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SUMARIO

AIDS, tem side identificada como um problema di-
fundido mundialmente ¢ uma doenga altamente debilitan
te e fatal. A epidemiologia e o guadre clinieco da ATDS
foram descritas. A doenca usualmente ataca pEESCAs no
inicio de seus 20 anos e até a metade dog 40 a in-
fluencia e interrompe fortemente o desenvalvimento re
gular das tarefas deste periodo. Com o foco da Tera-
pia Qcupacional em promover a independéncia em tare-
fas desenvelvimentistas, o papel do nosso profissio-
nal esta emergindo como um papel wital.

* Tradugao awtorizada pela autora.
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A avaliagdo e a intervencio em Terapia Ocupacio
nal, usande & base do comportamento ocupacicnal como
referéncia, pode ser aplicada & populacdc de  AIDS.
Na avaliagdo o terapeuta avalia formalmente o desem-
penho de papéis, via trés subsistemas, com uma énfa-
ge¢ nagqualas dreas onde o paciente guer pErmanecer
sob controle.

Uma vez gue metas realistas sdo estabelecidas,o
terapeuta dirige a intervengac ajudando o paciente a
caminhar atraves de processo de exploracic de compe-
téncia nas tarefas fisicas, cognitivas e psicosso-
ciais. Esse processoc foi assinalado nesse artigo com
exemplos de casos gque focalizaram a intervencio pei-
cassocial.,

Trakalhar com pessoas com AIDSE também  aumentam
muitos problemas e preocupagdes do terapemta. Essgas
problemas foram mencionados e métodos realistas de
explora=los foram fornecidos.

Com todos os aspectos fisicos, psicossociais e
cognitivos da doenca AIDS, trabalhar com a popula=-
fdo aidética pode ser um papel vital para terapia
ocupacional. Contudeo, apbs assumir com sucesso esse
papel, o Terapeuta Ocupacisnal necessita se tornar
bem informado a respeito de aspectos médicos e psico
légicos da doenga, explorar a aplicacic de teorias
de Terapia Ocupacional e tratamento com essa popula-
¢ac ¢ discutir os muitos medos e preccupagdes no tra
balhe com pacientes com AIDS. Através de aplicacio
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de seu conhecimento o terapeuta ocupacional pode de-
monstrar o valor de seu servigo para essa populagio
desafiante.

0 papel da Terapia Ocupacional psicosocial com
pacientes com AIDS & pesquisado. 0 quadro elinico &
definide, informacdo a respeito da transmissdo, in
cidéncia, diagnéstieo o tratamento & apresentada e o
impacts da doenga no ciclo desenvolvimentista da Vim
da & discutido. A base de comportamento scupacional &
usada para guiar a avaliacio e intervengio & sio for
necidos exemplos de casos. Finalmente medos e proble
mas que afetam o trabalho dos terapeutas com esses
pacientes sio explorados.

A Organizagdo Mundial de Sadde, em novembro de
1983 reconheceu a Sindrome da deficiéncia imenologd -
ca adquirida (AIDS) como um problema mundial. Rela
Los precisos tem sido seguidamente feitos nos Esta-
dos Unidos desde 1981 & ata 01 de marco de 19gs,
34.233 casos foram apresentados pelo Centro para o
"Controle das Doencas em Atlanta" (Gasble, Barnard,
Morko, & 0'Connell, 1986;: Center for Disease Cantral,
Atlanta, personal communication, march 1988).

AIDS & um processo de doenca complexo, caracte-
rizado por um colapso do sistema imunolégico natural
do corpo. Um virus, agora rotulade Virus da imupode-
ficigncia humana (HIV) , foi recentemente descobertao
por pesguisadores como estando ligado com a AIDS (Maw
York State Departament of Health, 1987).
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A maioria dos casos de AIDS foram encontradas em
dreas metropolitanas; ja foram registrados cazes em
todos os 50 estados americanos (e em todos os grupos
étnicos). A AIDS ocorre mais fraglientemente entre ho
mens homossexuais, bissexuais e usgarios de droga in
Lravenosa. Contudo, € também encontrado ¢m mulheres,
companheiras sexuais de homens com AIDS ou que gdp
de alto risco para AIDS: criangas gue adquiriram AIDS
no nascimento através de infeccia matérna ouw pessoas
com hemofilia que receberam transfusie de sangue in-
fectado ou produtos sangflinens. A maicria das pes-
s0a3 com AIDS estac entre o comego dos 20 anos e a
metade dos 40 - uma faixa de idade gue nio supoe g
desenvolvimento de uma doenga terminal (Christ &
Wiener, 1965; New York State Departament of Health,
19287).

