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Introduciao

O estdgio curricular traduz-se no primeiro contacto com a prética profissional, tornando-
se assim numa etapa imprescindivel da formac¢do académica. Este tem o objetivo de transportar
o que foi aprendido dentro de uma sala de aulas para a realidade e, ainda o enriquecimento
pessoal e profissional, permitindo criar uma identidade e perfil profissional.

O presente relatdrio foi desenvolvido no ambito do estdgio curricular do segundo ano
de mestrado em Psicologia da Saide e Neuropsicologia no Instituto Superior de Ciéncias da
Sauide (IUCS) durante o ano letivo 2023/2024. Todo este percurso decorreu sob orientacao de
uma psicologa da Unidade Local de Saide (ULS) e supervisdao da Prof. Dr.* Manuela Leite,
docente no IUCS.

O periodo de estdgio teve inicio a 19 de setembro de 2023 e terminou a 4 de julho de
2024, em duas unidades hospitalares do Centro Hospitalar (CH) localizadas no Norte do pais.
Os horarios semanais eram de acordo com o horario da minha orientadora, inicialmente dois
dias por semana e posteriormente quatro, sendo maioritariamente flexiveis e adaptados com os
acompanhamentos, atividades e necessidades em cada uma das unidades. Decorreu durante
quase 10 meses e foram concluidas as 500h obrigatérias.

Ao longo do presente relatdrio € feita a descricao do local de estdgio, enquadrando o
papel do psicélogo em contexto hospitalar e as suas limitagdes, bem como atividades
realizadas durante este percurso. Posteriormente sdo apresentados os estudos de caso,
enquadramento dos mesmos e reflex@o final. Considerei sempre ser fundamental, ao longo do
relatdrio, realizar reflexdes que demonstrem o valor acrescentado por cada fase deste

percurso.

Capitulo I

1. Caracterizacio do Local de Estagio

O estdgio curricular foi realizado numa Unidade Local de Saide (ULS) no Norte de
Portugal. Estd constituida por duas unidades hospitalares, incluindo também 73 unidades
funcionais distribuidas pelos 12 municipios abrangidos pela sua area de influéncia.

A missao desta ULS € identificar as necessidades de saide da populacdo abrangida e
responder eficazmente a essas necessidades com o maior foco de promover a satde e prevenir

a doenca. Valores pela ética, pela humanizagdo, responsabilidade social, eficiéncia na gestdo
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de recursos comuns e sentido de participacdo no desenvolvimento coletivo da regido fazem

parte da sua identidade (Centro Hospitalar do Tamega e Sousa (s.d.).

Os departamentos que permitem a disponibilidade dos servicos sdo nomeadamente o
Departamento Cirtrgico, Departamento da Mulher e da Crianga, Departamento de Ambulatério
e Ligacdo Funcional, Departamento de Psiquiatria e Saide Mental, Departamento de Urgéncia
e Emergéncia, Cuidados Intensivos, Departamento Médico e a Unidade de Estomatologia e

Medicina Dentaria.

1.1. Departamento de Psiquiatria e Satide Mental

O estagio foi realizado no Departamento de Psiquiatria e Saide Mental (DPSM) de
ambas as unidades hospitalares, no Servico de Psicologia, com o principal objetivo de promover
a saude mental.

O DPSM ¢ constituido pela Psiquiatria de Adultos, responsdvel pelo diagndstico e
prescricdo medicamentosa ao paciente, pela Unidade de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia, considerando os fatores psicoldgicos do jovem melhorando o seu funcionamento
global e pelo Servico de Psicologia responsédvel por avaliagdes e intervencdes a pacientes de
todas as faixas etdrias.

Os servigos disponiveis sdo diversos destacando-se avaliagdes psicoldgicas,
psicoterapia individual, psicoterapia em grupo, apoio a familia, apoio aos cuidadores, sessdes
de relaxamento, reunides clinicas e de supervisao, promog¢ao da articulacdo com a comunidade,
hospital de dia, interven¢do em crise, psicologia de ligacido, formacdo aos colaboradores e
formacdo aos psicélogos estagidrios.

O servico social € constituido por assistentes sociais que promovem a integragcao social
do paciente tendo em conta ajudas financeiras.

O servico administrativo € responsavel pelo registo de entrada dos utentes, marcacoes
de consultas e procedimentos que conduzam a acessibilidade dos cuidados de satde.

A unidade de internamento completo € destinada a utentes adultos, da area de
referenciacdo, em situagdo clinica aguda/crise de forma programada ou de urgéncia, em regime
voluntdrio ou compulsivo. O internamento parcial (Hospital de Dia) com horario de
funcionamento das 9h as 16h, de segunda a sexta-feira, desenvolve atividades didrias para
pacientes que tenham estado internados ou necessitem de ocupacao didria. Por fim, as consultas
externas com hordrio de funcionamento das 8h as 20h durante todo o ano.

O agendamento das consultas externas de psicologia € feito através do

reencaminhamento pelo médico psiquiatra, o qual entende a relevancia de acompanhamento
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psicolégico ou a necessidade de uma avaliacdo psicoldgica mais adequada para abordar
questdes especificas e individuais do paciente.

Nas duas unidades hospitalares existe a sala de profusdo, onde é administrada, via
intravenosa, a medicagdo prescrita ao paciente, quando via oral ndo obteve os efeitos desejados.
Este tratamento € proposto por psiquiatras, mas realizado por enfermeiros com uma duracao
entre 2h e 2h30.

Numa das unidades hospitalares sdo realizadas consultas de ligacdo de psicologia ou
psiquiatria, procurando uma abordagem biopsicossocial, destinadas a doentes internados em
enfermarias médicas e cirdrgicas ou em consultas de especialidade e os seus familiares. Os
pedidos sdo efetuados por médicos gerais ou cirurgides e discutidos pela equipa multidisciplinar
das consultas de ligagdo. SituacOes que requerem o ajuste da medicacdo este € realizado por um
psiquiatra, enquanto o suporte terapéutico € realizado por um psicélogo.

A intervencdo psicologica no DPSM ¢é realizada individualmente, mas também em
grupo. A psicoterapia em grupo € destinada a pacientes com perturbacdes do foro
psicofisiolégico e pode ser realizada em regime de internamento, consultas externas ou hospital
de dia. Atualmente realizam-se Grupos de Luto, voltados para pacientes em processo de luto
complicado, Grupos de Depressivos, para pacientes com quadro depressivo, Grupos de
Relaxamento, para pacientes com problemas relacionados com perturbagao de ansiedade, entre
outros. Esta proporciona vantagens e oportunidades como a partilha de experi€ncias,
desenvolvimento de competéncias de socializa¢do, empatia, aprendizagem pelo ouvir o outro e

troca de vivéncias.

1.2. O Papel do Psicologo em Contexto Hospitalar

O estdgio decorreu em duas unidades hospitalares 0 que me permitiu uma maior
percecdo e reflexdo sobre a atuagdo e contribui¢do do psicélogo em contexto hospitalar. O ato
de cuidar torna-se aqui muito abrangente.

A psicologia clinica e da saide é uma especialidade da psicologia que visa a promog¢ao
do bem-estar e da realizagdo pessoal, intervindo em problemas de satde fisica, mental e
comportamental de individuos, familias ou grupos, conceptualizando-os de forma abrangente.
Esta especialidade abrange perturbacdes de cardter intelectual, emocional, psicoldgico, social
ou comportamental, com uma ampla variacdo de intensidade, desde desconfortos até
perturbagdes mentais graves (Janeiro, 2016). O psicologo clinico e da saude deve compreender
a psicopatologia e os processos mentais para poder intervir nas perturbacdes, recorrendo a

procedimentos especificos como a avaliagdo, a intervencdo e a supervisdo. Os contextos em
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que estes psicologos podem intervir sdo variados, incluindo hospitais, centros de saide, bem

como na drea da justica e do desporto (Pereira, 2021).

Simonetti (2004) afirma num estudo que, no setting hospitalar, o terapeuta nao se foca
apenas nas doengas psicoldgicas classicamente conhecidas como "psicossomadticas", mas em
todas as doencas. Isto porque toda a doenga possui aspetos psicolégicos, que podem ndo estar
diretamente ligados a sua causa, mas relacionados com a forma como o individuo a enfrenta e
o seu significado. Assim, o foco do psicélogo hospitalar € o aspeto psicolégico relacionado com
a doencga.

Chiattone (2011) afirma que o trabalho do psic6logo no hospital é reconhecido pela sua
capacidade de oferecer apoio, compreensdo e orientacdo humanizada nas diversas situacdes
enfrentadas pelos pacientes e familiares. A autora destaca ainda que qualquer programa
terapéutico eficaz deve incluir suporte psicolégico para lidar com todo o processo de doenga e
a possibilidade de morte, pois o cuidado de pacientes hospitalizados envolve tanto a adaptacao
fisiol6gica e médica quanto a adaptagdo psicoldgica e existencial diante da situacio traumética.

Assim, a Psicologia facilita um atendimento humanizado nos hospitais, beneficiando
tanto o paciente quanto a sua familia, que também desempenha um papel crucial no tratamento
do doente (Camon et al., 2010). No contexto hospitalar, a psicologia foca-se em trés principais
relacdes: a do paciente consigo mesmo, a do paciente com a familia e a do paciente com a
equipa de saude. O psicélogo funciona como mediador nessas relagdes, ouvindo o paciente, a

familia e a equipa de trabalho (Camon et al., 2010).

1.3. Caracteristicas do Setfing e as suas Limitacoes

A realizacdo do estdgio num contexto hospitalar permitiu-me observar e ultrapassar
alguns desafios em relacdo ao que chamamos de setting terapéutico.

Hoje, a conceituacao do setting terapéutico abrange dois aspetos: tanto o ambiente fisico
e os condicionantes operativos em que se estabelece a relacao terapeuta-paciente, como o aspeto
dindmico, enquanto instrumento técnico, relacional e ético que interfere no andamento do
tratamento, sendo a sua eficacia dependente da gestdo do terapeuta (Ribeiro, 2013).

Por vezes, este ndo acarreta com as melhores condi¢des. Algumas normas que
constituem essas varidveis sdo estritamente técnicas, como a duracdo da sessdo, os gabinetes de
consulta, as interrupgdes e os ruidos.

Na realidade hospitalar, nem sempre € possivel ao psic6logo possuir um gabinete fixo
para as consultas. Enquanto estagidria e realizando consultas paralelamente a minha orientadora

e outros psicologos, foi necessario uma maior flexibilidade e rotatividade de gabinetes. A
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incerteza quanto a disponibilidade ou alteracdo dos mesmos, até mesmo durante consultas,

devido a dificuldade em gerir a sua ocupacio, provoca atrasos e efeitos nos pacientes. Numa
das unidades hospitalares, na maior parte das vezes, ocorri a ocupacdo de gabinetes da
psiquiatria para a realizacdo de consultas.

A mudanca de sala pode provocar desconforto ou representar uma oportunidade para
novas revelacdes, dependendo da satide mental de cada paciente. Todos esses efeitos externos
sobre o estado interno do paciente devem ser considerados pelo terapeuta (Sandler, 1990, cit.
in Moreira & Esteves, 2012).

As interrupg¢des por outros profissionais durante consultas € outra limitacdo. Segundo
Chiattone e Sebastiane (1991), na pratica hospitalar, o psic6logo € frequentemente interrompido
por médicos e enfermeiros, o que exige adaptacdo a essa situacdo para que o seu trabalho ndo
seja prejudicado (Silva, 2012).

Os ruidos podem colocar barreiras ou bloquear momentos nos quais 0s pacientes se
sentem mais vulnerdveis durante uma partilha mais profunda. Estes poderdo sentir menos o
sigilo e o facto de que aquele € um espaco seguro.

Outro aspeto a considerar € a presenca de estagidrios nas consultas, que pode limitar
processos importantes como o sigilo, gerando angustias no paciente (Azevedo et al., 2017 cit.
in Morais et al., 2017). Numa fase de observacdo, apesar da importancia para a minha prética
profissional, senti, em algumas situagdes, um certo receio por parte de pacientes que recusavam
a minha presenca nas consultas. Existia certamente um sentimento de ameaca e de menor
privacidade naquele que seria um momento de grande vulnerabilidade.

