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Mecanismos Psicologicos de Adaptacao
a Infeccido pelo Virus de Imunodeficiéncia
Humana Adquirida(*)

1. INTRODUCAO

O sindroma de imunodeficiéncia adquirida,
doenga provocada por um agente viral, tem im-
portantes implicagdes psicoldgicas e comporta-
mentais. O papel dos técnicos de saide mental,
quer psiquiatras quer psicologos clinicos, exerce-
-se no controlo e tratamento desta doenga, pelo
menos a dois niveis. Em primeiro lugar, nos
programas de prevencdo primdria. Até ao pre-
sente momento, ndo é conhecida uma vacina
ou uma terapéutica antiviral eficaz para o sin-
droma de imunodeficiéncia, doenca cujo curso
é fatal a médio prazo. Por esse motivo, a pre-
vengdo primdria assume uma enorme relevancia.
As formas de contigio mais prevalentes envol-
vem comportamentos de risco, e, apdés o dia-
gnostico de seropositividade HIV, a prevencdo
de novos contdgios implica também modifica-
¢Oes nos habitos de vida € no mesmo tipo de
comportamentos importantes para 0 contagio.
E por conseguinte, nos programas de prevengao
que assume particular importincia a implemen-
tacdo de técnicas para modificagdo de compor-
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tamentos que levem A propagacdo da infeccdo.

Em segundo lugar a terapéutica psiquidtrica
e psicoterapéutica é importante para a diminui-
¢do do sofrimento psicolégico dos doentes com
SIDA ou seropositivos HIV, que, com muita
frequéncia, sofrem de descompensacgoes psicopa-
tolgicas. E nesta tltima 4rea que temos dado
o nosso contributo desde 1987, orientando uma
equipa de Psicologia Médica no acompanha-
mento de doentes com SIDA e seropositivos no
Servico de Doengas Infecto-contagiosas do
Hospital de Santa Maria (Director: Prof. Car-
valho Arafjo) e em colaboragido com a equipa
médica do Servigo.

2. PREVENCAO PRIMARIA DA INFECCAO HIV

Os programas de preven¢do primdria envol-
vem a modificagdo dos comportamentos de ris-
co para a infec¢do, sendo os mais importantes,
no plano epidemioldgico, 0 comportamento
sexual e a partilha de seringas no grupo dos
toxicomanos. Por vezes estes diferentes compor-
tamentos de risco coincidem no mesmo sujeito
o0 que torna mais dificil o estabelecimento de
planos preventivos. Dois modelos principais tém
sido aplicados com relativo éxito, podendo ser
conjugados em extensos programas preventivos.
O primeiro é um modelo de intervencdo a nivel
comunitdrio fazendo intervir os media, os
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agentes de ensino, outros agentes comunitarios,
incluindo grupos de técnicos treinados para in-
tervencOes na comunidade, e institui¢ées de
satide. O segundo € um modelo orientado para
a intervengdo clinica directa, com sujeitos
individuais ou em grupo, visando a modificacdo
de comportamentos.

Em qualquer dos casos, os programas de in-
terveng¢do nesta area nido podem ser baseados
apenas em campanhas informativas e pedagdgi-
cas, conducentes a fornecer conhecimentos sobre
a doenga, sobre as vias de transmissdo e sobre
as modalidades de prevengdo. Este tipo de cam-
panhas, utilizadas desde o inicio da epidemia
em quase todos os paises atingidos, sO levaram
a modificagdo de comportamentos na sua fase
inicial, fase de impacto informativo. Embora
a informagdo factual seja necessaria, ndo é
condicdo suficiente para que um comportamen-
to seja modificado de forma persistente, em
largas camadas da populacdo.

Esta conclusdo é tirada de varios estudos
longitudinais, entre os quais citaremos os de
Joseph e cols. (1987), que verificaram que o
conhecimento da SIDA n#o se correlaciona a
longo termo com a redugdo do risco. Tem sido
postulado um «efeito de tecto ou de limiar»
— seria necessdria uma certa quantidade de
informagdo para mudar um comportamento,
mas a partir de um certo limiar informativo
poucas mudangas seriam conseguidas (Becker
& Joseph, 1980). Conclusdes idénticas foram
extraidas da avaliacdo dos resultados da aplica-
¢do de técnicas comportamentais & modificacdo
de comportamentos de risco, principalmente se-
xuais (J.A. Kelly & J.S. St. Lawrence, 1990):
a informagéio factual é necessdria, mas insufi-
ciente para produzir uma modificag¢o significa-
tiva em padrBes comportamentais de risco bem
estabelecidos. Os comportamentos nocivos para
a satide podem ser muito dificeis de modificar,
principalmente se possuem as seguintes caracte-
risticas:

— prolongados no tempo;

— implicarem uma ameaga para a saude
distante no tempo;

— altamente e imediatamente refor¢ados
apds a sua emissao;

— socialmente incitados ou reprimidos.

No caso concreto da SIDA, salientemos o
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facto dos comportamentos de risco serem ime-
diatamente reforcados de forma positiva por
estarem associados a obtenc¢do de prazer. Os
comportamentos sexuais estdo também depen-
dentes de padrdes culturais muito bem estabele-

cidos e sdo modulados por normas de grupo.

2.1. Intervengées a Nivel Comunitdrio para
ModificacGo dos Comportamentos de
Risco

O modelo de interven¢do comunitaria mais
bem estudado, quer em termos de fundamenta-
¢do, quer de avaliacdo de resultados foi o
aplicado na cidade de S. Francisco, um dos
locais de maior incidéncia da SIDA nos EU.A.
(Coates e col., 1984, 1988, 1990). O é&xito deste
modelo (derivado da experiéncia de 20 anos dos
seus autores, no trabalho de redugdo dos com-
portamentos de risco para as doengas cardio-
vasculares e para o cancro) deveu-se a planifi-
cacdo das varias fases que incluiram:

— Especifica¢do do grupo-alvo;

— Identificacdo das caracteristicas que
colocavam esse grupo em risco;

— Seleccdo dos media que poderiam atingir
esse grupo;

— Determinac¢io da informacgio factual a
ser transmitida;

— Fornecimento de competéncias para a
reducdo do risco (competéncias préticas,
competéncias interpessoais verbais e ndo
verbais);

— Fornecimento de incentivos para a
reducdo do risco (incentivos negativos,
incentivos positivos simbdlicos ou nido);

— Especificagdo dos pardmetros para a
avaliacdo da evolugdo (cognitivos —
consciéncia do problema, conhecimento,
atitudes; comportamentais — prevengao,
reducdo, eliminacdo ou manutengio do
risco).