AIDS ndo @ uma doenga facilmente transmissivel,
Dados evidentes indicam que o virus ¢ difundide ape—
nasg peleo contateo “"sanque a sangue® e "semem a  san-
". Embora fosse originalmente temido que o virus
pudesse ser contraide por meio de metodos  casuais,
evidéncias indicam gue a doenca nio pode ser transmi
tida através de contatos casuais come espirrar, tos-
8ir ou compartilhar utensilios de Ccasa, com a pessoa
com AIDS (New York State Departament of Health, 1987:
Ungvarski, 1985%).

Atualmente ndo hd um teste definitive para
diagnosticar AIDS, nem hi uma vacina ou cura. Contu-
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do, foi desenvolvido um teste sangfiines que detecta
anticorpos para o HIV. Algumas pessoas infectadas
com o virus absolutamente ndc tém sintomas, enguanto
outras podem desenvolver sintomas temporaiz ou mode-
rades que desaparecem pouccs dias ou semanas apds &
exposigdo. Cerca de 20% dos infectados pele virus t&m
desenvolvido as formas severas e fatais da doanga: o
perige de incubagdo da AIDS, varia de poucas semanas
a muitos anos (New York Departament of Health, 1987}.

Porque a AIDS €& um defeito imune severs, pes-
soas com AIDS estdc expostas a um nimerc de doencas
oportunistas. Cerca de 85% tém uma ou ambas as duas
deengas raras: pneumonia por pneumoagstis carinii, wma
infecgao dos pulmdes, e o Sarcoma de Kaposi, um tipo
rarc de cancer gue ocorre na pele ou na boca. Uma va
riedade de drogas antivirais estic mostrando alaguma
promessa de matar ou inibir o HIV, mas a maioria dos
tratamentos atualmente tém como alve as infecgdes
cportunistas ou canceres (Mew York State Departament
of Health, 1987).

Cutra sindrome associada com o HIV é o Complexe
Relacionade & AIDS (ARC). Os sintomas categorizados
come ARC estio associados com o HIV mas nao sic com=
ponentes da definicdo do Centro para o Controle das
Doengas para a AIDS. Alguns desses sintomas, vistos
como ARC sdo: febre continua, inflamacdo das glandu-
las linfaticas, surtos de diarréia e afta. Pessoas
com ARC podem morrer de suas infecgdes sem jamais de
senvolver AIDS (New York State Departament of Health,

1987} .
=-205=



EFEITO DA AIDS Nos PAISES E MAS TAREFAS DA VIDA

Pacientes com AIDS necessitam de 1ma grande
adaptagidc {ajuste) sobre diagndstico da Sindrome. Fles
sd0 repantinamente colocadoz face a face com o peri-
g2 do contigico e devem se preccupar com a transmis-—
zao da doenca a outros e a lidar com as reacGes o me
do dog amantes, pais e outros membros da familia, com
panheiros de trabalho e o plblico. Rles devem também
astar preocupados com a sua propria protegio de doen
tas oportunistas. Durante os 100 primeiros dias apds
o diagnéstico, o paciente aidético estd vulnecavel a
gintomas psiquidtricos reativos tais como depressio,
ansiedade e preccupacac com a doenga. Esta vulnerabi
lidade ac stress relacionado & AIDS & pelo menos tdo
soria e difundida entre o3 pacientes com ARC guanto
© @ entre os pacientes com AIDS. Em um estudc compa=-
rativo de homens homossexuals com AIDS (= 89), ho=-
mens homossexuais com ARC (n= 319) e homossexuals mas
culinos sem sintomas fisicos (nm 149}, pacientes de
ARC foram pontuades pelo menos tdc alto guanto, 5
ndc maior gue pacientes com AIDS em pardmetros milti
plos tanto de stress em geral guanto de stress egpe-
cifico de AIDE. Acredita-se gue isto seja secundirio
frente & incerteza persistente sobre o desenvolvimen
ko de AIDS (Holland & Tross, 1985).

