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Introducao

O presente relatério inserido no ambito do Estdgio Curricular do Mestrado em
Psicologia da Saide e Neuropsicologia, efetuado no Centro Hospitalar, Departamento de
Psiquiatria e Saide Mental que tem como principal objetivo descrever esse mesmo estagio,
a descricdo da institui¢do onde o estagio foi realizado, definir o papel do psicélogo neste

departamento, assim como as atividades realizadas durante o estigio.

O estdgio curricular € de facto uma das componentes mais importantes no percurso
académico, visa a aprendizagem e consolida¢do dos conhecimentos adquiridos durante a
formagdo académica, é entdo o primeiro contacto com a experiéncia profissional e com

aquilo que iremos fazer no nosso futuro percurso profissional.

Decorreu entdo no centro hospital sob supervisdao da Professora Maria Emilia
Areias. Teve inicio no dia 9 de outubro, terminando no dia 3 de julho de 2019. As horas
propostas e obrigatdrias para o estdgio eram 420h, inicialmente foi definido um horério
semanal, em que o nimero total de horas foi dividido por semanas, sendo que iniciava a
Segunda-feira das 8h30 as 11h30, Terca-feira das 9h as 11h, Quarta-feira das 8h30 as 13h
e das 14h as 16h e Sexta-feira das 8h30 as 12h. Assim inicialmente o ndmero total de horas
semanais perfazia as 15h30 semanais, no entanto, o hordrio foi sendo adaptado as

necessidades do hospital e das respetivas equipas onde estive inserida.

Estas horas estabelecidas foram ultrapassadas devido as necessidades de continuidade

do acompanhamento dos pacientes e continuidade do apoio as equipas.



I.  Caracterizacao do Local de Estagio

O estdgio decorreu no Departamento de Psiquiatria e Saide Mental (DPSM) do
Centro Hospital que é constituido pelo Servigo de Psiquiatria de Adultos, pela Unidade de
Psiquiatria da Infincia e da Adolescéncia e pela Unidade de Psicologia, no decorrer do

estagio ambas as unidades passaram a servigo.

N z

De momento o acesso a consulta externa de Psicologia € realizado através do
encaminhamento por parte de profissionais de saide, nomeadamente psiquiatras e
pedopsiquiatras. Os pedidos realizados pelo médico de familia sdo triados por um
psiquiatra e posteriormente encaminhados para o Servico de Psicologia, caso cumpram os
critérios de referenciacdo. No caso de um paciente ser acompanhado por psiquiatria, e
necessitar de acompanhamento conjunto de Psicologia € entdo encaminhado para beneficio
proprio, de igual forma as avaliagdes psicoldgicas sdo pedidas de acordo com a provavel
patologia ou necessidade de entender de uma forma mais aprofundada o funcionamento do

paciente.

O departamento disponibiliza cuidados assistenciais especializados a doentes
agudos e crénicos, com o objetivo de uma melhoria na qualidade de vida da populagdo e a
aproximacao dos profissionais de saide aos utentes e aos seus cuidadores para promog¢ao

da satde e proximidade.

Neste existe o internamento completo de psiquiatria e internamento parcial, o
Hospital de Dia (durante todo o ano, exceto fins-de-semana e feriados, sendo um servigco
para pacientes que tenham estado internados ou que precisem de ocupagdo didria. Sao
realizadas diariamente atividades, o funcionamento decorre entre as Sh e as 16h, ja as

consultas externas dadas a populacao tém inicio as 8h00 e término as 20h).

Relativamente ao material técnico mais frequentemente utilizado neste Centro
Hospitalar, os instrumentos de avaliacdo psicoldgica em uso sdo, por exemplo: Escala de
Inteligéncia de Wechsler para Adultos — Terceira Edi¢do (Wais — III), para avaliacdo do QI
; Symptoms Checklist (SCL-90) e Brief Symptoms Inventory (BSI), para avaliacdo da
Psicopatologia;Inventdrio Multifasico dePersonalidade de Minnesota (M.M.P.1.) e o NEO
PI-R — Inventdrio de Personalidade NEO Revisto, para avaliacdo da personalidade; Teste

da Figura Complexa de Rey, para avaliacdo da lesdo organica cerebral, Avaliacio



Cognitiva de Addenbrooke (ACE-R) e a Entrevista de Diagndstico de Perturbacdo de
Hiperatividade e Défice de Atencao em adultos (DIVA 2.0).

II. O papel do psicélogo em contexto hospitalar

Os psicdlogos da saude podem trabalhar em diferentes contextos do sistema de saude,
quer a nivel dos servicos publicos no Servi¢co Nacional de Sadde, quer ao nivel de servigos

privados (consultdrios, clinicas, empresas) e do setor social (Teixeira, 2004).

Em qualquer caso, trabalham em colabora¢do com outros técnicos, fazendo parte de
uma equipa multidisciplinar. Técnicos como médicos, enfermeiros, técnicos de servico
social, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, etc.). Podem ainda trabalhar
em universidades, nas dreas do ensino, formagdo e investigacdo e em organismos do

Ministério de Saude (Teixeira, 2004).

A intervencdo em Centros de Satide e em Hospitais deve ser conceptualizada na tripla
dimensao de intervengdo, com o0s utentes, técnicos € na organizacdo (Trindade & Teixeira,

2002).

Os psicologos da sadde aplicam as teorias e as evidéncias da ciéncia psicolégica a
saude (e a doencga), procurando provocar mudangas que conduzam a comportamentos
sauddveis. O seu conhecimento sobre os aspetos motivacionais, cognitivos € inconscientes
dos hébitos e comportamentos humanos é fundamental para iniciar e manter agdes que

previnam doengas € promovam a satde (Ordem dos Psic6logos Portugueses, 2016).

A sua intervengdo tem como objetivo geral melhorar a satide e a qualidade de vida da
populacdo assim como melhorar a qualidade do sistema de saide. Contribuem para o
desenvolvimento sauddvel e integral, bem-estar e saide fisica e psicolégica (Ordem dos

Psic6logos Portugueses, 2016).

No Centro Hospital onde estive inserida, o psicélogo faz parte de uma equipa

multidisciplinar, constituida por médicos, enfermeiros e assistentes sociais.

Os servigos disponibilizados pelo Servico de Psicologia passam por diversas avaliagdes
psicoldgicas (personalidade, desempenho intelectual, deterioragdo mental, psicopatologia,
etc.), psicoterapia individual, em grupo na crianga, no adolescente e adulto (Grupo de

Laténcia, Grupo de Auto-controle ponderal, Grupo de Apoio ao doente em luto
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patolégico), apoio a familia, apoio aos cuidadores formais e informais, técnicas de
relaxamento, reunides clinicas e de supervisio, promocdao da articulagdo com
comunidades, hospital de dia, intervencdo em crise, psicologia de ligacdo, formagao aos
colaboradores do Centro Hospitalar e a psic6logos estagidrios curriculares e no ambito do

protocolo estabilidade com a OPP.

III.  Descricao das atividades de estagio

3.1. Observacio
Inicialmente durante os primeiros 3 meses de estdgio no centro hospitalar, estes
foram dedicados a observacdo de consultas realizadas pela psicéloga orientadora, também
4 observacdo de grupos onde estive inserida e a observacdo das reunides e consequentes
entrevistas a pacientes por parte da Equipa de Ligacdo, com vista a iniciar a pratica clinica

de uma forma auténoma.

Relativamente aos grupos terapéuticos realizados no internamento completo, foi
possivel a participac@o nas reunides semanais de preparacdo para fim de semana e chegada
de fim-de-semana e também no grupo de relaxamento (Anexo I). Nos restantes grupos,
grupo de cuidadores, relaxamento para gravidas e também no grupo de competéncias tive o

privilégio de ter o papel de observadora.

A fase de observacdo foi muito importante para mim, um processo de
aprendizagem continua, pois foi dos primeiros contactos com a prética clinica, sendo que,

levou ao desenvolvimento de técnicas e competéncias para mais tarde aplicar em consulta.

3.2. Avaliacao Psicologica e Neuropsicolégica

Testar ou avaliar, s@o conceitos usados diariamente, no entanto, a avaliacdo
psicoldgica € um conceito muito mais amplo do que isso, a avaliacdo psicoldgica refere-se
a atividade cientifica e profissional de recolher, avaliar e integrar informacdes sobre um

assunto usado, sempre que possivel, recolher através de diferentes fontes as informagdes de



acordo com um plano previamente estabelecido para responder a questdo do paciente

(Ballesteros, et al., 2001).

A avaliacdo psicoldgica é um conjunto de atividades cientificas e profissionais em
muitos contextos de aplicacdo. Assim, quando os psicélogos clinicos diagnosticam ou
tratam um paciente, os educacionais aconselham alunos, quando os organizacionais
examinam candidatos e quando na Psicologia forense os psicélogos estao envolvidos em

decisdes do tribunal, devem realizar uma avaliagdo psicoldgica (Ballesteros, et al., 2001).

Pode-se até dizer que a avaliagc@o psicoldgica estd presente, de uma maneira ou de

outra, em todos os contextos da Psicologia aplicada (Ballesteros, 1999).

Passando a fase de observacgdo, iniciei autonomamente a realizacdo de avaliagdes
neuropsicoldgicas, ou seja, passei a ter contacto direto com esses mesmos pacientes € com
os testes psicoldgicos usados na institui¢do. Iniciei entdo a aplica¢do dos instrumentos de
avaliacdo de acordo com os pedidos realizados por parte dos psiquiatras. Foram realizadas
cerca de 20 avaliagGes psicoldogicas e neuropsicoldgicas. Administradas as provas,
procede-se a cotacdo dos instrumentos para a realizacdo do relatério da avaliagdo para
anexar ao processo clinico do paciente (Anexo II).