A dltima atualizag@o do sistema informdtico trouxe, naturalmente, algumas limitacoes
como duvidas nos registos e marcacdes de consultas, que gerou numa fase inicial alguns erros
e atrasos. No entanto, foi um passo relevante para a Psicologia e a sua valorizacdo face as outras
especialidades. E de salientar a falta de materiais, como impressoras, na maior parte dos
gabinetes, numa das unidades hospitalares, que impossibilitava o dltimo passo, a entrega ao
paciente a marcagdo da proxima consulta, conforme a atualizacdo feita.

Contudo, o setting fisico ndo deve ser visto como o tnico fator no acompanhamento
psicoldgico. Independentemente da abordagem de psicoterapia, existem fortes evidéncias de
que fatores comuns ao relacionamento terapéutico, e, em particular, a alianga terapéutica, sao

fundamentais a adesdo, progresso e resultados terapéuticos (Norcross & Wampold, 2011).
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Embora por vezes nao seja possivel modificar o espago, o profissional tem de se adaptar
de forma que a sua intervenc¢do nio seja posta em causa, no ambiente versdtil em que € o

contexto hospitalar.

Capitulo II

2. Descricao das Atividades de Estagio
2.1. Reunides de Orientac¢do e Supervisao

Todo o estdgio curricular foi orientado por uma psicéloga do hospital. Numa primeira
fase fui apresentada aos colegas da equipa e foi-me mostrado o hospital. Durante a fase de
observacao, no inicio de cada consulta era-me apresentado cada caso clinico e no final, debatido
0 caso e a intervengdo que estava a ser ou que iria ser realizada. Na fase do acompanhamento
autébnomo, era também discutido cada caso clinico, sempre que possivel, no inicio e fim de cada
consulta, resumindo as consultas anteriores e orientando as futuras. Eram ainda analisados e
corrigidos em conjunto os testes de avaliacdo psicoldgica e neuropsicoldgica aplicados aos
pacientes e os respetivos relatérios bem como a descricao de atividades de grupo e formacdes.
Esta orientacio permitiu-me também aprender sobre as unidades hospitalares e o
funcionamento das mesmas. A psicéloga que me acompanhou durante este periodo esteve
sempre disponivel para esclarecer todas as dividas que surgiram.

As reunides de supervisdo foram realizadas pela Professora Doutora Manuela Leite.
Estas foram realizadas em regime presencial no Instituto Superior de Ciéncias da Saide (IUCS)
e online via Zoom, que aconteciam de acordo com as necessidades apresentadas em cada etapa.
Aqui foram tiradas duvidas, discutidas dificuldades e objetivos e fornecidas indicagdes.

A orientagdo e supervisdo, para além dos contributos cruciais, como conhecimentos e
desenvolvimento de competéncias, desempenharam igualmente um papel motivador

fundamental para o meu percurso de estdgio.

2.2. Observacao de Consultas

Os primeiros trés meses de estdgio foram dedicados a observacdo de consultas,
especialmente, realizadas pela minha orientadora. Esta, consistiu em acompanhamento
psicoldgico, avaliagdes psicoldgicas, grupos terapéuticos e reunides com o objetivo de conhecer
e analisar a intervenc¢do terapéutica em diferentes pacientes com diferentes diagndsticos para,

posteriormente aplicar autonomamente. Foi possivel assistir a diversos diagndsticos,
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destacando-se as Perturbacdes de Luto Prolongado, Perturbacdes Depressiva e Perturbagdes de

Ansiedade, em diferentes faixas etarias, mas maioritariamente em adultos.
Neste primeiro contacto com a realidade da prética clinica, para além de analisar o
comportamento de cada paciente, anotei os detalhes de cada consulta para, no final da mesma

discuti-los juntamente com a minha orientadora.

2.3. Observacgio de Avaliacio Psicologica

Ao longo do estigio tive a oportunidade de assistir a avaliagdes psicoldgicas realizadas
ndo s pela minha orientadora, mas também por diferentes psicélogas da equipa. Esta
observacdo da administracao de diferentes instrumentos psicométricos, utilizados para a faixa
etaria de adultos, permitiu-me adquirir conhecimentos sobre a administragdo, cotacido e
elaboracdo dos relatérios de avaliagdo psicolégica. Além disso, permitiu-me perceber, na

realidade, a postura e as instru¢des que devem ser adotadas durante uma avaliagdo psicolégica.

2.4. Observacao de Grupos Terapéuticos

Durante este periodo, foi-me possibilitada a observacdo de intervencdo psicologica em
alguns dos grupos que decorrem nas duas unidades hospitalares, nomeadamente o “Grupo de
Relaxamento”, “Grupo de luto” e “Grupo de Depressivos”.

Fui a responsdvel, em dois dos grupos, pela elaboracdo de tabelas de presencas e
caracterizacdo do grupo, bem como, a marcagdo das sessdes seguintes.

De acordo com Bastos (2010), Pichon-Riviere (1988) define o grupo como um conjunto
de participantes que se unem com objetivos comuns € se envolvem ativamente na reflexdo sobre
si mesmos e sobre os outros, promovendo, assim, uma aprendizagem continua para todos ao

longo do processo.

2.4.1. Grupo de Relaxamento

O grupo de relaxamento é dirigido a pacientes com sintomatologia ansiosa. E um grupo
fechado, realizado semanalmente, com a duragdo de 1h e varia entre 10 e 12 sessdes.

Neste aplicam-se técnicas como relaxamento e meditacdo, relaxamento autégeno de
Schultz e técnicas de relaxamento progressivo de Jacobson.

Este foi dirigido pela minha orientadora no qual participei como participante, o que me
permitiu praticar as técnicas de relaxamento aplicadas. Esta oportunidade tornou-se

enriquecedora numa vertente pessoal e profissional, na medida em que experienciei a técnica,
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as suas dificuldades e beneficios de forma a poder implementa-la com o objetivo de promover
o bem-estar dos pacientes e reduzir a ansiedade.

O material necessdrio engloba a reproducdo de misica calma, colchdes para realizar as
técnicas, bem como len¢cdes e almofadas para assegurar o conforto dos participantes. Saliento

a importancia de evitar qualquer ruido externo, pois prejudicam o relaxamento.

2.4.2. Grupo de Luto

O grupo de luto destina-se a pacientes que estejam num processo de luto complicado. E
um grupo fechado, realizado quinzenalmente, com a duracdo de aproximadamente 2h e varia
entre 10 e 12 sessdes.

Neste grupo realizam-se atividades que procuram promover a adaptacdo a perda, no
contexto da terapia do grupo, aprender a observar a realidade multipla e ajudar a viver de modo
mais sauddvel e adaptativo apds a perda.

O luto pode ser um processo complexo, longo, doloroso e, por vezes, solitario. “Trata-
se de um processo com tarefas que t€m de ser, e podem existir muitos momentos de desespero
antes que a vida valha novamente a pena” (Roper, 1995, p.419). O tipo de perda deverd ser
definido individualmente, por quem a sofre em primeiro lugar, e nunca de modo generalizado
(Cameron, 2010).

Tive a oportunidade de assistir apenas a algumas sessdes iniciais de dois grupos,
dirigidos pela minha orientadora, interrompidas pela incompatibilidade de horérios e término
do estdgio. Numa sessdo de um dos grupos, a minha orientadora propds-me a realizacio da
apresentacdo psicoeducacional sobre o tema.

Das sessoes que assisti, ressaltaram-me alguns aspetos pertinentes. O luto € um processo
individual, mas também coletivamente partilhado, onde cada individuo lida com a perda de uma
maneira unica. O grau de dor ndo € determinado pelo grau de parentesco, mas pelo vinculo
emocional. A partilha de histérias e emocdes num ambiente seguro leva a uma maior
compreensdo e a interacdo com outras pessoas que estao a passar por experiéncias semelhantes

trazem alivio, esperanca e apoio mutuo.

2.4.3. Grupo de Depressivos

O grupo de depressivos destina-se a pacientes com perturbagcdo depressiva.
Ao longo das sessdes realizam-se atividades que procuram a expressdo emocional,
reflexdo, aceitacao, resolu¢do e minimizacgao do sofrimento. A dindmica das sessdes seguia uma

estrutura previamente definida. Participei neste grupo dirigido por dois psicélogos da equipa.
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O meu papel foi auxilid-los nas dindmicas e também interagi e ajudei os elementos do grupo a
realizar as atividades.

Acompanhei este grupo do inicio ao fim e, por isso, de uma forma mais proxima.
Compreendeu um total de 10 sessdes realizadas quinzenalmente as quintas-feiras das 10:30h as
12:30h e participaram 7 pacientes adultas do sexo feminino, das quais 3 estiveram presentes na
sessdo de encerramento.

Sobressaiu-me a dindmica do grupo, especialmente a contribui¢do de uma paciente em
particular, que tomava a iniciativa e procurava sempre encorajar as restantes. No final,
reconheco que para além da intervencgdo, esta participante desempenhou um papel importante
no desenvolvimento dos restantes membros do grupo. Segundo Heberle e Oliveira (2016), é
essencial que exista um vinculo entre as partes envolvidas e que todas acreditem na resolucao
do problema. Através do convivio entre os participantes, surgem debates que, por sua vez, criam
oportunidades para resolver problemas comuns a todos.

Foi marcante observar a evolucdo das pacientes que terminaram o grupo. Uma em
especial, que durante as primeiras sessoes se apresentava chorosa e com um humor deprimido,
evoluiu para alguém mais sorridente € com um maior cuidado consigo mesma. Foi valioso
observar que as autoavaliagdes do humor, que cada paciente fazia no inicio de cada sessdo,

revelaram melhorias significativas e a gratificacdo que cada uma sentiu pela intervencdo em
grupo.
2.5. Cuidados Paliativos

Tive a oportunidade de me deslocar, juntamente com a minha orientadora, aos
internamentos, para intervencdes destinadas a pacientes em cuidados paliativos. Nestas fazia o
registo do que era dito pelo doente e posteriormente o caso era discutido com a minha
orientadora.

Assistir a intervencdo nos cuidados paliativos foi uma experiéncia instrutiva e
emocionalmente intensa e desafiante. Este ambiente mostrou a complexidade do atendimento
a pacientes em fase terminal e evidenciou a importancia do apoio psicoldogico neste contexto.
A constante exposi¢do ao sofrimento e a morte requer uma grande resili€éncia emocional e a
capacidade de encontrar um equilibrio entre empatia e compaixao.

Os cuidados paliativos visam, acima de tudo, promover o conforto do paciente, indo
além do simples alivio de sintomas e procurando integrar as dimensdes social, psicoldgica,
emocional e espiritual, para facilitar a adaptacio ao processo de morte (Twycross, 2003). Como

destacado por Crespo (2009, p. 17), o objetivo € proporcionar um cuidado “de forma tao
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completa e construtiva quanto possivel”, independentemente do curso da doenca ou da

sobrevivéncia do paciente (Ministério da Saide, 2010).

Uma situagdo particularmente marcante foi a intervencao feita a uma paciente numa
cama colocada no corredor do hospital. Esta situacdo destacou as dificuldades logisticas e a
sobrecarga dos servigos de saide e sublinhou a necessidade de recursos adequados e de uma
organizacdo eficiente dentro do hospital para assegurar que todos os pacientes recebam
cuidados dignos e respeitosos.

Uma das principais limitagdes que observei foi a comunicagdo. Devido a gravidade da
sua condi¢ao clinica, alguns pacientes tinham dificuldade em expressar-se de forma clara. Esta
barreira € ainda maior pelo ruido constante no ambiente hospitalar, que interfere na capacidade

de ouvir e ser ouvido.

2.6. Reunioes do Servi¢o de Psicologia

Durante o estagio estive presente em algumas reunides do servico, nas quais tive a
oportunidade de assistir, em duas delas, a apresentacdes feitas por outra colega estagiaria.

A primeira foi sobre a Perspetiva Transdiagndstica com base num artigo sobre a Terapia
Cognitivo Comportamental para Ansiedade e Depressdo. A segunda teve como tema “Terapias
Cognitivo-Comportamentais de Terceira Geragdo” (Anexo A) Sem divida que foram
oportunidades enriquecedoras que ampliaram o meu conhecimento e compreensdo sobre as
mesmas.

