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Resumo

O presente trabalho inicia-se com a apresentagao de dados sobre a situagao epidémica
do VIH em Portugal, prosseguindo com a caraterizagdo da populagdo no Centro de
Aconselhamento e Detecao Precoce (CAD) de Braga. No seguimento desse capitulo, apresenta-
se, de forma breve, a histéria do CAD de Braga, continuando com uma breve descri¢cdo da
intervencéo psicolégica ai efetuada, onde se expdem os topicos do atual modelo, seguidos das
propostas de alargamento desse modelo a comunidade, através da promogéo das redes sociais

de apoio e consultoria-formagéo, terminando com uma breve conclusao.

Abstract

This work begins with the presentation of information on the epidemic situation of HIV
infection in Portugal, and the characterization of the population of Center for Counseling and
Early Detection (CAD) of Braga. Following this chapter, is presented a brief history of CAD of
Braga continuing with a brief description of the psychological intervention applied in that Service,
in which the current model of intervention is presented, followed by proposals to extend this
model to the community through the promotion of social support networks and consultation-

formation, finishing with a brief conclusion.

Resumen

Este trabajo comienza con la presentacion de datos sobre la situacion de la epidemia del
VIH en Portugal, continuando con la caracterizacion de la poblacion en el Centro de Consejeria 'y
Detecciéon Temprana (CAD) de Braga. Después de este capitulo, se presenta brevemente la
historia de CAD de Braga, continuando con una breve descripcion de la intervencion psicolégica
realizada alli, que expone los temas del modelo actual, seguido de propuestas para extender
este modelo a la comunidad, mediante la promocién de redes sociales de apoyo y consultoria-

formacion, que termina con una breve conclusion.
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Abreviaturas
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CNIVS - Coordenacéo Nacional para a Infecao VIH/SIDA

CDLCS - Comissao Distrital de Luta Contra a Sida

CNLCS - Comissao Nacional de Luta Contra a Sida

DGS - Diregéo Geral de Saude

INSA — Instituto Nacional Dr. Ricardo Jorge
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VIH - Virus da Imunodeficiéncia Humana



1. Introdugao

Para a elaboracdo da presente explanagao desenvolveu-se uma pesquisa bibliografica,
com particular énfase nas questbes suscitadas pela psicologia da saude, destacando-se os
trabalhos de Isabel Menezes (2010) e de Marina Guerra e Ligia Lima (2009) que trouxeram
contributos para o estudo da intervengao psicolégica na infe¢éo pelo VIH, apresentando novos
olhares, pelas intervengdes psicolégicas comunitaria e em grupos. Na recolha e selegdo
bibliografica realizada, privilegiando, por opgéo, a literatura cientifica nacional, procuraram-se,
essencialmente, obras marcantes de autores portugueses, realgando-se alguns investigadores

do norte do pais, pela proximidade com a problematica apresentada.

O acesso as inumeras abordagens, constantes do repositorio das diferentes
universidades, engrandeceu de sobremaneira o suporte bibliogréafico desta dissertagéo, bem
como a pesquisa desenvolvida nas fontes, resultante dos contactos com os utentes do Centro de
Aconselhamento e Detecao Precoce do VIH/SIDA (CAD) de Braga (aconselhamento e entrevista
estruturada) e consulta de livros de referéncia, sob a orientagdo da Professora Doutora Inés

Nascimento.

O presente relatério ndo pretende apresentar falhas no CAD de Braga, nem pretende
escamotea-las; limita-se a apresentar os factos e o seu impacto nos profissionais de salde e na
qualidade da resposta prestada aos utentes, uma vez que “o empoderamento das pessoas nao
se faz sem o0 empoderamento dos profissionais que com elas interagem” (Menezes, 2010, p. 87).
Pelo contrario, pretende apresentar um contributo, ainda que modesto, para fortalecer a pratica
dos seus profissionais, face a prevencao da infegdo pelo VIH/SIDA, acompanhando-se de uma
discussao cientifica acerca do que se poderéa fazer na comunidade, ndo obstante a literatura ser
‘escassa em modelos concretos de viavel aplicagdo a situagdes no contexto de saude” (Guerra
& Lima, 2009, p. 17).

Com este trabalho, que tem como principal matéria prima a experiéncia técnico-cientifica
da autora, procura-se responder a algumas questdes, tendentes a melhorar o funcionamento do

CAD de Braga, designadamente:



1- Podera a experiéncia, decorrida da primeira década de funcionamento do CAD de
Braga, favorecer a produgédo de conhecimento sobre a intervengédo psicoldgica na infecao pelo
VIH/SIDA?

2- Podera o conhecimento adquirido, ao longo da primeira década de funcionamento do

CAD de Braga, favorecer as futuras intervengdes psicolégicas na infegéo pelo VIH/SIDA?

3- Que tipo de problemas/necessidades sdo comuns aos utentes do CAD de Braga e

que medidas poderao ser tomadas para os resolver?

Espera-se, ao longo das proximas paginas, conseguir esbogar algumas respostas em
torno destas questdes num esforgo de reflexividade que se deseja consequente quanto a forma

de, futuramente, pensar e intervir na problematica da prevencao da infecao pelo HIV/SIDA.

Partindo da apresentagéo da situag@o epidémica do VIH em Portugal, seguir-se-a um
capitulo especifico para a caraterizag@o da populagdo do CAD de Braga (global e diagnosticada
como seropositiva), ao longo de dez anos (2003-2012), e levantamento de necessidades comuns

aos utentes.

No capitulo seguinte, apresenta-se, de forma sucinta, a histéria do CAD de Braga,
pretendendo-se, com a sua exposi¢do, realcar as principais necessidades em termos de
organizagéo institucional e funcional. Segue-se outro capitulo onde se apresentam as atuais
diretrizes de intervencédo psicolégica no CAD de Braga, definidas pela Coordenagao Nacional
para a Infecdo VIH/SIDA (CNIVS) - no que se refere ao tipo de atuagdo esperada do psicologo
tanto no aconselhamento pré-teste, como no aconselhamento pés-teste, como ainda nas
situagdes de diagnostico positivo - as quais se seguem algumas notas sobre as limitagdes que,
do ponto de vista da autora, séo identificaveis neste modelo de intervencéo e que o impedem,
quer de se aproximar mais do referencial de Trindade e Teixeira (2007) no que respeita a uma
visdo mais ampla dos processos de aconselhamento psicolégico, quer de produzir outro tipo de
impacto no que se refere a capacitagdo da comunidade.

Termina-se com um capitulo onde se apresentam as propostas de alargamento dessa
intervencé@o para uma intervencédo psicolégica comunitaria, centrada no trabalho de promogéo
das redes sociais de apoio e na consultoria-formacdo. Estas intervengbes podem ser
implementadas, tanto a nivel primario, como secundério, e utilizam metodologias que se

destinam a aumentar o suporte social e a reduzir o stresse social dos utentes.



2. Situagao epidémica do VIH/SIDA em Portugal’

O primeiro caso de infe¢do pelo VIH/SIDA diagnosticado num cidadao portugués foi em
1983, mas s0 a partir de 1985 é que o sistema de vigilancia deu inicio as notificagdes, tendo sido
notificados, desde essa altura até 31 de dezembro de 2012, um total acumulado de 42 580
casos, em algum dos trés estagios da infe¢do: assintomaticos, sintomaticos nao-sida e casos de

sida.

Sensivelmente a partir de 2002 tem-se vindo a verificar um decréscimo no nimero de
novos casos de infegdo pelo VIH, contrariando a tendéncia que se vinha a verificar
anteriormente, tendo-se registado, em 2012, um total de 1 707 de novos casos, inferior aos 2
462 de novos casos, registados em 2002. Curiosamente foi também em 2002 que ocorreu a
abertura dos primeiros CAD do pais, data a partir da qual todos os outros foram sendo abertos,
encontrando-se, atualmente, 16 em funcionamento: Agores, Aveiro, Beja, Braga, Braganga,
Castelo Branco, Coimbra, Evora, Faro, Leiria, Lisboa, Porto, Santarém Setibal, Viana do

Castelo, Viseu.

Na distribuigdo dos casos de infe¢do pelo VIH/sida por género, constata-se que 73.4%
correspondem ao sexo masculino, 26.6% ao sexo feminino (em 13 casos, esta informagao

quanto ao sexo é omissa).

Quanto ao grupo etario, nos casos em que a idade é conhecida (n=42 291), verifica-se
que 64% corresponde ao grupo etario entre os 20 e 39 anos (sendo mais elevado no grupoetario
dos 30 aos 39 anos do que no grupo etario dos 20 aos 29 anos, com 34.6% e 29.4%,
respetivamente) sendo que, o grupo etario dos 20 aos 49 anos, representa 82% dos casos e
14% dos casos corresponde ao grupo etario acima dos 50 anos.

! A fonte dos dados aqui apresentados é o relatério VIH/SIDA: a situagdo em Portugal a 31 de dezembro de 2012,
elaborado pelo Nucleo de Vigilancia Laboratorial de Doengas Infeciosas do Departamento de Doengas Infeciosas do
Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge (INSA, 2013), com o contributo do Programa Nacional para a
Infecdo VIH/SIDA.



A distribuicdo, de acordo com as principais categorias de transmiss@o, nos casos em
que essa informagé@o é conhecida (n=41 779), revela que 43.5% dos casos notificados séo
‘heterossexual’, 14.4% referem-se a categoria “homo/bissexual” (onde se inclui 0.6% de
toxicodependentes), e a transmissdo associada a toxicodependéncia corresponde a 37.8% dos
registos, sendo que 4.3% se referem a outras formas de transmisséo (hemofilico, mé&e/filho,
nosocomial, transfusionado, e néo referida). Nos casos diagnosticados em 2012, em que existe
informacgéo (n=762), verifica-se que o contato sexual foi a forma de transmissdo mais frequente
(88.8%) e que os casos incluidos na categoria de transmissao “homo/bissexual” correspondem a

43.1%, do total de 70.57%, dos casos diagnosticados em homens.



3. Caraterizagao da populagao do CAD de Braga

Neste capitulo apresentam-se os dados recolhidos, junto da populagao global do CAD
de Braga, através dos registos arquivados dos utentes, realizados ao longo de dez anos (2003-
2012), perfazendo um total de 2.568 utentes, onde se incluem os 35 seropositivos, de que se fala
logo seguida, tendo sido obtida autorizacdo interna para acesso e divulgagédo das informacoes
relativas aos mesmos. Com base nos dados, pretende-se, a seguir, apresentar o tipo de

necessidades comuns aos utentes do CAD de Braga.

3.1. Caraterizagédo da populagdo global do CAD de Braga

Segundo o relatério VIH/SIDA: a situagdo em Portugal a 31 de dezembro de 2012 (INSA,
2013), anteriormente mencionado, Braga é a quinta cidade do pais com maior numero de
pessoas infetadas pelo VIH, a seguir a Lisboa, Porto, Setubal e Faro, apresentando um total de 1

302 casos.

Para cada utente é aberto um processo individual, ao qual se atribui um nimero, uma
vez que o teste é andnimo, e onde se registam alguns dados, facultados voluntariamente pelos
utentes, no aconselhamento pré-teste e/ou aconselhamento pos-teste, através de uma entrevista

estruturada.

No que respeita a residéncia destes utentes, 99.22% sé&o da regido norte do pais € 0s
restantes de outras regides nacionais. Na sua maioria, sdo pessoas do distrito de Braga
(92.49%), em particular do seu concelho (67.45%), ao qual se seguem os distritos do Porto
(4.48%), Viana do Castelo (1.71%), Vila Real (0.35%) e Braganca (0.19%).

Predomina a nacionalidade portuguesa (82.17%), a qual se segue a nacionalidade

brasileira (13.98%), ndo sendo significativo o niumero de utentes de paises Africanos de lingua
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oficial Portuguesa (1.75%), da Europa Ocidental (0.55%), da Europa de Leste (0.51%), e de

outros paises para além das regides atras referidas (1.05%).

Em relagdo ao género, predomina o sexo masculino, com 57.94%, apresentando-se o

sexo feminino com 44.06%.

Quanto ao grupo etério, predominam as idades compreendidas entre os 20 e o0s 39 anos
(79.36%), com maior incidéncia dos 20 aos 29 anos (54.28%), que dos 30 aos 39 anos (25.08%),
seguindo-se as idades dos 40 aos 49 anos (8.45%), dos 10 aos 19 anos (7.28%), dos que tém
mais de 50 anos (4.63%). A idade é sempre conhecida, uma vez que a data ou, pelo menos, o
ano de nascimento, & um parametro obrigatério para poderem realizar o teste. Relativamente ao
estado civil, predominam os solteiros (77.30%), aos quais se seguem os casados (13.79%). Os
restantes utentes sdo divorciados (4.75%), vivem unides de facto (2.45%), estédo separados

(1.13%), ou sé&o viuvos (0.58% cada).

No que diz respeito a escolaridade, nos casos em que essa informagéo foi facultada
(n=2 220), predomina o 12.° ano (32.52%) e curso superior, onde se inclui qualquer grau
universitario — licenciatura, mestrado ou doutoramento (28.15%), seguindo-se os que tém 0 9.°
ano incompleto (11.37%), os que tém o0 9.° ano completo (8.53%) e os que tém 0 10.° ou 0 11.°
(5.88%). Os restantes 13.55% que ndo responderam a esta questdo, sdo, na quase totalidade,

os de nacionalidade brasileira.