Existindo um ndmero muito extenso de testes psicoldgicos e neuropsicolégicos, o
Centro Hospitalar tem um protocolo definido pelo Servigo de Psicologia dos testes a usar
no departamento, passo a citar os testes que foram por mim utilizados: Escala de
Inteligéncia de Wechsler para Adultos — Terceira Edi¢cdo (Wais — III), para avaliacdo do
QL Symptoms Checklist(SCL-90) e Brief Symptoms Inventory (BSI), para avaliacdo da
Psicopatologia;Inventdrio Multifdsico de Personalidade de Minnesota (M.M.P.1.) e o NEO
PI-R — Inventdrio de Personalidade NEO Revisto, para avaliagdo da personalidade; Teste
da Figura Complexa de Rey, para avaliacdo da lesdo organica cerebral, Avaliacdo
Cognitiva de Addenbrooke(ACE-R) e a Entrevista de Diagnéstico de Perturbacdo de
Hiperatividade e Défice de Atencao em adultos (DIVA 2.0).

Em todas as avaliagGes realizadas, existiu um pedido que parte do médico
psiquiatra, por norma especifica o objetivo do pedido de avaliacdo e/ou as provas que
pretende que se passe ao paciente, o que torna a nossa escolha menos flexivel para a

escolha de provas adequadas a problematica/patologia do paciente.



3.3.0bservacao de Avaliaciao Psicologica em Criancas
Inicialmente foi-me proposto a observagdo de avaliagdes em criangas, que aceitei.
Observei duas avaliacdes psicoldogicas na consulta da Psicéloga Infantil, a primeira
observada foi a Escala de Inteligéncia Wechsler para Crianga - WISC (crianca com 7 anos)
e a segunda observacao foi a Escala de Desenvolvimento Mental Griffiths (crianga com 4

anos).

3.4.Consultas de Psicologia
A consulta psicoldgica no meu local de estidgio é realizada entre o paciente e o
psicélogo, no entanto, se necessdrio, ocasionalmente pode ser realizada com algum
familiar pr6ximo, por necessidade de recolha de informacao ou por vontade do familiar por

algum motivo em especifico, por norma conjuges, filhos ou pais.

Posto isto, passando a fase de observacao tive oportunidade de me tornar auténoma
e poder preparar e realizar consultas. Considero esta uma grande fase de aprendizagem,
onde tive de ultrapassar dificuldades, no entanto, apesar de ter autonomia, sempre que
ocorriam duvidas questionava a minha orientadora com o objetivo de alcancar ajuda,

conselhos e orientacdo, também as reunides de supervisdo foram uma grande ajuda.

Em todo este processo de aprendizagem tive oportunidade de ter contacto com
diversas patologias: na idade jovem-adulto - desde as dificuldades de definicao de
orientagdo sexual, perturbacdo de hiperatividade e défice de atencdo, dificuldades sociais e
de criacdo de competéncias; na idade adulta - desde problemas de ansiedade, depressao,
luto, luto complicado/prolongado, stress pds-traumadtico, perturbacdes de ajustamento,
alcoolismo, problemas familiares, infertilidade e défices cognitivos e na terceira idade - os
problemas encontrados seriam devido a sintomatologia ansiosa e depressiva, quadros

demenciais em curso e défices cognitivos.

Dado o término da sessdao de psicoterapia individual, € necessario escrever no didrio
clinico um resumo claro e coerente daquilo que foi abordado durante a sessdo, assim como
o exame do estado mental (postura, humor, discurso, orientacdo auto e alo psiquica,
alteracdoes no padrdo do sono e apetite, estado de consciéncia, juizo critico e insight),
possiveis informagdes importantes para os colegas de outras especialidades clinicas, de

forma a terem acesso a informagao.



3.5.Journal Club - Formacoes
Semanalmente existe no departamento uma espécie de reunido para apresentacao e
discussdo de casos clinicos, também atualizacdes de patologias e outras tematicas

importantes e de interesse.

No meu ponto de vista, considerei estas reunides bastante enriquecedoras, visto
termos oportunidade de conhecer diversos casos clinicos, diferentes opinides e perspetivas.
Também a vertente mais farmacolégica se revelou importante para aprofundar

conhecimentos da medicacao prescrita aos pacientes na consulta de Psicologia.

Participei ainda em formacdes que ocorriam no Centro Hospitalar, sobre o “Dia
Nacional da Prevencdo contra o Cancro da Mama — A Mulher com Cancro da Mama” e

“Dia Mundial da Satde Mental - Irmaos e Satide Mental”, por exemplo.
3.6.Grupo de Relaxamento para Gravidas

O grupo de relaxamento para grdvidas, trata-se de sessOes de relaxamento, com
base no treino autégeno de Schultz. As sessdes sdo estruturadas e dinamizadas por
profissionais habilitados para o efeito (um Psiquiatra e um Psic6loga). O Treino Autégeno
de Schultz € uma técnica de relaxamento que incorpora corpo € mente, levando a uma
sensacdo de relaxamento total. SessOes estas realizadas todas as sextas-feiras das 11h30 ao
12h30, t€ém como objetivo contribuir para o aumento da sensacdo de bem-estar psiquico e
relaxamento, estimular a expressao de sentimentos e emogdes, a sensibilidade
propriocetiva e a aprendizagem/aquisicdo de novas técnicas que permitam reduzir os

estados de ansiedade e tensdo emocional.
3.7.Grupo de Apoio aos Cuidadores de Doentes com Deméncia

Trata-se de um grupo que conta com técnicos multidisciplinares, do Servico de
Psicologia, Servico de Enfermagem e Servico Social, e que visa criar respostas de apoio
especializado as necessidades dos cuidadores informais. Proporcionando um espaco de
partilha de experiéncias com outros cuidadores, promovendo conhecimentos e
procedimentos relativos a tarefa de cuidar de alguém com Deméncia. Dotando o cuidador

de estratégias de coping potenciadoras do seu préprio auto-cuidado.

Os objetivos gerais da terapia de grupo sdo a melhoria dos cuidados prestados, o alivio
da tensdo emocional que sobrecarrega os cuidadores informais e a promocao de estratégias

de auto-cuidado de forma a prevenir potencial psicopatologia.



3.8.Unidade de Psiquiatria e Psicologia de Ligacao

Durante estes 10 meses de estdgio, fiz parte desta Unidade de Ligacdo, sendo
constituida por uma equipa multidisciplinar, fazem parte dois psiquiatras e uma psicéloga.
O objetivo principal da Unidade consiste na prestagdo de consultoria, em contexto
hospitalar, de forma a possibilitar a otimizacdo dos tratamentos em curso. A sua principal
atividade assistencial passa por garantir apoio psiquidtrico e psicolégico a doentes
internados (Consulta Interna) nas diferentes enfermarias médicas e cirurgicas.
Disponibiliza ainda acompanhamento psicoterapéutico individual e/ou em grupo para
doentes e familiares de doentes internados ou acompanhados em consulta de
especialidades no Centro Hospitalar (doentes com dor crénica, doenca do neurénio motor

ou doenca de Steinert).

As equipas multidisciplinares destas especialidades fazem um pedido de
colaboracdo a nossa equipa, o caso € discutido em equipa e determina-se se é um caso para
psiquiatria em casos de agitamentos noturnos, em que ha a necessidade de ajuste
terapéutico, ou se € mais benéfico para o paciente receber acompanhamento psicolégico.
Nestes pedidos, os motivos em que a Psicologia intervém, sdo por norma casos de recusa
alimentar, quadros depressivos, internamentos prolongados, problemas familiares,
alcoolismo, entre outros. Realizamos entdo uma recolha da histéria de vida do paciente,
percebemos se hd a necessidade de ajuste terapéutico que pode ser feito em conformidade
com os psiquiatras da equipa, alteracdes preocupantes ou problemas que possam interferir

com o internamento e estado emocional do paciente.



IV. Atividades desenvolvidas durante o Estagio

4.1. Apresentacao de um Caso Clinico para os alunos de 3° ano de licenciatura
No ambito das reunides de supervisdo, foi proposto por parte da Professora Maria
Emilia Areias, aos estagidrios apresentarem um caso clinico aos colegas de 3° ano. Tendo
o objetivo de mostrar um pouco da prética clinica, descrevendo o caso, assim como o que

foi realizado em cada sessd@o com a paciente.

4.2.Reunioes de Supervisao

Por parte da faculdade, inicialmente foram realizadas reunides semanais ao longo
de todo o percurso de estdgio, sendo neste caso a Professora Maria Emilia Areias a minha
supervisora. Reunides estas com o intuito de esclarecer ddvidas, escolha de casos e
discussdo dos mesmos, apurar pontos de vista diferentes, sendo que a professora nos
ajudava a guiar as consultas, o importante a perceber, o que fazer a seguir, o possivel tema
a tratar, etc. Mais tarde as reunides passaram a ser de acordo com as nossas necessidades,
existindo duvidas a cerca dos casos clinicos que acompanhdvamos ou até mesmo acerca da

cotacdo de certos instrumentos.

4.3.Apresentacao “Mae — Bebé — primeiras semanas”
Propuseram-me a apresentacdo de um power-point da autoria de uma psicéloga do
Centro Hospitalar que aceitei de imediato, percebendo a confianca que em mim foi

depositada. (Anexo III)

O objetivo da apresentacdo foi apresentar e fornecer alternativas para gerir as
primeiras semanas pos-parto, ou seja, falar sobre a amamentacio, a imagem corporal e o
apoio do parceiro, sobre a sexualidade, os mitos e bem estar psicolégico, fornecendo aos
pais informacdo a cerca do que € normal e a partir de que momento é preciso ter em
atencao certos sintomas que podem indicar sintomatologia depressiva ou psicose pds-parto.
Feita a sessdo de esclarecimentos o feedback obtido pela equipa multidisciplinar que
compde este projeto (Pediatra. Obstetra e Nutricionista), foi muito positivo. A confianca e

o reconhecimento de todos foram extremamente gratificantes para mim.



4.4 Exemplos de Consultas Psicologicas Realizadas Autonomamente

Acompanhamentos Psicologicos Individuais

Abordagem terapéutica

Identificacao Problema Eficacia
S.S.
56 anos Sintomatologia Abordagem TCC, Acompanhamento
(6 ansiosa e depressiva | reestruturacio cognitiva. em curso.
consultas...)
Relaxamento Muscular
S.M. Progressivo de Jacobson Aguardo data
42 anos Crises de Ansiedade e | (Anexo I); Abordagem | para remarcacgdo.
(4 consultas) panico TCC, reestruturacdo
cognitiva.
C.R. Sintomatologia Abordagem TCC,
41 anos depressiva, baixa reestruturacdo cognitiva. Aguardo data

(4 consultas)

auto-estima.