A tltima reunifio em que estive presente foi para o esclarecimento de dividas, por parte
da informadtica, sobre a atualizacdo do sistema que alterou vérios aspetos na logistica do registo

das consultas.
2.7. Outras Atividades

2.7.1. Formacoes Complementares

Ao longo do estdgio frequentei ainda trés formacdes que contribuiram para o meu
crescimento pessoal, nas quais foram abordados temas pertinentes que me permitiram uma
visdo mais ampliada sobre os mesmos e que fizeram todo o sentido no meu percurso.
Nomeadamente no Dia Mundial da Saide Mental em que foram abordados temas como
“Enquadramento estatistico de jovens adictos da drea de influéncia do CHTS com internamento
no DPSM”, “O adicto na perspetiva do acesso ao acompanhamento técnico em meio escolar” e
“O adicto na perspetiva do acompanhamento clinico nos programas de tratamentos”; a terttlia

“Pela Eliminacao da Violéncia” e, ainda as “Il Jornadas do Servigo de Psicologia Clinica”
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&
(Anexo B) nas quais foram abordados temas como “Literatura infantil na atualidade — aplicagao

clinica”, “Redes Sociais: do Bullying até a Morte”, “Diagnosticos Antigos versus Respostas
Atuais”, “Singularidades na Pluralidade do Amor — A ndo monogamia” e “Locais de Trabalho

Saudaveis — Motivagdo de Equipas”.

2.7.2. Formacio Realizada

Foi-me proposta a realiza¢ao, em conjunto com a minha orientadora, de uma formagao
sobre “Gestao de stress” (Anexo C). Esta era destinada a todos os profissionais de saide, contou
com 44 inscritos e teve a duracdo de 2h. Esta formagdo abordou, numa parte tedrica, temas
pertinentes relacionados ao stress bem como sugestdes para contornar 0 mesmo €, numa parte
pratica, o relaxamento.

Esta decorreu ja na reta final do estdgio, no auditério de uma das unidades hospitalares,
em que utilizamos um computador para a apresentacdo em PowerPoint. Distribui ainda uma
folha de registo de presenca e, por cada pessoa, uma folha para avaliacdo da formagdo. A
avaliacdo dos participantes sugeriu a pertinéncia da formacdo e o desejo de ter sido mais
duradoura.

Pessoalmente, esta formacgdo traduziu-se num grande desafio, no entanto permitiu-me
superé-lo, desenvolver competéncias e adquirir ferramentas para gerir o stress e ajudar os outros

a fazé-lo também.

2.7.3. Realizaciio de Panfletos e Atividades Complementares

Foram-me propostas pela minha orientadora desenvolver algumas atividades para os
grupos e eventos. Elaborei panfletos sobre “Ansiedade” (Anexo D) e “Luto” (Anexo E) com a
finalidade de serem entregues aos pacientes que frequentavam os grupos de Relaxamento e de
Luto. Estes tiveram como objetivo a psicoeducacdo sobre os temas — definicdo, sinais e
sintomas e como lidar.

Realizei ainda alguns elementos manuais (Anexo F) para a decoracdo de eventos
realizados no hospital.

Paralelamente a preparacdao da apresentacdo para a formacdo que realizei, elaborei
também outra apresentacao sobre “Relacdes Interpessoais em contexto hospitalar” (Anexo G)

para utilizacao futura numa formagao a ser dada por outro profissional do servico.
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2.8. Avaliacao Psicolégica e Neuropsicologica

@ cespu
v

Apos a fase de observacdo, iniciei a realizacdo de avaliacdes psicologicas e
neuropsicoldgicas de uma forma auténoma. Para a realizag@o das avaliag¢des existia um pedido
por parte dos médicos psiquiatras podendo, por vezes, serem especificos quanto aos
instrumentos de avaliacdo a aplicar.

Os testes psicoldgicos s@o instrumentos que permitem avaliar constructos que nao
podem ser observados diretamente, no entanto, nao constituem a unica forma de avaliagdo e
ndo devem ser utilizados de forma isolada. Para além dos testes psicoldgicos, os psicélogos
utilizam outras técnicas para realizar a avaliacdo psicoldgica, como a entrevista e a observagao
(Hussain, 2021).

O processo de avaliagdo € realizado, geralmente, numa unica consulta. Inicialmente
recolhe-se a anamnese e clarifica-se o pedido e processo de avaliagdo. Posteriormente aplica-
se o(s) instrumento(s) de avaliagdo sugerido(s) no pedido, podendo este ser alterado conforme
as caracteristicas do paciente e por fim, explica-se que a devolugdo dos resultados é efetuada
pelo médico psiquiatra que solicitou a avaliacdo. Antes de cada avaliacdo, sempre que possivel,
foi discutido o caso juntamente com a minha orientadora, bem como a cotagdo, interpretacdo e
elaborac¢do do relatorio (Anexo H), apds a mesma.

Em alguns dos casos clinicos, o médico psiquiatra, para além da avaliagcdo psicoldgica,
solicitava acompanhamento, tendo sido realizado por mim.

Na tabela 1, encontram-se avaliagcdes psicoldgicas realizadas.

Tabela 1

Avaliagoes Psicologicas e Neuropsicologicas

Identificacao N° de sessoes Instrumentos de Situacio do caso

Avaliacao

I.C. 3 S.C.L. 90-R; SCID-II; Alta
MMPI-II

A.L. 1 ACE-III Alta

B.A. 3 WAIS-III Alta

R.P. 1 Mini-Mult; S.C.L. 90-R; Acompanhamento
HTP

PD. 4 Mini-Mult; WAIS-III Alta

F.P. 1 ACE-III Alta

12
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F.V. 2 Mini-Mult; S.C.L. 90-R Acompanhamento
A.P. 1 Mini-Mult Acompanhamento
G.V. 1 ACE-III Alta

2.9. Consulta Psicologica

ApO6s trés meses de observagdo, iniciei também de forma auténoma as consultas de
acompanhamento psicolégico. Ao longo do estdgio acompanhei varios casos clinicos, alguns
desde a primeira consulta e outros como continuagdo da intervencao da minha orientadora. Cada
caso, foi discutido inicialmente em conjunto com a minha orientadora, bem como, ao longo de
cada sessdo do acompanhamento, sempre que possivel, de forma a instruir sempre a uma
intervencdo correta, esclarecer dividas e delinear as sessoes futuras.

Os pacientes que acompanhei tinham diferentes diagndsticos, embora se destaquem as
dreas do luto, ansiedade e depressdo, realizando essencialmente intervengdes baseadas na
Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) (Tabela 2). De acordo com Sousa e Padovani
(2015), os terapeutas cognitivo-comportamentais realizam intervengdes para reduzir o
sofrimento ao compreender a subjetividade humana, que é entendida como uma interacdo
reciproca entre crencas, emog¢des, comportamentos, fisiologia e ambiente.

Sousa e Padovani (2015), os terapeutas cognitivo-comportamentais realizam
intervengdes para reduzir o sofrimento ao compreender a subjetividade humana, que €
entendida como uma interacdo reciproca entre crencas, emog¢des, comportamentos, fisiologia e

ambiente.

Tabela 2

Casos clinicos acompanhados

Identifica¢do Motivo N° de sessoes * Intervencio Situacio do caso
M.T. Luto 8 TCC Acompanhamento
F.V. Personalidade 5 TCC Acompanhamento
S.A. Ansiedade 2 TCC Grupo de
relaxamento

M.C. Depressao 4 TCC Alta

CM. Ansiedade 5 TCC Alta

AM. Esquizofrenia 5 TCC Acompanhamento

Luto
M.B. Depressao 4 TCC Alta
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4 S.P. Luto 5 TCC Acompanhamento
PL. Ansiedade 2 TCC Grupo de
Depressao depressivos

30 ndmero de sessdes de alguns casos clinicos referem-se apenas ao acompanhamento realizado por mim,
anteriormente iniciado pela minha orientadora.

Capitulo 111
3. Caso clinico “A.”

Dados de identificacido

A. € uma jovem de 22 anos, do género feminino, solteira. E a mais nova de uma fratria
de 4 irmdos. Tem o 12° ano, concluido o curso profissional em estética, trabalha como esteticista
no espaco de outra pessoa paralelamente ao seu negdocio proprio. Reside com o namorado de
26 anos, que trabalha em maquinagdo e programacao, e com quem mantém um relacionamento

ha 9 anos.

Motivo de Encaminhamento

O encaminhamento para a consulta de psicologia foi realizado pelo seu médico
psiquiatra com diagnosticos “Perturbacdo de Ansiedade Generalizada (PAG); Tracos
anancasticos de personalidade (++) vs Perturba¢do Obsessivo Compulsiva (POC)”. Referiu
ainda excesso de peso caracterizado por ingestdo emocional, aumento do apetite com a

ansiedade e aumento de peso a partir dos 16 anos.
Fontes de Informacao
Todas as informagdes recolhidas e apresentadas sobre a histdria clinica foram obtidas
através da paciente e da andlise do processo clinico.
Avaliacio Psicologica

Tendo em conta a sintomatologia e as queixas relatadas pela paciente, a avaliacio
psicoldgica foi realizada através da observacdo livre e entrevista clinica, que gerou a histéria
clinica e uma anamnese biogrifica. A entrevista, realizada durante as primeiras sessoes, foi
crucial para recolher informagdes pertinentes sobre a histéria prévia e atual da paciente,

explorar as queixas e dificuldades apresentadas e sustentar o diagndstico.
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Genograma

Figura 1

Genograma de A.

O

Legenda:
O Individuo do género feminino
[] Individuo do género masculino
Paciente “A.”

| oz 3 ~
i _} Individuo com quem mantém uma relagdo amorosa

Historia Pessoal e Familiar

O nascimento de A. foi desejado, de parto normal com recurso a ventosa e refere ter tido
um desenvolvimento psicomotor normativo. O pai de 60 anos estd desempregado e a mae de
58 anos € funciondria de limpeza. E a filha mais nova de uma fratria de 4 irméos, sendo a tnica
do sexo feminino. A. refere que quando vivia em casa com os pais € 0s irmaos era um ambiente
“turbulento” (sic) principalmente com o pai. Descreve os irmdos como ‘“conflituosos e
problemadticos” (sic) e a mae como controladora principalmente na questao financeira.

Relativamente a infancia, a paciente refere que era uma crianca muito traquina, curiosa,
com uma personalidade vincada e com muitos amigos. Dos 3 aos 6 anos frequentou o jardim
de infancia e refere que era uma crianca muito engragada e brincalhona. Durante o 1° ciclo
refere que era socidvel, tinha muitos amigos e que era uma crianga tranquila. Ocasionalmente
demonstrava resisténcia para o estudo, mas mantinha um comportamento adequado, calmo e
atento durante as aulas, fora da sala de aula, apresentava-se mais agitada e envolvida em
conflitos. Reprovou no 8° ano e refere ter corrido bem até ao 9° ano, tendo sofrido de bullying
posteriormente. Destaca o inicio da sintomatologia ansiosa “tinha ansiedade que nao sabia que

era ansiedade” (sic) e desenvolveu depressao pelas suas insegurangas “pensava muito no que
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achavam de mim” (sic). Refere que este foi um percurso mais solitirio e com comportamentos
mais hostis. Do 10° ao 12° ano fez o curso profissional de estética.

Refere ter sido desde crianca muito independente, gostava de brincar sozinha e era muito
criativa. “Nunca fui triste, mas observava tudo e percebia tudo” (sic). Menciona que existiam
muitas discussoes entre a familia “o meu pai nunca bateu na minha mae, mas era agressivo nas
palavras” (sic).

Os pais ndao foram muito presentes emocionalmente. “Deixei de ter admiracao pelo meu
pai desde que ele mudou” (sic). Relata que o pai emigrou para Franca de 2011 a 2015 e que foi
um periodo em que era dependente de tabaco, sem trabalhar, “pedia dinheiro para tabaco,
faltava comida, mas nao podia faltar tabaco” (sic). Fase de maior afastamento da familia. Refere
que o pai ¢ hipocondriaco “puxei isso dele” e menciona o medo de doengas como o cancro e de
falecer embora esses pensamentos serem menos recorrentes atualmente. Devido a situacdo do
pai, a mde tinha um maior controlo na gestdo do dinheiro e aponta ter desenvolvido a
necessidade de controlo por esse motivo. "O papel que a minha mae ndo conseguia tomar, era
eu propria que o tinha... de me impor” (sic). A relagdo com os irmaos nunca foi muito boa,
refere que por ser a Unica filha e a mais nova, era a responsavel por todas as tarefas. Relembra
episodio em que um dos irmdos lhe roubava pertences para oferecer a namorada.
Antecedentes Médicos e Psicoldgicos:

A. refere alguns antecedentes familiares relevantes. O pai de A. é acompanhado em
psiquiatria desde os seus 25 anos devido a um trauma de guerra, no qual foi responsavel pela
morte do seu melhor amigo; hipocondria; tem diabetes, alergia a penicilina e € suscetivel a
AVC. A miae de A. tem problemas no estdbmago, e figado gorduroso. O segundo irmao mais
velho teve epilepsia em crianca, atualmente estabilizada. O avod de A. faleceu de cirrose.

