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Introdugao

O presente relatério insere-se no ambito do estagio curricular do Mestrado em
Psicologia da Saude e Neuropsicologia do Instituto Universitario de Ciéncia da Saude, na
CESPU.

0 estagio curricular é a etapa de formagao académica mais aguardada, uma vez que,
é nesta fase que existe um contacto direto com a realidade e onde todos os conhecimentos
previamente adquiridos ao longo do percurso académico sao consolidados, aprofundados e
colocados na pratica clinica. Efetivamente, o estagio proporciona bases fundamentais para o
bom desempenho do exercicio profissional no futuro.

O estagio foi realizado num centro hospitalar, no Departamento de Psiquiatria e
Saude Mental sob a orientagdo da orientadora e supervisora de estagio. Este teve inicio no
dia 10 de Outubro de 2016 e prolongou-se até dia 10 de Julho, ultrapassando as 420 horas
exigidas, de modo a possibilitar a finalizagdo dos grupos terapéuticos em curso e o
acompanhamento continuo de alguns casos clinicos. Relativamente aos dias de estagio, ficou
definido serem as segundas-feiras, tercas-feiras e quintas- feiras, das 9:30h as 16:30h,
correspondendo assim a um total de 21 horas semanais. Contudo, com possibilidade de
existirem alteracdes de acordo com a calendarizacao das diferentes atividades realizadas.

O presente relatorio contém dois capitulos, que se apresentam estruturados da
seguinte forma: uma primeira parte dedicada a uma breve introducao a caraterizagao da
Instituicao e do Departamento de Psiquiatria e Saude Mental, abarcando as principais
contribuigdes da psicologia no contexto hospitalar. E uma segunda parte dedicada as
atividades desenvolvidas ao longo do estagio, nomeadamente a descricao detalhada de um
caso clinico. No final, é apresentado uma reflexao acerca das experiéncias e aprendizagens
ao longo de todo o processo de estagio, e posteriormente, elaborada uma conclusao com a

sintetizagao dos resultados obtidos face aos objetivos inicialmente propostos.



l. Caracterizagado da Instituicao

O estagio foi realizado num centro hospitalar, no Departamento de Psiquiatria e
Satde Mental (DPSM), sendo este dotado das mais avangadas tecnologias e diz respeito 3
concretizacao de um novo modelo hospitalar centrado no doente: o hospital de proximidade.
Tem como principal objetivo a prestacao de cuidados de salde a populagao da sua area
demografica de influéncia, contudo, sem prejuizo do direito de livre preferéncia dos doentes
originarios de outras areas geograficas. Este desenvolve fungoes de assisténcia e de ensino
pré e pos-graduado, estimulando a investigagdo e o desenvolvimento cientifico, em
articulagao com os centros de satde e os demais hospitais integrados no sistema nacional
de Saude. Compete, ainda, ao centro hospitalar, desenvolver agoes de investigagao, formagao
e ensino, em beneficio dos seus profissionais, em cooperagao com as diversas instituicoes de

ensino, outros hospitais e instituigoes de salde.

Caraterizacdo do Departamento de Psiquiatria e Sadde Mental (DPSM)

Relativamente ao Departamento de Psiquiatria e Saide Mental (DPSM), este tem
como atividade principal a prestacao de servigos a comunidade, dispondo de uma unidade de
Internamento (Hospital de Dia), que pretende reduzir a necessidade do internamento e
melhorar a qualidade de vida do paciente e dos seus familiares, e Consultas Externas.

Esta unidade encontra-se em funcionamento 12 horas por dia, durante todo o ano, 3
excecao dos fins-de-semana e feriados, das 8h00 as 20h00. Esta situada no piso O, e é
composta por 12 gabinetes, sendo eles distribuidos pelos varios servigos, nomeadamente:
psicologia, psiquiatria, pedopsiquiatria, enfermagem, sala de grupos terapéuticos, e ainda o
Hospital de Dia. E formada por uma equipa multidisciplinar, constituida por dois psicélogos,
cinco psiquiatras, dois pedopsiquiatras e trés enfermeiras.

A referenciacao dos pacientes para a especialidade de Psicologia € feita através do
encaminhamento pela Medicina Familiar, Psiquiatria ou Pedopsiquiatria e de outras
especialidades. O papel do psicdlogo esta direcionado para acompanhamentos individuais

e/ou grupal e avaliagoes psicoldgicas e neuropsicoldgicas.

Caraterizacdo da Populacao-alvo




A populagao-alvo do DPSM compreende individuos de diferentes faixas etarias
(criangas-adolescentes-adultos-idosos), sendo predominantemente do sexo feminino, com
baixo nivel de escolaridade e baixo estatuto socioeconomico. Na generalidade dos casos, 0s
motivos dos respetivos encaminhamentos para Psiquiatria, e, posteriormente para Psicologia
dizem respeito sobretudo a presenga de perturbacoes depressivas e perturbacoes de

ansiedade.

Papel do Psicdlogo em Contexto Hospitalar

A Psicologia Hospitalar é caraterizada como o campo de tratamento dos aspetos
psicolégicos em torno do adoecimento, visando @ minimizagao do sofrimento emocional
provocado pela hospitalizagdo (Simonetti, 2006).

Angerami-Camon e Nicoletti referem que a psicologia no hospital ou a psicologia
hospitalar tem a sua base tedrica assente na psicologia clinica (1996). Também Lazzaretti,
Oliveira e Guimardes (2007) mencionam que a psicologia hospitalar é como um
desdobramento da psicologia clinica na instituicao hospitalar. A interpretagao destes autores
vai de encontro a diversos outros que afirmam que a psicologia clinica serve de suporte ao
trabalho desenvolvido em contexto hospitalar. Assim sendo, a psicologia clinica € uma area
de atuacao da psicologia que tem como objetivo o estudo das perturbagoes mentais e suas
manifestagdes psiquicas, e que é suportada pela avaliagao, diagndstico, prevengao e
tratamento do sofrimento psiquico do individuo (Brito, 2008).

O papel do psicélogo visa simultaneamente a prevengao, promogao e manutencgao da
saude fisica e mental da pessoa, bem como, a avaliagdo e tratamento das diferentes
patologias mentais e fisicas que o individuo apresenta, através da aplicagao de métodos e
conhecimentos praticos de Psicologia (Leal & Ribeiro, 1996). Deste modo, o psiclogo tem
um papel importante no desenvolvimento de estratégias ligadas a promogao de saude e
prevencao, assim como, na exploracao de relagoes complexas entre os fatores bioldgicos e
psicoldgicos (Young & Vitaliano, 2007). Todavia, é importante salientar que a pratica clinica
pode variar consoante as concegoes tedricas do psicdlogo, as populagdes onde este atua, a
grelha de leitura da realidade, e ainda, consoante os locais de trabalho (Brito, 2003).

No contexto hospitalar, a integracao do psicélogo em equipas multidisciplinares é

fundamental, uma vez que este intervém essencialmente no fornecimento de conhecimentos



e técnicas especializadas capazes de enriquecer e complementar a ag3o da equipa na
elaboragdo de diagndsticos e no planeamento de intervengdes (Chiatone & Sebastiane, 1991).

Assim sendo, o DPSM é constituido por uma equipa multidisciplinar onde os varios
profissionais com competéncias complementares unem-se por um objetivo comum de
contribuir para o bem-estar e melhoria da qualidade de vida do paciente.

O papel do Psicologo, passa pela promogao, prevencao e manutengao da salde
mental e fisica dos pacientes, através da avaliacao, elaboragao do psicodiagndstico,
intervengdo psicologica e psicoterapia individual e/ou grupal direcionada para as
necessidades individuais de cada paciente, considerando ainda a sua faixa etaria. Deste
modo, quando se intervém em criangas e adolescentes a abordagem terapéutica €
maioritariamente individual, no entanto existe a possibilidade de uma intervengao grupal,
sobretudo quando apresentam perturbagdes de ansiedade (e.g. Grupo Terapéutico de
Relaxamento). No caso dos adultos, a intervencao individual é para os casos clinicos que se
consideram prioritarios, sendo que a3 maioria dos pacientes beneficia de intervengao grupal,
permitindo assim maior regularidade de acompanhamento e partilha de experiéncias e de
vivéncias comuns (e.g. Grupo Terapéutico Depressivos, Grupo de Luto, Grupo de Relaxamento,
Grupo Terapéutico de Competéncias). Por Gltimo, no casos dos idosos (+ de 60 anos), além
das intervencoes individuais, o papel da psicologia tém vindo a ser essencialmente para
realizacOes de avaliagoes neuropsicoldgicas para despiste de eventuais quadros demenciais
em instalacdo, possibilitando aos pacientes uma intervencdo grupal especifica (e.g. Grupo

Terapéutico de Estimulacdo Cognitiva [GEC]).

Il. Descrigao das Principais Atividades do Estagio

Reunides de Orientacdo e Supervisao

O inicio do estagio curricular foi pautado por um periodo de observagao de consultas
e avaliagoes, sendo possivel no final de cada consulta debater a(s) problematica(s) de cada
caso clinico, fazer apreciacoes acerca do mesmo, e levantar questoes. Com a aproximacao
da fase mais auténoma, houve a necessidade de agendar horarios para reunioes com a
orientadora. Estas realizavam-se todas as semanas, nos dias referentes aos do estagio,

geralmente antes de cada consulta iniciar.



As reunides tiveram como principal objetivo o debate prévio dos pedidos clinicos
efetuados pela psiquiatria; receber orientagoes e diretrizes acerca dos procedimentos a
sequir (registos clinicos, declaragdes de altas, instrumentos de avaliagdo, elaboragdo de
relatérios e acompanhamentos psicoldgicos individuais), fornecimento de material
bibliografico, levantamento de questdes e duvidas pertinentes, e ainda proceder ao
agendamento de consultas.

Relativamente as reunides de supervisao de estagio, estas iniciaram-se no més de
Outubro, sob coordenacao da Professora Doutora Alexandra Serra, nas instalages do
Instituto Universitario de Ciéncias da Salde (IUCS). Realizavam-se quinzenalmente,
geralmente as quintas-feiras pelas 18:30h, estando, contudo, sujeitas a alteragdes consoante
a disponibilidade da supervisora e estagiaria. Inicialmente tiveram como principal intuito
debater quais os principais objetivos do estagio curricular, as atividades propostas para o
aluno e esclarecimento de questdes e dividas que surgissem durante o periodo de
observacao. Posteriormente, assentaram na partilha de experiéncias e conhecimentos,
orientacoes, fornecimento de material, debates dos casos clinicos, selecao do estudo de caso,
planeamento das sessdes, elaboragao do relatdrio de estagio, e, sempre que necessario o
esclarecimento de ddvidas. Esta consistiu numa orientagao e supervisao regular, atenta e
cuidada de todas as atividades desenvolvidas no estagio, tendo como principal finalidade de

nos alertar e preparar para o exercicio pratico da profissao.

Formacdo Complementar

No decorrer do estagio houve a possibilidade de participagao numa formagao sobre
a intervengdo em situagoes de crise, que demonstrou ser uma mais-valia, uma vez que esta
tematica ainda era muito desconhecia para mim. Foi uma formagao bastante interativa e
dindmica, que possibilitou a partilha de experiéncias e vivéncias entre os varios
intervenientes. Nesta formacao abordaram-se contetdos como a identificacao das situacoes
de crise; articulagao com agentes de protecao civil; intervengao psicoldgica e psicossocial em
situacoes de crise; apoio emocional a vitima e profissionais; gestao do stress pos-traumatico
em vitimas e do stress e burnout nos profissionals.

A atuacao do psicologo nesta area suscitou-me bastante interesse, uma vez que o

seu contributo é primordial nas situagoes de crise. Alem disso, € de salientar que tanto os



pogramas de salde nas instituicoes publicas ou privadas nao se encontram, na maioria das
vezes, preparados para lidar e dar respostas atempadamente a estas adversidades, havendo
assim uma grande necessidade de sensibilizar os profissionais de saude e o proprio sefrvigo
nacional de salde no sentido de investir cada vez mais na formacao dos mesmos nesta area.

De forma sucinta, esta formagao fez-me compreender que intervir em crise significa
introduzir-se de maneira ativa em uma situacao vital para o individuo e auxilia-lo a mobilizar
0s proprios recursos para superar o problema, recuperando dessa forma o seu equilibrio

emocional.

Observacao da Avaliacdo Psicoldgica e Neuropsicoldgica

A observagao é um instrumento largamente utilizado nas ciéncias para a obtengao
de informag0es para diagnosticar uma situagao-problema, facilitar a escolha das técnicas/
instrumentos de avaliagdo, procedimentos a seguir e a avaliagdo da sua eficacia. (Alves-
Mazzotti & Gewandsnajder, 2002; Campos, 20071; Gil, 1999).

A observagao desta valéncia decorreu de Outubro a Dezembro de 2016. Nesta primeira
fase foi observado a administragao de varios instrumentos psicométricos que constam no
protocolo do hospital. Esta etapa proporcionou 3 estagiaria um maior dominio das principais
técnicas, métodos e instrumentos de avaliacao, incluindo o dominio das condicoes de
aplicacao e cotagao dos dados, bem como a aquisicao de competéncias como formular
hipdteses diagndsticas e comunicar os resultados de forma apropriada.

Este periodo de observagdo foi imprescindivel para facilitar a selecdo do(s)
instrumento(s) mais adequados a cada problematica, a adaptagdo as dificuldades que
possam surgir, tanto do profissional como do paciente, e permitir a aprendizagem de
estratégias para lidar com situagoes de recusa e desmotivagao perante a situagao de

avaliagao, como se observou principalmente com o0s idosos.

Avaliacdo Psicolégica e Neuropsicolégica

Na totalidade, foram efetuadas 110 sessdes de avaliacao, sendo maioritariamente
avaliacoes neuropsicoldgicas, com respetiva cotacao, interpretacao e elaboragao do relatério.
No que concerne aos instrumentos disponiveis no servigo, os mais utilizados durante o

decorrer do estagio foram: a) Escalas para a avaliacdo intelectual (£scala de Inteligéncia de



Wechsler [WISC-IIl, WAIS-III] e o Teste de Inteligéncia Nao-Verbal [Toni- 3]); b) Escalas para
avaliagao da deterioragdo mental (Min/ Mental State Examination [MMSE], Teste do Relogio,
Teste de Retengdo Visual de Benton [BVRT], Avaliagdo Cognitiva de Addenbroke [ACE-R] e a
Escala de Avaliagdo Frontal [FAB]; c) Escalas para avaliagdo da Personalidade (/nventario
Multifasico de Personalidade de Minnesota [MMPI]), e d) Escalas para avaliagdo
Psicopatoldgica (Symptoms Checklist [SCL-90] e /nventario de Depressdo de Beck [BDI]).

Apesar desta diversidade, a estagiaria propds a inclusao de outros testes
neuropsicolégicos que fossem (ainda) mais de encontro as carateristicas e problematicas da
populagao-alvo, ou seja, idosos com baixa escolaridade ou analfabetos que apresentavam
sobretudo queixas de indole mnésicas. Concretamente foram inseridas a £scala de Avaliagdo
da Deméncia (DRS-2); a Escala de Memoria de Wechsler (WMS-III); e o /INECO Frontal
screening (IFS). No entanto, a opgdo pelo instrumento de avaliagdo pelo psicélogo nem
sempre € facilitado neste contexto, uma vez que o pedido de avaliagao é efetuado pela
psiquiatria e apresenta-se pouco flexivel.

No caso de avaliacao de criangas, geralmente, os pedidos s3o realizados por parte da
escola ou dos progenitores e relacionam-se sobretudo com dificuldades escolares. A
avaliagao psicologica tem como fungao essencial a compreensao dos sintomas/queixas
atuais, considerando os diferentes ambientes ou contextos que esta inserida, a dinamica
familiar e relacional, as carateristicas do seu desenvolvimento emocional e cognitivo e
posteriormente, a respetiva avaliacao e intervengao psicoldgica, justificando muitas vezes a
necessidade de intervengdes especializadas (articulagdo de propostas reeducativas com as
escolas ou outros técnicos: Terapia da fala, Apoio Pedagogico Especializado, etc). No caso
dos adultos, os pedidos sao mais diversificados, podendo dizer respeito a situagoes de cariz
juridico-legal que exigem uma avaliacao meticulosa das capacidades cognitivas e
emocionais, pedidos de baixa médica e pedidos de reforma antecipada.

Relativamente a terceira idade, os pedidos sao normalmente efetuados para a
avaliacao de potenciais quadros demenciais em instalacao. Aquando destas situagoes, surge
muitas vezes a necessidade de avaliar o estado cognitivo e emocional dos cuidadores dos
pacientes, uma vez que os estudos realizados neste ambito demonstram que os cuidadores

de pessoas com deméncia experimentam ao longo da vida mais problemas emocionais,



comportamentais e de deterioragdo cognitiva (Baumgarten, 1989; Schulz, 0" Brien, Bookwala,

& Fleissner, 1995).

Observacao de Grupos Terapéuticos

Além das observagoes das intervengoes individuais, foi dada a possibilidade da
estagiaria observar as intervencoes em grupo, nomeadamente do Grupo Terapéutico de
Depressivos e do Grupo Terapéutico de Competéncias. Foi realizada com maior regularidade
a atividade de observagao do Grupo Terapéutico de Depressivos, uma vez que este representa
0 grupo com mais necessidade de encaminhamentos, havendo sempre dois grupos a ocorrer
em simultaneo. Embora se encontrassem a decorrer outros grupos terapéuticos e atividades
em funcionamento no hospital (e.g. Grupo de Relaxamento; Grupo de Luto e Unidade de
Internamento de dia), ndo foi possivel interagir com os restantes devido a incompatibilidade
de horarios.

Esta experiéncia possibilitou a aquisicao e aprofundamento de novos conhecimentos,
permitiu obter uma nogao mais realista acerca da aplicagao da abordagem-cognitivo
comportamental em grupo, assim como das suas dindmicas. Além disso, permitiu
compreender quais sao os conteudos programaticos propostos nos protocolos para este tipo

sintomatologia, e ainda, observar a eficacia de uma intervengao grupal.

Co dinamizacao do Grupo Terapéutico de Apoio aos Depressivos

Dada a quantidade de pacientes que apresentam sintomatologia depressiva e que
consequentemente sao orientados para terapia grupal, foi imprescindivel a realizacao
simultanea de dois grupos terapéuticos, de modo a conseguir dar uma resposta efetiva a
todos os pedidos. Assim sendo, foi feita uma distribuicao aleatéria e homogénea em dois
grupos, cada um composto por 10 elementos (Grupo n°® 32 e o Grupo n° 33). Foi-me atribuido
0 grupo n° 32, que teve inicio no dia 1 de Novembro de 2016. As sessoes realizaram-se
quinzenalmente, as tercas-feiras das 10h30 as 12h30, sob orientacao dos psicologos do
departamento.

A Perturbacao depressiva é considerada a perturbagao psiquidtrica mais grave na
atualidade, estimando-se que cerca de 5 3 9 % da populagao geral apresente a forma mais

grave de depressdo- depressao major (Angst 1992; Ayuso-Mateos et al.,2001).



A depressao encontra-se associada com substanciais efeitos pessoais, fisicos,
familiares e econémicos (Pyne et al., 1997), tendo varias investigacoes demonstrado a ligagao
entre a depressdo e os défices na qualidade de vida (Barge-Schaapveld, Nicolson & Berkhof,
1999; McCall, Cohen, Reboussin, & Lawton, 1999; Merino & Perez- Portilla, 2000; Kaplan,
1996). Assumindo a qualidade de vida como um constructo que engloba componentes
afetivos, cognitivos, comportamentais e fisicos, pode-se afirmar que a depressao se
caracteriza por distirbios em algumas destas areas, o que podera explicar a razao da
qualidade de vida na depressao ser pior que em algumas perturbagdes somaticas (Barge-
Schaapveld et al.,, 1999). Malone e seus colaboradores (2000) demonstraram que a ideagao
suicida esta presente em 57 e 78% das pessoas com depressao, havendo maior prevaléncia
no sexo feminino. Além disso, sugere-se que este quadro apresente comorbilidade com
outras perturbagdes psiquidtricas, nomeadamente as perturbagdes de ansiedade (Shaffer,
Levitt, & Russel, 2000), uma vez que muitas pessoas experimentam ambas as condigdes em
simultaneamente. Deste modo, tendo em conta que a depressao apresenta uma elevada
prevaléncia na populacao psiquiatrica, torna-se primordial que seja realizada uma terapia
que atue efetivamente na diminuigao dos sintomas do paciente.

A Terapia cognitivo comportamental (TCC) é a psicoterapia mais estudada para o
tratamento de qualquer transtorno psicolégico (Beck, 2005), tendo-se demonstrado efetiva
no tratamento da depressao, seja leve, moderada ou grave (Elkin et al. 1989). Além disso,
muitos estudos tém demonstrando que a efetividade da TCC na depressao € t3o ou mais
robusta do que a farmacoterapia ou outros tipos de intervengoes psicoldgicas, como a terapia
interpessoal ou tratamento de apoio (Dobson, 1989).

Assim sendo, o Grupo Terapéutico de Apoio aos Depressivo rege-se por um protocolo
terapéutico cognitivo-comportamental para o tratamento da depressao, o que justifica a sua
pertinéncia e a sua elevada taxa de sucesso. Este grupo tem como principal objetivo a
melhoria ou tratamento de pacientes deprimidos, diminuindo os sintomas depressivos e 0s
estressores psicossociais e, simultaneamente potenciando recursos pessoais e do
funcionamento familiar.

E composto por 12 sessdes com conteGdos tematicos estruturados, que podem ser
alteradas consoante as carateristicas do grupo proposto (consultar anexo 1): (0) Informagao

sobre a terapia e administragao de instrumentos de avaliagao (e.g. BDI); (1) apresentagado dos
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participantes, identificacao de problemas e estabelecimento de metas, introducao de alguns
conceitos no dmbito da problematica depressiva; (2) reforco de fatores terapéuticos de
suporte, informagdo sobre a perturbagdo depressiva; (3) estratégias de mudanga cognitiva:
racional tedrico e partilha de experiéncias pessoais; (4) estratégias de mudanga cognitiva:
técnicas de disputa racional I; (5) estratégias de mudanga cognitiva: técnicas de disputa
racional II; (6) estratégias de mudanca cognitiva: técnicas de disputa racional emotiva; (7)
estratégias emocionais, autoconceito e autoestima; (8) estratégias de mudanca
comportamental [; (9) estratégias de mudanga comportamental I, estratégias de resolugao
de problemas [; (10) estratégias de resolugdo de problemas, estratégias de facilitagdo da
comunicacao interpessoal [; (11) estratégias de facilitagdo da comunicagdo interpessoal I,
outros sintomas da depressao a considerar; (12) finalizacdo e prevencdo de recaida e
avaliagao do processo terapéutico.

A minha participacao neste grupo baseou-se na observacao participativa, sendo-me
permitido intervir em todas as atividades propostas para as sessoes, apesar de ter tido um
papel mais ativo nas sessoes de psicoeducacao e de relaxamento, fornecendo estratégias
mais adaptativas para os participantes conseguirem lidar com as adversidades do dia-a-dia.
Por Gltimo, mediante aquilo que foi trabalhado e observado durante todo o processo de
intervencao, na sessao de encerramento foi possivel partilhar @ minha percecao sobre a
evolugdo de cada elemento do grupo, salientando os aspetos mais positivos e menos
positivos acerca da mudanga face a problematica inicial, e ainda, fornecer alguns
apontamentos para melhorarias no futuro.

De forma geral verificou-se que a intervengao cognitiva-comportamental em grupo é
bastante eficaz, havendo melhorias bastante significativas na generalidade dos casos. Foi
proposto alta a maioria dos pacientes, contudo, a uma minoria foi proposto o
encaminhamento para outros grupos terapéuticos, visando complementar os ganhos

conseguidos.

Dinamizacao do Grupo de Estimulacao Cognitiva

O processo de envelhecimento é um fendmeno mundial, individual e coletivo, que

acarreta consideraveis consequéncias ao nivel dos sistemas de salde publicos (Agree &
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Freedman, 2001; Azambuja, 2007). Este processo envolve uma degradagdo progressiva,
atingindo a pessoa a nivel biolégico, psicolégico e social (Fontaine, 2000).

0 envelhecimento tem demonstrado sobretudo o seu impacto ao nivel das fungoes
cognitivas do individuo (Singh-Manoux & Kivimaki, 2010). O declinio cognitivo ligeiro,
moderado e grave, assim COMO a SU3 progressao para quadros demenciais, &€ uma
consequéncia de processos fisioldgicos do envelhecimento (Burns & Zaudig, 2002; Charchat-
Fichman, Caramelli, Sameshima, & Nitrini, 2005; Petersen, 2004). A sua presenca
compromete a capacidade do individuo cuidar de si proprio e de executar tarefas basicas do
dia-a-dia, tornando-se assim dependente de terceiros (Abreu, Forlenza, & Barros, 2005;
Lima-Costa, Barreto, & Giatti, 2003; Rabelo, 2009).

O elevado numero de séniores referenciados para avaliagao neuropsicoldgica devido
a provavel presenca de défices cognitivos ou quadros demenciais em instalagao, disputou um
maior interesse sobre esta problematica. Embora fossem realizadas consultas semanais pela
orientadora de estagio destinadas aos individuos com mais de 60 anos, estas restringiam-se
somente 3 confirmacao ou n3do desses diagnosticos, tornando-se urgente conceder uma
resposta mais efetiva por parte da psicologia a esta area. Assim sendo, foi proposto por
colegas anteriores a abertura de um novo grupo terapéutico, intitulado “ Grupo de
Estimulagdo Cognitiva” (GEC) visando fazer face as alteracdes causadas pelos défices
cognitivos.

Efetivamente, sao varios os estudos que concluem que a estimulagao cognitiva tem
consequéncias positivas no desempenho cognitivo dos idosos (Falkenstein & Sommer, 2006;
Hofland, Wills, & Baltes, 1981; Rodrigues, 2006). Segundo Zimerman (2000), o melhor meio
para conseguir a diminuigao dos efeitos adversos do envelhecimento é através da
estimulagao cognitiva. A prevengao do declinio das capacidades cognitivas e funcionais pode
ser obtida através da implementagao de programas de estimulagao, possibilitando ganhos
a0 nivel da funcionalidade global do individuo, da sua autoestima e, consequentemente, da
sua qualidade de vida.

Além disso, a literatura tem demonstrado uma forte associacao entre um
desempenho cognitivo deficitario e a presenga de sintomatologia depressiva (Gongalves,

2012). Assim sendo, a estimulagdo cognitiva pode ter efeitos positivos ao nivel das
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capacidades cognitivas em geral, como também na melhoria dos estados depressivos (Arranz,
Remor & Ulla, 2003).

Apesar do programa terapéutico possuir conteddos j3 estruturados, foi pedido as
estagiarias para o analisarem e melhorarem, procurando incluir novas atividades que fossem
mais de encontro as necessidades da populagao-alvo. Desta forma, foi necessario definir o
perfil cognitivo e sociocultural dos potenciais participantes, identificando os principais
aspetos preservados e os possiveis défices existentes, no sentido de formar um grupo o mais
homogéneo possivel.

Foi observado que os pacientes apresentavam défices que se refletiam sobretudo nas
suas atividades de vida diaria, como cozinhar, planear rotinas ou perder a orientagdo aquando
conduziam. Estas dificuldades tinham como principal resultado uma grande dependéncia de
terceiros, nao justificada pela idade ou pelas alteragdes cognitivas verificadas. Assim sendo,
as principais alteragoes realizadas pelas estagiarias no programa de intervengao consistiram
primordialmente na priorizagao da intervencao em areas especificas que, por um lado,
potenciassem a autonomia do paciente (e.g. através do fornecimento de estratégias que
permitissem contornar as lacunas de autonomia no seu dia-a-dia) e, por outro, pela inclusdo
de atividades de estimulagao que se aproximassem o mais possivel do seu quotidiano e das
suas vivéncias.

Neste contexto, as atividades foram concebidas essencialmente para, naturalmente,
estimular os processos de memadria, raciocinio, atengao/concentragao, orientagao espacio-
temporal e, ainda, para potenciar a autoeficacia e sentimentos de satisfagcao. Também se
pretendeu incluir atividades mais grupais, de modo a fomentar a interacdo entre os
intervenientes, incentivar o espirito de ajuda e dinamizar as sessoes. Além disso, foram
fornecidas tarefas de casas em todas as sessoes, mediante as areas de intervencao, de modo
a dar continuidade ao trabalho realizado na sessao e fornecer o feedback acerca da evolucao
de cada elemento.

0 Grupo de CEC delineado foi entao destinado a pacientes que apresentavam défices
cognitivos ligeiros, associados ou n3o, a quadros depressivos. Os critérios de inclusao
pretendiam triar pacientes com défices cognitivos ligeiros, ou seja, que apresentassem
algumas capacidades preservadas, para proceder a uma reabilitagao de modo a estimular os

dominios mais afetados pelo envelhecimento e/ou doengas.
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O objetivo geral desta intervengdo em grupo consistiu na intervengao ao nivel da
reabilitagao cognitiva através do uso de atividades de estimulacao cognitiva, tentado através
destes ativar e estimular as capacidades cognitivas. No que concerne aos objetivos
especificos, estes consistiram simultaneamente na prevencdo da continuidade da
deterioragao cognitiva e, ainda, na promogao da autoestima, qualidade de vida e do bem-
estar dos idosos, incentivando e aumentando a interagao pessoal e social, diminuindo desta
forma a sintomatologia depressiva associada.

O GEC iniciou-se em Novembro de 2016 e terminou em Marco de 2017. A direcao do
grupo foi assumida pela orientadora, contudo, ficou decidido que as sessdes seriam
dinamizadas autonomamente pelas estagiarias. O grupo era composto por dez elementos,
tendo sido a intervencao estruturada em dez sessOes quinzenais que se realizavam as
segundas-feiras, das 10h as 12h.

De uma forma resumida é possivel verificar que a fase inicial do programa teve uma
componente mais psicoeducativa, enquanto a intermédia teve uma componente mais pratica,
com o desenvolvimento e treino de aprendizagens especificas a estimulagao cognitiva. Ja a
fase final obedeceu a uma légica de manutengdo das aprendizagens e de prevengao de
evolugao de processos de detioragao cognitiva, fomentando a possibilidade de constituigao
de redes de suporte informal. Cada sessdo obedeceu a objetivos especificos (desenvolvidos
no Anexo 2) delineados de forma sequencial como: (1) sessdo de apresentagao, definigdo de
objetivos gerais e especificos, definicdo de regras de funcionamento e abordagem das
problematicas; (2) psicoeducagao, estimulagdo das relacoes interpessoais e abordagem das
problematicas individuas; (3) psicoeducacdo e introdugdo as atividades de vida didria; (4)
identificagao e compreensao das areas cognitivas afetadas e estratégias de compensatorias;
(5) memoria e estratégias recordatérias; (6) treino cognitivo das capacidades mentais
superiores  (flexibilidade cognitiva, funcionamento executivo, controlo inibitério e
planeamento); (7) psicoeducacdo e estratégias compensatorias; (8) psicoeducacdo (9)
dindmica de emogoes; e (10) sessao de encerramento.