A implementacdo deste modelo, envolveu um
conjunto de peritos de varias dreas de interven-
¢d0, assim como uma avalia¢do rigorosa das va-
ridveis envolvidas nos comportamentos de risco.
Queremos aqui salientar a importincia dos
dados de natureza psicologica. Relativamente
a identificagcdo das caracteristicas que
colocavam os sujeitos em risco permanente para



QUADRO 1

Varidveis Associadas com o Aumento da Probabilidade de Infec¢ido Pelo Virus HIV ou de Ocorréncia

de Comportamentos de Alto-Risco (EUA.)

Etnicidade

Negros e Hispanicos em maior risco para a SIDA e comportamentos de risco

Estatuto socio-econémico

Baixo estatuto econdmico em maior risco para a infecgdo HIV

Idade

Adolescentes mais velhos e jovens adultos com maior probabilidade para
os comportamentos de alto-risco

Abuso de alcool e droga

Comportamento sexual em combina¢gdo com abuso de alcool ou drogas
aumenta o risco para comportamentos de alto-risco

Conhecimento da doenga

Pode estar relacionado com as mudangas comportamentais no inicio da
epidemia

Eficacia das orientagbes
em. relagdo a saude

A redugio dos comportamentos de risco depende do grau de confianga sobre
a informagdo transmitida

Custos

A dificuldade na mudanga comportamental esta associada com a percepcio
de perda do prazer

Percepcdo da ameaga

A susceptibilidade a infec¢fio é predictora de comportamentos de menor risco

Percep¢ao de eficdcia

A redugdo do risco estd associada a crenga de que o préprio possui as
capacidades necessarias para modificar o comportamento

Apoio dos companheiros

A crencga de que os companheiros apoiam os comportamentos de baixo-risco
aumenta a probabilidade da sua ocorréncia

(adaptado de T. J. Coates, R. D. Stall, J. A. Catania, S. Kegeles, 1988)

a infeccdo HIV, determinaram-se um conjunto
de varidveis associadas com o aumento de pro-
babilidade de ocorréncia de comportamentos
de alto-risco. Sdo varidveis demograficas, com-
portamentais e psico-sociais (Quadro 1).
Deste estudo salientamos a verificacdo que
o abuso simultaneo de drogas a alcool, prévio
aos comportamentos sexuais, ¢ um comporta-
mento preditor de um alto-risco. No plano das
varidveis psico-sociais ¢ também de p6r €nfase
na verificagdo que a probabilidade de compor-
tamentos de alto-risco aumenta com: (a) a

descrenca em relagdo as medidas preventivas;
(b) a percepsdo de que a supressdo dos compor-
tamentos de risco tem um custo afectivo eleva-
do; (¢) a ndo existéncia de uma percep¢do de
ameaca associada com a susceptibilidade 2a
infec¢do; (d) uma baixa percepgdo de auto-efi-
cacia para modificar os comportamentos; (d)
uma baixa competéncia social na assertividade
necessdria para «negociar» com o companheiro/a
o uso de métodos conducentes & prevengdo.
Parece ser necessario aplicar a situacdo um
conjunto de cogni¢des caracterizadas por: (1)
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um certo tipo de percep¢do da ameaga consti-
tuida pela infec¢do; (2) uma avaliacdo de que
sdo reduzidos os custos representados pela
mudanga de comportamentos; (3) por uma per-
cepgdo da auto-eficicia necessaria para mudar
os comportamentos; (4) por uma capacidade
afirmativa para impdr esta mudanca ao com-
panheiro/a.

Outras varidveis cognitivas, implicadas na
probabilidade de mudanga ou supressio de
comportamentos de risco, tém sido estudadas
no proprio contexto das psicoterapias cognitivas
e comportamentais desenhadas para corrigir
comportamentos ou actividades de risco nos
sujeitos susceptiveis.

2.2. Um Modelo Clinico de Aprendizagem
de Competéncias Sociais para Reduzir o
Risco de HIV

O modelo de intervengdo comportamental de
Kelly e colaboradores (J. A. Kelly e col., 1990)
utiliza uma perspectiva de aprendizagem social.
Baseia-se no pressuposto que as pessoas que
se auto-avaliam como vulnerdveis serdo mais
capazes de modificar os seus comportamentos
de risco se tiverem oportunidade para adquirir
um treino comportamental recebendo reforcos
positivos sistematicos, relativamente aos esforgos
de mudanga, por parte dos companheiros. Este
modelo tem sido utilizado com sucesso em in-
tervengdes de grupo programadas com sujeitos
com risco de infec¢do. Antes da terapia sdo
avaliados com um conjunto de medidas, algu-
mas validadas por Kelly (JLA. Kelly, J. St.
Lawrence, HV. Hood & T.L. Brasfield, 1989).
De entre estas destacamos: (1) o «7este de
conhecimento dos comportamentos de risco
para a SIDA» («AIDS Risk Behavior Knowle-
dge Test»); (2) uma avaliacdo das competéncias
comportamentais em situacées de «role-play»
com simulagdo de situagdes sexuais coercivas;
(3) uma histdria passada de comportamentos
de risco; (4) a auto-monitorizacdo de compor-
tamentos de risco. Noutro estudo utiliza tam-
bém uma modificacdo da Escala de Locus de
Controlo da Saide («Health Locus of Control
Scale») de modo a tornd-la pertinente para a
SIDA.

As estratégias de intervengdo que utiliza visam
redefinir as normas do grupo de modo a
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desencorajar as praticas de alto-risco e a encora-
jar socialmente ou reforcar os sujeitos que fa-
zem mudan¢as comportamentais tendentes a re-
duzir o risco. E, por conseguinte, feita uma
tentativa de modificar as contigéncias sociais
que ocorrem naturalmente e que operam no
grupo de companheiros.

Nos procedimentos terapéuticos utilizam-se
sessOes semanais (durante 7 semanas) com: (1)
praticas de educacdo de risco; (2) treino das
capacidades de auto-manejo na resolu¢ido de
problemas e nas modificagdes do ambiente e
modificagdes cognitivas; (3) e, treino de
comportamentos assertivos em situagdes simu-
ladas de risco.