A. foi diagnosticada com Hepatomegalia na infancia, sem seguimento atualmente.
Diagnéstico de Perturbacdo Depressiva e PAG aos 16 anos com consequente excesso de peso
(ingestdo emocional) e desmaios, justificando pelo medo de ndo encontrar emprego na sua area.
Iniciou acompanhamento em psicologia, mas refere ter tido alta “porque a psicéloga achava
que ndo precisava” (sic). Fez reducdo mamaria aos 19 anos “tinha o peito grande, tirei, mas
voltou a crescer e isso dificultou-me o psicoldgico” (sic). Diagnéstico de Hiperprolactinemia,
no qual foi excluido macro adenoma hipofisario aos 20 anos. Em 2023 voltou a ser seguida em

psiquiatria e, este ano, iniciou acompanhamento em psicologia pelo motivo atual.
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Historia Atual

A. saiu de casa para residir com o namorado hd 2 anos, com quem tem um
relacionamento hd 9 anos. Refere terem uma relacdo muito boa, na qual a comunicacdo € a
chave e que este € 0 seu maior apoio “ele sabe que eu sou muito ansiosa e ajuda-me muito
nisso” (sic). Durante um ano tentaram engravidar, contudo o namorado nao realizou o exame
para avaliacdo de infertilidade devido ao seu elevado custo e A. foi diagnosticada com ovéarios
policisticos. Desta forma, preferiram priorizar outras dreas das suas vidas, principalmente a
saude.

Refere que a POC surgiu quando foi viver com o namorado e apresenta os rituais:
Verificar se fechou as portas trés ou quatro vezes; verificar as redes sociais muitas vezes por
dia; verificar as torneiras fechadas trés vezes; beber cinco golos de d4gua antes de dormir; alinhar
os objetos como calgado, perfumes, rétulo da garrafa de dgua. A. relaciona alguns rituais com
insegurancas e situacdes que ja passou como o medo de que a roubem, devido a situacdo com
o irmdo e o medo de desperdicio pela rigorosidade que a mae tinha com a gestdo econdmica.
Indica que tem estes comportamentos apenas em locais proprios, como o seu espago de estética
e em casa. A paciente recorda ainda situacdes em que sai do local de trabalho ou de casa e
regressa para verificar, que tira fotografias “se tirar fotografia, depois até me esquego de ir ver”
(sic) e em que pede ao namorado para ser o responsavel de fechar as portas.

A. tem o seu proprio negdcio de estética e trabalhou numa escola durante as horas de
almoco como responsavel por criancas com autismo. Abandonou esse emprego pela relacao
interpessoal “falta de ética, falta de empatia” (sic) e pelo cansaco que este lhe trazia. Iniciou
logo de seguida um dos seus trabalhos atuais, como esteticista num centro de estética de outrem,
mantendo paralelamente o seu espaco e negdcio proprio. Refere que a relacdo com a patroa é
boa, contrariamente ao emprego anterior, embora por vezes existam alguns atritos. Atualmente
a dinamica laboral causa-lhe alguma ansiedade e cansaco extremo. Refere que o local do novo
emprego € num local onde ja viveu anteriormente e que encontra pessoas conhecidas que
acabam por comentar a sua vida e a sua mudanca de corpo devido ao aumento de peso. Tem
ainda uma elevada carga de trabalho por conciliar os dois empregos e consequentemente refere
ndo ter tempo para si. Desta forma, pondera abandonar este emprego, mantendo o seu negdcio
e procurar outra atividade laboral que ndo a sobrecarregue tanto. A. questiona-se
recorrentemente se deve manter o seu negdcio proprio. Comegou a ingerir café regularmente

pelo cansaco sentido.
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A. destaca também a falta de autoestima desde que tem vindo a aumentar de peso, que

coincide com o inicio da sintomatologia ansiosa aos 16 anos. Refere ter-se tornado numa pessoa
mais desconfiada e insegura tanto consigo prépria como com os outros. Menciona ainda a
sensacdo de que os outros estdo a falar de si com uma conotacdo negativa e preocupa-se com
comentarios € comparacdes com 0 que era antes.

Refere que a relacdo com a familia estd ligeiramente melhor por ndo viverem na mesma
casa e que comunicam essencialmente por telefone. Menciona que passa mais tempo com o0s
pais do namorado “a mae dele tem um feitio complicado” (sic) e relata conflito com a mesma
por esta ter insultado A. “para se superiorizar chamou-me gorda” (sic), contrariamente ao pai
do namorado que descreve como uma pessoa mais positiva. Aponta sentimentos de frustracao
pela dificuldade em impor-se, ndo sé no conflito com a mae do namorado, mas noutras dreas
da sua vida comparando com antigamente.

A. relata ndo ter tempo para muitas atividades. Nos tempos livres gosta de ouvir musica,
trabalhar na pagina que criou para o negdcio e cuidar da casa. Refere ter poucos amigos em
quem realmente confia. Atualmente tem tentado sair da rotina com o namorado e costumam

estar com um casal amigo. Refere ainda tentativas de um estilo de vida mais saudavel.

Exame do Estado Mental e Comportamento Observavel

Durante o processo de acompanhamento psicoldgico, a paciente apresentou-se com uma
postura adequada, discurso fluido e coerente e foi colaborante. Manteve o contacto ocular, com
a atenc¢do ficil de captar, mantida e orientada em todas as referéncias. Observei bom insight e

humor eutimico ao longo das sessdes.

Enquadramento do Caso Clinico

A. foi diagnosticada, como apresentado no pedido psiquidtrico, com Perturbacio de
Ansiedade Generalizada (PAG) e sugere Tracos Anancasticos da Personalidade vs Perturbacao
Obsessivo-Compulsiva (POC). Através da avaliagdo psicoldgica foi possivel sustentar um
diagnéstico de POC.

A ansiedade € um mecanismo de defesa intrinseca do cérebro, com raizes na evolucao
genética, que desempenha um papel essencial na sobrevivéncia humana. No entanto, embora a
ansiedade tenha uma funcdo importante, ela torna-se disfuncional quando a sua intensidade e
duracdo excedem os limites adequados, ndo correspondendo a verdadeira ameaca do ambiente

(Pinto, 2021). Quando o individuo perde a capacidade de controlar a ansiedade, esta deixa de

18



VU N
)

== CESPU

INSTITUTO UNIVERSITARIO

f; DE CIENCIAS DA SAUDE

ser um mecanismo adaptativo e torna-se debilitante, comprometendo o seu bem-estar e a sua

saude mental (Bernardelli et al., 2022).

A POC pode ter efeitos negativos significativos na vida das pessoas, afetando diversas
dreas, como o sono, a capacidade de trabalhar e realizar atividades didrias, bem como de
estabelecer e manter relacOes interpessoais com amigos e familiares, além de desfrutar das
atividades de lazer (Scholl et al., 2017; Kohler et al., 2018). A POC ¢ caracterizada pela
presenca de cogni¢des intrusivas que provocam ansiedade e tornam-se obsessivas, podendo
dominar o "mundo interior" do individuo ao longo do tempo (Evans et al., 2017). Segundo
Videbeck (2020), o diagndstico € feito quando esses pensamentos, imagens e impulsos sdo tao
predominantes que interferem significativamente nas funcdes pessoais, sociais e profissionais

da pessoa.

Tabela 3

Critérios Diagnosticos da Perturbag¢do Obsessivo-Compulsiva (POC) do DSM 5 (American
Psychiatric Association [APA], 2014)

Critérios Diagnosticos da Perturbagao Obsessivo-Compulsiva

A. Presenca de obsessdes, compulsdes ou ambas:
Obsessodes sdo definidas por (1) e (2):
1. Pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes que, em algum momento durante a
perturbagdo, sdo experimentados como intrusivos e indesejados e que, na maioria dos individuos,
causam acentuada ansiedade ou sofrimento.
2. O individuo tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos, impulsos ou imagens ou neutraliza-los com
algum outro pensamento ou agao.
As compulsdes sao definidas por (1) e (2):
1. Comportamentos repetitivos (p. ex., lavar as maos, organizar, verificar) ou atos mentais (p. ex., orar,
contar ou repetir palavras em siléncio) que o individuo se sente compelido a executar em resposta a
uma obsessao ou de acordo com regras que devem ser rigidamente aplicadas.
2. Os comportamentos ou os atos mentais visam prevenir ou reduzir a ansiedade ou o sofrimento ou
evitar algum evento ou situagdo temida; entretanto, esses comportamentos ou atos mentais nao tém
uma conexao realista com o que visam neutralizar ou evitar ou sdo claramente excessivos.
Nota: Criancas pequenas podem nao ser capazes de enunciar os objetivos desses comportamentos ou
atos mentais.

B. As obsessoes ou compulsdes tomam tempo (p. ex., tomam mais de uma hora por dia) ou causam
sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social, profissional ou em outras

areas importantes da vida do individuo.
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C. Os sintomas obsessivo-compulsivos nao se devem aos efeitos fisioldgicos de uma substancia (p. ex.,

droga de abuso, medicamento) ou a outra condi¢do médica.

D. A perturbagdo ndo ¢ mais bem explicada pelos sintomas de outro transtorno mental (p. ex.,
preocupagdes excessivas, como no transtorno de ansiedade generalizada; preocupacdo com a
aparéncia, como no transtorno dismorfico corporal; dificuldade de descartar ou se desfazer de
pertences, como no transtorno de acumulagdo; arrancar os cabelos, como na tricotilomania [transtorno
de arrancar o cabelo]; beliscar a pele, como no transtorno de escoriag@o [skin-picking], estereotipias,
como no transtorno de movimento estereotipado; comportamento alimentar ritualizado, como nos
transtornos alimentares; preocupacdo com substancias ou jogo, como nos transtornos relacionados a
substancias e transtornos aditivos; preocupagao com ter uma doenga, como no transtorno de ansiedade
de doenga; impulsos ou fantasias sexuais, como nos transtornos parafilicos; impulsos, como nos
transtornos disruptivos, do controle de impulsos e da conduta; ruminag¢des de culpa, como no
transtorno depressivo maior; inser¢do de pensamento ou preocupagdes delirantes, como nos
transtornos do espectro da esquizofrenia e outros transtornos psicoticos; ou padrdes repetitivos de

comportamento, como no transtorno do espectro autista).

Percorrendo os critérios diagnésticos do DSM-5 (APA, 2014), da Perturbacio
Obsessivo Compulsiva, descritos na tabela 3, verifica-se que a paciente apresenta pensamentos
recorrentes e persistentes, de forma intrusiva e indesejada “medo de que me roubem (...) medo
de publicar alguma coisa sem querer (...) medo de desperdi¢ar d4gua e aparecer uma conta grande
para pagar (...) os objetos nao podem estar tortos (...) tenho que contar 5 golos de dgua antes de
dormir” (sic). Como resposta a estes pensamentos que, consequentemente lhe causam
ansiedade, apresenta comportamentos repetitivos de uma forma excessiva como verificar,
vdrias vezes, as portas fechadas, as redes sociais, as torneiras, alinhar os objetos e beber 5 golos
de dgua antes de dormir (Critério A). Verifica-se ainda que as obsessdes e compulsdes que a
paciente apresenta, ocupam tempo e causam sofrimento e prejuizo no seu funcionamento
(Critério B) “quando saio de casa volto para tras para verificar se fechei tudo varias vezes (...)
tiro fotografias (...) peco ao meu namorado para ser ele a fechar as portas™ (sic). Para além
disso, os sintomas de A. ndo se devem a efeitos fisioldgicos de substincias ou condi¢des
médicas (Critério C) nem é melhor explicada pelos sintomas de outra perturbagdo mental
(Critério D).