Para a avaliagao do impacto desta intervencao utilizou-se um protocolo adequado
a0s objetivos do programa, que incluia a Avaliacgo Cognitiva de Addenbrooke - ACE-R
(Mioshi, Dawson, Mitchell, Arnold, & Hodges, 2006; versdo experimental portuguesa, Firmino,

Simdes, Pinho, Cerejeira, & Martins, 2008); a £scala de Depressao Geridtrica -GDS (Yesavage,
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Rose, Lum, Huang, Adey, & Leirer, 1983; versao portuguesa, Verissimo, 1988) e o World Health
Organization Quality of Life — OLD -WHOWOL-OLD (Power, Quinn, Schmidt, & The WHOQOL-
OLD Group, 2005; versdo portuguesa, Vilar & Simdes, 2009). As avaliagdes tiveram como
intuito obter resultados quantitativos acerca da eficacia da intervencao grupal. Todavig,
devido a incompatibilidade de horarios entre os intervenientes e as estagiarias, so foi possivel
administrar a avaliacao cognitiva de Addenbrooke na sessao de abertura e de encerramento
do grupo. Esta avaliagao em diferentes tempos, antes e depois da intervengao, permitiu
verificar melhorias significativas ao nivel dos défices cognitivos de todos os elementos. Os
resultados da avaliagdo neuropsicoldgica demonstraram que no inicio da intervencao
terapéutica os pacientes apresentavam declinio cognitivo ligeiro, e ap6s a intervengao
apresentaram melhorias significativas ao nivel do funcionamento global, sendo observado
em muitos casos a auséncia de défices cognitivos. Ainda foi possivel concluir que as
alteragdes mais evidenciadas foram ao nivel das capacidades mnésicas, nomeadamente:
memoria imediata, memdria de evocagao e memoria retrograda. Numa analise mais
qualitativa, também foi possivel observar melhorias ao nivel da qualidade de vida e bem-
estar, que se refletiram sobretudo na melhoria da sintomatologia depressiva.

Os resultados obtidos foram de encontro as expetativas iniciais, sendo importante
realcar o papel dos elementos do grupo, que apresentaram de imediato uma boa adesao ao
tratamento, demonstrando-se sempre motivados e interessados em colmatar os défices que
apresentavam. Foi realizado um trabalho em equipa, sendo assegurado um ambiente de
interajuda, empatia, compreensao, partilha de vivéncia e experiéncias e a criacao de lagos
afetivos, que foram fundamentais para o bom desempenho de todos os elementos.

Apesar de toda a supervisao dada pela orientadora de estagio, todo este processo
decorreu de forma auténoma, exigindo um trabalho arduo e continuo ao longo do estagio,
permitindo assim dar respostas cada vez mais efetivas as necessidades de cada paciente,
tornando-o cada vez mais funcional e auténomo. Esta experiéncia foi muito gratificante,
demonstrando ter sido um contributo muito relevante quer para as estagiarias, para o proprio

servico, mas sobretudo para os pacientes.

Observacao de Consulta Psicol6qica
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A observagao de consultas psicolégicas no estagio decorreu de Outubro a Dezembro
de 2016. No contexto clinico, a observacao baseia-se na observacao direta de
comportamentos e atitudes do paciente, tendo como intuito a compreensao de si e das suas
problematicas. Esta € focada no individuo e em diversas situagdes, nomeadamente na
entrevista clinica, na realizacao de provas e/ou de testes de avaliacao, e na interpretacao
dos variados contextos em que o individuo esta inserido (Danna & Matos, 2006).

No primeiro trimestre houve possibilidade de assistir a inimeras consultas de apoio
psicolégico, acompanhamentos terapéuticos abrangendo diferentes faixas etarias e
administracao de instrumentos de avaliagdo psicolégica e neuropsicolégica. Durante as
consultas, foram anotadas todas as situacdes observadas. Os dados recolhidos foram
discutidos clinicamente em conjunto com a orientadora. Assim sendo, o procedimento desta
fase era realizado consoante o contexto em questdo e consoante o caso clinico.

A principal finalidade desta fase de observagao nas consultas de Psicologia foi a
aquisicao de um conjunto de conhecimentos e competéncias necessarias ao bom
desempenho da pratica clinica. O contacto com diferentes faixas etarias e diversas
problematicas e situagoes contribuiram para o desenvolvimento de capacidades e da postura
a adotar, bem como para uma reflexao sobre o contributo da formagao teorica e a integragao

da mesma na pratica exercida.

Realizacao de Consulta Psicolégica Individual

Um dos objetivos primordiais do estagio & o desenvolvimento de um conjunto de
competéncia necessarias e fundamentais para a realizagao de acompanhamentos individuais
de forma autdénoma. Esta etapa teve inicio em meados de Janeiro de 2017, e so foi possivel
concretizar-se ap6s a fase de observacao da pratica clinica e das orientagdes fornecidas pela
orientadora e supervisora de estagio.

Ao longo de todo o estagio foram sendo treinadas um conjunto de competéncias que
caraterizam a consulta psicolégica individual, nomeadamente, a elaboragao de uma
anamenese, selecao, aplicacao e interpretagao dos instrumentos de avaliagao, identificacao
da(s) problematica(s) e elaboracdo de um plano terapéutico tendo por base o modelo

tedricos de referéncia do servico.
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No total foram contabilizadas 89 consultas de acompanhamento, incluindo
psicoterapias de apoio, acompanhamentos psicoterapéuticos breves e alguns
acompanhamentos psicoterapéuticos estruturados, organizadas na Tabela 1, sendo um deles
descrito posteriormente de forma minuciosa. A maioria dos acompanhamentos consistiu em
psicoterapias breves, devido a disponibilidade e compatibilidade de agendamento de
consultas, assiduidade e adesao ao tratamento.

Ainda que o papel da Psicologia seja cada vez mais privilegiado no contexto
hospitalar, pela eficacia demonstrada numa ampla variedade de problematicas, nem sempre
foi possivel acompanhar uma diversidade de casos. Todavia, é notdrio que existe uma enorme
homogeneidade nos quadros psicopatoldgicos mediante a faixa etaria.

No caso das criangas verifica-se sobretudo problemas comportamentais e
emocionais, como o0s quadros de ansiedade, medos e fobias generalizadas, hiperatividade
com défice de atencao, défice intelectual, dificuldades de aprendizagem e de interagao social.
Nos adolescentes destacam-se problemas comportamentais, emocionais e familiares, muito
associados a presenca de sintomatologia depressiva, ansiosa e défices nas aptidoes sociais.
J3 nos adultos verificou-se a predominancia para quadros de depressao, ansiedade e de luto.
Por fim, nos idosos verificou-se a presenga de quadros depressivos e de luto, no entanto,
destaca-se sobretudo os défices cognitivos ligeiros @ moderados e, consequentemente

presenca de quadros demenciais, sobretudo deméncia de Alzheimer.

Tabela 1. Sintese da Consulta Psicologica Individual

Identificagdo Problematicas Avaliagao Abordagem Terapéutica Observagoes
Psicoldgica
AbordagemTCC,
reestrururagao cognitiva;
JM Relaxamento Muscular
26 anos Ansiedade * Progressivo de Jacobson Alta
(5 e Relaxamento

consultas) diafragmatico.
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Problemas familiares;

Aplicagao de técnicas de

M.C Aproximagao de gestao de conflitos.
61anos  intervencao cirlrgica Entrevista Motivacional, Encaminhamento para
(16 (incontinéncia * Relaxamento Muscular outro profissional
consultas) urinaria e fecal) Pogressivo de Jacobson.
Ansiedade;
Humor deprimido; Abordagem TCC,
CT Problemas familiares Reestrururagao cognitiva;
(50 anos) e sociais; * Treino de Competéncias Encaminhamento para
(10 Tentativa de suicidio sociais; Aplicacdo de o Grupo de
sessoes) técnicas de gestao de Competéncias
conflitos.
F.S Psicoeducacao
(30 anos) Ansiedade;
(3 Esquizofrenia; * Relaxamento Muscular Alta
sessoes)  Ansiedade Progressivo de Jacobson
e Relaxamento
diafragmatico.
Inventario de  Abordagem TCC,
LT Humor depressivo; depressao de  Resstruturacao cognitiva.
(77 anos)  Luto Patoldgico; Beck; Treino de Competénciais Alta
(10 Queixas de memoéria  ACE-R. Sociais;
sessdes) Prevencao e Recaida.
Ja Ansiedade; MMPI; Psicoeducagao
(52 anos)  Fobia a pontes SCL-90. Ansiedade;
(5 Relaxamento Muscular
sessoes) Progressivo de Jacobson  Encaminhado para o
e Relaxamento Grupo de Relaxamento
diafragmatico.
AR Desenvolvimento de
(18 anos) estratégias para a
(8 Ansiedade; promogao da auto-
sessbes)  Baixa auto-estima. * estima. Alta

Relaxamento Muscular
Progressivo de Jacobso
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M. A Abordagem TCC;
(46 anos)  Humor deprimido; * Reestruturagao cognitiva. Alta por abandono
7 Luto
sessoes)
M. M Humor deprimido; Inventario de Aplicagao de técnicas de Encaminhamento para
" B gestao de conflitos;
(58 anos)  Problemas familiares;  depressao de o Grupo de
(3 Queixas de memoria Beck; Estimulagao cognitiva
sessoes) ACE-R

Nota:*Avaliacao prévia anterior ao acompanhamento.

Estudo de caso

Identificacao

V. é do género feminino, tem 21 anos de idade e € solteira. Reside em Felgueiras, com
o companheiro, ha cerca de um ano. Tem o 12° ano de escolaridade, embora tenha
frequentado o primeiro ano de faculdade, no curso de Historia. Atualmente trabalha como

operadora fabril numa empresa de calgado.

Motivo e Pedido

V. recorreu pela primeira vez 3o hospital encaminhada pela médica de familia para a
consulta de psiquiatria. Esta consulta pelo facto da paciente apresentar sintomas compativeis
com um quadro depressivo, bem como dificuldades em gerir os sintomas de ansiedade,
tendo-lhe sido prescrita medicacao antidepressiva e tendo sido referenciada para o servigo
de psicologia para avaliagao psicologica. Neste ambito, indo de encontro a necessidade
manifestada pela paciente, foi proposto acompanhamento psicoterapéutico individualizado
regular.

As principais queixas apresentadas por V. foram relativas as dificuldades que
apresentava em controlar os seus comportamentos impulsivos no relacionamento amoroso,
descritos como expressoes de agressividade verbal e fisica, associados a sentimentos de

tristeza, angustia, irritabilidade, raiva e culpa. Além disso, menciona um registo de
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funcionamento extremamente ansioso, pautado por tremores, tensao muscular, suores,
agitagao psicomotora e batimento cardiaco acelerado. Estes sintomas ocorrem nos varios

contextos de vida da paciente (familiar, social e laboral).

Histdria de Vida

V. viveu até aos 14 anos de idade com os seus pais, A. de 51 anos de idade (mae) e A.
de 53 anos de idade (pai) e com o irmdo mais velho, C., de 25 anos de idade, atualmente
casado e com uma filha. Apds o divarcio dos pais, aproximadamente ha 7 anos, a jovem fica
a viver sozinha com a mae.

V. menciona que foi uma crianga desejada, mas nao planeada, fruto de uma relagao
bastante instavel. O parto foi eutdcico e sem complicagoes. Refere ter sido uma crianga que
se desenvolveu dentro dos parametros considerados normais, nunca apresentando
problemas de saude significativos. V. foi criada num ambiente familiar aparentemente
disfuncional, sem qualquer proximidade emocional “ nunca fui muito feliz, os meus pais
nunca tiveram uma boa relagao entre eles, e nunca foram de dar muito carinho e atengao
a0s filhos".

Quando questionada sobre a relagao atual com cada um dos progenitores e com o
irmao, V. refere que sempre teve uma melhor relagao com a mae, destacando-a como uma
fonte importante de apoio “dou-me berm com a minha mae, mas ndo temos uma relagao em
que existe muito carinho, além disso, ndo posso desabafar com ela sobre certos assuntos,
ela tem um pensamento muito antiquado. Mas apesar de tudo é sempre ela gue esta Ia
quando eu mais preciso’. Relativamente ao pai, refere que nunca teve uma boa relagao, e
que atualmente nao mantém qualquer contacto com ele “ngo o vejo ha muito tempo, nao
gosto de falar sobre ele, é como se ele nao existisse’. Porém, este afastamento acarreta um
grande sofrimento para si “sinto-me triste, continuo a pensar nele, continua a ser meu pal'.
Ja no que se refere a relagao que mantém com o irmao, V. compara-a a relagao que mantém
com a mae “dou-me bem com ele, mas nao temos muita afinidade, nem somos de
demonstrar grandes afetos”.

Para além da familia nuclear, V. nao mantém relacoes de proximidade com a familia
alargada, tanto materna, como paterna, considerando a sobrinha, M. de 5 anos de idade,

como um elemento bastante significativo “e/a mudou a minha vids, é a minha alegria’.
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No que diz respeito a sua infancia, a jovem descreve-a como “/nfe/iz' e marcada pelo
medo. V. refere que o pai bebia em excesso e que tinha comportamentos abusivos em casa,
sobretudo com a mae, referindo “ o meu pai era um porco, batia na minha mae, e obrigava-
a a fazer colsas que nao querid’. Quando questionada acerca disso, refere que o pai obrigava
a mae a ter relagdes sexuais. Embora nunca tenha presenciado estas situagoes de violéncia
sexual, esta diz “ eu nao via, mas ouvia tudo do meu quarto”, fazendo com que se fechasse
no quarto durante horas a chorar compulsivamente, relatando nojo, medo, revolta e
frustracao. Além disso, refere que o pai aliciava os filhos a visualizarem filmes pornograficos
com ele, mencionando que apesar de ser algo bastante repugnante para si, sentia-se
obrigada a fazé-lo por medo de represalias.

Recorda ainda que quando ja ndo estava sobre o efeito do 3lcool, o pai demonstrava
arrependimento pelos seus atos, chegando a tentar o suicidio duas vezes, através da ingestao
medicamentosa, sendo nessa altura encaminhado para psiquiatria. A jovem, nunca acreditou
que o arrependimento do pai fosse credivel, uma vez que este mantinha uma atitude de
recusa aos tratamentos propostos. O facto de a mae ter perdoado constantemente os atos
do pai revolta-a ainda nos dias de hoje, nao entendendo a manutengao desta relagao por
tantos anos.

Apds quase 20 anos de casamento, os pais divorciam-se. O motivo da rutura nao
esteve diretamente relacionado com as situagoes de violéncia no casamento, mas sim por
motivos de beneficio financeiro mutuo. De facto, ha cerca de 10 anos, o pai teve um acidente
de trabalho que o impossibilitou de exercer a sua profissao. Para este poder beneficiar de um
maior rendimento social, os pais resolveram divorciar-se. Atualmente a3 mae e o pai nao
mantém qualquer contacto.

A jovem menciona outro acontecimento na sua infancia que a angustia, descrevendo-
0 como “bizarrd’. Relata que quando tinha aproximadamente 7 anos de idade, o seu irmao,
com cerca de 11 anos de idade, teve brincadeiras de cariz sexual consigo. Estas baseavam-se
em caricias por todo o corpo, principalmente nas zonas mais intimas. V., recorda um desses
episodios, dizendo que o vivencia inumeras vezes: “/embro-me de acordar durante a noite
muito sobressaltada, e ver o meu irmao em cima de mim, a tocar-me”’. V. e 0 seu irmao nUNca
abordaram sobre este assunto do passado, preferindo fazer de conta que esse evento nao se

sucedeu, embora a jovem tenha consciéncia de que este acontecimento afeta ainda hoje a
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sua relagao com o irmao, pautada por alguns momentos desconfortaveis e embaragoso para
si na relagao com C. Contudo, esta diz ndo sentir aversao pelo irmao, justificando os seus
comportamentos por todas as situagoes que estes foram expostos em criancas “acho gue ele
fazia aquilo porgue via o meu pai, ele ndo via maldade naquilo”.

V. n3o frequentou a pré-escola, ficando aos cuidados da mae até a entrada na escola.
Iniciou 0 1° ano escolar com 5 anos de idade, sem dificuldades de adaptagao, obtendo sempre
bons resultados escolares. V. relembra que quando se aproximava a hora de regressar a casa
ficava nervosa, pois para ela a escola era um reflgio “ eu ali conseguia ser um pouco feliz”.

Descreve-se como uma crianga timida, insegura e desenquadrada, mas que no
entanto, isso nao a impediu de ter um bom relacionamento com os pares. V. refere que ja
nessa altura reconhecia que tinha comportamentos dispares de todas as outras criangas,
sobretudo no que diz respeito as preferéncias nas brincadeiras. Revela que gostava de ter
brincadeiras de cariz sexual com as colegas “ 7ocavamo-nos e davamos uns beijitos".

A transicao para o 5°ano escolar foi positiva, e teve uma boa adaptagao ao novo meio
escolar, (facilitada também pela presenca dos colegas da escola anterior), apresentando um
rendimento escolar bastante positivo “sempre fui boa aluna, queria ter uma vida melhor”.
Refere, no entanto, com magoa o facto de os pais nunca terem estado presentes em todo o
seu percurso escolar. Menciona ainda que nesta altura j3 considerava 0s seus
comportamentos mais normativos, pois ja eram mais semelhantes as outras criangas. No
entanto, apresentava aparentes dificuldades nas interagoes interpessoais com novas pessoas
"gostava de ficar no meu canto, nao me relacionava muito com as pessoas que nao conhecia’.

A entrada na adolescéncia foi um periodo bastante controverso para V. O
aparecimento da menarca foi vivida com normalidade, uma vez que ja tinha conhecimento
do mesmo através de dialogos com as colegas, pois segundo a jovemn a mae nao falava sobre
esses assuntos consigo. Na transicao do 2° ciclo para o 3° ciclo, muda para outra escola.
Embora tenha conseguido manter sempre um bom rendimento escolar, esta nova etapa foi
marcada por acentuadas dificuldades nas interagdes com os pares “nao me identificava com
ninguém, nunca me sentia compreendida, achava-me diferente de todas as pessoas”,
acabando por se isolar das colegas e a focar-se nos estudos.

Com 15 anos de idade, teve o seu primeiro relacionamento amoroso com um rapaz

da mesma escola, altura em que perder a virgindade. Ainda durante essa relagao, V.
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interessa-se por outro jovem mais velho, com 23 anos, comegando a nutrir sentimentos pelo
mesmo, 0 que a leva a marcar um encontro. Esse encontro nao ocorreu como o idealizado,
acabando por ser forcada a ter relacoes sexuais “eu fui ter com ele s6 para nos conhecer,
mas ele insistiv para termos relagoes, eu disse que n3o, mas ele comegou a agarrar-me e a
for¢ar as coisas, até que chegou a um ponto que eu desisti . A partir desse momento, V.
comeca a ter relagoes sexuais com diversos parceiros “ dos 75 gos 79 anos eu perdi-me,
andava com todos os homens, n3o interessava ser um objeto sexual para eles’. Sequndo o
mencionado pela jovem, isto seria uma forma de se vingar pelo sucedido “ gostava mesmo
dele, e se ele fez isso comigo, se me podia usar, eu também podia usar as outras pessoas”,
destacando que deste modo nao se sentia dominada e inferior.

Aos 16 anos de idade, comega a fazer consumos de droga (haxixe), inicialmente de
forma recreativa. Atualmente refere consumir diariamente. J3 aos 17 anos de idade descobre
que é bissexual, aceitando a sua orientacao sexual com normalidade, uma vez que sempre
teve interesse pelo sexo oposto. Todavia, confessa que nunca teve interesse em estabelecer
uma relacao amorosa séria com uma mulher.

Manteve contactos sexuais esporadicos com o jovem mais velho ligado a situagao de
abuso sexual até aos seus 19 anos de idade, sendo infiel aos seus diferentes companheiros,
nomeadamente o atual. Esta refere apreciar o facto de este ser mais velho, ter uma boa
profissdo, uma vida financeira estavel e, sobretudo, acreditava nas suas promessas de lhe
proporcionar um bom futuro. Refere ainda que, atualmente, ndo mantém qualquer relagao
com ele por decisao do mesmo, pois este nunca quis assumir um comMPromisso serio com V.

Aos 19 anos de idade conhece R., 0 atual namorado, com a mesma idade, “numa fase
em que precisava de encontrar um rumo”. Conheceram-se através das redes sociais e uma
semana depois decidem marcar um encontro, num bar que ambos frequentavam. Refere que
a relagao avangou muito rapido e que foi algo que aconteceu naturalmente. Quatro dias apos
o encontro, R. pede V. em namoro, e esta aceita “aceites logo, pois pensava qgue isto iria ser
algo passageird’. No quinto més de relacionamento esta convida-o para ir viver para a casa
da sua mae. Apesar de V. ter a percegao que R. era bastante ciumento, o que estava na base
de conflitos frequentes e agressoes verbais habituais, esta situacao agrava-se apos irem viver

juntos, pois segunda a jovem “ele controlava todos os seus meus passos’. Nessa altura
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comegaram a trabalhar na mesma empresa, contudo V., acabou por se demitir apds um més,
devido ao facto dos ciumes de R. interferirem no local de trabalho.

A falta de condigoes da casa da mae, e a necessidade de terem o seu espaco e a sua
privacidade levaram com que V. e R. tomassem a decisao de viverem sozinhos um ano apds
0 inicio do relacionamento. Desde ai, a relagao, desde cedo pautada por agressoes verbais de
parte a parte, caracteriza-se também por agressoes fisicas como “ chapadas, pontspes,
empurroes e arranhoes”, desencadeadas maioritariamente por V. quando sente que R. exerce
um controlo excessivo e que, seqgundo ela, excede os limites da sua privacidade. V. confessa
que Ihe é bastante dificil parar com as agressdes ao namorado, e que s6 o faz quando este
comega a chorar e a8 “humilhar-se'. Menciona que nessas alturas surgem sentimentos de
revolta e de raiva com grande intensidade que a impedem de sentir compaix3ao pelo
sofrimento de R, salientando que prometeu a si propria que nunca nenhum homem Ihe iria
tocar ou humilhar, acrescentando “ev nao sou igual 3 minha mae, eu ndo me fico".

Apds estas situacoes diz sentir culpa e remorsos “eu ndo devia ter feito isso, ele é
assim comigo porgue eu o provocd’, ter pensamentos de desvalorizagao “euv nao merego
nadd’ e de nao reconhecimento de si mesma “eu nao sou assim'”. Refere, no entanto, nao
conseqguir comunicar o seu arrependimento ou expressar qualquer emogao/ afeto positivo. A
falta de interesse sexual por parte de V. tem sido outro motivo de conflito no relacionamento.
Esta menciona que nao sente qualquer necessidade de ter relagdes sexuais, sendo este um
ato que lhe causa repugnancia. Segundo a jovem, R, & quem tem que tomar sempre a
iniciativa para terem relagoes sexuais, porém esta acaba por tentar escapar a maioria das
suas aproximacoes. Aquando confrontada por R. acerca do seu desinteresse sexual e da
possibilidade de existéncia de outra pessoa, a jovem acaba por ceder ter relagoes sexuais
“para o agradar, pois sei que é uma necessidade”. Durante o ato, esta diz ndo conseguir
focar-se no momento, utilizando estratégias distrativas “penso nas coisas que tenho que
fazer no outro dia".

As acentuadas dificuldades em estabelecer relagoes de afetividade com as pessoas
que Ihe sao proximas levaram V. por diversas vezes a auto mutilar-se com o intuito de
averiguar se conseguia sentir algum tipo de emocao “parece que nao tenho sentimentos,

cheguel a pensar que era uma psicopata e cortei-me para ver se sentia alguma coisa’.
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Todas estas situagoes do passado e do presente geram sentimentos de tristeza,
culpa, desespero, desmotivacao, desinteresse, desvalia, e ainda marcados niveis de

ansiedade, que levam V. a sentir-se incapaz de lidar com todas estas adversidades.

Genograma Familiar

Simbolos de
Genograma

L1

Mssculine  Feminina

|:| O Roétulo da Relagdo Emocional

Processo de Avaliagao Psicoldgica

Nas primeiras sessoes, em simultdneo com a recolha da historia de vida e das
problematicas da paciente, levou-se a cabo um processo formal de avaliagao psicologica.
Tendo em conta o pedido da psiquiatria, na 1°, 2° e 3° sessao foi aplicado os seguintes
instrumentos de avaliacdo: o Teste de Retengdo Visual de Benton - BVRT (Benton, 1992;
versao traduzida e adaptada por Campos, 2003), o Symptom Checklist- SCL-90 (Derrogatis,
1977; versdo traduzida e adaptada por Baptista, 1993) e o Inventario Multifasico de
Personalidade de Minnesota-M.M.P.I (Hathaway & McKinley, 1942; versdo traduzida e
adaptada por Silva, Novo, Prazeres & Pires, 2006). Posteriormente, foi considerado pertinente
a administragdo do Questionario de Esquemas de Young - YSQ-S3 (Young, 2005; versao
portuguesa de Pinto Gouveia, Rijo & Salvador, 2005). Previamente 3 administragdo de cada
instrumento, procurou-se assegurar uma relagao segura com a paciente no sentido de
garantir que esta responderia de forma genuina, possibilitando a obtengao de material clinico
relevante acerca do seu funcionamento psicologico.

0 BVRT' é um instrumento neuropsicoldgico frequentemente utilizado para avaliagao

' £ um instrumento que consiste em dez Idminas apresentadas sucessivamente, com uma, duas ou trés figuras geométricas, as quais
possuem trés formas alternativas (Formas C, D e E), sendo que cada uma dessas formas pode ser administrada de quatro modos diferentes

(Administragdo A, B, C e D). Assim ao visualizar o estimulo o participante deve desenha-lo de memdria (meméria visual de curto prazo) ou
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do processamento percetivo, da memoria visual e das capacidades visuo-construtivas (Burin,
Drake, & Harris, 2007). Esta prova foi aplicada numa Unica sessao, sem interrupgdes ou
distragdes. Os resultados obtidos (consultar anexo 3) apontaram para percentis situados num
nivel médio, n3o se verificando alteragdes ao nivel da percegao visual, memoria visual e das
habilidades visuo-construtivas, assim como, no que concerne 3 memoria imediata e aos
processos atencionais Deste modo, concluiu-se que a paciente nao apresentava deterioracao
cognitiva.

0 SCL-90% é um questionario de auto relato de natureza multidimensional que
pretende fazer uma avaliagao mais direcionada para os padroes de sintomatologia clinica.
(Soares, 2007) (consultar anexo 4). Esta prova também foi aplicada numa Gnica sessao, sem
interrupgoes ou distragoes. Os resultados obtidos permitiram observar uma homogeneidade
no quadro psicopatolégico da paciente (consultar anexo 3). Assim sendo, no que concerne ao
indice geral de sintomas (IGS), esta obteve resultados muito superiores 8 média (AM/=3,61¢e
DP= 57). Relativamente as dimensdes com expressdo psicopatoldgica, esta obteve
igualmente resultados muito superiores 3 média no que respeito a Depressao (A/=4,38 e DP=
8,3); Ideacdo Paranoide (M= 3,83 e DP=5,2); Sensibilidade interpessoal (M=3,67 e DP=54);
Ansiedade (M=3,60 e DP=6,1); Obsessdo- compulsao (M=3,60 E DP=4,9); Ansiedade Fobica
(M=3,57 e DP=8,6) e Somatizacdo (M=3,08 e OP=5.3). Todas as dimensdes encontram-se
situadas a um nivel de perturbagao muito grave.

0 MMPE (consultar anexo 5) é um inventadrio que se destina a caracterizagao

copia-lo (habilidade visuoconstrutiva) exigindo adequada percegdo visual doe stimulo completo. Além de contabilizar figuras desenhadas
de forma correta ou errada (precis3o), & possivel analisar o tipo de erros (omissdes, distorgdes, perseveragdes, rotagao, trocas de posigdo e
erro de tamanho) utilizando-se o protocolo de respostas.

2 E um questionario constituido por 90 itens, os itens sdo cotados a partir de uma escala de Likert de cinco pontos, variando de zero
("Nunca”) a quatro (“Extremamente”), que se referem a diferentes niveis de mal-estar. 0 SCL-90-R é cotado e interpretado em termos de
nove dimensdes primarias de sintomas e trés indices globais. As nove dimensdes primarias sdo: somatizagdo (12 itens), obsessdes
compulsdes (10 itens), sensibilidade interpessoal (9 itens), depressao (13 itens), ansiedade (10 itens), hostilidade (6 itens), ansiedade fobica
(7 itens), ideagao paranoide (6 itens) e psicoticismo (10 itens). Para além destas medidas de psicopatologia o SCL-90-R fornece-nos trés
indices globais de gravidade, medidas complementares que se relacionam com aspetos do mal-estar psicolégico e o nimero de sintomas
com a sua intensidade, o Mimero de Sintomas positivos (NSP) indica o nimero de sintomas presentes e o /ndice de sintomas positivos (ISP)
€ uma medida da intensidade ajustada para o nimero de sintomas presentes.

3 E um inventario constituido por 567 itens de resposta Verdadeira (V) ou Falsa (F) e o tempo médio de resposta varia entre 60 a 75
minutos, sendo o tempo de aplicagdo mais demoroso em populagdes clinicas (Graham, 2000). A aplicagdo do MMPI proporciona a
construgao de um perfil clinico e de personalidade. O perfil clinico geral é constituido por um conjunto de dez escalas clinicas base, as quais

se agregam escalas de contetdo, complementares e de Harris-Lingoes. O perfil de personalidade é constituido pelas escalas PSY-5 que



26

psicopatologica e de personalidade, que se tornou amplamente difundindo e utilizado pelos
psicologos (Butcher & Beutler, 2005; Greene, 2000; Nichols, 2001). Esta prova, como é pratica
habitual no servigo, foi realizada em casa pela paciente, uma vez que é um instrumento
bastante extenso. Foram fornecidas as devidas instrugdes para a administragao, assim como
a certificacdo de que foi compreendido pela paciente aquilo que era pretendido. Devido as
dificuldades de compreensao de alguns dos itens, estes foram trabalhados juntamente com
a paciente na sessao seguinte. Os resultados referentes a escala de validade revelaram que
a paciente tentou transmitir uma imagem extremamente patoldgica de si mesma,
apresentando um tipo de pensamento pouco convencional, inconformista, negativista e
pessimista. Além disso, demonstrou um sistema de defesa precario, com pouco controle das
emogdes e do comportamento (consultar anexo 3). Contudo, embora o teste tenha sido
considerado valido, é de salientar que a paciente apresentou uma atitude bastante apelativa
com tendéncia para a exarceberagao dos sintomas.

Relativamente ao perfil clinico geral, verificou-se que a paciente obteve todas as
escalas clinicas situadas a um nivel elevado, a excecao da escala MF
(Masculinidade/feminilidade), Ma (Hipomania), e Si (Introversao/Extroversao), em que
obteve nivel moderado. Tendo em atengao os resultados apresentados nas escalas clinicas
constatou-se que a paciente situa-se num perfil de personalidade do Tipo Neurético (neurose
ansiosa).

A elevagao nas escalas clinicas referidas permitem inferir as seguintes caracteristicas
clinicas da paciente: 1) tendéncia para estabelecer relagdes muito superficiais; 2) ma
adaptacdo ao seu local de trabalho, ndo aceitando as regras e normas estabelecidas; 3)
tendéncia 3 adicdo ao lcool e drogas; 4) dificuldades em expressar emogdes; 5) sintomas de
depressao, tensao, ansiedade, inibicao, duvida, inferioridade, desconfianga, caréncia de
energia e inadequagdo social; 6) sintomas somaticos; 7) instabilidade emocional; 8)
dificuldades de controlo de impulsos, levando a paciente 3 atuagao, com subsequente
depressao e culpa (num sentido situacional face as consequéncias); 9) problemas na sua vida
familiar e profissional; 10) sente-se facilmente ressentida, funcionando principalmente com

base num mecanismo de projecao. Fundamenta-se em dados insuficientes ou mesmo

permitem o acesso a informagdes fidedignas sobre a organizagdo psicoldgica do avaliado (Butcher & Beutler, 2005). As nove escalas de

validade do inventario fornecem dados robustos sobre a atitude do avaliado perante a prova.
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imaginarios, pressupdem criticas e rejeigdes das quais procura preservar-se, muitas vezes
rejeitando e projetando a culpa nos outros; 11) socialmente dependente, por isso tem muitas
vezes conflitos em relacao a necessidade de dependéncia, pretendendo afeto, mas com
receio de ser rejeitada; 12) para evitar a rejeigdo imaginada, esta procura manipular os outros,
dando-lhes mais sequranga; 13) padrdo de comportamentos contraditérios, sendo
caraterizada como uma pessoa insensivel em relagao aos outros pelos quais se sente
rejeitada, com manifestacoes de hostilidade, culpa, e remorsos da sua propria conduta,
designado conflito de dependéncia- independéncia; 14) evita relagdes intimas; 15) baixa
tolerancia a frustracao.