As terapias de comportamento feitas com su-
jeitos em risco de se infectarem pelo facto de
serem avaliadas com instrumentos de medida
tém permitido identificar alguns factores que
influenciam as praticas de risco (Kelly & Law-
rence, 1988). Podem ser sintetizados nos seguin-
tes factores: (1) percepg¢do individual de ameaga;
(2) tipo e contigéncias de reforgo; (3) pressoes
coercivas; (4) modula¢do de companheiros; (5)
comportamentos padriao do grupo favorecendo
praticas de alto ou baixo risco; (6) crengas
pessoais de que as mudangas podem ser feitas
com Sucesso.

As caracteristicas dos sujeitos que nio se
envolvem em praticas de alto-risco foram identi-
ficadas numa investigacdo deste mesmo grupo
com os instrumentos de medida mencionados.
Podem ser observadas no Quadro 2.

Do mesmo modo pode afirmar-se que a de-
terminante principal de risco é a necessidade
de fazer atribuicdes pessoais no que se refere
ao risco, enfatizar o controlo interno e a escolha
pessoal dos comportamentos. '

Ap0s implementagido de programas comunita-
rios para modificagdo de comportamentos de
risco (sexuais e partilha de seringas) verificou-
-se em estudos longitudinais realizados entre os
anos de 1985 ¢ 1988, ter havido uma mudanga
significativa na frequéncia destes comportamen-
tos (Becker & Joseph, 1988; Stall, Coates &
Hoff, 1988). Por exemplo, numa amostra pro-
babilistica de homossexuais masculinos, os com-
portamentos sexuais de risco, modificaram-se
numa percentagem de 37,4% em 1985 para 1,7%
em 1988 (auséncia de protecgdo) (Grafico 1).
Num outro estudo epidemioldgico realizado



QUADRO 2
Caracteristicas dos Sujeitos (Sexo Masculino) que ndo se Envolvem em Prdticas de Alto-Risco

— Consideram o comportamento sexual seguro como uma norma na sua rede social

— atribuem um valor de seguranga ao seu préprio comportamento de baixo-risco

— atribuem, com menor probabilidade, o comportamento de risco para a SIDA a factores externos, tais

como O acaso, a sorte ou o destino

— tém um maior conhecimento acerca do comportamento de risco

— avaliam o préprio nivel de risco em maior concordincia com o seu comportamento actual

— tém menos parceiros sexuais

— pertencem ao grupo etdrio mais elevado

também na populagdo da cidade de S. Francisco
(Evans, Rutheford & Amory, 1988) com uso de
indicadores indirectos, como a incidéncia de
outras infec¢des sexualmente transmissiveis
associadas aos comportamentos de risco per si
(caso da proctite gonocdcica), € em correlagdo
com os progressos educativos, verificou-se uma
mudan¢a na prevaléncia destas infecgdes de
4.008 casos em 1982 para 390 em 1986.

Os resultados que tém sido obtidos sdo posi-
tivos como pode ser observado nos graficos se-
guintes que sintetizam os resultados de dois
estudos distintos, um a nivel comunitdrio e
outro com interven¢do clinica em grupo. Verifi-
ca-se uma reducdo substancial dos comporta-
mentos de risco respectivamente 4 meses e 24
meses apds a interven¢do (Gréficos 1 ¢ 2).

3. OS MECANISMOS PSICOLOGICOS DE
«COPING» PARA LIDAR COM O DIAGNOSTICO
DE SEROPOSITIVIDADE HIV E DE SINDROME

DE IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

O diagnéstico de seropositividade pelo virus
da imunodeficiécia adquirida, contém em si
mesmo um forte potencial de ameaca pela natu-
reza letal da doenga, num prazo mais ou menos
curto. O sujeito enfrenta uma situagdo de perigo
cuja evolugdo & em grande parte independente
da sua vontade e incontroldvel pelos seus pré-
prios meios. S30 estas caracteristicas da situac¢io
que criam as condigbes de intenso stress por
um lado, ser avalidvel cognitivamente como for-

temente ameagadora, por outro, estar associada
a percepgido de uma auséncia de controlo pes-
soal. Apesar desta avaliagio ser influenciada
pelas crengas e pela personalidade do sujeito,
pode, com elevada probabilidade, gerar expecta-
tivas cognitivas negativas que o afectam, quer
emocionalmente, quer no seu comportamento.
Uma vez avaliada a situagdo como potencial-
mente ameacgadora o sujeito pord em marcha
mecanismos ¢ estratégias para lidar com esse
perigo e reduzi-lo — mecanismo de «coping».
O uso deste tipo de defesas ird, por sua vez,
modificar a avaliagdo feita inicialmente, tendo
em conta os resultados da sua aplicagdo. O su-
jeito poderd, entdo, corrigir ou modificar a sua
estratégia de «coping». O resultado final sera
ainda uma situagdo de stress quando, apesar
dos mecanismos postos em marcha para lidar
¢ adaptar-se a situacdo, se verifica um desiquili-
brio entre as exigéncias que lhe sdo colocadas
e a percep¢do das suas capacidades cognitivo-
-comportamentais para controlar a situagio e
reduzir o perigo.

Partimos da suposi¢cdo de que o stress deve
ser definido ndo apenas a partir das caracteris-
ticas da situagdo ou da resposta do organismo,
mas principalmente da interaccdo reciproca
entre sujeito e situagdo, mediada por factores
ou estruturas cognitivas (modelo transacional
do stress de Lazarus: Lazarus, 1966; Aldwin,
Folkman, Schaefer, Coyne & Lazarus, 1980;
Folkman & Lazarus, 1980; e modelo de controlo
de Fisher, 1986).

No caso de um sujeito a quem se faz um dia-
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GRAFICO 1

Comportamento de Risco (Intervengio Comunitéiria)
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gnéstico de seropositividade, sendo portador
sd30, ou sofrendo de imunodeficiéncia temos
ainda que considerar fontes adicionais de stress,
para além das que decorrem do conhecimento
da natureza incurdvel da doenga: (a) informagio
que o sujeito possui acerca das atitudes sociais
face a doenga; (b) tipo de relagdo que estabelece
com as pessoas significativas do seu meio am-
biente e atitude destas em relagdo a situacdo;
(c) insercdo profissional e reacgdo ao meio
socio-profissional; (d) co-ocorréncia de outros
acontecimentos de vida menores, crénicos ou
ndo, mas que constituem outras fontes de stress
(problemas familiares, emocionais, etc.)

