na escolha do animal, ficando o boi a critério de exemplo. Nesse caso, o Ego permanece com a plasticidade diminuída ,ainda sob efeito da AP suscitada na última catexia positiva, no que se refere a mecanismos defensivos. Utiliza, também, o recurso da defesa maníaca, ao idealizar a conscientização de sua força ( em negação à servidão) como algo capaz de evitar a morte.

Por fim, nas últimas respostas é observado o mecanismo de depreciação. No objeto rejeitado (revólver), a carga de onipotência e poder, em relação a seu malefício, adquire elevado grau, caracterizando fragilidade do Ego diante de sua ameaça. Há, também, considerável acréscimo do tempo de reação, onde é percebido elevação da ansiedade persecutória.


Como visto no decorrer do teste, houve a presença de identificação com a problemática vivida, onde a doença assume um caráter potencialmente destrutivo (revólver e urtiga) pela sua repercussão social, psíquica e física.

Conclusão:
De modo geral foi percebido em S. a falta de movimento interno para o desenvolvimento e melhoria das condições atuais. Nas catexias positivas, as respostas estiveram sob influência de interferências relacionadas a seu desejo de negar e poder esquecer magicamente os problemas. Situação esta que vem se confirmar nas catexias negativas, nas quais os elementos rejeitados adquirem uma força destruidora em potencial. S. demonstra fragilidade egóica e carência de mecanismos de defesa para combater a angústia suscitada pela fantasia da morte, devido, até, pela concretude da mesma em sua vida; sem que isso a impeça de entrar em contato com esses sentimentos, pois realiza o teste. Nesse caso a representação inconsciente da morte adquire um caráter aniquilador, sendo necessário sua fuga para vivências mágicas de transcendência e renascimento.

Paciente 3

Dados de Identificação:

Nome: E.M.J.

Sexo: Masc.

Data de nascimento: 01.04.63.

Est. Civil: Solteiro.
Data de realização do teste anti-HIV: Dezembro de 1994.
RESPOSTAS AO QUESTIONÁRIO

1 + = “Um coelho”

 T.R.: Quarenta e cinco (45) segundos.

2+ =  “T. V.”

T.R.: Vinte segundos (20) segundos.

3+ = “Palmeira”

T.R.: Dezessete (17) segundos.

1- = “Uma cobra, ai!” - Gesto de repulsa.

T.R.: Cinco (05) segundos.
2- = “Pergunta difícil, não sei”.

T.R.: Vinte (20) segundos.

3- = “Não sei. Isso é muito ruim de responder”.

T.R.: Vinte (20) segundos.

Breve histórico do caso:

Trata-se de um paciente do sexo masculino; 24 anos, travesti, diagnóstico HIV +, recebido em São Paulo, local em que residia na época; nível intelectivo ( questionado) onde, não se possui dados que indiquem com precisão sem nível de comprometimento.

Atualmente, reside próximo aos pais, onde foi construído um quarto anexo, local em que existia uma pocilga; E.M.J. sente-se rejeitado pelos pais e seu irmão tendo mais atenção de sua mãe.

Interpretando os signos:
Através da TR (1+) 45 seg. supõe-se que o sujeito se sobreponha ao impacto das instruções, onde é avaliado o aspecto interno, que mais se deseja proteger da morte. Na TR (1-) 05 seg; É mais fácil localizar e expressar aquilo que rejeita-se do que aquilo que aceita; nesta resposta “cobra”, pode-se interpretar como sua rejeição ao símbolo fálico, representante de virilidade.

Nas TR ( 2+ e 3+) 20 seg. e 17 seg.; são representadas através da força precária de Ego; pode-se dizer que utiliza mecanismos opostos aos de evitação.

Quando a TR é muito breve como na (1-) 05 seg. supõe-se um Ego que tenta desembaraçar-se rapidamente de toda a fonte de angústia.

Na resposta (3+) “Palmeira”, pode-se entender como um indicativo de racionalização bem como na (2+) “TV” onde se considera o atributo do objeto ao sujeito, neste caso entende-se por televisão -transmissão à distância das imagens de objetos.