Trabalho de aumento da

auto-estima.

para remarcagao.

A.M. Objetivo de participar no
49 anos Papel de Cuidadora Grupo de Cuidadores Alta
(4 consultas) que foi rejeitado pela
paciente.
Acompanhado desde o Alta
M.C. seu internamento no (Preferéncia pelo
54 anos CH, por explosdo de Criagdo de relacdo psiquiatra do

(4 consultas)

polvora e possiveis

sequelas psicoldgicas.

terapéutica, reconstru¢ao

do evento traumatico.

seguro da

empresa)
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T.S
31 anos

(1 consulta)

Perturbagdo de Stress
Pés-Traumético
Ansiedade com

ruminagdes e
preocupacgdes

constantes.

Mudanca de
psicéloga para
continuar
acompanhamento

com a mesma.

D.O.
35 anos Ideacgdo suicida e Abordagem TCC, Acompanhamento
(10 ansiedade. reestruturacdo cognitiva. em curso.
consultas...)
S.R. Sintomatologia Abordagem TCC, Alta por
44 anos Depressiva. reestruturacdo cognitiva. abandono.
(3 consultas)
M.S. Sintomatologia
36 anos depressiva, baixa Abordagem TCC, Alta por vontade
(2 consultas) auto-estima. reestruturacdo cognitiva. propria.
Abordagem TCC,
reestruturacdo cognitiva,
demonstragdo da
AF. Dificuldades de realidade e ajuda a Acompanhamento
62 anos adaptacao, luto. adaptar-se as novas em curso.

(4 consultas)

mudancas. Abordagem
psicolégica ao luto
(inicialmente Luto

Antecipatorio).




F.R. Perturbagcdo Obsessivo Abordagem TCC, Acompanhamento
48 anos — Compulsivo. reestruturacdo cognitiva. em curso.
(5 consultas)
R.N. Perturbagao Abordagem TCC, Acompanhamento
60 anos depressiva, possivel possivel inser¢ao no em curso.

(3 consultas)

Perturbagdo Bipolar.

grupo de competéncias.

Apo6s os varios acompanhamentos, a escolha deste caso, foi feita por ter sido aquele

que teve o acompanhamento mais longo e mais desafiante, e que contribuiu de forma mais

definitiva para a consolidagdo de conhecimentos adquiridos na formacdo académica,

obrigando ao estudo, pesquisa e reflexdo continuada ao longo do percurso.
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V. Estudo de Caso

Identificacao
D tem 35 anos, nasceu em novembro, ¢ do sexo feminino e reside com os pais. De

momento, trabalha numa Confe¢do como costureira.

Motivo e Pedido
Foi encaminhada para consulta de Psiquiatria, onde existiu encaminhamento para

Psicologia, por tentativa de suicidio em janeiro de 2019.

A paciente refere dificuldades em lidar com a ansiedade e preocupacgdo gerada pela
separacdo do ex-marido, com consequente perseguicao, violéncia psicoldgica e ameaga por
parte do ex-marido. Esta situacdo ja se estende desde setembro de 2018, D ndo consegue
controlar a ansiedade e refere que o suicido lhe surge ainda como boa solucdo para todos,

visto o ex-marido ameacar a familia e também o atual companheiro.

Segundo o médico psiquiatra a paciente tem uma depressao recorrente com ideagcao

suicida.

Historia de Vida

A gravidez de D foi desejada e planeada, sem problemas recorrentes, nasceu por
parto eutdcico e sem complicacdes associadas. A doente reporta que, pelos testemunhos da
mae, a gravidez foi vivida com calma e felicidade “a gravidez da minha mde passava
despercebida, era tdo calma, sem enjoos e essas coisas”, refere a relagdo dos pais como
sendo estdvel e harmoniosa. A nivel do desenvolvimento psicomotor (controlo de
esfincteres, linguagem e motricidade), tudo decorreu dentro da normalidade, sem

alteracoes ou doencas registadas ao longo do seu crescimento.

A infancia da paciente decorreu sem alteracdes relevantes, no entanto, afirma ter
sido uma criang¢a muito irrequieta, teimosa e traquina. “Tenho saudades da minha infancia,
eramos tdo inocentes, obrigar amigos a comer bichos, jogar futebol, comer bolos de terra.

Era muito teimosa, uma desgraca para comer, era respondona.” (sic.)

Durante a sua infancia esteve aos cuidados da avé materna, nao frequentou o pré-

escolar, no entanto a sua avé acabou por falecer quando D tinha 12 anos, sendo que a
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paciente refere este como um acontecimento “forte e marcante” (sic.), na sua vida. “A
minha avo faleceu a minha frente e do meu irmdo...Dormia com ela, era tao meiga. Tenho
tantas saudades dela.” (sic.) Relativamente ao avd materno, faleceu quando a paciente
tinha 5 anos, relembra o avd como sendo uma pessoa muito inteligente. “Era muito

inteligente na matemdtica, ensinava as pessoas a fazer contas.” (sic.)

N

Relativamente a avd paterna, descreve-a como sendo uma pessoa muito “md”.
“Nem queria ter ligacdo... Lembro-me de ela me dizer que ndo gostava de mim, ndo
queria que o meu pai casasse com a minha mde porque eram muito novos, mas o meu pai

queria era sair de casa...” (sic.)

Cresceu e viveu com os pais, irmao mais velho e avés maternos, considera-se uma
crianca muito ativa, alegre, brincalhona e carinhosa, refere uma estrutura familiar
consistente, recorda bons momentos passados no seio familiar. Refere como marcante o
facto de durante anos nao passar o Natal e a Pdscoa com a mae, pois era cozinheira e
estava sempre a trabalhar. “Até aos 12 anos ndo me lembro de passar uma Pdscoa e Natal
com a minha mde, era cozinheira, estava sempre a trabalhar, depois deixou o restaurante

e comegcou a tomar conta de criangas.” (sic.)

O aparecimento da menarca ocorreu aos 10 anos de idade, segundo a paciente foi
um choque, no entanto adaptou-se as mudangas corporais. “Antigamente ndo tinhamos
tanta informacdo, ndo sabia o que era aquilo, mas depois de me explicarem fui-me

adaptando bem.” (sic.)

Vive com os pais desde janeiro de 2019, tem um irmao mais velho de 43 anos, tem
uma estrutura familiar sélida, descrevendo-a com a palavra “unido”:” eu e o meu irmdo
anddvamos sempre pegados, mas ndo conseguimos viver um sem o outro. Apoiamo-nos

muito uns aos outros.” (sic.)

A nivel escolar, D refere ter adquirido rapidamente conhecimentos e descreve a
aprendizagem e aproveitamento escolar como “bons”. A sua integracdo escolar foi
inicialmente bastante negativa, D recorda o primeiro dia de aulas como “No primeiro dia
de escola, dizia que ia fugir, ndo queria ir para a escola, mas depois do primeiro dia
comecei a adorar.” (sic.) Teve facilidade em comunicar e estabelecer relagdes com os

colegas de turma.

14



A sua adolescéncia foi passada de uma forma muito calma, segundo a paciente era
muito “inocente”, no entanto, nao ocorreram acontecimentos marcantes, tanto a nivel
emocional como fisico. Tudo decorreu dentro da normalidade. “Gostava muito de jogar a
bola e de batermos uns nos outros, era muito inocente, sé depois dos 18 anos percebi o

que era ter um namorado.” (sic.)

Na adolescéncia D continuou a revelar boa capacidade de aprendizagem e

integracdo na escola, estabelecendo novas amizades e objetivos de vida.

Ap6s o término do ensino secundédrio D ficou colocada numa Universidade em
Direito, no entanto, nao ingressou no curso por incapacidade financeira dos pais. Acabou

entdo por entrar no mundo do trabalho, iniciou a sua atividade profissional na confecao.

A paciente descreve-se como bastante ativa, gostando de se manter ocupada, gosta
de praticar exercicio fisico e tem como sonho e objetivo futuro estudar na drea da confecao
para poder progredir na carreira profissional que tanto gosta. “Quero estudar a costura, os

cortes, perceber mais sobre o que tanto gosto de fazer.” (sic.)

Foi na idade adulta que surgiram complica¢des e dificuldades na vida de D. Casou
com 32 anos, apds uma relacdo que ja durava ha 3 anos, no total estiveram 6 anos juntos,

visto ter-se divorciado ap6s 3 anos de casamento.

Segundo a paciente sofreu de violéncia psicolégica no casamento nomeadamente,
proibicOes e restricoes de vestudrio de saidas e vida social. Revelando-se uma relacdo

marcada pelo sentimento de posse constante.

Passou meses a ser perseguida e ameacada pelo ex-marido. Foi em janeiro de 2019,
no dia da passagem de ano que D tentou o suicidio, apds ameacas a propria, mas também a
familiares, tentativas de destrui¢do do seu veiculo pessoal, nessa noite assaltaram o seu
apartamento, com remog¢ao de todos os itens pessoais, exceto as prendas que o ex-marido

lhe teria oferecido.

Em reac@o ao acontecimento, tentou o suicido através de ingestdo medicamentosa.
“Estava farta que sofressem por minha culpa, pintou os muros dos meus pais, ameagava o
meu atual namorado, perseguia-me, via-o em todo o lado... a inica maneira de acabar com
isto era eu desaparecer... “Ndo aguentei mais, estavam todos a sofrer por minha culpa, se

eu desaparecesse tudo acabava...” (sic.).
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Foi entdo, no decurso desta situagdo que recorreu ao Servico de Urgéncia do
Hospital, tendo sido descoberta uma gravidez do atual namorado, a que pds termo, por nao
se sentir preparada emocionalmente para cuidar de uma crianga. “Ndo tinha capacidade de
cuidar de um bebé naquela altura, nem para cuidar de mim... foi uma decisdo muito bem

pensada e tomada por mim e pelo meu namorado.” (sic.)

Recentemente, tem uma relacio um pouco instdvel, no entanto, tem vindo a ser
estabilizada, tem convivido com amigas e colegas de trabalho, saido para convivio em
festas e cafés, visto que, de momento ndo se sente tdo ansiosa e preocupada com o

aparecimento do ex-marido.

