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Resumo

O presente relatorio representa o trabalho final para conclusdo do Mestrado em
Psicologia Clinica e de Aconselhamento, da Universidade Auténoma de Lisboa. O estagio foi
realizado na unidade de psiquiatria do Hospital de Santa Maria, no servico de geriatria.
Apresentamos os resultados da pesquisa, que foram utilizados para explicar as razfes, pelas
quais, a abordagem Cognitivo-Comportamental é usada para diminuir os sintomas
problematicos. Serdo também apresentados, dois casos dos quais fazem parte a histéria
clinica, a sintese dos acompanhamentos, a avaliacdo psicoldgica, a discussdo clinica e a
reflexdo pessoal dos mesmos. Os resultados observados no decorrer do processo da aplicacdo
das técnicas, revelaram-se positivos, na medida em que se verificou uma mudanca
comportamental por parte dos pacientes. Embora néo tenha sido realizada uma avaliacdo no
final da intervencdo, foi possivel observar uma adaptacdo dos individuos as metodologias
sugeridas e uma atitude proativa face ao futuro, ao invés dos comportamentos patoldgicos
apresentados nas primeiras sessdes. Por outro lado, reconhecemos que o trabalho
desenvolvido podia ter sido mais profundo, ao nivel da estrutura psicoemocional dos casos
para além do trabalho ao nivel de reducdo dos sintomas. Sugestdo para futuras intervencoes
nesta populagdo consiste em implementar e analisar a eficacia de outras teorias e terapias
como a EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing), em casos de trauma e

terapia do esquema, para uma mudanca mais estrutural dos comportamentos.

Palavras Chave: Depressdo, Luto Patolégico; Abordagem Cognitivo-Comportamental;

Adultos mais Velhos.



Abstract

This report aims to present the final work to conclude the Masters in Clinical Psychology
and Counseling, of the Universidade Auténoma in Lisbon. The internship has been taken
place in the psychiatric unit of the Santa Maria Hospital, in the geriatric direction. This report
presents the results of literature studies to explain the problematic areas that exist within the
target population and to explain why many techniques from the Cognitive-Behavioral
approach have been used to diminish the problematic symptoms. It includes two separate
case studies which contains the patient’s clinical history, the synthesis of the accompaniment,
a psychiatric evaluation, clinical discussions and personal reflections. The results observed
during the implementation of the learned techniques were reassuring because of the positive
behavioral impact noticeable in the patients. Although an evaluation at the end of the
intervention was not possible, the individuals demonstrated they could adapt to the suggested
methodology and showed a positive attitude towards the future instead of the pathological
behavior which was clearly visible during the first sessions. At the other hand, we recognize
that the work could have been more developed at the level of psycho-emotional structure of
the patients instead of reducing the symptoms. Suggestions for future interventions with this
targetgroup consist in implementing and analysing the efficiency of other theories and
therapies like EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) in cases of trauma

and Schema therapy to have a more structural change of behaviors.

Keywords: Depression; Pathological Grief; Cognitive-Behavioral Therapy; Older Adults.
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Relatorio de Estagio Realizado no Hospital de Santa Maria, Unidade de Psiquiatria,
Area da Gerontopsicologia.

O presente relatorio de estagio tem como finalidade a obtencdo do grau de Mestre em
Psicologia Clinica e do Aconselhamento da Universidade Auténoma de Lisboa (UAL). Tendo
em conta as duas vertentes (mista e profissionalizante), optou-se pela vertente
profissionalizante que engloba o estagio académico, que deu origem ao presente relatorio.

Este estagio regeu-se, de forma geral, pelo Regulamento Geral de Mestrados da
Universidade Auténoma de Lisboa (UAL, 2011), e de forma especifica, pelo Regulamento de
Estagios Académicos do Departamento de Psicologia e Sociologia da mesma universidade
(Departamento de Psicologia e Sociologia da UAL, s.d.). O desenvolvimento e as praticas
deste estagio foram supervisionados nas aulas da Unidade Curricular de Seminario de Estagio
| e Il. A apresentacdo do relatdrio obedece as normas da sexta edi¢do do Publication Manual
of the American Psychological Association (APA) (American Psychological Association,
2010).

Realizado no Servico de Psiquiatria e Satude Mental do Hospital de Santa Maria, teve
como objetivo a iniciagdo a pratica profissional autbnoma, assim como a integracdo no meio
profissional, através do contato direto com os contextos do exercicio da profissdo. O estagio
académico teve inicio em Setembro de 2012 e terminou em Junho de 2013, num total de 1760
horas, realizadas ao longo de 9 meses (Anexo A).

Este relatorio esta estruturado em trés partes: A primeira contempla a caraterizacdo do
contexto Hospitalar onde decorreu o estagio académico e do papel do psicélogo na area da
salde, assim como, o enquadramento tedrico relacionado com a intervencdo psicoldgica. A
segunda refere-se a descricdo das atividades e do trabalho desenvolvido no local de estagio, e
a apresentacdo detalhada dos casos e respetiva andlise clinica tendo por base a literatura
cientifica. A terceira e ultima parte apresenta uma discussdao e uma conclusdo de todo o
trabalho desenvolvido onde faremos referéncia as dificuldades e limitacdes encontradas e

onde serdo apontadas as consideragdes finais.



Parte | — Contextualizacédo do Local de Estagio

O presente estagio realizou-se no Hospital de Santa Maria, na equipa de geriatria, sob a
supervisao da Psicologa Clinica Dra. Odete Vieira.
De seguida procederemos a apresentacdo e descricdo do contexto hospitalar, bem como

do papel do Psic6logo na area da saide mental.

1.1 - Breve Historial do Hospital de Santa Maria

O Hospital de Santa Maria (HSM) e o Hospital Pulido Valente estdo inseridos no sistema
de salde publica, integrados no Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN).

O HSM desempenha a funcdo de hospital universitario, devido a sua estreita ligacdo com
a Faculdade de Medicina (Servico Social do Hospital de Santa Maria, 2014). Os 51 servicos
inseridos em 11 departamentos visam responder as necessidades da populagdo pertencentes as
freguesias de Alvalade, Ameixoeira, Benfica, Campo Grande, Campolide, Charneca, Lumiar,
Nossa Senhora de Fatima, Sdo Domingos de Benfica e Sdo Jodo de Brito (Figueira, 2005).

Sendo o nosso estagio curricular desenvolvido na area da psiquiatria iremos efetuar uma
breve descricdo sobre o inicio desta unidade em particular, salientando as datas mais decisivas
do progresso deste servico.

A unidade de estudos de psiquiatria iniciou as primeiras atividades clinicas em 1955 sob a
direcdo do professor Barahona Fernandes (Centro Hospitalar Lisboa Norte, 2008).

Em 1957 ¢ inaugurado o Hospital de Dia, seguido de um servico de hospitalizacdo em
regime livre e aberto.

Em 1958 foram criados dois laboratérios no hospital, o de psicologia, anexo a clinica
psiquiatrica, e o de psicofisiologia, ligado ao centro de estudos Egas Moniz (Centro
Hospitalar Lisboa Norte, 2008).

Desde 2002 até ao término deste estagio curricular, o servigo de psiquiatria, foi chefiado
pela Professora Doutora Luisa Figueira (Figueira, 2005).

1.1.2 — Servicos e equipamentos

O servico de psiquiatria divide-se em cinco unidades principais onde se efetua um
acompanhamento psicolégico:

- Unidade de ligacdo — equipa composta por psicologos, que em situag¢fes pontuais dao

apoio a diferentes pacientes internados;



- Unidade de atendimento ao adolescente (NES) — Equipa de psicélogos que acompanha
adolescentes na maioria considerados com comportamento de risco;

- Unidade de internamento psiquiatrico no 3.° e 4.° piso, onde inclui nucleo de estudos do
suicidio e nucleo do distarbio do comportamento alimentar;

- Unidade de ambulatério que se subdivide em quatro: servico da intervengdo
comunitaria, servico da psico-educacao, servico do hospital de dia e o servigo da consulta
externa;

- Unidade de psiquiatria forense — onde o médico e o psicdlogo avaliam clinicamente e
elaboram relatdrios, para o tribunal, de detidos em estabelecimentos prisionais.

Estas unidades sdo compostas por equipas multidisciplinares e funcionam de forma

independente (Figueira, 2005).

1.1.3 — Misséo e objetivos

“O Servigo Social hospitalar tem como missao, fazer uso das suas competéncias
especificas, contribuir para a elevacdo da qualidade e humanizacédo da prestacdo, pontual ou
em continuidade, dos cuidados de saude, procurando responder cabalmente aos anseios e
necessidades bio-psico-sociais dos utentes” (Figueira, 2005, p. 22).

Como principais objetivos, tem também, a investigacdo, formacdo pré e pds-graduada

continua e prestacao de cuidados de saude.

1.2 — Gabinete de Acompanhamento Psicolégico

O psicélogo em meio hospitalar psiquiatrico tem como funcdo avaliar e acompanhar
psicologicamente, com o objetivo de promover a aquisicdo de competéncias cognitivas e
comportamentais adaptativas, que facilitem a readaptacdo do paciente no seu meio familiar,
social e profissional (Carstensen, Edelston & Dornbranb, 1996). E um local especifico para
acompanhamento ao adulto, proporcionando-lhe um ambiente tranquilo, com atendimento
terapéutico de modo a promover o seu bem-estar. Este servico é constituido por trés

psicologas (uma técnica e duas estagiarias).

1.2.1 - O papel da Psicologia/Psicologo Clinico no local de estagio
O modelo de intervencéo utilizado no HSM, na unidade de ambulatorio de psiquiatria € o
Cognitivo-Comportamental. Esta é das abordagens mais usadas nesta unidade ja que € exigida

a apresentacdo de resultados rapidos e duradouros. Segundo esta abordagem uma das



principais vantagens é a aquisicdo de habilidades que podem reduzir o risco de recaida
(Wrigth, Basco & Thase, 2008).

A Terapia Cognitiva — Comportamental centra-se no presente. O paciente tem um
problema que o leva a pedir ajuda. Esta técnica tem como objetivo direciona-lo a encontrar
novas estratégias, no intuito de promover mudangas cognitivas e, consequentemente,
mudancas de comportamento que o levardo a superar o problema (Bahls & Navolar, 2004).

Tendo em consideracdo a populagédo alvo e as problematicas clinicas que o gabinete de
gerontopsicologia apoia, a intervencdo neste modelo, faz todo o sentido, visto ser limitada no
tempo. Pretende ser mais assertiva, direcionada para o presente e para o problema.

Uma das fungBes do psicologo clinico no HSM consiste na avaliacdo psicologica com
uma bateria de testes delineados pela técnica, a fim de se conseguir criar hipoteses mais
préximas de um diagnostico clinico, e consequentemente um acompanhamento mais eficiente.

Segundo Muser, Silverstein e Farkas (2013), é também da competéncia do psicélogo
realizar acompanhamento psicoldgico, psicossocial e de psicoeducacdo com 0s pacientes em
ambulatorio e em internamento. Designa-se psicossocial e de psicoeducacdo, uma vez que 0
acompanhamento psicolégico ndo se limita apenas a sessdes terapéuticas, mas também ao
desenvolvimento de competéncias de caracter social, e educacional. E também da
competéncia do psicologo trabalhar com o paciente, a fim de o ajudar a encontrar estratégias
que promovam 0 seu bem-estar, equilibrio emocional ¢ ajudar a identificar “problemas chave”
que estejam a dificultar a sua sociabilizacdo saudavel. Junto com o paciente deve avaliar as
suas necessidades e, elaborar um plano de intervencdo psicoldgica adaptado ao caso (Dutra,
2005).

Para além da avaliacdo e acompanhamento psicoldgico, o psicologo participa com a
equipa multidisciplinar do internamento, em reunides clinicas e formacdes, a fim de estar
sempre atualizado.

Contudo, é importante referir que a prética da psicologia em meio hospitalar ainda esta
muito carente de aceitacdo e reconhecimento por parte de outros profissionais de salde.
Segundo Martins e Junior (2001), a escassez de psicélogos nos servi¢os de satde condiciona a
capacidade de intervencéo, reduz a obtencdo de ganhos em salde e limita a melhoria da satde
da populacdo. Ndo é verdadeiramente uma tarefa facil, tentar criar e estabelecer conceitos,
nogdes e ideias, a respeito de atividades simultaneamente cientificas e profissionais que
surgem da mesma ciéncia (Leal, 1996), verificando-se, muitas vezes, grandes dificuldades na
pratica da psicoterapia, dentro das proprias instituicdes psiquiatricas (Geczy, Sultenfuss &
Donat, 1990).



Segundo Martins e Janior (2001, p. 36), “o trabalho de psicdlogos em instituicdes de
salde remonta ao inicio do século XX e surgiu com a proposta de integrar a Psicologia na
educag¢do médica”, com o objetivo fundamental de humanizar os atendimentos. O ideal seria
constituir equipas multidisciplinares (constituidas por médicos psiquiatras, enfermeiros,
terapeutas ocupacionais, psicologos, assistentes sociais), capazes de trabalhar em conjunto
para a melhoria da saude mental.

Alguns autores como Fitzgerald, Galyer e Ryan, (2009) e McDaniel, Hargrove, Belar,
Schroeder e Freeman, (2004) consideram o papel do psic6logo na saude publica como aquele
que acaba por intervir em diferentes frentes, além dos problemas comuns de saude dos
individuos e familias (Lyons & Low, 2009; McDaniel et al., 2004), distinguindo-se assim dos
outros psicélogos.

No ambito da gerontopsicologia, a intervencdo em contexto da prevencdo € muito
importante e deve ser tida em conta a idade do paciente, assim como o nivel cognitivo em que
este se encontra, para uma prevencdo e uma psicoeducacdo eficaz. O papel do psicélogo em
geriatria passa pelas seguintes funcfes: Avaliacdo psicoldgica, orientacdo, aconselhamento,
diretrizes de prevencdo, psicoeducacdo e psicoterapia individual ou de grupo (Carstensen,
Edelston & Dornbranb, 1996).

E importante referir que a intervencéo psicoldgica em adultos mais velhos constitui uma
atividade Unica, e especifica que pode melhorar o bem-estar subjetivo do paciente, “O bem-
estar subjetivo ¢ medido a partir da perspetiva do proprio individuo” (Galinha, 2008), na
medida em que se verifica uma reducdo dos sintomas depressivos e um aumento dos niveis de
satisfacdo com a vida, nomeadamente a gratiddo e a felicidade (Ho, Yeung & Kwok, 2014).

Segundo Vasco, Santos e Silva (2010), individuos (adultos mais velhos) que tém
acompanhamento psicologico, afirmam ter melhorado e estar satisfeitos com a intervencéo
psicoldégica desenvolvida, quando esta pressupde terapia verbal. Enquanto a intervencgdo
baseada apenas em psicofarmacos esta associada a indices mais baixos de melhoria e de
satisfacdo. A melhoria do estado emocional geral é encontrada em 80% dos casos seguidos
por psicélogos.

Segundo Wright, Hallquist, Swartz, Frank e Cyranowski (2014), foram observadas
mudancas significativas nos sintomas de depresséo e ansiedade entre os adultos mais velhos
deprimidos, tratados com Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC). A identificacdo
intelectual ou afetiva do técnico para com o paciente, a compreensao, a linguagem e o modo
de intervencdo, sdo fatores facilitadores da exteriorizacdo do sentir por parte dos adultos mais

velhos.



Em virtude das necessidades da instituicio HSM, a intervencao rapida e consistente do
psicologo, torna-se fundamental e indispensavel. Apesar do papel do psicélogo ainda nédo ser
bem aceite na comunidade médica, seria desejdvel uma cooperacdo destes profissionais de
salide. Estudos provam que um acompanhamento psicoldgico e farmacoldgico tera resultados
mais rapidos e eficazes contribuindo assim para a promocao da estabilidade emocional destes

adultos mais velhos.

1.3 - Enquadramento Teoérico
Serve 0 enquadramento tedrico para uma abordagem analitica da literatura cientifica que
fundamentou a intervencdo no processo de acompanhamento, bem como, as técnicas

utilizadas durante as sessdes, face as situacdes problematicas que foram surgindo.

1.3.1 — O Adulto mais Velho

Existem diferentes formas de envelhecer e principalmente, diferentes formas de encarar a
velhice. No entanto, a tendéncia € associarmos a velhice ao desgaste, as perdas e as doencas.
Essa tendéncia tem sido questionada na atualidade, uma vez que diversas experiéncias de
envelhecimento bem-sucedido tém sido relatadas. Por exemplo, um envelhecimento bem-
sucedido é acompanhado de qualidade de vida e bem-estar (Cruz & Ferreira, 2011; Sousa,
Galante & Figueiredo, 2003).

Na Teoria Psicossocial do Desenvolvimento de Erikson, o desenvolvimento evolui em
oito estagios. O oitavo estagio chamado de “integridade/desespero” ocorre a partir dos 60
anos, e € descrito como a altura da avaliacdo do que se fez na vida e da vida (Erikson &
Erikson, 1998). E neste estagio que o adulto mais velho se depara com duas formas de pensar
ou de reagir.

S4o estas:

- Integridade: mesmo que nem todos os objetivos ou sonhos tenham sido realizados, a
retrospetiva € feita com um balango positivo do seu percurso vital, o que leva a uma melhor
aceitacdo da idade e suas consequéncias;

- Desespero: sentimento nutrido por aqueles que ao fazerem a avaliacdo da sua vida a
consideram mal sucedida e que lamentam as oportunidades perdidas e sentem ser ja
demasiado tarde para tomar alguma iniciativa no sentido de corrigir os erros anteriores.

Tanto o modo de percecdo da vida, como a sua avaliagdo retrospetiva, tém uma

implicacdo direta na postura face ao futuro (Erikson & Erikson, 1998).



1.3.2- Perturbacdo Mental no Adulto mais Velho

A perturbacdo mental € uma sindrome caraterizada pela disfuncdo, clinicamente
significativa, na cognicdo de um individuo, na regulacdo da emocédo ou do comportamento.
Est4 normalmente associada ao sofrimento, a angustia ou défice significativo nas atividades
sociais, ocupacionais, ou outras consideradas importantes (DSM-5, 2013a, p. 20).

A perturbacdo mental tem tendéncia a evoluir com o avancar da idade. Segundo Rebelo e
Neri (2005), o envelhecimento da populacdo tem levado a um aumento significativo das
perturbagdes mentais em adultos mais velhos.

Segundo Marques (2013), Ferreira e Bottino (2011), o cérebro humano sofre alteracGes
degenerativas durante o processo de envelhecimento normal, o que no idoso resulta em
alteracdes na concentracdo, na cognicdo e na memoria. Devido as alteracBes bioldgicas e
psicoldgicas, naturais do envelhecimento, a literatura sugere que os adultos mais velhos terdo
uma maior vulnerabilidade cognitiva para a depressdo (Dozois, 2011).

A depressao nos individuos nesta faixa etaria pode apresentar-se, como lhe chamou Gallo
(1999, citado por Gongalves, 2009) "a depressdo sem tristeza", que segundo o autor é
caraterizada por queixas somaticas sem causa médica, desesperanca (sem visdo do amanhd),
desamparo/abandono, sintomas de ansiedade (coracao acelerado), queixas de memdria, perda
da alegria, movimentos mais lentos, irritabilidade e perda de interesse nos cuidados da higiene
pessoal. As alteragdes do humor e do afeto sdo as principais causas desta doenca (Marques,
2013).

O luto no adulto mais velho é uma das situacGes mais complicadas de resolver, pois com
0 avancar da idade, a morte torna-se cada vez mais real, ndo s6 com a perda de amigos, mas
por vezes do conjuge ou mesmo filhos. Segundo Rebelo (2004), os idosos encontram-se mais
sensiveis a realidade da morte, pelo que se deve permitir ao idoso expressar livremente as
suas emoc0es de dor e desespero.

Como conclusao, verificou-se que existem alguns fatores de risco a que os adultos mais
velhos estdo mais vulneraveis. A baixa auto-estima, a ineptiddo em expressar 0s sentimentos,
a vergonha de mostrar as emocoes, a falta de acompanhamento familiar, a instabilidade
financeira e as relacdes sociais desgastadas, deixa-0s mais vulneraveis ao estado de depresséo.
Os fatores protetores que se poderdo trabalhar com esta populacéo-alvo passam por promover
estratégias para lidar com as emocdes, trabalhar a coesdo familiar, a identidade prépria, a

auto-estima e pequenos objetivos que se prevejam alcancaveis (Rammey & Ramey, 1998).



1.4 — Modelos de intervencéo Psicoldgica no Adulto mais Velho

A intervencdo psicolégica em adultos mais velhos, constitui uma atividade peculiar e
muito especifica. A forma de identificacdo intelectual ou afetiva do técnico para com o
paciente, a compreensdo, a linguagem e o modo de intervencgéo, séo fatores facilitadores da

exteriorizacdo do sentir dos adultos mais velhos.

1.4.1 - Contrato Terapéutico/Psicoldgico

A alianga ou contrato terapéutico, consiste numa forma peculiar de colaboragdo entre o
psicologo e o cliente (Peres, 2009), que se fundamenta num contrato em que as
responsabilidades e os papéis se encontram definidos (Leal, 2008). “O contrato terapéutico
envolve regras de negociacdo de caracter objetivo, mas s6 se configura enquanto contrato
terapéutico, a partir da vinculagdo emocional dos seus protagonistas” (Neubern, 2010, p. 886).

E fundamental que se estabeleca uma relagdo de confianga que assente no interesse e
competéncia por parte do psicologo e onde o paciente possa expor 0s seus problemas e
acreditar no tratamento (Gongalves, 2009).

Independentemente da orientacdo tedrica do psicologo, o mais importante é a relacao
terapéutica que se estabelece entre este e 0 paciente, pois esta é fundamental para o sucesso

terapéutico (Verissimo, 2007).

1.4.2 - Acompanhamento Psicolégico

A literatura mostra-nos que o acompanhamento psicolégico nesta faixa etaria é muito
importante, pois indica que os adultos mais velhos preferem o apoio psicossocial ao
farmacologico (Gongalves, 2009), ou seja, os adultos mais velhos preferem a companhia em
detrimento da medicacéo.

Estudos mostram que podera existir uma correlacdo entre a depressdo/ansiedade e 0s
resultados do tratamento farmacol6gico (os adultos mais velhos tendem a ndo conseguir
respeitar os planos terapéuticos, sendo esta uma fonte de ansiedade e de stress) (Marques,
2013). Por exemplo, uma das possibilidades é a de que pacientes com depressdo e ansiedade
estejam mais vulneraveis e sensiveis aos efeitos secundarios consequentes da medicacéo,
logo, tém mais dificuldade em respeitar e cumprir a posologia prescrita pelo médico,
(medicagdo e esquemas terapéuticos) (Fava, et.al., 2008). Os pacientes com depressdo e
ansiedade revelaram uma personalidade mais patoldgica (Melartin et. al., 2002), o que tem
sido associado a um resultado pior no tratamento (Cyranowski et. al., 2004; Levenson,
Wallace, Fournier, Rucci & Frank, 2012; Mulder, 2002).



Adultos mais velhos deprimidos tém maior probabilidade de apresentarem padrdes
ansiosos e ruminativos e comportamentos evitantes. Traduz-se isso numa maior dificuldade
em implementar estratégias normais de resolucdo de problemas e de ajuste social,
prejudicando assim os niveis de dominio e/ou de auto eficicia no convivio em sociedade.
Consequentemente, é habitual verificar-se aumento do nivel de ansiedade e de stress e uma
maior vulnerabilidade de recaida (Flint & Rifat, 2002).

Intervencdes eficazes de mudancga de comportamento (terapia cognitivo-comportamental),
além de reduzirem a severidade da depresséao e da ansiedade, também podem influenciar a sua
co-ocorréncia ou a forca da sua associagdo (Wright, Hallquist, Swartz, Frank & Cyranowski
2014).

O adulto mais velho que beneficia de apoio social (amigos) e familiar revela menos
ansiedade e tem menos probabilidade de desenvolver “humor depressivo”, situagdo clinica
que se encontra entre as causas mais frequentes da depressdo no idoso (Martir, Schulz, Morse,
Butters & Hinrichsen, 2008).

1.4.3 - Acompanhamento Psicoldgico no Modelo Cognitivo-Comportamental

Definir acompanhamento psicoldgico € algo que ndo é ainda muito claro nos dias de hoje.
Segundo o dicionario da Lingua Portuguesa, acompanhamento pode significar: “ato ou efeito
de acompanhar”, “assisténcia dada por um profissional a uma pessoa que se encontra sob os
seus cuidados” (Dicionario de Lingua Portuguesa, 2006).

O psicologo devera manter uma relagdo e alianca terapéutica, fundamentada no presente,
“aqui e agora”, no apoio e nas atitudes/técnicas especificas de cada linha terapéutica
(Cordioli, 2008). Deve ser baseada em estar em relagdo com o outro, “estar com”, o interesse
pelo outro, o respeito, a disponibilidade, ativando uma relagdo empatica, terna, de respeito,
atencdo e cuidado para com o outro (Santos, 2004).