Devido às respostas que E.M.J. utilizou, onde mesmo sendo instruído para tal, não acrescenta o “porquê” da escolha de suas catexias, pode-se compreender neste caso um baixo nível de elaboração, podendo-se questionar duas variáveis a que podem ter interferido.

Primeiramente seu nível intelectivo, onde não se possui dados precisos, quantitativos de seus comprometimento.

Segundo a condição em que lhe foi aplicado o teste, estando E.M.J., hospitalizado no momento da entrevista, onde supomos certo nível de fragilidade, ansiedade, condição caraterística de pacientes internados.

Como indicativo de um Ego fraco as respostas (2-) ‘Pergunta difícil não sei’, e (3-) ‘Não sei. Isso é muito ruim de responder! Pode tratar-se de um Ego fraco que teme perder a atual relação de objeto, que ainda que frágil, parece-lhe segura. É como se fantasiar outras identidades diferentes da humana implica-se no dano irreparável a seus objetos queridos.

Observa-se ainda sobre as Fantasias e Defesas em torno da morte nas respostas sem comentários e sem alusões diretas a elas. Tais como (2-) e (3-); nesta última “... Isto é muito ruim...” fazendo uma alusão situacional à ser muito ruim morrer...!

A primeira escolha, realizada no teste representa, o que se perde de mais valioso ao se perder a vida, seria a fantasia que se tem do que é morrer;

O que se desejaria ser ou ter e o que mais se valoriza do que se é e do que se tem, representado por um ‘coelho’ (1+), podendo entender-se pelo
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medo da perda de agilidade, movimento e outras atividades características neste animal (fertilidade e atividade sexual).

Conclusão:

A escolha de objetos que picam, mordem, machucam, envenenam, acompanhados de expressão de repulsa: revelam um temor frente ao super Ego que critica a opressão; ou o temor pelo estado em que ficaria o Ego invadido pela opressão e sentindo-se culpado. Se as defesas falham temem ser invadidos por fantasias genitais, ser atacados genitalmente pelo objeto, desta forma, pode-se dizer que as conseqüências temidas pelo uso das próprias defesas podem ser: bloqueio, incapacidade de sentir e fantasiar, inibição e restrição do Ego. 
Paciente 4

Dados de Identificação:

Nome: A.M.

Sexo: M.

Data de Nascimento: 20-11-50

Profissão: Cozinheiro

Resultado do HIV: Abril de 1994

RESPOSTAS AO QUESTIONÁRIO:
1 + = Uma ave. Um pavão. Tenho admiração por pavão. Eu acho uma ave linda. 

 T.R. doze (12) segundos.

2 + = Um coqueiro.  Acho o coqueiro uma planta lindíssima. Um dia desses eu tava               em Itamaracá e a lua ia nascendo. Tinha um pé de côco caído no chão e outro meio caído. Era como se ele estivesse brigando com o mar, e virado para o lado da lua, para não arriar. Ele era imenso. Era como se ele tivesse pedindo uma coisa  ao mar e o mar levasse pra ele. 

T.R. dez segundos.

3 + = Um avião. Eu acho o avião uma obra linda. Uma obra surpreendente. Um homem ser capaz de fazer uma  obra dessas e ficar solta no ar, voando. É uma coisa muito bonita.

 T.R. onze segundos.

1 - =  Um cavalo. Um burro. Porque é um animal muito sofredor. Só serve se tiver produzindo, trabalhando para o homem. Se não, é abatido.

 T.R. seis segundos.

2 - =  Um fogão. Porque é outro objeto que sofre. Tudo em cima do fogão. É panela, é fogo, só sujeira e quentura.

   
T.R. dezessete segundos.

3 - = Uma urtiga. Tenho pavor. A pessoa não pode nem olhar. Até pelos olhos ela maltrata. Diz que quando se corta a urtiga ela solta aqueles pelinhos e pode pegar nos olhos. Quando toca na pessoa, coça que ninguém agüenta. Uma vez, quando eu era criança,    a gente tava brincando, correndo de noite e eu caí por cima da urtiga. Dói e coça que é um horror.