De acordo com Sousa e Silva (2023), € possivel estabelecer uma relacao entre ansiedade
e stress, especialmente em adolescentes. Essa relacao decorre de pensamentos e sentimentos
relacionados ao medo do futuro, preocupagdes com o desemprego, desafios nos estudos,

instabilidade financeira, auséncia de apoio familiar e uma deterioracdo na qualidade de vida. A
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Pe}turbagﬁo Depressiva e a Perturbacdo de Ansiedade Generalizada aos 16 anos, justificados

pela preocupagao de ndo ser bem-sucedida na sua drea, juntamente com o acompanhamento
psicoldgico interrompido, sugere uma histéria de problemas de satide mental que ndo foram
totalmente abordados ou tratados, contribuindo para a persisténcia dos sintomas. O ambiente
familiar instdvel e conflituoso, particularmente com o pai e com os irmdos, descrito pela
paciente, podera ter contribuido para a ansiedade e desenvolvimento destes comportamentos.
A paciente identificou ainda situacdes, no passado, idénticas a alguns rituais associados a POC
como quando o irmdo a roubava, a rigorosidade na gestio econdmica da made, e a
irresponsabilidade financeira e dependéncia de tabaco do pai. Estes fatores contribuiram para
que A. desenvolvesse medo de que a roubem e, por isso, a verificagdo repetida das portas, medo
do desperdicio e elevado valor dos gastos de dgua e, consequente verificacdo repetida das
torneiras. Além disso, o acompanhamento psiquidtrico do pai e a sua hipocondria também
podem ter influenciado a percecdo de doencas e riscos, refletindo-se nos seus pensamentos
sobre o cancro e medo da morte.

A falta de apoio emocional dos pais, agravada pela auséncia do pai durante um periodo
prolongado, poderd ter intensificado a sensacdo de abandono e inseguranca, exacerbando os
sintomas. Araujo et al. (2022), sublinham que a presencga e a comunicacao da figura paterna sao
fundamentais para o desenvolvimento das capacidades sociais das criancas e adolescentes e,
em contrapartida, a auséncia do pai pode resultar em potenciais lacunas no desenvolvimento
humano e graves conflitos psicolégicos (Lopes & Silva, 2023).

A situacdo de bullying foi um fator significativo, refletindo-se na inseguranca do seu
corpo e receio de comentdrios, reforcando a necessidade de aprovagdo externa. Estudos
longitudinais revelam que experiéncias de bullying durante a infincia estdo associadas a
problemas de saude mental na idade adulta, como depressdo, ansiedade e ideagdo suicida
(Lereya et al., 2015; Takizawa et al., 2014). Além disso, estudos transversais revelam que
adultos que relataram ter sido vitimas de bullying na infancia tendem a fazer uma autoavaliacdo
negativa, considerando-se como inferiores e sem valor (Beduna & Perrone-McGovern, 2019),
apresentando niveis elevados de ansiedade social, depressao e stresse (Boulton, 2013; McCabe
et al., 2010), além de temerem avaliacdes negativas, baixa autoestima e insatisfacdo com a vida
(Blood & Blood, 2016).

Destaco ainda, que a posicao de A. como a filha mais nova e as responsabilidades que

enfrentou enquanto vivia com o0s pais contribuiram para que ela se tornasse mais independente
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e desenvolvesse caracteristicas como o perfeccionismo. O crescimento num ambiente inseguro
refletiu-se na necessidade de controlo.

De uma forma positiva, a compreensado e ajuda do namorado de A. torna-se fundamental
no percurso da paciente.

O cérebro de uma pessoa ansiosa comeca a angustiar-se muito antes do evento
estressante. A ansiedade surge com a possibilidade de que algo ndo aconteca como previsto ou
que algo mau aconteca, gerando uma descarga de pensamentos e sensagdes antecipatdrias.
Frequentemente, as pessoas sofrem por antecipagdo, preocupando-se com problemas que ainda
ndo existem e, muitas vezes, nem chegam a acontecer. Além disso, tendem a catastrofizar e a

projetar as suas expectativas futuras de forma negativa (Penha, 2022).

Intervenciao Psicologica

Considerando os aspetos discutidos e explorados na primeira consulta, incluindo a
entrevista de avaliacdo e a recolha amnésica, e alinhando-se aos objetivos terapéuticos e as
queixas apresentadas pela paciente, a interven¢ao foi realizada com base na Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC), que compreendeu um total de 8 consultas interrompidas pelo término
do estagio.

Desde o surgimento da TCC, diversas abordagens derivadas desta terapia tém emergido
ao longo dos anos. No entanto, todas partilham trés pressupostos basicos comuns: primeiro, o
papel mediador da cognicdo, que propde que o processamento cognitivo influencia sempre as
respostas a eventos internos e externos; segundo, a noc¢ao de que a atividade cognitiva pode ser
avaliada, monitorizada e medida; e terceiro, a ideia de que o comportamento desejado pode ser
influenciado através da mudanca cognitiva (Singulane & Sarte, 2017, p. 785). A eficdcia deste
modelo depende da relagdo terapéutica estabelecida entre o paciente e o terapeuta (Matos &
Oliveira, 2013).

Na primeira consulta foi realizada uma entrevista semiestruturada para a recolha

amnésica. Nesta foi reunida toda a informacdo de A., contextualizando a sua histéria clinica,
queixas e sintomas de forma a sustentar o pedido psiquidtrico e delinear uma intervencao
psicoterapéutica adequada. Nao foi considerada necessdria a aplicacdo de escalas de avaliacdo
psicoldgica, pois a entrevista e a descricio dos comportamentos foram suficientes. Foi
explicado a paciente que iria ser realizada uma intervencdo com recurso a técnicas cognitivo-
comportamentais, que trabalham o pensamento e o comportamento, com o objetivo de

minimizar a ansiedade associada as obsessoes e reduzir a frequéncia das compulsoes.
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A intervenc¢do realizada nesta primeira consulta foi a psicoeducac¢do que englobou a
abordagem dos conceitos de ansiedade, os dois dominios da POC (obsessdes e compulsoes) e
as consequéncias na vida didria. No término da consulta, foi ainda solicitado a A. que trouxesse,
na proxima consulta, um registo livre dos rituais associados a POC, categorizados por ordem
de relevancia com base na frequéncia, intensidade e impacto no seu funcionamento didrio.
Visando uma compreensao mais detalhada dos rituais e identificacdo do ponto de partida.

Na segunda consulta, a paciente entregou o registo solicitado na consulta anterior e

solicitei que fosse descrevendo os pensamentos associados a cada comportamento. Apresentou
da seguinte forma: como mais relevante, verificar as portas 3 ou 4 vezes, por medo que a roubem
e identifica situagdo na adolescéncia em que o irmao lhe roubava pertences para oferecer a
namorada; verificar as redes sociais por medo de ter publicado alguma fotografia sem querer e
ndo identifica situacdo anterior; verificar as torneiras fechadas 3 vezes, por receio de
desperdicio e sugere que possa estar relacionado com a gestdo rigorosa que a mae tinha
financeiramente; alinhar objetos como calcado, perfumes, rotulo da garrafa de 4gua “nio podem
estar tortos” (sic); e beber 5 golos de dgua antes de dormir, como menos relevante.

O objetivo foi iniciar pelo ritual que A. identificou como menos relevante. Nesta
consulta introduziu-se a reestruturacdo cognitiva com o objetivo de promover um pensamento
mais equilibrado e realista. A reestruturacdo cognitiva visa identificar pensamentos
disfuncionais e ensinar o paciente a considerar alternativas mais assertivas. Com a identifica¢ao
e questionamento desses pensamentos disfuncionais, torna-se possivel desaprendé-los,
permitindo que cogni¢des mais realistas sejam adotadas (Bahls & Navolar, 2004; Knapp, 2004;
Moura et al., 2018; Mululo et al., 2009; Reyes & Fermann, 2018). De forma a eliminar o ritual
identificado como menos relevante, sugeri € motivei a diminui¢do do nimero de golos.

Quando os rituais ndo sao realizados, a ansiedade pode aumentar significativamente.
Para ajudar a gerir essa ansiedade, utilizei a técnica de respiracdo diafragmatica. Inicialmente
foi realizada psicoeducacdo de forma a apresentar a paciente as consequéncias que uma
respiragdo correta versus incorreta possui na sua sintomatologia. Padrdes de respiragdo
impréprios levam a hiperventilacdo que conduzem ao aumento significativo da oxigenacao
sanguinea que da origem a sintomas fisiolégicos como: tonturas, sufocacdo e taquicardia
(Manftro, et al., 2008). Desta forma, para a pratica de uma respiragdo correta, foi exemplificado
a A. que, nesta técnica, a entrada do ar causa a expansdo da barriga e a saida do ar a contra¢ao

da mesma, evitando movimentar os ombros. Realizei esta técnica juntamente com a paciente e
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reforcei a importancia da prética didria, ndo s6 para momentos de crise, mas também como

forma preventiva.

Na terceira consulta, A. revelou progressos. Referiu que ja ndo conta os golos e que
ingere dgua apenas quando tem sede, que reduziu a frequéncia de alinhar os objetos e de
verificar as redes sociais para 2 vezes por dia. Observei, neste momento, que a paciente
conseguiu reduzir a frequéncia de um ritual que anteriormente considerou como o segundo mais
relevante. Valorizei a conquista e motivei a continuar a progredir.

Nesta consulta, A. apresentou queixas relativas a um aumento de ansiedade. Referiu a
mudanca de emprego para um local em que residia anteriormente e relata insegurancas, falta de
autoestima e receio de que os outros possam julgar ou comparé-la pelo seu aumento de peso.
Considerei necessario trabalhar os pensamentos automdticos negativos. Foi explicado a
paciente que os nossos pensamentos influenciam os nossos comportamentos, € que, por isso,
era importante trabalhar mentalmente os pensamentos negativos, substituindo-os
imediatamente por pensamentos mais racionais, logicos e tranquilizadores. Foi demonstrado
em consulta como realizar este exercicio. O registo de pensamentos automaticos disfuncionais
tem o objetivo de ajudar os pacientes a descobrir, esclarecer e alterar os significados que
atribuem a eventos perturbadores de modo a realizar respostas mais racionais (Moura, et al.,
2018)

Foi também sugerido a paciente que iniciasse alguma atividade desportiva, ressaltando
a importancia desta prética para a reducdo da sintomatologia ansiosa e paralelamente melhorar
a sua autoestima. O exercicio fisico desempenha um papel fundamental na prevencdo e no
tratamento de perturbacdes de saide mental, contribuindo para a reducdo dos sintomas,
promovendo a reintegracdo social e melhorando a disposicao fisica, o humor e a autoestima dos
individuos em sofrimento mental (Minghelli et al., 2013).

Na quarta consulta, A. referiu conseguir gerir melhor os pensamentos autométicos

negativos que lhe surgem e diminuiu a frequéncia de verificar as torneiras para 1 vez e as portas
para 2 vezes. Observei, novamente, que existiram progressos em rituais anteriormente
considerados como os mais relevantes. Desta forma, questionei sobre, dos que ainda existiam,
qual seria o mais fécil de reduzir ou eliminar. A. referiu que, contrariamente ao que pensava,
verificar as torneiras se tornou o menos relevante.

Pela elevada carga de trabalho, a paciente referiu ndo ter muito tempo livre para

atividades. Assim, considerei importante utilizar a técnica de psicoeducacao para elucidar dos
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beneficios do exercicio fisico, ao qual juntamente com a mesma, percebemos que o mais vidvel

seriam pequenas caminhadas ou a passadeira elétrica que possuia em casa e nao utilizava.

Na quinta consulta, a paciente referiu que praticou exercicio na passadeira, no entanto
que se sentia bastante cansada pela atividade laboral, comecou a ingerir café e que, por isso, se
sentia “mais acelerada” (sic). Desta forma, pareceu-me pertinente procurar uma solugao e sugeri
consultar um farmacéutico ou outro profissional de saide. Motivei ainda a praticar as técnicas
aprendidas de forma a diminuir o stress e melhorar a qualidade do sono.

Nesta consulta, a paciente referiu que quando acorda ja ndo verifica as redes sociais e
que os outros rituais ndo tiveram alteracdes desde a dltima consulta. De forma a reconhecer
essa conquista e promover a motivacao, utilizei o reforco positivo, através de elogios verbais e
destaquei o progresso alcancado até ao momento. De acordo com Miller e Davis (2023), o
reforco positivo na TCC tem mostrado efeitos benéficos significativos nos resultados
terapéuticos e na adesao ao tratamento.

No final da consulta, sugeri ainda atividades sociais, como passeios € convivios nos dias
livres, de forma a combater o isolamento.

Na sexta consulta, o discurso de A. foi centrado no cansagco que sentia pela atividade
laboral e refere que comecou a tomar vitaminas. Apresentou ainda alguma indecisdo sobre
manter o seu proprio espaco.