Na 42 sessao surgiu a necessidade de administrar outro instrumento de avaliagao que
n3o somente os pedidos expressamente por psiquiatria. Apds analisar a historia de vida da
paciente e os resultados obtidos nos testes anteriormente referidos, constatou-se que seria
importante avaliar as principais representacoes que estariam na base da sua problematica,
tendo-lhe sido administrado o YSQ-S3“ (consultar anexo 6). Na sessdo sequinte foram
trabalhados conjuntamente com a paciente os itens mais pertinentes, de modo a tentar
compreender melhor os esquemas cognitivos usados pela mesma. Os resultados obtidos pelo
YSQ-S3 (consultar anexo 3) indicaram a presenca de seis esquemas mal adaptativos
precoces, com valores muito superiores 3 média, sendo eles: Abandono (M=5_2, e DP=3);
Desconfianca/Abuso (M=56e DP=3,8); Isolamento social (//=5,2 e DP=4,3); Defeito (M=5,4
e DP=4,5); Inibigdo emocional (M/=5,2 e DR=3.7); e Padrdes excessivos/ rigidos de realizagdo

(M=52e DP=2.4).

Enquadramento Conceptual
V. sempre salientou as dificuldades que detinha em estabelecer relagoes de

afetividade e proximidade com as pessoas significativas, principalmente com as figuras de

“ £ um instrumento constituido por 90 itens que pretende avaliar a presenca de 18 EMP: Privagdo Emocional, Abandono,
Desconfianga/Abuso, Isolamento Social/ Alienagao, Defeito/Vergonha, Fracasso, Dependéncia/Incompeténcia, Vulnerabilidadeao Mal e a
Doenga, Emaranhamento/Eu  Subdesenvolvido, Subjugagao, Auto-Sacrificio, Inibicdo Emocional, Padroes Excessivos de
Realizagao/Hipercriticismo, Grandiosidade, Auto-Controlo/Auto-Disciplina Insuficiente, Procura de Aprovagao/Reconhecimento,
Negativismo/Pessimismo e Auto-Punigdo. Para cada EMP é apresentado um conjunto de 5 itens ndo consecutivos, aos quais a resposta é
dada numa escala de 1 a 6, desde “Completamente falso, isto & nao tem absolutamente nada a ver com o que acontece comigo” até

“Descreve-me perfeitamente, isto &, tem tudo a ver com o que acontece comigo”.



28

vinculagcao “ nunca mantive uma boa relagdo com os meus pais, sobretudo com o meu pai”.
Verificando-se que esta situacao incomodava e perturbava a jovem, sendo observadas
evidentes alteracoes ao nivel do comportamento nao-verbal da paciente aquando falava
acerca deste assunto, nomeadamente: choro, inquietagao, tremores e voz trémula.

De acordo com Bowlby (1990), a vinculagao consiste de um lago emocional forte
estabelecido entre a crianga e o adulto responsavel pela prestagao de cuidados. O vinculo
que a crianga estabelece com os seus cuidadores vai para além das satisfacoes das
necessidades basicas, e é tida para muitos autores, como uma fonte importante de apoio,
que proporciona a crianga conforto e uma base sequra para a exploragdo do mundo (Bowlby,
19571; Collins & Read, 1990; Soares, 2007). Varios estudos tém vindo a sugerir que a exposigao
precoce a experiéncias disruptivas nos cuidados primarios parentais pode comprometer
significativamente o desenvolvimento adaptado da crianga em diversas areas da sua vida,
nomeadamente ao nivel fisico, comportamental, cognitivo e socioemocional (0" Connor &
Zeanah, 2003; Sable, 2008; Van ljzendoorn & Juffer, 2006; Zeanah, Smkye, Koga & Carlson,
2005).

O estilo de vinculagao adotado na infancia é fundamental para definir a forma como
a crianga ira lidar com o meio ambiente que a rodeia. Embora nao seja consensual, @ maioria
dos autores propuseram a existéncia de trés estilos de vinculagao na infancia, sendo eles: o
sequro (adaptativo), o sequro-evitante (desadaptativo) e o seguro-ambivalente
(desadaptativo). No caso de V, foi estabelecido um estilo de vinculagdo inseguro-ambivalente
com as figuras de vinculagao. Este é caraterizado pelas criangas se demonstrarem altamente
afetadas pela separacao e distancia face a figura de vinculagao, procurando sempre uma
aproximagao, mostrando-se, no entanto, pouco reconfortadas com a reaproximagao desta
(Ainsworth 1985; Ainworth, Blehar, Waters, & Wall, 2015). V. mencionava que em crianga
procurava constantemente a atengao e a presenga dos seus progenitores “ ev so gueria que
eles estivessem um bocadinho comigd’, embora nunca conseguisse obter aquilo que deseja.
No caso da figura materna, apesar de ser mais presente, a jovem descreve-a como
“desinteressads’, nao demonstrando muita preocupagao com o bem-estar dos filhos,
estando sempre demasiado focada nos seus proprios problemas. No caso da figura paterna,
descreve-o0 como sendo “ausente e desinteressado ”, salientando que esta distancia do pai

deixava-a muito mais perturbada, apresentando sempre uma atitude mais apelativa junto
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dele “eu fazia de tudo para ele gostar de mim, até o imitava“. Contudo, a jovem relembra
que sempre que 0s Seus pais se reaproximavam, nunca se sentia confortavel e feliz “ parece
que o faziam por obriga¢ao”.

Apesar do sistema de vinculagdo se expressar sobretudo na infancia, Bowlby (1988)
refere que este se mantem ativo durante toda a vida, influenciando de forma significativa as
expectativas, emocoes e comportamentos relacionais em todas as relacoes de proximidade.
O estabelecimento de vinculos inseguros com as figuras de vinculagao primarias tem sido
indicado como um fator importante no desenvolvimento de mecanismos de defesa mais
imaturos e desadaptativos (Fosha, 2002).

Compreendendo que existe uma relagdo direta entre o estilo de vinculagdo adotado
na infancia e o desenvolvimento adaptativo do individuo, é expectavel que os individuos que
apresentem um estilo de vinculagao inseguro, sendo este desadaptativo, enfrentem diversos
problemas nos varios dominios da sua vida. Neste sentido, e indo de encontro a literatura
especializada, verifica-se que estes individuos tendem a apresentar dificuldades acentuadas
em estabelecer relagoes interpessoais, a demonstrarem confianga nos outros e a estabelecer
relagoes intimas, uma vez que sentem medo que nao sejam amados e/ou de serem
abandonados, sobretudo no que diz respeito aos companheiros, havendo uma necessidade
constante na busca de sequranca (Kobak & Sceery, 1988). Remetendo ao caso de V., é
observavel que todo o seu percurso foi marcado pelas dificuldades que apresentava em
estabelecer relagoes interpessoais. Estas foram estimuladas sobretudo na relagdo que
estabelecia com o0s seus progenitores, que nunca proporcionaram um meio familiar
facilitador para o desenvolvimento de interagoes entre os elementos. Esta situagao foi
confirmada nos resultados obtidos do M.M.P.l, através da elevagao das escalas clinicas
Histeria e Introversdao/Extroversao, que demonstraram que a jovem tinha tendéncia em
estabelecer relagoes muito superficiais com os outros, e que apresentava bastante
desconforto nas relagoes interpessoais. Nao obstante, o mesmo foi ainda verificado nos
resultados do SCL-90, com a presenca de valores muito superiores @ média na dimensao
Sensibilidade Interpessoal.

As acentuadas dificuldades que apresenta em se relacionar com os outros, assim
como em extinguir esse comportamento, sao despoletadas sobretudo pelo medo constante

que V. sente em ser rejeitada/abandonada pelas pessoas que sao significativas “sempre que
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comego a me aproximar de alguém, tenho medo que se afastern de mim, e por i1sso acabo
por me afastar . A sua infancia é relembrada principalmente pela auséncia e desinteresse
manifestado pelos progenitores, sempre demasiado centrados nos seus problemas
relacionais, nao demonstrado preocupagao consigo ou por algo diretamente relacionado a si,
nem expressando quaisquer sentimentos de amor, carinho, afeto ou valorizagao. E, embora
houvesse varias tentativas de reaproximagao por parte da jovem, esta sentia-se na maioria
das vezes rejeitada ou manipulada, particularmente pelo pai, que segundo a mesma, SO se
aproximava com alguma intencionalidade “ /embro de o meu pai pegar em mim para ir
passear, e eu sentia-me feliz, mas depois via que era uma desculpa para poder ir 30 cafe,
entao deixava-me em casa da minha avo, e so vinha me buscar horas depois”. \. cresceu
sentindo que nunca tinha sido realmente desejada, amada, cuidada e protegida. Estas
experiéncias disruptivas durante a infancia fizeram com que V. adotasse comportamentos
bastante desadapativos nas relagdoes que foi estabelecendo ao longo da sua vida. Por um
lado, a necessidade de proximidade a alguém, que |he dé atengao e disponibilidade imediata
e exagerada, como forma de obter aquilo que sempre precisou e idealizou da relagao com o0s
seus pais. E, por outro lado, o afastamento e evitamento, desconfiando sempre das
verdadeiras intengdes dos outros, como forma de obter alguma seguranga e protegao. O
padrao relacional que estabeleceu com os progenitores, despromovido de bases solidas para
a exploragao do mundo, acabou por influenciar e moldar todas as restantes relagoes que foi
estabelecendo. Os resultados obtidos no YSQ-S3 vao de encontro ao que foi referido,
indicando a presenca dos esquemas mal adaptativos Abandono e Desconfianga/Abuso, com
valores muito superiores @ média.

Contudo, n3o sabendo lidar com esta situagao, principalmente com possiveis
rejeicoes que se possam assemelhar as da sua infancia, a sua seguranga muitas vezes é
conseqguida nao sO pelo afastamento, mas pela manipulagao/controlo das relagaes,
sobretudo com o companheiro “ sempre joguei com os sentimentos dele’. O facto de sentir
que domina as pessoas e as situacoes, utilizando mecanismos de defesa muito primitivos,
serve como meio para evitar a rejei¢do imaginada por si. Esta carateristica, que ja tinha sido
observada ao longo das sessoes, foi também verificada através dos resultados do M.M.P.I que
indicaram que a jovem para evitar a rejeicao procurava manipular os outros dando-lhe mais

seguranga.
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Aléem de todas estas dificuldades, sugere-se igualmente que estes individuos
experienciem menor bem-estar, dificuldades na gestao de conflitos e dificuldades de
comunicagao com os outros, principalmente com os companheiros. Podem também
apresentar niveis elevados de afetividade negativa e pouca capacidade na sua regulagao e
uma visao negativa de si proprios, apresentando baixos niveis de auto-estima. E ainda,
apresentar problemas de impulsividade e baixa tolerancia a frustragdo (Caron, Lafontaine,
Bureau, Levesque, & Johnson, 2012; Delgado, 2011; Greenberg, 1999).

No caso de V. os periodos de mal-estar eram bastante persistentes no inicio do
processo terapéutico, sendo na maioria das vezes expressados através de queixas
psicossomaticas (dores de cabega, nauseas, dores abdominais). Esta somatizagdo era
frequentemente utilizada pela paciente como uma forma indireta de transmitir aquilo que
muitas vezes n3o conseguia expressar em palavras. O seu discurso inicial remetia sempre
para essas queixas, apresentando uma atitude muito apelativa na procura de ajuda.

Relativamente 3 visao que detinha acerca de si, esta era sempre muito negativa,
acrescentando sempre uma carga depreciativa aquilo que é, pensa e faz “eu sou diferente de
todas as pessoas, a forma como penso e fago as coisas ndo é normal, sinto-me pior que os
outros, acho que tudo em mim esta errado, ate o gue sinto acho que nao devia ser assim’. O
facto de ter sido uma crianga negligenciada pelos progenitores, nao permitiu a paciente
reunir as competéncias necessarias para lidar de forma auténoma e adaptativa com o meio
interno e externo. Esta apresentava severas dificuldades em gerir 0s seus pensamentos,
sentimentos, emogdes e comportamento e de se adaptar as diversas situagoes, estando
muito associado ao facto de nao possuir a capacidade de julgar o que é certo e errado “ eu
nem sei o gque esta certo ou errado”. Estas incertezas fazem com que a paciente nao se sinta
capaz de lidar com as adversidades, surgindo sentimentos de inferioridade, e
consequentemente, uma imagem desfavoravel de si. Além disso, o facto de ter sido uma
crianga que sempre se sentiu rejeitada e pouco amada criou bastantes insegurangas nela
propria, havendo tendéncia para exacerbar e hipervalorizar os aspetos negativos “ ev nao
tenho nenhuma qualidade, ninguém gosta de mim, é normal’.

E também evidente que V. apresenta severas dificuldades na gestdo de conflitos e de
comunicagao, muito associadas a auséncia de competéncias de assertividade. Mais uma vez,

estas competéncias ndo foram desenvolvidas na relagao que a paciente estabeleceu com os
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seus progenitores. V. retrata um meio familiar bastante disfuncional, com varios problemas
na forma como os pais geriam os seus conflitos conjugais, que se baseava sobretudo na
desvalorizagao e normalizacao das situacoes, o que permitia que estes fossem recorrentes.
E na forma como os comunicavam, embora V. procurasse compreender o sucedido, 0 assunto
era sempre evitado “ninguem falava sobre nads, e quando tentava fazé-lo era ignorads’.
Consequentemente, V. acaba por adotar desde cedo dois estilos de resposta muito
desadaptativos, sendo eles o estilo passivo e 0 agressivo “ Ou via as coisas e nao expressava
nads, como senao tivessem acontecido, nao valia apena. Ou ficava tao revoltada que partia
tudo que via 3 minha frente’. Atualmente generaliza este comportamento na maioria das
situagoes.

Normalmente a resposta passiva de V. inclui a expressao de pensamentos,
sentimentos e emogoes de forma indireta, ou na maioria das vezes, a auséncia da expressao
dos mesmos “fenho muitas dificuldades em expressar as coisas, principalmente o gue é
positivd’, assim como o evitamento de determinados assuntos (e.g. a relagdo com o
progenitor e com o irmao). Esta situacdo foi corroborada através dos resultados obtidos no
YQS-S3 em que se observou a presenca do esquema mal-adaptativo Inibicao emocional,
apresentando valores superiores 3 média. A resposta agressiva é a mais frequentemente
adotada pela paciente, maioritariamente com o companheiro, e envolve a desvalorizagao do
interesse ou direito do outro, assim como a tendéncia para agressoes, tanto fisicas como
verbais. Um dos principais motivos que levaram V. a recorrer 3o servigo de psiquiatria estava
relacionado com a falta de capacidade que possuia em controlar os comportamentos
impulsivos. Embora estes ocorressem devido a paciente sentir-se frustrada com as atitudes
do companheiro, que muitas vezes invadia a sua privacidade, esta acabava por sentir
remorsos e culpabilizacao pelos seus atos “ ndo devia ter feito isso, ele é assim comigo
porgue eu o provoco’. Esta carateristica foi verificada nos resultados obtidos no M.M.P.l,
através da elevacao da escala clinica Psicopatia, que descreve a jovem como uma pessoa
impulsiva e agressiva com probabilidade de passagem ao ato, porém, com manifestacoes de
hostilidade, culpa e remorsos a propria conduta. Além disso, os resultados também indicaram
que esta passagem ao ato poderia relacionada com baixa tolerancia a frustragcao, como

observado no caso de V.
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V. tendo sido uma crianga que cresceu reprimindo aquilo que pensava ou sentia, uma
vez que 3 relacao que estabelecia com os seus progenitores foi pautada pela auséncia de
COMUNICcacao e expressao assertiva, para a jovem fazé-lo seria “uma tentativa falhads’. Esta
acaba por nao desenvolver as habilidades necessarias para comunicar e expressar de forma
adequada, achando que a melhor maneira de resolver os conflitos seria optar por uma atitude
passiva ou agressiva.

A construgao de uma base insegura na infancia concede ainda a construcao de
relagoes menos duradouras, felizes e saudaveis, e consequentemente a presenga de suicidio
ou abuso de substancias (Sable, 2008). Segue-se um padrao de estabelecimento de relagoes
sem proximidade, pouco duradouras e conflituosas ao longo do desenvolvimento de V. Estas
agravaram-se na fase da adolescéncia, mesmo periodo em que se iniciaram o consumo de
drogas (haxixe). O consumo de substancias também foi uma das carateristicas presentes na
paciente nos resultados do M.M.P.I.

Por fim, Bowlby (1990) considerou que uma vinculagdo insegura aumenta a
vulnerabilidade para um padrao psicopatologico (depressdo, ansiedade, perturbacoes
alimentares, disturbios da personalidade e especialmente sintomas da perturbagao
borderline (Davila & Levy, 2006). Os resultados do SCL-90 indicaram a presenga de um
padrao homogéneo no quadro psicopatoldgico da paciente, verificando-se a presenca de
expressao psicopatolégica nas seguintes dimensOes: depress3o; paranoia; sensibilidade
interpessoal, ansiedade, obsessao, fobia e somatizagao. Todas estas situadas a um nivel de
perturbagao muito grave. Ja os resultados do M.M.P.I indicaram que a avaliada situa-se num
perfil de personalidade do tipo neurético- (neurose ansiosa).

Todavia, na medida em que a exposic3o 3 eventos assustadores, imprevisiveis e
traumaticos interferem de forma significativa com os padroes normativos, também
testemunhar violéncia familiar de forma continuada tem um impacto nefasto no ajustamento
global da crianga (Carlson, 2008; Hughes, Humphrey, & Weaver, 2005; Kitzmann, Gaylord,
Holt, & Kenny, 2003). V. foi exposta durante anos, de forma continua, a violéncia
interparental, sendo esta a varios niveis (fisico, verbal e sexual). A vivéncia deste
acontecimento trouxe repercussoes significativas para o desenvolvimento da paciente.

De acordo com Poole, Beran e Thurston (2008), as criangas que sao vitimas ou que

testemunham a violéncia doméstica, s3o muitas vezes suscetiveis a experienciarem efeitos
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adversos ao longo do seu desenvolvimento. Assim sendo, é expetavel que estas criangas
apresentem problemas como: distirbios do sono, disturbios fisiolégicos, queixas
psicossomaticas e fobia escolar. Apresentem comportamentos com problemas de
externalizagdo (e.g. raiva, agressividade, delinquéncia) e de internalizagdo (e.g. medo,
ansiedade, isolamento) (Esfandyari, Baharudin, & Nowzari, 2009; Poole, Beran & Thurston,
2008). E ainda, apresentem problemas associados as dificuldades em termos de
competéncias sociais, nomeadamente em interpretar situacoes sociais e em estabelecer
relagoes interpessoais, assim como, um temperamento dificil, capacidade de empatia
debilitada, e baixo rendimento escolar (Sani, 2011).

V. era uma crianga que apresentava um sono pouco reparador, muito caraterizado
por dificuldades iniciais em adormecer e agitagao, sobretudo quando ocorriam os episodios
de violéncia “ acordava muitas vezes durante a noite, acordava assutaasd’. Na maioria das
vezes, estas dificuldades em adormecer tinham como base a presenca de queixas
psicossomaticas, que demonstravam o mal-estar psiquico da paciente, e que remetiam
sobretudo para “dores de cabega, dores de barrigs, e vornitos”. V. procurava constantemente
alertar os pais de que algo ndo estaria bem consigo, contudo sem sucesso “ eu gueixava-me
sempre, mas eles nem se preocupavam’.

Todos os acontecimentos disruptivos na vida de V, nomeadamente o estabelecimento
de um vinculo inseguro na infancia e o testemunho continuo de violéncia interparental,
levaram com que V. se tornasse numa crianga bastante instavel emocionalmente. Recorda-
se que o facto de os episddios de violéncia ocorrerem sucessivamente, sem qualquer
explicagao por parte dos progenitores relativamente ao sucedido, apenas uma tentativa clara
de desvalorizar e normalizar o ato violento que V. compreendia ndo ser normativo, fizeram
com que esta desenvolvesse sentimentos de incompreensao, revolta e frustracao face a essa
situacdo. Estes acabaram por ser transferidos para os varios contextos de vida da jovem, e
por desencadear comportamentos muito desadaptativos, como o comportamento agressivo,
sendo este verbal “ sentia muita raiva e revolta dentro de mim, acabava por descarregar nos
outros”. N3o sabendo como lidar com a situagao, e despromovida de qualquer suporte
emocional, uma vez que apresentava dificuldades em termos de competéncias socias, como
ja referenciado anteriormente, esta acaba por se isolar “preferia estar no meu canto, porgue

ninguém me Ia compreender”. A reaproximacao a figura paterna acaba por se ir esbatendo



35

ao longo do tempo, e muito relacionado com as situacoes de violéncia, que comegaram a
despoletar sentimentos de raiva e medo perante o pai “sentia muita raiva e nojo do meu paj,
tinha muito medo do gue ele pudesse fazer ha minha mae, pensava na morte “. Contudo,
salienta-se que todos estes acontecimentos nao afetaram o rendimento escolar da jovem,
uma vez que os estudos eram vistos como um refugio e um meio para obter um futuro
melhor.

N3o obstante, foi ainda evidenciado que as criangas expostas aos conflitos parentais
apresentam um risco acrescido de sofrer abuso emocional, fisico e sexual (Buckley, Holt, &
Whelan, 2007; Haij- Yahia & Zoysa, 2008; Jaffe, Wolfe, & Wilson, 1990; Shen, 2009). No caso
de V. é observavel que parte da sua vida é marcada por experiéncias de abusos, sendo estes
a todos os niveis. Uma das experiéncias mais devastadoras para V. esta relacionada com um
episodio de abuso sexual que vivenciou quando tinha 15 anos de idade. Esta interessada por
um rapaz oito anos mais velho, que conheceu através das redes socias, decide marcar um
encontro. No entanto, esse nao ocorreu como o idealizado, e V. acaba por ser forcada a ter
relacoes sexuais “/nsistiv para termos relacoes, e eu disse que nao queria, mas ele comegou
a agarrar-me e a for¢ar as coisas, até que chegou a um ponto que eu desisti”. Este assunto
ainda perturba bastante a jovem, que nunca aceitou o facto de ter sido usada como um
“objeto sexual’ pela pessoa a quem ela refere ter amado de verdade. Este acontecimento
acabou por ter repercussoes significativas no comportamento de V., nomeadamente o
envolvimento sexual com diversos parceiros, que de acordo com a jovem, seria @ melhor
forma de se vingar pelo sucedido. Contudo, reconhecia que esta relagao se diferenciava das
restantes, uma vez que n3o era ela quem possuia o controlo/dominio das coisas. Este facto
fazia com que por um lado V. quisesse romper com esta relagao, sentindo-se vulneravel; mas
por outro lado, sentia necessidade de continuar a3 manter esta relagao, mencionando “dava
pica, tinha vontade de estar com ele, fazia-me sentir coisas diferentes”. Por fim, ressalta-se
também o facto de esta estabelecer um relacionamento atual pautado sobretudo por
frequentes abusos emocionais e fisicos, que ocorrem de ambas as partes.

A violéncia na familia é, tipicamente, vista como um comportamento aprendido nas
relacoes familiares, sendo a familia um agente de socializacao primario e fonte de
transmissao de valores e comportamentos substanciais para a vida das criangas na sociedade

(Black, Sussman, & Unger, 2010; Carroll, 1977).
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Uma das teorias explicativas deste fendmeno diz respeito a teoria da transmissao
intergeracional da violéncia, e defende que os comportamentos agressivos praticados pelos
pais podem ser aprendidos pelas criancas, e estas posteriormente poderao vir a reproduzir
esses mesmos comportamentos nas suas relagdes interpessoais (Kwong, Bartholomew,
Henderson, & Trinke, 2003). Isto vem evidenciar que a teoria da transmissao intergeracional
e a teoria da aprendizagem social estao diretamente interligadas (Markowitz, 2001). A teoria
da aprendizagem social sustenta que através dos processos de aprendizagem, testemunhar
e experienciar violéncia enquanto crianga, leva a um maior uso da mesma enquanto adulto
(Markowitz, 2001). Diversos estudos tém fornecido suporte a esta teoria, demonstrando que
o comportamento agressivo é resultado de imitagdo (Bandura, 1973; Hotaling & Sugarman,
1986; Markowitz, 2001).

Partindo da perspetiva que o comportamento é apreendido nas relagoes familiares, e
que as criangas tendem a adotar os comportamentos dos pais, este facto foi observado na
infancia de V. Primordialmente é observado aquando crianga, em que na escola V. comeca a
iniciar brincadeiras de cariz sexual com as colegas, percecionando desde cedo que as suas
preferéncias eram diferentes das restantes colegas. Este comportamento foi apreendido
devido as situagdoes em que foi exposta em crianga, nomeadamente o abuso sexual por parte
do pai a mae, sequindo-se as brincadeiras de cariz sexual por parte do seu irmao
(comportamento também apreendido), e a visualizagao de filmes pornograficos aliciada pelo
pai.

Embora V. tenha sido sempre uma pessoa que apresentava um comportamento
agressivo, esse era na maioria das vezes verbal, havendo sé passagem ao ato no
relacionamento com R. Tendo sido nesta relagao que a jovem comega a percecionar a falta
de controlo sobre os comportamentos impulsivos. Esta carateristica foi observada nos
resultados do M.M.PI, como ja referido anteriormente. Este comportamento € descrito por
agressoes fisicas e verbais, sendo que as fisicas sao maioritariamente iniciadas por V. Estas
ocorrem quando R. invade a sua privacidade ou quando desconfia de si. Porém, quando estas
se iniciam V. assegura que é dificil para si termina-las, fazendo-o somente quando o
companheiro se humilha e comeca a chorar compulsivamente, ou seja, quando esta percebe
que domina/controla a pessoa e a situagao. Durante estes episodios de violéncia V. faz uma

comparagao com a mae (vitima), que considera ser uma pessoa “fracd" e "submissd’ por se
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ter submetido durante tantos anos aos abusos do pai. Contudo, nao aceitando essa condigao
de semelhanga, salientando varias vezes o facto de ter prometido que nenhum homem l|he
iria tocar e humilhar, tal como o pai fazia @ mae, V. acaba por projetar o pai no seu
companheiro. E deste modo, para ndo se assemelhar @ mae, de uma forma inconsciente V.
assume o papel do pai (agressor), que a deixa numa situagdo de conforto, dominio e
superioridade “ eu nao sou como a minha mae, eu ndo me fico".

Porém, salienta-se que apesar de tudo V. demonstra possuir juizo critico
relativamente as suas problematicas” se/ que muita coisa em mim nao é normal
apresentando uma atitude de mudanca face aos seus comportamentos “ eu guero muito
mudar”.

De acordo com os dados recolhidos acerca da historia de vida da paciente, a sua
problematica, assim como, os resultados obtidos nas avaliagoes realizadas, podemos
evidenciar que a paciente cumpre os critérios para um diagnostico de Perturbagao estado-
limite (borderline)da personalidade (301.83).

Sequndo o DSM- V (APA, 2014), esta é caracterizada pelo padrdo global de
instabilidade no relacionamento interpessoal, autoimagem e afetos, e impulsividade marcada
comegando no inicio da idade adulta e presente numa variedade de contextos, como indicado
por 5 (ou mais) dos sequintes: 1- Esforgos frenéticos para evitar o abandono real e imaginario;
2- Um padrao de relagoes interpessoais instaveis e intensas, caraterizado pela alternancia
entre extremos de idealizagao e desvalorizagao. 3- Perturbagao da identidade: autoimagem
ou sentimento de si proprio marcados e persistentemente instaveis. 4- Impulsividade pelo
menos em 2 areas que sdo potencialmente autolesivas (por exemplo, gastos, sexo, abuso
substancias, conducdo imprudente, ingestdo alimentar compulsiva). 5- Comportamento,
gestos ou ameacas recorrentes de suicidio ou comportamento automutilante. 6-
Instabilidade afetiva devida a reatividade de humor marcada (exemplo, episddios intensos de
disforia, irritabilidade, ansiedade, em regra durando poucas horas e raramente mais do que
alguns dias). 7- Sentimento crénico de vazio. 8- Raiva intensa e inapropriada ou dificuldades
em controlar a raiva (exemplo, demonstragoes frequentes de temperamento, raiva constante,
lutas fisicas recorrentes). 9- Ideacdo paranoide transitéria reativa ao stress ou sintomas
dissociativos graves. Destaca-se o facto de V. apresentar todos os critérios de diagnostico

acima mencionados.
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Processo de Intervengdo Psicoldgica

A Terapia cognitivo-comportamental & uma das abordagens psicoterapéuticas mais
frequentemente utilizadas em todo o mundo (Butler, Chapman, Forman, &. Beck, 2006). Os
seus principios teoricos postulam a existéncia de pensamentos disfuncionais, designados de
pensamentos automaticos, que ocorrem de forma espontanea e rapida, e sao interpretacoes
imediatas de qualquer situacdo (Beck, 1976).

Na base dessas interpretagdes automaticas distorcidas estdo pensamentos
disfuncionais mais profundos, designados de esquemas (ou denominados de crengas
nucleares). Conforme definido por Clark, Beck, e Alford (1999) esquemas sdo “estruturas
cognitivas internas relativamente duradouras de armazenamento de caracteristicas
genéricas ou prototipicas de estimulos, ideias ou experiéncias que sao utilizadas para
organizar novas informagdes de maneira significativa, determinando como os fendmenos sao
percebidos e conceptualizados”. Uma vez que uma determinada crenga basica se forma, ela
pode influenciar a formagdo subsequente de novas crencas relacionadas (Beck, 1971). As
crengas nucleares embutidas nessas estruturas cognitivas modelam o estilo de pensamento
de um individuo e promovem erros cognitivos encontrados na psicopatologia (Padesky, 1994).

Varios estudos tém demonstrado que a TCC é efetiva na redugao de sintomas e taxas
de ocorréncia, com ou sem medicagao, em uma ampla variedade de transtornos psiquiatricos,
nomeadamente: depress3o; suicidio; perturbagoes de ansiedade; fobias; perturbacoes da
personalidade; abuso de substancias; problemas interpessoais; raiva, hostilidade e violéncia
(Beck, 1991/1993; Beck, 1997; Freeman & Dattilio, 1998; Friedberg & McClure, 2004; Hawton,
Salkovskis, Kirk, & Clark, 1997, Young, 2003). Assim, a3 intervengdo terapéutica recaiu
essencialmente sobre a psicoeducacao e a reestruturagao cognitiva.

O processo de intervengao de V. prolongou-se por um periodo de 6 meses, iniciou-se
em Abril de 2017 e terminou em Julho de 2017, sendo constituido por um total de 22 sessaes.
Durante o primeiro més as sessoes ocorreram com frequéncia quinzenal, e posteriormente
semanal, tendo a duragao de aproximadamente 60 minutos. Foi sempre possivel cumprir com
a regularidade ideal das consultas, uma vez que V. era assidua e apresentava compatibilidade

com as datas e horarios estabelecidos.
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A intervencao terapéutica passou inicialmente pelo estabelecimento de uma relagao
terapéutica baseada na confianca, compreensao e empatia. Esta foi facilmente estabelecida,
pelo facto de esta necessitar de um suporte emocional que lhe transmitisse seguranga,
compreensao e escuta atenta relativamente a sua problematica.

Em Abril de 2017, V. veio pela primeira vez 3 consulta, sozinha e com um aspeto
cuidado e adequado. Encontrava-se vigil, orientada no tempo e no espaco, e com discurso
fluente, compreensivel e organizado. Demonstrou desde de inicio juizo critico e capacidade
de introspegao face a sua situagao atual. Desde o primeiro contacto, V. apresentou humor
depressivo e bastante labilidade emocional, sem presenca de ideagao suicida. Manteve
sempre uma postura bastante introvertida, pouco contacto ocular e um tom de voz baixo.
Revelou-se sempre colaborante, no entanto apresentava alguma defensividade e reserva face
a algumas tematicas.