    
T.R. um segundo.

Breve Histórico do Caso:

      A.M.  é um paciente em atendimento ambulatorial, cujo diagnóstico de HIV/AIDS foi solicitado em função do aparecimento de sintomas relacionados à sífilis. Some-se a isto o fato do mesmo ter adotado ao longo de sua história de vida, práticas sexuais de risco. A.M. nasceu em 20-11-50, trabalha como cozinheiro, é homossexual, tendo recebido o resultado do seu HIV em abril de 1994. 

Interpretando os signos


O tempo  de reação elevado ( trinta segundos ou mais ) demonstra o impacto que as instruções causam no sujeito com uma lenta reação do Ego. No sujeito em questão, o T.R. para as Catexias + mostra sua capacidade de sobrepor-se ao impacto das instruções, apresentando para 1+ um T.R. maior do que par 2+ e 3+. Acrescente-se ainda que a diferença do T.R. de 1+ ( doze segundos ); 2+ ( dez segundos ); e 3+ ( onze segundos ), é insignificante mostrando uma coerência  no T.R. necessária `a elaboração de defesas egóicas.


Quando comparado o T.R. nas Catexias + com o T.R. das Catexias , o teste sugere que é mais fácil ao sujeito distinguir o que lhe inspira desagrado, rejeição, ou perigo. Contudo, isto também aponta para a dificuldade que o sujeito tem de encontrar com a rapidez adequada, respostas que o defendam destes aspecto  rejeitados.


No sujeito em questão, contudo, não podemos considerar que o mesmo tenha apresentado um T.R. elevado para  1- ( dezessete segundos ) . No entanto, há uma grande discrepância quando comparada com o T.R. utilizado para emitir a resposta 2 - ( 17 segundos ).


Considerando o T.R. para as Catexias + ( trinta e três segundos )  em relação ao T.R. para as Catexias - ( vinte e quatro segundos ), no seu conjunto, podemos sugerir que o sujeito apresenta um Ego que sabe como se defender, assim como, do que se defender.

                 No que se refere ao conteúdo das Catexias +, há coerência entre as qualidades atribuídas aos objetos  na fantasia do sujeito, e as que eles realmente possuem. Ressalte-se porém que, todas as escolhas do sujeito foram predominantemente motivadas por referências estéticas. Tanto para as opções 1 +, 2 +, 3 +, a primeira razão para a escolha do objeto foi a beleza. A princípio, poderíamos supor uma rigidez da racionalização, ( todas as respostas referem  “porque é lindo “) evidenciando  a fragilidade da identificação projetiva. No entanto, com exceção  da opção 1 +, nas duas outras Catexias + o sujeito ampliou  sua explicação, projetando principalmente na opção 2 + , a luta interna que vem empreendendo  no duelo entre a vida e a morte.


Nas Catexias + torna-se claro que o sujeito supervaloriza a aparência. A escolha  dos  objetos por seus atributos de beleza, aponta para o que lhe confere poder, domínio e sedução sobre os outros. Sugere também qualidades que ele mais valoriza, e o que se perde de valioso ao se perder a vida.


A seqüência das respostas das Catexias +, remete a um aumento do grau de força do Ego, relacionado à diminuição da Ansiedade Persecutória mobilizada pelas instruções do teste. As opções para 1 +, 2 +, 3 + vão num crescendo de  expansão e afirmação do Ego (1+ Pavão, 2+ Coqueiro, 3 + Avião ).


Quando comparadas as seqüências  das Catexias + com as Catexias - pode-se observar que na Catexia - houve um aumento da A.P., o que indica “que os aspectos mais temidos do mundo interno deste paciente vão surgindo à medida que se aproxima o final do teste, possivelmente associados com a morte, tal como ocorre em protocolos que terminam da seguinte maneira : ‘ Não quero ser madeira porque madeira  me transformaria em um ataúde’” ( O. Campo, O Processo  Psicodiagnóstico e as Técnicas Projetivas, pág. 69 ).