No que concerne a profissdo, nos casos em que essa informagao foi facultada (n=2 473),
predominam os estudantes (28.89%), maioritariamente do ensino superior. A estes, seguem-se
os técnicos superiores (16.63%), onde se incluem os profissionais de saude (médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, etc.), professores, engenheiros, economistas e gestores, entre
outros; e as trabalhadoras de sexo (14.60%), que, na quase totalidade, sdo de nacionalidade
brasileira e ocultam a sua escolaridade. A esta realidade ndo é alheio o facto do CAD de Braga
partilhar instalagdes com o Projeto Autoestima, apesar de terem horéarios distintos e salas
separadas. Este Ultimo, trata-se de um programa de saude, de ambito regional, da ARS Norte e
nao de ambito nacional, da CNIVS, como o CAD de Braga, e tem como objetivo a prevengao de
infegbes sexualmente transmissiveis, em mulheres prostitutas de rua. Por outro lado, também
nao € alheio o facto da enfermeira do CAD de Braga ter partilhado fungées em ambos os
Servigos, desde a abertura do CAD de Braga, até 2009. As restantes profissdes estdo

relacionadas com o comércio (12.15%), onde se incluem operadores de caixa, vendedores,
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profissionais da restauragéo, etc.; quadros intermédios (10.32%), onde se incluem os técnicos
informaticos, operadores de telecomunicagdes, secretarias e administrativos, entre outros.
Seguem-se os desempregados (6.58%), os trabalhadores da construgdo civil (3.89%) e os

artistas (1.40%), onde se incluem atores, artistas plasticos, musicos e bailarinos.

O principal motivo que levou os utentes a realizar teste, foram as relagbes sexuais sem
uso do preservativo (32.40%). A estes, seguem-se as novas relagdes (17.52%) e a prostitui¢éo
(17.25%), onde se incluem, ndo s os/as trabalhadores/as de sexo, como também os clientes
que recorreram a estes/as profissionais (2.65%). Os que fizeram rastreio (9.77%), mantém como
pratica de rotina, a realizagdo do teste com alguma regularidade. Outros casos que realizaram
teste, foram motivados pela rutura/falha do preservativo ou pelo risco do parceiro, no qual ndo
confiavam, por suspeitas ou confirmagdes de terem tido outro parceiro/a sexual (4.63% para
cada um dos casos). Os restantes tinham parceiros seropositivos (3.15%) ou fizeram uma
repeticdo do teste, apos o fim do periodo de janela imunolégica (2.61%). No CAD de Braga o
periodo de janela considerado é de 12 semanas, apds a ultima situagao de risco, de acordo com
as orientagdes da Coordenagdo Nacional para a Infecdo VIH/SIDAZ2. Ainda em relagdo a
motivag&o para realizar o teste, apenas 2.30% realizaram teste devido ao medo e/ou sintomas,
que, invariavelmente, esta associado a niveis de ansiedade muito elevados, e 1.36% devido ao
uso de drogas injetaveis. Como referido anteriormente, no que diz respeito a transmisséo
associada a toxicodependéncia, os utentes ndo foram ao CAD de Braga, pois foram rastreados

pela Equipa de Rua, da Cruz Vermelha.

Da totalidade dos utentes, 59.42% ja tinha realizado testes anteriores e apenas 40.58%

é que o realizou pela primeira vez.

Em relacdo a categoria de transmiss&o, nos casos em que essa informacao foi facultada
(n=2 549), 85.71% sé&o heterossexuais (onde se inclui 1.36% de toxicodependentes) e 13.55%
inserem-se na categoria “homo/bissexual’. Relativamente a transmissdo associada a

toxicodependéncia € de salientar que estes utentes néo vieram pessoalmente ao CAD de Braga.

2«0 periodo de identificacdo do contagio pelo virus depende do tipo de exame (quanto & sensibilidade e
especificidade) e da reagdo do organismo do individuo. Na maioria dos casos, a sorologia positiva é constatada de
30 a 60 dias ap6s a exposicdo ao HIV. Porém, existem casos em que esse tempo é maior: o teste realizado 120
dias ap6s a relagéo de risco serve apenas para detetar os casos raros de soroconversdo — quando ha mudanga no
resultado” (Ministério da Satde do Brasil, 2013).



Os diagndsticos efetuados com aquela populagao resultaram de um protocolo de colaboragéo
que existiu entre 0 CAD de Braga e a Delegagédo Distrital de Braga da Cruz Vermelha
Portuguesa, junto da comunidade de intervengdo da Equipa de Rua, do Projeto Aproximar,
constituida, sobretudo, por populagéo toxicodependente e alguns sem-abrigo. Este protocolo foi
assinado em novembro de 2004, por ambas as partes, e entrou em vigor a partir do ano 2005,
estendendo-se também pelo ano de 2006, tendo a Equipa de Rua da Cruz Vermelha Portuguesa
realizado 51 testes no primeiro ano, dos quais cinco foram positivos, e 21 testes no segundo

ano, dos quais um foi positivo.

No que diz respeito ao nimero de parceiros/as sexuais, essa informacdo é apurada
relativamente a dois critérios: numero de parceiros/as nos Ultimos seis meses e numero de
parceiros/as ao longo da vida. Relativamente ao primeiro critério e tendo em conta os casos em
que essa informacéo foi facultada (n=2 467), quase metade referiu ter tido apenas um (35.01%)
e a outra metade referiu ter tido entre dois a quatro parceiros/as sexuais (34.97%); 19.82%
referiu ter tido mais de cinco e 6.27% referiu ndo ter tido qualquer parceiro/a sexual nesse
periodo. Esta informacdo merece algum cuidado na sua analise, pois, se aos casos que
referiram ter tido mais de cinco parceiros/as sexuais nos ultimos seis meses antes da data do
teste, retirarmos os trabalhadores/as de sexo, para 0s quais esse numero € bastante reduzido,
apenas 5.22% dos casos cabem nessa subcategoria. Quanto ao segundo critério e considerando
apenas 0s casos em que a informagdo em causa foi facultada (n=2 410), 37.31% referiu ter tido
mais de dez parceiros/as sexuais, 27.73% referiu ter tido entre dois a quatro, 18.69% referiu ter
tido entre cinco a nove parceiros/as, 8.88% referiu ter tido apenas um/a, e 1.25% referiu que
nunca teve qualquer parceiro/a sexual. Como na categoria anterior, se retirarmos a percentagem
relativa aos trabalhadores/as de sexo dos casos com mais de dez parceiros/as sexuais, pelos
mesmos motivos explicados na categoria anterior, apenas 22.71% dos casos cabem nessa
subcategoria, pelo que os casos com dois a quatro parceiros/as sexuais ao longo da sua vida

assumem a maior percentagem.

Relativamente ao uso do preservativo, também se distinguem as situagdes que se
referem, por um lado, ao seu uso com o parceiro/a habitual e, por outro lado, com parceiros/as
ocasionais. Relativamente a primeira situagéo e nos casos em que informacao foi facultada (n=2
473), 30.69% referiu ndo ter nenhum parceiro/a sexual habitual no momento do teste. Dos
restantes dos casos, 27.88% referiu nunca usar preservativo, 26.52% s6 0 usar as vezes €
11.21% referiu té-lo usado sempre. “A presenca de parceiro estavel parece ser um indicador da
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diminuig&o do uso do preservativo, bem como da intengéo da (futura) utilizagdo do mesmo”, pois
“aos grupos de individuos a que esta associada a existéncia de um parceiro/a esta, igualmente,
associada uma utilizagdo mais inconsistente do preservativo” (Gomes, 2010, p. 113). Quanto a
segunda situagdo, nos casos em que a informagdo em causa foi facultada (n=2 443), 34.74%
dos casos referiu que nunca os/as teve. Dos restantes casos, 30.65% referiu usa-lo as vezes,
28.47% sempre e 1.29% referiu nunca o ter usado. Esta informacéo deve ser encarada com
algumas reservas e valida apenas para o sexo vaginal e anal, uma vez que, no que diz respeito

ao sexo oral a utilizacao do preservativo é praticamente inexistente.

3.2. Caraterizagao da populagéo seropositiva do CAD de Braga

Segundo os registos dos dados do CAD de Braga, relativamente a residéncia, 97.14%
dos casos sédo do distrito de Braga, dos quais 68.57% s&o do concelho de Braga e os restantes

28.57% sao de outros concelhos do distrito, sendo apenas 2.86% do concelho do Porto.

Quanto a nacionalidade, 71.43% dos casos sdo portugueses, 14.29% sao brasileiros,
11.43% séo de paises africanos de lingua oficial portuguesa, e apenas 2.86% é de um pais da

Europa de Leste.

Na distribuicdo por género, constata-se que 82.86% dos casos corresponde ao sexo

masculino e 17.14% ao sexo feminino.

A anélise dos dados relativos a idade dos utentes, permite verificar que 45.71% dos
casos corresponde ao grupo etario entre os 20 e os 29 anos, 28.56% corresponde ao grupo
etario entre 0s 30 e os 39, 20% corresponde ao grupo etario entre os 40 e os 49, e os restantes
utentes distribuem-se igualmente pelo grupo etario entre os dez e os 19 anos e entre os 50 e 0s
59 anos (com 2.86% em cada). Ao grupo etario dos 20 aos 49 anos correspondem 94.27% dos
casos. No que diz respeito ao estado civil destes utentes sdo, maioritariamente, solteiros
(77.14% dos casos), aos quais se seguem os casados, as unides de fato e os separados (5.71%
em cada), bem como os divorciados e vitvos (2.86% em cada).



Nos casos em que a escolaridade foi facultada (n=31), 25.71% dos casos possuem 0
12.° ano completo, 22.86% néo tém a escolaridade obrigatéria, 20% tém o 9.° ano concluido,

17.14% tém um curso do ensino superior, e apenas 2.86% tem 0 10.° ou 0 11.° ano completos.

Em relagdo a profissdo, nos casos em que esses dados foram facultados (n=34),
distribuem-se igualmente, com 17.14% de casos, por estudantes, quadros intermédios e
desempregados; 14.29% tém profissdes relacionadas com o comércio; 11.43% sé&o
trabalhadores/as de sexo; 8.57% s&o técnicos superiores; 5.71% estdo reformados; e os

restantes casos sdo trabalhadores da construgéo civil e artistas, com 2.86% cada.

No que concerne as motivagdes que levaram os utentes a realizar o teste no CAD de
Braga, em 45.71% dos casos as razdes prenderam-se com a falta de uso do preservativo, em
22.86% deveram-se a existéncia de parceiros/as sexuais seropositivos, 17.14% estiveram
relacionados com a toxicodependéncia, metade dos quais sem vida sexual ativa no momento do
teste (note-se que esta populagao inclui alguns sem-abrigo e, como apresentado anteriormente,
nao foram pessoalmente ao CAD de Braga realizar teste), 11.43% eram trabalhadores/as de

sexo, e 2.86% realizou o teste por risco associado ao parceiro.

Destes utentes, 65.71% ja tinha realizado testes anteriores e apenas 34.29% o realizou

pela primeira vez.

Nos casos em que a informacao foi facultada (n=34), a distribui¢cdo, de acordo com as
principais categorias de transmissdo, aponta para uma situagao bastante diferente da realidade
nacional e revela que 51.43% dos casos notificados séo “heterossexual” (um tergo dos quais séo

toxicodependentes — 17.14%) e 45.71% referem-se a categoria “homo/bissexual’.

Relativamente ao numero de parceiros/as sexuais na subcategoria dos Ultimos seis
meses, nos casos em que a informagdo foi facultada (n=33), 42.86% dos individuos tiveram
apenas um parceiro/a, 31.34% tiveram entre dois a quatro e 8.57% ndo tiveram qualquer
parceiro/a. Os restantes 11.43% dos casos, que indicam mais de cinco parceiros/as sexuais
nesse periodo de tempo, reportam-se aos trabalhadores/as de sexo. Na subcategoria relativa
aos parceiros/as sexuais ao longo da vida, nos casos em que essa informagéo foi facultada
(n=32), 40% dos individuos tiveram entre dois a quatro parceiros/as, 31.43% tiveram mais de
dez e 8.57% tiveram entre cinco a nove. Também aqui se devem acrescentar os 11.43%

relativos aos trabalhadores/as de sexo (que indicam mais de dez parceiros/as).
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No que diz respeito ao uso do preservativo com 0s parceiros/as habituais, nos casos em
essa informagédo foi facultada (n=34), 34.29% dos individuos ndo tinha qualquer parceiro/a
habitual no momento do teste. Dos restantes casos, 37.14% referiu que n&o o usa, 20% referiu
que o usa as vezes e 5.71% referiu que o usa sempre. A outra categoria prende-se com o uso do
preservativo com parceiros/as ocasionais. Aqui, nos casos em que essa informagéo foi facultada
(n=33), 31.43% dos individuos nunca teve parceiros/as sexuais ocasionais e, dos restantes

casos, 54.29% referiu que o usa as vezes e apenas 8.57% referiu que o usa sempre.

3.3. Necessidades comuns aos utentes do CAD de Braga

Perante a totalidade dos dados apresentados, tanto da populagéo global, como da
populacédo seropositiva, algumas consideragdes deverdo ser tidas em conta. Relativamente aos
dados das pessoas infetadas pelo VIH em Portugal (INSA, 2013), comparativamente aos dados
dos utentes diagnosticados como seropositivos no CAD de Braga, quanto ao género, verifica-se
que predomina o nimero de homens infetados, com 73.4% a nivel nacional, sendo esse valor

superior no CAD de Braga, com 82.86%.

No que concerne ao grupo etario ha aqui algumas diferencas a registar. Apesar de, em
ambos, predominar a idade dos 20 aos 49 anos, com 82% a nivel nacional e 94.27% no CAD de
Braga, em Portugal ha mais casos infetados na faixa dos 30 aos 39 anos, do que na faixa dos 20
aos 29 anos, com 34.6% e 29.4%, respetivamente, e no CAD de Braga diagnosticaram-se mais
casos de seropositividade na faixa dos 20 aos 29 anos, do que na faixa dos 30 aos 39 anos, com
45.71% e 28.56%, respetivamente.