Segundo Wright, Hallquist, Swartz, Frank e Cyranowski (2014), foram observadas
mudangas significativas nos sintomas de depressao e ansiedade entre os pacientes deprimidos,
tratados com terapia cognitivo-comportamental (TCC). Verificou-se também que esta técnica
tem melhores resultados em adultos mais velhos deprimidos, pois € mais rapida e mais
assertiva. Esta terapia baseia-se em ajudar a alterar pensamentos limitantes da vida (terapia
cognitiva), e consequentemente modificar o comportamento do individuo (terapia
comportamental).

Segundo Beck ¢ Alford (2000, p. 51) “A cognig¢ao fornece uma ponte tedrica para ligar as

perspetivas comportamentais, psicodindmicas, humanisticas e biopsicossociais”, definindo



cogni¢do como a “fun¢do que envolve dedugdes sobre as nossas experiéncias e sobre
acontecimento de situac¢des futuras” (Beck & Alford, 2000, p. 23).

A terapia cognitiva (TC) identifica e trabalha trés niveis de cogni¢do que estdo presentes
em todos os individuos:

- Pensamentos Automaticos (podem surgir como pensamentos ou imagens, Sd0
involuntarios, muitas vezes nao sdo percebidos conscientemente. Estes pensamentos quando
distorcidos, sdo irrealistas e disfuncionais, moldando as emocd@es e a¢bes do individuo em
resposta aos eventos da vida) sdo a forma como o individuo interpreta as situacdes do dia-a-
dia, é a sua visdo acerca daquela situacéo;

- Pressupostos Subjacentes (estdo baseados no Se... entdo..., por exemplo “Se eu disser o
gue penso, entdo todos se vao rir de mim”);

- Crencas Nucleares (ideia geralmente disfuncional acerca de nos, que é enraizada durante
o0 desenvolvimento e que € adquirida como verdade absoluta).

Em relacdo aos pensamentos automaticos é possivel ajudar o paciente a identifica-los para
os poder substituir. A sua modificacdo/substituicdo melhora o humor e consequentemente
promove formas mais adaptativas de lidar com eventos adversos da vida.

Quanto aos pressupostos subjacentes tem a ver com os significados que os individuos ddo
as suas emocdes. Estes sdo construidos pelos proprios, ndo sdo componentes preexistentes na
realidade. “...a forma como interpreta 0 seu mundo determinara a maneira como ele se ir4
comportar” (Bahls & Navolar, 2004, p. 7).

Por fim, para se solidificar a mudanca, as crencas nucleares cristalizadas devem ser
alteradas. A modificagcdo na crenca nuclear melhora a perturbacdo mental (Knapp, 2004).

Em terapia cognitiva séo trabalhados em sesséo 0s pensamentos disfuncionais.

Segundo a perspetiva comportamental, existem dois tipos de comportamento

- O comportamento respondente, de caracter involuntario (comportamento reflexo,
responde a um estimulo especifico);

- O comportamento operante de caracter voluntario pode ser modificado, ou alterado. A
mudanca pode ocorrer como consequéncia do que aquele comportamento teve de efeito no
individuo, seja na presenca de reforgadores ou de situagdes aversivas/adversas (Neto, 1993, p.
185).

A mudanca de comportamento pode ser um indicador indireto de mudanca cognitiva
(Dobson & Dozois, 2001). Estudos mostram ao se juntar estas duas terapias, a sua eficacia

aumenta no tratamento de varias perturbaces mentais (Beck, 2005; 2007; Foa, 2006).
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Na unido destas duas terapias trés proposi¢des foram identificadas como estando no cerne
das terapias cognitivo-comportamentais:

(1) Atividade cognitiva influencia o comportamento;

(2) Atividade cognitiva pode ser alterada;

(3) O comportamento desejado pode ser influenciado mediante a mudanca cognitiva
(Dobson & Dozois, 2001). Terapeuticamente, os dois indicadores principais de mudanca sdo:
a cognicao e o comportamento (Dobson, 1996).

Nas perturbacBes mentais e particularmente no luto patolégico e na depressdo
(diagndsticos dos dois casos acompanhados) o paciente é levado a identificar os pensamentos
disfuncionais, que provocam sofrimento, ou servem de bloqueadores. As mudancas sucedem
na medida em que ocorrem alteragcdes/substituicdes no modo disfuncional do pensamento.

Deste modo, a terapia cognitivo-comportamental da grande énfase aos pensamentos do
paciente e a forma como este interpreta 0 mundo. Esta terapia centra-se no momento presente,
da altura que o paciente traz 0 que o incomoda, sendo que o objetivo é ajudar a aprender
novas estratégias, que funcionem no meio, de forma a promover as mudancas necessarias
(Knapp, 2004).

Beck e Alford (2011), desenvolveram uma terapia (TCC) baseada em auxiliar os
pacientes a identificar e mudar os pensamentos disfuncionais, estimulando-os a responder de
forma adaptativa aos seus problemas atuais e consequentemente a mudar o Sseu
comportamento canalizando a sua energia para a solugéo.

Para esta técnica ser aplicada o terapeuta devera ter em consideragao cinco passos:

(1) Apresentacéo do problema;

(2) Analise do problema;

(3) Anélise do objetivo;

(4) Analise dos meios; e, por fim,

(5) Teste e avaliacdo dos passos definidos (Bartling, Echelmeyer & Engberding, 2008).

Posto isto, durante todo o processo é importante que as emog0des sejam trabalhadas, pois
se ndo o forem, esta terapia torna-se apenas numa troca de ideias, o que nédo faria sentido em
contexto terapéutico. Logo, sem a presenca do afeto, a reestruturagdo cognitiva ndo acontece.
Uma boa relacdo terapeuta/paciente é fundamental para que a terapia tenha os efeitos
pretendidos, e uma das pecas fundamentais para uma boa relacdo é a empatia (em qualquer
linha psicologica) (Aradjo, 2014).

A TCC néo ¢ excecdo. A empatia é designada como a compreensdo dos pensamentos e

sentimentos do outro, ¢ “colocarmo-nos na pele do paciente”, € ver a pessoa sem julgar, a um
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nivel l6gico acima da simpatia. Este movimento consiste em sairmos de nds proprios,
ausentarmo-nos das nossas crencas e valores, para ver o mundo pelos olhos do paciente (ndo é
concordar, é ver a realidade do outro).

Resumindo, sabemos que Vérias das carateristicas das relacdes terapéuticas adequadas séo
compartilhadas entre a TCC, a psicodinamica e as humanistas. Estes atributos incluem
compreensdo, gentileza, e empatia. Acolher o que o outro diz, 0 que o outro sente, restaurar a
sua auto-imagem, a sua auto-estima e ajudar a desenvolver uma maior aceitacdo de si mesmo.
Muito mais que mudar o facto, € mudar o significado/a simbologia das coisas (Falcone,
1999).

Seja qual for a linha de orientacdo psicologica, e, dependente da conduta pessoal e
profissional do terapeuta, a base para uma intervencao capaz e profissional passa pelas trés
condicBes bésicas defendidas por Carl Rogers: consideracdo positiva incondicional, empatia e
congruéncia (Aradjo, 2014). Baseados nestes trés principios fundamentais iniciamos o
processo de acompanhamento psicoldgico na unidade de gerontopsicologia aos adultos mais

velhos.

1.4.4 - Acompanhamento psicol6gico em internamento

O internamento psiquiatrico constitui uma situacdo critica, 0 que implica a presenca de
um certo grau de ansiedade (Teixeira & Leal, 1990). Sendo estes pacientes doentes
psiquiatricos, muitas vezes ndo séo internados voluntariamente e isso é condicionador de
qualquer acompanhamento psicolégico normativo. A flexibilidade e uma equipa
multidisciplinar, nesta situacdo, sera a melhor forma de funcionamento (Botega, 2012).

Uma avaliagdo psicologica no momento da entrada e outra no dia da alta, seria o ideal,
para se poder ter uma nog¢do da evolugdo do estado psicoldgico do paciente. No entanto, na
maioria das vezes, isso ndo € possivel. A presenca do psiclogo e a
observacdo/acompanhamento de algumas técnicas aplicadas aos doentes internados é muito

importante para o seguimento da evolugéo do estado do paciente (Cabete, 2001).

1.5 — Avaliacéo Psicoldgica do Adulto mais Velho
1.5.1 - Entrevista Clinica e Anamnese

Reconhecido como o primeiro método organizado de recolha de informacdes importantes
em contextos de salde mental, a pratica da entrevista clinica tem sido considerada como um
recurso fundamental dentro da psiquiatria e psicologia (Sharp, Williams, Rhyner & llardi,
2013).
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A entrevista clinica € um instrumento essencial do método clinico e €, portanto, uma
técnica de investigacdo cientifica em psicologia (Aradjo et. al., 2013), com o propdsito de
recolha de informacéo do individuo, casal, ou familia, com o objetivo de descrever e perceber
aspetos pessoais, relacionais, ou sistémicos, ou seja, a entrevista clinica é parte de um
processo (Cunha, 2000). E a primeira aproximagao que o psicdlogo tem com o paciente e com
as pessoas significativas na vida do mesmo. E, portanto, 0 primeiro passo no processo de
avaliacdo e de formulacao de hipoteses acerca do problema apresentado (Simdes, 1998).

Estar atento as verbaliza¢des do sujeito ¢ fundamental: “o qué”, “como” e “quando” o
paciente fala (tempo passado e futuro, conteddo, clareza, etc.) e em que ritmo e oscilagdes
sonoras ndo descurando, sobretudo, o grau de coeréncia entre a comunicacdo digital e a
analogica (Araujo, 2014).

Turkat (s.d., citado por Goncgalves, 1990) define 3 objetivos fundamentais para a
entrevista de avaliagdo comportamental:

(a) identificar a relacdo funcional entre os varios problemas do paciente;

(b) identificar a origem das dificuldades comportamentais;

(c) predicao das respostas dos pacientes face a certos estimulos ou situacdes especificas.

A entrevista clinica tem diferentes objetivos, um deles € procurar conhecer
detalhadamente a histéria global de vida do paciente. A esse tipo de entrevista chamamos de
Anamnese (Aragjo et. al., 2013).

A anamnese sera o0 ponto inicial para o clinico compreender quais os tracos de
personalidade do paciente, e tem como objetivo, a compilagdo das informacg6es fornecidas de
modo a que o psicologo execute a sua historia pessoal (historia atual e passada, historia
familiar, historia de vida, historial médico), relacionando todos os dados facultados pelo
paciente e, se necessario, recolhidos através de outros membros da familia e/ou amigos
(Gelder, Mayou & Cowen, 2003).

1.5.2 - Avaliacéo Psicoldgica

Apesar de bastante questionada e contestada, a avaliacao psicoldgica é uma ferramenta da
Psicologia. Ndo teve um inicio muito aceitavel: comegou com a rotulacdo dos doentes e foi
criticada pelos seus métodos e pela pouca precisdo cientifica dos seus resultados (Anastasi &
Urbina, 2000). Esta ferramenta continua a ser questionada e é natural que o seja; no entanto,
esta aplica-se em todas as areas do conhecimento, sendo Util e necessaria, pois gera estudos e

pesquisas (Noronha, 2002).

13



A avaliacdo psicologica é um processo cientifico, limitado no tempo, que procura
responder a diversas questdes, utilizando métodos e técnicas psicoldgicas, para avaliar 0s
processos cognitivos, funcionamento mental e comportamental. Envolve uma hipGtese,
progndstico e comunicacdo dos resultados (Loureiro & Romaro, 1987), possibilitando a
analise cientifica do comportamento (Anastasi & Urbina, 2000).

Em relacdo aos instrumentos de avaliacdo e técnicas utilizadas, podem classificar-se
diferentes tipologias (entre muitas escalas de avaliacdo existentes, estas sdo as mais
pertinentes na populacdo geriatrica que acompanhamos em estagio): avaliagcdo das interagdes
e relacOes (observagdo do comportamento); avaliacdo cognitiva (por ex: Escala de Wechsler,
GPCOG, Figura Complexa de Rey, MMSE, Teste do Reldgio, MoCA, BLAD); avaliacdo da
depressdo (por ex: GDS, BAI, HADS, CSDD, GAl); avaliacdo de tracos de personalidade
(por exemplo: Mini-Mult) e avaliacdo clinica (por ex: SCL-90) (Apostolo, 2012).

Nenhum teste aplicado de forma isolada podera sugerir uma avaliacdo global da pessoa
como um todo. Em cada caso clinico e depois de colocadas as hipoteses de diagndstico, é
escolhida uma bateria de escalas/testes para ajudar na confirmacdo do diagnostico final
(Cunha, 2000).

Apobs a realizacdo da avaliagdo psicoldgica deve proceder-se a andlise dos resultados
obtidos, através das normas de cotacdo e corre¢do mencionadas no manual, de modo a
considerar-se a hipotese de diagndstico sugerido no inicio do processo. Considerada a
hipdtese de diagnostico, estdo reunidas (a partida) as informacGes para uma possivel
intervencdo psicoldgica, de acordo com cada situacdo (Almeida, Fornelos & Silva, 2003).

1.6 — Apresentacdo da Perturbacédo Depressao
1.6.1 — Depresséo e Depressdo nos Adultos mais Velhos

A Organizacdo Mundial de Salde apresenta a depressdo como um dos cinco principais
problemas de salde publica mundial (Murray & Lopez, 1996), e que se encontra entre as
principais causas de incapacidade de funcionamento do individuo no ambiente e no mundo
(Sene, 2006). Felizmente, os resultados de centenas de ensaios controlados e randomizados
tém demonstrado a eficacia da farmacologia e da psicoterapia em tratar as perturbacoes
depressivas (Wolpert, 2000). Esta pesquisa veio a ter influéncia na pratica clinica, tendo sido
incorporada na pratica oficial de diretrizes, para o tratamento da depressdo (American
Psychiatric Association [APA], 2013, Hughes, 2011).

Segundo Silva (2009), a depressdo é um quadro aterrador, por impossibilitar o individuo

do equacionamento de estratégias e/ou da ponderacdo de solucdes para a resolucdo dos
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problemas quotidianos. Ndo se trata apenas de um acumular de sintomas incapacitantes, mas
de uma dor que precisa de ser escutada. Consiste também na auséncia da energia que diminui
a possibilidade de viver com qualidade, retirando a auto-estima e ao amor-proprio o papel que
Ihes compete, nos tracos emocionais do individuo e que contribuem para o seu bem-estar.
Esta é a dor da depressdo. Freud salientava que a depressdo era a pessoa sentir-se pobre e
vazia desprovida de objetivos e metas a alcancar (Freud 1974).

Os adultos mais velhos tém esta carateristica, deixam de ter metas e objetivos na vida,
acabando por se isolarem de tudo o que os rodeia, trazendo com isso, consequéncias graves.

Segundo Porto (1999), a depressao (sintoma), pode ocorrer por diferentes motivos, entre
0s quais, perturbacdo de stress pos traumatico (PSPT), esquizofrenia, deméncia, doencas
clinicas, entre outras. Pode ainda ocorrer devido a episodios de grande stress, e/ou problemas
circunstanciais, sociais e econémicos. A depressao (sindrome) é caraterizada por alteracdes do
humor (irritabilidade, tristeza, apatia), cognitivas, psicomotoras e vegetativas (sono e apetite).
A depressdo (doenca) tem sido classificada de varias formas, como perturbacdo depressivo
major, e perturbacéo distimica.

Alguns sintomas psiquicos que podem ser evidentes na depressdo, sdo as atividades
sociais, que passam a ser “obrigacdes”’; as tarefas mais simples e leves, que passam a ter um
peso consideravel e quase insuportavel, acabando por levar a uma lentificacdo e a um
prolongar de tempo na realizacdo das mesmas e uma diminuicao na capacidade de pensar e de
tomar decisdes, que antes eram quase automaticas (Gusmao, 2005).

Segundo Marques (2013), no plano neuropsicoldgico ndo se confirma que a depressao
geriatrica seja de natureza diferente da depressdao em outras idades, atendendo a influéncia do
envelhecimento normal no desempenho cognitivo. Em estudos comunitarios verificou-se que
“a incidéncia da depressdo nos idosos nao ¢ significativamente maior do que nos individuos
de meia-idade, ou mesmo dos jovens” (Gongalves, 2009, p. 614).

Segundo Marques (2011), cerca de 10% a 15% dos idosos que vivem em comunidade
apresentam sintomas depressivos e cerca de 3% preenchem os critérios de diagnéstico para
um episodio depressivo. A taxa de prevaléncia da depressdo tende a aumentar devido a certos
fatores de risco, que se acentuam com, a idade, a reforma e mudanca do seu estatuto social,
com a impoténcia funcional causada por doencas cronicas, a perda de mobilidade por medo de
cair e a soliddo do isolamento.

Segundo Barroso (2008), Perissinotto, Stijacic, e Covinsky (2012) a soliddo em adultos

mais velhos é um preditor de declinio funcional e consequentemente pode levar a morte.
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A taxa de suicidio por 100.000 habitantes em Portugal mostra que na faixa etaria de 60-79
anos € de 16.6% e que em > 80 anos aumenta para 23.9%, ou seja, em média cerca de 50%
dos suicidios sdo cometidos apds os 64 anos de idade (Almeida & Quintéo, 2012).

Quanto ao tratamento, estd provado que tanto as psicoterapias como 0s antidepressivos
sdo eficazes no tratamento da depressdo no adulto mais velho, sugere é que se ambas forem
associadas, o efeito de melhoria do quadro depressivo podera ser mais rapido e significativo
(Blais, 2013; Marques, 2011).

1.6.2 - Deméncia ou Depressao nos Adultos mais Velhos

A depressdo nos adultos mais velhos deve ser avaliada com muita prudéncia, os autores
Lima, Lima, Aguiar e Castro-Costa (2012), referem que os episodios depressivos nos idosos,
podem estar associados a um quadro de pseudo-deméncia que é caraterizado por distracdo,
deficit da concentracdo e alteragdes das funcbes executivas tipicas dos quadros de deméncia,
“[....] a depressdo nos idosos pode apresentar défices cognitivos que persistem mesmo apds a
remissao dos sintomas depressivos” (Costa, Aguiar & Blay, 2011, p. 20).

Nestas circunstancias e com estas fragilidades, os defices cognitivos sdo mais visiveis e
pronunciados, com alteracdes da funcdo social, complicando muito o diagnostico diferencial
entre depressdo e deméncia, pois tal como Marques (2013) refere que o agravamento do

défice cognitivo ligeiro poderéa ter como fator principal a depresséo.

Segundo Cunha e Fernandes (2011) os principais diagnésticos psiquiatricos no idoso séo:
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Principais Diagndsticos no Idoso (Cunha & Fernandes 2011)
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Na figura 1, é possivel verificar que a deméncia e a depressao nos adultos mais velhos,
estdo muito proximas, o que poderd conduzir a interpretacbes menos corretas. Por esse
motivo, Cunha e Fernandes (2011) sugerem a aplicacdo de varios testes de avaliacdo

psicoldgica especificos para um diagndstico diferencial correto.

1.6.3 - Critérios de Diagnostico da Depressao

Os criterios de diagndstico sdo dados cientificos que servem para a comparacdo dos
sintomas apresentados e para a confirmacédo da hip6tese levantada, descritos um a um, tem de
estar presentes na sintomatologia com todas as outras variaveis de forma a haver uma certeza
no diagndstico final.

Existem varios tipos de perturbacbes depressivas: | ) Perturbacdo Depressiva Major
(incluindo episddio depressivo), Il ) Perturbacdo Depressiva Persistente (distimia) e
Ill') Perturbacdo Disforico Pré-Menstrual, 1V ) Perturbacdo Depressiva substancia/induzido
medicacdo/ devido a uma outra condi¢cdo médica.

As carateristicas comuns a todas elas sdo, a presenca de humor triste, vazio, ou irritavel,
acompanhado por alteracbes somaticas e cognitivas que afetam significativamente a
capacidade do individuo para funcionar. O que difere entre eles sdo as questdes de duracéo,
tempo, ou etiologia presumida (American Psychiatric Association [APA], 2013b).

Os critérios de diagnoéstico para a perturbacdo depressiva major mantém-se 0S mesmaos,
com uma nota a ter em conta “As respostas emocionais a uma perda significativa, podem
incluir sentimentos de tristeza intensa, ruminagdo acerca de perda, [...], 0 que se pode
assemelhar a um episédio depressivo. Embora estes sintomas sejam compreensiveis ou
considerados apropriados face a perda (morte), a presenca de um episodio depressivo major,
também deve ser considerado cuidadosamente® (APA, 2013a).

Ora, uma das cinco emocdes basicas do ser humano considerada normal, é a tristeza e
distingue-se da depressdao como um transtorno de humor (Dozois, 2011). Mas quando este é
acompanhado de altera¢fes no sono, no apetite e no comportamento, com prejuizo cognitivo,
e sintomas fisicos, tais como uma sensacao aparente de diminuicdo de energia, lentificacéo,
desinteresse, pensamentos pessimistas e ideias de ruina, poderemos estar na presenca de uma

depressdo (Paradela, 2011).

1 «[...] responses to a significant loss, may include the feelings of intense sadness, rumination about de loss,

which may resemble a depressive episode. Although such symptoms may be understandable or considered
appropriate to the loss, the presence of a major depressive episode in addition to the normal response to a
significant loss should also be carefully considered”
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Segundo o DSM-5, para se diagnosticar uma depressdo, os sintomas depressivos devem
persistir diariamente e durante a maior parte do dia, pelo menos no decorrer de duas semanas
consecutivas, com excecao para as alteragdes de peso e ideacdo suicida. O episédio deve ser
acompanhado por sofrimento ou prejuizo clinicamente significativo, nas seguintes areas:
social, profissional, pessoal e familiar (APA, 2013a).

Quando a ansiedade e a depressdo se combinam torna-se mais complicado o sucesso da
terapia, por despoletarem no individuo a desconfianca e 0 medo face a tudo (medicamentos) e
a todos (os que os rodeiam), o que podera revelar-se na somatizacdo da depressdo (Feske,
Frank, Kupfer & Shear, 1998; Hamilton, 1959).

Alguns individuos podem referir queixas somaticas (por exemplo, dores no corpo) no
lugar do sentimento de tristeza, outros referem ou demonstram uma irritabilidade exagerada.

No que diz respeito aos individuos que apresentem quadros de agitacdo ou a lentificacdo
psicomotora, estas devem ser suficientemente graves para serem observaveis por outros, na
medida em que num estadio mais grave, comprometera o exercicio das tarefas quotidianas.
Por exemplo, um individuo pode queixar-se que todo o processo de se levantar, de fazer a sua
higiene e de se vestir pela manhd, o leva a exaustdo, requerendo-lhe o dobro do tempo
habitual (APA, 2013a).

O sentimento de inutilidade ou culpa excessiva pode despoletar pensamentos irreais. Em
adultos mais velhos a queixa principal € a falta de meméria, o0 que pode ser confundido com
0s primeiros sinais de uma deméncia (“"pseudo-deméncia™).

Quando o Episddio Depressivo Major é tratado com sucesso, 0s problemas de memoria
tendem a diminuir. No entanto, em alguns individuos, adultos mais velhos, um Episodio
Depressivo pode, por vezes, ser o inicio de uma deméncia irreversivel (Gallo, 1999, Gunn,
2009).

1.6.4 - Métodos de Intervencao para a Depressao

Estratégias de intervencdo tém sido desenvolvidas ao longo do tempo e servem para
facilitar a comunicacdo e compreensdo do funcionamento psicoldgico, pessoal e social do
individuo.

A técnica do Questionamento Socréatico: tem como objetivo questionar o paciente sobre
as suas crengas irracionais, com o propdsito de estimular o pensamento sobre si mesmo, o que
permitird que tenha um insight sobre o seu pensamento distorcido. Todo o pensamento devera
basear-se em dados objetivos (Beck, 1997). Um exemplo para o pensamento “ndo consigo

I3

decidir nada, parece que o0 que quer que seja que eu decida ndo é certo” é: “que decisdo nio
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consegue tomar? Porque acha que nédo consegue tomar decisfes? Onde isso influencia na sua
vida profissional e familiar? O que podera acontecer se decidir fazer o que pensou?”’. Estas
perguntas ao longo das sessdes levam o individuo a pensar se 0 que pensava ser dificil realizar
tinha realmente um fundamento real (Ellis, 2001).

O Registo de Pensamentos Disfuncionais: é usado para ajudar a perceber 0s
pensamentos (automaticos) negativos que desenvolveram as emocdes e comportamentos
subsequentes. Este exercicio poderd ajudar o paciente a dar outro significado ao evento
perturbador e desenvolver uma resposta alternativa positiva (Knapp, 2007).