Simbolos de
Genograma Genograma

T
5 o &

Masculino Feminino Falecimento

Rotulo da Relagao Familiar

1
3 Casamento
e 1 Divércio

---------- 1 Relacéo casual ou namoro (curto prazo)

Rotulo da Relagcdo Emocional

----- 1 Distante
1 Amizade / Préximo

<A\/A; 1 Distante-Hostil
VWWWW 1 Violéncia

5 Harmonia

—O— 1 Amor

A forma como a paciente interpreta os acontecimentos ¢ um ponto fulcral. Segundo
Teasdale (1983), se juntarmos as memdrias, os eventos correntes € os sintomas de
depressdo através de alteragdes na acessibilidade, a depressdo vai levar a interpretagdes

negativas da experi€ncia, no entanto, essa negativa interpretacdo também pode levar a todo
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o resto, considerando isto como sendo a relacdo reciproca entre a depressdo e a cognicao,

que pode atuar para manter o estado depressivo.

Além de fatores bioldgicos, os fatores psicossociais sd@o de grande importancia para
determinar em que direcdo gira este circulo vicioso, (1) a natureza do input ambiental,
tanto criado pela propria atividade da pessoa como determinado pelos outros a sua volta;
(2) a natureza dos conhecimentos (memdrias, interpretacdes) que se tornam acessiveis - de
humor deprimido; (3) o conhecimento da natureza da depressdo e o seu conhecimento e
pratica de comportamentos de coping. Cada um destes € uma area enorme e cada classe de

fatores interage com os outros (Teasdale, 1983).

O significado ou interpretacdo que uma pessoa atribui a sua experi€éncia serd
determinado pela natureza dos conceitos interpretativos e pela “prépria experiéncia”. O
tipo de experiéncias vividas que a pessoa tem quando estd ligeiramente deprimida é
provavel que sejam influéncias importantes que determinam se irdo ou nio ocorrer mais

cognicdes depressivas e perpetuar a depressao.

As dificuldades conjugais, sao suscetiveis de fornecer uma fonte continua de
experiéncias abertas a interpretacdo negativa, particularmente quando processadas através
do sistema cognitivo de vi€s negativo da pessoa que ja estd levemente deprimida (Brown &

Harris, 1978).

Podemos perceber a importancia das cognicdes, o que a paciente pensa, em cada
circunstancia. Na tentativa de suicidio, refere té-lo feito com o pensamento de desaparecer,
acabar e evitar o seu sofrimento e o de todos a sua volta. Logo a seguir, a paciente
descobre a gravidez no hospital, que refere ter sido um momento complicado, pensou que

ndo era capaz de cuidar de um bebé, mostrou ndo ter capacidade emocional.

Quando regressa a sua atividade laboral, a chefe de servigo diz-lhe algo que D ndo gostou

de “Andas a matar os teus pais com essas atitudes.” (sic.)

Ao longo do tempo, as ameagas, queixas apresentadas na policia com o intuito de a
prejudicar, D associa todos esses acontecimentos ao ex-marido. A paciente vive a aguardar

uma proxima situagao provocada pelo ex-marido.

Inicialmente D ndo tinha a capacidade de distanciamento, quando algo acontecia com
alguém procurava a pessoa, cismava no assunto, no decorrer do acompanhamento foi

notdria essa mudanca, apés o fim da relagdo recente, foi capaz de com calma resolver a
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situacdo, sem procurar a pessoa, ou ficar cismada, conseguiu esperar que fosse a pessoa a

dizer-lhe alguma coisa.

Recentemente foi feita uma queixa com vista a prejudicar os pais da paciente, que
segundo a mesma ndo tem fundamento, mas no decorrer destas situacdes D sente-se

culpada e impotente.

VI. Enquadramento Conceptual

Processo de Intervencao Psicolégica

A paciente foi encaminhada para o Servico de Psicologia para apoio psicolégico
devido a uma tentativa de suicidio em janeiro de 2019, depressao recorrente e ansiedade.
Todos os anos, cerca de 800 000 pessoas consumam o suicidio, mas um nimero
significativamente mais alto atenta contra a propria vida. Todo o suicidio é uma tragédia
que afeta familias, comunidades e paises inteiros e tem efeitos duradouros sobre as pessoas
deixadas para tras. O suicidio pode ocorrer em qualquer momento do ciclo da vida, mas
pode ser considerada a segunda principal causa de morte entre jovens de 15 a 29 anos em

2016 (World Health Organization, 2019).

O suicidio ndo ocorre apenas em paises de rendimento alto, mas € um fendmeno
global em todas as regides do mundo. No entanto, mais de 79% dos suicidios em geral em
2016 ocorrem em paises de baixo e médio rendimento em 2016. O suicidio é um grave
problema de satide publica, sendo evitdveis com intervengdes oportunas baseadas em
evidéncias e geralmente de baixo custo. Para que as respostas nacionais sejam eficazes, é
necessaria uma estratégia de prevencdo multissetorial ao suicidio (World Health

Organization, 2019).

As perturbagdes mentais mais comuns associadas ao suicidio sdo: a depressio,
perturbacdo de humor bipolar e dependéncia de dlcool e de outras drogas psicoativas.
Esquizofrenia e certas caracteristicas de personalidade também sdao importantes fatores de
risco. A situagdo de risco é agravada ainda mais quando essas condi¢des se combinam,
como, por exemplo, depressdo e alcoolismo; ou ainda, a coexisténcia de depressio,
ansiedade e agitacdo (Bertolote & Fleischmann, 2002). O que € o caso, visto a paciente ter

ideacdo suicida concomitante com ansiedade e depressado recorrente.
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O suicidio € um complexo problema de satde publica de importincia global. O
comportamento suicida difere entre sexos, faixas etdrias, regides geograficas e contextos
sociopoliticos e associa-se variavelmente a diferentes fatores de risco, sugerindo
heterogeneidade etiol6gica. Embora ndo exista um algoritmo eficaz para prever o suicidio
na pritica clinica, um melhor reconhecimento e compreensdo de fatores clinicos,
psicoldgicos, socioldgicos e biolégicos podem ajudar na detecdo de individuos de alto
risco e auxiliar na selecdo do tratamento. Os tratamentos psicoterapéuticos, farmacoldgicos
ou neuro modulatérios de perturbacoes mentais geralmente podem impedir o
comportamento suicida. Além disso, o acompanhamento regular de pessoas que tentam
suicidio pelos servigos de satide mental € essencial para evitar futuros comportamentos

suicidas (Turecki & Brent, 2015).

A ansiedade e os distdrbios relacionados geralmente sdo cronicos e a abordagem
sistemadtica do tratamento deve incluir educacdo do paciente, avaliacdo de comorbidades e
intervencoes psicoldgicas e farmacoldgicas baseadas em evidéncias, com monitorizacdo e

duracdo adequados (Swinson, et al., 2006).

A depressdo € uma doenga comum no mundo todo, existem mais de 300 milhdes de
pessoas afetadas. Quando duradoura e com intensidade moderada ou grave, a depressao
pode se tornar uma condicdo de saide grave. Pode provocar dificuldades a nivel
profissional, escolar e profissional, sendo que, se prolongada pode mesmo levar ao
suicidio. Apesar de existirem tratamentos eficazes, menos de metade da populacdo afetada
recebe tratamentos, devido a falta de profissionais de saude e ao estigma social associado

as perturbacdes mentais (World Health Organization, 2019).

A Terapia Cognitivo — Comportamental (TCC) € uma forma amplamente utilizada
e eficaz de terapia para uma ampla gama de distirbios psicolégicos, incluindo a depressao

e ansiedade (Hollon, Stewart, & Strunk, 2006).

Segundo a meta-andlise de Dobson (1989), a Terapia Cognitivo Comportamental
demonstra em varios estudos uma eficidcia superior relativamente com a terapéutica
farmacoldgica, pacientes que passaram pela terapia cognitivo comportamental. Em média,
tiveram um desempenho superior a 70% dos pacientes que passaram por terapia

farmacologica.

A designacao mais abrangente de terapia cognitivo-comportamental (TCC) € a mais

usual na atualidade, pois utiliza a0 mesmo tempo intervengdes tipicas do modelo cognitivo,
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como as técnicas destinadas a correcdo de crencas e pensamentos disfuncionais e incorpora
técnicas comportamentais da terapia comportamental, como a exposi¢do e o uso de

reforcadores, entre outras (Cordioli & Knapp, 2008).

Um dos principais objetivos deste modelo € corrigir crengas distorcidas e, assim,
aliviar os sintomas depressivos. Ensaios clinicos controlados comprovaram posteriormente
que a Terapia Cognitivo-Comportamental apresentava uma eficdcia semelhante a
observada com o uso de antidepressivos no tratamento da depressao (Rush, Beck, Kovacs,

& Hollon, 1997).

Como observado por Capron, et al., (2012), os niveis baixos de preocupag¢do com a
sensibilidade a ansiedade, a teoria sugere que esses baixos niveis possam estar associados a

transi¢do de pensamentos suicidas para comportamentos (Klonsky & May, 2014).

Exemplos de algumas adversidades que podem predispor o suicidio, incluem o
abuso de dlcool pelos pais, presenca de abuso fisico ou sexual no préprio, negligéncia e
tensdo entre os pais, levando ao desenvolvimento da psicopatologia que leva ao suicidio.
Todos esses fatores de risco sdo identificados na literatura sobre o suicidio, e a sequéncia
de desenvolvimento para o surgimento desses fatores de risco segue um caminho clinico
claro para o desenvolvimento da psicopatologia, a ideacdo suicida e, eventualmente, o

suicidio (Séguin, Beauchamp, Robert, DiMambro, & Turecki, 2014).

Klonsky & May (2014) consideram que a diferenca entre as pessoas que tém

ideacdo suicida e as que executam podera ser a presenca de impulsividade elevada.

O facto de a sensibilidade a ansiedade ser responsdvel por uma variacdo Unica nos
sintomas psiquidtricos, sugere que a sua presenca juntamente com construtos como
patologia do humor e da ansiedade podem ser preditores de um risco de suicidio
aumentado. Assim, existem evidéncias para justificar o estudo da sensibilidade a ansiedade

como um constructo distinto (Stanley, et al., 2018).
A paciente, realizou as 10 sessdes ao longo de 9 meses, com frequéncia quinzenal.