Dutro problema pode exigir adaptagdes: of pa-
cientes podem n3o ter resclvide problemas relatives
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4 sua homossexualidade ou abuso de drogas. Além dis-
80 devido ao publico ser ambivalente a respeita  da
doenga e das populagdes de maior alto risco gque a
contraem, os pacientes com AIDS tendem a ter negados
alguns dos beneficics psicoldgicos do papel do doen
te, Jqué cutros pacientes com deengas terminais rece=
bem. Por exemplo devido ao medo do contdgio, pacien-
tes aidéticos sde freqlientemente isolados & +am Aifi
culdades em obter bheneficios, EMPTeqos e cuidados,
Além disso, medo piblico e ansiedade sobre a homosse
xualidade & vicio de drogas podem contribuir para uma
rejeicdo social dos pacientes (Christ g Wiener, 1985).

Pacientes com AIDS também necessitam lutar com
as fungdes de declinio no funcionamento figico, psi-
cosocial e cognitive. Problemas fisicas gerais, in-
cluem perda de peso, fragqueza progresgiva & diminui=-
fdc da resisténcia. Dewton (1987) demonstrou gue 40%
dos pacientes com AIDS manifestam danocsa neufroldgi-
cos tais como paraparesias, alteracées na percepcio
sensorial, neuropatias periféricas e disfagia. Adi-
cionalmente, recentes estudes indicam que o HIC afe-
ta diretamente o sistema nerveso central o pode cau-
sar sintomas psiquidtrices, tais como humor digfari-
¢o, apatia, problemas de concentragic e meméria e an
siedade, além de outros sinais de deficiéncia fimuno-
13gica, danos cognitives ou anormalidades imunolégi-
“as emergem. Por exemplo, pacientes com AIDS que tim se
adaptado relativamente bem e ndo tém desenvolvido hig
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toria psigquidtrica desenvolveram depressioc, maior
desordem afetiva e psicoge, além de adguirirem ou-
tras condi¢oes madicas asscciadas & AIDS/ARC [(Perry &
Jacaobsen, 1986).

0 fato dessa doenca geralmente atacar DeSSOAS [o
comese da metade da wvida adulta, tem um impacto 1]
desenvolvimento das tarefas desse periodo. Acima de
tude, & esperado do jovem adulto (25-45 ancs) gque as
suma novos papéis no trabalho, na casa e na sccieda-
de & desenvolva wvalores, atitudes e atribua interes
ses para seus papéis (Christ & Wiener, 1985%5:; Murray &
Zentner, 1975).

Nos relacionamentos familiares espera-ze gue o
jovem adulto seja independente dos cuidados dos pais,
embhora ele ou ela possa receber alguma  assisténcia
indireta. O trabalhe se torna um foco importante & &
esperado que o adulto jovem escolha uma ocupacio gue
proverd uma subsisténcia para ele ou para ela pro-
pria e possivelmente para seus dependentes. Muite
tempo ¢ ¢nerdia & concentrado nessa Processo e o tra
balho torna-s¢ uma parte central d¢ auto=-conceito gue
o adulto faz de si mesmo. O lazer & agora visto como
um tempo de recreagac ganho e relaxamento do  traba-
lho & fragllentemente assume a forma de exercicios,
esportes ¢ hobbies (Murray & Zeutner, 1%79).