Por outro lado, a nivel nacional, 14% dos casos referem-se a pessoas com mais de 50
anos. Relativamente ao CAD de Braga, constata-se que, dos 4.63% da totalidade dos utentes
acima dos 50 anos que realizaram teste, praticamente metade (2.86%) obteve um resultado de
seropositividade o que, na falta de estudos realizados com esta populagao em territorio nacional,
é consistente com o observado no Brasil por Caldas e Gessolo (2007): "o numero de casos

confirmados de Aids com idade acima de 50 anos cresce no Brasil como nenhuma outra faixa
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etaria. Entre homens a expanséo foi de 98% na ultima década. Sobre a parcela feminina idosa,
(...) houve um crescimento de 567% entre 1991 e 2001” e que “a maioria adquiriu o virus depois
dos 50 anos, em relagbes heterossexuais” (p. 127). Na explicagdo desta tendéncia para o
avango da epidemia em idades mais tardias, os autores evocam o papel dos farmacos contra a
impoténcia: “(...) o Viagra e seus sucedaneos introduziram mudangas de comportamento que

abrem espago para o sexo desprotegido” (Caldas & Gessolo, 2007, p. 130).

Segundo os dados da ONUSIDA (2012), os homens que tém sexo com homens fazem
mais testes ao VIH em Portugal, que na maior parte dos paises da Europa Ocidental e também
usam o preservativo mais frequentemente, que nos Estados Unidos, Paises Baixos, Suécia e
Suiga. Contudo, os dados que se prendem com o uso do preservativo, no CAD de Braga, devem
ser tidos em conta. Apesar de 27.88% do numero total de utentes, a quem este parametro se
aplica, ter referido que ndo usa preservativo com o seu parceiro/a habitual, essa percentagem é
superior nos utentes ai diagnosticados como seropositivos, com 30.65% dos casos. A este facto,
acresce 0 risco de 22.86% desses utentes diagnosticados como seropositivos no CAD de Braga,
ai se terem dirigido para realizar teste, por saberem que os parceiros/as sexuais habituais
estavam infetados pelo VIH, a maior parte dos quais j& a fazer tratamento, contribuindo para os

3.15% do total de utentes que ai se dirigiram pelo mesmo motivo.

Ainda em relagéo ao uso do preservativo pelos utentes do CAD de Braga, desta vez com
parceiros/as ocasionais, em que o risco é acrescido, devem-se realgar os preocupantes 54.29%
dos utentes ai diagnosticados como seropositivos, a quem este parametro se aplica, que
referiram que apenas usaram preservativo as vezes, comparativamente aos 30.65% do total de

utentes, a quem este parametro se aplica, que ai se dirigiram pelo mesmo motivo.

A estes numeros ndo devem ser alheios os dados das pessoas diagnosticadas como
seropositivas no CAD de Braga, no que diz respeito a categoria de transmissao do VIH. Do total
de 82.86% casos diagnosticados em homens, 45.71% desses utentes inserem-se na categoria
‘homol/bissexual”, contribuindo para os 13.55% da populacdo global que se insere nessa
categoria. Estes dados vao de encontro a tendéncia no nosso pais, anteriormente apresentados,
uma vez que, em Portugal (INSA, 2013), nos casos diagnosticados em 2012, verificou-se que, do
total de 70.57% casos diagnosticados em homens, 43.1% dos casos estéo incluidos na categoria

de transmissdo “homo/bissexual’.
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Pelo exposto, sente-se a necessidade de dirigir as futuras intervengdes psicoldgicas do
CAD de Braga, ao nivel da prevengéo nos cuidados de salde primarios, essencialmente para:
(1) homens; (2) maioritariamente na faixa dos 20 aos 29 anos, podendo abranger também a faixa
dos 30 aos 39 anos; (3) preferencialmente homo/bissexuais (por se considerar que este grupo
representa o que corre maiores riscos de vir a ser infetado pelo VIH); (4) focadas, em primeira

instancia, no uso do preservativo.

E também saliente a necessidade de dirigir, futuras intervencées psicoldgicas, ao grupo
etario acima dos 50 anos. Contudo, como representa um grupo com menor expresséo no CAD
de Braga (apenas 4.63%), além da sensibilizagdo dos profissionais de salde dos Cuidados de
Saude Primarios, através de formagao, ndo se consegue perspetivar como exequivel outro tipo

de interveng&o.

Estas questdes serdo objeto de maior aten¢do mais a frente.
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4. Breve histéria do CAD de Braga

Neste capitulo apresenta-se, de forma sucinta, a histéria do CAD de Braga,
pretendendo-se realgar as principais necessidades em termos de organizagao institucional e
funcional, sentidas pela autora enquanto Unica técnica que o integra desde a sua abertura até ao

presente, que poderiam contribuir para uma melhor qualidade da resposta prestada aos utentes.

4.1. Breve historia do CAD de Braga

Em 1998 foram criadas as primeiras consultas para dete¢do precoce da infegéo pelo
VIH, de forma andnima, gratuita e confidencial, com aconselhamento psicolégico pré e pds teste.
No entanto, estes dois centros existentes em Lisboa eram claramente insuficientes, em termos
de cobertura do territério nacional e, consequentemente, no que se referia a acessibilidade aos
servigos ai prestados. Assim, tornava-se importante concretizar medidas que reforcassem a
atuacgéo, a nivel do eixo prioritario detec¢do/ diagnostico/ tratamento, dinamizando e permitindo a
criagao de outros locais, aos quais os cidadaos pudessem recorrer, para conhecer o seu estado
serologico face ao VIH, mantendo cuidados de qualidade e, simultaneamente, humanizados.
Desse modo, apareceram como uma das linhas prioritarias na luta contra a SIDA, definidas pela
Comissé@o Nacional de Luta Contra a Sida (CNLCS) e expressas no seu Plano de Atividades,
para o triénio 2001-2003, os Centros de Aconselhamento e Detegéo Precoce do VIH.

Numa reunido entre a CNLCS e as Comissdes Distritais de Luta Contra a Sida (CDLCS),
realizada em abril de 2001, foi langado o apelo a criagcdo de um CAD em cada distrito e, no inicio
de julho de 2002, foi comunicado que estavam reunidas as condi¢des necessarias a abertura do
CAD de Braga, tendo sido o primeiro a abrir ao publico na regido norte, e inaugurado a 19 de
novembro de 2002, mantendo-se, desde entao, em funcionamento. A criagdo do CAD de Braga
surgiu da celebragao de um Protocolo entre a entdo designada CNLCS e a entéo existente Sub-
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Regido de Saude de Braga (SRS), assinado a 17 de julho de 2002. Desde que abriu, até meados
de 2010, o CAD de Braga funcionou nas instalagdes que previamente tinham pertencido ao
Centro de Diagnostico Pneumoldgico. Apesar de o horario ser de 12 horas, 0 nimero de utentes
foi sendo sempre crescente, com 157 utentes em 2003, 201 em 2004, 289 em 2005, 345 em
2006, 449 em 2007, 395 em 2008. O numero mais elevado de utentes em 2007 deveu-se, em
grande parte, ao facto dos técnicos se terem deslocado a Universidade do Minho, para fazer
rastreio junto dos estudantes e restante pessoal, que quisesse realizar o teste, por altura do Dia
Mundial de Luta Contra a SIDA, a 1 de dezembro, tendo sido realizados, 28 testes no polo de

Braga e 17 no polo de Guimaraes.

No final de 2008, a coordenadora retirou-se de fungdes e, um més depois, a enfermeira
reformou-se. Sensivelmente por essa altura, devido a reestruturagcdo dos Cuidados de Saude
Primérios, que, através do Decreto-Lei 28/2008, de 22 de fevereiro, extinguiu as SRS e criou 0s
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), o CAD de Braga sofre uma reestruturagéo interna,
passando a ser integrado na Saude Publica, e s6 em julho de 2010 Ihe foi atribuido novo
coordenador. Nesse periodo de tempo, além do funcionamento regular durante 0 més de janeiro,
em 2009 apenas se voltou a ter enfermeiro disponivel nos meses de verdo (julho, agosto e
setembro), resultando no atendimento de 103 utentes. Em julho de 2010, foi finalmente
disponibilizada uma enfermeira, resultando no atendimento de 84 utentes. A esta diminui¢&o
acentuada do numero de utentes, no segundo semestre de 2010, néo foi alheia a mudancga de
instalacdes, para o Centro de Saude de Maximinos, contando apenas com uma Unica sala, a
qual se acedia pela entrada das traseiras, uma vez que o horario tinha sido alargado, para as 35

horas, desde setembro de 2009.

Ainda no ambito da reestruturacdo dos Cuidados de Saude Primarios, aquela sala foi
necessaria para outro servico; o Centro de Diagnostico Pneomoldgico regressou as suas origens
e o CAD de Braga mudou novamente de instalagbes, em outubro de 2011, para o antigo
Departamento de Psiquiatria do ex Hospital de S. Marcos (Braga), perto da Universidade do
Minho, onde se mantém, ocupando a parte das antigas urgéncias daquele edificio, afastado de
todas as outras estruturas do ACES, aparentando estar abandonado e a servir de armazém.
Uma vez aqui instalado e, apesar do horario de atendimento se ter mantido nas 35 horas
semanais, 0 nimero de utentes tem ficado aquém dos nimeros registados nos anos anteriores
(258 em 2011 e 287 em 2012).
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Para finalizar, falta referir que, a partir de 2007, o CAD de Braga passou a utilizar os
testes rapidos Elisa (Hexagon), o que resultou numa melhoria significativa da qualidade do
servigo prestado, pois, desta forma, além deste tipo de teste implicar o uso de técnicas menos
invasivas (picada capilar em vez de intravenosa), os utentes apenas tinham que aguardar alguns
minutos, para saberem os seus resultados. Consequentemente, todos os utentes passaram a
beneficiar de aconselhamento pdés-teste e a saber os seus resultados, uma vez que,
anteriormente, tinham de regressar passada uma semana. Contudo, “para aliviar a ansiedade
enquanto se espera o resultado do teste, algumas pessoas podem buscar 0 apoio ndo s6 do
conselheiro, mas também da sua propria familia ou de algum agente comunitario bem informado”
(ONUSIDA, 1997), o que talvez ajude a compreender o facto de alguns dos utentes nédo

regressarem ao CAD de Braga.

4.2. Principais necessidades em termos de organizag&o institucional e funcional

Perante a breve historia apresentada, algumas consideragées deverdo ser tidas em
conta. Ao longo do tempo, foi-se sentindo um aumento de desresponsabilizagéo por parte da
anterior CNLCS e atual Coordenagdo Nacional para a Infegdo VIH/SIDA (CNIVS) em relagao ao
CAD de Braga, sendo, atualmente, a comunicacdo praticamente inexistente e ficando apenas
limitada ao envio dos relatérios semestrais, que sé apresentam nimeros absolutos (de horas
efetivas de atendimento, de atendimentos, de atendimentos com aconselhamento pré-teste, de
testes realizados - rapidos, Elisa e confirmatdrios, de testes ndo reclamados e de utentes VIH+
corretamente referenciados, distribuidos por sexo masculino, sexo feminino e total) e que,
parecem apenas interessar para mostrar ao Governo Central que se justifica a manutengao dos
programas prioritarios, como prova de que estdo a ser cumpridos os compromissos assumidos

internacionalmente.

A titulo de exemplo, as ultimas reestruturagdes da CNIVS, nomeadamente a sua
integragao na Dire¢do Geral de Saude (DGS), bem como o Programa Nacional para a Infe¢éo
VIH/SIDA 2012-2016 (DGS, 2012), passaram completamente despercebidas aos técnicos do

CAD de Braga, a quem nada foi comunicado. Por outro lado, foi-se sentindo também uma
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progressiva falta de compromisso, empenho e respeito, por parte dos sucessivos responsaveis
locais, para com o seu bom funcionamento, nomeadamente pela falta de pessoal de
enfermagem por um periodo tdo longo (praticamente ano e meio) e sucessivas mudangas de

instalagdes contribuindo, tudo isso, para a desmotivagao dos seus profissionais.

Paralelamente foi sentido um retrocesso, na qualidade do servigco prestado, com a
mudanga de testes rapidos utilizados (Hexagon para VIKIA), a partir de outubro de 2012, pois o0s
primeiros permitiam fazer a leitura do resultado entre cinco a 20 minutos e distinguiam entre
VIH1 e VIH2; e os segundos apenas permitem que se faca a leitura do resultado ap6s 30 a 40
minutos e sO apresentam, como resultado, positivo ou negativo, ndo distinguindo os dois
subtipos de VIH.

Por ultimo, considera-se que seria importante que o CAD de Braga fizesse uma revisao
dos Acordos de Procedimentos, previamente assinados com os Hospitais do distrito que
possuem consulta de Medicina Infeciosa, no sentido de eles encaminharem os doentes
seropositivos, que quisessem ter apoio psicoldgico, para 0 CAD de Braga, como ja foi feito no
passado. O encaminhamento dos seropositivos em tratamento, para o CAD de Braga, surgiu da
necessidade de suprimir a falta de psicologos nos hospitais e o primeiro Acordo foi celebrado
com Hospital de S. Marcos (Braga), em 18 de novembro de 2002, tendo sido, posteriormente,
celebrado também com o Hospital da Senhora da Oliveira (Guimaraes), em 21 de fevereiro de
2006 e com o Hospital de S. Jo&o de Deus (Barcelos), em 2 de marco de 2006. Contudo, a
validade desses acordos foi expirando com o passar dos anos, pelo que se encontram,

atualmente, sem efeito.

Por essa razdo, as pessoas seropositivas que queiram ter apoio psicoldgico nos
Cuidados de Saude Primarios nédo recorrem ao CAD de Braga para o efeito e,
consequentemente, acedem a consulta de psicologia pela mesma via que todos os outros

utentes do seu centro de saude, o que implica ficar numa lista de espera de trés anos.