Ao iniciarmos o trabalho clinico de apoio aos
seropositivos HIV e doentes com SIDA, decidi-
mos avaliar os mecanismo de «coping» com o
objectivo de dispér de um instrumento de
diagnoéstico das defesas psicoldgicas € compor-
tamentais dos doentes e, assim, facilitar um
aconselhamento mais rigoroso dos comporta-
mentos e cognigdes a modificar. Desconhecia-
mos ainda, nesta populagdo com caracteristicas
muito especificas, qual a relagdo, entre o uso
de determinadas defesas € o mal estar psicolo-
gico ou mesmo a descompensa¢io psicopatols-
gica. Este aspecto necessitava também de ser
avaliado.

Estavamos perante uma situagio de stress que
por si mesma diminui também as defesas imu-
nolégicas e podia reduzir consideravelmente as
energias adaptativas do sujeito, tornando-o
particularmente vulnerdvel a enfrentar, num
futuro préximo, novos acontecimentos stressi-
zantes. Esta vulnerabilidade tinha também de
ser tomada em conta quando se pretendia fazer
um aconselhamento acerca de quais as estraté-
gias de «coping» mais adequadas.

3.1. A Avaliagdo dos Mecanismos de «Co-
ping»

Dispunhamos de pelo menos dois inventarios
de «coping» validados para popula¢des de doen-
tes psiquidtricos e para a populagdo em geral:
o inventario de Folkman e Lazarus (1981) revisto
em 1985 por Vitalino e col. (WCCL — «Ways
of coping Check List»); e o inventario imple-
mentado por Moos, Cronkite, Billings e Finney
em 1984 para avaliacdo do estado de satde e
vida didria em comunidade (HDL — «Health

and Daily Living») e que inclui uma drea
relativa aos mecanismos de «coping». Quando
iniciamos este estudo, o inventdrio de «coping»
de Vaz Serra e col. estava numa fase de valida-
¢do. A andlise dos dois primeiros inventirios
levou-nos a constatacdo de que se adaptavam
com dificuldade ao tipo especial de populagdo
com que iriamos trabalhar. Por um lado, o
caracter demasiado genérico em relagdo ao tipo
de stress, por outro o facto de estarem
desenhados para a aplicagdo a pessoas sujeitas
a stresses menores e ocorrendo na vida didria.

O desconhecimento de quais os mecanismos
utilizados por estes doentes para enfrentar as
ameagas contidas na situacdo de doenga (SIDA)
ou no diagnoéstico de seropositividade levou-
-nos a implementagdo de um inventario de me-
canismos de «coping» que passamos a introdu-
zir no protocolo de avaliagdo dos doentes. Neste
inventdrio, foram cobertas as vdrias dreas de
«coping» em geral consideradas pelos varios
autores.

1. Estratégias activas ¢ orientadas para
enfrentar o problema: a) comportamentais
activas — comportamentos manifestos
como tentativa de lidar directamente com
o problema, b) activo-cognitivas —
esforgo para lidar com a avaliagdo da
natureza stressizante do acontecimento.

2. Estratégias que consistem num esforgo
para reduzir a tensdo pelo evitamento
para lidar com o problema.

3. Estratégias focadas na emog¢do —
orientadas para regular o mal estar
emocional causado pelo problema.

Os mecanismos de «coping», implicados nos
varios items do inventdrio que elabordmos
podem também ser classificados, tal como em
Moos e Billings (op. cit.), de acordo com o foco
de «coping» em: (1) Estratégias que envolvem
uma busca de informagdo acerca da situagdo
clinica; (2) Estratégias focadas numa tentativa
para resolver o problema; (3) Estratégias que
envolvem uma tentativa de regulagdo afectiva
¢ um controlo dos afectos associados; (4) Des-
carga emocional como forma de lidar com a si-
tuacao.

Todos os items que incluimos estdo contidos
nestas dreas de estratégia e de foco de «coping».
Procuramos, ainda, ndo construir um inventrio
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QUADRO 3
Caracteristicas da Amostra (N=123)

Homens 110 (89,4%)
Mulheres 13 (10,6%)

N Percentagem
Grupos de Idade (Anos) <20 3 (2,5%)
20 - 29 42 (34,1%)
30 - 29 56 (45,5%)
>40 22 (17,9%)

Comportamentos ou Grupos de risco N Percentagem
Homossexual 60 (48,8%)
Toxicomano 31 (25,3%)
Hemofilico S (4,1%)
Heterossexual 24 (19,5%)
Desconhecido 3 2,3%)

demasiado longo (0 WCCL tem 60 items) dado
os factores de fadiga inerentes 4 condi¢io fisica
dos sujeitos. Apds aplicagOes preliminares, na
sua forma final o inventdrio ficou constituido
por 25 items. Ndo pretendiamos validar um
inventario de «coping» para esta populagdo.
Utilizdmo-lo com fins clinicos e prospectivos.

3.2. Resultados da Aplicacdo do Inventdrio
de Mecanismos de «Coping»

Iremos analisar os resultados da aplicagdo
do inventario de «coping» a amostra de 123 su-
jeitos (49 seropositivos HIV e 74 com o diagnés-
tico de sindrome de imunodeficiéncia adquirida)
observados no Servi¢o de Doengas Infecto-con-
tagiosas (Director: Prof. Carvalho Araijo). As
caracteristicas da amostra podem ser observadas
no Quadro 3.

O estudo das médias das respostas € a andlise
da varidncia (MULTINOVA, SPSS) dos items
do inventario de «coping» mostram diferencas
entre as sub-amostras — sujeitos seropositivos
HIV e com SIDA. Assim, no grupo dos sero-
positivos HIV, verifica-se 0 uso mais frequente
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dos seguintes mecanismos para lidar com a si-
tuagdo (significativo para p<0.05):

— desconfiar das inten¢des dos outros;

— culpar os outros e revoltar-se;

— irritar-se e agredir os outros;

— dramatizar, fazer cenas para chamar a
atencio;

— aumentar o consumo de drogas ou
medicamentos;

— gastar mais dinheiro consigo.

Os doentes com SIDA, quando comparados
com os seropositivos HIV, utilizam com fre-
quéncia significativamente diferente (significati-
vo, p<0.05) os seguintes mecanismos: (1) procura
de solugOes espirituais ou naturistas; (2) refor-
mular a vida com optimismo.