Durante a fase da jovem—-adulto, uma pesspa al-
cangou seu funciopamento mental @ motor otimos. Pen-

sar & aprender s&o objetivos realistas ¢ centrados
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em problemas, e a pessoa pode cogrutivamente combi-
nar ou integrar passos, além de considerar alternati
vas & sintetizar informagbes. Emocionalmente o jovem
adulto estd na crise desenvolvimentista de Erickson
(como discutida por Murray & Zeutner, 1979} da inti=-
midade versus o auto-isclamento, na qual ele cu ela
formari um intenso compromisso com outra pessca, cau
sa ou instituigdo, ou se retiram, tornam-se solita-
rios & centrados em gi mesmos. A sexualidade & pode-
rosa & existe uma necessidade de encontrar experién-

cias sexuals satisfatdrias e adegquadas [(Murray W
feutner, 1979).
Pacientes diagnosticados com AIDS ou ARC 5A0

gubitamente atirades a um periodo desenvolvimentista
muito mais tardio, sem oportunidade adequada para do
minar as tarefas da vida de adulto-jovem, Numa época
em gue se espera gue o jovem adulto seja independen-
te de seus pais e estabeleca uma ocupagio, ele ou
ela esta agora encarando menor independéncia financed
ra com o aumente da dependéncia dos outros. Além dis
so o5 pacientes fregfientemente ndo tém energia ou as
capacidades £isica ou mental para manter seu desempe
nhe no trabalho. O lazer, o tempo gue foi reservado
para alivio dc trabalho, agora se torna o ponto mais
importante do hordrio da pessoa; ainda gue a partici
pacdo em algumas das atividades recreativas podem nao
ger mais possiveis por causa do estado fisico debili
tade do paciente. Todas essas mudancas podem Causar
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um efeito negativo sobre o conceito que a pessoca faz
de si mesma. .

Fisiologicamente o paciente com AIDS & fraguen-
temente muito frace e doente, numa ocasiio em que ele
ou ela deveriam estar funcionando com eficidncia to-
tal. Cogritivamente, os processos de PeEnsaments po-
dem estar severamente comprometidos se howver gual-
quer manifestagido neuroldgica da deenca. Emocional-
mente o paciente pode ndo ter a energia ou oportuni=
dade para procurar e formar relagdes intimas e pode
se sentir isolade, solitirio e marginalizado. Embora
a sexvalidade seja podercosa neste estidgio, a pessoa
com AIDS pode ter um impulso sexual enfraguecido ou
pode experimentar culpa ou sentimentos conflitantes
sobre a pratica das relacdes sexvais, uma vez que
ala & um método importante de transmissio da doenca.

Todas essas mudangas Enterrompem cada faceta
da vida para o jovem adulto com AIDS/ARC, O jovem=
adulto & forgade 4 um periode de desenvolvimento, ge
ralmente experimentado por FEE30AS gue a0 20 ou 40
ancs mais velhas; ele ou ela tam OUf BNCArar a  apo-
santadoria do trabalho, separacioc efew perda de rela
foes intimas e o funcicramento mental e fisioldgico
debilitado.

Apesar dos fatos alarmantes com relacdo i doen
¢a, estudos tém mostrado gue pacientes com AIDS eg=
tao sobrevivende por pericdos de tempo bastante sig-
nificatives depois do diagnéstico. Um estudo com 178
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pacientes, conduzido na Grd Bretanha entre 1982 3
1985, mostrou gue 1/4 dos pacientes mMOrrem ate 28 me
ges apbs o diagndstico. Com o desenvolvimento da no-
va droga AIT, esses pericdos de tempo estic aumentan
do (Guiles & Allen, 1987). Conseglientemente, pacien-
tag sobreviverdo freglientemente por uma consideravel
extensdo do tempo depeis de diagndstico e fregliente-
mente estardc suficientemente bem, paca viver fora
do hospital com variades niveis de asgisténcia (Gui
les & Allen, 1987).

porque a sindrome tem um efeito tio debilitan-
ta na habilidade do paciente em realizar of aspectos
£igicos e psicoscociais do trabalho, lazer, interagac
social e cuidadc consigo mesmo e porgue o paciente
precisa se adegquar a &33as mudangas por dois ou mais
anos, a intervengio da Terapia Ocupacional & de gran
de beneficio.