As primeiras cinco sessoes basearam-se na recolha da histéria de vida, historia do
problema, avaliagao comportamental e interpessoal e na administracao dos instrumentos de
avaliacao, de modo a elaborar uma anamenese clara e completa. Dada a labilidade emocional
que V. apresentava, foi permitido que as sessoes fossem em torno dos sentimentos
perturbadores, de forma a permitir a expressao emocional, e consequentemente o alivio do
sofrimento. A ansiedade foi desde de cedo notéria (e.g. tremores, inquietagao, suores, e voz
trémula), sobretudo quando falava acerca da relagdo que estabelecia com as figuras de
vinculagdo. A medida que a relag3o terap@utica foi se estabelecendo, foi havendo uma
abertura gradual de V. para falar sobre todas as suas problematicas, comegando a ser cada
vez mais evidente a sintomatologia depressiva. Foi ainda pedido a paciente para expor as
principais problematica que queria trabalhar e as expetativas que tinha acerca do tratamento.
Contudo, no final da sessao foi reforcada a importancia de uma atitude de mudanga face ao
processo terapéutico, como um dos pressupostos basicos para a eficacia da intervengao
terapéutica.

A 6° sessao foi dedicada a integragao e devolugao dos resultados das avaliagoes
psicoldgicas, de modo a identificar os problemas e estabelecer os objetivos gerais do
processo terapéutico. No entanto, salienta-se que devido a complexidade do quadro

psicopatoldgico da paciente, foi elaborado um plano de intervencao terapéutico pouco
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estruturado, que permitisse trabalhar as questdes que fossem prioritarias, no momento
presente, para a paciente.

Na 7° sessao V. apresentou-se a consulta bastante ansiosa, mencionando que as
dificuldades em lidar com os sintomas ansiosos eram cada vez mais acrescidas, acabando
por influenciar de forma significativa todos os contextos de vida “ ngo se/ como lidar com a
minha ansiedade”. Contudo, naquele dia, o fator desencadeador para o aumento da
intensidade dos sintomas estava relacionado com a existéncia de conflitos sucessivos com o
seu companheiro “ discutimos todos os dias, nunca estamos bem’. Foi realizada uma
intervengao ao nivel da sintomatologia ansiosa, com vista a adogao de padroes cognitivos e
comportamentais mais funcionais para auxiliar na gestao dos sintomas. Na psicoeducagao
relativamente a ansiedade e as estratégias para lidar com a mesma, elucidou-se a
importancia de incutir a pratica de atividades distrativas e prazerosas que proporcionassem
maior conforto e bem-estar, assim como a mudanca fisica. Assim durante a sessao,
conjuntamente com a paciente foi elaborado um registo das atividades que considerava
serem prazerosas para si (consultar anexo 7), e a aplicacdo de técnicas de relaxamento,
nomeadamente o Relaxamento Progressivo Muscular de Jacobson (1938) (consultar anexo
8), e 0 Relaxamento Respiratério Diafragmatico (Consultar Anexo 9). Varios estudos tém
vindo a comprovar os beneficios das técnicas de relaxamento na diminuigao do stress e no
tratamento dos transtornos de ansiedade (Barlow & Cerny, 1999; Borkovec, Grayson &
Cooper, 1978; Eler & Jaques, 2006; Poveda et al., 2001; Souza, Forgione, & Alves, 2000). Assim
sendo, no final da sessao observou-se uma melhoria significativa nos sintomas ansiogénios
da paciente, apresentando-se mais tranquila e relaxada.

No inicio da 8° sessao foi dada a continuidade a aplicagao das técnicas relaxamento,
de modo a incutir a pratica das mesmas no quotidiano da paciente. Contudo, no decorrer da
sess3ao a paciente foi mencionando as dificuldades que tinha em se relacionar com as pessoas
que eram significativas. As suas relacoes eram descritas como pouco duradouras e muito
conflituosas “ as minhas relagoes duram sempre pouco tempo, existern sempre discussoes”.
V. como apresentava um medo excessivo relativamente ao afastamento das pessoas
significativas, para o evitar, a mesma acabava por se afastar primeiro “sempre gue comeco
a me aproximar de alguém, tenho medo que se afastem de mim, e por isso acabo por me

afastar”. Contudo, este medo surgia sem qualquer motivo aparente para a jovem “euv acho
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que eles vao se afastar, nao sei porqué, mas penso sempre nisso”. Nesta perspetiva, durante
a sessao, foi inicialmente utilizada uma abordagem mais psicoeducativa, de modo a elucidar
a paciente para a compreensao dos padroes de pensamentos, para posteriormente auxiliar
na identificacao dos pensamentos automaticos. No final da sessao foi proposto para tarefa
de casa o registo dos pensamentos automaticos, através da analise do modelo proposto por
Ellis (1962) (consultar anexo 10).

Na 9° e 10° sessao foi utilizada uma abordagem baseada na reestruturagao cognitiva,
que parte do pressuposto que as perturbagdes emocionais sao consequéncia dos
pensamentos disfuncionais, ou mais genericamente, das crengas irracionais, passando a
terapia por intervir nesses pensamentos, substituindo-os por outros mais adaptativos
(Dobson & Block, 1988; Bahls & Navolar, 2004). Foi trabalhado o registo de pensamentos
automaticos proposto para tarefa de casa, e de uma forma geral, foram descritas as situagoes
de conflto com o companheiro. V. apresentava conflitos sucessivos, que eram
maioritariamente desencadeados pela presenca de pensamentos acerca da desconfianga e
abandono “efe jg nao me ama, ele tern outras mulheres, vai-me deixar”. Estes pensamentos
recorrentes originavam emogdes como o medo, raiva, frustracdo e nojo, que
consequentemente levavam a paciente a adotar comportamentos agressivos “ so me gpetece
bater-Ihe". Assim, primeiramente pretendeu-se que a paciente identificasse os pensamentos
automaticos e que reconhecesse a relagao entre o pensamento, emogao e o comportamento,
de modo a produzir um impacto cognitivo e enfraquecer os pensamentos disfuncionais. Para
auxiliar na modificagao dos pensamentos automaticos foi proposto a paciente que recorresse
3 técnica da analise de evidéncias. Esta consistia na elaboragdo de uma lista que
apresentasse quais seriam as evidéncias que tinha a favor e contra os seus pensamentos.
Por exemplo, evidéncias a favor do pensamento mencionadas pela paciente: “ele ja ngo me
ama, porque ja ndo me da tanta atengao, deve ter outra” ou “ ele agora esta sempre no
telemovel’, e de evidéncias contra o pensamento “ele ultimamente tem aado muitas horas
no trabalho, anda mais cansadd’, ” no outro dia preparou-me um jantar”. Esta técnica ajuda
a paciente a compreender que muitos desses pensamentos nao passam de suposigoes, sem
nenhuma evidéncia em concreto. Para reforcar essa ideia, foi pedido a V. para apresentar
explicacoes alterativas, que fossem mais adaptativas e realistas, e.q. “se calhar ele nao me

ads tanta ateng¢ao porque anda mais cansado’; ou " so porque ele vai ao telemovel nao quer
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dizer que tenha outra pessoa” Por fim, na Ultima etapa foi pretendido que a paciente, de
forma autonoma, identificasse as vantagens e desvantagens da manutencao desses
pensamentos, utilizando a técnica de analise de custo e beneficio. No caso das desvantagens,
mencionou, “ se eu continuar a pensar 3ssim, sem motivos, vou andar em baixo, vou discutir
com ele, e vou ter comportamentos que nao querd’; relativamente as vantagens, esta
mencionou “ se eu continuar assim ele vai mudar, val perceber gue nao estou a gostar”.

Na 11° sessao V. apresentou-se a consulta bastante perturbada, mencionando uma
discussao grave com R, que foi desencadeada pelos ciimes excessivos do companheiro.
Contudo, a paciente refere ter perdido o controlo da situagao, agredido fisicamente o
companheiro “ ngo me controlei e bati-lhe". A auséncia de controlo dos comportamentos
impulsivos sempre foi uma quest3o que preocupacao a paciente, pois quando esses episddios
de violéncia terminam surgem sempre sentimentos de remorsos, culpabilizagao e
incompreensao. Neste sentido, a presente sessao foi dedicada ao Treino de controlo dos
comportamentos Impulsivos (consultar anexo 11). Foi utilizada uma abordagem baseada na
reestruturacao cognitiva, que visava a modificagao dos comportamentos impulsivos por
comportamentos mais adaptativos. Assim sendo, e indo muito de encontro aquilo que ja tinha
sido trabalhado nas sessOes anteriores, foi pretendido que a paciente identificasse os
pensamentos disfuncionais que estariam associados ao comportamento impulsivo. De
seguida, para incutir a modificagdo dos comportamentos foi realizada uma analise das
evidéncias contra e a favor desse comportamento. Apds essa analise, foram fornecidas
estratégias alternativas que poderiam substituir esse comportamento, diminuindo assim o
reforco positivo relacionado aos comportamentos impulsivos e, em contrapartida,
aumentando o reforgo positivo da adogao de comportamentos nao impulsivos, de modo a
fomentar a implementacao de um novo comportamento.

No final da sessao foi proposto para tarefa de casa a identificagdo dos
comportamentos impulsivos mais utilizados pela paciente, possiveis estratégias alternativas
para o controlo desses comportamentos e o novo comportamento que pretende adotar
(consultar anexo 12).

Na 12° sessao prosseguiu-se ao treino de controlo de impulsos e ao trabalho que foi
proposto como tarefa para casa na sessao anterior. Assim sendo, a paciente conseguiu de

forma auténoma identificar os comportamentos impulsos mais utilizados, sendo estes * fa/ar
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tratar mal’, " dar chapadas e pontapes “, percebendo que estes tinham na base os
pensamentos desadaptativos “se/ gue os meus pensamentos sao errados, e depois levam-
me agir assim”. Esta compreensao sobre os seus pensamentos e comportamentos fez com
que V. adotasse um novo comportamento, substituindo os comportamentos impulsivos por
comportamentos mais adaptativos. Para isso, a paciente recorreu a estratégias alterativas,
sendo estas ligadas a técnicas de reestruturagao cognitiva, como a auto-monitorizacao e a
diminuigao do reforgo positivo do comportamento impulsivo “penso gue se for agressiva vou
acabar por me sentir culpada e triste comigo mesmd’, e a técnicas distrativas e de
relaxamento “ vou fazer coisas de que eu gosto, como dangar, passear e escrever. Ou entdo
faco relaxamento.”

Embora na base das dificuldades de estabelecimento de relagoes interpessoais esteja a
presenca de crengas disfuncionais, € observavel que estas também ocorrem devido 3
auséncia de comportamentos assertivos por parte da paciente. Na 13° e 14° sessao esta
situagao surge como algo prioritario para V. Apds uma discussao com R., 3 paciente chega a
consulta demonstrando bastante preocupacao pelo facto de nao conseguir comunicar e
expressar aquilo que sente “ndo sei como explicar as coisas, eu quero expressar-me, mas
tenho muitas dificuldades”, referindo que muitas situagoes sao prolongadas e agravadas por
esse facto “ como eu nao falo com ele, nem expresso aguilo que sinto as discussoes gue as
vezes podiam ser resolvidas no dia, duram dias, e ficam cada vez mais graves”. Foi verificado
que na generalidade das situagoes, esta adota uma resposta passiva ou agressiva. Neste
sentido, o objetivo das sessdes incluiram o Treino de competéncias basicas de comunicagao
e assertividade, abordando o treino de competéncias de assertividade proposto por Galassi e
Galassi (1974). Durante a sessao foi realizado um breve role-play, descrevendo algumas
situacoes conflituosas de V. e R, com a inversao de papéis. Isto é, a psicologa tomaria a
posicao da paciente, e esta tomaria a posicao de R. Foi pretendido que V. compreendesse a
importancia de estabelecer relagcoes baseadas numa comunicacao eficaz e assertiva, com
abertura para a expressao emocional. Assim, a comunicagao utilizada deveria ser simples,
clara e muito objetiva, e a expressao emocional deveria incluir: a expressao de sentimentos
positivos, tais como (dar e receber elogios, elaborar pedidos, expressar afeto, carinho,
respeito, compreensdo e valorizagdo); a expressdo de sentimentos negativos (expressar

desagrado, revolta e frustragao, sendo estes justificados); e a expressao de auto-afirmagoes
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(defender os seus direitos e expressar opinides pessoais). Esta técnica do role-play, que
enfatizava as principais competéncias de comunicagao e de assertividade num contexto de
vida real, fez com que a paciente compreendesse que muitas interpretacdoes erroneas
estavam diretamente relacionadas com a auséncia dessas competéncias.

Nessa sessao foi proposto para tarefa de casa, o registo de expressao de sentimentos
positivos e negativos e de auto-afirmagoes, as situacoes em que estes ocorriam e qual o grau
de dificuldade sentida (consultar anexo 13).

Dada a quantidade de problematicas ja trabalhas com a paciente, a 15° sessao foi
dedicada a obtencao de feedback acerca dos contetdos trabalhados ao longo das sessoes,
assim como a percegao das melhorias conseguidas, sendo reforgado novamente todos os
aspetos trabalhados até ent3o. Além disso, pretendeu-se trabalhar a tarefa de casa proposta
na Ultima sessao, sendo observado que na generalidade das situagoes V. adotou um estilo de
resposta mais assertivo. No entanto, esta continua apresentar bastantes dificuldades na
expressao de sentimentos positivos “eu tento expressar, mas na hora nao consigo, parece
gue blogueio”, tendo sido salientado a importancia de um trabalho continuo, com obtengao
de ganhos graduais.

Como V. apresentava um conjunto de crengas que estariam na origem dos padroes
de pensamentos disfuncionais, as restantes sessoes assentaram na modificagao das crengas
nucleares e intermédias, utilizando uma abordagem baseada na reestruturagao cognitiva.

A 16°, 17° e 18° sessao tiveram como objetivo primordial a identificagao das crengas
nucleares. Estas crengas envolviam interpretagdes irracionais que a paciente tinha acerca de
si, dos outros e do mundo. Foi pedido a V. a elaboracdo de um registo (consultar anexo 15),
que visava a compreensao da sua percegao acerca do meio que a rodeava. A paciente deveria
preencher um conjunto de frases, com base nos significados dos pensamentos automaticos
anteriormente identificados por si (e.g. eu sou .../ 0s outros sdo.../ o mundo é..). No final, foi
observado que a paciente possuia uma percecao demasiado negativa de si “ sou egoists,
teimosa e fracd’, dos outros “ sao mentirosos, maldosos e falsos”, e do mundo “/njusto e
cruel”. Apos o processo de identificagao das crengas nucleares, o trabalho consistiu na
compreensao da origem das mesmas. Este processo foi emocionalmente desestabilizador
para a paciente, uma vez que requereu uma regressao no tempo, até a sua infancia, tendo

que relembrar vivencias demasiado traumaticas para si. Foram trabalhadas todas as crengas
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de forma minuciosa e cuidada, tendo sido explicado de forma clara e conceptual a relacao
existente entre as crengas que apresentava com o estabelecimento de uma vinculo inseguro
na infancia e o testemunho de violéncia entre os pais. Ao longo das sessoes foram fornecidas
estratégias cognitivas e comportamentais mais funcionais, mediante cada crenca, de modo
a possibilitar a mudanga (consultar anexo 14).

O proximo passo da intervengao consistia na identificacao das crengas intermédias.
Com o objetivo de compreender se V. ja conseguia substituir algumas crencas disfuncionais
por abordagens mais adaptativas e realista, foi-lhe pedido que alterasse as frases das crengas
centrais em premissas, que fizessem sentido para si e que expressassem 0 que realmente

"on

ela pensava em termos dessa relagdo condicional (e.g. “se...” entdo...” ” mas..."). Em todas
as frases V. demonstrou a modificacao das crengas disfuncionais inicialmente adotadas,
assinalando um momento importante no processo da paciente (e.q. “ se.... eu ndo pensar
tanto que os outros V3o ser como 0s meus pais, eu consigo confiar nas pessoas”).

A 192 e 20° sessao foram dedicadas a identificagao das estratégias compensatarias e
a elaboragao do processo de reflexao. Assim sendo, pretendeu-se elucidar para a importancia
de esta reconhecer as diferentes reacoes que atuavam como estratégias compensatorias, e
que impediam que o ciclo vicioso de ativagao disfuncional de uma crenga fosse suprimido.
Foram utilizadas as técnicas de analise de evidéncias e a identificagao da repeticao do padrao
comportamental como formas de auxiliar a paciente a identificar essas reagdes (e.g:
evitamento e o dominio das situagdes). Por fim, e para encerrar esta etapa, foi pedido que V.
refletisse sobre todos os aspetos trabalhados e avaliasse o0 quanto considera que tais aspetos
sao realmente representativos do seu funcionamento atual, ou seja, o quanto ela se
reconhece naquela conceitualizagao. Foi incentivado que esta relembrasse algumas
situagcOes nas quais identifique que tais mecanismos tenham atuado em sua vida, de forma
a evidenciar a mudanca. Este momento foi crucial para se instaurar um processo de /nsight
genuino.

Por Ultimo, na 21° e 22° sessao V, apresentou-se com um bom aspeto e um humor
estabilizado. A melhoria do quadro psicopatoldgico era reconhecido pela prépria “ nunca me
senti assim, tudo esta muito melhor”. Nestas sessoes foi trabalhado o processo de prevengao
de recaida (consultar anexo 16). Foi feito um balango de todo o processo terapéutico, que no

final demonstrou ser bastante benéfico para a paciente, proporcionando-lhe as ferramentas
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necessarias para conseguir lidar com as adversidades da vida. Foi importante atribuir a
paciente a responsabilidade da mudanga, reforgado 0s seus progressos sempre que possivel,
promovendo assim a sua auto-eficacia.

De uma forma geral, foi pedido a paciente que identificasse uma possivel situacao de
recaida e que selecionasse as estratégias mais adequadas para solucionar de forma
autonoma os seus problemas. No entanto, foi sendo salientado que esta deveria encarar os
problemas futuros como desafios, que irao ajudar na consolidagao dos ganhos. Apesar dos
obstaculos que possam surgir, V. foi incentivada a uma visao realista e positiva do futuro.

No final da sessao, V. fez uma breve reflexao acerca dos comportamentos que
pretende manter e dos objetivos que pretende cumprir a longo prazo “ guero continuar a ter
um comportamento adequado, consequir manter a relagcdo com o meu namorado e com 0s
meus amigos, e tentar melhorar algumas coisas que ainda nao consegui’, “Quero um dia
conseguir conversar com o meu pai e com a minha mae acerca das coisas, e tornar-me numa

pessoa muito diferente deles".
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Reflexdes finais

V. foi sem ddvida um grande desafio. Esta apresentou-se inicialmente a consulta de
psicologia para a realizagao de avaliagoes psicoldgicas, a pedido da psiquiatria. Nas primeiras
consultas, a jovem apresentou-se com uma postura muito introvertida e reservada, pouco
contacto ocular, humor depressivo e labilidade emocional. As suas queixas remetiam
sobretudo para a auséncia de controlo dos comportamentos impulsivos e dos sintomas de
ansiedade.

No entanto, durante o discurso da paciente, ndo sendo este muito objetivo e direto,
compreendi que esta apresentava um conjunto de problematicas complexas, havendo
necessidade de esta beneficiar de um acompanhamento psicolégico individual. Assim sendo,
foi necessario reunir-me com a orientadora de estagio para expor o caso de V. e solicitar o
acompanhamento psicoldgico. Apos a aprovagao do mesmo, este foi comunicado a V., que
nao hesitou em aceitar a ajuda.

Ao longo de todo o processo foi-se tornando cada vez mais evidente a complexidade
do quadro psicopatoldgico da paciente. Na base da sua psicopatologia estaria a presenca de
um conjunto de crengas disfuncionais, que permitiam a manutencao de pensamentos
bastante desadaptativos. V. mencionava sentir-se rodeada de incompreensao e inseguranga
por parte das pessoas que a rodeava. Neste sentido, tentou-se criar um espaco que
proporcionasse a paciente conforto e sequranga, ou seja, um espago que fosse seu, em que
poderia obter uma escuta atenta e compreensiva.

Embora todo o processo tenha decorrido como o pretendido, relembro que o
momento da intervencdo terapéutica suscitou-me muitas insegurangas e receios. A
complexidade do caso clinico e as expetativas que V. apresentava relativamente aos
resultados que iria obter, deixavam-me com medo de poder fracassar, nao conseguindo
alcangar aquilo a que me propds, podendo trazer consequéncias devastadoras para a vida da
paciente.

Foi realizado um trabalho arduo e continuo ao longo de todo o processo terapéutico,
sendo elaborado um plano de intervencao que fosse de encontro 3s necessidades da
paciente. Embora este plano apresentasse objetivos bem definidos, pretendeu-se que este

plano nao fosse demasiado estruturado, havendo flexibilidade para alteracoes ao longo das
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sessoes, uma vez que ha medida que surgiam os problemas da paciente, as sessoes seriam
guiadas nesse sentido.

A reestruturagao cognitiva foi a ferramenta mais importante no processo de
intervengdo, na medida em que V. conseguiu compreender 0s seus padroes de pensamentos
e como os pensamentos, sentimentos e comportamentos estavam associados. Além disso,
permitiu a8 paciente compreender que tinha um papel ativo na sua propria mudanca. A
compreensao da origem das crengas constituiu o fator desencadeador para a modificagao
dos pensamentos disfuncionais para pensamentos mais adaptativos e realistas. A paciente
passou também a compreender a importancia de criar novas ligagoes afetivas, mesmo
correndo o risco de ser rejeitada. Além disso, passou a desenvolver mecanismos de defesa
mais adaptativos, tornando-a capaz de lidar com as adversidades da vida.

Presentemente, o processo terapéutico de V. encontra-se concluido, tendo havido
evolugoes muito significativas. Ao longo das sessdes, a paciente foi apresentando melhorias
graduais, desde o humor deprimido, Iabilidade emocional, controlo dos comportamentos
impulsivos, controlo dos sintomas de ansiedade, presenca de afetividade nas relagdes que
estabelece com as pessoas significativas, adogao de pensamentos e comportamentos mais
adaptativos e maior consciéncia relativamente a sua situagao passada e atual.

N3o obstante, estas melhorias poderao nao ser permanentes, uma vez que esta
poderd enfrentar desafios que podem ser desencadeadores de uma recaida, nomeadamente
a relagcdo com a familia e com o companheiro, que demonstra ser ainda deficitaria. Seria
benéfico para o processo da paciente a escolha de um parceiro com maior estabilidade
emocional. Todavia, foi dado a indicagao a paciente que aquando necessitasse de apoio
solicitasse uma nova consulta para os servigos de psiquiatria, uma vez que esta teve alta logo
apos o inicio do acompanhamento psicoldgico, de modo a possibilitar a retoma as consultas.

Ficaram algumas questdes por clarificar, sobretudo no que diz respeito a postura do
companheiro, que nao puderam ser mais aprofundadas, nem solucionadas. Seria vantajoso
uma intervencao num momento mais apropriado, junto do companheiro de V., de modo a

resolver algumas problematicas que teriam que ser abordadas com o proprio.
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Conclusao

0 estagio curricular foi a etapa mais aguardada de todo o meu percurso académico,
e terminada esta nova etapa, chegou ao momento de fazer um balango.

O caminho trilhado em todo este percurso proporcionou momentos Unicos e
incomparaveis, que me permitiram evoluir tanto a nivel profissional como pessoal.

Embora o percurso académico permita a aquisicao de conhecimentos e ferramentas
necessarias a pratica clinica, & no estagio que todos os conhecimentos adquiridos sao
devidamente consolidados. Além disso, & no est3gio que nos deparamos com algumas
limitagoes do contexto real de trabalho, exigindo alguma flexibilidade e alguma capacidade
de improviso. Como por exemplo, tratando-se de um contexto hospitalar, as questoes
relacionadas com o sefting, timing e os instrumentos de avaliagdo, nem sempre s3o
cumpridas na integra, cabendo ao estagiario conseguir colmatar esses obstaculos.

Foram varios os objetivos delineados neste estagio que, de um modo geral, dizem
respeito a aprendizagem de conhecimentos e aptidoes na area da Psicologia clinica, mais
concretamente na intervencao psicoldgica em contexto hospitalar. Relativamente aos
conhecimentos e aptidoes adquiridas, num primeiro momento, foi imprescindivel a
aprendizagem por meio da observacao. Esta etapa permitiu-me observar a dinamica
institucional e as principais necessidades e problematicas da populagao-alvo e da propria
instituicdo. E importante salientar que s6 com base nos dados recolhidos através da
observacao eficaz foi possivel conseguir proceder 3 elaboragao de uma avaliagao ou plano de
intervencao que correspondesse as necessidades do paciente. Assim sendo, ao longo do
estagio foi-me dada a possibilidade de observar a aplicagao de instrumentos de avaliacao
psicoldgicos, intervengoes psicoldgicas individuais e intervengoes psicoldgicas em grupo.
Num segundo momento, que correspondeu a fase mais autonoma, foi-me possibilitado a
aplicacao de instrumentos de avaliagao, elaboragao de relatdrios e o acompanhamento
psicoldgico de alguns casos clinicos.

Relativamente ao trabalho realizado em todo o percurso do estagio curricular, este
nem sempre foi facil de gerir. Com ansia de dar respostas efetivas e de aplicar todos os
conhecimentos adquiridos, acabaram por surgir sentimentos de inseguranca e de alguma
frustragao, pois os resultados obtidos, nem sempre s3ao aquilo que pretendemos e nem tao

rapidos como desejamos, fazendo-me muitas vezes refletir sobre as minhas competéncias
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profissionais. Porém, todas essas dificuldades iniciais foram positivas, uma vez que
promoveram o conflito pessoal que proporcionou a procura de solugdes mais efetivas,
nomeadamente uma nova analise dos casos e sua reinterpretacao.

N3o podendo deixar de salientar o contributo e o privilégio que para mim foi ter
estagiado no centro hospitalar, no Departamento de Psiquiatria e Saide Mental, ndo sé pela
recetividade e disponibilidade de todos os intervenientes, mas pela diversidade das
carateristicas do servico, que me proporcionou uma vasta experiéncia nos varios dominios da
atuacao do psicdlogo em contexto hospitalar.

Com esta experiéncia compreendi que apesar de serem essenciais, 0s anos de teoria
nao sao suficientes. E a pratica que nos vai fortalecendo enquanto profissionais, pois ha
aspetos que n3o se aprendem nos manuais, aprendem-se na relagdo com o outro, numa
relagdo baseada na confianga, empatia e apoio incondicional, escutando, percebendo e
olhando para o outro como um ser Unico e diferente de qualquer outro. Deste modo,
percebemos que a pratica é mais complexa do que, muitas vezes, € demonstrada na teoria.
Sei que o caminho a percorrer ainda é longo, mas a confianga nas minhas competéncias foi-
se desenvolvendo ao longo do estagio, sentindo-me mais preparada para o estagio
profissional e para o mundo do trabalho.

Em suma, o balanco final revelou-se bastante positivo, superando as expectativas
iniciais, auxiliando no desenvolvimento profissional e pessoal, sentindo-me grata a todos os
intervenientes que me acompanharam em todo este processo de aprendizagem.

0 mais gratificante foi a possibilidade de poder intervir nas varias problematicas dos
pacientes e verificar que as ferramentas adquiridas obtiveram sucesso, mudando a vida de
alguém, que agora encontra-se capacitado para lidar com as suas dificuldades de uma forma

mais adaptativa.
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ANEXO |

Quadro sintese das sessoes- Grupo de Apoio aos doentes Depressivos
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Sessdes componentes da terapia de guupe

Sesades Contedidas temdticas
Seasda O 1. Informagao sobre a terapia
2. Administragdo de instrumentos de avaliago
Seasdia 1 1. Apresentagdo dos pacientes, identificagdo de problemas e
estabelecimento de metas
2, Introdugdo de alguns conceitos no ambito da problematica
depressiva
Sessdia 2 |1 Reforgo de factores terapéuticos de suporte
2. Informag&o sobre a Perturbagdo Depressiva
Sessde 3 1. Estratégias de mudanca cognitiva: racional ledrico e partilha de
experiéncias pessoais
Sesadia 4 1. Estratégias de mudanga cognitiva: técnicas de disputa racional |
Sessédia 5 1.Estratégias de mudanga cognitiva; técnicas de disputa racional ||
Sessdia 6 1. Estratégias de mudanga cogniliva: técnicas de disputa racional
emotiva
Sesoda 7 1. Estratégias emocionais
2. Auto-conceito e Auto-estima
Sessda 8§ 1. Estratégias de mudanga compartamental |
Sesodo 9 1. Estratégias de mudanga comportamental Il
2. Esiratégias de resolucao de problemas |
Sessaa 10 1. Estratégias de resolu¢do de problemas |l
2. Estratégias de facilitagio da comunicagao interpessoal |
Sesoda 11 1. Estratégias de facilitagao da comunicagdo interpessoal |
2. Qutros sintomas da Depressdo a considerar
Sessdia 12 1. Finalizac3o e prevengao de recalda

2. Avaliacdo do processo terapé&ulico
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ANEXO Il

Quadro Sintese das Sessoes -Grupo de Estimulacdao Coqgnitiva
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Sessdes Componentes da terapia de Grupo

Sessio Objetivos Atividades
Sessdo 1 | Sessdo de boas-vindas Dindmica de apresentagiio
Receglo ao grupo Definigdo de objetivos e
Apresentagdes regras de funcionamento
Introdugdio ao funcionamento do grupe | Introduglio ds problematicas
Aplicagio dos instrumentos
de avaliaciio
Sessdio 2 Psicoeducacio “Envelhecimento Atividade de arientago
Cognitive™ espacial e temporal
Estimulaghio das relagbes interpessoais Dindmica de Interagio
Sensibilizagho para as problematicas Interpessoal
individuais Tarefa para casa (orientagio
espacial e temporal).
Sessiio 3 | Psicoeducagio © Depressio” Atividades de orientagio
Introduchio as Atividades de Vida Didria | espacial e temporal (Mapa
Compreensio das dificuidades das tarefas didrias) '
e atividades de lazer.
Tarefa de casa (Lista de
tarefas didrias, tarefas de
orientagfio espacial e
temmporal)
Sessdo 4 | Compreensio das dreas cognitivas mais | Jogos dindmicos (Memiria,
— orientagio espacial e
afﬂaﬁaspphsdiﬁw?mﬁvw+ | mﬂl—‘m}
Instrugio de estratégias compensatérias. | Aplicagdo prética de
estratégias compensatirias.
Tarefa de casa (tarefas de
memdria e atengiio).
Sessfio § | Identificagio dos vanos tipos de Exercicios praticos:
Memdria Tarefa de casa (Memdria)
Recordagio de Memorias
Estratégias Recordatorias
Sessfo 6 | Treino Cognitive das Capacidades Atividades dinimicas
Mentais Superiores {Flexibilidade {Flexibilidade Cognitiva,
Cognitiva, Funcionamento Executivo, Funcionamento Executivi,
Controle Inibitorio e Planeamento) Controlo nibitério e
Planeamento).
Exercicios praticos.
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Sessdio 7 | Psicoeducaglo * Orglios dos sentidos™; | Destreza manual ¢
Instrugio de estratégias compensatdrias. mm"“m m
Aplicagio de estratégias
compensatorias;
Sessdo B Psicoeducagio “ Depressio vs Atividades Dindmices
Ansiedade™ {'H_Eemﬁmﬁ,m,
orientagdo espacial e
temporal ).
Exercicios praticos.
Sessio 9 | Partilha de Emogbes Atividades dindmicas
Sessiio 10 | Sessfio de Encerramento Resumo das atividades
Feedback do Grupo desenvolvidas
Apreciagio do desempenho
e evolugiio de cada

elemento do grupo
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ANEXO Il

Relatério do caso clinico
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RELATORIO DE AVALIACAO PSICOLOGICA

DOENTE: VRRD

PROCESSO CLINICO N.°% xxxxxXxXXxxxxx

AVALIAGAO PSICOLOGICA SOLICITADA:

EXAME PSICOPATOLOGICO
EXAME DE PERSONALIDADE

EXAME PARA DETERIORACAO MENTAL

PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO
- Teste de Retencdo Visual de Benton,
- Symptoms Checklist (SCL-90), para avaliacdo da Psicopatologia;

- Inventario Multifasico de Personalidade de Minnesota (M.M.P.1.) para avaliag¢do da

personalidade;

- Questionario de esquemas de Young (YSQ-S3)

COLABORACAOQ

A paciente manteve sempre uma atitude colaborante na situacdo de avaliagdo.
Mantém pouco contacto ocular e uma postura desadequada.
Apresenta-se vigil, orientada no tempo e no espaco, com um discurso fluente,

compreensivel e logico.