Por este resultado pode colocar-se a hipdtese
que os sujeitos com sindrome de imunodeficién-
cia teriam, quando comparados com os seropo-
sitivos HIV, uma maior tendéncia para utiliza-
rem estratégias de «coping» cognitivas, focados
na procura de uma soluc@o espiritual para o
problema e na restruturagdo cognitiva e do
estilo de vida. Pelo contrdrio, os sujeitos sero-



positivos HIV teriam uma maior tendéncia para
utilizarem mecanismos comportamentais de re-
ducdo da tensdo emocional através de compor-
tamentos excessivos, focados na descarga emo-
cional com agressividade virada contra o exte-
rior, e na atribuicdo externa da situacdo.

3.3 Andlise Factorial dos Mecanismos de
«Coping»

Dos resultados do inventario de «coping» foi
feito um conjunto de andlises factoriais (andlise
em componentes principais, Programa SPSS).
O objectivo desta andlise era exploratério. Ndo
pretendiamos validar o questiondrio de meca-
nismos de «coping», mas obter dimensGes ou
padrOes caracteristicos de respostas ao stress,
que nos permitisse delinear estratégias terapéu-
ticas. Fizemos trés andlises factorias — com a
amostra total de doentes (N=123) e com as duas
sub-amostras (SIDA-N=74; ¢ HIV-N=49). Dois
doentes da amostra total (1 com SIDA e 1
HIV+) foram excluidos da andlise por terem
respondido de forma incompleta ao questiona-
rio.

Na primeira analise factorial com a amostra
total foram isolados 9 factores que explicam
67,3% da varilncia total da amostra. Na andlise
factorial da sub-amostra de doentes imunode-
primidos (N=74), os quatro primeiros factores
explicam 45,7% da varidncia total da amostra.
Na andlise factorial dos mecanismos de «coping»
dos sujeitos seropositivos HIV verificimos que
os quatro primeiros factores explicam 45% da
varidncia total da amostra.

Numa sintese da andlise factorial dos meca-
nismos de «coping», verificimos que na amos-
tra total existem factores gerais de «coping» e,
nas amostras tratadas isoladamente, varias estra-
tégias comuns aos sujeitos seropositivos HIV
e aos doentes com SIDA. Encontramos, ainda,
outros padrdes de lidar com a situagdo mais
especificos dum ou de outro grupo de doentes.

3.3.1. Factores de «Coping» Comuns ou
Especificos aos Doentes com SIDA ou
HIV+

(a) Em ambas as amostras encontra-se um
factor de «coping» centrado na procura de so-
lugdes ou na expectativa de solugées. Nos sero-

positivos HIV ha uma separagio factorial entre
os mecanismos de «expectativa» de soluges e
de «procura activa» de solugOes surgem associa-
das num udnico factor. Nos sujeitos seropositivos
HIV a busca de solugGes espirituais surge, ain-
da, associada a uma percep¢do de auséncia de
controlo externo da situagao, ao evitamento das
relagGes interpessoais € ao confronto com a
situagao.

(b) Um factor de mecanismos de reducdo da
tens@o emocional. Em qualguer dos grupos esta
reducio é feita através de comportamentos ex-
cessivos. No entanto, enquanto nos doentes se-
ropositivos HIV é um factor mais homogéneo,
com generaliza¢do de comportamentos,nos do-
entes com SIDA surge associado a mecanismos
de utilizagdo instrumental das emog¢des.

(c) Um factor de descarga emocional de dois
tipos: (1) ou associado a uma agressividade ex-
ternalizada, ou (2) associado a uma procura de
apoio ou de pedido de ajuda aos outros.

(d) Nos doentes com SIDA encontramos co-
mo forma isolada de evitamento comportamen-
tal activo: a tentativa de estar sempre ocupado,
e um factor especifico de culpabilidade e tensdo
interpessoal, factor complexo que associa meca-
nismos de virios tipos: (1) atribui¢cdo interna
da culpabilidade, (2) evitamento e modificacdo
das relagdes interpessoais, (3) procura de redu-
¢do da tensdo emocional por comportamento
excessivo de ingestdo de drogas ou farmacos.

Finalmente, é de notar que a atribuicdo de
responsabilidade e culpa pelo problema, embora
ndo surja como factor isolado, ¢ um mecanismo
com diferente expressdo nas duas populagdes.
Nos seropositivos HIV predomina a atribuicdo
externa das responsabilidades e nos doentes com
SIDA a atribuicdo interna. No entanto este
resultado é apenas um indicador para futuras
exploragdes dado que nio aplicdmos a estes do-
entes nenhuma escala especifica de mecanismos
de atribuicdo ou de /ocus de controlo.

3.3.2. Factores Gerais de «Coping»

De entre os factores comuns as duas amostras
salientamos: (@) Factor de aceitacdo e confronto
com a situagdo com percepcdo de auséncia de
controle externo do problema (SIDA e¢ HIV +,
Factor 1, lado positivo); (b) Factor de evitamen-
to passivo da situacdo (SIDA e HIV+, Factor

167



2, lado positivo). Sdo factores de dois tipos
gerais de «coping» — orientados para enfrentar
o problema, centrados na emogéo associada ao
problemas, e, focalizados em tentativas de
evitamento do problema.

3.4, Os Mecanismos de «Coping» e a Pertur-
bacdo Emocional

Esta relagdo é um aspecto parcelar do pro-
blema mais geral da associacdo entre diferentes
padrdes de mecanismos de «coping» e a pertur-
bacdo psicopatoldgica ou sofrimento psicoldgi-
co. Correlacdo entre a escala de depressdo de
Beck e o inventario de «coping».

Para quantificar o grau de depressdo auto-
-avaliada pelos seropositivos HIV ¢ doentes com
SIDA utilizdmos o inventdrio de Beck. Com este
inventdrio podemos obter uma nota total de de-
pressdo, que nesta amostra constatimos que nao
ultrapassa o grau médio (amostra total: média
— 19,6 ¢ D.P. — 10,85; doentes HIV+: média
— 21,32 e D.P. — 12,78; doentes com SIDA:
média — 18,49 ¢ D.P. — 8,76). A nota total
de depressdo é ligeiramente mais elevada nos
sujeitos seropositivos HIV do que nos doentes
com SIDA. No entanto, esta diferen¢a ndo ¢ si-
gnificativa (Teste T de Hottling, para p>0,05).
Procedemos seguidamente a correlagdo entre a
nota total de depressdo auto-avaliada e os items
do inventdrio de «coping».