INTERVENCAD DA TERAPIA OCUPACIONAL

Minha revisdc da literatura sobre Terapia Ocupa
cional revelou gue apenas trés artigos sobre AIDS fo
ram publicados (Caestle, 1986; Denton, 1987; Guiles
& Allen, 1987). Incorporel a informacdo desses arti-
gos com a literatura de outras profissoces de gande
aliadas sobre AIDS. Durante 2 revisio, eu também des
cobri gue ¢ modelo do comportamento ocupacional gue
tinha sido previamente incorporado com pacientes ter

minais pode ser usado no tratamento de pacientes com AIDS.
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PrRixciPriOs DO COMPORTAMENTO OCUPACIONAL

¥ielhofner define ocupagdo como uso proposital
do tempo por humanos para preencher suas necessida-
des internas no sentido de explorar ¢ dominar geu
meio ambiente, gue ao mesmo tempo preenche o8 regui=-
sitos do grupo social ao qual eles pertencem e as ne
cessidades pessoals pard & sua auto-manutengaoc.
(Kielhafner, 1980, p. 659).

Atraves do curso do desenvolvimento nor=-
mal, as pessoas exploram seu ambiente e fazem esco-
lhas, entretanto & doenga terminal interrompe  esse
processo. A habilidade de controlar e dominar situa-
coes de vida cessa e of objetivos de vida podem ser
abandonados. O ajuste temporal a um espago de  vida
encurtade e ac presente com seus problemas pode ser
dificil. Incapacidades fisicas, psicosociais e cogni
tivas podem limitar a habilidade de uma pessca em ex
plorar e dominar seu meio ambiente. Este & especial-
mente um problema para pacienes com AIDS uma vez que
a maioria deles, estdo no comego de seu pericdoe da
vida adulta média e escolheram ou estdo comeagando a
escolher uma ocupacio e formaram ou estdo comegando
a formar relacoes duradouras. ©s mais jovens  entre
elas estdo ainda solidificando sua identidade. Ainda
mais, ndo somente eles podem sSer parcialmente ou com
pletamente incapazes de preencher os requisitos de
s¢u grupo social, como podem ser evitados por  mem-

bros da sociedade, nio somente por suas doencas Sé-
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rias, mas também porque sua doenga rotula-os como
pessoas tendo uma orientaclo sexual difarente eu ten
do um vicio.

Por exemplo, A., 35 anos, homossexual, masculi-
no, 2 anos apds ter recebido o diagndstico de  AIDS
estava severamente magro e tinha neurcpatia periféri
¢a e estava confinado numa cadeira de rodas. Ele eg-
tava engajade num grupo de suporte semanal de pacien
tes nio-hospitalizados (outpacients), para pessoas
com AIDS, gue era co=liderade (ou co-conduzide) por
um psigquiatra residente e por um terapeuta ocupacic-—
nal. Por causa da fragueza muscular generalizada, ele
ndo tinha forg¢a e paciéncia para cuidar de gualgquer
uma de suas necessidades e requeria uma ajuda de sai
de na casa por 24 horas. Esse homem gque tinha sido
comediante até 4 anos antes, agora ficava em casa o
dia todo limitande suas atividades em assistir tele—
visdo ¢ tornou-se muito depressivo. Ele era evitado
pelos membros de sua familia, que estavam magoados &
braves apés saberem sobre sua homossexualidade no )
mento do diagnostico. Muitos de seus amiqos tinham
morrido de complicagdes da AIDS. Este homem nio era
capaz de explorar e dirigir seu melo ambiente e ele
era evitado ou perdia contato com seu pequenc grupo
social.
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AVALIACAD E TRATAMENTO - MoDELg DE COMPORTAMENTO Ocy
PACIOMAL

Avaliacio: na fase de avaliagdo o terapeuta ocu
pacional desempenha fortemente o Papel de avaliador e
endereca o trataments para aquelas areas nas guais os
pacientes preferem manter controle. Os déficits e ha
bilidades presentes, dos pacientes (ambos fisice e
psicoldgico) sdo avaliados nas dreas de trabalho, la
zer, atividade de vida didria & com uma &nfase nas
areas em gue o paciente quer manter ou melhorar. Se
hd fraqueza grande o paciente pode gquerer reconstruir
sua forga e tolerdncia a fim de "levar 4 cabo" ativi
dades especificas. Sa o paciente estd depressivo, ecle
ou ela pode gquerer trabalhar Para aperfeicoar seu
funcionamento psicosacial para retornar ac nivel mais
alte de funcionamento possivel.