As Técnicas de Relaxamento: tém varias formas de ser aplicadas, aqui selecionamos
duas.

a) Respiracdo abdominal/diafragméatica — estimula o sistema nervoso parassimpatico
proporcionando uma sensacao de relaxamento. Ajuda o paciente a perceber a diferenca entre a
respiracdo abdominal da toracica. Estimula-se o paciente para que pratique esta respiracéo
abdominal diariamente e em situacgdes que sejam de ansiedade (Knapp, 2007).

b) Visualizacdo de um lugar seguro: tem como objetivo proporcionar ao paciente um
relaxamento através da imaginacdo, com pensamentos agradaveis e positivos. Estas
visualizagcdes podem ser criadas com impressdes sensoriais que, se forem treinadas, permite
gue o paciente consiga relaxar em alturas de maior ansiedade (Kiessling, 2009).

A Higiene do Sono: uma das carateristicas da perturbacdo depressiva Sdo 0S
pensamentos ruminativos, os quais podem provocar nos pacientes, dificuldades em conciliar o
sono. Para obstar a que isso aconteca, podera ser proposto ao paciente, algumas tarefas a
realizar, tais como: exercicio fisico de manhd, uma refeicdo leve ao jantar, evitar fumar,
evitar bebidas alcodlicas ou que contenham cafeina, providenciar que a cama e colchdo sejam
confortaveis, regularizar a hora de deitar e de levantar e utilizar o quarto somente para dormir
(Irish, Kline, Gunn, Buysse & Hall, 2015).

A Administracdo do Tempo: tem como objetivo guiar o paciente a gerir 0 seu tempo,
colocando prioridades, de forma a reduzir a ansiedade e possibilitar um aumento de controlo
em relacdo ao dia-a-dia. Desenvolver uma lista de objetivos 0 que possibilita 0 pensamento
sobre as prioridades e o0 impulso para as realizar (Delose, VanDellen & Hoyle 2015).

A Avaliagdo das Atividades: os individuos deprimidos tendem a desvalorizar as
experiéncias positivas e a enfatizar as negativas, concentrando-se mais nos fracassos do que
nos sucessos. Wrigth, Basco e Thase, (2008), sugerem a necessidade de trazer a memdria as

atividades que antes eram prazerosas e do seu respetivo registo numa tabela, diaria, e/ou
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semanal. Para determinar o impacto das atividades, podera ser pedido ao paciente para
classificar o grau de prazer experimentado durante a semana, em cada atividade.

As Escalas de Classificacdo de Satisfacdo: a escala de satisfagdo consiste numa auto
monitorizacao e auto avaliagdo, numa escala de 0 a 5, ou de 0 a 10, em que 0 indica nenhum
prazer e 10 indica o0 maximo de prazer. Este procedimento deve ser efetuado para cada
atividade, e, no fim, devera ser executado uma a titulo de avaliacdo geral daquela semana.
Podera ser tambeém utilizado ao fim de cada sessdo para uma visualizagdo quantitativa do
estado de satisfacdo do paciente (Beck, Greenberg & Beck, 1995; Beck, Rush & Shaw, 1979;
Wright, Beck & Thase, 2003).

1.7 — Apresentacéo do Luto e Perturbacéo de Luto Patologico
1.7.1 — Luto e Perturbacao de Luto patoldgico

O luto é o acontecimento vital mais grave que a maior parte de noés pode experienciar
(Parker, 1998), e distingue-se de outros grandes eventos da vida pela sua inevitabilidade e,
para muitas pessoas, pela repeticdo da ocorréncia (Currier, Holland & Neimeyer, 2012).

Segundo Parker (1998), o luto é um processo psicoldgico diferente. E uma reacdo a morte
da pessoa amada, que muitas vezes gera outras perdas, como a necessidade de se ter de
aprender novos comportamentos e novos valores. Ainda segundo este autor, o facto de tornar
real a perda, proporciona a sua aceitacao, o que permite ao individuo a reorganizacao da sua
vida.

Oliveira e Werlang (2006) referem que a morte da pessoa amada implica uma rotura de
projetos de vida imaginados e desejados, uma perda de sonhos que se desejavam realizar,
tendo que viver com estas interrup¢des emocionais.

Worden (1998) escreveu que a perda da pessoa amada revoluciona e transforma o mundo
assim como é conhecido e experienciado, fazendo com que o luto seja um periodo para a
reorganizacao da cognicdo, da emogéo, do bem-estar fisioldgico e do mundo sem a pessoa.

O processo de reorganizacdo do luto acontece de diferentes formas e diferentes
intensidades, dependendo da pessoa e da cultura a qual pertence. Ndo consiste apenas em
“aprender como” se separar da pessoa falecida, mas também assenta na busca de novas
estratégias de manutencdo, de um vinculo que ja existia (Zisook & Shear, 2009).

A maior parte das pessoas enlutadas acaba por chegar a um novo equilibrio emocional
apos a perda, sem desenvolver qualquer sintoma de caracter prolongado ou crénico. Um luto

saudavel prevé a conclusdo da perda e é através da conclusdo da perda que hd uma
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restauracdo, ou seja, o enlutado torna-se capaz de chegar por si a uma aceita¢do do que ja ndo
pode voltar, das mudangas circunstanciais e lentamente retomar a sua vida (Jordan, 2014).

Segundo Ross (1996), no livro “Sobre a Morte e 0 Morrer”, com uma primeira edigdo em
1926, o luto passa por 5 estagios:

- Negagéo e isolamento - nesta fase a pessoa nega a situacdo, pode ndo acreditar na
informacdo, tentar esquecer, ndo pensar nela ou ainda buscar provas ou argumentos de que a
informacao/noticia nao € a real, como por exemplo: “isso nao ¢ verdade”, “vai passar”, “nao
quero falar sobre isso ”;

- Raiva - nesta fase a pessoa expressa raiva por aquilo que aconteceu. E comum o
aparecimento de emocdes como revolta, inveja e ressentimento. Geralmente essas emogdes
sdo projetadas para o ambiente externo, para o mundo, para 0s outros, ou para Deus, como
causadores do sofrimento;

- Negociacdo - esta negociacdo geralmente acontece dentro do préprio individuo ou,
voltada para a religiosidade;

- Depressdo - nesta fase ocorre um sofrimento profundo. Tristeza, culpa, desesperanca e
medo, sd0 emogdes bastante comuns neste estagio. E um momento em que acontece uma
grande introspecao e necessidade de isolamento. Pensamentos tais como, “ndo tenho
capacidade para enfrentar isto”, “nunca mais vai ficar tudo bem”, “eu odeio-me”, séo
frequentes;

- Aceitacdo - nesta fase vivencia-se uma aceitacdo do rumo dos acontecimentos. As
emocdes ndo estdo tdo intensas e a pessoa ja se dispde a falar e a enfrentar a situacdo com
consciéncia das suas possibilidades e limitagdes.

Para Parker (1998) o luto passa por 4 fases:

- Entorpecimento - assiste-se nesta fase a uma negacdo da perda, como se estivesse
desligada da realidade;

- Protesto - manifestacdo de sentimentos de raiva dirigidos tanto a si préprio como para
pessoas especificas;

- Desespero - constitui uma fase frequentemente associada a momentos de apatia e
depressdo. Por vezes, verifica-se um afastamento das pessoas e atividades, falta de interesse, e
uma maior dificuldade de concentracéo na execucdo das tarefas basicas.

- Desapego - nesta fase verifica-se o retorno da independéncia e da iniciativa. Apesar da
instabilidade ainda se encontrar presente nos relacionamentos sociais, nesta fase podera haver

investimentos em novas amizades e/ou no reatar de lagos antigos.
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De salientar que o “protesto” o “desespero” e o “desapego” ja haviam sido descritos por
Bowlby (1982).

Segundo Parker (1998), existem situacdes em que o processo de luto ndo segue a
evolucdo acima descrita, podendo ocorrer a paralisagdo numa das fases/etapas e,
consequentemente, a ndo resolugdo saudavel do luto. Nestas circunstancias, o luto permanece
ndo resolvido ao longo do tempo, por vezes durante varios anos, interferindo no estado
emocional da pessoa e condicionando significativamente a sua vida. Neste caso, estamos
perante uma situacdo de Luto Patoldgico.

Num luto ndo resolvido os individuos apresentam indicios muitas vezes descritos como:
incapacidade para confiar no préximo, raiva excessiva sobre a morte, desconexao (social e
familiar), mal-estar perante a alteracdo de rotinas, sentimento de que a vida se tornou sem
sentido, e 0 sentimento de desesperanca relativamente ao futuro (Currier, Holland &
Neimeyer, 2012), o que acaba por se refletir numa reducéo da qualidade de vida (Ott, 2003).

Boelen (2015), refere que apesar de o processo de luto ser aparentemente um mecanismo
universal, cada individuo possui uma forma particular de o efetivar, sendo que a concretizacdo
deste processo varia consoante a faixa etaria em que o individuo se encontra, o tipo de

vinculagao existente e as causas e circunstancias da perda.

1.7.2 — Perturbacéo de Luto Patologico no Adulto mais Velho

Um dos fatores mais significativos na ndo resolucdo do processo de luto é a idade
avancada. Mallon e Boavida (2001) e Marcelli (2002) mencionam que a faixa etaria em que
se encontra o individuo enlutado também é muito importante na sintomatologia do luto, sendo
os idosos, os mais vulneraveis, por terem formas diferentes de sentir a perda de um ante
querido e de viverem o luto.

A superacdo da perda no adulto mais velho torna-se mais evidente e angustiante, quando
o filho perdido, era Unico (Rebelo, 2005). Para Silva e Alves (2012), a culpa de ter
sobrevivido a um filho, a dor do corte da vinculagéo estabelecida e a soliddo, tomam conta do
idoso, que muitas vezes perde a vontade de viver. Freud defendeu que o objetivo de um luto
era a ideia de desvinculacdo, aqui traduzida pela reorganizacdo, como condicdo de um
processo de luto bem-sucedido (Freud 1974).

Bowlby (1980) refere que os tipos de vinculagéo (seguro ou inseguro), experienciados por
um individuo na sua familia de origem, se revelam em diferentes formas, em resultado da
reacdo a perda. Esta teoria € tida como um conceito central e ndo serve s para entender as

ligacGes humanas, mas também as reacOes a perda dessas ligacdes (Canvarro, 2004).
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Diversos autores apresentam a rumina¢do como um indicio de que o processo de luto
podera estar estagnado (Eisma et. al., 2013).

Espera-se da pessoa enlutada que se tente distrair e que afaste os pensamentos dolorosos.
Seria de esperar que essa pessoa pensasse sobre assuntos ndo relacionados com a perda. O
problema é que quando a idade do enlutado é maior, muito mais acessiveis ficam o0s
pensamentos dolorosos (ruminacao), na memoria (Wenzlaff, Wegner & Roper, 1998). Como
tal, a ruminacao sobre os sentimentos e problemas relacionados com a perda, pode contribuir
para a repressdo desses pensamentos, 0 que interrompe o processo de luto, podendo este
tornar-se patoldgico. Por exemplo, individuos com luto complicado relataram memorias
muito mais especificas sobre a vida do falecido do que sobre a sua propria vida, ou da vida de
um outro individuo significativo. A ruminacdo propde ao individuo uma abstra¢do do que o
rodeia (realidade da perda), ocupando a sua atengédo e 0 seu tempo, num pensamento singular
(o momento em que estagnou) (Eisma et al., 2013). Como consequéncia surge uma menor
participacdo na socializacdo, na vida profissional, e em atividades recreativas, por se verificar
um bloqueio face a tudo o que contrarie 0s pensamentos negativos (Martell, Addis &
Jacobson, 2001).

1.7.3 — Critérios de Diagnostico para o Luto Patoldgico

Os critérios de diagndstico para o luto patologico, distingue-se da tristeza normal, pela
presenca de reacdes graves ao luto que persistam pelo menos 12 meses apos a morte. Se 0s
niveis graves de resposta a dor persistirem 12 meses, e interferirem nas funcbes e nas
capacidades funcionais do individuo, estamos perante um luto patolégico (APA, 2013a, p.
792).

A reacdo comportamental e emocional do individuo a morte de alguém querido/proximo
poder4 apresentar sintomas carateristicos de um episodio depressivo major?, tais como:
isolamento social, insénia ou hipersonia, irritabilidade, angustia, baixa auto-estima, fadiga,
pessimismo, dificuldade de concentracéo e desinteresse. No entanto o diagnostico diferencial,
luto patoldgico/episodio depressivo major, deve ser cuidadosamente efetuado, pois um luto

patoldgico pode dar origem a uma depressdo (APA, 2013a).

% No DSM-5 a depressdo major “Major Depressive Disorder”, ja ndo ha a diferenca entre um s6 episodio ou
VArios.
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No DSM V, encontramos o luto patologico como “Persistent Complex Bereavement

Disorder®”

caracterizado pelas reacdes congeladas nas primeiras fases do luto, apresentando
caracteristicas como a ansiedade ou saudade intensa do falecido, enorme tristeza, dor
emocional severa e persistente, preocupacdo com o falecido ou com as circunstancias da
morte (APA, 2013b).

O Luto Patologico ainda ndo apresenta critérios de diagnostico, conclusivos, apenas

critérios propostos, para a continuidade e aprofundamento do estudo cientifico.

1.7.4 - Métodos de Intervencao para o Luto Patologico

Algumas sugestdes de intervencdo passam pelas da depressdo, visto que o luto tem
carateristicas idénticas que poderdo ser trabalhadas com algumas das ja descritas
anteriormente, tais como: questionamento socratico, técnicas de relaxamento, administracéo

do tempo, com o foco na tristeza do luto (Bleichmar, 2010).

De seguida apresentamos outras técnicas mais especificas para as fases do luto.

A Ativacdo de memorias positivas: esta técnica indica que a ativagdo de memorias
positivas é suficiente para minorar comportamentos depressivos (Ramirez, et. al., 2015).
Consiste em acionar memorias agradaveis/positivas através de perguntas (questionamento
socrético).

A Estruturacdo e psico-educacdo: tem como objetivo maximizar a eficiéncia das
sessOes de tratamento, auxiliar a organizar os seus esforcos em direcdo a recuperacdo e a
intensificar o que foi aprendido. Chamada a “agenda de sessdo”, o terapeuta ajuda o paciente
no uso desta agenda para explorar produtivamente tépicos importantes na busca de atingir os
objetivos do tratamento, por exemplo, “aumentar o numero de vezes que sai para beber um
café”, “reduzir o nimero de vezes que vai ao cemitério” (Wright, Basco & Thase, 2006, pp.
16-32).

A Restruturagdo Cognitiva: tem como objetivo identificar erros cognitivos. Esta técnica
consiste em praticar uma nova maneira de pensar por meio da criacdo de mensagens mentais
ou role-play, como por exemplo, a despedida do filho com a técnica da cadeira vazia (Wright,
Basco & Thase, 2006).

% «Bereavement: Intense yearning or longing for the deceased, intense sorrow and emotional pain, and
preoccupation with the deceased or the circumstances of the death are expected responses occurring in
bereavement, whereas fear of separation from other attachment figures is central in separation anxiety
disorder.”
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O Modelo das 4 Tarefas: Worden (2002) sugere um modelo baseado em quatro tarefas
que o enlutado deve realizar, para se adaptar a nova fase da vida. Este autor defende que
trabalhar o luto implica uma acéo ativa no processo, ou seja, € a tomada de consciéncia de que
0 enlutado pode fazer algo para o resolver. Estas tarefas consistem em: 1) aceitacdo da
realidade da perda; 2) em trabalhar a dor do luto; 3) adaptacdo a um ambiente no qual a
pessoa falecida esta ausente; 4) recolocar, emocionalmente, a pessoa falecida e continuar a
viver.

O Modelo Dual: Este modelo desenvolvido por Stroebe e Schut (1999), demonstra o
processo reacional dos individuos as perdas, e sugere um modelo de compreensdo do processo
de coping e de adaptacédo ao luto. Neste modelo verifica-se a proposta de trés dimensdes:

1- Orientacdo para a perda, 2 - Orientacdo para o restabelecimento, e 3 — Oscilacao.

“O DPM ¢ claramente distinto de todos os outros modelos de coping com o luto, devido a
um processo de regulacdo emocional envolvendo uma oscilagdo” (Hansson & Stroebe, 2007,
p.48).

Segundo Stroebe e Schut (1999), a oscilacéo refere-se a alternancia entre a dimenséo 1 e a
dimensdo 2, realizada atraves do confronto e do evitamento dos diferentes stressores do luto.
Atender em simultaneo as duas dimens@es é na realidade dificil ou impossivel, mas como é
necessario atendé-las, a oscilacdo € um processo necessario e muito provavelmente um dos
melhores indicadores da evolugdo da experiéncia de luto, como mostram os autores Hansson e
Stroebe (2007) ilustrado na Figura 2.
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Figura 2.
Processo Dual de Lidar com o Luto (Hansson & Stroebe, 2007)
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A Teoria da exposigédo: Esta consiste em colocar o paciente frente ao estimulo doloroso.
A exposicdo simples pode levar o individuo a reviver a situacdo e causar uma
descompensacdo. A posicdo do técnico deve ser de alerta nesse sentido. No entanto, por meio
de expressfes e comentarios, podera fazer a ponte para o caminho da cura, onde o estimulo
deixa de ser traumatico. O método da exposi¢cdo ao estimulo doloroso, utilizado em conjunto
com técnicas de relaxamento que baixam a ansiedade, pode acrescentar beneficios muito
evidentes no processo de luto (Knapp, 2007).

Estas sdo algumas das técnicas sugeridas e estudadas para poderem ser aplicadas na
intervencgdo do luto patolégico no ambito da abordagem cognitivo-comportamental.

Em sintese, tendo em vista todos 0s argumentos apresentados podemos dizer que a morte
oferece novos desafios adaptativos na definicdo que o individuo tem da sua identidade. A
perda de um familiar pode originar um desequilibrio emocional e o processo de recuperacdo
passa por um reajuste das relacGes e por um assumir de papéis, necessario para compensar a
morte e seguir com a vida para a frente.

Nos sistemas familiares saudaveis existe uma capacidade maior de aceitar uma perda.
Pelo contrario, nos sistemas familiares disfuncionais manifestam-se padrdes menos
adaptativos relativamente a aceitacdo da morte, agarrando-se a fantasia e negacdo para
encobrir a realidade e para insistir na intemporalidade e perpetuacdo dos lacos nunca
desfeitos.

E fundamental entender e acompanhar o processo de luto na velhice, principalmente no
caso de morte de um filho. Esta provado que este acontecimento pode provocar um grande
impacto com consequéncias fisicas e emocionais, que acrescem a varios outros sofrimentos
desta faixa etéria (Oliveira & Lopes, 2008).

O acompanhamento psicoldgico do luto com a abordagem cognitiva-comportamental
sugere resultados mais rapidos e consistentes ao longo do tempo. As técnicas sugeridas,
investigadas e aplicadas, propGem um caminho facilitador, para o adulto mais velho, poder
expressar a sua dor, e a0 mesmo tempo verbalizar e reprocessar a informagdo dolorosa,
podendo assim, terminar o processo de luto, reorganizando a sua vida e adaptando-se a nova

realidade.
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Parte Il — Trabalho de Estagio

Este estagio decorreu na unidade de apoio psicolégico. Fomos inseridas na equipa de
gerontopsicologia, onde era especifico 0 acompanhamento dos adultos mais velhos.

Esta parte do relatério tem como objetivo descrever o trabalho realizado durante o estagio
académico.

O estagio dividiu-se em dois periodos distintos, um de observacdo — que decorreu de
Outubro a Dezembro de 2012, e outro com caracteristicas mais interventivas — que decorreu

entre Janeiro a Junho de 2013 (Anexo A).

2.1 — Participacdo em Formacdes e Reunides Clinicas
Formacoes

No decorrer deste estadgio foi-nos concedida a oportunidade de assistimos a varias
formagdes, que ocorreram entre 21 de Setembro e 4 de Outubro de 2012. Tiveram como
objetivo a apresentacdo de todos os servicos do HSM, onde estdo presentes 0s servigos de
psicologia, como por exemplo: Hospital de Dia; Equipa de Intervencdo Comunitaria e
Unidade de Projeto, Nucleo de Estudos do Suicidio, Unidade de Dia de Adolescentes,
Consulta de Gerontopsiquiatria, entre outros (Anexo B).

Em Novembro assistimos a uma conferéncia sobre gerontopsiquiatria, levada a cabo pelo
Dr. Roldao Vieira, onde se debateram as necessidades mais evidentes na populacao de adultos
mais velhos. Esta conferéncia abordou os seguintes temas: (1) a soliddo e as consequéncias na
salde mental do idoso; (I1) deméncia vs depressdo: a deméncia ndo é sindbnimo de depressao.
Verifica-se uma tendéncia para a diminuicdo da depressdo na mesma medida que aumenta a
deméncia; (I11) a intervencdo: E importante fazer uma boa avaliacdo, para um diagnostico
diferencial correto.

Na mesma linha da gerontopsiquiatria, em Dezembro, assistimos a uma conferéncia,
sobre a “Sexualidade na 3% Idade”. Foi apresentada e desenvolvida por um médico interno de
psiquiatria, que abordou um estudo, que ainda decorre sobre esta tematica.

Estivemos presentes no 5.° Simpdsio do Servi¢co de Psiquiatria do Hospital Prof. Doutor
Fernando Fonseca, EPE, com a duracdo de dois dias (1 e 2 de Margo 2013) com o tema

“Afetos, Emocgdes e Cognigdes”, realizado no hotel Villa Rica, em Lisboa.
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Reunido Clinica Geral de Psiquiatria/Psicologia

Estas reunides clinicas tinham como objetivo: a apresentacao, discussdo e conclusdo do
estudo de um caso, uma reviséo de literatura ou um projeto clinico.

Todas as segundas feiras das 9h as 11h eram realizadas reunides, onde profissionais de
psiquiatria e psicologia apresentavam varias tematicas destinadas a informar, e a diagnosticar.

Destinavam-se a todos os profissionais especializados em satde mental, dos hospitais da
zona de Lisboa — (médicos psiquiatras, enfermeiros, psicologos, internos de psiquiatria e
estagiarios de psicologia). Os assuntos expostos serviam para analise e discussdo médica.

Alguns dos temas apresentados, foram: “Mutismo Seletivo em Criangas e Adultos”,
“Biobanco-investigacao”, “ O Lugar da Psiquiatria nas Neurociéncias”, “DSMV — 0 novo
manual”, “Crise vs. Suicidio”, “A relagdo entre a Canabis ¢ a Psicose”. Também foram
apresentados alguns casos clinicos como: Obsessivo-Compulsivo - “Uma casa cheia de

>

Sacos”, Depressdo catatonica - “Um amor sem volta ” e Esquizofrenia - “um caso de mée e
filha”. Em algumas situagdes, foi possivel fazer-se a apresentacdo do caso clinico com a
presenca do paciente®. Iniciava-se com a apresentacdo da histéria clinica, da avaliacdo, do
acompanhamento e do respetivo tratamento. Seguidamente chamava-se 0 paciente, e 0 médico
psiquiatra efetuava uma “consulta” em direto. Nessas reunides participaram pacientes do
internamento, pacientes do hospital de dia, e pacientes da unidade de projeto (Anexo C).

Estas reuniGes gerais foram muito Uteis, para a nossa aprendizagem. Os temas e as
apresentagdes foram expostos de forma clara e muito bem explicados. Em nossa opinido o
ponto mais alto destas reunifes, foi a apresentacdo e descricdo dos casos clinicos com a

participacao (ou ndo) do paciente.

Reunido de Equipa de Psiquiatria (internamento)

Estas reunides tinham como objetivo a discussdo dos casos clinicos que se encontravam
no internamento. Os pacientes apresentavam patologias como: Esquizofrenia Paranoide,
Perturbacdo Borderline (com tracos histriénicos da personalidade), Depressdo Major e

Esquizofrenia esquizofreniforme.

* O paciente era informado previamente dessa reunido, e de tudo o que se passaria com ele presente; era
explicado que estaria numa sala com varios profissionais de satde, onde provavelmente Ihe fariam perguntas. Se
0 paciente consentisse, assinava uma autorizagdo e no dia marcado descia do internamento ou do hospital de dia
para a reunido clinica. Quando o paciente ndo concordava, e se 0 Seu caso se justificasse, era na mesma
apresentado o caso clinico para discusséo.

28



Debatia-se e partilhava-se informacgdo relativa & evolucdo do seu estado mental e
comportamental, a farmacologia administrada e as estratégias de intervencdo. As reunifes da
equipa eram dirigidas pelo diretor do servi¢o de psiquiatria e realizadas todas as tercas feiras
das 9h as 11h (Anexo D).

Ouvir os médicos a dar um parecer clinico, discutindo os critérios de diagnéstico um a
um, fazendo o diagndstico diferencial, com base na avaliacdo colocando as hipdteses de
diagnostico, foi uma mais-valia para 0 nosso desenvolvimento técnico, pois permitiu-nos
conhecer patologias e seus diagnosticos, que sdo uma pratica quase exclusiva do

internamento.