Esta correlagdo revela resultados interessantes
por possibilitar uma discuss@o das relagbes entre
as estratégias para lidar com a doenca e a de-
pressdo auto-avaliada. Podemos analisar separa-
damente este tipo de correlagGes nas duas sub-
-amostras (Quadros 4 ¢ 5).

Podemos verificar que nos seropositivos HIV
as estratégias de «coping» que mais se correla-
cionam com a depressdo sdo comportamentos
activos visando a redugdo da tensdo emocional.
Estes comportamentos estdo associados a atri-
buicdo externa da responsabilidade da situagao.
Pelo contrdrio, as estratégias de regulacdo
afectiva, predominantemente cognitiva, de acei-
tacdo passiva da situagdo associadas a uma ex-
pectativa de solugdo vinda da Medicina correla-
cionam-se negativamente com a depressdo.

No sub-grupo de doentes com SIDA a
culpabilidade interna é o unico mecanismo
correlacionado com a depressdo de um modo
estatisticamente significativo.
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QUADRO 4

Correlagdo Entre a Nota Total do Questiondrio
de Beck e os Items do Inventdrio de «Coping»
(Coeficiente de Pearson, P<0,05, SPSS)

HIV+

Correlagdo Positiva

Dramatizar/Fazer cenas 0,5008*
Culpar os outros/Revoltar-se 0,4905*
Comer/Beber/Fumar mais 0,4465*
Gastar mais dinheiro 0,4451*
Correlagdo Negativa

Aceitar realisticamente e viver o

melhor possivel -0,4989*
Ter esperanca numa solucdo mé-

dica eficaz -0,4524*

Estas correlacdes ndo implicam um sentido
de causalidade. Ndo é possivel determinar se
a perturbacdo emocional é ou ndo parcialmente
secunddria ao uso de determinadas estratégias
cognitivo-comportamentais de lidar com uma
situacdo de stress.

QUADRO 5

Correlacdo Entre a Nota Total de Questiondrio
de Beck e os items do Inventdrio de «Coping»
(Coeficiente de Pearson, P<0,05, SPSS)

SIDA
Correlagdo Positiva

Culpar-se/Responsabilizar-se +0,4430*

Em sintese, podemos apenas afirmar que 0s
doentes emocionalmente perturbados com
humor depressivo, se sdo seropositivos HIV em
comparacdo com os doentes com imunodefi-
ciéncia, tém uma tendéncia para se envolverem
em estratégias de descarga emocional e em



tentativas de controlar e reduzir a tensdo
emocional através de comportamentos excessi-
vos e, ainda, para atribuir ao exterior a
responsabilidade e a culpa da situacdo. Pelo
contrdrio, os doentes com SIDA e que estdo de-
primidos tém uma tendéncia mais elevada para
atribuir a si mesmos a culpa da situacdo.

3.5. Os Mecanismos de «Coping» e os
Sintomas Psicopatoldgicos hetero-
-avaliados com o AMDP

A partir dos dados da escala AMDP conden-
sada em dimensGes psicopatoldgicas fizemos
uma correlagdo com os items do inventdrio de
«coping» (coeficiente de Pearson, SPSS), nas
sub-amostras de seropositivos HIV e de doentes
com SIDA (Quadros 6 a 8). Tal como tinha sido
feito em relacdo a depressdo auto-avaliada, o
nosso objectivo era avaliar as relagbes entre os
mecanismos de lidar com a situagdo e a pertur-
bagdo psicopatologica. Os items do AMDP esta-
vam condensados em quatro dimensdes: items
de «depressdo ou humor depressivo», items de
«ansiedade», items de «disforia» ou irritabilida-
de, items de «reducdo da sociabilidade». Dado
que tinha sido verificada uma diferenca entre
estes items condensados nas sub-amostras de
doentes seropositivos HIV ¢ com SIDA estuda-
mos as duas populagdes separadamente. Fize-
mos, apesar disso uma andlise exploratdria das
correlacGes na amostra total.

Estas andlises revelaram uma estrutura de
correlages extremamente interessante € interpre-
tavel.

Correlagdes positivas s4 se encontram nos
doentes seropositivos HIV, os quais, eventual-
mente dada a melhor condigdo fisica, dispGem
de um maior Ambito de mecanismos comporta-
mentais para lidar com a situagdo de stress.
Nestes sujeitos a dimensdo «ansiedade» correla-
ciona-se positivamente com a tendéncia a
culpabilizar-se, a atribuir a si préprio a causa
do problema. Como tinhamos verificado este
mecanismo estava correlacionado com a depres-
sdo auto-avaliada nos doentes com SIDA. Surge
agora significativamente relacionado com a
ansiedade nos seropositivos HIV. Efectivamente,
a tendéncia para fazer atribuigbes internas
parece ser muito pouco protectora em relacédo
as perturbagdes emocionais, como de resto tem

QUADRO 6

Correlacdo Positiva — Items do AMDP
Condensados em Dimensées Psicopatoldgicas
e 0os Mecanismos de «Coping»

HIV+

Mecanismos Items do AMDP

de «coping» Condensados
Ansiedade Disforia

Culpar-se

Responsabilizar-se +0,59*

Desconfiar das

intengGes +0,60*

Consumir drogas,

medicamentos +0,59

QUADRO 7

Correlacdo Negativa — Items do AMDP
Condensados em Dimensées Psicopatoldgicas
e 0os Mecanismos de «Coping»

HIV+

Mecanismos de Items do AMDP

«coping» condensados
Depressdao

Fazer de conta que nada

mudou e viver do mesmo

modo -0,64*

sido demonstrado por outros autores, embora
em contextos muito diversos no plano metodo-
16gico. Nesta mesma populacdo, a desconfiangca
em relacdo as intencées dos outros e os compor-
tamentos de reduc¢do da tensd@o emocional por
aumento do consumo de drogas ou medicamen-
tos, estdo positivamente correlacionados com
a «disforia», isto é: com a tendéncia para um
estado de humor instdvel, de impaciéncia, mal-
-estar, irritabilidade, susceptibilidade exagerada
com possibilidade de reacgdes explosivas e
agressivas desproporcionadas. Sdo relagdes de
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QUADRO 8

Correlacdo Negativa — Items do AMDP
Condensados em Dimensdes Psicopatologicas
e 0s Mecanismos de «Coping»

SIDA

Mecanismos Itens do AMDP

de «coping» condensados
Depressdo Redugdo da

Sociabilidade

Fazer de conta que

nada mudou -0,64*

Modificar a relagdo

com 0s outros -0,52* -0,61*

Evitar pensar no

problema -0,57*

desproporcionadas. Sao relagdes de associagdo
que podem ser descritas com uma grande com-
preensibilidade psicoldgica.