A pensar na possibilidade de se poderem vir a restabelecer estes encaminhamentos
hospitalares no futuro, esses utentes serdo, também, alvo das propostas de intervengéo

psicolégica no CAD de Braga, a nivel secundario, que mais a frente se apresentam.
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5. Intervencao psicolégica no CAD de Braga

Ao falar-se de VIH e SIDA, a primeira linha de intervengao € a primaria ou preventiva, de
mudanga dos comportamentos de risco no &mbito da sexualidade (uso de preservativo) e do uso
de drogas injetaveis (ndo partilha de seringas), atendendo a que € (ainda) o Unico método eficaz
para evitar a propagacao da epidemia. Neste sentido, 0 aconselhamento psicoldgico torna-se
vital, uma vez que, segundo Bond (1995, citado por Trindade & Teixeira, 2007) é de carater
situacional, centrado na resolugéo de problemas do sujeito, focalizado no presente, de duragéo
mais curta, mais orientado para a a¢do do que para a reflexdo, essencialmente mais focado na
prevencgao do que no tratamento, onde o principal papel do psicélogo é a facilitagdo da mudanca

de comportamento e o de ajudar a manté-la.

‘Em geral, 0 aconselhamento psicologico é uma relagéo de ajuda que visa facilitar uma
adaptagéo mais satisfatéria do sujeito a situacdo em que se encontra e otimizar os seus recursos
pessoais em termos de autoconhecimento, autoajuda e autonomia” (Trindade & Teixeira, 2007,
p. 105). O principal objetivo € promover o bem-estar e a autonomia pessoal do individuo, no
confronto com as adversidades. Segundo os mesmos autores (Trindade & Teixeira, 2007), é
necessario, por trés motivos principais: (a) existéncia de relagbes significativas entre
comportamento, saude e doenca; (b) mudanga de comportamentos relacionados com a saude
dificil e complexa, e em geral ndo é obtida por intervengdes do modelo biomédico; (c)
importancia de dar resposta as necessidades psicologicas dos utentes dos servigos de saude.
Ou seja, se, por um lado, a informacao e a educagao para a saude sdo necessarias para que 0s
sujeitos estejam informados e tenham conhecimento dos riscos para a salude que decorrem
deste ou daquele comportamento, por outro lado, outros fatores psicolégicos podem influenciar
decisivamente o seu comportamento. Isto €, existem varidveis individuais, relacionais e sociais
que determinam comportamentos relacionados com a salde e que sdo relativamente
independentes do grau de informag&o/conhecimento que o sujeito tem sobre saude, doenca,

comportamentos saudaveis e comportamentos de risco para a saude.

Sendo o aconselhamento, segundo East (1995, citado por Trindade & Teixeira, 2007), a

area mais divulgada e conhecida nos Cuidados de Saude Primarios, especificamente na area do
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VIH, em que existe uma associa¢ao clara entre fatores psicoldgicos e a doenga, torna-se téo
importante dar resposta as necessidades emocionais dos utentes, como utilizar o
aconselhamento para facilitar a mudanga de comportamentos. Segundo Trindade e Teixeira
(2007), a relagdo clinica no aconselhamento envolve trés carateristicas diferentes que, em
funcdo das necessidades especificas de cada individuo, podem variar em cada intervengdo ou
entrevista: (a) de ajuda, para lidar com as dificuldades, identificar solugdes, tomar decisdes e
mudar comportamentos; (b) pedagégica, relacionada com a transmiss&@o de informacéo; (c) de
apoio, relacionado com a transmisséo de seguranga emocional, facilitagdo do controlo interno e

promogao da autonomia pessoal.

Com efeito, na perspetiva da psicologia da salde, a promogdo do aconselhamento
psicoldgico proporciona um campo de intervencdo mais alargado do que o da psicologia clinica
tradicional, na medida em que permite que as intervengdes sejam mais curtas, em termos de
tempo e de duracéo (pois focam-se no presente, sdo dirigidas para o problema apresentado, e
sdo orientadas para a agao), sendo assim possivel dar resposta a uma maior variedade de
problemas, e, adicionalmente, que se consiga chegar a um maior numero de utentes em
simultaneo. Isso contribui para que o psicdlogo, seja mais facilmente aceite enquanto técnico de
saude, uma vez que é capaz de dar contributos especificos na qualidade de respostas e na

obteng&o de ganhos em saude (Trindade & Teixeira, 2007).

Neste capitulo apresentam-se as atuais diretrizes de intervengéo psicolégica no CAD de
Braga, definidas pela CNIVS - no que se refere ao tipo de atuacdo esperada do psicélogo, tanto
no aconselhamento pré-teste, como no aconselhamento pos-teste, como ainda nas situagdes de
diagnostico positivo - as quais se seguem algumas notas sobre as limitagdes que, do ponto de
vista da autora, s&o identificaveis neste modelo de intervencdo e que o impedem, quer de se
aproximar mais do referencial de Trindade e Teixeira (2007) no que respeita a uma visdo mais
ampla dos processos de aconselhamento psicologico, quer de produzir outro tipo de impacto no
que se refere a capacitagdo da comunidade.

5.1. Aconselhamento pré-teste
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5.1.1. Fornecer informagéo sobre VIH/SIDA e promover o bem-estar psicologico, através da
diminuigdo do stresse emocional, manifestado a nivel psicoldgico por tensdo emocional, medo e

expetativa ansiosa de intensidade variavel

Sendo o aconselhamento psicoldgico uma relagéo de ajuda, cujo objetivo é facilitar uma
adaptacao do sujeito a situagdo em que se encontra e aumentar 0s seus recursos pessoais ao
nivel de autoconhecimento, autoajuda e autonomia, a principal finalidade é promover o bem
estar psicolégico e a autonomia pessoal, relativamente as dificuldades e aos problemas
(Trindade & Teixeira, 2007). Segundo a OMS (1994, citada pela ONUSIDA, 2001, p. 3), o
aconselhamento sobre o VIH foi definido como “um dialogo confidencial entre uma pessoa e um
trabalhador de salde, destinado a permitir a pessoa lidar com a tensdo e tomar decisdes
pessoais relacionadas com o VIH/SIDA”, o que ‘“inclui uma avaliagdo de risco pessoal de

transmissao do VIH e a facilitagdo de um comportamento preventivo”.

Numa fase inicial, acontece, por vezes, que os utentes que vao ao CAD nado tém a
informac&o correta sobre as formas de transmisséo e de néo transmisséo do VIH. Por isso, em
primeira insténcia, tenta-se avaliar os seus conhecimentos sobre a tematica e aumentar os seus
niveis, onde existam falhas. Varios estudos tém demonstrado que, apesar de um conhecimento
razoavel sobre VIH/SIDA, ainda existe muita falta de conhecimento neste dominio, tanto ao nivel
da populagdo geral (Almeida, 2011; Martins, Nunes, Mufioz-Silva & Sanchez-Garcia, 2008),
como ao nivel das pessoas infetadas pelo VIH (Cunha, 2010). Esta situagéo é mais frequente no
que diz respeito ao sexo oral, pratica que quase nunca é feita de forma segura, pois uma grande
parte dos utentes desconhece que esta é também uma das formas de transmisséo, ou entéo,
sabendo disso, tendem a desvalorizar esse comportamento de risco, através duma atribuigao de

percentagem de risco bastante baixa.

Outra situagdo frequente, normalmente acompanhada de stresse e medo muito
elevados, prende-se com a questdo dos sintomas. Quando suspeitam estar infetados pelo VIH,
estes utentes sintomaticos sofrem mudangas emocionais mesmo antes de conhecerem a sua
situagdo serologica (Remor, 1999) e séo, de forma geral, 0os que apresentam niveis de
ansiedade mais elevados. E frequente aparecerem utentes que, depois de averiguarem os
comportamentos sexuais de risco na internet, vao também investigar quais os primeiros sintomas

da infecéo pelo VIH e, dado o seu estado de elevada tensdo emocional, dizem ja ter tido parte
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desses sintomas nos ultimos tempos. Nestes casos, a prioridade € promover o bem-estar

psicoldgico da pessoa, tentando diminuir os seus elevados niveis de ansiedade.

Com alguma frequéncia, acontece também que alguns utentes ndo possuem informagéao
sobre o periodo de janela (anteriormente referido), ou seja, que o resultado do teste apenas se
reporta até 12 semanas antes da data do mesmo. Alguns utentes vao motivados por
comportamentos de risco que tiveram nos Ultimos trés meses e, como tal, fazer o teste ndo Ihes

tirara duvidas, pelo que terdo que esperar mais algum tempo até perfazer esse periodo.

5.1.2. Promover uma decisdo informada para a realizagcdo do teste (que é feito de forma
andnima, gratuita e confidencial), através da facilitagdo de uma participagao aberta e ativa numa

reflexao/exploragéo de comportamentos do passado

No seguimento da fase anterior, surge 0 momento em que o utente tera que decidir se
pretende ou ndo realizar teste. Aqui, ndo € assim tao raro que alguns hesitem em dar esse
passo, por medo dum possivel resultado positivo. Nestas situacdes, o papel do psicologo
prende-se essencialmente com a preparacdo do utente para a realizagdo do teste VIH,
explicando as suas implicagdes - se esta ou ndo infetado pelo VIH, e permitir a discussdo sobre
os modos de fazer face ao conhecimento do seu estado seroldgico (ONUSIDA, 1997) - num
processo de tomada de decisdo, promovendo uma participagéo aberta e ativa na identificagao e
resolucdo do problema e procurando envolver a pessoa, para um aumento de seguranga e de

confianga na agao que ira efetuar a seguir.

5.1.3. Esclarecimento quanto ao significado de um resultado negativo ou positivo e preparagéo
para uma eventual positividade posterior do teste

Nesta fase do pré-aconselhamento, explica-se a pessoa as condicionantes do resultado,
reforcando a ideia do periodo de janela, caso o resultado seja negativo e que, caso seja positivo,
nao significa obrigatoriamente que a pessoa esteja infetada e, por isso, tera que ser realizada
uma pequena colheita de sangue, para uma analise posterior (Westarn Blott), que confirmara ou

nao se a pessoa esta, realmente, infetada.
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5.1.4. Promover a mudanga de comportamentos, essencial para a prevengdo da disseminagao

do virus

Nesta fase final, volta-se a centrar no processo de tomada de decisdes, desta vez
relativamente aos futuros comportamentos sexuais. O estabelecimento de uma boa relagéo, bem
como a manifestagdo de respeito e compreensao, podera facilitar a resolugéo dos problemas em
circunstancias dificeis (ONUSIDA, 2001), atuando como um facilitador para que, apés a fase da
curiosidade, em que a pessoa faz o balango cognitivo sobre os dados que trouxe e a informagao
que recebeu, avance para a fase da agéo, assente nas suas proprias decisdes, baseadas no

conhecimento que dai adquiriu.

5.2. Aconselhamento pos-teste

5.2.1. Ajudar o utente a perceber o resultado do teste

Nesta primeira fase do segundo momento de intervengao, que ocorre quando se informa
o utente do seu estado serolégico face ao VIH, volta-se a reforcar a ideia, anteriormente
comunicada, do significado do resultado. E de salientar que, so nesta fase, é que o utente
consegue libertar-se de todo o stresse e ansiedade anteriores, podendo desencadear uma crise
promotora de desequilibrios de ordem fisica, psicoldgica, e social (Reis, Lencastre, Guerra &
Remor, 2010; Reis, 2012; Remor, 2002).

5.2.2. Ajudar a iniciar o processo de adaptacdo a sua situagdo serologica face ao VIH, quer o
resultado seja positivo (perce¢do de ameaca vital) ou negativo (mudanga de comportamentos)

Nesta fase, apds a descompressdo emocional, € de salientar que, em alguns casos,
particularmente em pessoas hipocondriacas e psicossomaticas, s agora se consegue,

efetivamente, fazer um trabalho de promog¢édo de mudanga de comportamentos, uma vez que no
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pré-aconselhamento, o elevado grau de ansiedade, muitas vezes, dificultava um adequado
entendimento da informagdo que ia sendo dada. Nestas situagdes, tenta-se ser mais breve no
pré-aconselhamento, pois ndo produz o efeito desejado e aconselhavel e aproveita-se esta

segunda fase de aconselhamento para tal.

Podera também acontecer que, nesta fase, o utente apresente nova informagédo a
anteriormente facultada, introduzindo novos elementos previamente omitidos ou ocultados,
como, por exemplo, a sua orientagdo sexual (ex. tendo dito anteriormente que era heterossexual,
acrescenta agora que é homossexual) ou o nimero de testes ao VIH anteriormente realizados
(ex. tendo dito anteriormente que este seria 0 seu primeiro teste, acrescenta agora que ja foi a

outros CAD’s recentemente).

Se o resultado for negativo, tenta-se motivar o utente a adotar e a manter novos
comportamentos mais seguros (ONUSIDA, 2001). Nos casos anteriormente referidos, sé agora

se faz esse trabalho.

Se o resultado for positivo, as alteragbes psicologicas mais comuns sdo stresse,
ansiedade, depressdo e ideacgdo suicida (Reis, 2007; Reis 2012; Reis, Lencastre, Guerra &
Remor, 2009; Reis, Lencastre, Guerra & Remor, 2010; Remor, 2002). Dentro do possivel, tenta-
se acalmar o utente e prepara-lo para realizar, de seguida, uma colheita de sangue, bem como
para uma forte possibilidade de confirmagdo da positividade do mesmo. Deve-se também falar
sobre a prevencdo da transmissdo do VIH ao parceiro/a sexual (ONUSIDA, 2001) e incentivar o
utente a promover a realizagdo do teste VIH junto dele/a. Também nestes casos se reforga a
importancia de uma futura mudangca de comportamentos, no sentido de fazer sempre sexo
seguro, informando sobre as consequéncias de introduzir mais virus no organismo que ja esta
infetado ou sobre o risco de poder ser infetado por outro tipo de virus (além do VIH1, também
existe 0 VIH2), o que debilitaria ainda mais o seu sistema imunitario.