2.2 — Intervenc0es Psicologicas
2.2.1 — Projetos e Outras Atividades

Nesta seccdo do relatério iremos especificar o trabalho efetuado na intervengdo
psicoldgica para a prevencdo e promocdo da saude mental dos adultos mais velhos sob a
orientacdo da supervisora de estagio, da orientadora de relatério e da equipa de

gerontopsicologia.

Cartdo de marcacao das sessoes

Sendo a nossa equipa de geriatria, a nossa populacdo alvo era maioritariamente adultos
mais velhos. Durante a observacdo do acompanhamento psicoldgico, constatimos que a
remarcacdo da consulta era feita numa folha A4. Inclusive observdmos que alguns pacientes
solicitavam que a marcacdo fosse feita num papel mais pequeno, que coubesse na carteira.
Deste modo, ser-lhes-ia mais facil auxiliar a sua memoria (populacdo maioritariamente
composta por adultos mais velhos). Em alternativa a folha A4 propusemos 0 uso de um
cartdo com a possibilidade de caber na carteira. Esta proposta foi apresentada a nossa

supervisora e aprovada pela instituicdo (Anexo E).

Projeto “Promover a Sociabilidade”

A conferéncia dada pelo Dr. Carlos Rolddo, acerca da intervencdo no grupo de
Gerontopsiquiatria, em que salientou as necessidades mais evidentes na populacéo de adultos
mais velhos, fez-nos pensar num projeto especifico. Como a principal dificuldade, se centrava
nas necessidades basicas, a nivel emocional, social e de competéncias, propusemo-nos a

explorar essas areas.
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Elabordmos um projeto de intervengdo com o objetivo de “Promover a Sociabilidade”, no
qual seriam explorados diversos temas, como por exemplo: “Aliviar a Solidao/Ansiedade”,
“Valorizar as competéncias, vivéncias e historias de vida”, “Medidas de melhor adesdo a
medicagdo”, “Importancia de uma alimentagdo saudavel”, “Atenuar o sentimento de conflitos
familiares”, “Promover as relagdes interpessoais”, “Promover 0 aumento da auto-estima” e
“Sensibilizar na superacdo dos medos” (informar, esclarecer, atualizar as ajudas necessarias a
situacao).

Este projeto teria uma duragdo de 3 meses, contemplando 13 encontros de grupo (sendo
possivel, da nossa parte, dar continuidade ao projeto).

Avaliariamos inicialmente a adesdo, participacdo e necessidades do grupo. Para essa
avaliacdo interna propinhamos uma entrevista semiestruturada com trés perguntas (Se viesse
a formar-se um grupo de apoio, com individuos dentro da mesma faixa etaria, gostaria de vir
conhecé-los e a participar no grupo?; Compartilharia as suas experiéncias de vida com esse
grupo, de forma a promover o apoio entre os elementos do grupo?; Pensa que um grupo de
apoio era uma boa alternativa de fazer amizades, conhecimentos e de se sentir menos s0?), a
fim de perceber se este projeto faria sentido para esta populacédo especifica e também, para
identificar as necessidades sentidas pelo grupo alvo desta formacdo. Apds esta triagem, e
consequente formacdo do grupo, aplicar-se-iam na primeira sessdo, dois questionarios, um
sobre Soliddo e o outro sobre O bem-estar subjetivo, que se tornariam, a aplicar na ultima
sessdo, com o objetivo de avaliar a evolucdo ocorrida ao longo das sessdes. Desta forma,
pretendia-se verificar, através dos resultados obtidos, a eficacia da intervencdo e a pertinéncia
da continuidade deste projeto.

Ap0s a esquematizacdo em papel, apresentdmo-lo & nossa supervisora da instituicdo que,
posteriormente, propds a Professora Doutora Luisa Ferreira, a realizacdo do mesmo. No
entanto, a dinamizacdo deste projeto foi indeferida pela responsavel, face a inviabilidade da
sua implementacdo por motivos logisticos, a saber: a auséncia de espaco hospitalar disponivel
(Anexo F).

Flyer Informativo

Em alternativa a acdo de intervencdo em grupo, criamos um Flyer informativo. Com o
flyer informativo tinhamos o objetivo de informar, direcionar e propor algumas nocoes

basicas que muitas vezes sdo esquecidas, ou nem sequer consideradas de forma a promover

30



estratégias para facilitar o dia-a-dia dos adultos mais velhos. Tivemos em consideracdo a
clareza de contetdo, assim como, o tamanho da letra de modo a facilitar a sua leitura.

A informacdo contida no Flyer, teve como base abordar os temas que teriam sido
desenvolvidos no projeto de intervencdo. Um esclarecimento mais objetivo das seguintes
temaéticas: melhor adesdo & medicagdo (estratégias), algumas atividades especificas para esta
faixa etaria, bem como os locais e onde poderdo exercer as mesmas (Faculdade sénior,
Hidroginastica, Trabalhos manuais, Passeios em grupo).

As atividades sugeridas ttm como objetivo, estimular a sociabilizagdo e contrariar a
soliddo (Anexo G).

Juntamos alguns contatos que consideramos ser de relevante importancia (urgéncia,
policia, bombeiros, taxis, HSM, Linha de apoio ao idoso, SOS voz amiga, Sap), com 0

proposito de estarem sempre acessiveis.

Apoio Psicolbégico no Internamento

No internamento psiquiatrico, devido aos disturbios/patologias e ao facto de os pacientes
estarem muitas vezes medicados, a atuacdo do psicologo, quer fosse estagidrio ou
profissional, era muito ligeira. Na verdade, ndo se efetuavam acompanhamentos psicoldgicos,
mas criavam-se pontos de contato com o paciente internado. A nossa intervencdo passava por
nos sentarmos junto dos pacientes internados, estabelecer contato com o olhar e tentar
perceber a sua recetividade. Podiamos iniciar um ponto de contato com o paciente colocando
perguntas como, “se tinha dormido bem” ou “o que tinha sido o almog¢o”. Outras vezes
conseguimos estar presentes com a animadora no decorrer de uma atividade com a animadora,
e ajudavamos em tarefas que nos iam permitindo estabelecer relacdes. Participamos também
nos grupos realizados pela enfermeira de servico, onde se abordavam temas do dia-a-dia, tais
como: “gostam de lavar a louga, por onde comegam, copos ou talheres”, e discutiam-se ideias
bésicas.

A observacdo e acompanhamento destes grupos, por mais basica que pareca ter sido,
revelou-se interessante. Importante citar que, em algumas ocasides, foi o0 paciente que nos

procurou, solicitando a nossa presenga.
Observacéo de Eletroconvulsivoterapia (ECT)

No HSM a eletroconvulsivoterapia é usada quando a terapéutica farmacoldgica aplicada

ja ndo funciona na estabilizacdo, recuperacdo e reorganizacdo do paciente.
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Considerada como uma das terapéuticas mais antigas, a eletroconvulsivoterapia é o
tratamento mais controverso e polémico da psiquiatria (Perizzolo et. al., 2003).

Rigonatti, Cretaz, e Aratangy, (2011, p. 30) referem que “A Eletroconvulsoterapia ¢ uma
forma de tratamento segura e eficaz, porém cercada de mitos e preconceitos erréneos. Tais
ideias sdo fruto de estigmas antiquados e ignorancia, perpetuados por certos grupos,
motivados por interesses particulares. A educacao é a melhor forma de reverter este quadro e
ampliar o uso desta ferramenta”.

Numa breve abordagem a historia desta técnica temos registos que em 1934 Ladislas von
Meduna (1896-1964) relatou o tratamento bem-sucedido da catatonia e de sintomas
esquizofrénicos com convulsdes induzidas farmacologicamente. Observou-se que, depois de
uma convulsdo os sintomas de esquizofrenia diminuiam. Em Abril de 1938, Ugo Cerletti
(1877-1963) e Lucio Bini (1908-1964) administraram 0 primeiro tratamento
electroconvulsivo, que como a literatura diz, era feito a “seco” ou seja, sem anestesia € com o
doente acordado e consciente, isso provocava bastante desconforto, tal como possiveis
fraturas devido as convulsbes tonico-clonicas serem muito intensas (Moser, Lobato, &
Belmonte-de-Abreu, 2005).

Com o aperfeicoamento desta técnica foram sendo administrados aos doentes um
relaxante muscular e uma anestesia geral de curta duragdo, minimizando assim o desconforto
e a ansiedade. Esta técnica médica consiste na inducdo de crises convulsivas com choques
elétricos para o tratamento de sintomas psiquiatricos (Antunes, 2008). Os resultados obtidos
tém sido bastante promissores. SO utilizam esta técnica quando a farmacologia aplicada ndo
surtiu efeito. Segundo, Salleh, Papakostas, Zervas e Chistodoulou (2006), sdo necessarias em
média, seis a oito aplica¢fes para o tratamento efetivo de um episodio depressivo, podendo
chegar a 12 aplica¢des ou mais se ndo houver melhora clinica satisfatoria.

O estimulo elétrico é assim usado com fins terapéuticos, como tratamento e como
manutenc¢do a longo prazo utilizado como medida profilatica.

Segundo Richard Abrams, psiquiatra e pesquisador, a eletroconvulsivoterapia ¢ um
tratamento que ndo desaparecera, trara sempre maiores beneficios que contra-indicagcdes. Nas
ltimas décadas esta técnica tem sido estudada e aperfeicoada. Trata-se de uma ferramenta
muito importante a nivel terapéutico na psiquiatria moderna. Desta forma, o seu uso ndo deve
ser limitado por conceitos equivocados, baseados na falta de conhecimento, mas sim
promovido como forma de tratamento eficaz e segura (Rigonatti, Cretaz, & Aratangy, 2011).

No Hospital de Santa Maria, esta terapia é aplicada a pacientes indicados para tal e séo

realizadas quase todos os dias, na presenca de uma equipa médica especializada.
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Em Portugal ndo encontramos nenhum estudo longitudinal fidvel, que nos pudesse
mostrar os resultados obtidos a longo prazo. O que a literatura nos diz € que os resultados séo
muito positivos para o paciente e com consisténcia ao longo do tempo. Estéo identificadas
algumas contra-indica¢des, como por exemplo, perda de memdria, designada como amnésia
anterdgrada e retrograda, que podera cessar 0s seus efeitos em algumas horas ou ho maximo
até seis meses. Ndo ha relato na literatura deste efeito colateral ter permanecido
definitivamente, porém, ndo é dada muita importancia a esse facto devido aos beneficios

revelarem ser superiores.

Procedimento:

A equipa médica é composta pelo médico psiquiatra com especialidade em ECT, pelo
médico anestesista, pela assistente de anestesia, e por duas enfermeiras.

Durante a aplicacdo do eletrochoque o doente é constantemente monitorizado. A equipa
ndo se afasta do doente até que este acorde e esteja bem.

Como referido anteriormente, sé se recorre a esta técnica quando todas as outras falham,
ou seja, quando ndo hd uma adesdo a medicacdo, quando a medicacdo nao surte efeito ou
quando ja ndo € possivel as doses serem aumentadas.

No HSM os pacientes sujeitos a esta intervencdo tinham sido diagnosticados com,
esquizofrenia, distimia, perturbacdes da personalidade e estado catatonico.

Estas intervencdes eram efetuadas pela manhad. O paciente teria de estar em jejum e por

volta da hora do almoco ja poderia retomar a sua rotina alimentar.

Caso clinico tratado com eletroconvulsivoterapia
Como Psicologas Estagiarias acompanhamos a evolucdo de uma paciente internada no
inicio do nosso estagio, em estado catatdnico’. Apds Varias tentativas farmacoldgicas

falhadas, a paciente foi proposta a este tratamento. Ao fim de 12 sessbes de

® Diz-se gue uma depressdo tem caracteristicas catatonicas quando o quadro clinico se caracteriza por intensas
alteracfes da psicomotricidade, entre as quais: imobilidade quase completa, ecolalia (repeticdo continua do
mesmo som) ou ecopraxia (repeti¢do constante involuntaria ou imitacdo de movimentos). A imobilidade motora
pode apresentar-se como estupor (o chamado “estupor melancolico”) ou ainda por catalepsia (flexibilidade
cérea). Cumpre notar que, nos tempos atuais, € muito raro encontrar-se um verdadeiro “estupor melancélico”. As
facilidades de diagnostico e de tratamento quase sempre impedem a progressdo a essas formas mais graves, que
ainda em passado recente (particularmente antes da introducdo do electrochoque) ameagavam a vida dos
pacientes (Porto, 1999).
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Eletroconvulsivoterapia, a paciente estava autbnoma (falava, andava, e alimentava-se
sozinha). Apds confirmacao dos resultados do tratamento aplicado, teve alta hospitalar.

A longo prazo nédo tivemos oportunidade de observar que consequéncias este tratamento
poderd ter trazido a esta paciente em particular. Em contexto informal, questiondmos 0s
médicos da especialidade que nos informaram, que o efeito secundario que estes pacientes
poderdo apresentar logo apds o ECT, ¢ “amnésia retrograda global transitoria”. Esta amnésia
podera durar algumas horas e a recuperacdo € total. Em casos pontuais, os médicos ddo

indicacéo, para a continuidade deste tratamento, como manutencéo e estabilizacdo da doenca.

Observacdo na Consulta Externa

Sempre que nos foi autorizado, pelo paciente, assistimos as sessdes de psicologia. O
nosso papel era apenas de observacdo. Observavamos a recec¢do ao paciente, o seu pedido de
ajuda, a exposicdo do problema, a interacdo psicOloga/paciente, as técnicas utilizadas e o
términus da sessao.

Na tabela 1 colocamos alguns casos que ja vinham sendo acompanhados pela nossa
supervisora de estagio. O diagndstico apresentado na tabela ja tinha sido feito pelo médico

psiquiatra.

Tabela 1.
Observacéo de alguns acompanhamentos psicologicos realizados durante o estagio em

consulta externa

Nome (iniciais) Sexo/idade Diagnostico

AS F/68 Depressdo

C.A. F/72 Depresséo

G.N. M/44 Bipolar Tipo 1
J.V M/65 Depressdo

M.P F/53 P. esquizoafetiva

Total =5 Casos

Como podemos verificar na tabela 1, os adultos com idades compreendidas entre os 44 e
53 anos apresentavam patologias diversificadas e os adultos com idades compreendidas entre
0s 65 e 0s 72 anos, apresentavam uma patologia idéntica: depressdo. Apds as observacoes,
deste dltimo grupo depreendemos que a periodicidade destes acompanhamentos se revelou

insuficiente para as necessidades nesta faixa etaria. Uma hora de sessédo revelou ser
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nitidamente insuficiente, esta experiéncia fez-nos perceber que os adultos desta faixa etaria

sdo carentes de companhia, e tém a necessidade de serem ouvidos o0 que, por vezes, dificulta
terminar a sessdo na hora prevista.

2.2.2 - Avaliacdes Psicoldgicas

Sempre que a supervisora de estagio achava adequado, efetuava avaliacdes psicologicas.
Quando era autorizado pelo paciente, observdvamos as avaliacdes realizadas.

Avaliagdes observadas

Esta unidade estava integrada no projeto de acompanhamento geriatrico, e sempre que
pertinente, efetuavam-se avaliacdes psicologicas para despiste de défices cognitivos ligeiros

ou situacdes de deméncia (com os instrumentos existentes na unidade).

Tabela 2.

Observacéo em consulta externa de alguns testes de avaliacéo psicoldgica
(descricéo detalhada dos testes apés a tabela)

Nome Teste aplicado
AM.G. GPCOG
M.J.M. MMSE
L.M. GDS
B.R.C GPGOG
F.J.D GDS

S.R MMSE
L.J.R. GPGOG

A observagédo das avaliagbes permitiu-nos um maior aprofundamento de conhecimento
destes testes. Pelo facto de serem especificos para esta faixa etaria e menos conhecidos no

contexto académico este acompanhamento capacitou-nos para a sua aplicacdo, cotacdo e
interpretacdo dos mesmos.
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Descricao breve das escalas observadas

Os instrumentos a seguir descritos foram aplicados pela nossa supervisora em adultos
mais velhos para o diagnostico diferencial entre depresséo e defice cognitivo. O resultado dos

mesmos permite & técnica um acompanhamento adequado.

Mini Mental (MMSE): Esta escala era aplicada sempre que surgia a ddvida de um défice
cognitivo. Versdo original por Folstein, Folstein, and McHugh, 1975. Versdo traduzida e
adaptada para a populacdo portuguesa por (Guerreiro et. ai., 1994), é composta por trinta itens
e tem como objetivo identificar, individuos com possivel declinio cognitivo, o que podera

justificar o alargamento de uma avaliagéo (Roncon, 2010).

The General Practitioner assessment of Cognition (GPCOG): “Teste de avaliagdo
cognitiva generalista” (Vieira, 2011). Este teste é considerado eficaz para o despiste de
deméncia e “comprometimento cognitivo” (Brodaty, Kemp & Low, 2004). O GPCOG €é um

instrumento eficiente e bem aceite para a triagem da deméncia.

Geriatric Depression Scale (GDS): Esta escala avalia a depressao no adulto mais velho.
Foi traduzida e adaptada a populacédo portuguesa, huma versdao mais reduzida, de trinta itens
(Verissimo, 1998). E o Unico instrumento que se conhece que tera sido elaborado para os
adultos mais velhos (Apdstolo, 2012), com o objetivo de quantificar a depressdo nos idosos.

No seguimento da descricdo das observacGes nas avaliagdes psicoldgicas iremos

descrever as escalas aplicadas por nds, nos nossos casos clinicos.

Avaliac0es Psicologicas Realizadas
SCL-90 — Avaliacéo Clinica

Esta escala foi aplicada por nés a APM com o objetivo de despistar uma perturbacdo mais
grave gque pudesse estar associada a depressdo. Como é uma escala de autopreenchimento, foi
efetuada numa s sesséo.

Desenvolvida por Lipman, Derogatis e Covi (1973), e adaptado para a populacédo
portuguesa por Baptista (1993, citado por Fernandes et al., 2005), este instrumento clinico €
um questionario de autopreenchimento, desenvolvido para a ajuda na detecdo de casos
psiquiatricos. Tem como objetivo identificar sintomas psiquiatricos e a descri¢cdo do estado
mental (Holi, 2003). E composto por noventa itens, que englobam uma lista de problemas e
sintomas. Avalia a psicopatologia em termos de nove dimensdes primérias e trés indices

globais de sintomas. Cada sintoma faz parte de uma determinada escala. As nove dimensoes
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primérias sdo: 1- somatizacdo, 2- obsessfes/compulsdes, 3- sensibilidade interpessoal, 4-
depressdo, 5- ansiedade, 6- hostilidade, 7- ansiedade fobica, 8- paranoide, 9- psicoticismo
(Fabi&o, Barbosa, Fleming & Silva, 2011).

Permite também avaliar trés indices globais de sintomas: 1- indice de Severidade Global
(GSI); 2- Indice de Sintomas Positivos com Desajuste Emocional (PSDI); 3- Sintomas
Positivos Totais (PST), tendo ainda outras escalas adicionais (por exemplo, o apetite e 0
sono). O valor clinico de referéncia para analisar as diferentes subescalas é de 1,5. Assim
sendo, as subescalas cuja média € superior a 1,5, sdo consideradas significativas do ponto de
vista clinico, podendo ser considerada a probabilidade de patologia, com valores superiores a
1,8 (Martins, 2011).

No estudo psicométrico realizado, o coeficiente de fidelidade para o SCL-90-R com
noventa itens foi de 0.963, o que evidencia uma elevada consisténcia interna do instrumento.
A versdo portuguesa deste questionario elaborada por Batista (1993, citado em Martins, 2011,
p. 102), “o estudo psicométrico realizado obteve valores elevados de consisténcia interna, o
Alfa de Cronbach variou entre 0.74 e 0.97, e na consisténcia teste-reteste, os coeficientes alfa
encontrados foram de 0.78 e de 0.90”.

Apos a aplicacdo e realizacdo das provas de avaliacdo psicoldgica, executou-se a andlise
dos resultados obtidos através das normas de cotagdo e correcdo mencionadas, de modo a
considerar-se uma hipotese de diagndstico (Almeida, Fornelos & Silva, 2003). Considerada a
hipdtese de diagnostico, estdo reunidas (a partida) mais informacgdes para uma possivel

intervencdo psicoldgica, de acordo com cada situacdo (Almeida et al., 2003).

Mini-Mult - Avaliacéo de tracos de Personalidade

O instrumento aplicado a APM teve como objetivo despistar tracos de personalidade e a
sua severidade, assim como transtornos emocionais, que pudessem ser fator de aumento da
ansiedade e manutencao do estado depressivo da mesma.

Este questionario, Inventario Multifasico da Personalidade de Minesota (MMPI) foi
elaborado em 1941, por Hathaway e McKinley (Hathaway, 1943). Devido a ter 566 questdes,
e ndo ser de facil aplicagdo em tempo util, foram selecionados 71 itens por Kincannon em
1968, desenvolvendo assim uma versdo mais reduzida deste instrumento (Lopes, Barreira &
Pires, 2001).

Sendo um questionario de autopreenchimento foi possivel ser aplicado numa sé sessao.
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Para este caso utilizamos a versdo portuguesa deste teste, traduzido por Lopes (1985
citado por Galhordas, 2000), contendo setenta e um itens. Este instrumento avalia uma série
de padrdes de personalidade e transtornos emocionais, sendo utilizado, no ambito
psiquiatrico, no forense, no recrutamento e na sele¢cdo. O Mini-Mult carateriza-se por ser um
instrumento com caracteristicas para a classificagdo mais objetiva da personalidade,
diagndstico e estimativa do grau de severidade da perturbacio. E composto por vérias escalas
que segundo Gouveia e Alves (2002) “embora cada escala tenha a designacdo de uma
perturbacdo patoldgica, nenhuma escala é pura, isto €, ela pode diferenciar o grupo patoldgico
do normal, mas ndo diferencia necessariamente os grupos patolégicos uns dos outros”. Trata-
se de um instrumento de autopreenchimento, destinado a pessoas escolarizadas, maiores de 16
anos. E constituido por afirmac@es com possibilidades de resposta: Verdadeiro ou Falso.

O Mini-Mult € composto pelas seguintes escalas: Escala de Validade (L- Sinceridade;
Escala F- Falsificacdo/Infrequéncia; K— Atitude do sujeito face aos seus sintomas) e Escala
Clinica (Hs-Hipocondria; D-Depressdo; Hy-Histeria; Pd-Desvio Psicopatico; Pa-Parandia; Pt-
Psicastenia; Sc-Esquizofrenia; Ma-Hipomania). Este instrumento estuda o perfil de
personalidade por Ihe ser reconhecida validade em diferentes dominios da avaliacdo e de
fornecer elementos sobre problemas psicoldgicos, sintomas psicopatoldgicos e outras
caracteristicas da personalidade Uteis na escolha de estratégias de intervencdo clinica
(Galhordas, 2000).

ApOs a cotacdo das respostas é obtida uma nota bruta por cada escala que serd convertida
em nota T sendo a média 50 e o desvio padrdo 10. No final, a cotacdo de todas as escalas
resulta na elaboracdo de um gréfico. Notas T acima de 70 sdo consideradas indicadores de
patologia. E a analise do modo como 0s sujeitos se posicionam em cada uma das escalas que
permite descrever o perfil de personalidade (Lopes, et al., 2001).

Este questionario de personalidade permite-nos inclusive avaliar, 0s seguintes indices: o
(Al) - designado como indice de ansiedade (formula matematica que nos permite obter um
valor, onde o ponto de corte € o 50. Individuos que apresentam valores acima (> 50) sdo
considerados ansiosos).

O (IR) - indice de internalizacdo (formula matematica que nos permite obter um resultado
entre 1 e -1, onde o 1 é o valor normativo. Sendo que em valores acima de 1 os sintomas
somaticos tendem a aumentar).

O indice de Godberg baseia-se huma formula matematica que nos permite diferenciar

pacientes neurdticos de psicoticos. Se o resultado da formula for um valor> 45 sugere-nos um
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paciente com perfil psicético se for < 45 teremos um perfil neur6tico. Valores muito baixos
sdo considerados indeterminados (Graham, 1987).

Apesar de existirem alguns estudos da versao portuguesa do Mini-Mult, ndo se encontram
dados sobre as suas carateristicas psicométricas (Martins, 2011). Mas na versdo original de
Kincannon (1968), a capacidade deste conjunto de itens para prever os resultados na escala
padrdo de notas brutas do MMPI, foi estimada ter sofrido apenas uma perda de 9% em
fiabilidade e uma perda de 14% no re-teste. Referente as notas T utilizadas neste estudo, a
equipa de adaptacao espanhola calculou a fidelidade, utilizando o indice de Cronbach, com a
amostra total de sujeitos (n=1.971), obteve-se um resultado de 0.91. Posteriormente, realizou-
se 0 célculo apenas com as escalas basicas e o indice alcancado foi de 0.78. Os valores
encontrados podem ser considerados como expressivos e satisfatorios (Butcher, Dahlstrom,
Graham, Tellegen & Kaemmer, 2002).