Na primeira consulta, a paciente apresentou-se sozinha. Foi possivel perceber que
D apresentava um aspeto bem cuidado, encontrava-se orientada no tempo, espaco e pessoa,
vigil, calma e colaborante. Manteve um discurso logico e coerente, manteve contacto
ocular adequado, foi verbalmente colaborante com juizo critico mantido, demonstrando

insight perante a sua situacao atual.
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Na 17, 2* e 3" sessdo, os objetivos principais centraram-se no estabelecimento da
relacdo terapéutica empadtica e colaborante, com o objetivo de envolver a paciente na
terapia, de modo a definir objetivos futuros. Continuadamente foi sendo realizada a recolha
da histéria de vida da paciente, especificamente, antecedentes pessoais, familiares e
psiquidtricos, explorando o percurso de D e o seu desenvolvimento de forma a poder
elaborar uma histéria de vida completa e coerente. Continuadamente foi desenvolvida uma
relacdo de confianca assegurando que toda a informagdo recolhida seria abrangida pelo
sigilo profissional, posto isto, D participou de forma mais ativa nas consultas, com mais a
vontade e confianga para falar sobre os problemas vividos, demonstrando vontade de
“mudar” e conseguir ultrapassar todos os acontecimentos vividos. O principal objetivo foi
o desenvolvimento de estratégias de coping mais adaptativas na resolucao dos problemas,

fazer a paciente perceber que o suicidio ndo era solugao.

A 4% sessao foi dedicada S perceber as expectativas da paciente perante a terapia,
quais os objetivos pretendidos, identificar estratégias para a resolucdo de problemas e
definir objetivos a curto, médio e longo prazo com a finalidade de diminuir os niveis de

ansiedade e retomar a sua rotina diaria.

Na terapia Cognitivo-Comportamental sdo utilizadas varias técnicas e métodos em
pacientes deprimidos, como por exemplo, o incremento de atividades que causam prazer, a
promocao de uma comunicagdo assertiva, a solucao de problemas e o planeamento de

formas de lidar com a sintomatologia depressiva (Peterson & Halstead, 1998).

A 5% seria uma preparacao para possivel alta ou espacamento de consultas, pois a
paciente encontrava-se estdvel, sem pensamentos suicidas, nem ameacgas recorrentes, no
entanto, nesta sessdo D demonstra uma postura completamente oposta a dltima, cabisbaixo,
deprimida, descreve noites mal dormidas e falta de motivacdo para sair de casa.
Procuramos refletir sobre o motivo que levou D a pensar novamente no suicidio e
contrapondo estratégias, planeando objetivos a curto prazo, neste caso de retomar atividade
fisica que teria deixado de praticar por medo do ex-marido, motivando a presenca da

paciente na préxima sessao apresentando o objetivo cumprido.

Embora a depressio e a ansiedade contribuam fortemente para o risco de
comportamento suicida ao longo da vida, os resultados de estudos retrospetivos e

prospetivos sugerem que conflitos interpessoais, agressdao impulsiva, sdo mais evidentes no
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comportamento suicida em adolescentes e adultos jovens (McGirr, et al., 2008; Séguin,

Beauchamp, Robert, DiMambro, & Turecki, 2014).

Na 6 sess@o, procuramos elucidar os motivos que levaram a paciente a ter medo,
perceber quais as situagdes desencadeadoras de maior ansiedade e quais 0s pensamentos
automaticos associados a ideacao suicida, adaptando a sua rotina didria de modo funcional.
D apresenta insénia inicial “Ndo consigo dormir, penso nos problemas, mas também na
necessidade que tenho de descansar...Ele ja ndo me tem perseguido, pelo menos que eu

veja...” (sic.).

Explicamos a D. que a forma como pensa sobre uma situacdo determina os
sentimentos relacionados com o acontecimento, usamos as experiéncias da propria doente
para esquematizar o “ciclo vicioso” dos pensamentos autométicos negativos que conduzem

ao comportamento a0 comportamento de evitamento e consequente aumento dos niveis de

ansiedade.
! Situacio ; Cognicio \ Pensamentos Automaticos

“A Unica solugdo é o suicidio”
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A 7 sessdo foi baseada essencialmente na utilizacdo da reestruturacdo cognitiva de
determinadas crencas e ideias que D apresentava sobre ela prépria e sobre os outros, a ideia
de que ndo poderia praticar exercicio fisico por medo, foi-lhe sugerido a pratica num
ginasio, de forma a poder estar mais acompanhada. D tinha a cogni¢do de que um
namorado era crucial na sua vida, no entanto, essa mesma cognicdo foi alterada, apds o
término de relacdo, conseguiu perceber que consegue cumprir o seu dia-a-dia sem

dificuldades.

Esta sessdo foi realizada com o objetivo de ocorrer uma melhoria e modificacdo

significativa dos seus pensamentos que se apresentavam pouco funcionais, tentando
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modificar esses pensamentos, para uma abordagem mais realista e 16gica, de uma forma
mais ajustada a realidade vivida pela paciente. Essa situacdo fundamenta a ideia de
Teasdale, (1983), como j4 referida em cima, o modo como a paciente interpreta a situacao
pode de facto alterar a experiéncia. Se a paciente interpretar a experiéncia de forma
negativa, parte-se do principio que ndo poderd ser vista de outra forma. Neste caso, a

paciente demonstra uma aprendizagem e evolucdo favordvel, visto ser capaz de modificar

cognic¢des antigas.

Na 8* sessao, fui reforcando a evolucdo favordvel que D teria demonstrado ao longo
da terapia, voltou ao gindsio, consegue fazer a sua rotina didria sem comprometimentos.
Apresenta-se motivada para atingir a mudanca dos pensamentos iniciais. Nesta sessao foi
ainda aprofundado a histéria de vida da paciente na infancia, visto ter falado das saudades
que tinha das “brincadeiras”. “Tenho saudades da inocéncia que tinha quando era
crianca, hoje em dia, vejo pela minha sobrinha, com 9 anos jd sabe tanto, jd diz coisas tdo
adultas.” (sic.) A paciente referiu que a familia mais préxima notou melhorias

significativas no estado emocional e na vontade de viver.

E, portanto, inquestiondvel que a pritica de exercicio fisico regular e de intensidade
moderada promove a saide dos individuos a todos os niveis, € uma ferramenta importante
de sadde publica, utilizada no tratamento e prevenc¢do de doencas fisicas, bem como no
tratamento de algumas doengas psiquidtricas, como perturbacdes depressivas e de

ansiedade (Peluso & Andrade, 2005).

A 9% sessdo foi bastante importante, a paciente apresentou-se descontraida, bem-
disposta, sendo notéria a mudanga de vestudrio, sendo este mais cuidado e usp
maquilhagem. “Estou de férias doutora, tenho mais tempo para me arranjar.” (sic.) Esta
sessdo foi uma sessdo um pouco mais livre, em que a paciente falou dos seus sonhos,

objetivos por alcancar e rotina dos dltimos dias.

A 10* sessdo foi dedicada essencialmente a realizacdo de uma revisao do trabalho
feito, das diferencas sentidas ao nivel da sintomatologia ansiosa. A paciente demonstrou
capacidade para encontrar estratégias para a resolu¢do de problemas “Vieram dizer-me que
o meu ex-marido ja tem uma namorada, eu até disse que esperava que ele estivesse feliz e
que ja nao queria saber disso...” (sic.), conseguindo de forma auténoma solucionar um
possivel confronto por parte de uma vizinha. “Querem meter-se na minha vida, andam

sempre a dizer-me que o viram 14 na minha terra, mas afinal a nova namorada dele € de 1a.”
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(sic.). A paciente demonstra capacidade para realizar uma introspe¢do de modo a tomar
decisdes sobre os seus problemas e conflitos surgidos no momento. Sendo ainda capaz de

se mostrar menos ansiosa em relagﬁo ao assunto anterior.

Nesta ultima sessd@o a paciente falou das melhorias sentidas, apresenta um sono
regularizado que € ajudado pela toma de medicagdo, mas sente-se mais calma durante o dia
e com menos medos. “Tenho uma prima que ndo quer ir ao psicologo porque diz que ele
ndo a ajuda em nada, mas jd lhe disse que temos de querer ser ajudados e os psicologos
ndo fazem nada sozinhos, temos de chegar as nossas proprias conclusoes.” (sic.) Sendo a
percecdo perante a terapia bastante positiva. “Sinto-me bem e as consultas ajudam-me

muito. Chego as conclusoes sozinha, mas hd algo que me ajuda nas consultas.” (sic.)

Foi importante a paciente perceber que as recaidas podem acontecer, incentivar a
atitude positiva e otimista, a pratica de exercicio fisico, fazendo a paciente acreditar que é

capaz de lidar facilmente com a ansiedade e medos de forma auténoma.

De momento o estdgio curricular terminou, no entanto, mantenho um estagio
voluntdrio no centro hospital com o objetivo de continuar, terminar € encaminhar os
acompanhamentos em curso, sendo que esta paciente ainda se mantém em

acompanhamento psicoldgico individual.
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Reflexao do Caso D

No inicio do acompanhamento foi notério que D se encontrava com vergonha e
dificuldades de falar sobre o acontecimento recente, a tentativa de suicidio. Apds lhe ter
sido explicado que todo o processo de acompanhamento era confidencial, fez-se sentir que
a paciente se tornou mais comunicativa e passou entdo a existir uma maior intera¢ao

psicélogo-paciente, de forma a estabelecer uma relacao terapéutica sélida.

Inicialmente o discurso da paciente foi mais focado nos momentos problematicos
vividos com as ameacas e persegui¢des por parte do ex-marido, no entanto, com o passar
do tempo percebi que nas consultas a paciente passou a ter a capacidade distinguir o
passado do presente, demonstrando menos pensamentos a cerca do passado, focando-se na
atualidade, nos sonhos e objetivos idealizados. Demonstrou ainda maior vontade de sair de
casa, convivendo mais com as amigas e com o namorado atual. Visto que, inicialmente a

paciente se encontrava exausta e sem vontade de sair de casa.