5.3. Nos casos com diagndstico positivo
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5.3.1. Encaminhamento do utente para tratamento hospitalar

Nesta segunda fase do aconselhamento pos teste, quando o diagnostico € confirmado
pela segunda analise (Western Blott), o grande objetivo € ajudar o utente a aceitar o seu estado
serologico e a adotar uma atitude positiva perante a vida (ONUSIDA, 1997; Reis, 2012). Aqui,
pretende-se que o psicélogo tenha um papel de elemento facilitador da adesdo ao tratamento,
por parte do utente (Reis, 2007; Reis 2012; Reis, Lencastre, Guerra & Remor, 2009; Reis,
Lencastre, Guerra & Remor, 2010; Remor 2002).

O procedimento seguinte é encaminhar o utente para tratamento, que, em Portugal, é
efetuado em meio hospitalar. Neste sentido, entrega-se uma carta de referéncia ao utente, para
que possa mostrar ao médico dos cuidados de saude primarios, que fara esse encaminhamento,
através da marcagéo de consulta no hospital, uma vez que o atual sistema informatico assim o

permite, por se encontrar ja em rede, sendo esta a forma mais rapida e econdmica para o fazer.

5.3.2. Facilitagao do acesso aos cuidados de saude diferenciados

Nesta ultima fase, prepara-se o utente para o tratamento, informando-o, basicamente,
dos procedimentos hospitalares, tais como o facto de, apds a entrada na consulta hospitalar, ter
que realizar novas anélises, para detegédo das cargas virais (e, em fungéo disso, poder ou ndo
dar inicio ao tratamento, mantendo-se, todavia, em vigilancia regular), bem como o fim do
anonimato. Se por um lado, a comunicagéo entre o profissional de salde e o utente, bem como
uma abordagem empatica, de confianga e de proximidade sdo fundamentais para a adesao e
sucesso do tratamento (Reis, 2012); por outro lado, o fim do anonimato é, quase sempre,

apontado como um fator de dissuasdo da adesdo ao tratamento.

5.4. Limitagdes do modelo
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Perante 0 modelo cognitivo-comportamental de intervengao psicolégica apresentado
(para mais informagdo consultar Remor, 1999), poderdo ser feitas algumas consideragdes.
Segundo alguns autores, um elevado nivel de conhecimentos sobre o VIH n&o elimina a adogéo
de comportamentos de risco para a saude (Martins, Nunes, Mufioz-Silva & Sanchez-Garcia,
2008; Trindade & Teixeira, 2007). Relativamente ao uso do preservativo, num estudo de
avaliagéo do conhecimento sobre VIH/SIDA com doentes infetados pelo VIH, Cunha (2010, p. 9),
concluiu que, ‘embora a maioria dos doentes tenha conhecimento que a relagdo sexual
desprotegida € um comportamento de risco, uma percentagem razoavel dos inquiridos nao
considerou o sexo oral como um modo de transmissdo do VIH (36% para sexo oral a um homem
e 34% para sexo oral a uma mulher)’. Por outro lado e no que concerne a decisao de utilizar
preservativo, outro estudo revelou que embora os individuos considerem que essa é uma
decis@o predominantemente individual, reconhecem, igualmente, tratar-se de uma decisdo na

qual o parceiro também deve participar (Gomes, 2010).

Segundo a ONUSIDA (1999), focalizar apenas o processo psicolégico individual, ignora
a relagdo do comportamento na sua dimens&o sociocultural, pelo que esses fatores devem ser
incluidos nas intervengdes de prevencao do VIH, “uma vez que os comportamentos de saude
complexos, como 0 sexo, ocorrem num determinado contexto” (p. 5). Também Reis (2012) alerta
para a necessidade de uma abordagem psicossocial do doente seropositivo. Perante assuntos
tdo intimos, como a sexualidade, podem ocorrer comportamentos de oculta¢do, que mais tarde
podem levar a condutas de isolamento (Reis, 2012; Remor, 1999; Remor, 2002), o que nédo
ajuda no processo de mudanga e manutencdo do comportamento. Note-se que 0 processo de
mudanca dos comportamentos relacionados com a saude ocorre em trés etapas: tomada de
decisédo de mudar, mudanca efetiva do comportamento, e manutencdo do comportamento
(ONUSIDA, 1999; Trindade & Teixeira, 2007). No entanto, tendo o suporte social impacto na
resisténcia individual ao stresse (Ornelas, 1997) e sendo um mediador do impacto emocional e
da qualidade de vida percebida (Remor, 2002), considera-se pertinente (e urgente), alargar o
ambito da atual intervencéo psicolégica no CAD de Braga, centrada no individuo, para uma
intervenc&o psicoldgica que envolva uma multiplicidade de dimensées, como desejos individuais,
relagdes sociais e culturais, ambiente e processos econémicos, como sugerido também por Reis
(2007; 2012).

Pelo exposto, considerando que “a acdo e o desenvolvimento humanos sao,
inevitavelmente, acdo e desenvolvimento em contexto” (Menezes, 2010, p. 29), propde-se uma
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intervencéo psicoldgica de alcance comunitério, centrada no trabalho de promogao das redes
sociais de apoio. Estas intervengdes sdo de cariz, essencialmente, primario, mas também
contemplam um cariz secundario, junto dos utentes diagnosticados como seropositivos no CAD
de Braga e dos utentes infetados pelo VIH, a receber tratamento hospitalar, que ali se dirijam

para receber apoio psicoldgico.

Paralelamente propde-se que a intervencado psicoldgica comunitaria contemple também
uma vertente de consultoria-formagao, dirigida aos profissionais de satde. Um estudo de Vidinha
(2011) sobre conhecimentos e atitudes face a infe¢do pelo VIH, de profissionais de salde dos
Cuidados de Salde Primarios, concluiu que “um maior nivel de conhecimentos na area do VIH
estd associado a atitudes mais positivas face a infegdo pelo VIH” (p. 70) e que “a formagédo
influenciou as atitudes pela positiva, sendo que quem ja realizou formagao em VIH, também
demonstrou atitudes mais positivas, e por consequente, mais adequadas face ao VIH” (p. 71).
Também Reis (2012) sugere formacéo e treino especifico, aos profissionais de saude, na

intervencdo em doengas cronicas e na adesao ao regime terapéutico, onde se inclui o VIH.

As propostas em questao serdo, de seguida, mais detalhadamente apresentadas.
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6. Propostas de intervengao psicolégica no CAD de Braga

Neste capitulo apresentam-se as propostas de alargamento da intervengéo psicoldgica
do modelo atual do CAD de Braga, centrada no individuo, exposto no capitulo anterior. Propde-
se uma intervengdo psicologica comunitaria, centrada no trabalho de promogao das redes
sociais de apoio (onde possam coexistir com a intervengdo psicologica individual, grupos de
autoajuda e de apoio, terapia de rede, e terapia de companheiro ou mentoria), bem como na
consultoria-formagao. Estas intervengdes podem ser implementadas, tanto a nivel primario,
como secundario, e utilizam metodologias que se destinam a aumentar o suporte social e a

reduzir o stresse social dos utentes.

6.1. Promog&o das redes sociais de apoio

Numa altura em que as politicas de saude apontam para a generalizagéo da utilizagao
dos testes de VIH pelos Médicos de Familia e, estando atualmente o CAD de Braga ja a dar
formacdo, em aconselhamento, a médicos, que estdo a fazer o internato em saude publica,
considera-se que se torna vital, como forma de se distinguir do modelo médico mais tradicional,
alargar o ambito da atual intervencao psicologica, centrada no individuo, para uma intervengao
de base comunitaria, centrada nas questdes sociais, relacionados com a problematica do VIH.
Os objetivos subjacentes visam uma dupla perspetiva: posicionar o CAD de Braga como um
espaco gerador de uma cultura personalizada e especifica, € como sistema de agao coletiva;
onde a adesdo dos utentes emerge das suas proprias necessidades (Caldeira, 1995). Deste
modo, na medida em que promoveria a criagéo de novas redes de sociabilidades e de amizades,
bem como difundiria novos valores e atitudes face a infecdo pelo VIH e a situacdo da
seropositividade, o CAD de Braga, tornar-se-ia promotor de novos grupos de pertenga, onde

dominaria uma matriz cultural prépria, com um sistema de crengas especifico, relacionado com a
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infecao pelo VIH. Poderia, assim, surgir como um espaco subjetivo de comunicagao, esperando-
se que ndo fique cingido ao seu espaco fisico, e que tenda a desenvolver-se noutros espacgos e
contextos (Caldeira, 1995).

As propostas de interveng@o psicologica comunitaria inscrevem-se no “‘modelo
desenvolvimental-ecolégico da intervencdo psicologica social e comunitaria, enfatizando as
necessidades de transformacédo deliberada das estruturas transpessoais com vista a promogéo
do desenvolvimento do sistema pessoal’ (Roncon & Menezes, 1993, p. 31). Como ja foi
anteriormente apresentado, a mudanga de comportamentos relacionados com a saude € um
processo dificil e complexo, influenciado por grande nimero de fatores, ndo sé individuais, mas
também sociais e culturais, 0 que torna a intervencdo e participagdo comunitarias tao
importantes, sendo mesmo indispensaveis, quanto a nivel dos fatores individuais. A mudanca de
comportamentos €, efetivamente, individual; no entanto, € influenciada, de forma decisiva, pelos
membros do grupo a que o individuo pertence e pela comunidade onde esta inserido, pelo que
se torna tdo importante adotar uma perspetiva de psicologia da saude comunitaria, na
intervencéo face ao VIH. Por outro lado, ao aplicar-se o principio ecoldgico da reciclagem de
recursos, podem-se transformar os recursos ja existentes nas redes comunitarias, em vez de se
trazer novos recursos do exterior (Ornelas, 1997). Isto torna-se particularmente relevante, pois,
atendendo as politicas assentes em cortes orgamentais, este alargamento da intervengao
psicoldgica nao implicaria um acréscimo de custos. Por outro lado, as iniciativas de promogao da
saude, dirigidas a grande populagdo, formam, provavelmente, a abordagem a promogao de

saude mais eficaz, em funcdo dos custos de saude.

Considerando que “as interagfes entre as pessoas e entre estas e os contextos de vida
sdo também realidade psicolégica em desenvolvimento” (Campos, 1988, citado por Menezes,
2010, p. 31), deve-se considerar 0 alargamento dos alvos tradicionais (as pessoas e 0s grupos
primarios, como a familia ou os pares), envolvendo também os grupos sociais, as instituicbes e
as comunidades, resultando, simultaneamente, na expansdo dos contextos da pratica
profissional. Segundo Menezes (2010, p. 33), “o desenvolvimento resulta da a¢do do proprio
sujeito, na diregdo de uma auto-organizagdo mais complexa e integrada’, implicando o
alargamento de situagdes passiveis de intervengdo, tomando sempre a promogdo do
desenvolvimento como objetivo. Valorizar as competéncias, capacidades e potencialidades das
pessoas, dos grupos e das comunidades, implica a participagdo ativa, a escolha, a
autodeterminagéo dos participantes, em qualquer interveng@o. Ao assumir as pessoas, grupos,
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instituicdes e comunidades como protagonistas no processo social de construgéo, a psicologia
comunitaria legitima o recurso a estratégias de intervengao, que assumem, como objetivo ultimo,
a autonomia, promovendo a capacitacdo para projetos de acgdo e, em consequéncia, a
intervencdo é assumida e intencionalmente partilhada. Segundo alguns autores, a comunidade é
um contexto privilegiado para promover o empoderamento ou dotagé&o de poder, que resulta da
sua participagao social, permitindo que pessoas, organizagdes e comunidades adquiram controlo

sobre os assuntos que lhes interessam (Menezes, 2010; Ornelas, 1997; Vidal, 1991).

Face a realidade do CAD de Braga, com uma quebra na sua procura, por parte dos
utentes, nos ultimos trés anos, fruto das suas sucessivas reestruturagdes, ndo esquecendo
também que esteve quase ano e meio sem enfermeiro e sem que o0s utentes pudessem realizar
teste nesse periodo, considera-se fundamental que este alargue o ambito de intervengao
psicolégica @ comunidade, de forma a alargar (ainda) mais o alcance da sua agdo. Por outro
lado, segundo a DGS (2012), em Portugal, @ semelhanga do que acontece nos paises da Unido
Europeia, estima-se que a proporcdo de pessoas infetadas com diagndstico tardio continua
elevada. Segundo a mesma fonte, os poucos dados disponiveis, abrangendo ja esta década e
reportados a data de admissao para seguimento hospitalar, apontam percentagens superiores a
60%. Estudos efetuados a nivel nacional apontam nesse sentido (Reis 2007; Reis, 2012; Reis,

Lencastre, Guerra & Remor, 2009).

Por seu lado, o Programa Nacional de Prevengéo e Controlo da Infe¢do VIH/SIDA 2012-
2016 (DGS, 2012) reconhece que se desenvolve num contexto econdémico e social
particularmente adverso e potencialmente favoravel ao agravamento da situagao epidemiolégica
da infecdo pelo VIH. Desse modo, tem como objetivos diminuir (a) o risco de infecéo, (b) a

vulnerabilidade a infego, e (c) o impato da epidemia.