Nesta consulta, motivei a paciente a uma andlise de prds e contras sobre a sua davida,
de forma a promover uma maior clareza mental, reduzir a ansiedade e motivar. Desta forma,
em conjunto, consideramos uma possibilidade benéfica de manter o seu espaco préprio e
substituir o emprego atual no centro de estética de outrem por outro que exigisse menos carga
horéria. Erickson e Ritter (2020) sublinham que a andlise de prds e contras mostra-se eficaz
para a defini¢do e realizagdo de metas pessoais. Afirmam que esta técnica auxilia os individuos
a esclarecer opg¢oes, permitindo uma decisdao mais informada e ponderada.

Relativamente aos rituais, referiu ja ndo alinhar os objetos, nem colocar o rétulo da
garrafa de dgua para a frente. Relatou ainda que possui uma maior capacidade de controlo da
ansiedade e facilidade em substituir 0s pensamentos negativos por pensamentos mais saudaveis.

Na sétima consulta, a paciente apresentou-se bastante positiva. A sua aparéncia estava

mais cuidada, maquilhada pela primeira vez e referiu estar a cuidar mais de si. A atividade
laboral melhorada, praticou exercicio fisico e melhorou a sua alimentacdo. Referiu que os

rituais estavam quase eliminados e que, apenas os realizava quando se sentia mais ansiosa.
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Nesta consulta, realizei refor¢o positivo e sintetizei as técnicas aprendidas para a gestao
da ansiedade. Procurei ainda compreender um pouco melhor a dindmica familiar de A. e a sua
evolucdo pessoal ao longo dos anos ““eu antes era respondona e ndo deixava que me calcassem,
agora (ansiedade) parece que ndo consigo responder” (sic). Observei, através dos relatos de A.
que esta possuia tracos hostis ao longo da vida. Desta forma, pretendi melhorar a capacidade
da paciente se expressar com os outros, na resolu¢do de conflitos, de uma maneira mais
assertiva, explicando-lhe que a forma como lidava antigamente poderia ndo ser a mais correta
e que por atualmente ndo ser assim, nao significava que era errado.

Na oitava consulta, observei uma ligeira regressdo no humor de A.. Apresentou queixas

de ansiedade, referiu ndo se enquadrar no trabalho pela dindmica com a patroa e ndo ter tempo
para si propria. Contudo, referiu enviar curriculos e mantinha a vontade de mudanca de
emprego. Relatou ainda conflito com a sogra em que esta a insultou “para se superiorizar,
chamou-me gorda” (sic). Positivamente, referiu procurar sair da rotina com o namorado e que
tem convivido com um casal amigo.

No final da consulta, sugeri a A., a sua integracdo num grupo de relaxamento realizado
na unidade hospitalar, explicando-lhe o funcionamento, horério, planeamento e objetivos. A

paciente mostrou-se motivada e entusiasmada.

Apos as 8 consultas com A., esta foi encaminhada para outro psicologo devido ao
término do meu estdgio, para posteriormente iniciar o grupo de relaxamento. Considero
importante realcar algumas conquistas concretizadas pela paciente como a diminuicao
significativa dos rituais relacionados a POC, especialmente aqueles que inicialmente tinha
considerado como os mais dificeis; o esfor¢o por alterar o pensamento disfuncional por outro
mais 16gico; o empenho em realizar as tarefas sugeridas como a atividade fisica e social; e a
luta e consciéncia de dedicar-se mais a si. Contudo, a continuidade de acompanhamento visa
trabalhar problematicas e dificuldades ainda pendentes, nomeadamente a ansiedade, dinamica

familiar, autoestima e prevencao de recaida.

Reflexao do caso clinico “A.”

O inicio do processo terapéutico teve como objetivo estabelecer uma relacdo de
confianca e seguranca, para que A. se sentisse valorizada, tendo em conta a sua experiéncia
prévia com acompanhamento. A proximidade da faixa etaria de A. e a minha foi reconhecida
pela paciente na ultima consulta como uma vantagem, o que contribuiu e refletiu na sua
motivacdo durante o processo terapéutico.
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O que mais me ressaltou neste caso clinico vai de encontro ao aspeto anteriormente
mencionado, a facilidade na comunica¢do. Ao longo das sessdes A. mostrou-se sempre
colaborativa, o que resultou em progressos. Foi gratificante perceber em cada consulta que os
rituais associados a POC estavam a ser eliminados, o que gerava uma satisfacdao de ambas as
partes. Contudo, na tdltima consulta, quando me deparei com uma regressao do humor da
paciente, surgiram-me reflexdes sobre o percurso feito. Nao posso deixar de refletir que uma
evolucgdo tdo positiva num curto espaco de tempo, pode revelar progressos terapéuticos ou uma
forma de A. me querer agradar. Desta forma, seria fundamental perceber a autenticidade dos
relatos da paciente.

Neste caso clinico percebi que os altos, mas também os baixos sdo parte integrante do
processo terapéutico e que ainda existe a continuagdo do caminho a percorrer, com outro

profissional de satde.
4. Caso clinico “R.”

Dados de identificacido

R. é um adulto de 36 anos, do género masculino, solteiro e sem filhos. Pertence a uma
fratria de 3 irmaos, dois irmaos gémeos mais velhos, ambos do género masculino. Tem o 9°
ano, qualificacdo nivel 2, e trabalha como padeiro. Reside com a namorada com quem mantém
um relacionamento ha 5 anos.

Motivo de Encaminhamento

O encaminhamento para a consulta de Psicologia foi realizado através do seu médico
psiquiatra. Este identifica uma Perturbacdo de Uso de Canabindides (PUC) e provével
Perturbacdo de Personalidade Antissocial (PPAS). Desta forma, solicitou avaliacdio de
personalidade e acompanhamento.
Fontes de Informacao

Todas as informacdes recolhidas e apresentadas sobre a histdria clinica foram descritas
pelo paciente e obtidas ainda através da analise do processo clinico.
Genograma

Figura 2

Genograma de R.

27



INSTITUTO UNIVERSITARIO
DE CIENCIAS DA SAUDE

@ cespu
v

Legenda:
O Individuo do género feminino
[] Individuo do género masculino
Paciente “R.”

{_iIndividuo com quem mantém uma relacio amorosa

“Coabitantes

Historia Pessoal e Familiar

O paciente vive com a namorada ha poucos meses, a quem apelidou de “minha rapariga”
(sic.) e referiu manter um “relacionamento normal” (sic.). Relatou, friamente, que iniciou o
relacionamento com a namorada, questionando um amigo entre qual de duas pessoas escolhia
e que, esse, escolheu a atual companheira. Afirmou dificuldades na comunicagdo com a
namorada “ha coisas que ndo dao para falar com ela, irrita-me mais” (sic.) e incomodo com o
pensamento e comportamento da namorada “imatura (...) com problema cognitivo que ndo a
deixa avancar” (sic.) e referiu “ir suportando” (sic.).

O pai tem 75 anos e a mae tem 73 anos, com quem referiu ter pouca comunicagao "toda
a gente fala e eu sou o bebé... ndo falam comigo porque eu os faco debater e d4 sempre conflito"
(sic.). Afirmou ser considerado "sensivel" (sic.) aos olhos da familia, por escolha prépria
"porque assim deixam-me em paz" (sic.). Fundamentou com situacio ocorrida na infancia, em
que o pai, acidentalmente, atropelou a gata de estimacdo e evitou contar a R. Este referiu que
se riu quando soube e que foi um alivio, enquanto os pais temiam entristecé-lo.

Tem dois irmdos gémeos de 50 anos, do género masculino e referiu que chama “irmao”
quando se dirige apenas a um deles. ““Um dos meus irmaos ¢ mais psicopata € o outro mais
narcisista” (sic.)”.

Nao existem informagdes sobre a infancia. Dos 18 aos 21 anos, R. viveu sozinho, pela
mudanca de residéncia dos pais para o norte do pais. Durante esta altura, referiu envolvimento
com “mas companhias” e aos 21 anos, foi residir com os pais. Definiu-se como apatico, no
entanto considerou que demonstra o que sente pela namorada, de maneiras diferentes. Referiu
ter varios conhecidos, mas poucos amigos e afirmou que o Unico amigo ndo o contactava ha 6
meses. Relatou sentir-se diferente dos outros “socialmente nunca fui aceite” (sic.) e referiu que,

por vezes, se apercebe que se comporta de determinada forma para ser socialmente aceitavel.
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Habitos toxifilicos
O paciente apresentou um padrao de uso de substincias caracterizado por um elevado
consumo de dlcool e de outras substancias. “5 cervejas em 2 semanas, 20 cigarros por dia e 2/3

gramas de pdlen por semana” (sic.).

Antecedentes médicos e psicolégicos

R. foi acompanhado em psiquiatria entre 2014 e 2018 por Perturbacdo de Personalidade
(PP) cluster B e abuso de canabindides, no qual teve alta por abandono. Alucinacdes, desde
crianga, visuais e auditivas “valquiria (anjo da morte)”. Acompanhado novamente em 2021
“Registo de consultas: “Prazer em ver coisas macabras. Varios processos por tentativas de
homicidio. Fazia parte de um grupo de skin heads. "Estou sob influencia de produtos de CBD."
A minha cabeca nunca funcionou bem. Ficava com ere¢des sempre que maltratava pessoas -

2999

cortes e agressoes fisicas™ (Psiquiatra). Acompanhamento concomitante em Psicologia; Ida a
uma unidade de satide em 2023 por ideac@o heterolesiva, orientacdo terapéutica, na qual nao
cumpriu a medicacdo. Descreveu antecedentes de sintomatologia psicética associada ao
consumo de canabindides.

R. descreveu uma Perturbacdo de Stress Pds-Traumdtico (PSPT) do pai e provavel
perturbacdo de personalidade dos irmaos ““l irmao virado para a psicopatia (agrediu as

esposas) e outro mais anarquista, mais virado para o planeamento... muito desconfiado” (sic)

acrescentando ter "um pouco dos dois" (sic)”.

Historia Atual

O paciente referiu dificuldade em controlar impulsos que geram agressoes e relatou
episddio, no ano passado, de ideacdo heterolesiva contra o ex-patrdo que acusou de exploracao
“fui ao Centro de Satude (CS) e disse que queria abrir 0 meu patrdo a0 meio como um porco
(sic.)”. Este tem varios processos em tribunal encerrados associados a ideagdes heterolesivas.

R. afirmou ter prazer em torturar e que o deixa relaxado afiar facas. Referiu ainda ja ter
feito um desenho com um bisturi no peito hd muitos anos. Relatou ter baixa tolerancia a
frustracdo e sentir que vive em dois polos opostos.

O paciente expressou uma certa inexisténcia de sentimentos pelas pessoas. Afirmou que
pensou em terminar o relacionamento com a namorada, mas desistiu devido as
responsabilidades financeiras com o pagamento do carro e da casa, além de ndo ter para onde

ir em caso de separacdo, sendo este o inico motivo pelo qual ainda estdo juntos. "Nao sinto
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nada pelas pessoas. E tudo falso.... s6 quero que o mundo arda... at¢é com os meus pais e

namorada aqui (sic.)” (Psiquiatra).

R. referiu sentir-se muito cansado pela sua atividade laboral como padeiro,
principalmente na Pédscoa, que referiu ter trabalhado 26h com apenas meia hora para
alimentacdo. Relatou ainda estar limitado por ndo ter muitas oportunidades no local onde vive
e caracterizou a populacao da sua localidade como “retrogrados”.

Nos tempos livres, o paciente referiu usufruir para descansar e ocupar-se com jogos e
séries. Apresentou ainda, como unica atividade de interesse, tiro com arco, ndo praticavel pelo
seu elevado custo.

Numa das consultas com o psiquiatra “Aborda a repeticdo de avaliacio de

personalidade, decorou as categorias em que pontuou mais” (Psiquiatra).

Exame do Estado Mental e Comportamento Observavel

O paciente apresentou-se com um humor neutro, postura calma, aten¢do facil de captar
e mantida e orientado em todas as referéncias. O seu discurso foi sarcastico e pontualmente
desadequado durante a aplicagdo do instrumento de avaliacdo, fazendo reflexdes em voz alta.

Globalmente observei ainda alguma frieza e superficialidade.

Instrumento de Avaliacao Aplicado

Na consulta foi abordada primeiramente o sigilo profissional e a importancia da
colaboracdo do paciente. Em seguida foi realizada uma entrevista semiestruturada para a
recolha da anamnese, de forma a possibilitar um melhor conhecimento sobre a histéria de vida
do paciente e de manter uma boa relacdo terapéutica.