Para cometer ou tentar o suicidio, a pessoa tem de estar disposta ou de certa forma
propensa, por outros motivos, a acabar com a sua vida, que era exatamente o que acontecia
com a paciente, em momentos de desespero, tentou suicidar-se, inicialmente pelas ameacas
e pelas perseguicdes por parte do ex-marido e voltou a pensar no suicidio quando o atual
namorado lhe pediu uns dias para pensar sobre o futuro de relagcdo, ou seja, sempre que a
paciente se encontra numa situa¢do que ndo sabe como ultrapassar, tem estes pensamentos

suicidas.

Foi notdria a melhoria por parte da paciente, a partir do momento em que a propria
teve consciéncia e arrependimento do que fez ou tentou fazer. “E um ato de egoismo, ndo
resolvo nada com aquilo... tento pensar no que os meus pais sofreram... na cara da minha

mde quando me viu naquele estado no hospital... tenho de pensar mais em mim” (sic.).

Ocorreu ainda uma evolucdo ao nivel do juizo critico, visto a paciente ter
capacidade nas consultas seguintes ao término da relacdo de pensar mais conscientemente.

“Tenho de pensar mais em mim, os outros sao secunddrios.” (sic.)

Inicialmente considerei importante trabalhar a sintomatologia ansiosa e depressiva,
visto que eram estes os motivos que levavam ao prejuizo nas dreas de vida da paciente,

tanto a nivel social, como pessoal e familiar.
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De momento, D apresenta melhorias significativas, no entanto, visto ja terem
ocorrido recaidas ao nivel dos pensamentos suicidas, o acompanhamento estd em curso,
com a preparagao de alta, proporcionando uma maior autonomia da doente para lidar com

situagdes de crise emocional.

Serd importante manter o acompanhamento para possiveis recaidas, controlo da
sintomatologia ansiosa e resolucdo de problemas, preparando para situacdes de crise, como
picos de ansiedade, possiveis términos de relacdes, separacdes, infidelidades. Ao longo do
acompanhamento verificaram-se melhorias progressivas no controlo de ansiedade e

capacidade de resolu¢do de problemas.

A paciente apresenta agora uma maior capacidade de reflexdo, postura cognitiva
mais realista, demonstra capacidade desdramatizacdo das situacdes vivenciadas,

capacidade de autocritica e de distanciamento quando necessario.

D fez uma aprendizagem de técnicas cognitivas e comportamentais que lhe
permitiu lidar de forma mais adaptativa as situacdes geradoras de ansiedade.
Proporcionando-lhe uma maior autonomia para responder a eventuais ataques por parte do
ex-marido. Aprendendo estratégias que a ajudem a quebrar o ciclo vicioso, podendo usar

essas mesmas no seu dia-a-dia sempre que considere necessario.
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Conclusao

Inicialmente a realizacdo do estdgio profissional no centro hospitalar era um desafio
por cumprir, no entanto, com o passar do tempo senti-me completamente integrada. Apesar
de todo o receio que existente, foi uma experi€ncia pessoal e profissional muito
gratificante, poder viver e perceber as modificagdes e melhorias dos pacientes é, de facto,

compensador.

No entanto, € necessdrio termos a no¢do de que a teoria e a pratica sdo de todo um
mundo diferente, apesar de ter a inteng¢do de aplicar a Teoria Cognitivo Comportamental
ou algo em concreto numa sessao, como um treino de competéncias, isso pode ndo ocorrer
da forma prevista, pois nem sempre € possivel seguir tudo que preparamos a risca, todos os
pacientes sdo diferentes e nds préprios temos de nos adaptar as idiossincrasias de cada um.
Ou seja, apesar de haver técnicas e terapias concretas, por vezes temos de contornar a
rigidez dos planos para ir de encontro as necessidades da paciente. Dando um exemplo, no
caso de preparar uma sessdo de relaxamento, no entanto, a paciente na sessao chegar com
uma temadtica da qual tem a necessidade de ajuda para resolucdo de problemas, ndo faz
sentido colocar o problema vivenciado pela paciente de parte e concluir o previsto para a
sessdo, € essencial realizar uma répida adaptacdo as necessidades da paciente naquele

momento.

z.

E ainda importante ndo generalizar os pacientes ao seu diagndstico, pois apesar de
terem o mesmo diagnoéstico, podem ter co morbilidades que temos de considerar. No caso
da paciente, ndo seria suficiente abordar as problemadticas de ansiedade, depressdo e
ideacdo suicida, de forma prévia seria crucial, considerar todas as co morbilidades

presentes.

Toda esta experiéncia fez-me crescer como pessoa € como profissional, o apoio
incondicional por parte dos profissionais de satide, a transmissdo de conhecimentos e

experiéncias unicas e enriquecedoras. No entdo, hd ainda muito para aprender.

Tive a oportunidade de ter contacto com diversos casos e patologias, que me
colocaram por vezes sem saber o que fazer, e inconscientemente consegui solucionar o
problema, é de facto excelente perceber que o estigio me tornou capaz de ser auténoma.
Pensar como deveria agir, o que poderia ou ndo dizer, encontrar estratégias das quais os

pacientes pudessem beneficiar. Todos estes momentos sdo agora gratificantes.
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O estdgio d4 a possibilidade de contactar com a realidade, tanto a nivel de
psicoterapia individual, como em grupo, ainda no internamento, ter contacto com
patologias diversificadas, sendo que cada pessoa € diferente de outra, tudo em conjunto

tornou-se num grande desafio que consegui concluir.

Os meses iniciais sdao fulcrais para percebermos como funciona o hospital e os
servicos, como se prepara uma consulta, como devemos lidar com certas situagdes, todos

os dias sdo um desafio constante.

Também a diversidade de avaliagdes foi enriquecedora, tanto a nivel psicométrico
como a nivel tedrico, poder associar a histéria de vida a uma configuracao de resultados
psicométricos. Fazendo a interpretacdo de elementos que confluem de entrevista clinica, de
observacdo e de recolha psicométrica estruturada numa interpretacdo clinica dnica e

idiossincratica.

Todo este percurso de dez meses foi essencial para o meu futuro profissional, vendo
a satisfacdo e o orgulho dos pacientes pela capacidade de mudar. Ajudando a melhorar a
minha responsabilidade, organizacdo e gestao de tempo, que por vezes € fundamental para
os pacientes, constatando que, como estagidria tinha a possibilidade de pdr em execugdo
estratégias psicoterapéuticas que, de forma mais regular, ndo estdo acessiveis no nosso

sistema de sadde para a maior parte dos doentes.
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Anexos



Anexo I

Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson
Treino de Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson

Treino de Relaxamento para 16 grupos musculares

“A fim de conseguir relaxar-se tudo quanto precisa de aprender € conhecer as diferencas
entre estar contraido e descontraido. Feche os seus olhos, apoie-se bem na cadeira.
Imagine que a sua cabeca € um pido cujo bico se apoia numa base chamada pescoco.
Rode-a muito lentamente de forma a descontrair os musculos do pesco¢o. Nao a deixe
inclinada nem para a frente, nem para trds, 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 os pés mais para a frente ou mais para trds, consoante a
posicdo que for mais confortdvel para si. Contudo, estes devem ficar posicionados para
que as plantas dos pés fiquem semi voltadas uma para a outra. Quando eu der as instrugdes

de relaxamento, deve repeti-las mentalmente para si.”

“Gostaria que focalizasse a sua aten¢dao nos musculos da mao e bragco dominante. Quando

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

AGORA...

Sinta a tensdo na mado, sobre as articulacdes e, mais acima, até ao braco.”

(manter a contrac¢ao durante 15 segundos)

RELAXE...

Repare na diferenga de sensagdes entre tensdo e relaxamento.

Focalize as sensagdes no musculo a medida que ele vai ficando mais e mais

relaxado...”
(manter a descontracdo durante 30-40 segundos)

“Gostava que passasse para o biceps dominantes. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe
que contraia esses musculos, puxando o cotovelo para baixo, contra o braco da

cadeira.



AGORA...

Sinta os musculos a puxar...

Repare como € a sensacdo de tensdo nesses musculos, quando os puxa e o0s

mantém duros e apertados (manter a contragdo durante 15 segundos)

RELAXE...

Foque toda a sua atencdo nas sensagdes que estdo associadas ao relaxamento.
(manter durante 30-40 segundos)
(O mesmo que para o lado dominante)

“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 tensao a subir através da testa até ao cranio.

(manter durante 15 segundos).

RELAXE...
Deixe toda a tensao sair...

z

Repare como € a sensacdo, a medida que os musculos vao ficando cada vez mais
relaxados.”

(manter durante 30-40 segundos)

“Foque agora a sua atencdo nos musculos da parte superior das magds do rosto, e
do nariz. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, trocando

os olhos e franzindo o nariz.

AGORA...
Repare na sensacdo que € os musculos tornarem-se tensos, quando focaliza a sua

atencao nas sensacdes associadas a essa tensdo. (manter durante 15 segundos).

RELAXE...
Aprecie as sensagOes agraddveis associadas ao relaxamento. N@o procure fazer
mais nada do que centrar a sua atencdo nas sensacdes profundamente agraddveis que

fldem para essa drea. (manter durante 30-40 segundos).



“Agora vamos descer para os musculos da parte inferior do seu rosto: parte inferior
das macds do rosto e queixo. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe para cerrar os seus

dentes e puxar os cantos da boca para tras.

AGORA...
Sinta a tensdo através de toda a parte inferior do seu rosto, reparando no que sente

a medida que esses musculos vao ficando tensos.

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

40 segundos)

“Vamos agora focar a sua atencdo nos musculos do pescog¢o e da garganta. Quando
eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, puxando o queixo para o

peito mas sem o deixar tocar no peito.

AGORA...

Aprecie a tensdo nesses musculos. (manter durante 15 segundos)

RELAXE...
Repare na sensagcdo que € os mdusculos irem ficando cada vez mais e mais
relaxados...
Sinta apenas as sensacOes de profundo e completo relaxamento fluindo por esses
musculos...
A fim de descontrair os musculos do pescoco 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 diferenca entre estar contraido

e descontraido.”