Prevenir a infecdo € uma das suas estratégias prioritarias e isso podera ser feito
potenciando a gestéo partilhada da prevencao, tendo por base as competéncias dos diferentes
atores envolvidos no Programa. Também podera ser feito através da coordenacdo do
desenvolvimento de agbes de prevengdo nacionais com as regides de saude e, em particular,
com os Cuidados de Saude Primérios, bem como a estimulagdo da participagdo da
Administrag&o Local, na implementag&o de programas de prevencao, e a promogdo da adogao
de boas préticas, junto dos profissionais de salde e da sociedade civil organizada, conducentes

a detegao precoce da infegao.
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Outra das suas estratégias prioritérias € o diagnostico da infe¢éo e isto poderé ser feito
através de consultoria-formacédo, tornando os profissionais de saude mais conscientes da
importancia de identificar as carateristicas clinicas e epidemiol6gicas da infegéo viral aguda pelo
VIH, bem como dos fatores de risco, sinais e sintomas que alertam para a possibilidade de

existéncia subjacente da infe¢do pelo VIH.

Por ouro lado, também podera ser feito através da difusédo dessa informacdo a
populagdo geral, bem como integrar as pessoas que vivem com VIH nas atividades de
aconselhamento e melhorar 0 acesso das populagdes vulneraveis ao aconselhamento e teste
voluntario para diagnostico do VIH, em iniciativas estruturadas da sociedade civil. Um dos
exemplos do que podera ser feito a este nivel no CAD de Braga passa por haver um maior
investimento da parte do psicdlogo na motivagdo e persuasdo do utente no que se refere a
adocdo e a manutencdo de praticas novas e mais seguras de comportamento, 0 que podera
significar o seu encaminhamento para um aconselhamento continuado, ou para grupos de apoio
(ONUSIDA, 2001). Outro exemplo de uma pequena agao ao alcance do psicélogo seria este criar
a possibilidade de as pessoas diagnosticadas como seropositivas no CAD de Braga poderem
convidar um elemento de confianga da familia a partilhar a confidencialidade, bem como a
participar na sessdo de aconselhamento, o que possibilitaria que a propria familia comegasse a

praticar o aconselhamento a nivel familiar (ONUSIDA, 1997).

6.1.1. Grupos de interajuda e de apoio

O objetivo destes grupos &, segundo Gottlieb (1983, citado por Menezes, 2010, p. 82),
‘povoar as redes de relagdo, com as pessoas que enfrentam crises ou problemas similares,
favorecendo o processo de comparagdo social, que facilita a expressdo de sentimentos, valida
novas identidades sociais € minimiza avaliagdes ameagadoras dos stressores”. Mantém uma
ligagdo a um problema concreto; segundo Ramsey (1992, citado por Menezes, 2010, p. 82),
“assumem como objetivo comum o aumento do apoio social pelo suplemento ou substituicdo dos
recursos das redes atuais do individuo”; e, embora baixo, existe um envolvimento direto de

profissionais.

Do ponto de vista do enquadramento teorico, de acordo com a ONUSIDA (1999), as

intervengdes de grupos de interajuda e de apoio assentam nas teorias € modelos sociais. O
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modelo da inoculagéo social, que tem por base a teoria da influéncia social, postula que as
experiéncias prévias de algumas pessoas (fonte) fazem com que outras (alvo) mudem de opiniao
ou de comportamento e que, essas fontes, serdo melhor sucedidas, se forem dignas de crédito
por parte dos alvos e, para tal, devem possuir experiéncias semelhantes aquelas pelas quais
eles préprios passaram. A teoria da difuséo da inovagdo também postula que as pessoas tém
maior probabilidade de adotar novos comportamentos, se lhes forem comunicados por outros
membros, por quem nutrem respeito. A teoria das redes sociais, advoga que novas formas de
pensar, agir e vivenciar vao surgindo constantemente no mundo da comunica¢do, mas a
retencdo da informacg&o ocorre de forma assimétrica pelos seus elementos; dai que o contetdo
da rede é determinado pela estruturacao das relagdes entre os seus elementos, que, por sua

vez, trabalha de forma articulada com a ideia de informagéo.

O racional teorico subjacente a intervencdo de grupo assenta no facto de estas
estratégias conseguirem ser mais eficazes, quando comparadas com a abordagem individual.
N&o € comum usar-se um modelo Unico, sendo mais usuais utilizarem-se varios modelos
tedricos para o desenvolvimento de grupos, onde impera o ecletismo tedrico, 0 que tem como
vantagem poder recolher as mais-valias de cada um dos modelos (Guerra & Lima, 2009). Assim,
para estas intervencdes de grupo, o racional tedrico utilizado sera, essencialmente, 0 modelo
cognitivo-comportamental, com utilizagdo de técnicas orientadas para a agéo, que permitam ao
individuo aumentar o controlo sobre a sua vida, com o objetivo de facilitar a extingdo de
comportamentos e cognigdes ndo adaptativas e promover a aprendizagem de pensamentos e

comportamentos mais eficazes (Guerra & Lima, 2009).

Adicionalmente, recolhem-se contributos do modelo construtivista, onde se privilegia,
sobretudo, estratégias de exploragdo e integracdo de experiéncias passadas e atuais,
clarificagdo de sentimentos e verbalizacdo de pensamentos e emogdes, com o objetivo de
promover a reflexdo e consciéncia individuais das suas prdprias significagdes, como forma de

aumentar a gestéo pessoal na mudanga (Reis, J. 2007).

Também se recolhem contributos do modelo humanista, que pressupde que as pessoas
possuem 0S recursos para a autocompreensdo, bem como para alterarem o0s seus
autoconceitos, atitudes e comportamentos, utilizando-se técnicas de escuta ativa, reflexdo de

sentimentos, clarificagéo, apoio e disponibilidade demonstrada aos elementos do grupo, com o
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objetivo de possa ser criado um ambiente onde cada elemento se possa expressar no grupo
(Guerra & Lima, 2009).

Este tipo de intervengao primaria pode ser implementado, junto dos utentes do CAD de
Braga, que, ndo tendo sido infetados, vivenciaram situagbes de risco ou percecionaram-nas
como fal, tendo dado origem a situagbes de crise (Menezes, Matos & Costa, 1989). O
acontecimento negativo ou que provoca stresse implica mudanca, apresentando-se como um
novo problema, que pode ser percecionado como irresoluvel no presente ou no futuro imediato.
A pessoa em crise pode sentir-se, ineficaz, ansiosa, receosa e culpabilizada com o resultado das
suas agdes. Na fase aguda da situagéo de crise, que € um periodo de grande vulnerabilidade,
apos o impato inicial, aumenta o estado o estado de tensao, levando a pessoa a reconhecer que

tem que agir. A tenséo dissipa-se quando o problema é resolvido (Ornelas, 1997).

Deste modo, passaria a ser pratica regular questionar os utentes sobre se aceitariam
partilhar as suas experiéncias com outras pessoas que vivenciaram situagdes semelhantes, se
estdo disponiveis para uma eventual futura integragdo num grupo terapéutico, e se estao
dispostos a facultar o seu contato nesse sentido. Estes grupos serviriam de espaco a reflexdo
conjunta sobre os riscos corridos e as formas alternativas de comportamento, em futuras
situagOes similares. O objetivo é criar um ambiente seguro, onde se sintam & vontade, para
expressar 0s seus sentimentos face a determinada situacdo, de modo a que consigam
estabelecer relagdes de confianga e consigam perceber outros pontos de vista sobre o problema
e novas formas de o resolver. Além disso, os utentes também beneficiam da ajuda que
proporcionam aos outros, assim como podem beneficiar de um corte do isolamento, reafirmacéao
de perpecdes e emocgOes, desenvolvimento de um sentimento de solidariedade, apoio
emocional, retroacdo e orientagdo que suporta os participantes no processo de lidar com os
problemas (Menezes, 2010).

De acordo com a avaliagdo das necessidades dos utentes do CAD de Braga, através da
recolha e interpretacdo da informagdo, bem como da identificacdo das areas problematicas,
geradas pela situagédo de crise (Menezes, Matos & Costa, 1989), apresentadas anteriormente,
poderao, entdo, ser criados grupos distintos e, para cada problematica, pode haver necessidade
de ter mais do que um grupo a funcionar em simultéaneo, se o nimero de utentes for superior ao

estipulado.
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Estes grupos funcionam com uma média de cinco a oito elementos, que o integram
voluntariamente, podendo cada utente participar num minimo de quatro e num maximo de sete
sessdes. O horario das reunides seria pré-estabelecido e mantido ao longo das mesmas, e estas
seriam efetuadas com a presenga do psicélogo, nas instalagbes do CAD de Braga, com uma
periocidade semanal e a duragdo média de hora e meia. Apds um primeiro contacto, em
entrevista individual, o caso sera estudado e acordado entre ambos, psicologo e futuro elemento
do grupo, se este deve ou néo beneficiar de uma integracdo num grupo ja formado e qual. Os
grupos consideram-se formados sempre que existe 0 nimero médio de elementos, ndo sendo
permitidas entradas posteriores, de novos elementos, no mesmo grupo, salvo raras excegoes,
para ndo haver retrocessos na dindmica do mesmo. No final do processo e antes da alta, o
psicologo teria que fazer uma triagem dos utentes que necessitam de apoio suplementar ou de

facilitacdo da transi¢do entre o grupo e a rede social de apoio “natural’ (Menezes, 2010).

E esperado que, com o tempo, estes grupos consigam uma dinamica propria e que
funcionem de forma mais ou menos independente dos objetivos iniciais do CAD de Braga
(realizar teste de rastreio ao VIH). Os utentes poderdo trazer novos elementos para integrarem
0S grupos, como, por exemplo, pessoas que nunca fizeram teste, por considerarem que nao
correm risco. Esta situagdo passa a criar um efeito de sinergia com os objetivos do CAD de
Braga, uma vez que muitos destes novos elementos quererao, muito provavelmente, fazer teste.
Dessa forma, os objetivos poderéo ser alargados e ir de encontro as orientagdes programaticas

do Programa Nacional para a infe¢do VIH/SIDA (DGS, 2012), anteriormente apresentados.

Uma das intervengdes de grupo destinar-se-ia a casais, onde 0 uso do preservativo nao
constitui pratica regular (pois constituem 64.03% da populagdo global do CAD de Braga),
revelando estes dados que estes sujeitos ndo se percecionam, a si e/ou aos parceiros/as, como
alvos de risco. O objetivo geral da intervengao psicologica neste grupo seria fomentar a pratica
de sexo seguro; e 0s objetivos especificos seriam: (a) aumentar a sensibilidade para o risco; (b)
promover a interajuda, a partilha de experiéncias e o aprofundamento das relagdes amorosas no
contexto grupal; (c) promover a reflexdo sobre as crengas, atitudes e representagdes sociais das

relagbes amorosas.

Outros destinatarios possiveis destas intervencdes de grupo seriam os utentes com
parceiros/as ocasionais, que constituem 61.75% da populagédo global do CAD de Braga, uma vez

que 0 uso preservativo com estes parceiros/as também nao constitui pratica regular. Os objetivos
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da intervencdo psicologica neste grupo, seriam (1) promover o uso consistente e correto do
preservativo e diminuir as praticas de risco, e (2) aumentar a sensibilidade para o risco. Os
objetivos especificos seriam: (a) promover a exploragao de experiéncias passadas e atuais, em
que se colocaram em risco; (b) desenvolver competéncias gerais de relagdo e comunicagdo

interpessoal.

Outro tipo de grupo seria misto, ou seja, seria constituido pelos utentes que, tendo
parceiro/a fixo, tém também parceiros/as ocasionais. Os objetivos da intervengao psicoldgica
neste grupo, seriam (1) promover o uso consistente e correto do preservativo e diminuir as
praticas de risco, em particular com os parceiros/as ocasionais, e (2) aumentar a
responsabilidade para proteger o parceiro/a habitual. J& os objetivos especificos seriam: (a)
aumentar a sensibilidade para o risco; (b) promover a exploragao de experiéncias passadas e
atuais, em que se colocaram em risco; () promover a exploragdo de experiéncias passadas e
atuais, em que colocaram em risco o parceiro/a habitual; (d) desenvolver competéncias gerais de

relacdo e comunicagao interpessoal.

Além dos grupos anteriormente apresentados, pode ainda fazer sentido a constitui¢do de
grupos, que assentem na orientagao sexual dos/as utentes. Salienta-se que, apesar da categoria
‘homol/bissexual” representar apenas 13.55% da populagdo global do CAD de Braga, quase
metade dos utentes diagnosticados como seropositivos, pertence precisamente a esta categoria
(45.71%), pelo que faz todo o sentido constituirem-se grupos de prevengao da infegao pelo VIH
s6 com esta populagdo, separadamente dos heterossexuais. Tendo em conta estes dados que
evidenciam a necessidade de uma resposta prioritaria a este publico-alvo, descreve-se
seguidamente, a titulo exemplificativo, como se considera poder desenvolver a intervengéo junto

deste grupo especifico.

O enquadramento tedrico assenta, essencialmente, nos pressupostos subjacentes a
construgdo da identidade homossexual e no reconhecimento da homofobia internalizada. Apesar
de ser homossexual variar nas diferentes culturas, a construgdo da identidade homossexual é
feita por contraponto a repressdo social e cultural. Enquanto minoria sexual, lésbicas,
homossexuais e bissexuais sdo alvo de pressdes externas, como discriminagéo, estigmatizagéo
e violéncia. Por outro lado, sofrem também pressdes internas, pois 0s conceitos sociais

negativos, relativos a homossexualidade, véo provocar uma dissonancia cognitiva (uma vez que
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sdo incompativeis com os do individuo), o que provoca stresse, ansiedade, incerteza crénica e

retragdo emocional (Pereira & Leal, 2004).