Consolidamos a interpretacdo deste teste através da consulta do respetivo manual,
pesquisa de artigos cientificos e técnicos especializados, de modo a fazer um
acompanhamento adequado. Concluimos assim que esta aprendizagem contribuiu para um

conhecimento mais enriquecedor das escalas aplicadas.

2.3 - Casos Clinicos

ApoOs a apresentacdo do trabalho pratico de observacdo, intervencdo e avaliacdo
psicoldgica realizado durante o estagio, focamos em seguida a nossa atencdo na descri¢éo de
dois casos clinicos de acompanhamento psicologico.

Atendendo ao facto de ser importante realizar uma avaliacdo psicoldgica, em pelo menos
um caso, consideramos que o Caso 1 iria beneficiar de uma avaliagcdo que nos possibilitaria
uma reflexdo aprofundada, e mais objetiva da situacdo acompanhada. Quanto ao Caso 2,
devido a instabilidade emocional da paciente ndo foi possivel realizar uma avaliacdo
psicoldgica, embora tivesse sido interessante ter-se aplicado uma.

No Caso 1 descreveremos a historia clinica, situagdo clinica atual, sintese do
acompanhamento psicolégico, descricdo e apresentacdo dos resultados da avaliacdo
psicoldgica, discusséo clinica e reflexdo pessoal.

No Caso 2 descreveremos a historia clinica, situacdo clinica atual, sintese do

acompanhamento psicoldgico, discussao clinica e reflexdo pessoal.
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2.3.1-Caso 1 - “Uma depressiao sem escolhas”

APM, 56 anos, foi encaminhada para a consulta de psicologia pelo Médico Psiquiatra do
HSM. O pedido foi realizado pela propria, em contexto de consulta ao médico psiquiatra,
queixando-se de mal-estar geral e incapacidade significativa para realizar as suas atividades
diéarias. Veio referenciada pelo médico psiquiatra, como tendo um quadro compativel com

episddios depressivos recorrentes e com a componente ansiosa elevada.

2.3.2 - Historia Clinica

Natural de Lisboa, proveniente de uma familia trabalhadora, mas com dificuldades
financeiras, nasceu em casa, no ano de 1956, num parto de termo e eutécico (normal). A mae
de 37 anos (segundo o que a APM soube através da familia) era uma mulher muito fragil e
muito doente (ndo sabemos que tipo de doenca) e foi aconselhada a ndo levar esta ultima
gravidez até ao fim. Apoés dar a luz, veio a falecer 17 dias depois. APM é a 42 filha de uma
fratria de 4.

Com a morte da mae, a familia desfez-se e as criancas foram distribuidas pelos restantes
familiares.

APM referiu que: “0 meu pai ndo me dizia muito, até porque a nossa educacao estava a
cargo das tias, amantes e madrasta, sem ele ter qualquer tipo de interferéncia como pai”
(sic), por isso parece que a relacdo era distante.

Relativamente a relagdo com as irmds, a APM descreveu-a como sendo distante. Foram
separadas em pequeninas, apesar de viverem todos na mesma localidade. A APM mencionou
que achava que tinha crescido com a terceira irmd da fratria, por serem as mais novas.
Relacionavam-se ndo como irmés, mas como se fossem apenas conhecidas: “hoje quase néao
nos falamos”. O relacionamento mais complicado foi com a segunda irméa da fratria. Esta sim,
a APM referiu que “ndo tinha qualidade nenhuma...” (sic). Durante um periodo de tempo, as
irmas chegaram a viver juntas, “quando eu tinha 12 anos ela [segunda irmd da fratria]
convenceu 0 meu pai a meter-me num colégio interno... ndo me queria la em casa” (sic).
Quanto a relagdo com a irma mais velha: “era a que eu mais gostava! Ajudava-me com 0s
trabalhos de casa, e protegia-me quando ficava triste. ” (sic). Esta relacéo foi a Unica ligacéo
de vinculagdo positiva que a APM teve com um membro da sua familia.

APM entrou na escola basica com seis anos de idade, o seu percurso escolar decorreu
normalmente, sem incidentes e com sucesso. Referiu a relacdo bastante empatica que teve
com a professora primaria, de quem gostava muito: “era 0 meu modelo” (sic). A familia com

quem residiu, ndo lhe prestou 0 acompanhamento esperado e necessario, relativamente aos
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seus estudos: “eram um pouco negligentes com a minha escola e com os meus trabalhos de
casa, ndo se importavam muito. Quando podia, era a minha irmd@ mais velha que me
ajudava.” (sic). A escola preparatoria decorreu dentro da normalidade, mas a APM sentiu-Se
sempre mais isolada que os demais. Quando tinha dez anos, o pai foi viver com uma amante e
levou as filhas com ele: “Ela era ma, nao gostava de mim.” (sic). Aos doze anos a APM foi
para um colégio interno: “foram os melhores anos da minha vida!” (sic). A irm& mais velha
ndo concordou com a atitude do pai e quando teve hipotese foi busca-la ao colégio, passando
assim a residir com a APM (na altura com 15 anos) e a 2% irmé& da fratria.

N&o conseguindo terminar o 12.° ano referiu ter sentido muita pena, por nao ter podido
dar continuidade aos estudos: “No dia que fiz 18 anos, essa minha irma [2.2 da fratria] disse-
me que agora tinha de arranjar emprego e ajudar nas despesas, que se tinha acabado o
sustento.” (sic). “Era boa aluna e gostava muito de estudar... ainda hoje tenho pena, mas na
altura ndo podia fazer nada senéo obedecer.” (sic).

Apesar das situacBes dificeis na sua vida, APM contou-nos que sempre superou tudo
sozinha, ou com a ajuda da irma mais velha: “O mundo néo é dos fracos!” (sic).

Aos 18 anos comegou a trabalhar num escritério e quando conseguiu a sua independéncia
financeira, saiu de casa da familia e foi viver sozinha.

Aos 26 anos recebeu a noticia que pensou que iria ser o fim da sua vida e, nessa altura,
referiu: “fui abaixo...” (sic), tinha descoberto que tinha um cancro maligno nos rins: “Quando
soube... desmoronou-se tudo a minha volta, pensei logo que ia morrer.” “Nessa altura tinha
um grande amigo, j& nos conheciamos h& seis meses”, “ele foi 0 meu apoio. nunca me
abandonou, esteve comigo aquando da cirurgia e na minha recupera¢do.” “Ele ajudava-me
muito.” (Sic).

S6 depois de estar quase recuperada € que informou as irmas da sua doenga: “como estava
perto do meu aniversario resolveram fazer-me uma festa de anos, achei aquilo uma
hipocrisia, nunca tive uma festa de aniversario e agora que estava doente parecia mais uma
festa de despedida... fiquei triste, e ao mesmo tempo contente, pois nunca tinha tido uma.”
(sic).

APM manteve sempre 0 mesmo emprego, ao longo dos anos e, apds saber desta doenca,
referiu ter ponderado sobre o seu futuro, o que, na altura, a levou a tomar algumas decisoes:
“Gostava muito de estar no escritério, mas ndo sabia o que me ia acontecer e eles nédo
podiam ficar sem empregada, por isso resolvi sair!” (sic). O carcinoma foi totalmente
removido, ndo tendo havido necessidade da prescri¢do de quimioterapia. Aos poucos APM foi

voltando a sua vida habitual.
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Com 30 anos foi trabalhar para uma empresa que fornecia medicamentos as farméacias.
Foi também nesta altura da sua vida que se separou do companheiro que esteve com ela
durante os processos de doenca e recuperacdo: “ Sempre gostei de estar sozinha. Ele foi o
meu apoio, mas eu ndo queria relacionamentos... ele acabou por ir ficando porque me
ajudava muito, depois teve de ir embora.” (SIC).

Aos 31 anos APM descobriu estar gravida do primeiro filho. O companheiro voltou para
casa, para ficar junto da companheira e do filho. Aos 33 anos APM voltou a engravidar.

Aos 37 anos APM separou-se definitivamente do companheiro, “ndo é que nao gostasse
dele, eu gostava, e gosto mas ndo consigo viver com outra pessoa, fico nervosa e ansiosa,
pois quero fazer as coisas a minha maneira e com outra pessoa ndo consigo”’, ficando a seu
cargo dois filhos menores, (um com quatro e outro com seis anos). Neste ano, numa consulta
de rotina, os médicos desconfiaram que o carcinoma tivesse reincidido e alastrado para os
pulmoes: “so chorava... quase 10 anos depois e agora é que vou morrer” (sic). Apos varios
exames foi detetada uma tuberculose. A APM foi medicada com antidepressivos e com
medicacdo para a tuberculose. Referiu ter apresentado melhoras.

Em Janeiro de 2011 com 55 anos, a APM sofreu um acidente quando viajava na carrinha
do trabalho: “(chora) hd muito tempo que ndo me sentia assim...” (sic), contou que: “lamos
na carrinha umas seis pessoas, eu e outra colega vinhamos atras. Ela vinha deitada no
banco, por isso, ndo sofreu muito com o embate, Eu que vinha sentada direita, e como sou
alta, e ndo tinha o encosto do pescoco, levei duas chicotadas, pois batemos com a frente e
depois bateram-nos por tras.” (sic). Na sequéncia deste acidente a APM sofreu uma leséo na
cervical, referiu que: “foi uma catadupa de acontecimentos maus” (sic). Ficou de baixa 6
meses, a fazer fisioterapia intensiva, tinha muitas dores e referiu que estava muito desgastada.
“...de quinze em quinze dias tinha que ir ao médico da empresa, para este me poder
continuar a dar baixa e a fazer fisioterapia e isso fazia-me confuséo, pois quase tinha que lhe
pedir por favor!” (sic). Em Junho de 2011 voltou ao trabalho, mas com alguma dificuldade.
Fazia fisioterapia de manha e ia trabalhar durante a tarde. “J& s trabalhava meio tempo, e
mesmo assim, Nao conseguia reagir” (sic).

Durante o ano de 2011 a APM citou que houve muitos despedimentos na empresa, e que
ela foi ficando: “deveria ser uma boa funciondria, pois as minhas colegas todas foram
despedidas e eu ndo.” (sic). O seu profissionalismo era elogiado pelos colegas. Depois do
acidente a APM referiu que foi ficando deprimida, apesar de ndo ter procurado ajuda, nem ter
feito medicacdo. “N&@o aguentava mais estar 14, devido as sequelas do acidente.” (sic).

Acabou por pedir a demissdo. “Fui das ultimas a sair, alias, eu era a Unica do meu tempo,
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todas as outras colegas ja tinham sido despedidas, mas como eu trabalhava fins-de-semana e
feriados e nunca me recusei, acho que foi por isso que fui ficando... mas com a fisioterapia e
como so podia trabalhar a meio tempo, resolvi sair.” (sic). Acabou por sair em Novembro de
2011.

Em Janeiro de 2012 a irmd mais velha, com 67 anos, suicidou-se, mas o corpo sé foi
encontrado passado 6 meses: “Foi um choque muito grande...” (sic). Apesar de ser a irma
com gquem se dava melhor, ndo falavam com muita frequéncia e, além disso, esta irma mais
velha viajava muito e nunca deu satisfagdes a ninguém. “Eu estranhei ela ndo retornar os
meus telefonemas, mas achei que estava fora, numa das viagens que costumava fazer” (sic).

Em Junho de 2012, percebendo que a irma ja ndo lhe telefonava ha demasiado tempo,
pediu ajuda a outra irma. “Ela deparou-se com a nossa irmd morta... no chdo... e ninguém
deu conta, nem do cheiro, isso é que eu ndo entendo!” (sic).

Atualmente APM reside com os seus dois filhos. JH, de 21 anos, o filho mais velho da
fratria de dois irmaos, sofre de uma doenca na pele e de “possiveis tracos de esquizofrenia”.
Agora que a APM esta desempregada e que passa mais tempo em casa € que se apercebeu
desta dinamica de vida do filho mais velho®. “Eu sou a culpada...Se ndo trabalhasse até tao
tarde, e ndo passasse o dia quase todo fora, eu tinha-me apercebido e néo teria deixado
chegar isto ao ponto a que isto chegou” (sic).

M, a filha mais nova, tem 20 anos e é estudante de gestdo na faculdade em Lisboa. APM,
nao falou muito da filha, mas referiu que: “A minha M ndo me da problemas nenhuns, estuda,
¢ boa aluna e para ela as coisas estdo sempre bem” (sic). A APM ndo mencionou algo a
respeito da sua filha que indicasse algum tipo de alteragdo comportamental ou perturbacao
psicoldgica, face ao confronto com algum tipo de problema ou pressdo. Referiu, até, que a
filha consegue ultrapassar as coisas sem se aborrecer demasiado.

Referiu também que a relacdo entre os irmdos ndo € préxima, mal se falam ou se
encontram.

A relacdo entre o pai e os filhos foi-nos relatada como sendo de proximidade, apesar da
distancia fisica. A APM também mantém uma relacdo correta e estavel com o ex-
companheiro, mantendo dialogo frequente no que diz respeito aos filhos.

Referiu estar arrependida de ndo ter alimentado as amizades que poderia ter tido durante

quase vinte anos, na ultima empresa em que trabalhou. “Por vezes saia para ir beber um

® Nota: entretanto, o filho de APM teve um internamento compulsivo na nossa unidade na sequéncia de um surto
psicotico, em relacdo ao qual a psiquiatra diagnosticou uma esquizofrenia.
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copo, mas nada mais.” (sic), “Sou muito independente, ndo tenho amigos intimos, ndo tenho
tempo para isso... ou ndo tinha, pois agora sinto falta.” (Sic).
Em Novembro de 2012 APM vai a consulta de psiquiatria no HSM e é encaminhada para

0 acompanhamento psicolégico.

2.3.3 - Situacéo Clinica Atual

No inicio a APM revela-se bastante debilitada a nivel emocional. Relatava ter
pensamentos ruminativos, e de ndo ser capaz de tomar decisdes basicas, do seu quotidiano,
como, simplesmente decidir o que vai fazer para uma refeicdo. Referiu ter perdido o apetite e
estar frequentemente com dores de cabeca o que a faz querer estar sempre deitada, no escuro e
sem ver nem ouvir ninguém.

Diz também, sentir-se ansiosa pela manhd na hora de se levantar, o que a faz permanecer
até muito tarde na cama.

Relatou inclusive que durante mais de 20 anos, foi ela que tomou todas as decisfes da
casa, da familia e pessoais. Agora isso tornou-se num fator de stress e ansiedade. Demonstrou
ainda ndo conseguir concretizar as decisdes ja tomadas por si. “sei qual é o sofa que quero,

tenho o dinheiro para o comprar, chego la e ndo compro, ndo consigo” (sic).

2.3.4 - Sintese do Acompanhamento Psicolégico

Nesta seccdo, iremos sintetizar de forma explicita as 13 sessfes de acompanhamento
psicoldgico realizados com a APM, que ocorrerem de Janeiro a Julho de 2013.

1.2 Sessdo - A APM tem 56 anos, vive com dois filhos e reside em Lisboa. A sua
aparéncia geral ndo era concordante com a idade, aparentava ser mais velha, e tinha uma
apresentacdo pouco cuidada mas asseada. Demostrou alguma inquietacdo acompanhada de
agitacdo motora, contudo inicialmente pareceu ter alguma dificuldade em manter o contato
visual.

De uma maneira geral, durante todas as sessdes 0 Seu comportamento manteve-se
congruente com o contetido do seu discurso, evidenciando uma marcada expressdo emocional
e uma elevada ansiedade, quando falava sobre certas preocupagdes. Porém a APM descreveu
a sua histdria, de forma coerente e organizada. Apresentava-se bem orientada e colaborante,
com discurso légico.

2.2 - Depois de realizado o contrato terapéutico, fizemos uma recolha de dados para a

realizacdo da historia clinica, e objetivamos o motivo do pedido de ajuda.
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Pedido: A APM referiu que ndo conseguia fazer nada nem tomar decisdes, mesmo as
mais faceis, como “0 que fazer para o jantar” (sic), apesar de ter recursos para isso, estava a
tornar-se um tormento. Também constatou que “s6 com a medicagdo nédo conseguia voltar ao
meu normal, a fazer o que precisava fazer” (sic), e que precisava de um estimulo para se
levantar de manhd. Como ndo tinha sono durante a noite, acordava tarde, ou passava periodos
do dia a dormir.

3.2e 4.2 Sessdo — Aplicacgdo dos instrumentos de avaliagdo psicoldgica.

5.° Sessdo — Iniciamos esta sessdo com a pergunta, de como tinha passado a noite. Referiu
ndo ter dormido o suficiente pois sé tinha adormecido as 5h da manha. Inicialmente tentamos
perceber se esta insonia era por o seu ciclo circadiano estar desequilibrado ou se era
consequéncia do estado depressivo em que se encontrava. Elaboramos um plano de horas de
sono, o qual fomos discutindo ao longo das sessdes seguintes.

Depois refletimos acerca das coisas/atividades que anteriormente gostava de fazer,
“gostava de passear, de ver o sol” (sic), sobre as tarefas que referia que se sentia bloqueada
sem as conseguir realizar “ndo consigo decidir nada, parece que 0 que quer gue seja que eu
decida néo é o certo, e como fico com duvidas ndo decido nada” (sic), e sobre as causas que
interferiam com a sua vida familiar ¢ social “ndo me apetece fazer almogo nem jantar e por
isso algumas vezes a minha filha tem de fazer para ela e para nos (...) ndo quero sair de
casa, ja nem beber café com a vizinha eu vou. Fico na cama a fingir que nem ougo quando
ela me bate a porta” (sic). Numa escala de 0 a 10, em que 0 — muito mal e 10 — muito bem,
Perguntamos onde é que ela achava que se enquadrava. Respondeu 1.

Comecémos, entdo, por tentar perceber, onde estava a dificuldade em realizar as tarefas
que antes Ihe davam prazer. qual a causa para jd ndo as conseguir executar e 0 que sentia
quando pensava nessas atividades. “tenho saudades e nédo consigo perceber porque é que ndo
tenho vontade de as fazer... afinal eu gostava muito de as fazer” (sic). Elaboramos, em
conjunto, uma lista com as atividades que antes fazia. Depois reduzimos para aquelas que,
dentro da escolha anterior, Ihe davam mais prazer. Por fim foi-lhe perguntado se tivesse de
escolher apenas duas, quais é que escolheria colocando as duas que selecionou, no topo da
lista. Como tarefa levou para casa, uma das atividades que tinha selecionado, para a tentar
executar (andar a pé para apanhar sol).

6.2 Sessdo - Na sessdo seguinte falou-se sobre o que tinha conseguido fazer e como se
tinha sentido. Referiu que: “fui passear, andar a pé, vi o sol, foi tdo bom...” (sic) no entanto
mencionou que: “se ndo me tivesse mandado esta tarefa para casa, ndo teria feito... ndo me

apetecia sair de casa, mas como vinha ca e ndo Ihe queria dizer que ndo tinha feito, fui fazer”

45



(sic). Percebemos que apesar da resisténcia em ndo sair, conseguiu cumprir a tarefa e relatou
como ter sido bom. Reforcei-a positivamente e juntas refletimos acerca do que tinha sentido
por ter ido andar, o que tinha visto, o que tinha cheirado... Avalidmos a sua situacdo numa
escala de 10 pontos, nesse momento. Respondeu seis. APM disse que realmente tem andado a
perder o andamento da vida e que iria tentar colocar como objetivo, ir andar a pé, pelo menos
uma vez por semana. Novamente foi-lhe feita a pergunta relativamente a escala, onde achava
que se enquadrava a satisfacdo com a sua vida durante as duas semanas. Respondeu trés.

7.2 Sessdo - APM chegou atrasada, mas ndo teceu qualquer comentario sobre o assunto.
Iniciou o dialogo: “esta semana quando fui andar encontrei um casal amigo, que trazia um
amigo de Viseu, simpatizei logo com ele, trocamos telefones, e ndo é que ele agora manda-me
mensagem de bom dia e boa noite?” (sic) “até ando mais bem disposta, acordo com a
mensagem dele” (Sic). A APM estava realmente mais bem disposta, mas a linguagem
corporal mostrava que algo a estava a incomodar. Explorou-se essa inquietacdo, tendo
acabado por referir: “estou aqui preocupada com uma coisa, ndo consigo decidir nada na
minha vida.” (Sic). Relembrei que a decisdo de sair de casa para andar e de ter colocado isso
como objetivo na sua vida, tinha sido uma decisdo dela. Logo ela, conseguia tomar decisdes.
Respondeu que: “isso foi porque me disse para eu fazer e eu senti que tinha de fazer,
percebe? E como se estivesse comigo, eu tenho de fazer porque me disse para fazer.” (Sic).
No entanto fizemos a observacdo que no momento da decisdo de ir andar ndo estavamos
presentes, nem a obrigamos a fazer a tarefa, a deciséo tinha sido totalmente da APM.

A dificuldade em executar, decidir ou tomar iniciativa era 0 motivo do pedido de ajuda.
Tentamos perceber até que ponto as decisdes para a APM eram tdo complicadas de tomar, e
de que maneira isso interferia na sua vida. Elaboramos uma nova lista com as tarefas que
sabia que tinha de decidido fazer e que ndo conseguia executar. APM organizou as decisdes
por prioridades. Confidenciou-nos: “eu com o dinheiro da indemnizacéo do trabalho tenho
algumas coisas que gostava e precisava de fazer, ando ha mais de um ano para as fazer.
Qualquer dia ja gastei o dinheiro todo e ndo fiz nada”. Primeiro: Comprar 0 sofa “preciso
mesmo do sofa, eu durmo na sala, e quando os meus filhos querem ver televisdo sentam-se na
minha cama ou no chédo, preciso mesmo de um sofa, tenho o dinheiro, sei qual quero, vou a
loja e ndo consigo comprar... comego a pensar, serd que estou a tomar a decisdo certa... se
tivesse alguém para ir comigo era bem mais facil” (sic). Verificou-se um aumento da
ansiedade, pelo que se parou por momentos e pediu-se para APM fechar os olhos, relaxar e

respirar fundo.
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Falamos que era bom ter alguém que nos ajudasse nessa decisao, falamos também sobre o
que a APM achava que a pessoa que fosse com ela faria para mudar ou ndo a sua decisao.
Descobriu que a pessoa que a acompanhasse seria so para estar ao seu lado, pois a decisao era
sua e, afinal, até j& estava tomada, s6 precisava de a concretizar. Referiu ter percebido que
afinal era na conclusédo da decisdo que precisava de ajuda. O segundo item da lista era
comprar um carro: “ando a pé e de transportes porque nao consigo arranjar ninguém que va
comigo comprar um carro” (sic). O terceiro item tinha a ver com a possivel mudanca de casa:
“aquela casa so me traz mas recordagoes, além disso quero que o meu filho apanhe ar, uma
casa com um quintalinho.” (SiC).

Na lista das decisGes que precisava de tomar escrevemos alguns objetivos que eram
precisos alcancar para conseguir tomar a decisdo que tinha sido colocada como prioridade.
Voltou-se a falar na importancia da outra lista que enumerava as coisas boas que gostava de
fazer, como andar a pé e apanhar um bocadinho de sol.

8.2 Sessdo - APM levou o papel onde tinha escrito as decisdes e 0s objetivos. Desdobrou-
0. Reparamos que estava bastante usado. Notava-se que tinha sido aberto e fechado varias
vezes, 0 que nos fez pensar e perceber, que o que tinhamos falado na sessdo anterior tinha
feito a APM refletir.

Abriu o papel: “consegui cumprir alguns objetivos desta lista, mas ainda me falta o mais
dificil...” - sorriu (sic). Pedi-lhe para dizer entdo quais os que tinha cumprido. Referiu
“consegui ir a piscina no Domingo passado, e durante a primeira semana fui andar, quase
todos os dias! Consegui tomar a medicagdo da manhd e fazer tudo direitinho.” (sic).
Reforcei-a positivamente ¢ perguntei como se tinha sentido “senti-me bem, queria sentir-me
sempre assim. Mas esta semana é que ndo foi assim la muito bem, ja houve dias em que ndo
consegui acordar para tomar a medicagdo”(...) Verificou-se aqui a importancia das sessoes
semanais, percebeu-se que a APM estava muito bem na primeira semana, mas depois, na
segunda semana, ja ndo conseguiu reagir. “Hoje ja cheguei aqui atrasada, pois s me levantei
no ultimo momento em que sabia que ja ndo podia estar mais na cama (pausa). Na primeira
semana tudo correu melhor... agora...” (sic) (baixa os olhos e faz nova pausa). Voltei a
reforca-la positivamente e disse-lhe que percebia que tinha vontade de mudar, e que isso era
muito bom. N&o era facil nem iria conseguir fazer tudo em duas ou trés semanas, mas que era
0 inicio, o primeiro passo para conseguir atingir os objetivos que se tinha proposto alcangar.
Olhou para mim sorriu e disse: “sabe, aquele amigo que lhe falei, convidou-me para ir a
Viseu, eu fiquei contente, mas ndo sei se quero ir... falamos todas as noites, das vezes mais do

que 2h, temos a mesma maneira de pensar, gostamos de coisas idénticas, esta a ser
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interessante... mas agora ir ld... ndo sei” (sic) Referi que achava que esse era um excelente
trabalho para casa, pensar se devia ir ou ndo. Sugeri que ponderasse 0s prés e contras de ir e
de ndo ir. Voltdmos a perguntar como se sentia. Numa escala de 0 a 10, onde achava que se
enquadrava. Respondeu que: “na semana passada ai um sete, mas esta semana um quatro”.