Tendo em conta o pedido do médico psiquiatra, para a avaliagdo da personalidade foi
utilizado o questionario Mini-Mult. O Mini-mult (Kincannon, 1968) é uma versao reduzida do
inventédrio de personalidade MMPI (Inventdrio Multifdsico da Personalidade de Minnesota —
Hathaway & McKinley, 1943). Este é um instrumento de autopreenchimento, constituido por
afirmagdes com possibilidades de resposta entre verdadeiro e falso. Desta forma, por ser um

questiondrio de autopreenchimento e reduzido, foi possivel ser aplicado numa s sessao.

30



- "\A

- CESPU

INSTITUTO UNIVERSITARIO
3 ) DE CIENCIAS DA SAUDE

Resultados
Tabela 4

Resultados obtidos por R. no Mini-Mult

Escalas Mini-Mult Resultados Obtidos
Hipocondria (Hs) 65
Depressao (D) 81
Histeria (Hy) 65
Psicopatia (Pd) 77
Parandia (Pa) 75
Psicastenia (Pt) 72
Esquizofrenia (Sc) 73
Hipomania (Ma) 69

A escala Hipocondria (Hs) compreende queixas, preocupacdes e sintomas relacionados
com a saude corporal. R. obteve um resultado moderado elevado. Os individuos com elevagdes
nesta escala, de um modo geral sdo descritos como egocéntricos, imaturos e pessimistas. A
escala Depressdo (D), foi desenvolvida para medir o sintoma clinico da depressdo. R. obteve
um resultado elevado. A elevacao desta escala ndo se relaciona s6 com a depressdo em si, mas
também uma indicacdo de que as defesas contra a ansiedade sdo insuficientes, manifestando
comportamentos antissociais, desconfianca, suscetibilidade, rigidez e hostilidade, além de um
controlo escasso da agressividade e sentimentos de natureza persecutéria. A escala Histeria
(Hy), inclui itens que se associam com a presenga de queixas, sintomas somdticos € com a
habilidade social de negar tais sintomas. R. apresentou um resultado moderado elevado. Este
resultado pode indicar que os sujeitos sentem necessidade de se apresentar de forma favorével,
apesar de serem descritos como ingénuos e egocéntricos e carecem de insight em relacdo a si
proprios € com o0s outros, acabando por serem manipuladores, para satisfacdo das suas
necessidades pessoais. A escala Psicopatia (Pd), destina-se a identificar um desajustamento
social e perturbacdes de personalidade associadas com défices no controlo dos impulsos com
passagem ao ato. R. obteve um resultado elevado. Pontuacdes elevadas nesta escala sugerem
caracteristicas associais e amorais, os individuos sdo caracterizados como imaturos,
egocéntricos, impulsivos e emocionalmente instiveis. A escala Parandia (Pa), foi desenvolvida
no sentido de diagnosticar o quadro clinico da parandia. R. apresentou elevagdo nesta escala.
Os sujeitos com resultado elevado nesta escala projetam a culpa e a hostilidade expressando os

conteddos agressivos de formas indiretas, envolvendo outras pessoas, apresentando suspei¢ao,
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rigidez e hostilidade. A escala Psicastenia (Pt), inclui aspetos fobicos, obsessivo-compulsivos,

fadiga intelectual, ddvida e indecisdo. R. obteve um resultado elevado. A elevacgado desta escala
sugere sujeitos com caracteristicas como ansiedade, tensdo e preocupacdo, com recursos
insuficientes no controlo da ansiedade. A escala Esquizofrenia (Sc), identifica os sujeitos que
se caracterizam pela presenca de ideias e comportamentos bizarros. R. obteve um valor elevado.
Os individuos com elevacdo nesta escala sdo descritos como confusos, retraidos,
individualistas, impulsivos e ndo convencionais. A escala Hipomania (Ma), foi desenvolvida
para diagnéstico do estado hipomaniaco e casos leves de mania, caracterizado por
hiperatividade, excitacdo emocional e fuga de ideias. R. apresentou um resultado moderado
elevado. Estes revelam ainda competitividade, narcisismo e medo de se sentirem submissos ou

dependentes.

Enquadramento concetual

R. foi encaminhado para a consulta de psicologia com sugestdo de uma Perturbacao de
Personalidade Antissocial (PPAS). A PPAS € uma condi¢do psiquidtrica complexa,
caracterizada por padrdes persistentes de desrespeito pelos direitos dos outros, comportamentos
impulsivos, falta de empatia e remorso, bem como tendéncias para manipulacio e engano. A
compreensdo da PPAS requer uma andlise cuidadosa de uma vasta gama de fatores, incluindo
influéncias genéticas e ambientais, que desempenham um papel crucial no seu desenvolvimento
e diagnostico (Silva, 2016). O individuo com PP revela comportamentos que nao se ajustam a
cultura em que estd inserido e que se manifestam em diferentes contextos da sua vida, afetando-
os de forma significativa. A PPAS € um transtorno de personalidade do Cluster B, presente no
DSM-5, que se caracteriza por uma enorme dificuldade em seguir normas sociais € por abusar
dos outros para obter prazer pessoal (APA, 2014).
Tabela 5

Critérios Diagnosticos da Perturbag¢do de Personalidade Antissocial (PPAS) (APA, 2014)

Critérios Diagnosticos da Perturbacio de Personalidade Antissocial (PPAS)

A. Um padrao geral de desrespeito e violag@o dos direitos dos outros, que comega na infancia ou adolescéncia
e continua na idade adulta, conforme indicado por trés (ou mais) dos seguintes: Incapacidade de se
comportar de acordo com normas sociais e respeitar leis, manifestada pela elevada prevaléncia de
comportamentos criminosos.

1. Falsidade, enganando os outros para obter prazer ou proveito proprio.

2. Impulsividade ou incapacidade de planear com antecedéncia.

3. Irritabilidade e agressividade, como evidenciado por brigas fisicas ou agressdes.
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4. Desprezo pela seguranca do proprio e dos outros, manifestado pela adocdo de comportamentos
sexuais de risco, conducao acima do limite de velocidade, abuso de substincias, entre outros.
5. TIrresponsabilidade consistente, manifestada pela incapacidade de manter um emprego ou cumprir com
responsabilidades financeiras.
6. Auséncia de remorso, manifestada pela indiferenca ou racionalizagdo de comportamentos que
magoam 0S outros.

B. O individuo deve ter pelo menos 18 anos de idade.

)

Evidéncias de um transtorno de conduta devem ter sido apresentadas antes dos 15 anos de idade.
D. O comportamento antissocial ndo deve ocorrer exclusivamente durante o curso de esquizofrenia ou

transtorno bipolar.

Este modelo tem sido criticado pelas suas limitagdes em termos de sensibilidade e
especificidade. Desta forma, foi desenvolvido um modelo alternativo para o diagnostico de PP
(MAPP), apresentado na Sec¢do III "Modelos e Medidas Emergentes" do DSM-5 (APA, 2014).

O Modelo Alternativo de Diagnéstico no DSM-5 introduz um enfoque adicional ao
diagndstico de PP, acrescentando a avaliacao da disfunc¢do no funcionamento da personalidade,
considerada como um continuo de gravidade (Critério A). Este avalia duas dimensoes
principais: a dimensdo do préprio, que inclui identidade e self-direction e a dimensdo
interpessoal, que abrange empatia e intimidade. Para o diagndstico de PPAS, o individuo deve
apresentar disfuncdo moderada ou grave em pelo menos duas destas dreas. Além da avaliacao
da disfunc@o de personalidade, o Modelo Alternativo exige a presenga de seis ou mais dos
seguintes tracos de personalidade (Critério B):

1. Manipulagdo

2. Indiferenga/Insensibilidade
3. Falsidade

4. Irritabilidade e agressividade
5. Comportamentos de risco

6. Impulsividade

7. Irresponsabilidade

Estes tracos sdo descritos no Personality Inventory for DSM-5 (PID-5), que ¢é
apresentado na Sec¢do III do DSM-5. Este modelo alternativo visa oferecer uma compreensao
mais precisa e quantitativa da personalidade, complementando os critérios diagndsticos

tradicionais (APA, 2014).
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Considerando os critérios diagndsticos (APA, 2014), R. mostrou ao longo da vida um
padrdo geral de desrespeito e violacdo dos direitos dos outros (Critério A), presente pela
incapacidade de se comportar de acordo com as normas sociais e respeitar leis (Critério A.1.)
evidenciado pela ideagdo heterolesiva e prazer em torturar “fui ao CS e disse que queria abrir o
meu patrdo ao meio como um porco” (sic) e pelos processos em tribunal que afirmou ter.
Falsidade, enganando os outros para obter prazer ou proveito préprio (Critério A.2.) €
evidenciada pela situacao do seu relacionamento amoroso, que foi iniciado pela escolha de um
amigo e mantido apenas por questdes financeiras, revelando um comportamento desinteressado
pela sua companheira. Impulsividade ou incapacidade de planear com antecedéncia (Critério
A.3.) é demonstrada pela dificuldade em controlar impulsos que geraram comportamentos
agressivos e violentos relatados na historia clinica do paciente. A irritabilidade e agressividade
(Critério A.4.) sdo evidenciadas pela presenca de episddios de ideacao heterolesiva e prazer em
comportamentos violentos de tortura e agressao fisica relatados, como afiar facas e o desenho
com um bisturi no peito. A indiferenca pela seguranca do proprio e dos outros (Critério A.5.) é
observada no padrdo de uso excessivo de substancias, como o elevado consumo de alcool e
drogas, e na sua disposi¢ao para se envolver em comportamentos de risco. A irresponsabilidade
consistente (Critério A.6.) é refletida pela incapacidade de manter um emprego estivel e
cumprir com responsabilidades financeiras, evidenciada pelo relato de dificuldades na sua
atividade laboral e pelo mantimento do relacionamento amoroso apenas por questoes
financeiras, bem como pelo abandono de consultas e ndo adesdo a medicacdo. Por fim, a
auséncia de remorso (Critério A.7.) é claramente demonstrada na sua falta de empatia e na
racionalizacdo de comportamentos prejudiciais, como a sua reagdo fria ao acidente com a gata
de estimacdo e a sua expressao de indiferenga e hostilidade em relacdo aos outros. O paciente
corresponde ainda aos critérios B, C e D.

No Modelo Alternativo, R. demonstra disfun¢do moderada a grave nas dimensdes do
proprio e interpessoal. O paciente apresenta dificuldade em manter uma identidade estdvel e
incapacidade de estabelecer relagdes interpessoais genuinas, como evidenciado pela sua
descricdo fria e desinteressada do relacionamento com a namorada, a auséncia de contacto com
0 Unico amigo hd mais de 6 meses e a falta de empatia e intimidade nas relacdes com a familia.
Os tragos de personalidade do paciente englobam todas as caracteristicas apresentadas neste
modelo: manipulagdo, indiferenca/insensibilidade, falsidade, irritabilidade e agressividade,

comportamentos de risco, impulsividade e irresponsabilidade.
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No Mini-Mult, o examinado apresentou um perfil valido e com uma atitude honesta na
realizacdo da avalia¢do. Face aos resultados obtidos, R. demonstra uma atitude que sugere a
presenca de perturbacdo emocional, tentando projetar uma imagem patoldgica de si mesmo e
apresentando-se como pouco convencional. Revela grande dificuldade em lidar com o stress e
possui defesas insuficientes face a ansiedade, manifestando comportamentos antissociais,
desconfianca, suscetibilidade, rigidez e hostilidade, além de um controlo escasso da
agressividade e sentimentos de natureza persecutdria. R. projeta culpa e hostilidade através de
conteddos agressivos indiretos, envolvendo terceiros. Apresenta ainda tracos de imaturidade,
egocentrismo e pessimismo, associados a tragos narcisicos. Expressa um comportamento de
rebeldia relativamente as normas sociais € aos valores estabelecidos, sendo moralista e
inconformista, com tendéncia a estabelecer relacdes sociais superficiais.

Em conclusdo, R. apresenta um quadro clinico caracterizado por comportamentos
antissociais persistentes e um padrdo de uso problemético de canabindides. Além do impacto
na criminalidade, a Perturbacdo de Personalidade Antissocial estd associada a comorbilidades
como a Perturbacdo de Uso de Substancias, depressdo major, e perturbacdo bipolar (Black,
2015). Alguns estudos também indicam uma maior taxa de mortalidade por causas naturais e
ndo naturais entre esses individuos. E ainda comum nesta perturbacio, dificuldades em manter
relacdes interpessoais € um emprego estdvel (Black, 2015). Estes consumos podem ainda
exacerbar ou influenciar os sintomas. Destaco ainda o envolvimento com mds companhias que
referiu ter, na altura em que vivia sozinho.