Para assumir uma identidade homossexual € necessario haver a integracdo de
comportamentos de amor, amor e desejo, e desejo de identidade, que ocorrem ao longo do
desenvolvimento, através de varias etapas: confusdo de identidade, comparagéo de identidade,
tolerancia de identidade, aceitacdo da identidade e orgulho na identidade (Pereira, 2004).
Contudo, iniciado o processo de autorotulacdo, os efeitos provocados pelas mensagens e
atitudes sociais negativas provocam danos psicolégicos, que levam a desvalorizagdo da
identidade homossexual e a uma autoimagem empobrecida, originando a homofobia
internalizada (Pereira & Leal, 2004). Segundo Mondimore (1998, citado por Pereira & Leal, 2004,
p. 246), “a manifestagdo mais comum da internalizagdo da estigmatizagdo é a sensagédo de

vergonha face a perspetiva de ser identificado como gay”.

O racional teorico subjacente as intervengbes psicologicas nestes grupos é a
psicoterapia afirmativa, que, apesar de usar métodos psicoterapéuticos tradicionais (como os
modelos cognitivo-comportamental, construtivista e humanista, anteriormente apresentados),
procede numa perspetiva ndo tradicional, vendo “a homofobia (e ndo a homossexualidade) como
a maior variavel patolégica no desenvolvimento de certas condi¢des sintomaticas entre gays,
lésbicas e bissexuais” (Pereira, 2004, p. 261). Reconhecendo que muitas Iésbicas, gay e
bissexual ndo expressam 0s seus sentimentos com amigos e familiares, pois ndo se sentem
seguros para tal, o grupo podera oferecer a possibilidade de poderem comunicar, num ambiente
seguro e empatico, sem receios de criticas, desvalorizacdo ou maltrato, 0 que silenciaram ao
longo do tempo. Apesar de, no inicio, ainda se poderem sentir desconfortaveis para falar no seio
do grupo, é esperado que quando ouvirem os outros elementos, muitos acabem por se identificar
no que é dito, originando reestruturagdes cognitivas que possibilitem lidar de outra forma com

varias situagdes (Opus Gay, 2013).

A constituicdo destes grupos sera igual a dos restantes grupos, anteriormente
apresentados, e o trabalho desenvolvido nesses grupos destina-se a desenvolver estratégias de
coping para que cada elemento lide e ultrapasse eventuais barreiras existentes a sua condi¢éo
de ser homossexual e ndo o de focalizar nas questdes da génese da homossexualidade. O
objetivo é restituir aos seus elementos a autoestima, o reconhecimento do direito a felicidade,

amor e libertacdo de sentimentos de culpa e vergonha que possam ter, assim como a
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conciliagdo entre a afirmacao da sua opgéo sexual e o receio da excluséo social. Neste sentido,
no inicio de cada sesséo de trabalho seria apresentado um tema que, eventualmente, tivesse
emergido na sessdo anterior, tornando-se um processo continuo de exploragdo/descoberta das
experiéncias do proprio grupo em si, e de cada um dos membros. O assumir da sexualidade, a
homofobia internalizada, a baixa autoestima, a depressdo, a raiva, a soliddo, as infegdes
sexualmente transmissiveis, € 0s relacionamentos poderdo ser alguns dos temas centrais da

intervencdo que se pretende realizar com estes grupos (Opus Gay, 2013; Pereira, 2004).

Assim, o primeiro tema abordado nestes grupos seria a compreensao que o “assumir-se”
pode ser baseado numa vivéncia individual mas plena e/ou numa abertura a terceiros (que vivam
bem com a sua homossexualidade, sem se autorecriminarem, independentemente de terem ou
nao necessidade de contar a outras pessoas 0s seus desejos). Ao abordar-se esse tema, ter-se-
ia, incontornavelmente, de abordar algumas dimensdes emocionais entre as quais a raiva, a

depressao e a baixa autoestima, consequentes a repressao autoexercida perante o “assumir-se”.

Outro tema a abordar seria a solidao, pois as oportunidades para se conhecerem outros
gays e lésbicas sdo muito limitadas, apesar de, atualmente, a internet ter um papel importante,

como forma de escape para algumas destas situagoes.

Outro dos temas seriam os relacionamentos, nomeadamente, a necessidade de procurar
constantemente algo novo e excitante e a falta de confianga no outro, que constituem obstéaculos

para se estabelecerem relagdes de compromisso, mais estaveis e duradouras.

Outro tema prender-se-ia com as questdes da imagem corporal, uma vez que, no mundo
gay, existe uma forte pressdo sobre um ideal de beleza corporal que poucos conseguem
alcancar. As infegbes sexualmente transmissiveis e 0 uso do preservativo seriam também
abordados nestes grupos, nomeadamente a transmiss@o de conhecimentos sobre as formas de
protecdo face a estas doengas e a abordagem de estratégias para lidar com situagdes em casos
de parceiros/as com seroestatuto desconhecido (Opus Gay, 2013; Pereira, 2004).

Estes sdo apenas alguns dos temas que deverao ser trabalhados durante o processo de
intervencdo, ndo existindo um planeamento prédeterminado das sessdes. Pelo contrario, os
temas abordados serdo aqueles que os intervenientes considerem mais relevantes para serem
discutidos durante a sessdo de trabalho, tentando-se, sempre que possivel, contemplar a

seguinte sequéncia de temas: apresentagdo, autoaceitagdo, assuntos familiares relevantes,
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sociedade e homossexualidade (onde se inclui a homofobia), relacionamentos, autoestima, sexo,

e rede de apoio.

Para finalizar, considera-se que seria, igualmente, importante desenvolver um projeto de
criacdo de um grupo on-line de ajuda mutua, dirigido a populagéo em geral, mas, em especial,
dirigido aqueles que, por qualquer motivo, tém dificuldades em deslocar-se ao CAD de Braga ou
a outros CAD’s do pais. Dado que a Internet € um meio cada vez mais utilizado para obtengédo
de informagdes sobre questdes de saude, particularmente informagdes relacionadas com a
sexualidade, uma vez que possibilita confidencialidade e privacidade da sua situagao intima,
segundo Calzo e Suzuki (2004, citados por Palhares, 2005), os jovens evitam dirigirem-se, cara
a cara, a um técnico de salde, familiar ou colega. Saliente-se, por exemplo, que, segundo
Abrantes (2002, citado por Palhares, 2005, p. 19), “a Intemet é, atualmente, 0 meio de
comunicagao preferido dos adolescentes”, considerando que nao podem passar sem ela. Sao
particularmente atraidos por salas de chat, que lhes permitem experienciar outros papéis e
relacionarem-se com pessoas com quem partilham interesses, considerando-os cativantes, pois
permitem a possibilidade de assumirem outras identidades e partilhar informagao sobre qualquer
assunto (Palhares, 2005).

Também segundo Greenfield, Subrahmanyam e Tynes (2004, citados por Palhares,
2005), as salas de chat sé@o as preferidas para poderem colocar duvidas sobre a sexualidade,
pois permitem condi¢des de segurancga e privacidade. Por outro lado, segundo Suzuki e Calzo
(2004, citados por Palhares, 2005), fazendo parte de sites dirigidos aos adolescentes, os féruns

obtém uma forte participagdo em questdes relacionadas com a saude e com a sexualidade.

Assim, a principal intengdo da criagdo de uma pagina pelo CAD de Braga seria
disponibilizar, a populagdo saudavel, informacdo sobre VIH/SIDA, onde houvesse,
simultaneamente, um espago de conversacao direta, através de um férum, com ferramentas e/ou
atividades que apelem ao trabalho de grupo e colaboragéo, com interatividade e possibilidades
de comunicagdo. Contudo, isso requer recursos, técnicos, humanos e financeiros, que, neste
momento, o0 CAD de Braga n&o possui, pois, para tal, seria necessaria uma equipa
multidisciplinar, onde se incluisse, além de psicologo e enfermeiro, também outros técnicos,

como informatico, médico, servigo social, efc..
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6.1.2. Terapia de rede

E um tipo de terapia de grupo, que inclui o trabalho com todos os elementos que
constituem a rede de apoio, ndo apenas a familia, mas também os vizinhos, amigos, colegas de
trabalho ou de estudo, entre outros, que possam ajudar uma pessoa a reduzir o seu stresse
social. O objetivo € mobilizar os cuidados dos membros da rede, para providenciar apoio a uma
determinada pessoa em crise. Com este tipo de intervengéo, pretende-se que a (re)construgao
de lagos entre os membros da rede seja favorecida, bem como a criagdo de novas solugdes para
os problemas e a promogdo de um sentido de competéncia, através de uma intervengao breve,

em que a responsabilidade para a prestagéo de apoio € deslocada para a rede (Menezes, 2010).

Este tipo de intervengéo decorre em trés fases, segundo Barrett, Coppelo, Hodgson,
Orford e Tober (2002, citados por Menezes, 2010).

- Identificar a rede: nesta primeira fase pretende-se identificar eventuais participantes,
entre os membros da rede de apoio, (...) e verificar a sua disponibilidade para se envolverem.
Assim, o utente seria solicitado a identificar quais as pessoas a quem gostaria de comunicar o
seu “problema”, seja ele um diagnostico positivo, uma situagdo em que se viu envolvido/a e com
a qual tem dificuldades em lidar, ou uma situagédo dificil em que se encontra atualmente, e a
sonda-los sobre a sua disponibilidade para se dirigirem ao CAD na sua companhia, comunicando
a decis@o ao psicologo do Servigo, para poderem estipular previamente uma hora, para a

sessao.

- Construir — envolver — mobilizar a rede: nesta fase, fazem-se reunides com a rede,
centradas em questdes relacionadas com (a informagéo,) a comunicagéo, as formas de lidar com
o problema (a seropositividade daquela pessoa, a situagdo em que se viu envolvido/a e com a
qual tem dificuldades em lidar, ou a situagéo dificil em que se encontra atualmente), a promogéo
do apoio social, ndo esquecendo de abordar outros temas relevantes, para cada situacao
particular, como a discriminagdo ou pressao sociais e, no casos do diagnéstico positivo, a ndo
obrigatoriedade de revelar a seropositividade a outras pessoas da rede social mais alargada,
como, por exemplo, no trabalho. Estas reunides constituem uma oportunidade para (todos) os
membros da rede analisarem as suas interagdes e a forma como podem potenciar a mudanga do

utente, de forma positiva.
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- Preparar para o futuro: nesta ultima fase, pretende-se finalizar e avaliar o processo,
motivando a rede para a manutengao do apoio e a partilha da responsabilidade pela mudanga

positiva, sendo importante antecipar possiveis problemas e formas de os ultrapassar.

Desta forma, considera-se que poderiam beneficiar deste tipo de intervengdes primarias,
no CAD de Braga, os utentes que enfrentam situagdes de crise, algumas de forma solitaria e
silenciosa, por ndo partilharem essa informagdo com o0s seus entes mais proximos e,
consequentemente, também ndo lhes darem a possibilidade de |lhes poderem proporcionar
apoio, como, por exemplo, (a) utentes que terminaram relacionamentos e, consequentemente,
vém-se forgados a reorganizar as suas vidas, (b) utentes que acabaram por saber que os seus
parceiros/as tiveram experiéncias sexuais com outras pessoas, (c) utentes que acabaram por
saber que 0s seus parceiros/as estéo infetados pelo VIH, o que, quase inevitavelmente, provoca
uma crise entre o casal. Estes utentes seriam incentivados a partilhar os seus sentimentos com
alguém que se lhes seja proéximo e em quem consideram poder confiar, no sentido de manterem
sigilo da situagdo vivida e de providenciarem algum tipo de suporte também - afetivo ou
emocional, ventilagdo ou expressdo emocional, contatos sociais positivos, informagéo e conselho
e ajuda material. O objetivo é tornar o apoio percebido como potencialmente disponivel, em
apoio real existente e evitar o isolamento social destes utentes, contemplando objetivos
adicionais aos exigidos pelo modelo de intervencao psicoldgica atual apresentado no capitulo

anterior.

Ao nivel secundario, estas intervengdes podem ser implementadas no CAD de Braga,
junto dos utentes a quem seja dado um diagnostico de seropositividade e/ou junto dos utentes
infetados pelo VIH em tratamento, a receber apoio psicologico. Nesse momento, muitos referem
nao ter coragem para comunicar esse facto as pessoas que lhe sdo préximas, nomeadamente
aos seus parceiros/as sexuais, familiares e amigos mais proximos. Desta forma, a intervengao
psicolégica no CAD de Braga nédo se limitaria ao diagnéstico e ao encaminhamento para
tratamento hospitalar, como exige 0 modelo atualmente em vigor, mas contemplaria objetivos
adicionais, como o de ajudar os utentes a ultrapassar uma situacdo de crise, com menos stresse
emocional, melhor bem-estar pessoal e menor impacto da doenca na sua vida, através da
mobilizagao da sua rede social de apoio, em que a responsabilidade para a prestagéo de apoio

seria deslocada para a rede.
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6.1.3. Terapia de companheiro ou mentoria

Segundo Goodman (1972, citado por Menezes, 2010), inicialmente pensada para intervir
junto de criangas com problemas ou em risco, este tipo de intervengdo implica a insergao de um
companheiro ou mentor, que, voluntariamente, entra na rede de relagdes da pessoa, passando
algum tempo com ela e podendo desenvolver algumas atividades, mais ou menos estruturadas,

eventualmente definidas por ambos.

Este tipo de intervengéo psicoldgica, pode ser implementada, ao nivel secundario, junto
dos utentes do CAD de Braga, a quem seja dado um diagndstico de seroposividade ou os
infetados pelo VIH a receber apoio psicolégico, podendo os mentores ser antigos utentes,
também ai diagnosticados como seropositivos ou outros utentes infetados pelo VIH, a receber
tratamento hospitalar e apoio psicologico, que ja passaram pelo processo de crise, similar ao que
este utente esta a passar agora, e que se voluntariem para tal. Os mentores “nédo tém,
necessariamente, treino especifico e sdo encorajados a utilizar as suas competéncias
interpessoais “naturais”, para, voluntariamente, providenciar companhia e amizade, mas estao
sujeitos a supervisdo e treino continuo ao longo do processo (Menezes, 2010). Contudo, estes
deverao ter tido sido infetados de forma similar & do/a recém diagnosticado/a, de modo a ativar o
processo psicoldgico de identificagao, e deverdo ter a mesma orientacdo sexual, bem como ter
todos os cuidados de saude necessarios ao seu atual estado seroldgico e de evitamento do

contagio a novos/as parceiros/as.