Correlagbes negativas entre sintomas psicopa-
toldgicos e mecanismos de «coping» foram en-
contradas nas duas popula¢Ges. Curiosamente,
estas correlagdes sdo idénticas nos seropositivos
HIV e doentes com SIDA, no que se refere ao
comportamento de evitamento da situagio —
«fazer de conta que nada mudou e viver do
mesmo modo». Este mecanismo de negacdo do
problema estava, na amostra total, também
negativamente correlacionado com a depressdo
auto-avaliada o que constitui um resultado
bastante consistente. Os outros mecanismos, que
nos doentes com SIDA se associam negativa-
mente 4 perturbacdo psicopatoldgica, sdo a
estratégia de modificar a relagdo com os outros
€ o evitamento cognitivo do problema. De novo,
€ um mecanismo de negac¢do e evitamento que
surge negativamente correlacionado com a
«depressdo» e com a tendéncia excessiva para
reduzir o contacto com 0s outros.

Numa sintese das duas andlises de correlagio
(inventdrio de Beck e AMDP com mecanismos
de «coping»), podemos concluir que as estraté-
gias que correspondem a opgdo de utilizar com-
portamentos excessivos de consumo ou abuso
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de substdncias com vista a reduzir a tensdo
emocional, a descarga emocional e a tendéncia
para atribuir a responsabilidade da situacdo, a
si proéprio ou aos outros como um meio para
lidar com a situacdo, estdo correlacionadas com
as perturbacbes da afectividade, quer sejam
depressivas, ansiosas ou disforicas. Por outro
lado, mecanismos com a tendéncia a utilizar
um conjunto de estratégias de evitamento, quer
cognitivas (ndo pensar no problema) quer com-
portamentais (viver como se nada tivesse acon-
tecido), associadas a uma modificacdo protecto-
ra da relacdo com os outros e a uma expectativa
passiva de solu¢do vinda do exterior (da Medi-
cina) estdo negativamente correlacionados com
as perturbacoes da afectividade e do comporta-
mento social.

E interessante constatar que Vaz Serra e col.
(1988) tinham verificado que a tendéncia para
evitar o confronto e a resolugdo activa dos
problemas, assim como a percep¢do de auséncia
de controlo sobre a situagdo € o envolvimento
mais frequente em estratégias de controlo das
emocgdes, se correlacionava positivamente com
a perturbagdo emocional. Numa breve revisdo
da literatura (ver Holaban & Moos, 1987) po-
demos constatar que tém sido encontradas por
outros autores varias relacbes entre estratégias
de «coping» e tipos de adaptagdo psicoldgica.
Podemos sintetizd-las do seguinte modo:

— a propor¢do de estratégias de «coping»
focadas no problema em relagdo aos
esforcos totais do «coping» foram
associadas a uma reducdo da depressdo
(Mitchell, Cronkite ¢ Moos, 1983);

— as estratégias de «coping» que envolvem
negociagdes e comparagdes optimistas
estdo ligadas a reducdes no stress
concurrente € a um menor niumero de
problemas futuros (Menaghan, 1982);

— as estratégias de «copping» activas e
orientadas para o problema teriam um
efeito moderador sobre as influéncias
adversas dos acontecimentos de vida
negativos para o funcionamento
psicologico (Bellings & Moos, 1981;
Pearlins & Schooler, 1987).

E necessdrio, no entanto, assinalar que a
populagdo por noés estudada estd numa situacdo
de stress inescapavel e irresoluvel. Neste



contexto, o evitamento da situa¢do é uma estra-
tégia protectora da perturbagdo emocional.
Neste tipo de situagbes de stress, ndo pensar
nos acontecimentos stressizantes pode ser uma
resposta de «coping» mais adaptativa. Lazarus
em 1984, escreve sobre o valor adaptativo da
negacdo em situacdes em relagdo as quais ndo
é possivel exercer um controlo. Nestas situagoes
a negacdo pode ser auto-protectora e facilitar
a exposicdo gradual ao stressor. E uma forma
de exposicdo lenta e gradual ao significado da
situacdo. Insistir para que os doentes enfrentem
a realidade das situagdes irresoliveis ou que
exprimam as suas emogdes pode ser potencial-
mente nocivo.

4. PROGRAMA DE ACONSELHAMENTO
PSICOLOGICO PARA SEROPOSITIVOS HIV

Este programa baseia-se genericamente no
modelo da abordagem interactiva-unificada
proposto por Schwartz (1982), O protocolo de
tratamento foi implementado para a populagdo
dos seropositivos HIV por A. Batista ¢ M. L.
Figueira (1989). Aos seropositivos (sintomaticos
ou ndo) que apresentam sinais excessivos de
desajustamento emocional é oferecido aconse-
lhamento psicoldgico com uma duragdo prevista
entre 20 a 25 sessdes. Do ponto de vista dos
procedimentos terap€uticos baseia-se em proto-
colos de tratamento desenvolvidos na area da
Medicina Comportamental em doengas cronicas,
como por exemplo a diabetes (Lammers e col.,
1982), lombalgias (Turk, Meichenbaum & Ge-
nest, 1983), neoplasias (Spiegel ¢ col., 1989),
e doengas cardiovasculares (Eyesenck & Grossath-
-Maticek, 1991), designamos por «Treino de
manejo ou de inoculagdo ao stress». Foram
igualmente consideradas as terapéuticas psico-
logicas com eficdcia demonstrada para as per-
turbagées ansiosas (Clark, 1989), obsessivas
(Salkovkis & Kirk, 1989), depressivas (Beck e
col., 1979) e de somatizagdo (Salkovskis, 1989).

Embora o protocolo seja individualizado, os
objectivos gerais terap€uticos s@o a reconceptua-
lizagdo e o controlo de sintomas de desajusta-
mento emocional, a aprendizagem de aptidoes
para manejo dos sintomas, o reforco ou apren-
dizagem de estratégias de «coping» mais pro-
tectoras da perturbagdo emocional, o treino de

afirmagdo social, a aprendizagem de técnicas
de manejo do stress, e o aumento das
expectativas de controlo pessoal.