Considerando que o sujeito em questão tem o diagnóstico de uma patologia até agora incurável, na qual a morte pode ser percebida como próxima no tempo, é mais comum obter-se  um protocolo onde o nível de A.P.

se mantém alto, numa mesma constância para as Catexias + e  para as Catexias -. Exemplo (vide anexo III).

Não sendo este o resultado do seu protocolo, que se apresenta (vide anexo III) há a possibilidade de que o sujeito tenha condições de elaborar com um certo nível de adaptação os lutos que  vem enfrentando ao longo da vida. No entanto, na seqüência da Catexia - há um crescente aumento de A.P. quando são comparadas a primeira escolha em relação a última escolha. Nesta última, há uma grande intensidade de A.P., possivelmente relacionada ao enfrentamento que o sujeito está exposto no que se refere à sua finitude e morte. Na opção 3 - aparece a rejeição da identificação do sujeito com a morte e a agressão advinda da mesma.

Conclusão:

Em todas as escolhas das Catexias+ A.M. expõe aspectos narcísicos de sua  personalidade. Há uma valorização do corpo, da aparência, das sensações. A opção 1 + ( Pavão ) é totalmente justificada por sua identificação narcísica com o belo. Aponta para o fato de que a aparência física, o palpável, o sensual, apresenta-se como o bem supremo, aquilo que se teme perder ao se perder a vida.


Na escolha 2+, A.M. continua a se justificar através da beleza. No entanto, faz referência à sua luta contra a AIDS. Enquanto o  outro morre ( “tinha um pé de côco

 caído no chão” )  eu luto contra a morte ( “e outro meio caído” ) e a favor da vida ( “era como se ele estivesse brigando com o mar e virado para a lua, para não arriar”). Ao mesmo tempo, ele barganha com o fantasma da morte, com a doença, para que ela lhe poupe a vida ( “Era como se ele tivesse pedindo uma coisa ao mar e o mar levasse para ele”).


Na opção 3 - A.M. volta a demonstrar sua valorização do sensual e o que isto representa por ser portador do HIV. Provavelmente a  escolha da URTIGA  representa  o seu sofrimento, a dor e rejeição pressentida, pelo pavor que muitos sentem  só em olhar, pela visão que 

ele tem do olhar de pavor  do outro  por ser um portador

do HIV/ AIDS (“até pelos olhos ela maltrata”) e pelo seu olhar debruçado sobre si próprio . Se o fato do olhar já maltrata, o que dizer de chegar perto, de ter um contato físico, de pele (“quando toca na pessoa, coça que ninguém agüenta”). Ao mesmo tempo, há a dor pelo perigo que seu toque sensual pode representar para o outro.


A maioria dos símbolos envolvidos nas suas respostas têm conotação fálica e sensual , contudo A.M. também demonstra capacidade de luta  e empenho na elaboração de defesas  em favor da vida.
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CONCLUSÃO

Tendo em vista que o que se pretendia obter através do teste a caracterização da representação da morte em pacientes HIV-AIDS. Pode-se afirmar que o pressuposto anteriormente desenvolvido não foi comprovado, considerando que não observou-se a representação da morte em pacientes HIV-AIDS torna-se singular devido ao confronto do indivíduo com a irreversibilidade da doença.


De acordo com os protocolos analisados, concluiu-se que esta representação está muito mais vinculada à estruturação egóica individual do que ao contexto da patologia propriamente dita.


Considerando que todos os sujeitos avaliados tem um mesmo prognóstico HIV-AIDS, patologia esta ainda considerada incurável. Esperava-se que o nível das respostas apresentasse um alto grau de AP, tal qual remete o referido teste.


Provavelmente, devido ao controle das variáveis, onde se avaliou apenas o indivíduo em atendimento ambulatorial, com exceção do paciente 3 (hospitalizado). Observou-se que não houve correspondência entre o nível de AP das respostas obtidas e os graus descritos pelo autor.