9.2 Sesséo — Faltou.

10.2 Sessdo - A APM chegou com o cabelo pintado e arranjado. “Decidi... este fim de
semana vou a Viseu! Ainda ndo sei se durmo lda, mas vou... consegui decidir... ele pediu
tanto!” (sic). Relatou que ja tinha conseguido comprar 0 sofa, que a sala dela agora estava
composta. Ja ndo parecia um quarto s6 com a cama onde ela dormia, mas que com o sofé ja os
“middos” se podiam sentar. No fim da sessédo ainda disse: “naquela coisa dos niimeros... esta
semana um 8.

11.2 Sessdo - Quando voltou na sessdo seguinte descreveu o fim-de-semana, disse que
tinha sido diferente de tudo o que ela imaginava. “fomos passear, ele levou-me a ver a cidade
e coisas bonitas... ha muito tempo que ndo me sentia assim tdo bem!” (sic). Fiquei satisfeita
com os progressos da APM e verbalizei-lhe essa satisfacdo. Fizemos uma reflexao a respeito
do que lhe tinha acontecido de positivo. No seguimento desta reflexdo acrescentou: “acabei
por passar la a noite, ficamos a falar até altas horas... depois ele deu-me o quarto dele e ele
ficou na sala... foi interessante.” (sic). Refletimos sobre qual tinha sido o seu sentimento
sobre esse fim de semana “ha muito tempo que ndo me sentia ouvida e apreciada por um
homem... foi muito bom” (sic). Qualificou o fim de semana em 9.5, na nossa escala. Depois
mudou de assunto e mencionou o filho e 0 que a estava a preocupar.

12.2 Sessdo - A APM trouxe para a sessdo algo que a estava a incomodar muito. Referiu
que o filho lhe trazia muita preocupagdo, que “andou mais ou menos, ndo sei identificar com
palavras como ele esta!” (sic). Partilhou um episddio bizarro, relativo ao filho, que tinha
acontecido durante a semana: “aquele filho, dorme de dia e fica acordado durante a noite... e
depois eu também me custa a adormecer. Com aquelas feridas pelo corpo chega a mudar de
pijama 2 vezes por noite e as vezes até a cama tenho de mudar, devido aquela aguadilha que
ele deita das feridas... fica tudo amarelo.” (sic).

Esta mée demonstra grande preocupacdo com o filho mais velho. Nota-se que ela quer
ajuda-lo, mas que ndo sabe como. “Quando vim para casa e passei mais tempo com ele é que
eu me apercebi... ndo conhego este filho...” (sic). O JH ndo come a comida que a mae faz,
porque acha que a mae lhe adiciona medicacdo, para lhe controlar os horarios de sono e o
humor. “O JH por vezes é muito agressivo, ja me chegou a dar pontapés”, “Anda uma mée a

criar dois filhos, dois empregos para os sustentar enquanto eles eram pequeninos...” (...)
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“quando um estava doente, as vezes deixava 0 outro a tomar conta e ia a correr a farmacia
comprar o medicamento que precisava!” (...) “foram tempos muito complicados que passei
para os criar” (...) “agora que estou desempregada e que passo mais tempo como JH é que
percebo 0 quanto este miudo esta doente” (sic).

13.2 Sessdo - JH foi internado e as sessdes com a APM ficaram mais espagadas, devido as
desmarcagdes feitas pela APM. “Ndo tenho tempo...” observou-se que a AMP conseguiu
alcancar mais alguns dos objetivos a que se tinha proposto. “Consegui comprar o carro, o
meu amigo de Viseu tinha um amigo que queria vender o carro dele por um precgo baratinho,
entdo fomos 14 os dois e eu comprei o carro” (sic). Felicitei-a por ter conseguido realizar mais
um dos objetivos, depois ainda disse, “fui ver uma casa... era pequenina mas tinha 3 quartos,
eu ja ndo precisava de ficar a dormir na sala, mas isso é que ainda nédo consegui decidir”
(sic). Referiu que se sentia estar num 8 a nivel emocional.

O papel dos objetivos e conquistas manteve-se com a APM até a ultima sessdo em que
esteve presente. Esse papel foi sempre mostrado nas sessoes, foi revisto, e foram marcadas as
conquistas alcancadas.

O JH foi internado compulsivamente, devido a comportamento violento e por ter
colocado a mée em risco de vida. Com o internamento do filho a APM canalizou a sua
atencgdo para esta situacdo. Como se comecou a levantar cedo para ir ao hospital ver o filho,
fazia a medicacdo a horas e como o médico tinha prescrito, o que também a ajudou na
estabilizacédo do estado de humor. Nas sessdes seguintes (e ultimas) esse era o tema que mais
a incomodava. Sentimento de culpa por ndo ter percebido antes o problema do filho, por ndo
saber como lidar com ele e com aquela doenca, néo saber como agir quando ele tiver alta.
Mostrou desejo em modificar o quarto do filho para que este quando voltasse para casa,
tivesse as coisas diferentes: “ele precisa de vida nova” (sic).

Acabou por faltar as Ultimas sessdes previstas (que a supervisora da instituicdo tinha
destinado) que seriam de avaliagdo, resumo e verificagdo em conjunto dos resultados que a
APM tinha conseguido atingir. Este caso foi supervisionado quinzenalmente pela supervisora
de estagio da instituicdo, que nos foi orientando na aplicacdo das técnicas da abordagem

cognitiva-comportamental.

2.3.5 - Avaliacdo Psicoldgica - Caso 1
Depois de feita a recolha da historia clinica, passamos a avaliacdo psicoldgica do nosso
caso. Face aos testes existentes na unidade de estagio foi sugerida a aplicacdo de dois

instrumentos de avaliacdo psicoldgica.
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Foi aplicado o SCL-90 (teste clinico de auto avaliagdo de sintomas de desajustamento
emocional) e o Mini —Mult (questionario de personalidade). A finalidade era obtermos
medidas mais objetivas sobre o funcionamento psicolédgico, tais como: qual o grau de
gravidade da depressdo, se os sintomas apresentados de dor eram do foro biolégico ou
somatico, ou se tinha outros tracos de personalidade acentuados que pudessem estar a
mascarar a depressdo. Em seguida, iriamos proceder a analise destes resultados para
podermos compreender melhor o caso clinico e respondermos ao mesmo em conformidade.

Apesar de a paciente vir com o diagnostico de depressdo, quisemos confirmar as
hipo6teses de diagnostico aplicando as escalas acima propostas. Estas avaliagdes realizaram-se
na 3.2 e 4.2 sessdao. Como sdo escalas de auto-resposta, foram aplicadas no gabinete de
psicologia.

Na avaliacdo Psicoldgica do SCL-90, verificou-se que existiam valores elevados
(estatisticamente significativos) para 3 das 9 dimensBGes priméarias nas escalas clinicas,
Obsessdo/Compulsdo, Depressao e Somatizacao.

Os resultados da avaliacdo (valores das escalas) serdo apresentados por ordem
decrescente sendo analisadas com relacdo a observagédo do caso.

Obsessdao/Compulsdo que, segundo o manual, nos indica que a probabilidade de ter
pensamentos persistentes estd aumentada. Esta descricdo é observavel no discurso de MPL
que relata: “ndo consigo (...) tomar decisdes, nem para o que fazer para as refeigcdes, ndo
consigo e ndo quero fazer nada” (sic), refere também que esta variavel ¢ um bom indicador
da rigidez do pensamento “ele que faca o almogo (...), ndo me quero levantar da cama,
deixem-me em paz (...) eu Ndo consigo viver com ninguém” (SiC).

E para a variavel Depressdo, o manual refere que: esta escala inclui itens que procuram
identificar sintomas de afeto e humor disforico, sinais de isolamento, perda de interesse, falta
de motivagéo e diminuicdo de energia, sendo, igualmente, contempladas a perda de objectivos
e ideacdo autodestrutiva. A MPL relata que: “as vezes finjo que ainda estou a dormir para
nao ter de falar com ninguém”, “ndo quero sair, nada me interessa, nem acendo a televisao,
sO quero ficar em casa, na cama”, “precisava tanto de comprar um carro... mas ndo consigo,
nado tenho forgas para ir e decidir ”, “eu ja ndo sou capaz, ja ndo sou 0 que era, nao consigo,
ja ndo presto para nada” (sic).

Para a variavel Somatizacdo o manual diz-nos que reflete o mal-estar resultante da
percecdo do funcionamento somatico e outros equivalentes somaticos da ansiedade. “Parece
que estou sempre mal disposta, ndo quero comer, tenho um n6 no estbmago, a comida néo

passa” (sic), “quando me levanto doi-me a cabeca, a vontade é de me voltar a deitar” (sic).
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Em resumo, este instrumento mede os sintomas psicopatoldgicos e descreve o estado mental
(Teste em Anexo H).

Na segunda prova aplicada o Mini-Mult, verificaram-se valores mais elevados para 0s
sintomas de Depresséo e Esquizofrenia.

As escalas serdo apresentadas por ordem decrescente.

Escala de Esquizofrenia (SC), Escala de sintoma: apesar de nesta escala a APM ter
apresentado um valor elevado (T=96), devera ser interpretado com muita prudéncia, pois
sujeitos ndo esquizofrénicos, podem obter um score alto, tal como sujeitos muito
introvertidos, ou neurdticos muito graves, isto porque qualquer um destes grupos apresenta
dificuldade de adaptacdo, o que faz com que alguns itens se tornem significativos, fazendo
subir o valor T. Nestes casos, 0s sujeitos sdo geralmente descritos como confusos, retraidos,
impulsivos e individualistas. “vou a loja e ndo compro o que preciso, sei 0 que quero, mas
depois ndo consigo comprar”, “J& ndo o queria [companheiro] mais la em casa, ele ajudou-
me quando precisei e que estava doente, agora chega”, “sempre vivi sozinha, ndo consegui
adaptar-me a viver com ele, acabou por ir mesmo embora.” (Sic).

A escala de Depressédo (D), Escala de sintoma: a elevacdo desta escala ndo se relaciona
s6 com a depressdo, mas indica que as defesas contra a ansiedade ndo sdo suficientes. Uma
pontuacdo T=80 ou superior (APM, T=84), sugere um quadro de depresséo clinica (0 que esta
em consonancia com os critérios da avaliacao anterior e com a nossa observacao).

Individuos com esta pontuacdo sdo descritos como preocupados, apaticos e pessimistas.
“Fico na cama a fingir que estou a dormir e eles fazem o comer para eles”, “as vezes
apetece-me deixar tudo e ir embora... antes até gostava de ir andar a pé,ir a piscina, agora
nem isso ... ndo me apetece ” (sic).

Diz-nos a literatura em relacdo a esta escala que num score elevado para a depressao, o
sujeito deve preencher os critérios de diagndstico para uma perturbacéo depressiva (Apostolo,
2012), o que nesta situacdo se confirma como iremos verificar na discussao clinica com a
analise dos critérios de diagndstico para a depressdo segundo o0 DSM-5.

Em resumo, a literatura (Apostolo, 2012; Gouveia & Alves, 2002) indica que para melhor
avaliar a motivacdo da APM para a mudanca, é importante observar se existem pontuacoes,
elevacdes, nas escalas 2 (depressdo) e 7 (esquizofrenia), “que subentendem uma orientagao
introspectiva, associada com a consciéncia da problematica pessoal, que constituem uma
indicagdo para o éxito de uma psicoterapia” (Gouveia & Alves, 2002).

Verificou-se, também, que o indice de ansiedade estava acima de 50 (o valor esperado

para a populacdo em geral) caraterizando um individuo ansioso.
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O quociente de internalizacdo (somatizacdo) também estava acima do esperado (valor
normal IR=1), caraterizando-se pelas queixas somaticas. Segundo Graham (1987) o indice de
Goldberg é uma formula matematica (IG= L + Pa + Sc — Hy — Pt) que conforme os valores
obtidos, pretende discriminar entre perfis neurdticos e psicoticos, o que nos poderia dar mais
informacdo sobre como ajudar esta paciente. O score deste indice na APM teve um valor
baixo (IG = 7), pelo que se da o nome de indeterminado (Teste em Anexo I).

Apesar de este teste avaliar padrdes de personalidade, estas escalas sdo de sintomas, e nao
de tragcos de personalidade (Gouveia & Alves, 2002 p.32) o que indica que a APM tera
sintomas de esquizofrenia e sintomas de depressao, ndo significando que a esquizofrenia e a
depressdo pertencam ao funcionamento do sujeito.

Em conclusdo, verifica-se que os resultados estdo em consonancia com os resultados da
prova anterior e com a histéria clinica recolhida, mantendo o padrdo de funcionamento
psicoldgico da APM, consubstanciado em: falta de motivacdo e objetivos, falta de energia, e
consequentemente um aumento da ansiedade, com dificuldade na adaptacdo ao meio, duvidas
e incertezas em relacdo a decisdes simples do quotidiano, aumentando a tendéncia para se

isolar.

2.3.6 - Discusséo Clinica do Caso |

Inseridas na unidade de gerontopsicologia do HSM, acompanhamos a APM que foi
enviada para a equipa pelo médico psiquiatra.

Apos exames médicos e exclusdo de outras doencas organicas, foi enviada para a consulta
de psiquiatria no HSM, onde lhe foi diagnosticado pelo médico da especialidade, uma
depressdo com a componente ansiosa. Foi encaminhada para a consulta de psicologia onde foi
recolhida a histdria clinica e feita uma avaliacdo psicoldgica para confirmacao do diagnostico.

APM é uma paciente de 56 anos de idade, solteira, dois filhos, desempregada e que
procurou ajuda médica por se sentir triste e sem forgas para tomar decisoes.

A discussdo que se segue esta focada no pedido de ajuda.

Discussédo dos sintomas a luz dos critérios de diagnostico e avaliacéo psicoldgica

Mediante o resultado das provas aplicadas, anteriormente apresentadas, e a luz do DSM-5
avaliamos 0s sintomas apresentados e sugerimos que APM preenche o0s critérios de
diagnostico para 296.21 Episodio Depressivo Major (F32.0), com grau de gravidade leve

sendo eles:
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A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante um periodo de 2
semanas e representam uma mudanca do funcionamento anterior; pelo menos um dos
sintomas tera de ser (1) humor deprimido ou (2) a perda de interesse ou prazer.

APM preenche os critérios para humor deprimido, diminuicdo do interesse ou prazer,
insOnia ou hipersonia, lentificacdo psicomotora, fadiga ou perda de energia, sentimentos de
desvalorizacdo ou culpa, diminuicdo da capacidade de pensar ou de se concentrar. “ndo me
apetece fazer nada... aquela casa esta degradada (...) ninguém me vai dar emprego com esta
idade e com este aspeto (...) vou fazer o qué? Ndo me apetece fazer nada, ndo quero, ndo
preciso”. “Nao quero sair para lado nenhum... venho aqui porque me obrigo, as vezes as ex-
colegas chamam-me para sair e eu ndo quero, quero ficar em casa na cama, estando a
dormir ou ndo, parece que tenho sempre sono, outras vezes estou a noite toda a cordada (...)
nem a televisdo eu acendo... ndo quero ver nada (...) sO quero que me deixem em paz, nao
falem para mim, ndo me digam nada (...) deixem-me, desaparecam...” (sic).

B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo em areas
sociais, ocupacionais, ou outras areas importantes de funcionamento. “N&o quero comer nem
me apetece fazer comer, e fico angustiada porque nem para o meu filho quero fazer comer,
ndo me apetece ir procurar emprego, ja sei que ninguém me da trabalho pois pareco um
trambolho assim vestida (...) ” (sic).

C. O episodio ndo € atribuivel aos efeitos fisioldégicos de uma substancia ou de outra
condi¢do médica. “O psiquiatra mandou-me fazer muitos exames, depois medicou-me para a
depressao” (sic).

Quanto aos instrumentos de avaliagdo aplicados, de acordo com o SCL-90 verificou-se: a
rigidez de pensamento, falta de objectivos, perda de interesse, isolamento, falta de energia,
pensamentos auto destrutivos e um aumento da ansiedade por percecdo do funcionamento
somatico. Quanto ao Mini-Mult, os resultados demonstram que a APM revela comportamento
impulsivo, individualismo, preocupacgéo, pessimismo, e mais uma vez a ansiedade aumentada
devido a somatizagdo dos sintomas. O que parece estar em consonancia com os critérios de
diagnostico do DSM-5 para Episodio Depressivo Major com grau de gravidade leve.

Durante a recolha da histdria clinica apercebemo-nos que a APM poderia correr 0 risco de
suicidio, visto que j& havia um caso na familia. E segundo Almeida e Quintdo (2012), a
depressdo nos adultos aumenta a ideacgdo suicida, no entanto, durante todas as sessoes, ndo
nos apercebemos de quaisquer sinais (verbais ou ndo verbais) que nos pudessem dar indicio
de que a APM pensaria em tal situacdo. Durante todo o discurso, apesar de ter pensamentos

pessimistas a APM mostrou vontade de viver. Ela referiu ter objetivos mas ndo tinha o
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impulso para 0s concretizar “Antes gostava (...), ndo é que ndo goste agora, mas ndo me
apetece” (sic). Embora tenhamos registado que a APM disse uma vez, “as vezes apetecia-me
deixar tudo e ir embora” (sic), foi um comentario pontual

Percebemos também que APM ndo tomava a medicacao tal como prescrita, referindo que
saltava a medicacao da manhd, ora, um dos outros riscos associados a depressdo é nao tomar a
medicacdo nas horas prescritas ou tal como indicada pelo médico psiquiatra o que ndo é
benéfico pois promove o risco de recaida, segundo afirma o psiquiatra Teixeira (2013). Com a
ida regular as sessoes de psicologia APM era “obrigada” a levantar-se cedo para poder chegar
a horas, e nesse dia j& fazia a medicagdo correta. Mais tarde chegou a verbalizar que quando
tomava a medicacdo tal como prescrita pelo méedico se sentia francamente melhor ao longo do
dia. Ndo é por acaso que a literatura, segundo Marques (2011), refere que se o0s
antidepressivos forem associados a psicoterapia o efeito e consisténcia ao longo do tempo
sera mais significativo. Como se apercebeu desta diferenca desenvolveu entdo uma estratégia
para poder tomar a medicacdo da manha com mais frequéncia, referiu que agora tinha optado
por ter a medicacdo na mesinha de cabeceira, assim quando acordava tomava, e se lhe

apetecesse voltar a dormir voltava.

Técnicas da TCC utilizadas

Depois de devidamente identificados os sintomas associados a esta depressado, (referidos
anteriormente), trabalhdmos com a aplicacdo de algumas técnicas, com o objetivo de diminuir
a sintomatologia e de modificar os pensamentos automaticos, ao mesmo tempo que fomos
escutando ativamente o sofrimento de APM e acompanhando 0s seus processos psicoldgicos
emocionais.

Durante a recolha da historia clinica APM referiu que demorava muito a adormecer, que
acordava muitas vezes de noite, e que ndo voltava a dormir, e que quando adormecia
novamente ndo se conseguia levantar de manha para fazer as tarefas diarias — sintoma Insénia.

Foi entdo proposto fazer-se uma psico-educacdo sobre a higiene do sono (Irish et al.,
2015) em conjunto com a técnica “Administracdo do tempo” (Delose, VanDellen & Hole
2015). Esta tecnica tem como objetivo ajudar a paciente a gerir o seu tempo de forma a
reduzir a ansiedade e promover o controlo do dia a dia. Pediu-se entdo para APM construir o
horario com as horas a que se deitava, e quantas vezes acordava e a que horas, e as horas a
que se levantava. Restruturou-se em conjunto este horario e com o avancar das sessdes APM
foi regularizando o sono, chegando a referir que se sentia mais calma, pois até parecia que

dormia melhor e que ndo acordava tantas vezes.
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Durante as sessdes apercebemo-nos que cada vez que a APM falava sobre a mée ou sobre
as irmds, mudava o tom de voz, fazia mais pausas, respirava fundo mais vezes e por vezes
hiperventilava — sintoma Ansiedade. Aprender a controlar a respiracdo e a respirar pelo
abdomen foi uma técnica desenvolvida, e comprovada por Kiessling (2009) e utilizada
sempre que algum assunto exposto na sessdo provocava um aumento da ansiedade. A
hiperventilacdo era um sinal de que a ansiedade estava a aumentar, nesse momento paravamos
e sugeriamos os exercicios de controlo da respiracdo, e verificava-se a eficacia da técnica
aplicada, pois a paciente ficava mais calma.

Durante as primeiras sessoes a APM apresentava um discurso maioritariamente derrotista,
e de insatisfacdo com a vida, sintoma — Humor deprimido.

Carateristico desta patologia, este sintoma foi acompanhado sessdo a sessao, através de
uma tabela, onde se monitorizava o estado de humor e de satisfacdo com a vida. Esta tabela
consiste numa escala numérica onde 0 indica nenhum prazer e 10 indica 0 maximo de prazer
(Beck, Rush & Shaw, 1979; Beck, Greenberg & Beck, 1995; Wright, Beck & Thase, 2003), e
assim conseguimos quantificar o estado de satisfacdo da APM e moldar a nossa sessdo ou
exercicios propostos consoante o resultado da auto avaliacdo desta escala.

A técnica de “Registo de pensamentos disfuncionais” foi utilizada para o sintoma —
sentimento de desvalorizagdo ou culpa. Com o objetivo de identificar os pensamentos
disfuncionais e as emoc0@es associadas, para depois ajudar a paciente a dar outro significado
ao evento perturbador (Knapp, 2007). Com esta técnica pretendia-se que a APM pudesse ver a
vida de outra perspetiva e assim também dar outro significado a satisfacdo com a vida, com
forte probabilidade de mudar o seu estado de humor.

Também ¢é caracteristico da depressdo, o individuo deixar de ter objectivos e metas a
alcancar, consequentemente deixa de ter uma vida social, profissional e pessoal ativa, sintoma
- Perda de interesse ou prazer, fadiga ou perda de energia.

Este € um sintoma que precisa de ser trabalhado com alguma urgéncia, pois o desinteresse
pela vida e a falta de objetivos a alcancar pode trazer consequéncias perigosas. Aplicou-se a
técnica da “Lista de atividades/objetivos”, a qual a APM aderiu muito bem. Esta técnica
consiste em identificar os pensamentos automaticos negativos e substitui-los por pensamentos
positivos. Incentivou-se a lembranca de atividades prazerosas e de outras recorda¢des com
carga positiva. Sabe-se que o pensamento pode dominar as atitudes “ndo consigo (...) ”,
“entdo nao fago” (Dobson & Dozois, 2001), entdo procuramos salientar os pensamentos
positivos, reforcando-os de modo a que a paciente modificasse 0 seu comportamento (Beck &
Alford, 2011).
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O sintoma — Diminui¢do dos pensamentos de incapacidade, faz parte desta patologia e
também teria de ser trabalhado, para isso pediu-se a APM para selecionar e escrever que
atividades tinha feito antes de se sentir deprimida e que Ihe davam gosto fazer e o que gostaria
de voltar a fazer. APM escreveu uma lista, com objectivos a alcancar (Delose, VanDellen, &
Hoyle, 2015). Verificou-se durante as sessfes seguintes que a APM foi substituindo os
pensamentos automaticos “ndo sou capaz (...)” para “tentei e até consegui, senti-me bem com
isso” (Knapp, 2004). Definiu também como objetivo pessoal, conseguir realizar as tarefas da
“Lista de Objetivos”.

Tendo em vista as técnicas aplicadas e os factos observados, no fim do acompanhamento,
verificou-se que a APM amenizou os sintomas depressivos. Foi observavel a modificacdo do
seu comportamento ao longo das sessfes, 0 que nos leva a concluir que as técnicas aplicadas
foram benéficas e producentes para com este caso clinico. APM iniciou 0 acompanhamento
por “ndo sou capaz” e ao longo das sessdes pudemos ir observando “ndo me apetecia, mas
fiz”, “foi dificil, mas tentei”, “tentei e até consegui”, “tentei, ndo consegui, vou tentar outra
vez”. Este modelo também permite que o paciente tenha parte ativa no seu processo de cura e
de restauracdo cognitiva e comportamental.