Avaliacio também deve enderecar a trés subsizte
mag (vontade, habito e desempenhe) delineados RO mo-
mento do comportamento ocupacicnal. Por causa das
incapacidades que resultam das doencas oportunistas
fisicas, neurclégicas e psicolégicas, os componentas
dos trés subsistemas podem sofrer extremas mudancas
[Killhefner & Burke, 1980).

No sistema volitive, o terapeuta pode avaliar a
causa pessoal do paciente lauto-imagem dele ou dela
COmC uma pessoa competente ou incompetente) , metas
estimadas e interesses. Com g interrupgdo na consuma
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f&0 ou manutenciic especifica de marcos do desenvolvi
mento, tais como independ@ncia financeira, o pacien-
te pode experienciar uma mudanca negativa em seu sen
so de competéncia, metas e interesses. Em seu subsis
tema habitual, o terapeuta avaliaria os hdbitos do
paciente e os papéis internalizados. Hibitos e pa-
peis que tém sido incorporados na vida didria podem
agora ser dificeis de se efetuarem. Por exemplo, os
hibitos de independéncia nos auto-cuidados podem es-
tar limitades por uma defici@ncia fisica gue foi re-
sultado de uma doenga cpertunista ou um paciente po-
de nac ser capaz de preencher por muito temps papéis
de vida selecionados, tais como um papel de trabalha
dor.

Finalmente, no subsistema "desempenho®, o tera-
pauta avalia a habilidade presente do paciente. As-
pectos motores, psicosociais, cognitives ¢ sensoriais
das habilidades qus ~wieriam estar em disfuncio. Por
exemplo, a habilidade motora limitada poderia afetar
uma habilidade da pessoa completar uma tarefa de au-
to-cuidade. Apos uma avaliagdo completa, o proxime
aspecto seria assistir ao paciente em ver suas metas
concretas e mensuraveiz gque refletem o tempo de res-
trigae imposto por uma doenca terminatl (Pizzi, 1984).

Tratamento: apesar das mudancas severas na vi-
da, impostas por uma doenca terminal, a ccupagio co-
mo & ferramenta do terapeuta scupacional pode melho
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rar 4 qualidade de vida para pacientes com AIDS, POE
assisti-los, por desenvolver habilidades, estabele-
cer prioridades, maximizar papéis ocupacionais e ga-
nhar senso de competéncia sobre o ambiente atual, so
bre si e sobre o processo da doenca (Pizzi, 1984} .
Por exemplo, A., por causa de seu funcicnaments cognd
tivo ¢ linguagem ainda intactos, foi encorajado a
contar seu programa de comédia num gravador. A. con-
seguiv ajuda de um amige para escrever as piadas e5=-
perando té-las impressas por companheiros comedian-
tes ou possivelmente publicd-las. Deste mado ela po-
de melhorar as habilidades gue haviam sido abandona-
das, maximizar seu papel comc comediante & ganhar um
sentido de dominic sobre os objetivos, seu ambiente
e zobre a doenca.

Mais especificamente, a base da referéneia do
somportamento ocupacional (Kielhofner, 1980: Lielhofer
& Burke, 1980) pode ser incorporada no tratamento
da populacdo aidética; como seria com gualguer outra
populagac através da ajuda ao paciente a se movimen—
tar atraves de um processo que comeca com a explora=
8¢ e conduz 3 competéncia e realizagdo em  tarefas
psicossociais cognitivas e fisicas (Kielhofner, 1980).
Este metodo permite tentativa e erro, o que & essen-
cial para o desenvolvimento da solucio de problemas
¢ habilidades na tomada de decisdes [Tigges & Sherman,
1983) . Este processo tambam se dirige & trés subsis-

temas através de assisténcia ac paciente na aguisi-
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¢do de habilidade, formande papéis ¢ hibitos e desen
volvendo cbjetivos e um sentide pozitive de causa BO
cial. Eu incorporei, a base de Eielhofner (1580) com
o gstudo do caso descrito abaixo.