“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 respiracdo e, a0 mesmo tempo, puxando as omoplatas como se as
quisesse juntar; isto €, puxe os ombros para trds e tente que as omoplatas se toquem.
AGORA...

Sinta a tensdo no peito, nos ombros e na parte das costas. (manter durante 15 segundos)



RELAXE...

Descontraia-se...

Repare como eles se sentem agora, comparando com anteriormente. (manter durante 30-40
segundos)

“Foque agora a sua atencdo nos musculos do estdomago. Quando eu disser
AGORA, vou pedir-lhe para fazer o estbmago duro, contraindo-o como se fosse dar uma

pancada a si mesmo no estdmago.

AGORA...
Sinta a tensdo e o aperto no estdmago e aprecie as sensagcdes associadas com isso.

(manter durante 15 segundos)

RELAXE...

Deixe a tensdo sair...

Repare como esses musculos ficam completamente relaxados. (manter durante 30-40

segundos)

“A fim de descontrair os musculos do térax tudo quanto vai procurar fazer ¢é
respirar lentamente... Tao lentamente quanto lhe possa ser possivel fazé-lo. Quando
alguém estd nervoso a respiracdo torna-se rdpida e superficial. Tente agora fazer o
contrario: uma respiracao lenta e profunda, permitindo que o ar chegue bem abaixo dos
pulmdes, de forma a levantar o seu abdémen. Respire lentamente, tdo lentamente quanto
lhe possa ser possivel fazé-lo. O controlo da respiracdo é um meio poderoso de se relaxar.
A medida que se vai sentindo mais relaxado/a vd dizendo para si mesmo: “sinto-me
descontraido/a! Afinal € facil. Sinto-me calmo/a”. Continue a respirar sempre lenta e

profundamente, tdo lentamente quanto lhe possa ser possivel fazé-lo.”

“Agora vamos passar para os 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 miusculos se tornam mais e mais

profundamente relaxados... (manter durante 30-40 segundos)

“Focalize a sua atencdo 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 dire¢do a sua cabeca.

AGORA...

Aprecie toda a tensdo na drea da barriga da perna... (manter durante 7 segundos)

RELAXE...
Repare naquilo que se passa a medida que os musculos vao ficando cada vez mais

e mais relaxados...

Aprecie as sensagdes nestes musculos a medida que eles se vao libertando.

(manter durante 30-40 segundos)

“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, a0 mesmo tempo

que encaracola os dedos.
AGORA...

Aprecie a sensacdo de tensdo, a pressdo no arco e no peito do pé...

(manter durante 7 segundos)

RELAXE...
Descontraia-se...

Repare como eles estdao agora, comparando como anteriormente.

Aprecie a diferenca de sensagcdes 4 medida que vai ficando cada vez mais e mais
relaxado/a.”

(manter durante 30-40 segundos)

Conclusao:

“Agora que ja aprendeu a notar as diferencas entre estar contraido e descontraido



vai percorrer com 0 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 estd completamente descontraida... o
meu nariz, a minha boca, a minha lingua, os meus ldbios estdo completamente relaxados”.
Se porventura encontrar algum musculo ainda contraido fale com ele diretamente e diga-

lhe: “Deixa-te descontrair.... Abandona-te”.

“Continue a respirar sempre lenta e profundamente. Encha devagar todo o seu
térax e expire lentamente. Diga para si mesmo: “Sinto-me completamente descontraido/a...

Relaxado/a”.

Prossiga a falar consigo: “O meu abdémen, as minhas coxas, pernas e pés estdo
completamente descontraidos”. Se encontrou algum musculo contraido respire

lentamente, tao lentamente quanto lhe 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... La fora estd frio, esta vento, estd a
chover. Neste momento encontra-se junto de uma lareira acesa, com lenha a arder. Tente
observar todos os pormenores. Sinta o tempo desagraddvel que estd 14 fora e o conforto
que estd a sentir na sala onde se encontra. Estd-lhe a saber bem o calor que a lenha liberta.
Comeca a sentir o calor a invadi-lo progressivamente, a espalhar-se pelo seu térax, a ir
para o ombro direito e para o ombro esquerdo o braco direito e o brago esquerdo, o
antebraco direito e o antebragco esquerdo, a mao direita e a mao esquerda. O calor estd a

distribuir-se por todo o seu corpo e a fazé-lo descontrair ainda mais”.

“Agora que sente o seu corpo bem descontraido, coloque dentro de si a sua

imagem de paz. Uma imagem que lhe dé tranquilidade, calma, serenidade, boa disposic¢ao.

Vou estar calada durante sessenta segundos para poder reviver por completo a sua
imagem de paz: observe todos 0s pormenores... 0 que V€... 0 que ouve... 0 que sente...

Agora calo-me para o/a deixar com a sua imagem de paz.”

“OK. Agora ja relaxamos os musculos dos bracos e maos. Deixe que eles

continuem a relaxar...

Relaxamos os musculos da face e do pescogo... Continue a permitir que eles se

mantenham profundamente relaxados...



Relaxamos os miusculos do peito, os ombros, a parte superior das costas, 0O
abdomen... Permita que esses musculos se tornem, agora, ainda mais profundamente
relaxados...

Agora vou comecar a contar, de trds para a frente, de “4” até “1”. Quando eu disser
“4” comece a mexer as pernas € pés... Quando eu disser “3”, pode mexer os bracos e as

maos... Quando eu disser “2”, a face e o pescoco... Quando eu disser “1”, abra os olhos

Treino de Relaxamento para 4 grupos musculares

“A fim de conseguir relaxar-se tudo quanto precisa de aprender € conhecer as
diferengas entre estar contraido e descontraido. Feche os seus olhos, apoie-se bem na
cadeira. Imagine que a sua cabeca ¢ um pido cujo bico se apoia numa base chamada
pescoco. Rode-a muito lentamente de forma a descontrair os musculos do pesco¢o. Nao
a deixe inclinada nem para a frente, nem para trds, nem para o lado esquerdo, nem para o
lado direito. Deixe-a estar ao centro, de modo descontraido. Apoie os membros superiores
nos bragos da cadeira. Desloque os pés mais para a frente ou mais para trds, consoante a
posicdo que for mais confortdvel para si. Contudo, estes devem ficar posicionados para
que as plantas dos pés fiquem semi voltadas uma para a outra. Quando eu der as instrugdes

de relaxamento, deve repeti-las mentalmente para si.”

“Gostaria que focasse a sua atencdo nos musculos de ambos os bragos e maos.”
“Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos,
levantando ambos os bragos a sua frente, dobrando os cotovelos num angulo de 45 graus

e fechando o punho.”

AGORA...

Sinta a tensdo nas maos, bragos e biceps... (Manter a contra¢io durante 15 segundos)

RELAXE...

Repara na diferenca entre tensao e relaxamento...

Focalize a sua atencdo nas sensacOes destes musculos a medida que eles vao

ficando mais e mais relaxados... (Manter durante 30-40  segundos)

“Vamos agora passar para todos os miusculos da sua face e pescoco.”



“Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos...
Levantando as sobrancelhas, trocando os olhos, franzindo o nariz, cerrando os dentes,
puxando os cantos da boca para trds, enquanto que, a0 mesmo tempo, puxa o seu queixo

para baixo, em dire¢do ao peito, mas sem tocar no peito.

AGORA...

“Sinta a tensdo através de toda a area facial e do pescoco...” (Manter durante 15 segundos)
RELAXE...

Descontraia-se...

Repare como sente os misculos agora comparando com  anteriormente.

(Manter durante 30-40 segundos)

A fim de descontrair os musculos do pescoco 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 pescogo a descontrair progressivamente! Reconheca a diferenca entre estar contraido

e descontraido.”

“Focalize-se agora nos musculos do peito., ombros, parte superior das costas e
abdomen.

Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, inspirando
bem no fundo, prendendo a respira¢do, puxando as omoplatas uma de encontro a outra,

enquanto que, a0 mesmo tempo, faz o estbmago duro.”

AGORA...
Sinta a tensdo no peito, ombros, parte superior das costas e estdmago...

(manter durante 15 segundos)

RELAXE...
Descontraia-se...
Repare como esses miusculos estdo agora, comparando com anteriormente...

(Manter durante 30-40 segundos)

“A fim de descontrair os musculos do térax tudo quanto vai procurar fazer é respirar
lentamente... tdo lentamente quanto lhe possa ser possivel fazé-lo. Quando alguém esta
nervoso a respiragdo torna-se rdpida e superficial. Tente agora fazer o contrdrio: uma

respiracdo lenta e profunda, permitindo que a ar chegue bem abaixo dos pulmdes, de



forma a levantar o seu abdémen. Respire lentamente, tdo lentamente quanto lhe possa ser
possivel fazé-lo. O controlo da respiracio é 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 € fécil. Sinto-me calmo/a”. Continue a respirar sempre lenta e profundamente, tao

lentamente quanto lhe possa ser possivel fazé-lo.”

Agora vamos para os musculos de ambas as coxas, barriga da perna e pés.
Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia os musculos de ambas as
pernas, levantando ligeiramente as pernas da cadeira, enquanto estica os dedos dos pés

para dentro. (Manter durante 5-7 segundos)

RELAXE...
Descontraia-se...

Deixe toda a tensdo sair...

Repare como esses miusculos estdo agora, comparando com o0 que se passava
anteriormente...

Repare como € a sensacdo, a medida que os musculos ficam cada vez mais e mais

profundamente relaxados... (Manter durante 30-40 segundos)

Conclusao:
“Agora que ja aprendeu a notar as diferencas 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 estd completamente descontraida... o
meu nariz, a minha boca, a minha lingua, os meus ldbios estdo completamente relaxados”.
Se porventura encontrar algum musculo ainda contraido fale com ele diretamente e

digalhe: “Deixa-te descontrair... Abandona-te”.

“Continue a respirar sempre lenta e profundamente. Encha devagar todo o seu
térax e expire lentamente. Diga para si mesmo: “Sinto-me completamente

descontraido/a... Relaxado/a”.