Apresenta-se a consulta com humor depressivo e com bastante labilidade
emocional.
Nao foram evidenciadas aparentes alteracdes ao nivel do funcionamento cognitivo,

nem ao nivel da percecdo, contudo esta demonstra severas alteracdes ao nivel do
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comportamento, nomeadamente: maior irritabilidade e agressividade.
Presenca de juizo critico relativamente a situacdo atual.

Verificou-se que a paciente apresenta um registo de funcionamento

extremamente ansioso.

AVALIACAO PSICOPATOLOGICA.

Foi administrado o questionario Symptoms Checklist (SCL-90) cujos resultados sao

0s seguintes:

HP.| mMédia

5,00
4,50
4,00

3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00
(_)

\
%OQ (,o @

P
& S o
v 0‘3 éj N s

IGS SOMAT OBS- SENSIT- DEPRESS ANSIED HOSTILID ANSIEDFOB IDEAPARAN PSICOTIC

COMP  INTP
P1 361 3,08 3,60 3,67 4,38 3,60 2,67 3,57 3,83 2,92
Média 0,84 0,55 0,98 0,73 0,65 0,67 0,79 0,29 0,94 0,4

+ Perturbacdo _Muito _grave Depressio (4,38); Paranoia (3,83); Sensibilidade
Interpessoal (3,67); Ansiedade (3,60); Obsessdo (3,60); Fobia (3,57); Somatizagdo
(3,08);

% Perturbaciio Grave: Psicose (2,92); Hostilidade (2,67);
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Através dos resultados apurados observa-se uma homogeneidade no quadro

psicopatologico. Contudo, os valores com expressao psicopatologica que mais realcam

dizem respeito a: Depressio (esta escala inclui itens que procuram identificar sintomas de
afeto ¢ humor disforico, sinais de isolamento, perda de interesse, falta de motivagdo e
diminui¢do de energia, sendo, igualmente, contempladas a perda de objetivos e ideagdo
auto-destrutiva. Esta dimensao espelha sentimentos de falta de esperancga e de vazio, bem

como outros equivalentes cognitivos ou somaticos da depressao); Ideacio Paranoide

(inclui caracteristicas proprias do pensamento projetivo, como desconfianga, ideacao
delirante, hostilidade, grandiosidade, medo da perda de autonomia e necessidade de

controlo de caracter); Sensibilidade Interpessoal (desconforto ¢ inibigdo nas relagdes

interpessoais); Ansiedade (reflete os sintomas e comportamentos associados com a
ansiedade manifesta através de indicadores gerais como agitagdo, nervosismo, tensao e
sinais cognitivos de ansiedade. Encontram-se, igualmente, incluidos sintomas de ansiedade

generalizada e de ataques de panico);_Obsessdo-compulsdo (esta dimensdo engloba os

pensamentos, impulsos e acdes experimentadas como persistentes € aos quais o individuo
ndo consegue resistir, sendo no entanto, de natureza indesejada); Fobia (inclui experiéncia
fobica simples, agorafobia e fobia social); € a Somatizacao (reflete o mal-estar baseado
em queixas como dores de cabega, dores nas costas e desconforto e outros equivalentes

somaticos da ansiedade);

AVALIACAO DA DETERIORACAO MENTAL

- Foi administrado o Teste de Retengdo Visual de Benton cujos resultados apontam

para percentis situados num NIVEL MEDIO, nio se verificando alteragdes ao nivel da

percecao visual, memoria visual, memoria imediata, e atencio.

Pontuacdo obtida Pontuacdo esperada Q.1 estimado

8 10 90-109

AVALIACAO DA PERSONALIDADE
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Foi administrado o [Inventario Multifasico de Personalidade de Minnesota

(M.M.P.I). As escalas de validade revelaram uma tentativa de dar uma imagem

extremamente patologica de si mesma, apresentando um tipo de pensamento pouco

convencional, inconformista, negativista, e pessimista. Além disso, demonstra um sistema

de defesa precario, com pouco controle das emogdes e do comportamento.

O teste foi considerado valido, indicando que a avaliada apresentou uma atitude

honesta na realizacdo da prova.

Escalas clinicas:

>

Hs (Hipocondria): T= 73: nivel elevado; descritos como imaturos, queixosos,
exigentes, pessimistas, teimosos e manipuladores.

D (Depressdao): T= 76: nivel elevado; a avaliada deve satisfazer os critérios
diagnosticos para um quadro depressivo; os sujeitos sio descritos como
pessimistas, autopunitivos, preocupados e retraidos.

Hy (Histeria): T= 74: nivel elevado; tendéncia para evitar a consciéncia de
conflitos internos; podem ser descritos como imaturos, egocéntricos, egoistas,
sugestionaveis e amigaveis. As relagoes com os outros sao superficiais; tem grande
dificuldade em lidar com a agressao e o stress;

Pd (Psicopatia): T= 78: nivel elevado; pode ser descrita como impulsiva e
agressiva, com probabilidade de passagem ao acto.

Mf (Masculinidade/Feminilidade): T= 57: nivel moderado; descrita como ativa e
competitiva.

Pa (Paranodia): T= 81: nivel elevado; podem ser descrita como sendo sensivel e
emocional, bondosas, mas dependente, submissa e com pouca confianca nela
propria.

Pt (Psicastenia): T= 78: nivel elevado; pode apresentar-se como individualista,
ansiosa, autopunitiva, conscienciosa, tensa, medrosa, insatisfeita, distraida,

emotiva e rigida. Probabilidade de grande tensdo, preocupacio, obesessio,

medos irracionais, autoduvida morbida, culpa e introspecio apreensiva.
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» Sc (Esquizofrenia): T= 102: nivel elevado; associa¢do com um significativo
transtorno do pensamento, que se completa com confusio e com ideias, crencas e
acoes estranhas.

» Ma (Hipomania): T= 65: nivel moderado; sem significado clinico.

» Si (Introversiao/Extroversio): T= 55: nivel moderado; indica desconforto nas

relagdes interpessoais.

Perfil apurado

Tendo em atengdo os resultados apresentados nas escalas clinicas, a avaliada situa-se

num PERFIL DO TIPO NEUROTICO- (neurose ansiosa).

A elevagdo de algumas escalas clinicas permitem-nos apresentar as seguintes

caracteristicas clinicas:

e Tende a estabelecer relagdes superficiais.

e Apresenta uma ma adaptagdo ao trabalho, ndo aceitando bem as regras e
normas estabelecidas.

e Tendéncia a adi¢do ao alcool e drogas.

e Apresenta dificuldades em expressar emocgoes, depressao, tensao, ansiedade,
inibicdo, duvida, inferioridade, desconfianga, caréncia de energia e
inadequacdo social. Normalmente apresentam muitas vezes sintomas
somaticos.

e Demonstra bastante instabilidade emocional. A sua dificuldade de controlo
de impulsos leva a atuagdo, com subsequente depressao e culpa (num sentido
situacional face as consequéncias). Apresentando problemas na sua vida
familiar e profissional.

e Sente-se facilmente ressentida, funcionando principalmente com base num
mecanismo de projecdo. Fundamentam-se em dados insuficientes ou
imaginarios, pressupdes criticas e rejeicoes das quais se procura preservar,
muitas vezes rejeitando e projetando a culpa nos outros.

e Socialmente dependente, por isso tem muitas vezes conflitos em relacao a
necessidade de dependéncia, pretendendo atragdo e afeto, mas temendo ser

rejeitada.
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e Para evitar a rejei¢ao imaginada, procuram manipular os outros, dando-lhe
mais seguranga.

e Tendem a ter um padrdo de comportamentos contraditdrios, sendo sujeitos
caraterizados por insensiveis em relacdo aos outros pelos quais se sentem
rejeitados, com manifestacdo de hostilidade, culpa, remorsos em relagcdo a
propria conduta (conflitos de dependéncia-independéncia).

e Evitam rela¢des intimas.

e Intolerancia a frustragao.

Por fim, foi também administrado o questiondrio de esquemas de Young (YQS-S3), cujos

resultados foram os seguintes:

Esquemas mal- Resultados obtidos Média e Desvio Média e Desvio
adaptativos padrio obtido pela  padrao obtida pela
populacao geral paciente
Abandono 26 M=2.78 e DP=1.20 M=5.2 e DP=3
Desconfianca/Abuso 28 M=2.16 e D.P=.89 M=5.6e D.P=3.8
Isolamento social 26 M=1.89 e DP=.88 M=5.2e DP=43
Defeito 27 M=1.50 e DP=.76 M=5.4e DP=4.5
Inibicao emocional 26 M=2.19 e DP=.98 M=5.2 e DP=3.7
Padroes 26 M=2.70 e DP=1.03 M=5.2e DP=2.4

excessivos/rigidos de

realiza¢ao

IMPRESSOES CLINICAS, INFERENCIAS E CONCLUSOES

» Os resultados da avaliagdo psicopatologica indicaram que a avaliada apresenta

expressdes psicopatologicas nas seguintes dimensdes: Depressdo; paranoia;
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sensibilidade interpessoal, ansiedade, obsessao, fobia e somatizagdo, situada a um nivel
muito grave. Assim sendo, foram encontrados elementos que corroboram com um
quadro psicopatoldgico, a merecer atengao clinica.

= Os resultados da avaliagdo neuropsicoldgia indicam percentis situados num NIVEL

MEDIO, nio apresentando deterioracio cognitiva.

= QOs resultados da avaliagdo da personalidade indicam que avaliada situa-se num

PERFIL DO TIPO NEUROTICO- (neurose ansiosa).

= Relativamente aos esquemas, verificou-se que a esta utiliza seis esquemas mal

adaptativos, sendo eles: Abandono, Desconfianca/Abuso, Isolamento social,

Defeito, Inibicio emocional e Padroes excessivos/rigidos de realizacao, obtendo

valores muito superiores a média.

Nota: E importante salientar que a paciente demonstrou uma atitude bastante

apelativa ao longo das sessoes, podendo este constituir-se um fator relevante para o

enviesamento dos resultados obtidos nas avaliacoes.

02 bE MARCO DE 2017
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ANEXO IV
Protocolo- Symptom Checklist-90 (SLC-90)




SCL-90-R

EsSTE QUESTIONARED FAT FARTE Db SUA FISTORIS CLINICA E ESTA SUJETO AC SEGREDD
FROFISSESMNAL

Data __{__{___|Psicéloga

Nome do Doente

ldade N? do Processo

Agregado Familiar

Estado Civil

Mivel de Escolaridade

Pedido de Referenciacdo

Instrugoes:

Leia cuidadosamente cada questdo gue se segue, Estas descrevem uma lista de
problemas e gueixas médicas que algumas pessoas costumam sentir. Pense nas
ultimas semanas, incluindo o dia de hoje, e responda:

Munca Poucas veres  Algumas vezes Muitas vezes Muitissimas
veres
0 1 F | 3 4

Traduzido da versdo Espanhola SCL-90-R by Leonard R. Derogatis PH.D.

Uso restrito no CHTS na Unidade de Psicologia Clinica

77
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‘2. Nervosismo ou tensio interior 21234

4, de desmaio ou tonturas 8 1 2 3 A

6. Véas de forma encontra falhas 0 12 3 &

8 Hﬂlﬁnﬂﬂ“pﬂﬂmﬂnmmmhn e T

a desarrumagio e a

uw.m1ﬂﬂdﬂ. TEY T

12. Dores Sobre o ou 012 3 4

14. Falta de forgas ou lentid3o 01234

16. OQuvir vozes que as outras pessoas nio ouvem 2123 4

Sentir gue ndo - confiar na maioria das o 1 23 4

20. Chorar facilmente O 1 2 5 4

B

de se sentir ou fechado 0 12 3 4%

s de colera ou de furia gue n3o conseg: ; 01234

-se a si mesmo de tudo o que se 01234

28. Sentir-se de fazer as coisas ou terminar as tarefas g 12 2 48

30. Sentir-se triste 0 12 3 &4

Sem interesse por nada 012 3 4

34. Ser demasiado sensivel ou sentir-se magoado facilmente #1238

36. Sentir gue os outros ndo o 012348

38, Fazer tudo a fim de ter a certeza de ficabemfeite 0 1 2 3 4
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40. Vontade de vomitar ou mal-estar do I ERED

42. Dores musculares 01 2 3 4

44. Dificuldade em adormecer D12 3 4

. Dificuldade em tomar decisdes 01134

48. Ser de que lhe falta o D 11234

Ter de evitar certas coisas, lugares ou atividades por lhe
causarem medo

5

01234

Sensacdo de anestesia (formigueiro ou adormecimento) no 012 3 &

O T T ]

54. Sentir-se sem espe perante o futuro 012 3 4

8 Rkt 01234

56. Falta de forca em alguma parte do corpo D123 4

58. Sentir “um no ou Nas 9 11 3 4

8

60. Vontade de comer de mais D 12 3 4

62, Ter nio Ihe T 01234

64. Acordar muito cedo de D123 4

66. Seno ou nEo 012 3 4

gg, &7 pensamentos ou ideas/crencas que os outros ndo . . o o,
percebem ou ndo tém

Nio se sentir 4 vontade no meio de muitas pessoas (cinemas,

aa

70. 01234

72. Ter de terror ou 0 12 3 4

74. Ter discussdes 01 2 3 4

yo, OO QUn o5 ouiva poseons Mo #B0 0 e wr 80908 o .y o g 4
: Ou as suas [

se pode sentarouestarparade 0 1 2 3 4




80. Tero de coisama lhe vaiacontecer 0 1 2 3 4

82. Medo de vir a desmaiar em 012 3284

24, mm*mmmumn 1243 4

86. Pensamentos ou ‘que causam medo 0 1L 2.3 4

88. Grande dificuldade em sentir-se de outra pes: ¢ 12 3 4

90. Impressdo de que alguma coisa ndoregulabemnasuacabeca 0 1 2 3 4

80
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ANEXO V

Protocolo- Inventario multifdsico da personalidade de Minnesota (M.M.P.I)




Inventario Multifacetado de Personalidade de Minesota (MMPI-Il)

82

T R T S
Nome: Idade:

Opgdes de Respostas: Verdadeiro (V)/Falso (F)
Al No decurso destes altimos anos a nunha saide foi peralmente boa (E)
Al Sinto-me de tio boa saide como a maior parte dos meus amigos. (E)
Al Nuaca me senti tio bem como agora. (I
Ad Conservo sempre o mesmo peso. f&o engordo nem emagreco. (E)
AS Nio me canso facilmente. (E)
A6 E raro preocupar-me com a nunha saide. (E)
AT Nio fico apreensivo se vejo o médico quando estou doente ou tive alpum desastre. (E)
Al Creio que sou mais nervoso que a média das pessoas. (E)
A9 Penso que sou mais sensivel e creio que sinto as coisas mais profondamente do que as outras (I

pessoas.
A 10 | Tenho nmutas poucas vezes dores de cabega (E)
All Muitas vezes, toda a minha cabeca parece doer-me. 8]
A1l | Muitas vezes tenho a impressio de gue a minha cabeca esta metida mom forno. (D)
Al | Parece-me frequentemente ter tm peso na cabega ou 0o nanz. I
A1l4 | Oalto da minha cabeca parece-me aleumas vezes, nmito sensivel. I
Al5S | Soffo de nduseas e de vomitos (simto-me agoniado muitas vezes). (8]
A 16 | Nio me sinto ounca. ou quase nunca. atordoado. (E)
Al7 | Nunca desmaiei. (E)
A 1% | Nunca tive ataques ou comvulsdes. (E)
A 19 | Jative periodos durante os quais nfo era capar agi sem que mais tarde soubesse exactamente o | (D)
A2 | Jauve crises durante as quais nfio era capaz de comtrolar os meus movimentos e as minhas D)

palavras estando, no entanto, consciente do que se passa a minha volta.
Al Ja tive ataques no decurso dos quais perdia a0 mesmo tempo a possibilidade de agire anogio | (D)

do que se passava 4 nunha volta.
A2} | Tenho por vezes acessos de riso ou lapnimas que me & mmpossivel confrolar. D)
A23 | Parece-me gue sou praticamente t50 capaz como a maior parte das pessoas que me rodeiam (E)
A24 | Anpunha capacidade de ajuizar e apreciar € melhor do que ounca. (E)
AL Ha alzma coisa que ndo regula bem oo men espintto. (I
A2 | Nio posso fixar a nmnha atencdio. ()
AX A munha memdria parece boa (E)
A28 | Estoun nmito aborrecido porgue me esqueqo sempre onde ponho as coisas. (I
A29 | Creio gue nfo tenho to bom olfacto como os outros. (E)
A 31 | Amunha vista ndo esti plor. (E)
A32 | Posso ler durante nmnito tempo sem fatigar os olhos. (E)
A 33 | Nunca tive visiio dupla (um objecto nio me parece munca em duplicado sem que en consiga ver | (E)

gue ha apenas mm).
A34 | Nunca tive paralisia facial (E)
A35 | Digo aparentemente tho bem como a maior parte das pessoas. (E)
A36 | E raro sentir munbidos ou campainhas nos ouwvidos. (E)
A37 | Apunha maneira de falar é sempre 2 mesma  nem mais rapida. nem mais lenta, nem mais (E)
A3% | Porvezes a voz falta-me. ou altera-se. mesmo se nio estou constipado. I
A39 | Engulo sem penhuma dificuldade. (E)
A 40 | Sinto omutas vezes nm estado de fraqueza geral {18 )]
A4l | Nunca fiquei paralisado nem nunca sent nenbuima fraqueza fora do habitnal em nenbum dos (E)

meus mmisculos.
A4 | Nio tenho nenhuma dificuldade em manter o equilibrio quando caminho. (E)




A 43 | As punhas mifios nio se tornaram desajeitadas ou inabeis. (E)
A44 | Nuoca notei qoe os mens misculos estremecessem o tremessem de vina maneira incdmodae | (E)
anormal.
A45 | Muatas vezes noto que as nunhas mios tremem quando procuro fazer alguma coisa, (I
A4S | Quase que nio sinto as dores. (E)
A 47 | Em certas partes do men corpo sinto por vezes sensagbes de queimaduras, picadas, formigneiro | (I
ou adommecimento.
A4% | Tenho “adormecimentos” muna ou varias regides da pele. 1]
A49 | A ounha pele é anommalmente sensivel ao contacto. ()]
A S50 | E raro eu ter dores na noca. (E)
A5l [ Nio coro mais vezes que 05 outros. (E)
A 352 | Niocoro manca por assim dizer. (E)
AS53 | Muitas vezes é desapradavel sentyr que vou cotar. (I
A3 | Omen pescoco cobre-me nmitas vezes de manchas venmelhas. (I
AS55 | Tegho halwtmalmente as mios e os pés relativamente quentes. (E)
Bl Pelo menos uma vez por semana tenho bruscamente nmito calor sem razio aparente. (D
B2 Nio compreendo o que la tio bem como outrora. )
B3 Transpio facilmente. mesmo quando esta fresco. )]
B4 Algmmas vezes. quando eston atrapallado comego a transpirar, o gque me aboirece, (I
BS Tenho frequentemente a boca seca. (I
B& Nio tenho tendéncia para a constipacio alérgica nem para a asoa. (E)
B7 Tusso a maior parte do tempo. (I
B2 Nunca deited sangue, quer por expectoracio quer tossindo. (E)
B9 E raro sentir dores no coragdo ou peito. (E)
B10 | Quase munca five palpitagbes e fico raramente com falta de ar. (E)
B.11 Muitas vezes sinto como gue tm nd na garganta. (I
B.12 | Tenho bom apetite. (E)
B.13 | Estou quase sempre com fome. (18]
B14 | Nio tenho necessidade frequente de arvotar omito. (E)
B15 | Tenho nmito frecquentemente perturbacdes de estomago e de intestino. (I
B.16 | Vanas vezes por senmna tenho vina sensagio como que de queimadwras (ardor, azia) no (I
estimago.
B17 | Tenho indisposigbes de estémago que se repetem com poucos dias de intervalo (ou ainda com | (D)
mais frequéncia).
B.18 | E raro ter prisio de ventye. (E)
B1%8 Tenho diarreia vana vez por més ou com mais frequéncia ainda (N
B20 | Os mens intestinos regulam normalmente. (E)
B21 | Nunca tive fezes negras ou parecendo alcatriio. (E)
B.22? | Nio tenho nenhuma dificuldade em comecar a urinar ou em reter a wina. (I
B.23 | Nio tenho pecessidade de unnar com mas frequéncia do que os outros. (E)
B.24 | Nunca notei sanppe nas minhas urinas. (E)
B25 | Nuoaca tive erupgiio da pele gue me tivesse aborrecido. (E)
B26 | Ha alguma coisa gue afio funciona bem quanto aos meus orgios genitals. (I
B27 | Acordo quase sempre bem disposto. (E)
B.28 | O meu sono é agitado e pertrbado. (I¥
B29 | As muinhas preccupacbes tém-me, por vezes, impedido de dormmuy. (E)
B30 | Namaiona das vezes adormeco sem ser pertirbado por pensamentos oo idelas. (E)
B3l O barulho acorda-me facilmente. )]
B.32 | Posso dormir de dia mas ndo de noife. L]
B.33 | E raro sonhar. (D)
B34 Sonho nmitas vezes. (E)
B35 Tenho pesadelos quase todas as noites. (N
B36 | Sonho nmitas vezes com coisas que prefiro guardar para oum ()
B37 | Cadawmn devia procurar compreender os sens sonhos e toma-los em consideracio, guer como (1]
B38 | Dissermm-me que me levantava, que andava enuuanto dormia ()]
B39 | Nio tomwo coisas para domur sem receita médica (E)
B40 | Bebo uma quantia anormal de agua por dia. ()]




B4l

Tomo bebidas aleodlicas em quantidade moderada (ou ndo bebo de todo).

B42

B.43

Tenho a conviccio de que ndo se devenia tomar beldas alcodlicas.

(I
(E)
(D)
B44 | Contrai um ou wirios vicios tio tenazes que € inigti] hutar. ]
B45 | Teohoum ou vanios defeitos que sio tio grandes que me parece preferivel acerta-los, tentando | (D)
o seu controle, em vez de tentar desembaracar-me deles.
B46 | Nanossa casa tivemos sempre o pecessanio {ahmentacio. vestuano, efc). (E)
B47 | A punha familia nio gosta da profissdo que escoll (ou gue tenciono escolber). ()]
B4 | Estou persuadido de que tenho em munha casa vma vada familiar tio agradavel como a maior (E)
parte das pessoas que conhego.
B49 Fazendo a comparacio com outros lares, apercebi-me que havia pouco afecto e inhoudades na | (D)
minha familia.
B.50 Os meus pais tratam-me mais como uma cranca do gque como adulto. (I
B3l | Fui completamente livre e independente de toda a disciplina familiar. (E)
B.52 Os mens pais tém nmitas vezes criticado as muinhas companhias. (I
B53 Os meus pais ¢ a minha familia egcontram-me mais defeitos do que aqueles que tenho. I
B354 | Omeu pa ou mie deram-me nuutas vezes ordens as quais obedecia mesmo quando ndo as (E)
julpava razodveis.
B35 | Discuto pouco com o5 membros da minha familia. (E)
Cl Os membros da nunha fanulia e os meus parentes mais proxmos entendem-se bem (E)
c2 Certas pessoas da ounha faoibia tém um caracter anrebatado. {E)
C3 Alruns membros da nunba familia tém habitos que me abomrecem e inrtam omito. [11)]
C4 Ja me tenho embaracado com o género de trabalho que um ou varios membros da minha I
familia fizeram
C.3 Ja tenho ficado horvonzado com acgdes de algnmas pessoas da munha familia (I
Cé6 Ja howve momentos em que tive um prande desejo de abandonar a nunha casa. (I
C.7 Quase todos os mews parentes sumpatizam Comigo. (E)
C2 Um ou nmais membros da nuoha famdlia sfo omito nervosos. 1]
co Tenho razdes para me sentr cinmento dom ou mais membros da ounha familia (I
C.10 | De temypos a tempos sinto odio por membros da omnha familia que amo habitualmente. [11)]
C.11 Nunca estive apaixonado por ninguem (I
C.12 Ja tive deceppies amorosas. (I
C.13 | Amava a minha mde. (E)
C.14 | A minha mie era boa (E)
C.15 | Amava o meu pai. (E)
C.16 | Omen pai era um homem bhonesto. (E)
C.17 | Tenho agora a mesma capacidade que no passado. {E)
C.18 | Preocupo-me omuto com gquestoes de dinheiro e de negocios. (I
C.19 | Sov nmuto capaz de largar alguma coisa que quena fazer. porgue os outros acham que en nio (I
sou mmito competente para a realizar.
C20 | Sou mmuto capaz de deixar alguma coisa que queria fazer porque os outros acham que isso ndo | (D)
vale a pena.
2] Tenho homor a apressar-me quando trabalho. (E)
C.22 | Tesho mmdado de opinidio varias vezes, sobre a minha vida profissional )]
c23 Abomrece-me quando alpuem me vE trabalhar, mesmo gquando sei gue fago bem o meu trabalho. | (1)
. | Ja tive nmitas vezes que receber ordens de alguém que sabia disso menos do gue en. (I
C5 Aconfecen-me nuutas vezes fracassar por ndo poder decidir-me com suficiente rapudez. (I
C.26 | Comeo regra prefiro procurar as coisas pot mim proprio a pedir a alguém que me mostre a (E)
maneira de proceder.
C.27 | Impacienta-me que as pessoas e PpeCam a opimiio ou me inferrompam gquando trabalho muma | (DY)
C.28 | Nio posto de parar mesmo por nm instante, muma tarefa gue tenha comecado. (E)
C.29 | Comeo regra conto realizar o que comego a fazer. (E)
C.30 | Prefiro wm trabalbo que pede wma grande aten¢iio a outro que me permita ser neglipente. (E)
C31 huhﬁaxmﬂlmmmsqummﬁmrﬂgmmmmmu (I
inportasse OUNt0, MAS PO Principio,
C.32 Jopo em regra com as “cartas na mesa’” cOnl as PESSOAs (ue prociwo corngr ou melhorar. (E)
C.33 | E preciso discutir mmito para convencer & maior parte das pessoas da verdade (E)
C34 | Quando me sinto feliz e activo, vem alppem que esta desmoralizado ou triste estragar fudo. ()]
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C35

Gostava da escola.

C.36

Tinha dificuldade em aprender na escola.

(E)

(D7
C.37 | Gosio de ler livios cientificos. (E)
C.38 | Gosto de ler os arfigos do findo dos jomais. {E)
C.39 [ Gosto de ler livros de Histona. (E)
C40 | Gosto de assistir a conferéncias de assuntos sénos. (E)
C41 | Gosio de ler e de estudar artigos que dizem respeifo ao meu trabalho. (E)
C.42 | Gosto de ler as paginas de crime dos jomais. )
C43 | Aprecio as lustonas de detectives ou de misteno. (E)
C44 | Gosto dos tomances e avenhuas. (E)
CA45 Gusto de ler romances e avenheas. (E)
C46 | Adnica parte gque me inferessa dos jornais € a pagina recreativa. )
C47 | Apunhawvida sexual @ satisfatona (E)
C48 | Gosto de “flirtar™ ou de namoriscar (D)
C49 | Sinto-me atraido por pessoas do sexo oposto. (E)
C.30 | Souviclentamente atraido por pessoas do meu sexo. ()
51 Son atormentado por questdes sexuais [11)]
C.532 | A maior parte dos meus sonhos trata de coisas sexuais. (18]
C.53 Gostaria de oo ser atormentado por pensamentos de ordem sexmal (D
C.34 | As coisas sexuais tepugnani-me. (I
C.33 Sinto-me sempre chocado por historias porcas. [£8)]
D1 Evito, se posso. espectaculos de ordem sexual. (E)
D2 Guosto de falar de coisas sexuais. (D)
D3 Um grande namero de pessoas € culpado por ter uma ma conduta sexual. (E)
D4 Cruando um homem esta com nma amiher, geralmente pensa em coisas que se relacionem com | (I}

0 SEU SEXD.
D5 Nuaca tive praticas sexuals qoe 0a0 fossem as habituass. (E)
D6 Dever-se-1a ensinar &s criancas todos os principais factos das questdes sexuais. (E)
D7 Creio gque as nmlheres deveriam ter tanta liberdade sexual como os homens. I
D§ Sou pmuto relisioso {mais do gue a maior parte das pessoas). )
D9 A religifio nio me cavsa preocupagdes. (E)
D10 | Vou a Igreja quase todas as semanas. (E)
D.11 | Rezo vérias vezes por dia. (E)
D12 | Leio livros religiosos varias vezes por semana. (D)
D13 | Creio qoe ha uma 56 religido verdadeira, ()
D14 | Nio suporto as pessoas que créem que nio ha senfo wina religifio verdadeira (E)
D15 | Creio gue Deus existe. (E)
D16 | Acredito gque o diabo existe e que ha nm inferno depois da morte. {In
D17 | Creio numa outra vida. (E)
D.18 Acredito nnma segunda vinda de Cristo. {E)
D.19 | Cristo faz milagres. como por exemplo transformar a Agua em vinho. (E)
D20 | Os tmicos milagres que conhego sdo sumples passes de prestidigitacio ou trugues grosseiros. (E)
D21 Um padre pode curar umpondo as asfios sobre a nossa cabega. (18]
D22 | Tudo esta em vias de acontecer como os profetas da Biblia o predisseram ()]
D23 | Aminha alma abandona por vezes o meu corpo. )]
D24 | Souum enviado especial de Deus. )
D25 | Ja tenho tido expenéncias religiosas pouco wulgares. [1)]
D26 | Inspurei-me mun programa de vida baseado no dever, e desde entio tesho-o segunido | (D)
Tigorosamente .

D27 | Quando cnanca fazia omitas vezes gazeta a escola. [10)]
D28 | As punhas notas de comportamento nas aulas eram peralmente mas. [18)]
D29 | Na ninha juventude fin nma_ ou varias vezes, expulso da escola por indisciplina. (D)
D30 | Fui chamado algumas vezes ao director da escola por indisciplina. (8]
D31 | Adorava agitagio na munha infancia. (E)
D32 | Num certo pericdo na nunha infincia acontecen-me cometer pequenos roubos. (E)
D33 | Penso que fid mmutas vezes castigado sem razdo. (D)
D34 | Quando era crianca pertencia a um bando que procurava manter-se contra tudo e todos. Dy
D035 | Nunca fiz nada de perigoso pelo simples prazer do perigo. (E)
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D36 | Aprecio amito mais um jogo ou nma comda quando faco apostas. (D)

D37 (osto de amiscar pequenas importincias a0 (oF0. (I

D38 0 meu comportamento depende. muma grande medida dos habitos do men meio. (E)

D39 | Acho nmitas vezes necessdrio intervir para defender o meu ponto de wista. (E)

D40 | Sinto-me nmitas vezes inclinado a fazer o impossivel para ganhar vantagem sobre alguém que | (D)
se tenha oposto acs mens desejos.

D41 | Tenho ideias politicas nmito assentes, (D)

D42 | Acredito na eficacia da lei. (E)

D43 | Sena omite melhor se quase todas as leis fossem suprninudas. (I

D44 | Fico sempre desgostoso com a justica gquando nm criminoso € libertado gracas aos argumentos | (E)
de win advogado inteligente.

D45 | As pessoas exigem geralmente mais respeito pelos seus direitos pessoais do que elas tém a | (E)
intencio de conceder aos dos outros.

D46 | No seu foro intimo, a maior parte das pessoas ndo gosta de se macar para ajudar os outros. (I

D47 | Amaior parte das pessoas cria amizades porgque estas podem ser-lhes dteds mais tarde. ()

D48 | Crew goe mmutas pessoas exageram as suas desgracas. so para obter a sumpatia e a ajuda dos b))
outros.