Outra paciente, G., de 2B anos, solteira, bran-
ca, heterossexual, sem nenhuma histdria paigquidtri-
ca de internacdc, foi admitida em uma unidade psi-
gquidtrica de internacdc de pacientes adultos com pro
blemas agudos com a histdria de uma semana de desilu
¢oes afetivas grandiosas instiveis e exaltadas, alu=-
cinacdes auditivas, agitaclo, hiperatividade, preccu
pagio sexual e enormes bebsdeiras desgastantes. An-
teriormente & admissdo, a paciente tinha vivide com
$eu namorado em um apartamento ¢ tinha trabalhado oo
mo farmacéutica em um importante hospital metropoli-
Tano. A condigao da paciente fol inicialmente diagnos
ticada como desordem afetiva bipolar - fase mania-
ca - & ela fol tratada com uma variedade de medica-
mentos incluinde Litio; nenhum dos quais teve ofei-
tos positivas.

A medida gue a paciente continuou no tratamento
ela comegou a desenvolver febre e perda de pesoc em
adicdo A psicose e descrientacdio. Embora os testes
médicos iniciais fossem ndc-conclusives, testes pos=
teriores mostraram pneumocistis carinii. Nessa oca-
5ido o namorado da paciente recenhecen qua ele ara
bissexual ¢ tinha provavelmente transmitide o HIV &
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ela. Depois que sua "mania® acalmou, G. comegou a re
gredir psiquicamente, cognitivamente e psico-social-
mente, Ela era muito atraente mas comegow a perder pe
s0 & era incapaz de cuidar consistentemente de sua
aparéncia e de suas necessidades de higiene. Embora
seus periodos de regressioc estivessem aumentande, sla
teve periodos licidos nos quais tornava-se deprimi-
da acerca de sua situagfo. Um olhar no espelho inten
sificava sua depressf@o. Suas roupas haviam se torna-
do muito largas, seu cabelo havia perdido o estilc e
ela ndo manteve a rotina de se magquear = fazer as
unhas. Ho momento que ela manifestou desejo de se tor
nar mais feminina novamente, a meta foi fixada em au
mentar sua independéncia em auto-cuidade & na aparén
cia.

Poucos messs haviam se pagsado desde que ela ha
via atendido essas necessidadez e nesse interim ela
perdeu algumas de suas habilidades cognitivas {eriti
ca e seqliéncia) necessirias para levar a cabo essas
tarefas. Portanto o processo comegou com exploracio
¢ experimentacdo com diferentes tipos de magquiagem,
produtos para unhas e estilos de cabelos. Embora o.
requisesse reaprendizadc e assisténcia inicialmente,
ela era capaz de se tornar mais competente com a pré
tica. Foi planejada uma visita & loja do hospital on
de G. comprou roupas apropriadas. Eventualmente G.
era capaz de realizar assas tarefas independentemen-

te & continuou a fazer assim, enquanto sua habilida-
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de cognitiva permitiy, Embora sua sadde continuasse g
declinar lentamente, era capaz de dominar uma meta
que era importante para ela.

INFORMACOES PARA TERAPEUTAS QUE TRABALHAM COM PACIEN
TES AIDETICOS

Trabalhando com Pesacas com AIDS muitos medos e
preccupacoes do terapeuta ocupacional podem aumentar.
0 mede do contéigio, ainda nic garantido presentemen=
te, parece ser o mais difundido e persistente proble
ma por diversas razées.