Longitudinalmente, ndo temos dados que nos permitam afirmar se a APM mantém os
mesmos nhiveis de objetivos atingidos, no entanto sabemos através da literatura que a TCC
quando aplicada em casos de depressdo, demonstra, resultados promissores e eficacia
duradoura (Beck, 2005).

Outras hipdteses que deixamos em discussdo para a causa provavel desta depressao.

No entanto queremos salientar que embora estes sintomas caracteristicos da depressao
fossem tratados com sucesso, sentimos que eram apenas a “ponta do iceberg”, querendo isto
dizer que, as causas para a origem desta depressdo seriam mais profundas. Descreveremos de

seguida outras hipdteses que poderdo estar na sua origem.

Hipdtese 1 — Pudemos verificar que a APM preencheu os critérios de diagnostico para
uma depressdo baseado no DSM 5. Seguidamente descreveremos a hipdtese de esta depresséo
poder ser explicada a luz da teoria de esquema de Yhoug (2008). Esta teoria diz-nos que o
nosso comportamento é influenciado pelo esquema mental, que construimos durante 0 nosso

desenvolvimento. Este pode ser positivo ou negativo, adaptativo ou desadaptativo.
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Acreditamos que o0s acontecimentos de vida relatados pela APM se enquadram no
esquema de abandono (esquema negativo/desadaptativo), que engloba individuos que foram
abandonados, negligenciados ou rejeitados durante a sua infancia e/ou adolescéncia.

A mae da APM morreu 17 dias apds o seu nascimento, o que acreditamos ter sido o
primeiro acontecimento em que a paciente experienciou a perda. Com 17 dias é capaz de ndo
ter sentido o abandono, mas experienciou a perda ao longo do seu desenvolvimento, ndo
tendo tido a possibilidade de substituir esta figura maternal por outra ou outras figuras de
vinculagéo seguras e de qualidade.

Inclusive defendemos que a APM pode ter desenvolvido um sentimento de culpa irreal,
pelo facto de ter sobrevivido e de ter sido a causadora da morte da sua méae. Recordando que a
nossa paciente era a Gltima da fratria de 4, outro acontecimento que se revelou traumatico,
(relatado pela APM) e que resultou na desestruturagdo familiar. Perante a incapacidade do pai
ndo poder ficar com as 4 criangas, levou a rotura desta familia, ficando as criangas ao encargo
de outros. Anos mais tarde, o pai refez a sua vida conjugal, e com eles, voltou a juntar as suas
4 filhas. Foi apos esta altura, que identificamos outro sentimento de abandono/rejeicéo,
quando a madrasta, (com a qual ndo tinha uma relagcdo saudavel), incentivou a que a APM
fosse para uma instituicdo.

Perante estas situacdes, ndo conseguimos quantificar que efeitos poderdo ter ocorrido no
desenvolvimento psicolégico da APM, no entanto, verificAmos no decorrer do seu discurso,
que o seu tom de voz e intensidade mudava cada vez que se referia a sua infancia ou a algum
familiar.

A familia € muito importante para a estabilidade emocional de um individuo. Olson
(2000; 2011) refere que na dimensdo coesdo familiar, podem-se distinguir quatro tipos de
familias: familias desmembradas, desligadas, enredadas e muito enredadas. Neste caso clinico
qualificamos, a familia de APM como uma familia desmembrada, caracterizada pela auséncia
de lagos afetivos e emocionais e pela pouca interagdo entre os elementos que constituem este
sistema familiar. Apesar de residirem todos juntos, cada um vive independentemente. Esta
dindmica projetou-se no conceito que a paciente criou acerca da familia, que se veio a
verificar na forma como a APM descreveu os seus filhos e o seu companheiro. Durante o seu
discurso, tornou-se explicita a separacdo emocional existente na relagdo com o filho mais
velho e com o seu companheiro. A pouca interacdo entre eles, evidenciou que cada membro
desta familia era individualista e que tal como no passado, cada um vivia de modo

independente.
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A figura de vinculagdo é importante para o desenvolvimento seguro de uma crianga, e tem
0 seu inicio durante a gestacdo Sa (2001; 2004). Com a morte da mae da APM, ocorreu, desde
cedo, a primeira perda da figura de vinculacdo. APM refere ter sobrevivido a esta tempestade
familiar sozinha, pois relata nunca ter sido ajudada, nem acompanhada, a exce¢do da irmd
mais velha. Consideramos que esta possa provavelmente ter sido a sua segunda figura de
vinculacgdo, contudo, a sua morte, foi talvez o trigguer que a levou a queda emocional e a fez
procurar ajuda.

Foi mediante este panorama que consideramos a hip6tese de enquadrar esta depressdo na
teoria dos esquemas defendida por Young (2008). Padrdes que duram uma vida, sdo
identificados na entrevista clinica, de modo, a que os problemas apresentados pelo paciente
possam ser integrados no contexto dos esquemas. Uma vez identificados, o psicologo deve
explorar com o paciente as caracteristicas que mantém esse esquema, que 0 evitam ou que 0
compensam.

Na fase adulta estes esquemas sao ativados por eventos gque inconscientemente se revelam
semelhantes as experiéncias traumaticas de sua infancia. Quando ocorre uma ativacdo de um
desses esquemas, o individuo experimenta uma forte emocdo negativa. Quando nos
deparamos com um esquema desadaptativo ativo onde o individuo ndo sabe lidar com as
emocoOes, pode ter as seguintes reacOes: a hipercompensacdo (luta), evitacdo (fuga) e/ou
resignacdo (paralisacdo) (Young, 2008).

Durante a descricdo da historia clinica foi percetivel, os varios episddios que causaram a
APM a sensacdo de abandono, a perda da mae desde muito cedo, a incapacidade do pai de
criar as filhas, as débeis relacbes com os restantes familiares, passando inclusive, pelo
abandono do colégio interno (em que a APM revelou ter sido a melhor altura da sua vida).
Assim como, a necessidade de afastamento das suas amizades, levou-a a criar estratégias de
evitacdo e a afirmar-se como alguém independente que ndo consegue viver com ninguém.
Segundo Young (2008) a evitacdo torna-se uma estratégia para enfrentar as emocGes
negativas habituais e é extremamente dificil de mudar. Cremos que identificamos esta
estratégia em pelo menos dois momentos. O primeiro, quando afastou o seu companheiro com
0 medo que fosse ele a se afastar. APM ja o tinha tentado fazer pelo menos 2 vezes sem
sucesso, mas como ele afirmava gostar dela, provavelmente a APM ndo soube lidar com isso
e afastou-o0 antes que este a pudesse abandonar. O segundo quando se despediu do seu
emprego, com 0 medo que a despedissem. O que nos levou a refletir, se estas fugas estariam
ou ndo associadas ao medo de abandono. O esquema que a APM manteve revelou-se estavel e

controlavel, até ao momento da morte da sua irmé mais velha. Nesta altura este esquema foi
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ativado pois foi sentido como, um abandono. A APM entrou em depressao, ndo associando a
morte da irma mas atribuindo a sua origem ao facto de ndo conseguir tomar decisdes. Nesta
altura como ndo consegue utilizar a estratégia da evitacdo, resigna-se aos factos, entrando
num estado depressivo. Esta teoria necessitaria de ser confirmada, primeiramente com a
aplicacdo de uma avaliagdo de quatro estagios sugerida por Salkovskis (2005). 1) Identificacdo
do esquema; IlI) Ativacdo do esquema; Ill) Conceituacdo do esquema e IV) Instrucdo do

esquema. Depois de devidamente avaliado e identificado.

Hipdtese 2 — Outra causa que poderia estar relacionada com a origem desta depressao é o
Luto. Provavelmente seria dificil para a APM fazer o luto de uma pessoa que ela ndo tenha
conhecido, apesar da figura de vinculacdo que esta representa (figura materna). No decorrer
da historia clinica, APM relata ndo ter referéncia da figura materna, ou seja, nunca existiu
ninguém que ela identifica-se como mée. A figura mais proxima, que em determinadas
situagOes, pudesse ter exercido esse papel, talvez tenha sido a sua irmd mais velha. No
entanto, a APM relata que essa relacdo néo foi consistente ao longo do tempo.

Esta hipdtese é colocada, pelo facto da APM, ndo ter provavelmente feito o luto da irma,
estando ainda presa na fase do entorpecimento (negagéo da perda como se estivesse desligada
da realidade) a primeira fase descrita por Parker (1998).

O esquema de abandono podera estar relacionado com esta primeira fase do luto. Pelo
facto de ainda ndo ter conseguido aceitar a perda, o sentimento predominante é o de
abandono.

Estas hipGteses mantiveram-se em aberto, uma vez que, no inicio das sessdes focAmo-nos
no pedido manifestado pela sua incapacidade de tomar decisdes, de modo a que
conseguissemos fazé-la regressar a sua vida funcional. Com o avancgar do acompanhamento

iriamos mais fundo, a origem da depressdo, porém o fim do acompanhamento foi prematuro.

2.3.7 - Reflexao Pessoal do Caso |

Optei por comtemplar este caso no relatério pela oportunidade de acompanhar uma
paciente com depressdo, sendo um desafio lidar com todos os sintomas especificos que esta
doenca acarreta. Por outro lado a complexidade da patologia e da historia de vida da paciente
foi também um fator decisivo nesta escolha.

Quando a paciente chegou para a primeira sessdo marcada pela nossa supervisora de
estagio foi percetivel o elevado nivel de ansiedade e o estado de tristeza em que se

encontrava. Visivelmente desaprimorada e sem auto estima, vestia umas calcas de fato de
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treino gastas, uma blusa escura e um casaco de malha, calgava sapatos com um ligeiro salto
que destoavam com as calcas desportivas. O cabelo estava descuidado mas tentou arranjar
assim que chegou a nossa presenca.

O pedido de ajuda manifesto foi pelo facto de ndo conseguir tomar decisbes, mesmo as
mais faceis e de se ter apercebido que s6 com medicagdo ndo conseguia voltar a sua “vida
normal”.

Apos a recolha da historia clinica e mediante o seu pedido de ajuda refleti sobre alguns
objetivos que gostaria de atingir com esta paciente:

e Diminuir a ansiedade e ajudar a APM a reorganizar a sua vida com a criagdo de
objetivos e metas que gostasse de alcancar, auxiliando-a a reconhecer os comportamentos de
mudanca;

e Promover a psicoeducagdo para o cumprimento da medicacdo, e reconhecer 0s
beneficios do cumprimento do mesmo.

e Numa fase posterior do acompanhamento, compreender 0s aspetos psicoemocionais
subjacentes a depressdo de APM, a luz da sua historia de vida.

Em termos pessoais, defini os objetivos de:

e Ultrapassar o medo de ndo ser capaz de conseguir atingir os objetivos profissionais; e
0 medo de ndo conseguir aplicar as técnicas adequadamente;

e Conseguir controlar o tempo da sesséo.

No decorrer dos acompanhamentos verificou-se uma notoria oscilagcdo do tom de voz e
um aumento da ansiedade, cada vez que a APM falava do seu passado em relacdo a sua
familia de origem principalmente quando se referia & mde que tinha morrido apds o seu
nascimento. No entanto a APM foi sendo capaz de verbalizar as suas dificuldades e
ansiedades como também relatar acontecimentos de vida que a marcaram. Respeitando
sempre 0 seu ritmo, em todas as sessdes tive a capacidade de compreender 0s sentimentos
descritos por APM, adotando uma postura de escuta ativa mas também de transmitir a minha
compreensdo perante o relato da sua histéria de vida. Desta forma, senti que APM
comunicava livremente sem receio de ser julgada. Neste sentido considero que as nossas
espectativas para o inicio do acompanhamento foram superadas, sendo que o terceiro objetivo
do acompanhamento ficou comprometido pela sua interrupcdo prematura.

A experiéncia de podermos realizar o acompanhamento deste caso revelou-se bastante

rico em termos de aprendizagens adquiridas, possibilitando conhecermos e tomarmos
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consciéncia das nossas limitacfes, nomeadamente, a dificuldade em lidar e gerir a sess@o nos
momentos em que a paciente verbalizava episodios dolorosos.

Em relacdo ao contexto familiar APM provem de uma familia desestruturada devido a
morte da mée apds o seu nascimento. Dada & dimensao do agregado familiar e as dificuldades
de subsisténcia o pai da APM vé-se obrigada a separar as filhas por diversos familiares, o que
se veio a refletir no desenvolvimento emocional da APM. A falta de suporte familiar, a
auséncia de figuras de vinculacdo, a negligéncia e a caréncia afetiva culminam com o
desenvolvimento do esquema de abandono e consequentemente a obsesséo pelo controle total
para evitar lidar com emogdes que possam ativar lembrangas com as quais a APM néo sabe
lidar. Da historia recolhida, ndo ha relato de episodios felizes, de reunides familiares (Pascoa,
Natal, Aniversarios). Somente manteve uma relacdo saudavel com a irma mais velha. Refere-
a como a “Unica ligagdo a familia”, alguém que a ajudava com os trabalhos de casa, ou nos
momentos em que se sentia triste. Nao revelou, durante toda a entrevista, alguma ligagéo
emocional forte, com nenhum elemento familiar. Deste modo a individualidade foi sendo
aprimorada passando essa caracteristica a tomar conta da vida da APM. Esta situacdo de vida
provocou um afastamento gradual da sua familia até perder quase o contato com estes,
situacdo que veio a refletir o facto de sé encontrarem a irma morta apos seis meses.

A auséncia de uma figura de vinculacdo estavel e a auséncia de uma dindmica familiar
saudavel ditou que fosse APM a criar as suas proprias regras e a crescer em torno das suas
decisbes tomando o controlo de tudo. Possivelmente uma das causas da depressdo estarad
relacionada com o facto de APM ter adoecido e assim perdido o controlo de que estava
habituada. Sabemos que a depressdo é uma das perturbagBes psicologicas que requer um
exercicio intenso e uma andlise detalhada, por parte do psicélogo e paciente, da informacao
recolhida no historial clinico do paciente. Isto acontece por serem varios os fatores que estdo
na sua origem.

A identificagdo dos eventos traumaticos é fundamental para o sucesso da abordagem
clinica, no decorrer das sessfes. Esta paciente comegou a denunciar sintomas depressivos em
dois momentos que lhe fugiram ao controlo e, sobretudo, pela sua carga traumatica: uma
doenca de foro oncoldgico e o suicidio da irma que Ihe fora mais proxima.

Face a sintomatologia apresentada, nomeadamente a incapacidade de tomar decisdes e a
insisténcia em pensamentos automaticos de derrota, deve-se priorizar a atengdo nos niveis de
ansiedade da paciente e na urgéncia da sua estabilizacdo e propus-me a atingir os objetivos
seguintes: (1) Baixar a ansiedade e promover uma boa higiene do sono; (2) Ajudar a APM a

identificar as possiveis causas da depressao; (3) Saber quais as atividades que gostava de fazer
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(ativar memorias positivas); (4) Quais as decisdes que precisava de tomar, e porque nao
conseguia decidir (perceber onde estava o elemento bloqueador); (5) Psicoeducacdo para o
cumprimento da medicag&o a tomar.

Considerei a pertinéncia da aplicacdo de trés técnicas, para dar inicio ao processo de
acompanhamento, a saber:

Avaliacdo de atividades - promover as memorias positivas ajuda no desejo de as voltar a
fazer; Questionamento Socratico - levar a APM a pensar sobre 0S seus pensamentos,
causa/efeito; Escala de classificacdo de satisfacdo — ajuda o técnico a reconhecer em que
estado 0 paciente se encontra nesse dia e a flexibilizar a sessdo nesse sentido, promove
também que a paciente pense sobre o seu sentimento de satisfacdo, estando muito atenta &
linguagem verbal ou ndo verbal que possa indicar algum indicio de suicidio.

O objetivo da aplicacdo destas técnicas, era estimular a paciente a recordar coisas que lhe
davam prazer na vida relaciona-las com memdrias agradaveis e consequentemente aumentar a
vontade de as voltar a fazer. Esta abordagem permite que o paciente se va apercebendo que
ndo perdeu a sua capacidade de tomar decisdes, de as cumprir e até de sentir alguma
satisfacdo pessoal no cumprimento das atividades selecionadas por si. Ou seja, devolve-lhe o
poder de gestdo sobre 0 meio que o envolve e, consequentemente, a autoestima.

Né&o foi um processo facil, pois estdvamos perante um historial de vida pautado pela culpa
e pela rejeicdo familiar, ou pelo menos, era assim que a paciente interpretava os factos, por
esse motivo a APM conseguiu controlar a sua vida afastando primeiro a quem se ligava
demasiado, para ndo ter que lidar com a emogéo do abandono.

A inércia, o isolamento, o desleixo e a incapacidade de tomar decisdes, foram dando lugar
a sugestdo de ideias positivas e pequenas conquistas, através das técnicas usadas nas sessoes,
que culminaram, até, numa ponderacdo do recomec¢o da sua vida sentimental e na aquisicéo
de alguns bens moveis.

Esta disciplina de selecdo de atividades e avaliagdo do grau de satisfagdo no seu
cumprimento, também permitiu a paciente desenvolver uma rotina para a toma correta da
medicacdo. A APM parece ter feito bons novos esquemas mentais, pois percebeu que tomar a
medicacdo como prescrita pelo médico fazia todo o sentido, sentia-se realmente muito
melhor, e com 0 acompanhamento psicoldgico tudo comecava a fazer mais sentido, segundo a
literatura, acompanhamento farmacoldgico acompanhado de acompanhamento psicolégico
tem muito mais vantagens do que s6 um, e com esta doente esta teoria veio a confirmar-se.

Foi notoria a evolucéo da paciente, apesar do nimero reduzido de sessdes. No entanto foi

possivel observar que APM ao logo do processo foi sendo capaz de tomar decisdes e aos
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poucos voltar ao seu funcionamento. Com o decorrer do tempo a APM foi sendo capaz de
expor as suas dificuldade libertando-se do poder de controlo que a fazia entrar em ansiedade.
Durante o processo terapéutico houve progressos, nomeadamente, a boa adesdo as sessoes 0
que possibilitou a criacdo de um espaco no qual a paciente se sentiu a vontade para se
expressar sobre o progressos e retrocessos que iam acontecendo durante as sessées. Também
se verificaram progressos no que concerne a questdo da medicacdo, o que antes era dificil,
acabou por se tornar rotina com o facto de a paciente perceber que realmente sentia melhoras
significativas. De uma forma geral APM apresentou melhorias e uma evolugdo bastante
positiva.

Este caso apresenta uma historia de vida com acontecimentos marcantes que contribuiram
para 0 nosso enriquecimento pessoal, visto que, possibilitou conhecer de perto esta realidade.

No meio hospitalar, onde as terapias se exigem ser rapidas, esta veio a provar que poderia
ser um caso de sucesso. Desde as tarefas dadas para casa, as escalas de satisfacdo, a APM
aderiu com facilidade e percebeu que afinal conseguia tomar as decisfes sozinha. Percebeu
que nada iria acontecer de grave, caso uma decisdo que tomasse nao fosse a mais correta.

Temos a nocdo que este trabalho de acompanhamento psicolégico se processou a um
nivel superficial, ndo tendo sido trabalhados os processos psicolégicos mais profundos de
APM, tal como sugerimos na descricdo anterior. Porém, dado o contexto em que foi
desenvolvida e a nossa experiéncia reduzida, consideramos que foi um trabalho com sucesso e
que conseguimos apoiar a APM nos seus processos de saude.

De referir que toda e qualquer mudanca dependem da vontade e do esfor¢o de cada um,
para que a terapia aplicada seja bem sucedida é necessario o individuo querer para poder
acontecer a mudanca.

A concretizagdo deste acompanhamento fomentou diversas aprendizagens,
nomeadamente a aquisicdo de competéncias essenciais para se desempenhar funcGes ao nivel
da psicologia clinica em contexto real, como por exemplo a realizacdo de uma avaliacdo
psicoldgica; o aprofundamento e a consolidagdo de conceitos e técnicas relacionadas com esta
area.

Esta intervencdo também foi possivel gracas ao apoio disponibilizado pela nossa

supervisora de estagio e pela confianca depositada no nosso trabalho.
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2.4 - Caso Clinico Il - “Uma dor que teima em ficar”

A MPL foi encaminhada para a consulta de psiquiatria do Hospital de Santa Maria, pelo
médico de familia ap6s a morte tragica do filho. Desde entdo tinha sido acompanhada na
consulta de psiquiatria mas faltava frequentemente, s6 comparecendo para pedir a medicago.

No dia em que a MPL se deslocou ao HSM para pedir medicacdo o Médico Psiquiatra
dirigir-se ao gabinete de psicologia fazendo o pedido de acompanhamento psicoldgico
urgente. Na apresentacdo do relatorio psiquiatrico referiu que MPL apresentava um quadro
clinico de depressdo com ideacgdo suicida por ndo ter conseguido ultrapassar as fases do luto
saudavel, sugerindo um Luto Patolégico

A MPL vinha com labilidade emocional muito elevada: “mas porque é que nao fui eu?

(...) uma mde ndo devia assistir a morte de um filho” (sic). “quero morrer”, “nada mais tem

sentido para mim”, ndo estou a fazer aqui nada”.

2.4.1 - Historia Clinica

Natural de uma aldeia do norte nasceu em casa, de um parto de termo e eutdcico
(normal). Dos pais ndo se lembra muito, nem da idade que tinha quando eles morreram.
Sendo a 2.2 filha de uma fratria de duas irmas, MPL e a irma foram criadas por uma tia.

Em termos de escolaridade completou o ensino basico. Nao lhe foi permitido estudar mais
por que os tios precisavam dela para trabalhar no campo. Referiu que a irmd ainda estudou
mais uns anos, mas nédo se lembra até quando estudou.

Casou aos 20 anos com um homem que ela pensava ser seu amigo. Passados dez anos a
MPL separou-se, pois ndo aguentava mais a violéncia fisica e psicoldgica a que estava sujeita.

Tiveram s6 um filho e criou-o0 sem o apoio presencial, nem financeiro, do ex-marido,
também ja falecido (sem referéncia a data do falecimento). Apds a separacdo, ficou a viver
com o filho, numa casa que arranjou: “foi muito dificil, principalmente quando ele estava
doente, estava sozinha, e cheguei a sair durante a noite comprar remédio para baixar a febre
dele e tinha de o deixar em casa sozinho, porque ndo tinha ninguém...” (sic).

Sempre trabalhou para poder dar ao filho as oportunidades que ela ndo teve. Mantinha
dois empregos no aeroporto, para sustentar a casa e criar o filho, “O meu filho estudou até
querer” (sic). Ainda esteve na escola até terminar o 6.° ano “com muita pena minha, pois
queria que ele continuasse a estudar” (sic).

Provavelmente, como referéncia paternal, o filho de MPL gostava muito de um senhor
que trabalhava num talho e foi crescendo a aprender a arte de como cortar a carne, distinguir

as pecas, desossar, entre outras coisas. Aos 18 anos pediu a mae para ir trabalhar para esse

64



talho. “O que ele gostava era mesmo do trabalho no talho!”, “era téo perfeito no que fazia,
que quando o senhor ia de férias deixava-o responsavel pelo talho.” (sic), com o dinheiro que
juntava pediu a mae para fazer no anexo da casa um talho para ele trabalhar. A mée consentiu.
Fizeram as obras necessarias e obteve o seu proprio estabelecimento, a que deu o nome “Mae
M”. Nessa altura a MPL passou a casa e o talho para o nome do filho. “viviamos s6 nos dois,
um para o outro, eu trabalhava, mas ele trabalhava muito mais, ele gostava mesmo daquilo”
“Entrava de madrugada para receber as pecas e s0 saia quando estivesse tudo limpo para
voltar a abrir no dia seguinte”, “todos os empregados gostavam do meu filho, ele sé fazia o
bem, dava-lhes carne no Natal” (sic).

MPL referiu que passado algum tempo o filho comprou a sua propria casa, “estava tao
bonita, o meu filho tinha muito bom gosto para a casinha dele, até dava gosto 14 ir.” (sic).
Sempre que a MPL tinha uma folga gostava de ir limpar a casa do filho, “gostava de a manter
limpinha para ele, tratava da roupa e da casa” (Sic).

O filho da MPL teve alguns namoros, mas nenhum que ele achasse que fosse digno de
apresentar a mae, “quando Ihe perguntava por alguma rapariga, ele dizia-me, mae, ninguém
te pode substituir, s6 gosto de ti” (sic).

No entanto, algum tempo depois, acabou por levar, uma rapariga, a casa da mae e referiu
que esta estava gravida e que ia viver com ele.

O relacionamento da MPL com a namorada do filho ndo foi o mais saudavel: “quando se
mudou para 14, disse-me logo que néo era preciso eu ir mais limpar a casa, que ela agora
fazia isso, e que quando eu quisesse la ir, para bater a porta.” (sic).

MPL tentou manter os niveis de cordialidade para poder visitar o filho e o neto.