D49 | Néo censino nia pessoa que se aproveita de algném que se deixa levar. (D)

D.50 | E sobwetudo o «wmedo da policias que toma honesta a maior parte das pessoas. (D)

.51 Sou contra ao principio de dar esmola aos mendigos. {I)

D52 Creio que a maior parte das pessoas seria capaz de menty para obter uma vantagem. (I

D53 Creio que quase toda a gente diria uma mentira para se livear de uma sitmacio dificil I

D54 | Quase toda a pente prefennia empregar meios pouco elegantes para obter mma vantagem em | (D)
wvez de a perder.

D355 | O homem cue faz nascer a tentagio. deixando sem protecgio obyectos valioses, € tio culpado | (D)
como aguele gue os roubon.

El Se virias pessoas se encontram metidas mam sarilho, o melhor que tém a fazer € porem-se de | (D)
acordo sobre wma histdria e manterem-na.

EZ Certas pessoas sfo-me de tal maneiras antipaticas que sinto um prazer secreto em vé-as | (D)
apanhadas em falso.

B3 Penso que o melhor para num € calar-me quando estou ouma sifuacio ma. (E)

E4 Cuando estou oum «beco sem saida» nio dipo sendo a parte da verdade gue nio me prejudica. | (D)

ES Se me encontrasse muna ma sittacio com varos amigos gque senam tio culpados quanto en, [ (D)
preferina que toda a acusacio caisse sobre mim a denncia-los.

E6 Acho bem contornar a lei se a ndo viclarmos completamente. ()]

B Nio censuro aguele que quer aproveitar tudo o que pode neste mundo vil ()

EE Uma pessoa niio devia ser punida por ter violado nma lei que julga irrazodvel. (I

ES Quando alguem me faz mal sinto gue lhe deve pagar na mesma moeda se puder. por uma | (D)
guestio de principio.

E.10 | Adoraria vencer nm desafio no men proprio terreno. (D)

E1l |Ja me acontecen ter tido tal prazer em observar a habilidade de um batoteiro gque tive | (D)
esperanca. que ele nfio fosse apanhado.

E.12 | Nunca tive aborrecimentos com os tribunais. (E)

E.13 | Os policias sho, geralmente, pessoas honestas. (E)

E 14 | Nunca fiquei particularmente mgmieto com aborrecunentos ou doencas gque pudessem ter os | (E)
membros da minha famyilia.

E.15 | Nio ficana inquieto se algnem da minha familia tivesse abomecimentos com a justica. (D)

E16 | Quando tomo conta de um novo emprego gosto de ser informado sobre a pessoa que trabatha | (D)
a0 men lado.

E.17 | Nunca tive aborrecimentos por causa do meu comportamento sexual (E}

E.18 | E me indiferente encontrar desconhecidos. (E)

E19 Wa minha infincia nio gostava de ser membro de um bando ou de um propo. (10)]

E.20 | Gosto de criancas. (E)

E21 Nunca sou tio feliz como quando estou s6. {m

E.22 | Detesto ter pessoas a minha volta. [8)]

E.23 | Nao dinijo a palavta a desconhecidos antes gue eles me tenham falado. (D)

E24 | Prefiro ignorar os amigos de escola ou as pessoas que en couhego, mas que nio vejo ha mmito | (D)

tempo. a ndo ser que eles me dirijam a palavra primeino.

E.25

Sena nmuto feliz se vivesse sozinho mama cabana na floresta ou na montanhs

D)
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E2

Acontece-me mmitas vezes ndo participar na conversa ou no cavagoear do grupo em que me
encomiro.

EX]

Nas rennides prefiro instalar-me 56 simplesmente com wma outra pessoa em vez de me nusturar
com a mmltidio.

E23

Adoro ir a bailes.

| )

E .30

Guosto da excitagio de uma nmltidio.

E.31

Cuando comeco a abomrecer-me gosto de wnventar um divertimento.

E32

Os mens aborrecimentos parecem desaparecer quando estou em companhia de wmn grupo alegre
de amigos.

E 33

Guosto de fazer parte de um grupo em goe 58 «Z0Zemy 1S 805 OUos.

E 34

Gosto de ir a recepodes ou a rennides em gque haja omitos divertimentos nudosos.

E35

Gosto de fazer parte de vanos chubes ou asrapamentos.

E.36

Sou mmito sociavel.

E37

Ninguém parece compreender-me.

E.38

Parece-me que fago amupos tho depressa como qualquer cutra pessoa.

E¥

Sou estimado pela maior parte das pessoas que me conhecem

E.40

Tenho toda a simpatia que desejo.

E4l

Aprecio nmito o5 Varios jogos e distracgbes.

E.42

E43

Cuando me encontro mum grupo tenho dificuldade em encontrar as coisas que convem dizer.

E.44

E mee dificil entabular uma conversacio quando encontro novas pessoas.

EA45

Guosto de «gozars as pessoas.

E. 46

E47

Esforgo-me por fixar historias divertidas para as contar.

E.48

Wmmmmmommm

E 49

En:lmkfa'uﬁemmlm:mlhﬂtm

E.50

Fago nmitas coisas que lamento (lamento mais coisas e mais frequentemente que os outros,
parece-me).

E.51

Nio gosto de ver as omilheres a fumar.

E.52

As pessoas decepoionam-me nmiitas vezes.

E3

E mmis sepuro nfo ter confianca em ninpuém

E 54

Posso ser amigo de pessoas que agem de uma maneira que reprovo.

E.55

No comboio. no autocamo, etc... falo nnutas vezes com desconhecidos.

Fl

A maior parte do tempo gostaria mais de ficar sentado a sonhar do que a fazer o que gquer que
fosse.

F2

Nio ficaria embaracado por ser chamado a sniciar uma discnssao ou a dar uma opinido mun
erupo sobre qualquer coisa que conhecesse bem

B SEOEED SREEREEEEEEEEEERPEE BEEER 8 B

F3

Was aulas era-me nmuto dificil falar diante dos outros.

F4

Fico facilmente embaracado.

ClE

FH

E

Fé

Nio me preocupo particulanmente com efeito que produzo.

o

F7

Nio fico incomodado com o que os outros pensam de num.

F3

Sinto-me embaracado a representar alguma coisa diante de nm gropo de amigos mesmo quando
todos participam na representacio.

F9

Mhutas vezes tenho que luiar contra a nunha tiouder para evitar que ela se mostre.

F.10

Sou mais sensivel do que a maior parte das pessoas.

F11

Em peral defendo afincamente a opumiio pessoal.

F12

E me por vezes dificil defender os meus direitos porque sou mmito reservado.

F13

Ja me tem aconmtecido ficar afastado de algném porgue tive receio de fazer ou dizer alguma

Fl14

Nio tepho dificuldade em pedir um favor a pessoas amigas mesmo se nio posso retribuir-Tho.

F.15

E raro sonhar acordado.

F.16

Tenho wma vida imaginaria de que nio falo.

F17

E'mtinpcssiwlfahrdent'm,mujalquemfct.

F.18

Qﬂtﬂﬁlﬂmﬂn&tﬂm—utiﬁﬁnﬁwmnﬁﬂmﬁmfﬂxm

F19

E sempre bom ser sincero.

F20

Guosto de fazer compreender as pessoas aquilo qoe penso.

F2l

Niao me dou ao trabalho de esconder de certas pessoas a fraca opimio que tenho a seu respeito.
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rxn Simpatizo com todos aqueles que tém tendéncia para colocar de lado os seus abomrecimentos e | (D)
&5 SUAS UeIXas.
F.23 | E raro que exprima viclentanente a minha aprovagio ou desaprovagio das acebes dos outros. | (D)
F24 Fico por vezes de tal forma furioso por ver algném passar 4 nunha frente numa fila que the faco | (D)
por 1550 uma observacio.
Fl5 Sinto-me amito afectado pelo facto de ter sido dominado por alguém a um ponto tal. que tenha | (D)
de admitir que ele era superior.
F.26 Tive por vezes que ser SYossewo COM PessOas (e Sram Srosselras ou imperinentes. (D)
F.11 Sou capaz de esconder os meus sentumentos a respeito de certas questdes, a tal ponto que as | (E)
pessoas podem ferir-me moralmente sem que déem por isso.
F2R As pessoas enganaram-se omutas vezes sobre as munhas mtengdes gquando tentava fazer-lhes um | (D)
favor ou ajuds-las.
F29 | Nio procuro contradizer as pessoas (ue se enganam (E)
F.30 Tenho mmitas vezes encomtrado pessoas imvejosas das munhas boas ideas. Sumplesmente | (I)
porgue elas ndo as tinham tido primeiro.
Fil Impaciento-me facilmente com as pessoas. (D
Fi2 Aborrece-me nmitas vezes por ser tio susceptivel e teimoso. (E)
Fi3 Muitas vezes nfio compreendo porgque fiu tetmoso e resmungio. (D)
F34 | A cyitica e a troga ferem-me croelmente. {D)
F1i5 Mesmo gquando estou com nmita gente sinto-me 50 8 maior parte do tempo. (D)
F36 | Quereria ser tho feliz como o3 outros parecem sé-lo. (D)
¥37 Sou habitualmente calmo e nido me encolenzo facilmente. (E)
F.38 Tenho habimalmente a impressio de que a vida vale a pena ser vivida {(E)
F.39 A munha vida habstual esta cheia de coisas que me interessam. (E)
F40 | Nio consigo fazer nada bem. {D)
F4l Tenho tendéncia a sbandonar rapidamente as coisas quando elas comrem mal. )
F42 Tenho dificuldade em comecar a fazer qualguer coisa. Dy
F43 Por momentos, o men espirito parece trabalhar mais lentamente do que o costume. (D)
F4 Ja tive periodos (dias, semanas ou meses) durante os quais nio podia fazer nada como devia | (D)
SeT, POFgUE DHD me Conseguia inferessar.
F45 Eston nmnitas vezes «neuras. {)
F 46 Surpreendo-me nuutas veres a criar preocupagoes. (I
F47 | Muitas vezes, mesmo quando todo comre maravilbosamente admiro-me de nfo sestir | (D)
F 48 E raro estar sneuray. (E}
F 49 Eston nmitas vezes melancolico. ()
F50 | A maior parte do tempo tenho a sensacho de ter fugido a alzuma coisa errada ou ma (D)
¥.31 Choro facilmente. (D)
F.52 Os mens sentimentos ndo sio feridos com facilidade {(E)
F33 Tenho tido mmitas vezes a impressfo desagradivel de ter sido mal compreendido guando | (D)
procurava impedir alguém de fazer nma asnewa.
F34 | Sinto a tal pomto as decepodes gue nio consigo libertar delas o meu espirito. (D)
F.55 O fuhwo apresenta-se-nie semnl esPeranca. {D)
Gl Suxto quase sempre ansiedade guer por alguem quer por algnma coisa. (D)
G2 Vanas vezes por semana tenho o pressentimento de que alguma coisa de terrivel estd para | (D)
acontecer.
G.3 Tenho a convicgho de que os meus pecados sio imperdodveis. ()
G4 Nio tesho vivido nma vida perfeitamente recta. (D)
G5 Tenho-me sentido mutas vezes culpado porque pretend: que estava numto mais desgostoso. por | (D)
dlsnma coisa. do que realmente estava.
G6 Tenho certaments tido mais do gue a minha parte de asborrecimentos. (D)
G.7 Nio pareco preorupar-me Com O e me aconiece. {ID)
G8 Mereco wn castigo severo pelos meus pecados. (D)
G2 Tenho a convicgio de gue seu um individuo condenado. {D)
G.10 | Desejo nmitas vezes estar morto. ()
G.11 | Tudo me & indiferente. (D)
G.12 | Sipto-me feliz quase sempre. (E)
G.13 | Eperva-me ser cbrigado a esperar. (D)
5.14 | Tenho tendéocia a inferessar-me por vanas ocupacbes sinmltaneamente em vez de me | (E)
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H10 | Eu perpunto-me frequentemente qual pode ser a razfo escondida porgue wma pessoa € amavel | (D)
COMHZ0.
H1l | Creio que se conspira algema coisa confra pam (I
H12? | Jatenho tido experiéncias nmuto particulares e estranhas. (DY
H13 | Tesho pensamentos estranhos e especiais. )]
H14 | Algném tentou envenenar-me. (I
H15 | Alguém procurou roubar-me. (D
H16 | Aspessoas fazem cbservagdes prosseiras e que ferem. a meu respeito. 8]
H17 | Hipessoas que procimam aproveitar os meus pensamentos e ideias. (I
HI18 | Se nwe dessem mma oportumdade podena realizar coisas que senam muito wieis ao mondo. (D
H19 Sou uma personagem importante. (Dh
H20 | Oigo coisas estranhas quando estou 56. (DN
H2l | Ougo frequentemente vozes sem distingnir de onde elas vém (D)
H22? | Quando eston em sociedade fico contranado porgque oigo coisas estranhas. oy
H23 | Nunca tive visbes. (E)
H24 | Vejo objectos, ammais, pessoas em volta de oum que os outros ndo véem. o
H25 | Hi momentos em que sou possuido por espiritos. (8 )]
H26 | Seiquem é o responsavel pela maiona dos meus abomecimentos. (I
H27 | Gosto de visitar sitios que nio conhecia antes. (E)
H28 | Fico ansioso e transtornado quando tenho que me afastar alpum tempo da ounha casa (Dy
H29 | Devo reconhecer que ja me tem acontecido preocupar-me em demasia por wma razao. que na | (D)
realidade nio valia a pena.
H30 | Acontece-me quase todos os dias alguma coisa que me apavora. (D
H3l | Tenho poucos terrores em comparagio COM 05 MEUS ANHEOS. (E)
H32 | ]Jatenho ficado apavorado por coisas on por pessoas que eu sabia no entanto. que nio podiam | (D)
farer-me mal.
H33 Wio tenho medo de mexer em srandes somas de dinheiro. (E)
H34 | Tenho medo de reldmpagos. {0
H35 Uma tempestade aterroniza-me. (DN
H36 | Nio tenho medo do fogo. (E)
H37 | Alguns ammais pie-me nervoso. 8]
H38 | Nio tenho nmito medo de serpentes. (E)
H39 | Nio tenho medo de ratos. (E)
H4l | A dguanfo me faz medo. (E)
H42 | A sujudade apavora-me ou mete-me nojo. (DY
H43 | Nio me preocupo a respeito de doencas que possa possig. (E)
H44 | Nio tenho medo que as macanetas das portas me transputam doencas ou microbios. (E)
H45 | Estremego a ideia de um tremor de femra. )]
H46 | Tenho medo de estar 56 no escuro. (0]
H47 | Tenho medo quande dwn lugar elevade, olho para baixo. ()
H48 | Tenho medo de me encontrar 50 num grande espaco deserto. (I
H 49 Sinto-me pouco a vontade no interior das casas. Iy
H50 [ Tenho medo de me encontrar fechado sum pequenc compartumento. (I
H51 [ Ewitotanfo quanto possivel encontrar-me no meio de uma mmltidio. ()]
H352 | Nio teoho receio de entrar muna sala onde estejam ouiros pessoas 3 COOVersar. (E)
H53 | Fico apreensivo se tenho de me servir de uma faca ou de ouiro objecto cortante e pontiapndo. (DY
H34 | Ver sangye pio me apavora nem me deixa doente. (E)
H355 | Tenho medo de enlouguecer. (I
L1 Posso facilmente meter medo a outra pessoa, por vezes fago—o para me divertir. ()
12 Divirto-me por vezes a fazer mal as pessoas de quem gosto. (8]
L3 Ja tenho encontrado, por vezes, prazer em ser chocado e magoado por algvém que eu amava (Y
L4 Asvelio por vezes 05 animais. (E)
L5 Devia-se bater ou dar pontapés nos cavalos que nio andam (E)
L6 Nio me aborrece particularmente ver sofrer os amnsais. oy
L Acontece-me ser nmutas vezes atraido wvesishivelmente por objectos pessoais, como sapatos. | (D)

hovas, etc... a tal ponto de guerer procura-los on compra-los, mesmo quando nio me podem
servir para nada.
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ConsAgTar A wna Baica taref durante mmito tempo.

G.15 Sou facilmente conquistado por uma 1deia nova. (18]
G.16 Uma coisa interessante faz-me sair quase sempre da sneuran . (E)
G.17 | Gosto que as pessoas ndo possam adivinhar o gue vou fazer. (R ]
G.18 | Sinto-me por vezes cheio de vitalidade sem razio especial. (E)
G192 | Ja me acontecen encontrar problemas com solugdes tio diversas que fin incapaz de reflectir | (D)
neles seriamente.
G.20 | Uma vez por semana pelo menos, sinto-me exaltado. 18]
G.21 | Tenho periodos de tal agitagfo que sou incapaz de ficar muito tempo sentado muna cadeira. (I
.22 | Por vezes, estou de tal modo excitado, qoe tenho dificuldade em adormecer. (I
G.23 Sinto-me por momentos cheio de energia. (E)
G24 | Acontece-me por vezes estar tdo excitado que durante estes periodos o sono nfo me parece | (D)
DECESSArio.
G.25 | Sem razfic especial e mesmo guando as coisas comvem mal snto-me por wvezes | (DY)
extraordinariamente feliz.
G.26 | Tenho a impressio por momentos, de que o men espirite funciona melhor que o habitaal. (E)
G.27 | Dizem pmnitas vezes que sou anebatado (precipatado. violento). (I
G228 H”mﬁcuﬁukmﬂ:mcah:mﬁn (E)
G.30 | Os meus pensamentos comem por vezes mais depressa do gue consigo exprim-los. (E)
.31 | Tenho por vezes a impressio de gue vou destnar tudo. ]
(.32 | Sinto por vezes desejos de brigar com algném. )
G.33 | Tenho «hicho-carpinteiron e niio sou feliz senio quando passeio ou viajo. (I
.34 | Por vezes oigo tio nitidamente que 1530 me urita. (I
G35 | Esqueco-me do que as pessoas me dizem (I
.36 | Preciso em regra de parar e reflectir antes de passar a acgio, mesmo para coisas msignificantes. | (D)
G.37 Inzisto. por vezes. de tal maneira muna coisa gue o3 outros perdem a paciéncia. (I
G 38 Cuando saio de casa nunca me preocupo com o ter fechado as portas e as janelas. (E)
G339 | Lembro-me mmitas vezes de mumeros que nio tém importincia nenboma (mymeros de placas de | (D)
amtomoveis, ete.).
G40 | Quando caminho tomo o cuidado de nio colocar o pé nas frinchas da calcada. (I
G4l |- Habitpei-me a contar cosas que ndo t8m importancia peohoma como por exemplo: | (D)
lampadas, sinais. efc.
G42 | Acontece-me gue nm pensamento sem unportancia se fixa no meu espirtto durante vanos dias. | (D)
G43 | Acodemr-mie mmutas wvezes a0 espirito palawrbes e palavras obscenas e mnio consigo | (D)
desembaracar-me delas.
G4 | Tem-me sido por vezes impossivel impedir-me de roubar ou wsurripiars qualgquer coisa. ]
G.45 | Acontece-me muitas veres atravessar a rua para evitar enconfrar al pném. (1)
G46 | Omen olhar é atraido pelo fogo. ()]
G47 | Smio por vezes uma necessidade mmito forte de fazer alouma coisa de nocivo ou de chocante. | (D)
G48 | Sou por vezes impelido a fazer mal a alpuem ou a mim proprio. (B
G.49 | Quando alguem se engana, ou diz tolices, tento comig-lo. (L
G50 | Hi pessoas que se mostram de tal maneira aotoritarias que sinto oecessidade de fazer o | (D)
comtrario do que elas dizem. mesmo qoe esteja seguro de qoe elas tém razio.
G.51 Tenho nmitas vezes a impressio de que 83 coisas nio =80 reais. (18]
G.52 | Nio tesho minngos que queiram realmente prejudicar-me. (E)
G353 Se as pessoas nio me quisessem mal | teria tido cerfamente mais sucesso. (I
G54 | Alpnem me guer mal. (I
(.55 | Estou convencido de que nunca terel sotte. I
H1 Fico contrariado quando as pessoas na rua. no autocarro ou nas lojas olham para mim ]
H2 Ja tenho dito nmitas vezes a impressio que desconhecidos me olham como para me cnticarem. | (1)
H3 Eston certo de que se fala de mum [R)]
H4 Tenho a impresséo de ser segmdo. [48)]
HS5 Tenho por vezes a conviccio de que o que penso se 1€ na ounha cara. (I
Hé Ja t8m tentado mflnenciar-me. (I
H7 Alguém controla o men espinito. ]
HE Em uam ou varias épocas da minha vida senti que alguém procurava hipootizar-me. ]
H9 Tenho tendéncias a por-me #m guarda com as pessoas gue tém nma atitnde mais amigavel do | (E)

que aquela que esperava delas.
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1

L8

Ninguém se preocupa com o gue possa acontecer-mos.

I9

Um homem que é capazr de trabalhar seriamente tem wma boa oportunidade de triunfar.

110

O funwo é demasiado incerto para que se possam fazer projectos a senio.

I11

Emgn.ﬁm VIVET 0a 00ssa época quando tantas coisas importantes acontecem

I12

Acho difici] peste momento nio perder a esperanga de chepgar a qualguer coisa.

L13

Os mens conflitos mais duros sio contra onm mesmo.

L14

Peco com frequéncia conselhos &s outras pessoas.

115

Os meus projectos parecem por vezes tio cheios de dificuldades que tenho de abandona-los.

L16

Tenho tido nmitas vezes superiores (U2 pareciain arTanjar as coisas para receber o beneficio do
que se tinha feito de bom oo seu servigo, mas que seriam nuufissimo capazes de lancar as
culpas nos sens aborrecimentos.

SEEERERREE

117

Gostaria de demxar de me atormentar com as coisas que disse e que podem ferir os sentimentos
dos outros.

118

Tenho com frequéncia de domnir uma notte antes de me decidir sobre nm assunto. (Aconselhar-
[ Com O rAVesseiro ).

)

119

Ja tem acontecido esgotar-me por querer fazer demasiadas coisas ao mesmo tempo.

LX)

Podem fazer-me nmdar facilmente de opinifo mesmo quando ja fiz o meu proprio uizo.

g |

Lembro-me de ter fingido doente para evitar qualquer coisa

| 5.9

Tem-me acontecido nmitas vezes encontrar pessoas que eram tidas por especialistas e ndo
sabiam disso mais do gue eu.

123

Tenho mais dificuldades em me concentrar que 8 maiona das pessoas.

124

Ja me acomtecen vanas vezes ser o ultimo a rennnciar a wma coisa dificil de fazer.

125

Acontecen-me varas vezes remunciar a algnma coisa por falta de ¢ £111 I IS,

L6

Son facilmente vencido numa discusséo.

127

E me dificil fixar o espinto mun trabalbo ou muma ocupacio.

L28

Se me dessem opormuidade, eu saberia levar as omltidSes (ser um bom guia de nmltidSes).

129

E para mim como que um fracasso saber do sucesso de algném que conhego bem

130

A punha maneira de agir & mmatas vezes mal interpretada pelos outros.

i) |

Tem-me acontecido alpnmas vezes ter a impressio de (ue n&0 CONSePMIIA MUNCA VEDCEr 38
dificuldades que se iam acumlando.

132

Acontece-me tomar as coisas pelo lado man.

133

Sou uma pessoa extremamente neTvosa.

L34

Trabalho mum estado de grande tensfo.

133

A vida representa para oum um esfor¢o contimuo.

L36

Acontece-me pensar que nio sirvo para nada

137

138

Penso nmutas vezes: "Gostaria de ser ainda wima crianca”.

139

Nio tenho, certamente, confianca em mim

140

Tenho vma confianca total em mim

L41

Recuo diante das dificuldades ou das crises.

142

Creio que gostaria mmuto do trabalho de costuremo.

143

Prefiro as histdrias de aventoras as histonas sentimentais.

144

Se fosse artista, postania de desenhar flores.

145

Guostava de brincar a0 "jogo do lengo”.

146

Gosto de arranjar uma fechadura de porta.

147

Gosto ou ja poster de pesca.

148

Faz-me zanpar estar com pessoas que forcam a apressar-me.

149

Creio que gostaria omato do trabalho de puarda-florestal

150

Gosio da ciéncia.

151

Gosto omuato da caca.

I'52

Gostaria de cacar um ledo em Afiica.

153

(Grostaria de ser flonista.

154

Assusto-me 50 de pensar em possiveis acidentes.

LS5

Cuando estou mun sitio elevado. tenho vontade de saltar la para bamo.

11

Gostana de ser enfermero.

J2

Gostana de ser comredor de automoveis.

I3

14

Tenho a impressdo de que por vezes me vou anicguilar.

CEEEICEEEE G EEGCEEEEEEECEEECCCRCCEEE CEUE
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15 Gosto de revistas técmicas. (E)
16 Tem-me acontecido. muitas vezes ter terrores no meio da nodte. (I
17 Penso que sostaria do trabalho de construtor civil. {In
I8 Gostaria de ser secretano particular. )
J9 Nio gosto de tomar banho. )
J.10 Gostania de ser nulitar. [13)]
111 Gosto de cozinhar. 8]
J12 Gosto de coleccionar flores ou plantas trepadeiras. (I
J13 Sinto-me com frequéncia mumito fatizado. D
114 Dou mmita atencio 4 maneira como me visto. (D
113 Por vezes, um dos meus sonhos, repete—sze. (D
116 Suporto tio bem as dores como os outros. (E)
J17 Penso que a Rainha Santa [sabel era maior do que Afonso Hennigues. {(E)
J.18 Gosto da poesia. D)
J19 Se fosse reporter. era para a rubrnica teatral que inam as ounhas preferéncias. (D)
I Se fosse artista, gostaria de desenhar criancas. (D)
e | Ja me aconteceu ter companheiros maginarios. ()
1 Gosto de pmlheres altas. ()
J23 Gostaria de ser jornalista. (I
124 Gosto de teatro. )]
125 Tive um didrio. (I
126 Gosted da histona da «Branca de Neves. ()
127 (Gosto nmuto das cenas de amor no cinema. (E)
J28 Gosto imenso de montar a cavalo. (E)
J30 A pessoa a quem estava mais higada e que mais estinava na munha mnfincia era wna omlher | (E)
{mae, irmd. tia ou outra milber).
431 Em penlnin mommento da ounha vida gosted de brincar com bonecas. (E)
132 Gostaria de ser cantor. (I
133 Gosto das reunifes e da sociedade. ()
J34 Creio que gostaria mmuto do trabalho de bibliotecano. (D)
J 35 Gosto de homens de aspecto fenumng, (E)
136 Tenho nmutas vezes medo do escmro. (D)
137 Gostava de jogar ao eixo. D)
J 38 Gosto de nmlheres de aspecto masculino. (E)
39 O homem com quem. tive maior contacto na munha mfincia era muto severo comigo {o meu | (I}
pal. o men padrasto, etc.).
J40 Ia tenho desejado omitas veres ser uma rapariga (ou se voceé € uma mmiher: nunca lamentet ser | (D)
Na rapariga).
T41 Acontece-me, por vezes, pensar em coizas demasiado mas para poder falar nelas. (E)
J42 Nem sempre digo a verdade. (E)
143 Encolerizo-me alpnmas vezes. (E)
144 Por vezes, quando nio me sinto bem. fico de mau bumor. (E)
145 Se pudesse enfrar oen cinema sem pagar e estar cerfo de que ninguém me via fa-lo1a de | (E)
certeza.
J46 Gosto de conhecer pessoas importantes, potgque isto me di a impressfo de ser também uma | (E)
147 Nio gosto de todas as pessoas que conheco. (E)
J48 Acontece-me ser um pouco maldizente. (E)
149 Acontece-me votar nas eleigdes por homens que conhego mal. {E)
J.50 Sucede-me por veges rir de vma piada grosseira. (E)
1351 Tenho por vezes desejo de praguejar. (E)
152 Niio leio todos os dias o artigo de fundo do jomal (E)
J.53 Acontece-me suardar para amanhd o que devena ser feito hoje. (E)
154 As punhas maneiras 4 mesa nio sio sempre tio boas em casa como gquando como fora e estou | (E)
acompanhado.
155 Gosto mais de ganhar que perder ao jogo. (E)
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ANEXO VI

Protocolo e folha de cotacdao- Questionario de Esquemas de Young

(YQS-S3)
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QUESTIONARIO DE ESQUEMAS DE YOUNG — YSQ - 53
Jeffrey Young, Ph.D.

{Tradugdo e Adaptacio de ). Pinto Gouveia, D. Rijo e M.C. Salvador, 2005, revista)

INSTRUCOES: Estdo indicadas a seguir algumas afirmaces que podemos utilizar quando nos
queremos descrever, Por favor, leia cada uma das afirmagdes e decida ate que ponto ela se aplica 2 i,
oo lengo do Gltimo ano. Quando tiver dividas, responda baseando-se no gue sente emocionalmente

2 nao no gue pensa ser verdade.

Algumas das afirmagdes referem-se @ suo relagiio com os seus pais ou companheirofa). Se
alguma destas pessoas faleceu, por favor respondo o estas guestdes com base na relogdo gue tinha
anteriormente com elas. Se, actualmente, ndo tem umfa) companheirofa} mas teve relacionamentos
omorosos no passado, por faver responda com base no seu relacionamento amoroso significativo

mais recente,

Para responder até que ponto a afirmagdo o descreve, utilize a escala de resposta abaixe
indicada, escolhendo, de entre as seis respostas possiveis, aquela que melhor s2 ajusta a0 seu caso.

Assinale com um X o nimero a gue corresponder a sua resposta,

I*Wﬂmﬁﬁh isto &, ndo tem absolutamente nada a ver com o que acontece comigo
2 = Falso na maioria das vezes, isto £, nio tem quase nada a ver com o que acontece comigo

3= wwm&mmﬁmw:mmuwmw
4 = Moderadamente verdadeiro, isto &, tem moderadaments a ver com o que acontece comigo
5 = Verdadeiro a maioria das vezes, isto &, tem muito a ver com o gue acontece comige
6 = Descreve-me perfeitamente, isto €, tem tudo a ver com o gue acontece comigo

Mio tenho tido ninguém gue cuide de mim, que partithe comigo a sua vida ou que s&

s preccupe realmente com tudo gue me acontece. o o in Indl bl g
Costumeo apegar-me demasiado as pessoas que me sao mais praximas porgue tenho
2. medo que elas me abandonem. 1121314(516
4. | Sinto que as pessoas 52 vao aproveitar de rmim. 1(2]3|4]|5]|&
4. | Socuum desajustado. 1({2|3]|4|5(|86
s Menhuma mulher de guem eu goste pode gostar de mim depois de conhecer 0 meus 2 4l
: : 5|6
defeitos ou fraguezas.
: Quase nada do que faco no trabalho (ou na escola) € téo bom como o que os outras 1l2]3lals|s
" | s@o0 capazes de fazer.
7. | NEo me sinto capaz de me desenwencilhar sczinhe no dia-a-dia. 1|2|3|4[5]86
B. | Mao consigo deivar de sentir gue alguma coisa de mal esta para acontecer. 1({2|3|4|5(6
- Mao t.enhc? sido capaz de me separar dos meus pais, tal como fazem as outras pessoas il2l3lalsls
da minha idade.
10: | Sinto que, se fizer o gue guero, s6 vou arranjar sarithos. 1|2]3|4]|5|6
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ESCALA DE RESPOSTA

1 = Completamente falso, isto €, nSo tem absolutamente nada a ver com o gue acontece comigo
2 = Falso na maioria das vezes, iste £, ndo tem guase nada a ver com o gue acontece comigo

3 = Ligeiramente mais verdadeiro do que falso, isto &, tem ligeiramente a ver com o que acontece comigo
4 = Moderadamente verdadeirn, isto &, tem moderadaments a ver com o gue acontere comigo
5 = Verdadeiro a maioria das vezes, isto &, tem muito a ver com o gue acontece comigo
6 = Descreve-me perfeitamente, isto €, tem tudo a ver com o que acontece comigo

11. | Sousempre eu que acabo por tomar conta das pessoas que me sd0 mais chegadas. 1(2|3|4|5|6
¥ Sou demasiado controlado para revelar os meus sentimentos positivos aos autros 1l2lslalsle
" | [por ex., afecto, mostrar gue me preccupo).