Primeiro, existe um desejo inicial de prova
absoluta de auséncia de risco. Em segundo lugar, tor
na=se dificil acreditar que um virus capaz de causar
uma doenga cruoel e fatal nic seja facilmente transmi
tido. Em terceiro, porgue o HIV foi isolado de oy-
tros fluidos corporais tais como saliva, lagrima e
urina, ha a Preccupacio de gque o contato com  estes
fluidos podem levar i infecgdo. Contudo, a evidéncia
atual & que somente sangue e semem estio envolvidos
na transmissdo do virus, Finalmente tem havidc uma
enfase muito acentuada em casos nio usuais e igala-
doe de transmissio do HIV &m pessoas gque trabalham com
cuidados & saiide. Numa inspecdo posterior desses ca-
so8, fol documentade que houve contato com sangue en
volvide (AIDS: Health Frevention, 1987; Friedland &
Klein, 1987).
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Na realidade ndc hd dados para sugerir gque a
AIDS pode ser transmitida através de uma via aérea.
Também nenhum caso isolado de Eransmissdo occupacic-
nal fora do ambiente de cuidade de safide foi reqgis-
trado [Gerberling & Sande, 1987). Um estude de 101
contates domésticos de 39 pacientes com AIDS com can
didiase oral, todos eles wiviam na casa da familia
com a pessea com AIDS, por pelo menos trés mESEs @
compartilhavam artigos domésticos e facilidades, re-
velou que somente um dos contatados tinha se infecta
do com o virus. Esse contato era uma erianca de 5
Anos que contraiuv o HIV no pariodo Perinatal. O egku-
do concluiu que contatos domésticos que ndo eram par
ceiros do sexo de, ou nascidos de pPessoas com  AIDS
eram no minimo de nenhum riseco de infeccdo do HIV
(Friedland et al, 1986).

A inoculacido com Sangue infectado durants um fe
rimento acidental com agulha, estava relacionade a
transmissdc de AIDS em 4 dos 2400 trabalhaderes de
atengio A sadde. Estes casos isolados salientam a ne
cessidade de controle da infeccao mas eles nio impli
cam no alte risco de transmissio Para o terapeuta -
incluem a lavagem das mios apds o uso de equipamen=-
tos e materiais estéreis durante o contato com o san
gque e fluido corporal. O controle de infaccio para o
equipamento consiste em limpar ¢ equipamento com uma
solugdo 9:1 de dgua e alvejante doméstico (Denton,
1987) .
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Varios outros medos e problemas se somam aos do
contidgio e podem influenciar o relacionamento de te-
rapeuta com o paciente com AIDS como "o outro” (unkel
& Hatfield, 1986) o paciente deve ser reconhecido co
mo um individuo e ndc come um membro de um grupo es-
teriotipade (Dentron, 1987). Outro problema & o medo
de morrer. Trabalhande com uma pessoa jovem com uma
doenga terminal, disperta sentimentos ndo resclvidos
que dizem respeito a propria mortalidade. Trabalhan-
do com pacientes com AIDS também aparecem problemas
que dizem respeito & homossexualidade (homofobia). An
tes de diagnosticadc com AIDS, a preferéncia sexual
da pessoa pode ndo ter sido conhecida, ou nic ter si
do um problema.

0 rétule "AIDS" associa uma pessoa como tendo a
mesma preferéncia sexual ou como seéndo um usuirioc de
droga intra-venosa € isto faz surgir guestdes que di
Tem respeito a suas proprias crengas e valores. Tera
peutas podem também super-identificar-se com o  pa-
ciente e ter dificuldades em manter um ponto de vis-
ta objetive ou podem admitir uma confianca migica de
onipoténcia. O terapeuta pode também experiencisr rai
va por causa dos sentimentos de desamparc, medo 2
culpa em tratando de um paciente com doenca terminal.
Isso pode resultar em culpar o paciente por ter uma
doenga gque desafia o tratamento tradicional (Dunkel,
Hatfield, 1986). Educacie com relagdo A AIDS, grupes

de suporte para os companheiros e supervisdo conti-
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nua podem facilitar a habilidade do terapeuta para
reconhecer esses problemas e lidar com eles de LA
maneira produtiva apropriada. Esses foruns também po
dem capacitar o terapeuta a discutir outros medos e
preccupagtées associadas com essa populaciao desafian-
te.
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