Este tipo de intervengdo mostra-se consistente com o Plano Nacional de Prevengao e
Controlo da Infegdo VIH/SIDA 2012-2016, definido pela CNLCS (DGS, 2012), que sugere a
integracao de pessoas com VIH nas atividades de aconselhamento. Desta forma, poderia passar
a ser pratica regular do funcionamento do CAD de Braga, pedir a todos os utentes que fossem
diagnosticados como positivos pelo VIH, bem como aos infetados pelo VIH ai a receber apoio
psicologico, se gostariam de, futuramente, providenciar este tipo de apoio a novos infetados,
voluntariamente, pedindo-lhes para o efeito que deixassem ficar um contato telefonico, para

possivel posterior abordagem nesse sentido.
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6.2. Consultoria-formagao

Para aumentar a eficacia das intervengdes de prevengdo da infecdo pelo VIH,
anteriormente propostas, seria também importante chegar a pessoas que, habitualmente, ndo
vao ao CAD de Braga. Isto poderia ser feito através duma intervengdo de alcance comunitario,
que assentasse na capacitagdo de outros profissionais e atores significativos da comunidade,
enquanto agentes de mudanca, através de uma relagdo igualitaria, aberta, genuina e empatica.
O processo ¢ efetuado através de consultoria pretendendo melhorar a dindmica entre consulente
e cliente e tendo como objetivo promover no consulente a aquisigéo de recursos que lhe permita
lidar mais eficazmente com o cliente e, por outro lado, que Ihe permita ser capaz de lidar com

problemas afins no futuro (Menezes, 2010).

Atendendo ao seu organigrama, o CAD de Braga poderia implementar este tipo de
intervencéo junto dos profissionais que integram os cuidados de saude primarios, do ACES ao
qual pertence, integrando esta estratégia no seu plano de formacdo interna. Seria dada
prioridade aos profissionais de saude que estéo ligados a consultas que incidem diretamente nas
questdes da sexualidade, como as consultas de planeamento familiar e a consulta de
sexualidade juvenil, que é efetuada nas instalagdes do Instituto Portugués da Juventude de
Braga. A reforgar esta proposta encontra-se, por um lado, o estudo de Vidinha (2011) ao
demonstrar uma relagdo positiva entre as atitudes dos profissionais de saude face a infegao pelo
VIH e a formacao que recebem neste dominio (atitudes mais positivas e mais adequadas na sua
pratica) e, por outro lado, a constatacdo de que apesar de existir informacao sobre o CAD de
Braga, exposta nas salas de espera de algumas destas consultas, muitos dos utentes nao leem
essa informacdo podendo os profissionais que os assistem ter um papel importante no alerta
para a importancia do recurso ao CAD.

Deste modo, a formagdo combinaria 0 aumento de conhecimentos sobre a infegéo pelo
VIH e formas de a prevenir, junto dos profissionais das consultas anteriormente mencionadas,
com o desenvolvimento de competéncias em aconselhamento e com a sensibilizagdo para o
encaminhamento. O objetivo é promover a tomada de consciéncia desses profissionais de saude
para a importancia que poderd assumir o “planeamento intencional e sistematico das suas

praticas, bem como a subsequente avaliagdo das mesmas, visando-se a sua otimizacdo e/ou
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reformulagéo” (Ferreira, Nascimento & Fontaine, 2009, p. 56), capacitando estes profissionais

para comunicarem de forma mais espontanea e natural com os utentes sobre a infe¢éo pelo VIH.

A ida a qualquer consulta é, em si mesma, uma experiéncia de agao e, como tal, é
fundamental que os profissionais de saude assumam a mesma intencionalidade que deve ser
assumida no planeamento de outras atividades de promogdo do desenvolvimento pessoal e
social, devendo, por isso, ser pensada e conduzida de uma forma que influencie positivamente
esse mesmo desenvolvimento (Menezes, 1999). A formacg&o serviria também como espago de
reflexdo relativamente a atitude/comportamento dos profissionais de salde, como ponto de
partida para a emergéncia de novas praticas, onde pudessem fazer o balango entre as agdes
implementadas (a¢bes que sdo efetivamente levadas a cabo no momento dinamico e dialético da
consulta, fruto da negociacédo entre o planeamento e as necessidades dos utentes) e as agdes
conseguidas (os objetivos/resultados que s&o alcangados na prética, tendo em conta o que foi,

efetivamente, implementado) (Ferreira, Nascimento & Fontaine, 2009).

Numa perspetiva de alargamento dos alvos de intervencao tradicionais das consultas
supracitadas, seria importante que se fizesse um esforgo, no sentido de estas consultas se
adaptarem também aos jovens masculinos, como forma de estes se aproximarem e envolverem
na sua saude sexual e reprodutiva (Martins, Nunes, Mufioz-Silva & Sanchez-Garcia, 2008). Por
exemplo, ao CAD de Braga, recorrem, por vezes, jovens do sexo masculino com infegdes
sexualmente transmissiveis, que ndo tém por habito recorrer as consultas de planeamento
familiar ou as de sexualidade juvenil. Na formagdo dada aos profissionais de saude dessas
consultas, seria importante sensibiliza-los para esta questdo. Adicionalmente, seria também
importante que se fizesse um esfor¢o, no sentido de estas consultas facilitarem a compreenséo
do que distingue o preservativo (enquanto forma de prevencdo das infe¢des sexualmente
transmissiveis) do contracetivo (enquanto forma de prevengéo da gravidez), uma vez que, pelo
menos no caso de mulheres jovens adultas, cada um deles tende a rivalizar com o outro
(Gomes, 2010).

Também na perspetiva de alargamento dos alvos de intervengédo tradicionais, os
programas de prevencdo do VIH deveriam contemplar as pessoas com mais de 50 anos,
aparentemente ainda resistentes ao uso do preservativo e com quem os profissionais em geral,

incluindo os profissionais de salde, parecem ter alguma dificuldade em abordar o tema da
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sexualidade (Caldeira, 1995). Esta constitui outra questao para a qual os profissionais de saude

poderiam ser, igualmente, alertados nas agdes de formagéo.

Ainda na perspetiva de alargamento dos alvos de intervengdo tradicionais, o0s
profissionais que integram a consulta do viajante, efetuada pelo departamento de saude publica,
também nao poderiam ser ignorados. Esta consulta reveste-se de extrema importancia, dado o
atual panorama nacional de crise econémica e social e, consequentemente, a ida de pessoas
para o estrangeiro trabalhar e/ou estudar, o que obriga a que muitos casais tenham que se
separar e pode implicar a exposigao a parceiros e praticas sexuais menos seguros. A titulo de
exemplo, nos ultimos cinco anos, durante os meses de agosto e de dezembro, tem-se sentido
uma tendéncia crescente de utentes que se dirigem ao CAD de Braga para realizar teste, na sua
maioria homens casados, que, estando a trabalhar maioritariamente em paises africanos de
lingua oficial portuguesa, tém |& outras parceiras sexuais e, uma vez regressados para junto das
suas familias e esposas, se preocupam com a possibilidade de se terem infetado nos paises
onde trabalham. Paralelamente, as esposas destes homens também vao ao CAD de Braga fazer
testes, algumas por terem conhecimento que eles tém |& outras parceiras sexuais, outras porque
se defrontam com a realidade deles se terem infetado nos paises de acolhimento. Na realidade,
apesar de sentida a necessidade, pelo CAD de Braga, de se chegar até esta populacdo
vulneravel, que vai aumentando de numero com o agravar da crise economica e social que 0
nosso pais atravessa, além da proposta acima apresentada (pela via da formagdo aos
profissionais das consultas referidas), ndo se consegue perspetivar como exequivel outro tipo de

intervengéo.

Finalmente, uma vez que as estratégias de consultoria-formagéo “envolve uma relagéo
igualitaria entre profissionais ou entre um profissional (consultor) e um n&o-profissional, uma
pessoa significativa do meio (consulente)” (Menezes, 2010, p. 65), poderiam também ser alvos
elegiveis para esta estratégia de intervengdo os alunos universitarios ou os licenciados, que
estejam a fazer estagios profissionais, internatos ou especializagdes, de diferentes cursos de
ciéncias da saude (medicina, enfermagem, psicologia, nutri¢éo, servigo social, entre outros), que
passam pelas diferentes unidades do ACES (onde se inclui o CAD de Braga), ao longo da sua
formacao. Estes individuos podem funcionar como populagdes-ponte, influenciando diretamente
as comunidades onde estdo inseridos/as, como familia e amigos. Por um lado, aqueles que
ainda estao a estudar nas universidades poderiam difundir, diretamente junto dos seus pares, 0s
conhecimentos e estratégias adquiridas nessas formagdes, potenciando e ampliando uma agéo
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de intervencdo nas redes sociais, nos proprios contextos universitarios. Por outro lado, num
futuro proximo, irdo integrar uma equipa de alguma unidade de saude, onde poderdo,

igualmente, replicar as aprendizagens realizadas.
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7. Conclusoes

O presente relatorio constitui um contributo para se percecionar os dez anos de
existéncia do CAD de Braga (2003-2012), constatando-se varias situagdes adversas ao longo do
percurso. Contudo, por vezes, é na adversidade que se geram novas oportunidades de
reformulagdo, emergindo, na sequéncia dos acontecimentos apresentados, um “estado de

espirito” que proporciona a necessidade de “reinventar” este servico.

Como resultado, surgem as propostas apresentadas neste trabalho, que se
consubstanciam nas propostas de alargamento do @mbito da atual intervengéo psicoldgica do
CAD de Braga, centrada no individuo, traduzindo-se essa iniciativa no aumento de bem-estar
junto da comunidade e estando alinhada com o Plano Nacional de Prevengdo e Controlo da
Infe¢éo pelo VIH/SIDA 2012-2016, apresentado pela Coordenagdo Nacional para a Infegéo
VIH/SIDA (DGS, 2012). As propostas de intervengé@o psicologica comunitaria centram-se na
promogao das redes sociais de apoio; bem como na consultoria-formagéo, dirigida aos
profissionais dos Cuidados de Saude Primarios. As propostas ndo implicam um aumento de
custos ou de recursos humanos, apenas requerem uma reorganizagao interna do servigo,
nomeadamente a nivel da criagdo de diferentes horarios, para diferentes tipos de atendimento e

intervengao e, claro esta, boa vontade dos responsaveis de saude para a sua implementacao.

Os grupos poderéo ajudar na mudancga de opinides e comportamentos, na difusdo e
retencdo de informagéo sobre o VIH, a populagdo geral, junto das comunidades onde cada
elemento esta inserido e, por seu lado, essa ampla divulgagdo de informacgéo tera maiores
probabilidades de chegar a populagbes vulneraveis, tendendo a melhorar 0 seu acesso ao
aconselhamento e realizagdo de teste voluntario para diagnéstico da infecdo pelo VIH, como
proposto no Plano Nacional (DGS, 2012). Por um lado, “o crescente interesse por grupos de
apoio, de suporte ou de intervencdo especifica deixa os profissionais a mercé da sua
investigagdo individual e muitas vezes fora do &mbito cientifico e da formagdo que uma
intervencéo deste tipo pressupde” (Guerra & Lima, 2009, p. 17). Por outro lado, “a promogao do
empoderamento das pessoas e das comunidades depende de profissionais autonomos e

reflexivos, capazes de questionarem as suas praticas € de se empenharem na sua inovagao”
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(Menezes, 2010, p. 88). Assim, a revisdo da bibliografia acerca do VHI, que um texto
universitario pressupde, bem como o cruzamento de dados empiricos e cientificos, proporciona a

atualizacdo do olhar profissional, apetrechando a pratica futura, com o conhecimento académico.

As andlises de Reis, Lencastre, Guerra e Remor (2009; 2010) evidenciam, de forma
inequivoca, a complexidade das interagbes que envolvem individuos seropositivos (marcadas
pelo isolamento social, stresse, preconceito, falta de informagao e de apoio social) e deixa um
alerta quanto a necessidade de servigos de saude mais acessiveis, tendo em conta que o
desconhecimento de se estar infetado, a procura tardia dos servicos de saude e a falta de
informag&o acerca dos cuidados a assumir perante a doenga exigem outro tipo de resposta. A
autora do presente trabalho confirma quotidianamente, na sua pratica, esta mesma realidade e a
urgéncia dessas outras formas de resposta constatadas, de resto, por investigadores como
Vidinha (2011) e Remor (2002) que chamam a atengdo para o facto de se estar perante uma
populacdo socialmente desprotegida (sujeita a estigmas, preconceitos e discriminagéo e, além
disso, insuficientemente diferenciada nas politicas publicas de saude) e em situagéo de enorme

risco psicoldgico.

“‘Os conhecimentos da progress@o do VIH e seu tratamento evoluiram muito (...) e
continuam em constante evolugdo. Consequentemente, as necessidades psicoldgicas das
pessoas seropositivas também vém mudando. Seguir identificando os temas que afetam a saude
mental dessas pessoas pode contribuir para o desenvolvimento de novas intervengdes
psicoldgicas, mais adaptadas a realidade da Aids e as necessidades daqueles que vivem com o
VIH" (Remor, 2002, p. 287). O presente trabalho pretendeu, ainda que humildemente, deixar

algumas pistas em direcdo a esse desiderato.
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