Tenho gue ser o melhor em guase tudo o gue fago; ndo aceito ficar em segundo

13, - . - . " 1l2(3]|a|s|s
lugar.

18 .Epho muita dificuldade em aceitar um "ndo” por resposta guando guero alguma ilalalalsle
coisa dos outros.
Mio sou capaz de me forcar a ter disciplina suficiente para cumprir tarefas rotineiras

1s. - " g R ™ 1el2]|3|als|e
oul abarrecidas.

16. | Ter dinheiro e conhecer pessoas importantes faz-me sentir uma pessoa com valor. 1({2]3|4|5(6

17 M-E:.rﬂ:nfl:!uandu a5 coisas parecem estar a correr bem, sinto que isso € apenas 1l2l3lalsle
termporario.

18. | S5e cometer um erro, mereco ser castigado. 1({2]3|4|5(6

19. | N30 tenha pessoas gque me déem carinho, apoio e afecto. 1(2|3|4|5|86

20. | Preciso tanto dos outros que me preccupo com o facto de os poder perder. 112|3|4[5(|86
Sinto que tenho sempre que me defender na presenga dos outros, sendo eles

7. S R pra—— - 1/2(3]|s|s|6
magoar-me-ao intencionalmente.

22. | Soufundamentalmente diferente dos outros. 1({2|3|4|5|86

; . = : : ; — e

33 Nirguém q!_re me agrade gostaria de ficar comigo depois de me conhecer tal como eu ilalalals|e
sou na realidade.

24 Sou um incompetente guando se trata de atingir objectivos ou de levar a cabo uma 1lslslalsle
tarefa no trabalho (ou na escolal.
Considero-me uma pessoa dependente relativamente ao gque tenho gue fazer no dia-

. e 2 . " 1l2(3]|a|s|s
a-diz.

25 Sinto que uma desgraga (naturzl, criminal, financeira ou médica) pode atingir-me a ilalalals|e
gualguer momento.
Eu & os meus pais temos tendéncia a envolvermo-nos demasiado na vida & nos

27. 4 1|2]|3]|a|s|s
problemas uns dos outros.
Sinto que nao tenho outro remédic sendo ceder & wontade dos outros, caso

28 &ra " = _ a3 ] 112|3|4]|5|®6
contrario, eles irdo retaliar, zangar-se ou rejeitar-me de alguma maneira.

29. | Souuma boa pessoa porgue peNso Mais nos cutros do gque em mim. 112(3|4|5(6

30. | Considero embaragoso exprimir os meus sentimentos aos outros. 1({2]3|4|5(|6

31. | Esforpo-me por fazer o melhor; ndo me contento com ser suficientemente bom. 1(2|3|4[5(6

i .I = i L= 3 i .. T i i H =

33 Sou Ef{:n.ama. £ nao devia ser obrigado a aceitar muitas das restrigdes ou limitagdes il2l3slalsle
gue sao impostas aos outros.

33. | 5e ndo consigo atingir um objectivo, fico facilmente frustrado e desisto. 1(2|3|4|5|86

Sk Aquilo gue consigo alcangar tem mais valor para mim se for algo em gue os outros slzlslalsls
reparem.
Se algo de bom acontecer, preccupa-me que esteja para acontecer algo de mau a

35, " e A aah ey kg 1|2(3]|a|s|6
Seguir.

36. | 5 ndo me esforgar ao maximo, & de esperar gue as Coisas corram mal. 1|3 |4]|5|%

37. | Tenho sentido que ndo sou uma pessoa especial para ninguém. 1|23 |4|5|%

38. | Preccupa-me gue as pessoas a que estou ligado me deixem ou me abandonem. 1({2|3|4|5|6
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ESCALA DE RESPOSTA

1 = Completamente falso, isto €, ndo tem absolutamente nada a ver com o que acontece comigo
2 = Falso na maioria das vezes, isto €, ndo tem quase nada a ver com o gue acontece comigo

3 = Ligeiramente mais verdadeiro do gue falso, isto &, tem ligeiramente a ver com o gue acontece comigo
4 = Moderadamente verdadeiro, isto €, tem moderadamente a ver com o gue acontece comigo
5 = Verdadeira a maioria das vezes, isto &, tem muito a ver com o que acontece comigo
& = Descreve-me perfeitamente, isto &, tem tudo a ver com o gue acontece comigo

39. | Mais tarde ou mais cedo, acabarei por ser traido por alguém. 1(2/3|4|5|6

A0, | Sinto que nao pertenco 8 grupo nenhum; sou um solitario. 112(3|4|5|8

41, | Mo tenho valor suficiente para merecer 0 amor, a atengao € 0 respeito dos outros. 1(2|3|4|5|6

a7 A maioria d;s pessoas tem mais capacidades do gue eu no gue diz respeito ao 1l2|3]als|s
trabalho (ou & escola),

43. | Tenho falta de bom senso. 112|3|4|5|6

44 | Preocupa-me poder ser fisicamente agredido por alguém 112|3|4|5|8

4= E muito dificil, para mim e para os meus pais, termos segredos intimos que ndo 1|2l3lals|s

" | contamos uns aos outros, sem nos sentirmos traidos ou culpados por isso

A6, | Mas minhas relagdes com os cutros deixo gue eles me dominem. 1|2(3|4|[5]|8

a7 Estou tao m:upadn:n a fazer coisas para as pessoas de quem gosto que tenho pouco 1|l20/3]als|s
tempo para mim.

A8 | Para mim & dificil ser caloroso e espontdanen com 05 outros. 112|3|4|5|6

49 | Devo de estar 3 altura de todas as minhas responsabilidades e fungdes 1|2(3|4[5|8

50. | Detesto ser reprimido ou impedido de fazer o que quero. 1(2|3|4|5]|86
Tenho muita dificuldade em abdicar de uma recompensa ou prazer imediato, a favor

5L de um objectivo a longo prazo. 112]3]4/5/8

52. | Sinto-me pouco importante, @ ndo ser que receba muita atengdo dos outros. 1(2|3|4|5|6

§53. | Todo o cuidado é pouce; quase sempre alguma coiza corre mal. 1(2|3|4|5|6

S4. | Se ndo fizer bem o gue me compete, merego sofrer as conseguéncias. 1(2|3|4|5(|86
Mao tenho tido ninguérmn gue me ouga atentaments, gue me compreenda ou que

5. E . : 1123 |4|5|%
perceba os meus verdadeiros sentimentos e necessidades.

6. Quando sinto que alguém de quem eu gosto se esta a afastar de mim, sinto-me 1l2l3lals|e
desesperado.

57. | Sou bastante desconfiade quanto as intencdes das outras pessoas. 1(2|3 |4 |5|6

58. | Sinto-me afastado ou desligado dos outros. 1(2|3|4|5|6

53. | Sinto gue nunca poderei ser amado por alguém. 1(2|3|4|5|6

60. | Ndo sou tio talentoso no trabalho como a maioria das pessoas. 1(2|3|4|5(|8

1. | N3o se pode confiar no meu julgarmento em situagdes do dia-a-dia. 1(2|3|4|5|6

& Pr.ec.lc_l..rpa-me poder perder todo o dinheiro gue tenho e ficar muito pobre ou na slalslalsls
miseria.

&3 Sinto frequepteme.ntg que & COMOo 58 0F Meus pais vivessem através de mim — nao ilalalals|e
tenho uma vida progria.

i Serﬂ..pre deinei que os |:.»utf|:rs escolhessem por mim; por isso, ndo sei realmente slalslalels
aquilo que guero para mim.

65. | Tenho sido sempre eu guem ouve os problemas dos outros. 123|458

- [ﬂntroln—:rm tanto gue as pessoas pensam gue nao tenho sentimentos ou gue tenho 1la2l3lals]|s
um coragao ge pedra.

67. | Sinto sobre mim uma pressao constante para fazer coisas e atingir objectivas. 112|3|4|5|8

8. Sinto gue ndo devia ter que seguir as regras e convencdes habituais que as outras 1l2l3lals|e

pessoas tEm qus seguir.
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ESCALA DE RESPOSTA

1 = Completaments falso, isto & nio tem absolutaments nada a ver com o que acontece comigo
2 =Falso na maloria das vezes, isto €, ndo tem gquase nada a ver com o que acontecs comigo

3 = Ligeiramente mais verdadeiro do que falso, isto &, tem ligeiramente a ver com o gue acontece comigo
4 = Moderadamente verdadeira, isto €, tem moderadamente a ver com o gue acontece comigo
5 = Verdadeiro a maioria das vezes, isto €, tem muito a ver com o gue acontece comigo
6 = Descreve-me perfeitamente, isto &, tem tudo a ver com o gue acontece comigo

M&o me consigo obrigar a fazer coisas de que ndo gosto, mesmo quando sei que €

88, 1|]2|3|4|5|&
para o meu bem.
70 Quando faco uma intervencdo numa reuniao ou quando sou apresentado a alguém ilalslalsle
" | mum grupo, & importante para mim obter reconhecimento e admiracao.
71 Por muito que trabalhe, preccupa-me poder ficar na miséria & perder quase tudo o 1lalalals|s
Que possua.
MEo interessa : ti um erro; do fa I do, ha
1 : _p-:srqueeque cometi um erro; quando fago algo errado, hdque pagar | |51 ol 4 s | e
az conseguéncias.
Mao tenho tido uma pessoa forte ou sensata para me dar bons conselhos e me dizer
2 > 1(2]|3|4|5|6
o gue fazer guando ndo tenho a certeza da atitude gue devo tomar.
Por vezes, a preccupacao que tenho com o facto de as pessoas me poderem deixar &
o L 1|2|3|4|5|&
tio grande, que acabo por as afastar.
Estou habitualmente a procura de segundas intencdes ou do verdadeiro motivo por
i i 112131456
detrds do comportamentn dos outros.
76, | Em grupo, sinto sempre que estou de fora. 1(2]|3|4]|5|6
Sou demasiado inaceitavel para me poder mostrar tal como sou s outras pessoas ou
. > 112|]3|4a|5(6
para deixar gque me conhecam bem.
78 Mo gue diz respeito ao trabalho {ou 3 escola) ndo sou 130 inteligente como a maior ilalalals|e
parte das pessoas.
9 h%an tE!:IhC' confianga nas minhas capacidades para resolver problemas gue surjam no slalslalsls
diz-z-dia.
Freocupa-me poder estar a desenvolver uma doenga grave, ainda que ndo tenha sido
80D, i . il 1|21 3|4]|5|6
diagnosticado nada de grave pelo meédico.
Sinto frequentemente gue ndo tenho uma identidade separada da dos meus pais ou
81. . " ' " - 1|2|3lals]|e
companheiro.
& Tenho imenso trabalho para conseguir gue os meus sentimentos sejam tidos em tl2lslalsle
" | consideragdo e os rmeus direitos sejam respeitados
23 Az putras pessoas consideram gue fago muito pelos outros e ndo fago o suficiente ilalalals|e
por mim.
B4 | As pessoas acham que tenho dificuldade em exprimir o gue sinta. 2|3 5@
= Mo posso descuidar as minhas obrigagdes de forma leviana, nem desculpar-me pelos 1 &
" | meus erros.
Sinto que o gque tenho para oferecer tem mais valor do que aguilo gque os autros tém
85. L. " TR 1|2|3lals]|s
para dar.
B7. | Rararmente tenho sido capaz de levar as minhas decisdes até ao fim. 1|23 |4]|5|6
B8. | Receber muitos elogios dos cutros faz-me sentir uma pessoa que tem valor. 1(2]3]|4]|5(6
B9. | Preocupa-me gue uma decisdo errada possa provocar uma catastrofe 1(2]3|4]|5|6
80. | Sou uma pessoa Ma gue merece ser castigada. 1(2]|3 4|56
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many other therapists and ressarchers who contributed em:z and feedback in the development of the Y5O,
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ANEXO VII

Registo de Atividades Distrativas e Prazerosas- Caso clinico
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REGISTO DE ATIVIDADES PRAZEROSAS E DISTRATIVAS

Lista das
atividades e

Data

Dificuldade
esperada (0-
100%)

Dificuldade
sentida (0-
100%)

Grau de
Satisfacao (0-
100%)

Observacoes
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ANEXO VIII

Protocolo-Relaxamento Muscular e Pogressivo de Jacabson
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TREINO DE RELAXAMENTO PARA 16 GRUPOS MUSCULARES

“A fim de conseguir relaxar-se tudo quanto precisa de aprender é conhecer as diferengas
entre estar contraido e descontraido. Feche os seus olhos, apoie-se bem na cadeira. Imagine
que a sua cabega é um pido cujo bico se apoia numa base chamada pescogo. Rode-a muito
lentamente de forma a descontrair os musculos do pescogo. N3o a deixe inclinada nem para
a frente, nem para tras, nem para o lado esquerdo, nem para o lado direito. Deixe-a estar ao
centro, de modo descontraido. Apoie os membros superiores nos bracos da cadeira. Desloque
0s pés mais para a frente ou mais para tras, consoante a posi¢ao que for mais confortavel
para si. Contudo, estes devem ficar posicionados para que as plantas dos pés fiqguem semi-
voltadas uma para a outra. Quando eu der as instrugdes de relaxamento, deve repeti-las

mentalmente para si.”

1. M3o e brago dominante:

“Gostaria que focalizasse a sua atengao nos musculos da mao e brago dominante. Quando

eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, fechando o punho.

Sinta a tensao na mao, sobre as articulacoes e, mais acima, até ao braco.”
(manter a contracgdo durante 15 segundos)
RELAXE....
Repare na diferenca de sensagdes entre tensao e relaxamento.
Focalize as sensagdes no musculo 3 medida que ele vai ficando mais e mais relaxado....”

(manter a descontragao durante 30-40 sequndos)

2. Biceps dominante:

“Costava que passasse para o biceps dominante. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que
contraia esses musculos, puxando o cotovelo para baixo, contra o brago da cadeira.
AGORA....

Sinta os musculos a puxar...
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Repare como é a sensagao de tensao nesses musculos, quando os puxa e 0s mantém duros
e apertados. (manter a contragdo durante 15 sequndos)

RELAXE....
Foque toda a sua atengao nas sensagdes que estao associadas ao relaxamento.

(manter durante 30-40 sequndos)

3. Mao e brago nao dominante

(O mesmo que para o lado dominante)

4, Biceps nao dominante

(O mesmo que para o lado dominante)

5. Testa

“Vamos passar agora para os musculos da parte superior do seu rosto: a testa. Quando eu
disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos levantando as sobrancelhas tanto
quanto puder.
AGORA....
Sinta a tensdo a subir através da testa até ao cranio. (manter durante 15 sequndos).
RELAXE....
Deixe toda a tensao sair...
Repare como € a sensacao, a medida que os musculos vao ficando cada vez mais relaxados.”

(manter durante 30-40 sequndos)

6. Parte média da cara e do nariz

“Foque agora a sua atencao nos musculos da parte superior das magas do rosto, e do nariz.

Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, trocando os olhos e

franzindo o nariz.
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AGORA....
Repare na sensagao que é os musculos tornarem-se tensos, quando focaliza a sua atengao
nas sensagdes associadas a essa tensdo. (manter durante 15 segundos).

RELAXE.....
Aprecie as sensacOes agradaveis associadas ao relaxamento. N3o procure fazer mais nada
do que centrar a sua atengao nas sensacoes profundamente agradaveis que fluem para essa

area. (manter durante 30-40 segundos).

7. Parte inferior da cara e queixo

Agora vamos descer para os musculos da parte inferior do seu rosto: parte inferior das magas
do rosto e queixo. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe para cerrar os seus dentes e puxar
0s cantos da boca para tras.

AGORA....
Sinta a tensao através de toda a parte inferior do seu rosto, reparando no que sente a medida
que esses musculos vao ficando tensos.

RELAXE.....
Aprecie as sensacoes nos musculos 3 medida que eles se vao soltando suavemente,
tornando-se descontraidos e relaxados cada vez mais profundamente... (manter durante 30-

40 segundos).

8. Pescogo e garganta

“Vamos agora focar a sua atengao nos musculos do pescoco e da garganta. Quando eu disser
AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, puxando 0 queixo para o peito mas sem

o deixar tocar no peito.

Aprecie a tensao nesses musculos. (manter durante 15 segundos)
RELAXE....
Repare na sensacao que é os musculos irem ficando cada vez mais e mais relaxados.

Sinta apenas as sensagoes de profundo e completo relaxamento fluindo por esses muasculos....



106

A fim de descontrair os musculos do pescogo tente rodar agora muito lentamente a sua
cabeca, de maneira a notar que todos os musculos do pescogo se vao gradualmente
descontraindo. Faga-o muito lentamente para um lado e para o outro. Sem pressa! Note o
seu pescoco a descontrair progressivamente! Reconheca a diferenga entre estar contraido e

descontraido.”

9. Peito, ombros e parte superior das costas

“Focalize-se agora nos musculos do peito, ombros e parte superior das costas. Quando eu
disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, inspirando bem fundo, prendendo
a respiragao e, ao mesmo tempo, puxando as omoplatas como se as quisesse juntar; isto é,
puxe 0s ombros para tras e tente que as omoplatas se toquem.
AGORA....
Sinta a tensdo no peito, nos ombros e na parte das costas. (manter durante 15 sequndos)
RELAXE...
Descontraia-se...
Repare como eles se sentem agora, comparando com anteriormente. (manter durante 30-40

sequndos).

10. Abdémen

“Foque agora a sua atengao nos musculos do estdmago. Quando eu disser AGORA, vou pedir-
lhe para fazer o estémago duro, contraindo-o como se fosse dar uma pancada a si mesmo
no estémago.

AGORA....
Sinta a tensao e o aperto no estdmago e aprecie as sensacdes associadas com isso. (manter
durante 15 segundos)

RELAXE....

Deixe a tensao sair.....
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Repare como esses musculos ficam completamente relaxados. (manter durante 30-40
segundos)

“A fim de descontrair os musculos do tdérax tudo quanto vai procurar fazer é respirar
lentamente... t3o lentamente quanto Ihe possa ser possivel fazé-lo. Quando alguém esta
nervoso 3 respiragao torna-se rapida e superficial. Tente agora fazer o contrario: uma
respiracao lenta e profunda, permitindo que o ar chegue bem abaixo dos pulmoes, de forma
a levantar o seu abdémen. Respire lentamente, tao lentamente quanto lhe possa ser possivel
fazé-lo. O controlo da respiragdo & um meio poderoso de se relaxar. A medida que se vai
sentindo mais relaxado/a va dizendo para si mesmo: “sinto-me descontraido/a! Afinal é
facil. Sinto-me calmo/3a". Continue a respirar sempre lenta e profundamente, tao lentamente

quanto lhe possa ser possivel fazé-lo.”

11. Coxa dominante

“Agora vamos passar para 0s musculos da parte superior da perna dominante: a coxa
dominante. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos da parte
superior da perna dominante, contrapondo o grande musculo da parte superior da perna,
com os dois musculos pequenos da parte inferior.

AGORA....
Sinta a tensdo e aprecie a parte de cima do mUsculo grande ficar dura.... (manter durante 7
segundos)

RELAXE....
Deixe toda a tensao sair....
Repare naquilo que se passa a medida que os musculos se tornam mais e mais
profundamente relaxados...

(manter durante 30-40 sequndos)

12. Barriga da perna dominante
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“Focalize a sua atengao nos musculos da parte inferior da perna dominante: a barriga da
perna dominante. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos,
puxando os dedos dos pés para cima, em direcao a sua cabega.

AGORA....
Aprecie toda a tensdo na area da barriga da perna. (manter durante 7 sequndos)

RELAXE....
Repare naquilo que se passa @ medida que os musculos vao ficando cada vez mais e mais
relaxados.....
Aprecie as sensagdes nestes musculos 3 medida que eles se vao libertando. (manter durante
30-40 segundos)

13. Pé dominante

“Vamos passar para os musculos do pé dominante. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe
para contrair esses musculos, esticando o pé e virando-o para dentro, ao mesmo tempo que

encaracola os dedos.

Aprecie a sensagao de tens3o, a pressao no arco e no peito do pé...
(manter durante 7 sequndos)
RELAXE....
Descontraia-se....
Repare como eles estao agora, comparando como anteriormente.
Aprecie a diferenga de sensagdes a medida que vai ficando cada vez mais e mais relaxado/3a.”

(manter durante 30-40 sequndos).

14. Coxa nao dominante

(O mesmo que para a coxa dominante)

15. Barriga da perna nao dominante
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(O mesmo que para a barriga da perna dominante)

16. Pé nao dominante

(O mesmo que para o pé dominante).

Conclusao:

“Agora que ja aprendeu a notar as diferengas entre estar contraido e descontraido vai
percorrer com o seu pensamento todo o seu corpo a fim de descontrair por completo qualquer
musculo que tenha ainda contraido.”

“Va dizendo para si mesmo: “a minha testa esta completamente descontraida.... 0 meu nariz,
a minha boca, a minha lingua, os meus I3bios estao completamente relaxados”. Se porventura
encontrar algum musculo ainda contraido fale com ele directamente e diga-lhe: “Deixa-te
descontrair..... Abandona-te”.

“Continue a respirar sempre lenta e profundamente. Encha devagar todo o seu torax e expire
lentamente. Diga para si mesmo: “Sinto-me completamente descontraido/a.... Relaxado/a".
Prossiga a falar consigo: “O meu abdomen, as minhas coxas, pernas e pés estao
completamente descontraidos”. Se encontrou algum musculo contraido respire lentamente,
tao lentamente quanto Ihe possa ser possivel fazé-lo e descontraia.

Neste momento, que ja aprendeu a descontrair todo o seu corpo vai tentar fazé-lo ainda
mais. Imagine-se num dia bem frio de Inverno... 13 fora esta frio, esta vento, esta a chover.
Neste momento encontra-se junto de uma lareira acesa, com lenha a arder. Tente observar
todos os pormenores. Sinta o tempo desagradavel que esta Ia fora e o conforto que esta a

sentir na sala onde se encontra. Esta-lhe a saber bem o calor que a lenha liberta.
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ANEXO IX

Protocolo-Relaxamento Respiratério Diafragmatico
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TREINO DE RELAXAMENTO RESPIRATORIO DIAFRAGMATICO O diafragma é um
muUsculo largo, em forma de leque, que separa a cavidade toraxica (acima do diafragma) da
cavidade abdominal (abaixo do diafragma). A maior parte das pessoas nao respira de forma
suficientemente profunda porque utiliza na respiracao apenas a cavidade toraxica. Uma
forma de respirar utilizando toda a capacidade dos pulmoes e permitindo receber cerca de 7
vezes mais oxigénio é 3 respiragao diafragmatica, também conhecida por respiragao
abdominal, que se caracteriza por fazer uma maior utilizagdo do diafragma e da cavidade
abdominal.

Este treino deve ser feito pelo menos 2 vezes por dia, 5 ou 6 minutos de cada vez, em
alturas em que n3o existam distragdes e interrupgoes.

1) Sente-se numa posigao confortavel. Mantenha as pernas afastadas com os pés
relaxados e virados para fora. Respire pelo nariz e preste atencao a tua respiragao.

2) Dobre os bragos e coloca os polegares sob o sitio onde acaba a tua caixa toraxica,
com o resto das maos perpendicular ao teu corpo e viradas uma para a outra.

3) Sente o movimento da tua barriga:

- Quando inspiras, a barriga vai para fora
- Quando expiras, a barriga vai para dentro
4) Simula o movimento do diafragma com as maos:
- Quando inspiras, poe os dedos para baixo, direitos;
- Quando expiras, poe os dedos para cima, em forma de cone.

5) Sincroniza os movimentos e faz a respiragdo diafragmatica durante uns minutos
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ANEXO X

Folha de Registo de Auto-Monitorizagcdo- Caso clinico




Registo de Auro-Monitorizagio
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Simacdio
{0 que estava
a fazer?)

Pensamento
(0 que
pensel? —
PAN)

Emocio
(0 que

senfi”)

Comportaments
(O gue fiza
segnir?)

Erros
Cognitivos

Penzamentos
Racionais
Alternativos

Emocio
(O guee
senfi?)

Comportamento
(O que fiza
segnir’)
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ANEXO Xl

Protocolo- Treino do Controlo dos Comportamentos Impulsivos- Caso clinico
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TREINO DO CONTROLO DOS COMPORTAMENTOS IMPULSIVOS

Identificagdao do impulso antes de ele

passar ao proprio comportamento.

Inibicao da resposta automatica

Identifica¢dao de pensamentos e

comportamentos alternativos

Selegdo de Respostas

Implementacao de Nova resposta

—

Auto-monitorizagao

— Exame de evidéncias

<«— Construgdo de alternativas

«—

«—

Avaliagao da expetativa da paciente;

Identifica¢ao e mudanca dos medos

que bloqueiam as alternativas;

Identificacdo das crengas que

determinam a nao-aceitacao de

Hipoteses de treino e pratica dirigida;

Usar a experiencia comportamental

para testar anova resposta aprendida.
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ANEXO XII

Reqgisto para tarefa de casa - Treino dos comportamentos Impulsivos- Caso

clinico
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REGISTO DOS COMPORTAMENTOS IMPULSIVOS

Identifique quais sdo os comportamentos impulsivos mais frequentes, € quais as

estratégias que pode utilizar para o controlo desses comportamentos.

Comportamentos mais frequentes:

Estratégias alternativas:

Novo comportamento que pretende adotar:
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ANEXO XilI

Reqgisto para tarefa de casa - Treino de Assertividade- Caso clinico
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e REGISTO DO TREINO DE ASSERTIVIDADE
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ANEXO XIV

Protocolo Terapéutico — Guia de Estratéqgias para trabalhar os esquemas
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Consulta de Psicoterapia Cognitivo-
Comportamental dos HUC

MNEICC- Nuclee de Estudes e Investigagdo Cogniﬂvo-ﬂompnr?ame.nfnl

Guido de Estratégias para trabalhar com os esquemas
- { 1992

Abandono / Instabilidode Emocional

Cognativo:
1. Alterar a visdo exagerada que o doente possui Jde que o5 outros o irdo
abandonar, afastar-se. ou comportar-se duma forma imprevisivel.
2 Alterar expectativas imealistas de que os outros significativos devem
mostrar-se sempre consistentes e disponiveis.
3. Reduzir o focus exclusivo ou exagerado do doente em procurar certificar-se
de que 0 seu parceiro mnca o abandonara.

Expenencial:
1. Utilizar técmicas imageficas para que doente re-experencie as meniorias de
um pai'mie imprevisivel mstavel - ou de um pai'mie que morreu ou 0
abandonou.
2. Exprimir raiva em relagdo a0 pav'mae instavel
3. Trabalhar a sua “cnianca infema” do doente . no sentido de ajudar o paciente
a "tomar conta” da sua “crianca “ abandonada.

Comportamental:
1. Escolher parceiros ue sejam estavers € gue sejam capazes de assumir um
COMPronusso.
2. Nio amrastar os parceros para wma relagio pautada por cilimes. 1aiva, apego
EXCEssivo. efc.
3. Aprender a tolerar permanecer sozinho gradualmente. Aprender a tolerar
ambientes seguros ¢ estavers.

Relacio terapéutica:
1. O terapeuta toma-se uma fonte transaccional de seguranca ¢ estabilidade.
2. O terapeuta comige distorpdes do paciente acerca da probabilidade de o
abandonar.
3 Ajudar o paciente a aceitar os periodos de afastamentos . férias e de
indisponibilidade do fterapeuta. sem que este necessite de reagir
negativamente{ de forma exagerada).



Cogmitivo:

Expenencial:

Desconfianca/Abuso

. Reduzir 3 sobrevigilincia do doente em relagio a0 abuso. desconfianca ou

mauns tratos.

. Alterar a visdo exagerada gue o doente possui dos outros como pessoas mal

intencionadas. abusrvas. mampulativas ou desonestas.

. Alterar 2 wisao que o doente posswmi do self como culpado e por

conseguinte. digno de ser abusado.

. Nio formmular desculpas para o abusador
. Alterar a visio do self como indefeso conira o abuso.
. Ensinar a0 doente que existe um continuo de maus tratos/abuso - Explicar-

lhe que este continuo PoSsM VArO0s Nivels € procurar que este compreenda
que esta ndo € uma questio de ~ tudo ou nada™

. Recordar memonas de abuso’humilhacdo.

2. Exprimir rava verbal e fisicamente, e enfrentar o agente abusador em

1IMAZINACI0.

. Enconirar um local seguro afastado do abusador.

Comportamental:

O 1 e 1S

. Comecar a confiar pradualmente nas pessoas - aumentar o nivel de

intimidade - parfilhar “segredos™ e memorias de abuso com parceiro (ndo
abusivo).

Alistar-se oum grupo de apoio a outras vitimas.

Escolher parcewros nao abusivos.

. Nio abusar dos outros.

Estabelecer limites com pessoas abusivas.

. Ser menos punitive quando 0s outros cometem erros.

Relacdio terapéutica:

1.

: &

3.
4

Ser completamente honesto ¢ genuine com o doente.

Questionar regularmente o doente acerca da confianca e intinudade -
discutir possives sentimentos negativos relativos ao terapeuta.

Nas sessdes. questionar o paciente acerca da sua vigilincia

Caso seja necessano. nao realizar trabalho expenencial com o doente

enguanto se constrol uma relagao de confianca
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Privacdo Emocional

Cogmitivo:

1. Alterar o sentimento exagerado do doente de que todos os mdividuos agirdo
ou agem de forma egoista para com este, ou 0 sentimenio de que os outros
estdao a pniva-lo. Mostrar ao doente que existe um continuo que comporta

2. Aprender quando as necessidades emocionais ndo estdo a ser satisfeitas.

Expenencial:
1. Exprimir raiva e dor a pais privadores. em imagina¢do.
2. Pedur em imaginacio. que os pass satisfacam as necessidades emocionus do
doente.

Comportamental-

. Escolher parcewros que satisfacam as necessidades emocionais.

. Pedir apropriadamente  que o seu parceiro  satisfaca as suas necessidades
EmMOCIONals.

Nio reagir de forma extrema. com raiva. aos niveis de privagio.

Nio se afastar ou 1solar quando for magoado pelos outros.

[l

e

Relacéo terapéutica:
1. Fomentar uma atmosfera protectora - empatia, atengio e orientagdo.
2 Ajudar o paciente a eXpressar os seus sentimentos de privacdo | sem reagir
de modo extremo ou sem recorrer a0 sdéncio.
3 Ajudar o paciente a aceitar as limitacoes do terapeuta £ a tolerar algum gran
de privagdo, enquanto aprecia o suporte que esta patente na relagio.
4. Estabelecer ligagdes entre os relacionamentos € as memorias precoces.

Dependéncia Funcionel/Incompeténcie

1. Alterar a visio que o doente possui de que € incapaz de funcionar no nmundo
sem acompanhamento constante por patte de outras pessoas.
2. Alterar a visdo do doente de que ndo pode confiar nas suas decisdes ou
julgamentos nas sinmacdes quotidianas.

1 Utilizando a imaginacio. exprimir a raiva perante 0s pais por estes terem
superprotegido o doente e lhe terem nunado as decisoes.

Comporntamental:
1. Estabelecer tarefas graduadas que o doente devera executar diariamente .
sozinho{ por ex. conduzir, tomar decisdes), sem auxilio de outrém.
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Relacéo terapéutica:
1. Resistir as tentativas do doente para assunur um papel de dependéncia na
relagdo com o terapeuta.
2. Encorajar o paciente a tomar as suas proprias decisdes e escolhas. Elogiar as
suas decisdes. Assim COmo O3 SEUS Progressos.

Vulnerobilidade

Cogmitive:
1. Desafiar as percepgdes exageradas do doente relativamente ao dano, perigo
¢ doenca, nas seguintes areas:
desastres naturais{ ex. acidente aéreo).
ruina financeira
doenca medica (ex. hipocondna. morte eminente)
doenca mental (enlouquecer. perder o controlo).

. 8 020 9

Expenencial:
1. Didlogo, em imaginacio, com pais superprotectores € fobicos.
2. Conseguir perspectivar resultados seguros nos obstaculos do dia-a-dia.