Levando em conta a reduzida amostragem aqui utilizada, é digno de relevância a ocorrência de respostas similares nos protocolos analisados, onde os pacientes 2 e 4 nas respostas 3- optaram pela mesma escolha do objeto de catexia, elegendo-se o mesmo vegetal - urtiga. Fato este que pode estar relacionado ao isolamento de contatos físicos e sociais, aos quais muitos pacientes são submetidos em função da referida patologia. Adicionando-se a este aspecto, seu temor em causar danos a terceiros (contágio); constituindo-se esta uma futura vertente de estudo.
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ANEXO I

Perguntas do Questionário Desiderativo

1) O que você mais gostaria de ser se não pudesse ser pessoa?

2) Nem pessoa nem animal?

3) Nem animal nem planta?

4) Nem planta nem objeto?

5) O que você não gostaria de ser se não pudesse ser pessoa?

6) Nem pessoa nem animal?

7) Nem animal nem planta?

8) Nem planta nem objeto?

ANEXO III

Curvas de Ansiedade Persecutória

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3
ANEXO IV

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DAS CLÍNICAS

COMISSÃO DE ÉTICA

N.º  do protocolo de estudo: _______________________.

“Consentimento Informado”

Título do Projeto: Representação Psicológica da AIDS.

Objetivo: Avaliar o estado psicológico atual do paciente diante da AIDS.

Metodologia / Procedimento: Realização de entrevista utilizando questionário desiderativo, o qual consta de seis (06) perguntas.

Riscos: O procedimento em questão não oferece danos ao paciente.

Benefícios: Contribuição ao atendimento psicológico a pacientes HIV- AIDS, através de pesquisa científica.

Desta forma, eu: _________________________________________________


R.G. n.º _____________________________  expedido por ______________

abaixo assinado, atesto que li e entendi o conteúdo deste consentimento informado, e aceito de livre e expontânea vontade participar  deste estudo clínico.

_________________________________                                    __________

         Assinatura do Paciente                                                                 Data

_________________________________
                               __________

        Assinatura  da Testemunha                                                           Data

_________________________________                                     ___________

Assinatura do investigador principal                                                    Data

1 Doença transmitida pelos ratos a partir de sua urina.
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2 Do alemão: “Verneinung”; é o processo pelo qual o indivíduo embora formulando um de seus desejos, pensamentos ou sentimentos, até aí recalcados, continua a defender-se deles negando que lhe pertençam”. (IN DICIONÁRIO DA PSICANÁLISE - LAPLANCHE).





3 Para maior aprofundamento da questão da melancolia ver “Luto e Melancolia” - Freud (1917).





�� Sideração: Estado de abatimento súbito das forças vitais.


   Incredulidade: Descrença; falta de fé.





� Mecanismo específico que estaria na origem do fato psicótico. Termo introduzido por Jaques Lacan.








�


4 O conceito de identificação para Freud, demonstra a existência de uma estrutura complexa, na medida em que pais e pessoas do meio se tornam objeto de amor ou rivalidade.


    A expressão “identificação projetiva” foi utilizada por Melarei Klein, referindo-se a um mecanismo de atribuição a outrem de certos traços de si próprio ou de uma semelhança global consigo mesmo, o emprego da expressão refere-se à rejeição para o exterior daquilo que o indivíduo recusa em si, projeção do que é mau. (In Vocabulário de Psicanálise, Laplanche, 1970.








� Modelo egóico ao qual o indivíduo busca conformar-se.


� Formação intrapsíquica definida como ideal narcísico de onipotência.


� Tempo que decorre entre o contato com as perguntas do questionário e a resposta a estas.


� Processo psíquico pelo qual as qualidades e o valor do objeto são levados à perfeição.


5 No caso do surgimento da ansiedade persecutória o sujeito sente-se atacado pelo teste.


� 	A análise do mesmo dar-se-á  mediante os parâmetros de interpretação descritos por O. Campo (1986), levando-se em consideração os pontos de relevância por ela abordados e ainda nosso parecer acerca dos traços estruturais de personalidade observados nos examinandos





� Ansiedade Persecutória.


� Tempo de Reação. 


� As folhas originais do “consentimento informado” não foram anexadas, devido ao sigilo de identificação dos pacientes.