Prossiga a falar consigo: “O meu abdémen, as minhas coxas, pernas e pés estdo
completamente descontraidos”. Se encontrou algum misculo contraido respire
lentamente, tdo lentamente quanto lhe 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... 14 fora estd frio, estd vento, estd 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 estd 14 fora e o conforto
que estd a sentir na sala onde se encontra. Estd-lhe a saber bem o calor que a lenha liberta.
Comeca a sentir o calor a invadi-lo progressivamente, a espalhar-se pelo seu toérax, a ir
para o ombro direito e para o ombro esquerdo o braco direito e o brago esquerdo, o
antebracgo direito e o antebrago esquerdo, a mao direita e a mao esquerda. O calor estd a

distribuir-se por todo o seu corpo e a fazé-lo descontrair ainda mais”.

“Agora que sente o seu corpo bem descontraido, coloque dentro de si a sua

imagem de paz. Uma imagem que lhe dé tranquilidade, calma, serenidade, boa disposicao.

Vou estar calada durante sessenta segundos para poder reviver por completo a sua
imagem de paz: observe todos os pormenores... 0 que V€... 0O que ouve... O que sente...

Agora calo-me para o/a deixar com a sua imagem de paz.”

“OK. Agora ja relaxamos os musculos dos bracos e maos. Deixe que eles

continuem a relaxar...

Relaxamos os misculos da face e do pescoco... Continue a permitir que eles se

mantenham profundamente relaxados...

Relaxamos os muisculos do peito, os ombros, a parte superior das costas, o
abdomen... Permita que esses musculos se tornem, agora, ainda mais profundamente
relaxados...

Agora vou comecar a contar, de trds para a frente, de “4” até “1”. Quando eu disser
“4” comece a mexer as pernas e pés... Quando eu disser “3”, pode mexer os bragos e as

maos... Quando eu disser “2”, a face e o pescoco... Quando eu disser “1”, abra os olhos.



Anexo I1

Exemplar de Relatério de Avaliacio

Relatorio de Avaliacido Psicoldogica
Nome:R. N° do Processo:
Morada:

Motivo do Pedido da Avaliacao: Paciente acompanhado por pedopsiquiatria em crianga,
o psiquiatra solicita uma avaliacdo de PHDA, com o intuito de perceber se esse diagndstico
se mantém, pedindo ainda uma avaliacdo da personalidade com o objetivo de conhecer

melhor a personalidade do paciente, percebendo a melhor forma de trabalhar com ele.

Entrevista e Observacao

A observacao vigil, calmo e colaborante.

Orientado em todas as dimensdes.

Humor eutimico.

Discurso fluente, coerente e espontaneo focado (...).
N3ao se apura atividade heter6loga, nem ideacdo suicida.

Em todo o processo avaliativo, demonstra um bom contacto ocular e uma postura adequada
ao contexto.
A idade aparente coincide com a real, apresenta um aspeto cuidado no seu arranjo pessoal.

Juizo critico mantido.

Avaliacao Psicologica
Instrumentos Utilizados

MMPI - (Inventirio Multifasico da Personalidade do Minnesota), para avaliacdo da
personalidade.

DIVA 2.0 — Entrevista de Diagnéstico de PHDA em Adultos.



Instrumentos e Resultados

Relativamente ao Inventdrio Multifasico da Personalidade, os resultados obtidos

demonstram valores significativamente elevados nas seguintes escalas, Depressao (D)
Paranoia (Pa), Psicastenia (Pt) e Esquizofrenia (Sc).

As escalas que permitem validar o teste utilizado, M.M.P.I., revelam-nos que o
paciente apresenta uma atitude honesta na realizagdo da prova.

As escalas de validade revelam que o perfil apurado € considerado valido.

Passamos agora a apresentar os resultados das Escalas Clinicas:

Hs (Hipocondria): 56 (resultado normativo).

D (Depressao): 85 (resultado elevada) — chegando a pontuacdo T = 80, o sujeito deve
satisfazer os critérios diagndsticos para um quadro depressivo, sdo sujeitos descritos como
apaticos, pessimistas, autopunitivos, preocupados e retraidos. Sentimentos de
desmoralizacdo e inutilidade, incapacidade de encarar o dia-a-dia de forma otimista e

agradavel, falta de confianca em si mesmo proveniente de uma autoimagem desvalorizada.

Hy (Histeria): 78 (resultado elevado) — sdo descritos como imaturos, egocéntricos,
exigentes, egoistas, sugestiondveis e amigaveis. As relacdes com os outros sdo superficiais,
imaturas e narcisistas. Procuram através das emocgdes conseguir afeicdo e apoio. Tém

grande dificuldade em lidar com a agressao e com o stress.

Pd (Psicopatia): 78 (resultado elevado) — sdo descritos como imaturos, levianos,

impulsivos, agressivos, irresponsaveis e anti-sociais.

Mf (Masculinidade/Feminilidade): 64 (resultado moderado) — sdo caracterizados por
possuirem interesses estéticos, artisticos e literdrios. Sao pessoas sensiveis, introspetivas,

criativas, idealistas e com amplo campo de interesses e facilidade de comunicagdo.

Pa (Paranoia): 81 (resultado elevado) — homens sao caracterizados como sensiveis,

emocionais, preocupados, generosos, agradaveis e corajosos.



Pt (Psicastenia): 92 (resultado elevado) — descritos como autopunitivos, individualistas,
ansiosos, conscienciosos, tensos, medrosos, insatisfeitos, distraidos, emotivos e rigidos.
Alguns sintomas sdo: preocupacdo, obsessdes, fobias, medos irracionais, auto-divida

morbida, culpa e introspecdo apreensiva.

Sc (Esquizofrenia): 99 (resultado elevado) — as notas altas devem ser interpretadas com
muita prudéncia pois certos sujeitos ndo esquizofrénicos obtém resultado elevado, como no
caso dos neurdticos graves, também sujeitos muito introvertidos podem obter resultados
elevados bem como os adolescentes. Neste caso, os sujeitos sdo descritos como confusos,
retraidos, individualistas, impulsivos e ndo convencionais. Se Sc e Pt, como € o caso, sdo

elevados € indicador de possivel neurose.

Ma (Hipomania): 68 (resultado moderado) — quanto mais elevacao se acentua mais se
torna dificil de distinguir uma pessoa dita normal, energética e ambiciosa, de um sujeito

hipomaniaco.

Si (Introversao/Extroversao): 53 (resultado normativo).
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Grdfico 1 — Resultados brutos MMPI (avaliacdo da personalidade).

Os resultados obtidos na Entrevista de Diagndstico de PHDA em Adultos (DIVA), sdo
sugestivos do diagnéstico de PHDA - 314.01 Subtipo misto.



Conclusao

As escalas mais elevadas do Inventdrio da Personalidade, sdo a Depressao (D), Paranoia

(Pa), Psicastenia (Pt) e Esquizofrenia (Sc).

Segundo os resultados obtidos, estes sujeitos sdo pessoas imaturas, sensiveis, impulsivas,
ansiosas, deprimidas, tensas, retraidas, hipersensiveis, obsessivas, interesses a nivel
estético, relacOes superficiais, com sentimentos de inseguranga, inadequacdo e
inferioridade, podendo haver problemas a nivel sexual. Deve ser levado em conta o risco
de suicidio, devido a elevacdo da escala Depressao, sendo que o alcoolismo e abuso de

drogas sdao também uma possibilidade.

A predominincia da escala Psicastenia, torna o quadro benigno, o que significa que o
sujeito ainda consegue utilizar defesas do nivel neurético. No entanto, a predominancia da
escala Esquizofrenia (quando T € maior que 75) associa-se com sintomas mais a nivel
psicotico e o progndstico € pior. Sendo que ambas as escalas sdo mais elevadas que T=75 é
provdvel a presenga de esquizofrenia, principalmente quando a triade neurdtica esta baixa.

Com elevacao da escala da Depressao, a Perturbagdo Obsessiva — Compulsiva deve ser

considerada.

Os resultados obtidos na Entrevista de Diagndstico de PHDA em Adultos (DIVA),
podemos obter o diagnéstico de PHDA - 314.01 Subtipo misto.

Centro Hospitalar X de X de 2019

A Psicéloga Clinica A Psicologa Estagidria

(Dr.%) (Dr* Angela Nogueira)



Anexo II1

PowerPoint : Apresentacdo “Mae-Bebé”
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As primeiras semanas...

0S PRIMEIROS SENTIMENTOS DA
LICENGA MATERNIDADE
|

As primeiras semanas...

QUANDO 0 BEBE ADORMECE E VOCE
REALMENTE PRECISA FAZER XIXI.

NTS © IDR THORNING

As primeiras semanas...
I QUANDO A CAMPAINHA TOCA. TODO O TEMPO.

indice

* As primeiras semanas...

* As visitas... Como gerir?

« Baby blues

* Depressao Pés-Parto

« Psicose Pés-Parto

+ Amamentar ou talvez ndo?

+ Aimagem corporal € o apoio do parceiro
* A Sexualidade

+ Bem-estar psicoldgico, é possivel?
* Mitos...

« Perguntas e respostas

As primeiras semanas...
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IMPORTANTE:
SER IMPERMEAVEL

ESQUECENDO DE MUDAR DE LADO
DURANTE A AMAMENTAGAO.

As primeiras semanas...

‘ QUANDO O BEBE *FINALMENTE* DORME |

@THOSEMESSYMOMENTS © IDR THORNING

As visitas. Como gerir?

+ Se puder, negoceie o horario e o nimero de visitas (Caso nao consiga, pode sempre inventar uma

mentira pequenina).

Em casa ¢ possivel distanciar um pouco o bebé dos estimulos extra que advém das visitas! Pode

coloca-lo a dormir noutra divis#o enquanto conversa com as Visitas, permitindo que a crianga
descanse de modo tranquilo e ndo grite desmesuradamente durante a noite.

+ Algumas visitas vao querer ajudarno verdadeiro sentido da palavra, ou seja, se tiver muita
confianga com as visitas e se elas lhe ajuda (e.g., fazer um jantar com

ajuda ou arrumar a casa ou a roupa pode ser algo que pode pedir as visitas mais chegadas), nao
hesite!

+ Mas cabe, também, a si saber aceitar a ajuda quando as pessoas querem dar-lha. Aceite, cuide do

seu bebé e de si
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AQUELE SENTIMENTO QUANDO VOCE TIRA
0 PIJAMA E COLOCA UMA ROUPA NORMAL.
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