Comportamental -
1. Construir uma hierarquia de situagdes temidas.
2. Exposigio gradual a essas siuagbes com o mhwmto de ultrapassar o seu
comportamento evitante.

Relagdo terapéutica:
1. Confrontar o evitamento, acalmar, assegurar racionalmente ao doente gue
nada de mal vai acontecer.
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Emaranhamento/ Eu Sub-dezenvolvide

Cogmitivo:
1. Alterar a visdo de que o doente ou 0 pai/mde nio consegue sobreviver na
auséncia dum confacto constante entre eles.

Expenencial:

1. Imaginar que se esta a separar dos pais.

2. Estabelecer um didlogo entre as duas partes de modo a superar o0s
obstaculos ao estabelecumenio duma identidade separada.

Comportamental:

1. Identificar as preferéncias pessoais e as mclmacdes naturais nas simagoes
quotidianas. Libertar-se das expectativas de outrém; agir com base nas suas
proprias preferéncias.

2. Seleccionar parceiros apropriados que ndo encorajem a fusio ou o
emaranhamento.

Relagio terapéutica:
1. Ajudar o doente, estabelecendo limites apropnados - mem demasiado
proximo, nem demasiado distante.

Dcfca‘lo.".‘cr*gunhn

Cogmitive:
1. Alterar a visdo do self como mau, indesejavel fracassado - focalizar as
qualidades uteis do doente, mininuzar as suas falhas.

Expeniencial:
1. Ventilar a raiva perante pais criticos.
2. Daalogar com o esquema critico.

Comportamental -
1. Escolher parcerros que o aceitem tal como €.
2. Nio reagir exageradamente 30 Criticisino.
3. Tentar revelar-se mais para wltrapassar a vergonha.
4. Tentar nio sobrecompensar ( por ex. airaves duma énfase excessiva no
status/posigao).
Relacgfio terapéunica:
1. Fomentar um ambiente de aceitagdo, nio julgar nem criticar o doente.

2. Partithar pequenas fraquezas do ferapeuta.
3. Elogiar apropriadamente o paciente.
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Indesejabilidade social/Alienagdo

Cogmtivo:
1. Alterar a percepcio do self como sendo socialmente mdesejavel. modificar
a wvisdo negativa exagerada relativamente 3 aparéncia e competéncias
2. Mimimuzar as diferencas e sublinhar as semelhancas com as pessoas.

T:mmm@muawmmm;mm
seus sentumentos perante o grupo. Imaginar um grupe adulto acolhedor e acestador.

Comportamental :
1. Ultrapassar o evitamento.
2. Terapia de grupo
3. Desenvolver gradualmente ciclos de amupos ¢ estabelecer lagos com a
comumnidade.
4. Melhorar as competéncias sociais.

Relagiio terapéutica:
1. Confrontar evitamentos de situacdes sociais.

Fracasso
Cogmitivo:
1. Desafiar 3 wisdo de que o doente € inininsecamente estipido, incapaz.
Reatribuir o fracasso 32 manutengio do esquema
2. Enfatizar o5 sucessos ¢ competéncias.
3. Estabelecer expectativas realistas

Expenencial:

1. Aceder 2 memérias de pais. professores. etc  criticos, que nio constifuiram
fontes de apoio; comparagdes com parentes ou expectativas wrrealistas.

2. Utilizar técnicas unagéticas para ultrapassar o evitamento de situagdes de
desempenho.

Comportamental -
1. Tarefas graduadas para o paciente empreender novos desafios.
2. Estabelecer limites. desenvolver estruturas para ultrapassar a procrastinacio
¢ ensinar auto - disciplina.

Relagdio terapéutica:
1. Aposar o sucesso
2. Estabelecer expectativas realistas
3. Fornecer estrutura e hinutes.



Sub jugagdo

Cognitivo:
1. Desafiar expectativas do doente de consequéncias negativas exageradas por
exprinmr as suas necessidades emocionais (punicio. abandono. retaliacio).

Expenencial:
1. Expressar ratva e afirmar os seus direitos. atraves da imaginacio, perante
pais controladores.

Compeortamental:
1. Seleccionar parceiros nio controladores.
2. Afirmar gradualmente as suas necessidades perante os ouiros.
3. Aprender inclinagdes maturais e agir de acordo com estas.

Relagio terapéutica:
1. Nio controlar excessivamente
2. Encorajar o pacienie a tomar as suas propnas decisdes.
3. Apontar comportamentos de reveréncia - identificar a raiva.

Inibigdo Emeocionel

Cogiutivo:
1. Enfatizar as vantagens de demonstrar as emogdes.
2. Minimizar a5 consequéncias tenudas por aciuar com base no impulse ou na
EmoCA0.

Experencial:
1. Aceder e expressar. em imammacio. emogoes ndo reconhecidas: rava.
agressdo, sexo, alegria, etc.
2. Dialogar com pai'mie mibitivo(a).

Comportamental:
1. Dascutir mais frequentemente os sentimentos do doente.
2. Expressar mais frequentemente os sentimentos do doente.
3. Ser mais espontaneo; dangar, sexo, agressio. €tc.
4. Tarefas graduadas - desistir de se controlar.

Relagio terapéutica:
1. Modelar e encorajar maior expressio de afecto e espontaneidade.
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Auto sacrificio/Super - responsabilidade

Cognitivo:

O

Expenencial:
1

. Mudar a percepcdo exagerada da mtensidade das necessidades dos outros.
. Aumentar a consciéncia das suas proprias necessidades.
. Realgar o desequilibrio existente na razio: dar/receber.

. Avaliar o ressentimento 2 proposito da privagio emocional. assim como ©

Comportamental

1

~
=

3

. O.M pedir para satisfazerem as suas necessidades.
. Nio escolher parceiros carentes.
. Estabelecer linutes acerca daquilo que se da aos outros.

Relacéio terapéunica:

1

3
¥

3

Cognuitivo:

=]

Expenencial:

L

1
2

. Como terapeuta, modelar linutes apropriados. O terapeuta tem o direito de
possulr as suas proprias necessidades e caréncias.

. Desencorajar a tendéncia do doente de querer tomar conta do terapeuta -

esclarecer esse padrio de comportamento.

Encorajar o paciente a confiar no terapeuta e validar as suas necessidades de

dependéncia.

Padrdes Excessivos/Rigidos

. Reduzir padrdes wrrealistas - enfatizar a existéncia dum continuo & recorrer a
andlise de custos e beneficios.

. Apontar as vantagens e desvantagens do doente possuir estes padrdes
inflexiveis; na sande, na felicidade, etc.

. Reduzir os riscos percebidos de imperfeigio.

Dialogo comn pais com expectativas elevadas.

 Reduzir gradualmente os padsdes inflexiveis
. Aumentar o tempo dedicado ao lazer € a descontracgio/ relaxamento.

Relacio terapéunca:

1

. O terapeuta deve modelar. na sua abordagem. padroes equilibrados de

exigéncia quer a ferapia i sua propria vida.
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Negativismo/Pessimismo

Cogmtivo:
1. Encorajar o doente a focalizar-se nos aspectos positivos da sua vida ao mvés
de exagerar continuamente 0s aspectos negativos desta.
2. Satisfacdo ilusona vs. realismo depressivo.

Expenencial:
2. Estabelecer um dialogo entre as partes negativas e positivas de si proprio.
3. Avaliar possiveis perdas. raiva ou privagdes.

Comportamental:
1. Solicitar a satisfagdo das suas necessidades emocionais/caréncias nas
relagdes com 0s outros.
2. Realizar actividades apenas com o objectivo de se divertir, de obter prazer.

Relagdo terapeutica:
1. Encorajar o paciente a desempenhar um papel positivo (e nio encoraja-lo a
queixar-se cada vez mais € a ser mais pessimista).

Grandiosidade

Cogmitivo:
1. Alterar a visdo que o doente possui de s1 como um ser especial que detém
2. Encorajar a empatia em relagdo aos outros - principio da reciprocudade.
3. Realgar as consequéncias negativas do engrandecimento.

Expenencial:
1. Avaliar o lado vulnerivel do doenie: esquemas subjacentes.

Comportamental:
1. Interromper o padrio de comportamento auto-cenfrade : equilibrar as
necessidades do proprio com as necessidades dos outros: “Seguir as regras”

Relagdo terapeutica:
1. Confrontar a tendéncia para o engrandecimenio - estabelecer limites.
2. Apoiar as vulnerabilidades.
3. Nio apoiar'reforcar o estatuto’posigio/categoria. efc.
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Auto - controlo ¢ Auto - disciplina insuficientes

Cogmitivo:

1. Ensinar o doente acerca do valor da gratificacdo a curo prazo vs.

granficagdo a longo prazo.

Expenencial:

1. Explorar. através da imagmagdo. afectos e esquemas nucleares subjacentes.
Comportamental -

1. Ensinar auto - disciplina através de tarefas estruturadas.

2. Ensinar técnicas de auto-controlo das emogbes.

Relagfio terapéutica:
1. Ser finme; estabelecer limutes.

10
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ANEXO XV

Reqgisto das crencas nucleares- Caso clinico
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e REGISTO DA PERCECAO ACERCA DE SI, DOS OUTROS E DO
MUNDO.

1) EUSOU....

2) OS OUTROS SAO......

3) OMUNDOE .....
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ANEXO XVI

Protocolo- Pograma de prevengao de recaida




“0 Programa de Prevengio de Recaida ¢ consiituido por um
conjunto de estratégias cognitivo-comportameniais, destinadas a ajudar
as pessoas @ manter ¢ generalizar oy sews ganhos terapéuticos, quer em
termaos de compartamentos, quer em termos de pensamentas, apds a
ferapia rer terminado,

O seja, rem o objectiva de fornecer wm conjuinto de extratégias de
anto-gestde. Em suma, a C. val lormar-se na sua propria terapeuta.

Com estas Estraiégias de Prevenpdo de Recaida, temos a
possibilidade de antecipar as situagdes dificeis, on seja, lerd o
possibilidade de predizer e identificar ay siwagdes de alio risce, ou
perigo eminente, gue poderdo vir a sabotar todo e curse normal de vida,
out a passibilidade de novas experiéncias e aprendizogens,

Outro ponto importante, prende-se com o regular 0§ pensamentos ¢
sentimentos, wma vez gue, ndo raras veies, Vemas as nossas smopdes,
escaparem ao nosso comrolo, pelo que nos sentimos " desmorivados,
iconpetentes " €, ainda gue temporariamenre, perdidos e irracionais,

Coma a C. jd deve ter percebids, as recaidas sdo menos provdveis de
acontecer, guande, antecipadamente, ay esperamos, sendo, assim, mais
Jdcil retomar wma perspectiva racional,

Unia fonte importante de seguranga para si, esid ligada ao
diagndstico das Aptidées de Suporre, pelo Treino Auto-Afirmativo,
Organizagdo do seu Tempo, ou s Apiiddes Cognitivas. Tudo isto pode
ser necessdrio para gue se evite a ovorréncia de wma eventmal recaida,

Oy meios ¢ as apriddes necessidrios para enfremar as dificuldades jd
provea e o possui, por isso, gueremos reassegnrd-la de que, no caso
de haver recarréncia de dificnldades, esed perfeitamente ao yen alcance
superar ¢ canfromar-se com fodo e gualguer tipo de dificnldades,”

Deu-se, entdo, inicio ae preenchimento do Registo de Prevenglio de Recaida (ver
anexo***},

Assim, como aspectos @ tentar ulirapussar a C. apontou: ansiedade quanio a estar sd; o
receio associado ao “factor viggem™, ou quando lhe surgem pensamentos como ¢ 1o
longe!ou "na vastidde da paisagem”; medo de estar no meio de multiddes, hipermercados,
cinema, concerios.
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Como ultrapassar estes obsticulos?

Em resposta a esie ponto, aponta com solugdo o reagir naturalmente, prevendo gue os
sintomas desaparegam por si, uma vez gue a ansiedade € um fendmeno natural,

Contribuindo, para isto, um controle das sensagbes corporais, sobretudo, através da
respiragio; respirando fundo. descontrasindo os misculos e pensando em recordacies
agraddveis, tais como reencontros com o namerado,

Relativamente i solidio, a C. propde-se a ocupar-se sempre com tarefas que preencham
esles momentos, caso da escrita, da leitura, de ver T.V...

Na 8° Sessio, apresentou alguns dos seus poemas, come hd ji algum tempo Ihe haviamos
sugerido. A nosso pedido, mas relicente ab iniflp, a C. les-os em voz alta, Posteriormente,
referiu ter-se sentido b-vontade ao fazé-lo, reflexo, segundo esta, do gue, actualmente a
caracteriza: “nm conseguir manter wna atitude positiva perante as coisas”,

A paciente interpelou-nos, no seniido de cpinarmes ficerca dos poemas que havia hido. A
nossa opiniiio foi discretamente avangada, incentivando-se, sobretudo, a autora a levar a cabo
@ seu sonho de publicar o seu trabalho, que jd tem um hipotélico iulo “Misceidnea de Mim™,

O Treine do Relaxamento, tem vindo a ser desenvolvido, assin come a introduglo do
Slide de Paz, lendo-se pedido, numa das Sessles, para o paciente regredir ne lempo, e
transportar-se para a época em gue perdeu o seu mamorado, descrevendo, enilio, todos os
sentimentos e emogdes vividas.

Como reforgo positivo pelos ganhos revelados, e incentivo o mais progressos, foi-lhe
entregue wima pequena taga, com a seguinte mensagem: “Como o Fénix. & possivel renascer!™,

Ao recebé-la, ndo soube disfargar a comogiio, referindo ter side uma “inesperada e
agraddvel surpresa”.

(*Conselho a alguém gque tenha tido uma perda recente”)
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Registo de Prevencao de Recaida

{IVEY, IVEY & SIMEK-DOWNING, 1987)

LSELECCIONE AQUELE COMPORTAMENTO QUE PRETENDE MANTER:

1. Descreva, detalhadamente, esse comporiamento {por exemplo, se estiver relacionado com
aquela(s) técnicals) que aprendeu, em Terapia, refiry us suas principais etapas € COMpPOramMEnio
que € esperado da sun parie);

2.Com que frequéncia (por exemplo, quantas vezes ao dia) usard esse comportamento?

3.Como saberi que ocorrsu uma recafida?

ILESTRATEGIAS DE PREVENCAO DA RECAIDA

A.Estratégios para ofa) ajudar a antecipar as potenciais dificuldades repuladoras do estimulo:
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ESTRATEGIA E AVALIACAO DA SUA SITUACAOD:

1. Compreende o processo de recaida? O que é7

2.Qual a diferencga entre aprender um comportamento ou pensamento & usi-lo numa situagio
dificil?

3.Qual € & sua rede social de apoio? Quem ofa) poderd ajudar 3 manter o comportamento?

4.Quuais as situagdes de elevado risco?
Quais sd0 a8 pessous, coisas ou situagdes que poderio tornar a retengdo especialmente dificil?

B.ESTRATEGIAS PARA AUMENTAR OS PENSAMENTOS E SENTIMENTOS
RACIONATS

v.alf.
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5.0 que serd uma resposta emocional irrazodvel para uma recaida temporiria?

6.Quais poderiio ser alguns dos seus pensamentos mais eficazes, numa situagio dificil ou de
recaida?

C.ESTRATEGIAS PARA O FORNECIMENTO DE RESULTADOS APROPRIADOS AS
CONSEQUENCIAS REGULADORAS DO COMPORTAMENTO

7.Consegue antecipar potenciais resuliados da realizagiio do novo comporiamento?

8.Como € que se poderd auto-reforgar por uma boa realizagio? Descreva reforgos possiveis.

v.sif
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1IL.LPREDICAO DAS CIRCUNSTANCIAS DA PRIMEIRA RECAIDA

Descreva, em detalhe, como ird ocorrer a primeira recaida, incluindo as pessoas, locais, horas
e estados emocionais:

Traduzido ¢ Adaptado por Luisa Rolim (1996)
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ANEXO XVl

Exemplos de Atividades realizadas - Grupo estimulacao Cognitiva
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ATIVIDADE 1

e ORIENTACAO ESPACIAL E TEMPORAL

Material utilizado:
e Retropojetor;
e Papel;

e Caneta

Objetivos: Inicialmente os elementos do grupo terdo que visualizar com aten¢ao o
mapa das tarefas didrias que sera projetado, em seguida ira ser lido em voz alta uma
histéria de vida sobre uma senhora que planeou todos os percursos que teria que
realizar naquele dia de modo a conseguir visitar todos os locais descritos. No final

sera fornecida uma ficha de atividades, que sera corrigida em grupo, que €

correspondente a historia de vida da senhora e ao mapa apresentando.

e MAPA TAREFAS DIARIAS

Hospital

CITT]

————— — ——— — — = EpEE
RE REER RE
-l Rl LS

Trahalho ) 3 Correios
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Historia

(Mapa das tarefas didrias)

A senhora Maria tem 46 anos, ¢ casada e tem 3 filhos (um menino com 7 anos de idade e duas
meninas, uma com 10 anos e outra com 13 anos ). Ela queixava-se constantemente que tinha
sempre muito o que fazer durante o dia, e que muitas vezes esquecia-se de realizar todas as
tarefas. Por este motivo decidiu planear o seu dia, através de um mapa, de forma a ndo se

esquecer de ir a todos os locais que precisava.

A Sr°a Maria planeou entio:

- Sair de casa as 8:00h da manha, para poder levar os seus trés filhos a escola. Depois de deixar

os filhos na escola, deslocar-se para o seu trabalho, que fica relativamente perto da escola. Por

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
' volta das 13h (hora da pausa da sr* Maria), planeou ir até aos correios enviar uma encomenda
1
! para a sua irma que vivia na Suiga, € de seguida ir almogar ao seu restaurante preferido.

1

' Quando terminasse a refei¢do, teria que ir até ao banco fazer um deposito bancério, e logo de
1

I seguida voltaria de novo para o trabalho.

1

i Por volta das 17:30h ( hora que termina o horario de trabalho), planeou ir a0 supermercado

1

. fazer algumas compras para o jantar, ¢ de seguida deslocar-se a escola para ir buscar os seus

1

1 . . 4 . .

i filhos e os levar ao hespital, para uma consulta de rotina. Apds terminar a consulta, voltaria

1

1 .

| para casa para preparar o jantar.

1

1

1

1

1

1
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Ficha de exercicios

(Mapa das tarefas diarias)

NOME:

IDADE: DATA DE NASCIMENTO: / /

1- Coloque por ordem numérica (de 1 a 10) os trajetos percorridos pela Sr* Maria.

Casa- Escola ()
Restaurante- Banco ()
Trabalho- Supermercado ( )
Escola — Trabalho ( )
Trabalho- Correios ()
Supermercado- Escola ()
Banco- Trabalho ()
Correios- Restaurante ()
Escola- Hospital ()

Hospital- casa ()

2- Assinale qual € o trajeto correto para a Senhora Maria deslocar-se para os seguintes
locais:



Casa- Escola
a) 10

b) 6

c)3

Escola- Trabalho
a)2
b) 9
c)7

Trabalho- Correios
a) 9-6

b) 9

c) 9-8

Correios- Restaurante
a)l
b) 8
c)3

Restaurante- Banco
a) 8

b) 10

c)3

Banco- Trabalho
a)9
b)5
c)7

Trabalho- Supermercado

a)7
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b) 9
c) 1

Supermercado- escola
a) 8
b) 4
c)S

Escola- Hospital
a) 1

b) 10

c)2

Hospital- casa
a)l
b) 4
c)2
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ATIVIDADE 2

Material:
o Placar de cortica;
e Folhas com categorias;
e Folhas com imagens;

e Pioneses.

146

JOGO DO ABECEDARIO

Objetivos: Seré afixado um placar de cortiga, que sera preenchido por diversas

categorias, nomeadamente: Nomes, objetos, animais, frutos, cores, profissoes,

marcas, e paises. Serdo feitos grupos de 2 a 3 elementos, e fornecido a cada

elemento 3 imagens, de forma aleatdria, em que o contetido tematico estara

relacionado com alguma categoria acima descrita. Pretende-se que estes consigam

com ajuda dos elementos do grupo identificar a que categoria cada imagem

pertence, e afixa-la.

Exemplo de imagens:
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Atividade 3:

e JOGO DOS DIGITOS

Material:
e Retropojetor;
e Folha;

e Caneta.

Objetivo: Sera apresentado uma tabela com uma série de numeros, em que cada digito
corresponde a uma letra alfabética. Os elementos do grupo terdo que visualizar essa
tabela por 30 segundos e memorizar os digitos e respetivas letras para posteriormente

conseguiam formar a palavra correspondente.

Tabela dos digitos:
1-A 4-0
2-M 5=D
2-R 6=C
FICHA DE EXERCICIO
CODIGO (com 3 nimeros) PALAVRA CORRESPONDENTE
213
643
Ed42
E13
E43
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CODIGO (com 4 nimeros)

PALAVRA CORRESPONDENTE

£154

1243

6121

5413

3134

121

CODIGO (com 5 nimeros)

PALAVRA CORRESPONDENTE

64351

21314

1354

12154

61324

61334

213861

CODIGO (com & numeros)

PALAVRA CORRESPONDENTE

5415643

643514

312151
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ANEXO XVIII

Apresentacdo Power Point- Grupo estimulacdo (sessdo 3)




(=S N |
DEPRESSAQ

s
o
e
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O que é a depressao?

A depressQo caracterizo-se por um estado prolongado de
tristeza e desinteresse pela vida.

Quondo estamos deprimidos, parece que temos uma
nuvern densa de trislezo que cobre a nossa vida sem
razdo aparenie,

A coisa mais peqguena ftomo-se dificl de farer e
octividodes que onteriormente nos erom queridas e
agradaveis sGo abandonadas, ao mesmo fempo que nos
deixamos invadir por um enorme cansaco persistente e
falta de energia.
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= “Tenho vontade de chorar constantements, estou tGo cansado(al e
parece gque nada me inieressa. Nada vale a pena. Nem sequer
consigo fazer oquelos coisas que porecem basicos pora foda o
gente, como cuidar da casa, ou de mim propra(a).”

= "Sinto-me t&o sozinho|a), sem amigos por perto. Acho que eles me
abondonoaram. Tombém, porque & que ndo haviom de
abandonar$”

= "NSo vale a pena esforgor-me... NGo tenho valor. Odelo-mie
simplesmenteal”

Quais as causas da depressao?

= W&o axiste umao cowsa Gnica para o cdepressbo, nem tem que exislir umo cousa que sejo
dibvio, no maionin das vezes o pesoo NEo sabe exoctamenta 0 que sa Passou pora e
sentir assim. O gue ocontece geraimente & a conjugocto de varios foctares, fais como:
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E, mesmo com a medicacdo, eu continup |
tendo agqueles dias em que preciso
mie esforgar para sair da camna
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$enir-sa um lalhadolal

Pasrrisma ém relogio ae

Pensomerics ce mone
Pardo dé condango
Perdt de oulo-esimo
o # prdpea

Depressao afecta a memoéria?

= Em geral. se gissdo a depressde com ihstezo, desonimo, reducho do
interesse am afvidades prozercads, isoliomento soclal, desesperanga e outros.
Du seja, sintoma: igados & emocdes e & viloidode,

= No enfante, os sinftomas cognifives come o prejuize da memdara também sdo

o comuns gue chegam a alelar cerca de 94% das pessoos que estdo
deprimidas.

= 550 pCoomeE porgue o depressbo olfera esfruturns do cérebro gue estoo
envohidos fardo na reguiacdo emocional guante nos funcdes cognitivas
como memang e atencio,
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w lUma desios regides do cérebro & o HIPOCAMPO (estutura ligoda &s
emocdes) oue chego o fer dimensdes redusicos em coses de depressto

concantrocdo-

= Falla videa

= https:/ www, youtube.comfwatch?v=N0oC M 1 QEER
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ANEXO XIX

Apresentacdo Power Point- Grupo estimulacdo (sessdo 7)
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A importancia dos érgéaos dos
sentidos para o funcionamento

cﬁmbral

Para falar sobre Meméria (processo cognitivo
que permite integrar, reter e recuperar
informacdo e recordar o que aprendemos)...
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3 Etapas no processo de Memorizacao

. Aqu:iaiv;ﬁﬂ Fﬂeq_u mmdeimﬁadadmmw&&mm

d‘ lt!nﬁ,ﬁ -q’l_'[E pmmn‘, ‘ﬂ " ulﬂl q‘lg TN

- Racordsicho: Fae 06 reinersiho; e evoacks i sntetdoaiie
lirimos e retivemos. (qmdqumdc:lnbnm funclnnlnmtn
ddipmmtérhm)

3 tipos de Memoria

Memoria Sensorial (a mfnrma obtida
pelos 6rgios dos sentidos sdo retidas por um
curto espago de tempo)

Meméria de Curto Prazo ( Retém a
informagdo por um periodo curto de
tempo)

Meméria de Longn Prazo ( Retém a
informacdo por um periodo longo de tempo |
0OU mMesmo para sempre) '-.
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Memoria Sensorial

Memona

Hensorial
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Qual é a importincia das dinimicas que

envolvem os ﬁfﬁﬁ dos sentidos?
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ANEXO XX

Apresentacdo Power Point- Grupo estimulacdo (sessdo 8)
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Ansiedade e depressdo: quais sio as diferengas?

» Ansiedade e depressio sio frequentemente confundidos, isso deve se 3o facto de ambos terem sintomas em comum

If-‘.. b z £ H i ; (k!

R c & e el erradi e st T

* Todo o mumdo om senbimenite s d sansedade eo bguen momento das nessas mtwmmw

s o o i s St e i v S s € o, Al B i
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Sintomas fisicos que podem acontecer:

A ansiedade também tem um impacto
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Depressio?

| * A depressio caracteriza-se por uma doenga silenciosa que pode afectar pessoas de todas
e 75 fiixas etinias, Trata-se de um conjunto de sintomas que provocam ne individuo -

. profundo softimento psiquico que pode levar a alteraches comportamentais.

! 1 W —— P ———yTE— '.-m‘\

M&o & possivel identificar um fatar pracipitants, ou Seja um motivo compreensivel que justifigue
o episddio deprassivo.

! Depress&o exdgena
Deve-se a um zcontecimenta de vida traumdtico ou emecionalmenta significative em gue a
pessca ndo @ capaz de o garr de modo adaptative.

 Apessoa tem medo da morte Na depresso, em muitos casas, a pessoa deseja morrer
i ! Enquanto a pessod com ansiedade vive como se O depressivo esta com os nivels de energia baixos, faita
. estivesse em um prédio tomado pelo fogo - o corpo gera de vitalidade. Ou seja  falta vontade para fazer alguma
adrenalina @ pensa gue esta em parigo . atividade.
Temos uma preccupagio excessiva com o futuro. Desesperanga pelo futuro,
Ma ansiedade, lirando o momenios 3pds as chiges, o Impacio ne aparéncia fisica & muita comum am alguém
| impacto na aparéncia fisica mais difici de observar. com depresséo

Ex: Roslo abatido, clhar vazia.

Mudangas de hibilos 30 comuns am depressivos: perda  Menos comum nos ansiosos,
| de pesa e vontade de dommir o tempo intedro.
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E possivel ter ansiedade e depressdo ao |
mesmo tempo?

Sim. Alias, isso é muito comum.

: Muitas vezes as pessoas t&ém mais do que uma condigéio — "
depressido e ansiedade.

»Um grande nimero de pessoas que sofrem de depress&o também
sofrem de distirbio de ansiedade. Um estudo revelou que 85% das |
pessoas com depressdo também podem ser diagnosticadas com
transtorno de ansiedade em algum grau.

I
!
—— e T — —— i
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ANEXO XX

Exemplos de trabalhos de casa - Grupo estimulacdo Cognitiva
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EXEMPLO 1

Descobrir as Diferencas

Instrucdo: Diga quais sdo as diferencas que pode encontrar em cada desenho abaixo. Faga uma
cruz (x) nas diferencas que encontrar.

Z D=
= s
_———

=29
_ N
gl

.
o=

1.
k 14
‘I -f

Nota: Sao 13 as diferencas que vai encontrar nestes desenhos.
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EXEMPLO 2

Adivinhas e Proverbios

Instrucéo: Preencha os espacgos em branco e complete as adivinhas seguintes.

Il

bwnonnunou !

I

leé&misa,qwiéah,quazmﬁnha;m&mia?En "
Qual & a coisa, qual & ela, que € vermelha, avermelhada. caminha bem no mato e nédo
caminha na estrada? E o

Qual € a coisa, quajéehma‘{azmalsfaltammcasa‘?Eu
Qual é a coisa, qual é ela, que cai no chao e fica amarela? E a
Qual é a coisa, qual é ela, que quanto mais cresce, menos se vé7 Ea

Qual é coisa, qual é ela, que quanto mais quente esta, mais fresco é? E o

Qual é a coisa, qual é ela, que quanto mais se otha, menos sevé? Eo
Qual é a coisa, qual é ela, que se faz para andar e ndo anda? E a
Qual é a coisa, qual é ela, que guanto mais rota esta, mermburamsmm"iéa

Qual é a coisa, qual é ela, que tem um palmo de pescogo, tem barriga € nao tem 0sso? E a

Qual é a coisa, gual & ela, que € uma caixinha redonda bam feita, rebola, todos a podem abrir
e ninguém a pode fechar? E o .
Qual é a coisa, qual é ela, que guando sobe é porgue ha festa? Séao os
Qual é a coisa, qual é ela, que se parece com a pessoa, mas nao é? Ea

Qual @ a coisa, qual & ela, que se pde no meio da mesa, parte-se e reparte-se e nunca se
come? S&o as

Qual é a coisa, qual é ela, quazmtodusmmenmtempo velhos, novos e criangas? E

Méanﬁs&,maléala,mmselﬂomteim.tmnsanpreﬂmdanntaﬂa?l?n

Qual é a coisa, qual é ela, que cai no chao, nao se quebra, vai & 4gua e logo quebra? E o

Qual & a coisa, qual & ela, que esta no meio do Mar, esta no fim da Terra e no principio do
Ar?Eo
Qual @ a coisa, q.m]eela mﬂépemmmemudwaegmdenﬂﬂmﬂﬂEu
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EXEMPLO 3

Sopa de Letras e Numeros

Jogos Olimpicos

Instrucdo: Descubra os 25 nomes de modadlidades olimpicas. Podem estar na verical e na

horizontal.

B

0

N

WIlD A

M[A |K|E

NIQ|M]|J|S

AlT[L [O]S

O[A ([T [J|E

CIA[DI[Z]|T

Vela

Hoquel

Halterofilismo

Taskwondo

Esgnma

Atlatismo

Futebol
Badmington

Ciclismo

Natagdo

Equitacdo

softbol

LIAIKIVIPISIL

B]I|OIL |[O[H X

S(M|IO|P|J [C|O

NIAIS T

Andebae
Basebol
Judo
Ginastica

Basguetebol

Canoagem

Triatlo

Tiro

Boxe

Voleibol

Pentatlo

Tenis

Remo

CIWHHIGIE |S[F|O[Y [T|T

L

AlJINIV[J[K[U|DIE|N[F A

MISISIKIQIRIN L |C|T

J

K QIQIDILIAJTIT IR

M

RIOIPINIL (WIUIF1Z|Z |GIA|P|CICIAJE|G|[Q

TIAIEIKIWIOINIDIOJE |U

I

GIS|RIUIDIV IV |[O]JL |E

J

FIA[N|D|E|B|O|L

QIT|X|H[BJA|S[E|B|O]JL|M[F[P]O

WILIC|J |JUIDIHICIAINIDIA|GIEM|OJAJU[QUIB

HIE[M|O

E [V |V IK O]

T

RIS|IBILAIG(Z [V |EJLIAIX|BITIQ|LJA|JC|R[H]|U

TIMINIQIS[T [ X[R|T|G]X|S [N[L |[WI[I

YIOMIWIHI[O|Q|U|E

UIFIAJE[FINICIT|IBIOIXIE|YIUIR  M|G|Z |UJEE

OHIAIL |TIE RIO[F

P

AIKIDITIBIFIBIY |OIHIVIDIEIS |G |R

o ILIFISIOIFIT |B|OILIBIG|JIM]Y [SIL(B|&|LIR

DIZ|GIY [LIGIN|UI|P|G