Considerando os relatos de R. sobre as condi¢gdes psicoldgicas dos seus irmaos, estudos
com familias e gémeos indicam que a hereditariedade tem um papel relevante na
vulnerabilidade a esta perturbagdo. Variantes genéticas especificas podem estar associadas a
caracteristicas como impulsividade, falta de empatia e comportamentos antissociais que se
observam na PPAS (Lima & Vallada Filho, 2011).

Analisando a entrevista, a andlise do processo clinico e os resultados obtidos no Mini-
Mult, o paciente cumpre os critérios de diagndstico de Perturbacdo de Personalidade

Antissocial.

Proposta de intervencao

A gravidade da patologia €, em si mesma, o fator principal de mau progndstico associado
ao doente (Meloy, 1988; Hildebrand & De Ruiter (2012). A severidade da sintomatologia esta
ligada a uma menor probabilidade de sucesso terap€utico, uma vez que a eficicia da

psicoterapia depende da capacidade do paciente em estabelecer uma relagdo terapéutica. Em
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casos de perturbacdes graves de personalidade, ¢ comum haver resisténcia ao tratamento e uma
maior taxa de abandono do processo terapéutico (Meloy, 1988; Kernberg, 1993; Hildebrand &
De Ruiter, 2012).

Considerando a situacdo clinica de R., parece-me importante uma intervencdo conjunta
de medicacdo e psicoterapia. Inicialmente é fundamental estabelecer as condi¢cdes necessarias
para o tratamento. Uma relacdo terap€utica pode ser dificil de ser estabelecida, devido as
caracteristicas do paciente, contudo é fundamental para minimizar o risco de abandono ao
tratamento, tendo em conta que o paciente ja teve alta por abandono anteriormente e orientagao
terapéutica na qual ndo cumpriu a medicacdo. Uma interveng@o multidisciplinar com recurso a
TCC, torna-se importante para ajudar o paciente a modificar comportamentos como a sua
agressividade, impulsividade e relacionamentos interpessoais, através da reestruturacdo dos
seus pensamentos disfuncionais. Melhorar a gestdo de stress e a tolerancia a frustracdo podem
reduzir a ideacdo heterolesiva e comportamentos de risco, promovendo ainda o
desenvolvimento de competéncias emocionais € sociais. A PUC anteriormente diagnosticada,
deve ser também abordada na psicologia de forma a identificar os motivos do consumo, o
controlo do mesmo e prevencdo de recaida. A reavaliacdo deve ser realizada, bem como

continuacdo de acompanhamento em psiquiatria e psicologia.

Reflexdo do caso clinico “R.”

Este caso clinico foi um dos mais desafiantes e distintos que tive a oportunidade de
acompanhar. Ao receber o encaminhamento do médico psiquiatra e, juntamente com a minha
orientadora, analisar a histdéria do paciente, senti uma certa inseguranc¢a, dada a complexidade
e novidade do quadro clinico apresentado.

O paciente apresentou uma postura extremamente fria e sarcdstica, que em momentos
parecia subestimar o meu trabalho e um discurso alternado entre respostas fechadas e pseudo
elaboradas. Embora tenha conseguido assegurar a consulta, nesses momentos senti uma
sensac¢do de ineficdcia e uma certa dificuldade em estruturar a mesma.

Contudo, este caso clinico despertou-me imensa curiosidade e, por se ter destacado pela

sua diferenca considero que tenha sido também uma oportunidade.

Conclusao

O inicio do estdgio curricular significou, para mim, momentos de muita ansiedade pelo
desconhecido, mas também muita curiosidade, porque acredito que s6 sabemos quem Somos

profissionalmente e o nosso verdadeiro interesse quando nos deparamos com a vertente pratica.
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E neste momento que aplicamos os conhecimentos previamente aprendidos e nos acrescem
outros, fundamentais para o nosso futuro.

Na fase inicial de conhecimento das duas unidades hospitalares, percebi que estava no
local certo. Apesar das limitacGes anteriormente apresentadas, estive rodeada pelas pessoas
certas. A fase de observacgao, trouxe-me momentos valiosos, em que conheci situagdes clinicas
distintas, aprendi sobre o comportamento durante a consulta e estratégias discutidas com a
minha orientadora. Desta forma, a minha autonomia foi desenvolvida e, em paralelo, surgiram-
me diferentes sentimentos e emogdes. As consultas realizadas de forma auténoma foram
desafiantes, inicialmente marcadas pelo medo de ndo ser capaz de dar resposta as necessidades
dos pacientes, mas também pela evolu¢do e maior confianca ao longo do tempo. Possibilitou-
me conhecer diferentes contextos e desenvolver competéncias durante a entrevista psicoldgica,
aplicacdo de instrumentos de avaliagdo e respetivos relatérios, sem nunca me esquecer da
importancia da relacdo terapéutica, empatia e confidencialidade.

Os casos clinicos escolhidos e apresentados, foram distintos aos que habitualmente me
surgiam, e exigiram-me reflexdes e projecoes futuras.

Nem sempre alcancei as minhas expectativas. No entanto, permanecem comigo Varios
momentos, uns mais desafiantes, por este contacto com a vulnerabilidade humana, mas também
compensadores, como o reconhecimento do meu papel pelos pacientes, pela evolu¢dao dos
mesmos e pela minha prépria construgdo. Talvez por esta ter sido a melhor escolha, € que nunca

me surgiu outra.
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Anexo A: Certificado de A¢cao de Formacao “Terapias Cognitivo-Comportamentais de
Terceira Geracao”
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Anexo B: Certificado de Participacao “II Jornadas do Servico de Psicologia Clinica”
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Anexo C: Formacio realizada sobre gestio de stress
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A ANSIEDADE FAZ
PARTE DA NOSSA
VIDA, MAS EM
ALGUNS CASOS
PODE TORNAR-SE
UMA PATOLOGIA.

A ansiedade € fundamental e reconhecida
como parte da sobrevivéncia humana,
sendo uma reagdo normal ao perigo ou ao
stress do dia-a-dia.

Falamos em Perturbagdes de Ansiedade
quando existe um medo grave
desproporcionado e desadaptativo que
tenha impacto e interferéncia na vida
quaetidiana e capacidade do normal
funcionamento do individuo.

Anexo D: Panfleto “Ansiedade”
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%’ CESPU

Se ndo consegue lidar com a ansiedade e A N S . E D A D E
sente que esta condicionacseudiaea

sua saude mental, deve procurar a ajuda
de um psicdlogo.

CONTACTOS

SINAIS E

SINTOMAS COMO LIDAR

SUBSTITUIR PENSAMENTOS

Medo constante, apreensdo, sensacao NEGATIVOS POR POSITIVOS

descontrolo, atencao focada na fonte
medo, preocupagoes persistentes,
dificuldade em adormecer, irritabilidg

ACEITAR QUE NAO E
POSSIVEL CONTROLAR TUDO

EXERC‘CIOS RESPIRATORIOS
Tensdo muscular, tremares, respirag
acelerada, aumento dos batimentos
cardiacos, tonturas, formigueiros, suol
fadiga...

TECNICAS DE RELAXAMENTO
E MEDITAGAO

ATIVIDADE FiSICA
Evitamento da ameaca ou dos estimulg
associados ao perigo, por ansiedade
intensa na sua aproximacdo ou até nd
de pensar sobre elas. E
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Anexo E: Panfleto “Luto”

-.... CESPU -... CESPU
S, INSTITUTO UNIVERSITARIO S, INSTITUTO UNIVERSITARIO
‘ DE CIENCIAS DA SAUDE . DE CIENCIAS DA SAUDE
Quando pedir ajuda L“To
O Luto & um processo,
= —_—
nao um estado.
|| “Mesmo sabendo que
\| um dia avida acaba,
A nunca estamos
preparados para
perder alguem™
Nicholas Sparks

LUTO

O luto é uma reagao emocional a uma
perda significativa, individual e Unica,
sendo vivenciada diferentemente por

cada um. No luto antecipatério

E comum sentir... Ei
importante....

Acolher as proprias emogoes;

Antecipacdo pela perda futura de quem esta
doente, ansiedade, raiva, depressdo,
desligamento afetivo das pessoas envolvidas
no processo...

Fortalecer o contacto com pessoas
significativas;

Estabelecer rotinas;

Fases do luto

- Solidao, stress, tristeza, choque com
Aceltagﬁo a perda, culpa, ansiedade,
preocupacao com o falecido,
evitamentos, rutura social, durante
um periodo de tempo.

Depressao

Negociacdo

Evolugdo dos sintomas, durante um longo
periodo de tempo.

No luto normal Cuidar da salde fisica, mental e espiritual.
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Anexo F: Exemplo de elementos manuais para a decorac¢ao de eventos realizados no
hospital
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Anexo G: Formacio sobre relacoes interpessoais em contexto hospitalar

E|_.‘-|
RELACOES
INTERPESSOAIS EM ¢
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Anexo H: Exemplo de relatorio de avaliacao psicolégica

RELATORIO DE AVALIACAD PSICOLOGICA

[MIENTE:

PROCESS0 CLINICO M.

PEDIDO EFETUADD POR:

AVALIAGKD PSICOLOGICA PEDIDA: DESEMPENHO INTELECTUAL.

COMPORTAMENTO OBSERVADD
A pacients demonstrou cooperagio o longe de sveliago.

PROCEDIMENTOS DE AVALIACHD

- Ezcals de Infeligéneia de Wieghaler para Adulfoz — 29 edipso (WAIS-Il) para avalisgso
do desempenha intelectual.
- Comportamento Observado

AVALIACAD DO DESEMPENHO INTELECTUAL

- Ezrcala de Inteligéneia de Wieshaler pars Adulfoz — 3.7 edipdo (WAIS-IN), cujos resultados
=80 o5 seguintes:

= (2] VERBAL = T4 INFERIOR {INCAPACIDADE INTELECTUAL LIGEIRAY;

= (2 | pE REALIZACAO =6 MUITD MFERIGR (INCAPACIDADE INTELECTUAL SEVERA);

* QL1 TOTAL = 64: MUITO INEERIOR ,

Face ao exposto conclui-se, atreves da evidéncia dos resultados da prove que, &
doente apresents um RENDIMENTO INTELECTUAL INFERIOR, quando comparado com
pessoas da sua faixa etsna.

Anslisando os resultados de Q0. supracitsdos, podemos dizer que, a doente
aprasents:

Dificuldade sa nivel da fiqueza & ipo de linguagem, compmensdo e lodnoa verbal;

»  Dificuldade ao nivel da compresnado; relacdes cancephais, persaments absiraba @ agsocialivo;
Dificuldaces significattvas ao nivel da concentragio, recocinio & chlculo numerico. & wlizagio
suiomdtica de simbalas;

=  Dificuldade a0 nivel da atancio concerfrada e memaiia awdithva imediata)

=  Dificuldace o nivel dos conhecrmentas gerais, assimiacio de expedéncias & memana mmaba;

=  Dificuldade a0 nivel do juizo pridice, compreensdo & adaptacdo a siuacdes socials.

= Dificutdade sa nivel da mamdia & agudesa visiuais,

=  Difituldade a0 nivel da mémaia visual imedats, previsio associtiva @ fagides molara

=  Dificuldace o nivel da peroscda visual, relacfes pspacias & coordenacda viso-mosora

= Dificuldade a0 nivel da capacidade de processamenio de informagio visual & do raciodnio abstrato;

= Dificuldade a0 nivel da percecio o comgreensdo de siluagies sociais e captacda de sequéncias

CaalSas.

CONCLUSAC

Verificam-=ze, portanto. défices em todas as funpdes intelectuais, essencialiments ao
nivel da concentragso, raciocinio e caloulo numerico, e uilizagdo automatica de simbalos;
a0 nivel da afengiio concentrada & memdris sudifiva imedista; so nivel dos
conhecimentos gersis. essimilapio de experéncias e memdra remots; Bo nivel da
memdria & agudeza visusis; a0 nivel ds memdria visusl imedists, previsdo associstive e
rapidez motors; =0 nivel da percecdo visusl, relapfies espaciais e coordenapdo viso-
motors; & 20 mivel da percecdo e compresnsdo de situscdes socisis e captagdo de

sequéncias causais.
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