O programa de aconselhamento processa-se
nos seguintes estadios: (1) avaliagdo inicial; (2)
reconceptualizacdo dos sintomas de desajusta-
mento emocional; (3) aprendizagem de aptiddes
especificas para manejo dos sintomas de depres-
sdo e ansiedade (incluem planos individualiza-
dos para aumento das actividades agradaveis,
técnicas de restruturacdo de problemas em
situagbes de stress); (4) generalizacéo,
manutengio e prevencio das recaidas; (5) e, fi-
nalmente, sessOes de seguimento.

A escolha destes procedimentos terapéuticos
dependeu do que nos pareceu serem as compe-
téncias psicolégicas necessdrias para estes
doentes lidarem com a situagdo de doenca.
Duas fontes de informagéo: revisdo da literatura
dos programas de tratamento psicoldgico para
pessoas vivendo em situagbes de stress (Gil,
1984), e a nossa experiéncia com os seropositi-
vos sem grave perturbacdo emocional. A reestru-
turagdo cognitiva foi incluida pelos seus efeitos
na diminui¢do dos sintomas de perturbagio
emocional em geral (ansiedade, depressdo e
somatizagdo); o treino de auto-afirmacdo pela
necessidade que estes doentes tém de manejar
situaghes interpessoais de rejeicgdo e melhorar
o seu suporte social; a relaxacdo pelos efeitos
redutores da ansiedade e pela possibilidade de
ter um efeito benéfico ao nivel do sistema imu-
nitario (Kiecolt-Glaser e col., 1984); finalmente,
as estratégias de resolugdo de problemas sdo
ensinadas como um guia pritico para ajudar
o sujeito a lidar com as situacbes de stress do
seu quotidiano. As técnicas sdo introduzidas de
modo sequencial, ensaiadas de modo repetido
em vdrias situagGes. O doente é encorajado a
utiliza-las de modo sistemdtico nas situagOes
quotidianas, sendo os resultados desta pratica
analisados e reavaliados. Durante o tratamento
sd0 ensinadas um conjunto vasto de aptiddes
de confronto, €, pela natureza cronica e inesca-
pavel da doenga, sdo encorajados os mecanis-
mos de «coping» que, no nosso estudo, se reve-
laram mais protectores da perturbagdo emo-
cional.

5. CONCLUSAO

A avaliacdo e intervengdo terapéutica, psiquia-
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trica e psicologica, nos doentes seropositivos
e com SIDA, envolve um conjunto de dimensdes
complexas. Sendo uma perturbagido que envolve
praticamente todas as areas de funcionamento
— normativas, afectivas, comportamentais €
cognitivas — s6 pode ser abordada numa pers-
pectiva multidisciplinar, em estrita colaborac¢io
com os colegas internistas.

A avaliagdo dos doentes implica competéncias
psiquiatricas, psicoldgicas, neuro-psicolégicas
e neuroldgicas. Do mesmo modo, o tratamento
implica ndo apenas métodos bioldgicos, mas
o uso de técnicas de aconselhamento e de modi-
ficacdo das cogni¢des € comportamentos, alta-
mente especializadas. Mercé do tipo de orienta-
¢do da cadeira de Psicologia Médica da Facul-
dade de Medicina de Lisboa, foi-nos possivel
Orientar uma equipa com competéncias técnicas
diversificadas e adequadas as exigéncias da
situacdo. Ndo interviemos na area de prevengdo
— onde seria necessario integrar uma equipa
muito mais alargada envolvendo epidemiologis-
tas, psicélogos sociais, e agentes comunitarios
— por ser uma tarefa excessiva para o nosso
grupo, em termos organizativos de custo/efica-
cia. Pensamos, no entanto, que seria importante
constituir uma equipa para essa tarefa, manifes-
tamente insuficiente se utilizar apenas os meios
de comunicacdo social.

A atitude de investigacdo constante dos ins-
trumentos de medida, que tém sido a nossa
preocupacdo desde o inicio desta tarefa, parece-
-nos a vnica forma de contribuir para o conhe-
cimento psicolégico e, simultaneamente, optimi-
zar as estratégias e procedimentos de intervengio
terapéutica.
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RESUMO

O presente trabalho ¢ um aspecto parcial da experi-
éncia de coordenagdo de uma equipa de Satide Men-
tal de apoio psiquidtrico a doentes infectados com
o virus HIV, no Servigo de Doengas Infecto-contagio-
sas do Hospital de Santa Maria (Director: Prof. Car-
valho Arauijo e Prof. Francisco Antunes). A uma a-
mostra de 123 doentes (110 homens e 13 mulheres)
seropositivos e com o sindrome de de imunodeficién-
cia adquirida foi aplicado um inventéario psicoldgico
que visa avaliar os modos de lidar com a doenga
(Mecanismos de «coping»), e escalas de avaliacdo
de perturbagdo psicopatoldgica (escala de depressdo
de Beck e escala AMDP condensada em itens psico-
patolégicos). O estudo das médias das respostas €
a andlise da varidncia (MULTINOVA, SPASS) revela-
ram diferencas significativas entre as sub-amostras
(sujeitos seropositivos HIV e doentes com SIDA) no
que se refere aos mecanismos de «coping» e ao pa-
drio de perturbagio emocional. As relagdes entre
os mecanismos de «coping» € a perturbagdo emocio-
nal sdo analisadas com um modelo de correlagdo.
Finalmente é apresentado, em sintese, um programa
de aconselhamento psicoldgico aos seropositivos.

ABSTRACT

This study concerns part of the experience in
coordinating a team for psychiatric help of HIV
infected patients of the Department of Infectoconta-
gious Diseases of Hospital Santa Maria (Head of De-
partment: Professors Carvalho Araijo and Francisco
Antunes). A sample of 123 seropositive AIDS patients
(110 Males and 13 Females) was psychological assessed
in relation to different ways of coping with the
disease. Scales for evaluating psychopathological dis-
turbances were also used (Beck’s scale for depression
and AMDP system of psychopathological items).

The observation of mean answers and the analysis
of variance (MULTINOVA, SPSS) has shown signifi-
cant differences between the two sub-samples (seropo-
sitive subjects and AIDS patients), concerning both
coping mechanisms and emotional disturbance. A
correlation model was used in order to analyse the
relations between ways of coping and psychopatholo-
gical symptoms. A synthesis of a counselling pro-
gramme for the seropositive subjects is also presented.
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