Passados trés anos do bebé nascer, a relacdo do filho e da namorada terminou e a rapariga
saiu de casa com a crianga. “Eu nunca mais a vi, nem ela nem o menino e o meu filho também
ndo falava disso. As vezes dizia-me que nem tinha a certeza se ele era filho dele. Eu dizia
para ele ndo dizer esses disparates, mas ele encolhia os ombros.”, “Ele disse-me que nunca
mais queria nenhuma mulher a viver com ele, na casa dele” (sic). Nao voltou a apresentar
mais nenhuma rapariga a mée.

A MPL refere que o filho ia almocar com ela todos os dias, que tinha muito gosto em
fazer refeicGes para poderem almocar juntos.

Um dia depois do almoco o filho sentiu-se mal e a mée acompanhou-o0 ao médico, que o
encaminhou para fazer diversos exames. Referiu que o médico avisou o filho que era
aconselhavel diminuir o tabaco e a bebida: “vim todo o caminho a dizer-lhe para ter cuidado,

para deixar de fumar, e de beber... enfim, ja sabe como os rapazes sdo, so pensam no que
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gostam de fazer e fazem! E o resto n&o interessa, mas eu fiquei mesmo preocupada. Sabia que
ele em se juntando com os amigos |4 em casa, que nao se controlava™ (sic). Por essa altura
MPL reformou-se para poder passar mais tempo com o filho.

Em 2010, num fim-de-semana, a MPL recebeu uma chamada de uma vizinha a contar que
o filho se tinha sentido mal e que estava 14 o INEM. “senti o ch&o fugir-me dos pés... o que
sera que tinha acontecido” (sic). Quando a MPL chegou a casa do filho, os médicos disseram
que ja ndo podiam fazer nada, que ele ja estava morto. A MPL desmaiou no local e tiveram de
a levar para o hospital.

Mais tarde soube pelos amigos do filho que estavam a jogar consola, a beber e a fumar,
como faziam todos os fins-de-semana, e, que de repente, ele disse que estava com dores de
cabeca e caiu. Até pensaram que ele estava a brincar. Quando se aperceberam que este ndo
acordava é que chamaram o INEM. Segundo a autdpsia, veio depois a confirmar-se, a causa
da morte, foi uma embolia cerebral.

A MPL foi ao funeral sempre acompanhada pela irma e pelo marido desta “eu queria
morrer... (Chora) eu queria atirar-me para o buraco e morrer... (chora) sé queria ser eu ali e

nao ele” (sic).

2.4.2 - Situacdo Clinica Atual

Passaram 23 meses desde que o filho da MPL faleceu. Sempre medicada, alegava que a
vida tinha deixado de fazer sentido: “nd@o estou ca a fazer nada, quero morrer, quero ir para
0 pé do meu filho” (sic).

la todos os dias ao cemitério. Se ndo ia de manha, ia a tarde, mas ndo conseguia passar
sem ir la. E se por algum motivo ndo fosse, ficava com uma culpa tdo grande que nédo lhe
cabia no peito: “estive doente (constipada) e ndo consegui ir ao cemitério, precisava de ir,
sentia-me culpada por néo ir, ele precisava de mim, eu precisava de lhe contar as coisas, e
ndo tinha conseguido ir por causa desta doenga parva que me apareceu” (sic).

Sente-se isolada, ndo sai de casa, e muitas vezes s6 se levantava para ir ao cemitério. Nao
falava com ninguém, ndo queria amigas.

Por vezes conseguia falar com a irma, mas era raro, 0 marido desta estd sempre a dizer
que gasta muito dinheiro em chamadas telefénicas que ndo podem estar muito tempo ao
telefone, que o telefone é para dar um recado e ndo é para conversar. “As vezes ela liga-me as
escondidas dele, mas agora ele colocou um cadeado no telefone para ela ndo me ligar” (sic).

Mencionou que ndo quer falar com as amigas: “sdo todas umas falsas” (sic), as vezes vai

comprar alguma coisa para comer e se encontra alguém: “estdo sempre a dar palpites para a
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minha vida, mas eu é que sei a dor que tenho e gue sinto, mais ninguém sabe ou pode saber”,
“estdo sempre a criticar se vou para o cemiterio, ja estou farta de as ouvir. Ha 2 semanas fui
ao cemitério depois do almogo, deviam ser ai umas 14h, deitei-me la em cima da campa do
meu filho e ndo sei o que me aconteceu, eu chorava tanto que devo ter desmaiado ou
adormecido, o homem de 14 é que me foi acordar, nem sabia que horas eram” (sic).

MPL mantém ideias suicidas muito marcadas, por ainda ndo entender a morte do filho. O
nivel de ansiedade ¢ muito elevado, e estd muito sensivel, passa a maior parte do tempo a
chorar.

Neste caso ndo foi efetuada uma avaliacdo psicologica devido a forte intensidade

emocional com que a MPL vinha as sessdes

2.4.3 - Sintese do Acompanhamento Psicoldgico

O contrato terapéutico, devido a debilidade da MPL, foi descrito de uma forma mais
simples, mais adequada a situacdo vulneravel e de emergéncia para este caso.

No tocante a historia de vida para esta senhora em particular, nas primeiras sessées ndo
houve uma recolha de dados para uma anamnese completa, pois estava demasiado
desorganizada. A MPL referiu que ndo queria mais viver. A histdria foi sendo construida ao
longo das sessdes.

Devido a gravidade do caso 0s nossos objetivos para com esta paciente eram urgentes e
imediatos. 1) Baixar a ansiedade; 2) Compreender o seu luto; 3) Ouvir a sua dor; 4) Ajudar a
ultrapassar as outras fases do luto.

As sessOes iniciais (2.2 e 3.2 Sessao) foram muito a base da escuta ativa e da compreensao,
pois a MPL estava muito desorientada, chorava muito e tinha ideacdo suicida muito vincada.
S6 chorava, pouco falava. Deixdvamo-la chorar e ouviamos ativamente tudo que nos dizia.
Durante estes periodos de ansiedade mais intensa, tentavamos com que a MPL respirasse
fundo e de um modo lento, numa tentativa de baixar a ansiedade.

Verificou-se uma enorme vontade de morrer, pensamentos muito pessimistas
relativamente a vida. Tudo era mau. Ja ndo tinha prazer nenhum em viver (estes pensamentos
e esta ideacgdo suicida foram-se desvanecendo ao longo das sessoes).

MPL aderiu as sessfes semanais. Referiu que ir para ali, a fazia sair de casa e que saia
mais aliviada, por ter chorado ao pé de alguém e por ter tido alguém que a ouvia sem a
criticar. A sua labilidade foi diminuindo de intensidade. J& ndo chorava todas as sessfes e ja ia
conseguindo manter as lembrangas mais positivas do filho, tendo até referido que o filho era

um homem muito bonito. Sugeri entdo que na sessao seguinte trouxesse uma fotografia dele.
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4.2 Sessdo- Assim que iniciamos, mostrou-nos logo a fotografia do filho, e sorriu.
Pedimos para falar um bocadinho acerca daquela fotografia: onde tinha sido tirada, com quem
estava, em que altura foi, etc. Referiu, sem chorar, que aquela fotografia tinha sido tirada
meses antes de ele morrer. Nesse momento voltou a chorar. Reparamos que o choro era
diferente, era um choro de saudade, e ndo de dor incontrolavel. Deixdmos chorar.

Quando ficou mais tranquila perguntamos-lhe se acaso tivesse oportunidade se queria
dizer alguma coisa ao filho, que ndo tivesse dito. Mediante a resposta positiva da MPL,
deixamos falar e foi muito interessante, pois comecgou por dizer que estava cheia de saudades
dele, mas que ele tinha sido negligente, por ndo ter tomado atencdo ao que o médico e a mae
Ihe estavam sempre a dizer. Que devia ter sido mais cuidadoso com a sua vida. Disse-lhe que
ele ndo a devia ter deixado da maneira que a deixou. Que estava a sofrer muito.

Perguntamos-lhe se o filho a estivesse a ouvir 0 que achava que ele responderia? Disse-
nos que ele jamais permitiria que ela chorasse como tem chorado. “ele ndo me podia ver
chorar” (sic). “Também ndo gostava que eu fosse ao cemitério todos os dias... acho que
ralhava muito comigo” (sic). Notamos que a MPL ao verbalizar que o filho ndo gostava que
ela chorasse ou fosse ao cemitério a fez refletir sobre isso. Nas sessfes seguintes, estava
bastante mais tranquila, tendo referido: “sabe, ontem estive a ver televisdo um bocadinho”.
(sic), Fomos percebendo que com o passar das sessdes a MPL foi-se sentindo cada vez mais
serena e, sO nas ultimas consultas, € que conseguimos recolher, grande parte da historia
clinica.

Na 5.2 sessdo verificimos que a MPL, comegou a preocupar-se com outros problemas
relacionados com a vida, tais como a sua casa, a ex-nora e o neto, e coisas materiais que antes
ndo tinham qualquer valor ou significado para ela. Numa altura em que foi procurar uma outra
casa para morar, notou-se um sentimento de desconfianca e de irritabilidade para com um
comentario tecido por uma amiga que a acompanhou. Este pormenor tornou-se o tema da 6.2
sessdo. “‘estou muito irritada, entdo a minha vizinha disse que era melhor eu colocar a casa
no nome dela (...) Ja ndo basta aquele que se diz meu neto” (sic). Deixamos desabafar, e
exteriorizar essa irritabilidade. Depois fizemos um exercicio de relaxamento para a MPL ficar
mais calma, e conseguir gerir aquele sentimento. No fim desta sessdo acabou por dizer “eu
fago o que quero, nem me interessa o que ela diz (...)” (sic).

Na 7.2 sessdo referiu que ja ndo ia tantas vezes ao cemitério pois o filho ndo queria que ela
fosse todos os dias, mas que as vezes as saudades eram tantas que ela tinha de ir. Ja mais para
o fim descreveu gue ja se conseguia levantar de manha, ir a rua e até ver um bocadinho de

televisdo, tarefa que a irritava muito quando chegou nas primeiras sessoes.
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Na 10.2 sessdo a MPL revelou um objetivo, e que queria realizar antes de morrer. O que
muito nos surpreendeu, pois o Unico objetivo com que nos chegou era morrer. Disse-nos que
queria muito voltar para a terra dela, de levar os restos mortais do filho, para que quando ela
morresse pudesse ficar junto dele. Agora a preocupagdo da MPL era procurar casa (tinha 3
anos para o fazer, pois s6 levantam as ossadas ao fim de 5 anos), queria uma casa pequenina
mas com muita luz.

Por volta da 11.2 sessdo, a MPL estava mais tranquila, mais objetiva, tinha planos, ja saia
mais a rua, falava mais com a irma referindo: “pouco me importa que ele fale para 14, eu
quero ouvir a minha irmd e eu ligo para ela!” (sic). Conseguiu estabelecer uma comparagéo
entre a morte do filho e a morte de uma crianca pequenina, que tinha ouvido nas noticias: “ha
desgracas bem pior que a minha, o meu filho ainda viveu 47 anos, agora aquela mae perder
um filho com 3 anos... como eu compreendo a dor dela” (sic).

MPL faltou as restantes sessGes de psicologia. Apesar de termos ficado com pena,
ficamos também com a sensacdo de que a MPL conseguiu dar um passo para ultrapassar

aquela fase do luto, que a prendia ha 23 meses naquela angustia.

2.4.4 - Discusséo Clinica Caso Il

A andlise deste caso é feita na base do modelo de Parker (1998) descrito anteriormente.

A MPL apresentava uma urgéncia imediata de intervencdo devido a sua idea¢do suicida,
por esse motivo ndo foi realizada em tempo oportuno uma avaliagdo psicoldgica desta
paciente. Verificou-se (pela observagdo) que a paciente tinha uma ansiedade muito elevada e
um humor bastante deprimido.

MPL é uma paciente com cerca de 75 anos de idade (ndo sabemos a idade certa), vilva, e
de luto pelo seu tnico filho. Foi-lhe diagnosticado pelo médico psiquiatra da unidade um luto
patoldgico. Foi 0 médico que apds a consulta a levou pessoalmente ao gabinete de psicologia
e referiu que ndo podia ir embora sem falar com a nossa supervisora (psicologa clinica na area
de geriatria). Alguns pais tendem a tentar controlar os filhos, esquecendo-se que eles ndo sdo
sua propriedade, atentam naquilo que acham que os filhos deviam estar a fazer (Batista, 2014
citado por Corvo, 2015). Logo de inicio nos apercebemos que a relagdo mae/filho ndo era
uma relacdo saudavel. Este aspecto peculiar da relacdo suscitou-nos o aprofundamento desta
temaética, levando-nos a concluir que os papéis na relacdo ndo estavam distintos mae/filho, o
que a transformou num relacionamento ndo normativo, mas de interdependéncia.

A MPL apresentava ideacao suicida muito marcada e labilidade emocional muito elevada.

Segundo a avaliagéo feita pelo médico e pela observacdo e entrevista inicial verificou-se que,
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segundo o DSM-5, a MPL preenche os critérios de diagnostico para Luto Patol6gico
(Persistent Complex Bereavement Disorder) (APA, 2013), que consiste:

A: O individuo experimentou a morte de alguém com quem ele ou ela tinha uma relacao
estreita. “morreu-me o meu Unico filho ha 23 meses” (sic)

B: Desde a morte, pelo menos, um dos seguintes sintomas persiste com uma intensidade
clinicamente significativa quase todos os dias por pelo menos 12 meses apds a morte.

1. Saudade/Persistente / saudade do falecido. Em criangas pequenas, a saudade pode ser
expressa em jogos e comportamentos, incluindo comportamentos que refletem ser separadas
de um cuidador ou outra figura de apego, e também se reunir com um cuidador ou outra
figura de apego. “tenho tantas saudades dele, tenho a fotografia dele logo a entrada de
casa... (chora), falo com ele todos os dias” (sic)

2. Tristeza e dor emocional intensa em resposta a morte. “vou todos os dias ao cemitério,
no outro dia devo ter desmaiado de tanto chorar... quando acordei ja era quase noite” (sic)

3. Preocupagdo com o falecido “rezo todos os dias por ele” (sic)

C: Desde a morte, pelo menos, seis dos doze sintomas persistem com uma intensidade
clinicamente significativa varios dias, por, pelo menos, 12 meses, apos a morte. 1. Marcada
dificuldade em aceitar a morte “ndo acredito... ndo pode ser verdade” (sic), 2. Descrenga ou
dorméncia emocional sobre a perda “as vezes ainda ndo acredito, ainda fico a espera que
ponha a chave a porta” (sic), 3. Amargura ou raiva relacionada a perda “porque € que foi ele
e ndo eu??? Eu é que sou a mée, a mais velha, era eu que devia ter ido no lugar dele” (sic),
4. Dificuldade na adaptacao sobre si mesmo em relacdo ao falecido ou a morte (por exemplo,
auto-culpa) “Mas porque é que eu ndo fiz nada... porque é que eu ndo estava la quando ele
precisava de mim, se eu l& estivesse se calhar as coisas teriam sido diferentes” (sic), 5. Um
desejo de morrer, a fim de estar com o falecido. “ja pensei em atirar-me para debaixo do
comboio... esta dor é insuportavel” (sic), 6. Sentimento de soliddo/separagdo de outros
individuos desde a morte. “estou sempre na cama, ndo quero ver ninguém, sé falar com o
meu filho no cemitério” (sic)

D. A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo ou de imparidade nas areas
social, ocupacional ou outras areas importantes de funcionamento. “ndo saio de casa a nao
ser para ir para o cemitério falar com o meu filho, quando estd a chover fico na cama a
chorar com as lembrancgas dele...” (sic)

E. A reacdo ao luto € exagerada (fora de controlo) ou inconsistente com as normas

culturais, religiosas, ou idade. Ja passaram 23 meses e a MPL nédo aceita a morte do filho,
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refere que todos os dias espera morrer para ir para o pé dele “ndo quero fazer nada, so
esperar a morte ou buscar a morte...” (Sic).

A MPL deixou de viver e passou a sobreviver focada no sofrimento da perda (Bleichmar,
2010). O choro intenso e permanente é considerado por Bowlby um mecanismo adaptativo,
desenvolvido para recuperar a figura de vinculacdo perdida e faz parte do processo de luto
(Bowlby, 1980).

Segundo a literatura o luto encontra-se dividido por etapas ou fases que se devem
ultrapassar, para completar um processo de luto saudavel. Nao é linear o individuo ter de
passar por todas, podendo até saltar alguma delas. O tempo de duracdo de cada uma das
etapas, difere segundo cada individuo, podendo chegar aos 12 meses para completar o
processo de luto, durante os quais se deve ter especial cuidado para ndo confundir Luto com
Depressao (Parker, 1998; Ross, 1996). A ansiedade e o humor bastante deprimido s&o
carateristicas desta forma de luto (Vieweg et al., 2006), e a MPL estava bastante ansiosa e
com humor deprimido.

Segundo Silva e Alves (2012) a dor de ter sobrevivido a um filho deixa muitas vezes no
idoso a vontade de morrer, 0 que se veio a confirmar pelo diagnostico médico e pelo discurso
recorrente na MPL.

MPL teve de voltar a aprender a viver com a auséncia fisica onde teve de aprender, tal
como sugere Parker (1998), novos comportamentos e novos valores. A maioria das pessoas
consegue chegar a um novo equilibrio (Jordan, 2014) e a aceitar as mudancas circunstanciais
e retomar a sua vida, esta paciente ndo conseguiu fazer esta passagem e ficou presa durante 23
meses a esta dor.

Parker (1998) refere 4 fases do luto que devem ser o caminho por onde passa o enlutado
para conseguir seguir em frente com a sua vida, pessoal, familiar e social. (1) O
entorpecimento ‘“ndo, as vezes ainda o ougo meter a chave a porta” (2) O Protesto: “porque ¢é
que ele tinha de morrer e ndo eu”, (3) O desespero “Ja pensei em atirar-me para a linha do
comboio”. Esta é talvez a fase onde a maior parte dos enlutados passa mais tempo, é uma fase
bastante importante e que se tem de ultrapassar para concluir o processo de luto, no entanto a
MPL estava parada nesta fase do desespero e ficou presa durante pelo menos 11 meses (visto
que a média do tempo de luto é de 12 meses). Uma ultima fase descrita como (4) O desapego,
esta fase € a disponibilidade de tentar retomar a vida normal, é o retorno da independéncia e
da iniciativa. Parece-nos que foi 0 que aconteceu com a MPL nas Ultimas sess@es, pois foi
visivel a iniciativa de “fui ver uma casa para comprar”, € a independéncia quando colocou a

ela propria objetivos especificos de como “gostava de voltar a morar na minha terra”.
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Durante as sessdes utilizamos algumas técnicas da TCC (Hughes, 2011), e uma das que
utilizamos foi a despedida do filho ao aplicarmos a técnica da exposicédo ao estimulo doloroso
e a restauracdo cognitiva (Blais, 2013; Knapp, 2007). Diz-nos a literatura que estas duas
técnicas aplicadas em conjunto com as técnicas de relaxamento, baixam a ansiedade e
acrescentam beneficios muito evidentes (Knapp, 2007). Com esta técnica a MPL teve a
oportunidade de se despedir do filho, e de pensar sobre o que ele Ihe diria se a visse como ela
tem andado. Verbalizou o seu pensamento e automaticamente reprocessou essa informagéo.
Esse reprocessamento cognitivo, pareceu-nos que fez toda a diferenca, pois foi a partir dessa
sessdo que a MPL referiu ja ndo sentir necessidade de ir todos os dias ao cemitério e com isso
conseguimos obter um dos objectivos do acompanhamento.

Ap0Os o avanco desta etapa, foi-se trabalhando com o “Modelo das 4 tarefas” que consiste
em fixar as ligacOes cognitivas efetuadas para ndo haver risco de recaida. Para tal, apos a
aceitacdo da realidade da perda com a despedida do filho, trabalhou-se a dor do luto ao fazer-
se 0 reprocessamento da informacdo e orientou-se para a adaptacdo ao ambiente em que a
pessoa falecida estd ausente. Nesta etapa, a MPL decidiu que queria sair da casa que lhe trazia
recordacg0es, e colocou como objetivo comprar uma casa noutro lugar e continuar a viver.

Durante este decurso foi visivel a oscilacdo do modelo dual desenvolvido por Stroebe e
Schut (1999) entre “orientacdo para a perda” com o trabalho de luto, quebra de lagos e
negacdo/evitamento da tarefas de restabelecimento e a “orientacdo para o restabelecimento”
que tras um perceber as mudancas de vida, fazer coisas novas, novos papéis e identidades e a
distracdo da dor. Este autor refere que este processo de oscilacdo entre estas duas orientacdes
é provavelmente um dos melhores indicadores da evolucéo da experiéncia de luto.

O processo de sofrimento é bastante variavel, levando normalmente muito mais tempo
que aquele que as proprias pessoas esperam. Para além disso, cada data especial como o natal,
pascoa, festas de aniversario, ou férias sdo provaveis (provocadores) de reevocar a perda
(Walsh & McGoldrick, 1998). Até mesmo quando o enlutado ja passou para uma fase
seguinte, pode regressar a padrdes anteriores durante estas alturas mais marcantes. Assim,
verifica-se que o luto ndo € um processo que progride de forma linear, podendo reaparecer
para ser novamente trabalhado (Sanders 1999).

Nas ultimas sessfes a MPL trazia um discurso salpicado de alguma esperanca, como
voltar a fazer coisas que ja ndo tinha prazer nem vontade de fazer e isto indica-nos que
provavelmente esta paciente passou para a Ultima fase do luto descrita por Parker (1998)
chamada o desapego, onde se verifica o retorno da independéncia e da iniciativa, apesar de

ainda ndo estar disponivel cognitivamente para 0s relacionamentos sociais. No entanto a
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paciente revelou que voltou a falar com a irma com mais frequéncia do que falava
independentemente do cunhado gostar ou nao.

De acordo com Volkan (citado por Worden, 1991), o individuo enlutado nunca perde as
memorias de uma relacdo significativa. Um sinal de que o processo de luto estd a ser bem
sucedido é quando a pessoa consegue pensar no falecido sem dor e quando consegue
reinvestir as suas emoc0@es na vida e nos vivos. Este indicio devera ser o prendncio de que este

processo de luto poderd em breve estar resolvido.

2.4.5 - Reflexao Pessoal do Caso Il

A morte de alguém a quem se esta fortemente vinculado tras ao de cima emocdes de dor e
um vazio muito forte no ser humano. Surgem todas ao mesmo tempo de tal maneira que deixa
de ser possivel ter controlo sobre elas.

MPL é uma mée em luto. Por ndo ter sido um relacionamento saudavel, uma vez que 0s
papéis ora estavam invertidos, ora apresentavam a cumplicidade de um casal e se verificava
uma interdependéncia levada ao exagero. Esta rotura interferiu de um modo intenso nas
rotinas diarias da paciente, exigindo uma grande capacidade de adaptacao.

O que a levou a um luto demasiado intenso e demasiado prolongado no tempo. Sem
conseguir ultrapassar as etapas para um luto saudavel a paciente sobrevive enquanto pondera
desistir. A MPL apresenta niveis de ansiedade extremamente altos, labilidade emocional
muito elevada, sendo necessario estabilizar a paciente. A supervisora do estagio curricular no
HSM e coordenadora da unidade de gerontopsicologia, sugeriu que eu acompanhasse esta
paciente, indicou-nos um local para o inicio das sessdes marcou as datas e horas que a MPL
deveria comparecer.

Quando fiquei com a responsabilidade desta paciente com ideacdo suicida, tive algum
receio de ndo conseguir ser capaz de a ajudar. Ponderei algumas hip6teses e propus atingir
alguns objectivos:

e Desencorajar o suicidio;

¢ Identificagdo das memorias traumaticas e o seu reprocessamento;

e Verificacdo da eficacia das técnicas aplicadas e reconhecimento de comportamentos

de mudanca na readaptacao a nova vida.

O processo de luto por um filho seré talvez o mais doloroso de todos e, por conseguinte, o

que exige mais preparacao e desenvolvimento pessoal por parte do psicélogo, ou terapeuta.
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Ao recolher a histdria clinica em conjunto com a investigacdo percebi que a MPL estava
presa a uma das primeiras fases do luto “fase do desespero”, onde acontece frequentemente 0
isolamento de todos os que a rodeiam e o desinteresse com as tarefas diarias.

De salientar que num luto normal, a fase do desespero ou qualquer outra fase do luto,
pode levar mais ou menos tempo a ser ultrapassada mas, num luto patolégico o individuo ndo
consegue ultrapassar uma das etapas, e geralmente a mais frequente € a do desespero.
Desesperanca, sem respostas, MPL passa o0s dias no cemitério, aliviando um pouco a sua dor,
por estar fisicamente mais perto do filho. Mas a dor insuportavel, leva-a a desejar a morte.
Vive numa luta emocional constante. E demasiado religiosa e sabe que ndo podera suicidar-
se, mas a0 mesmo tempo revela que que quer ir para junto do filho.

Numa primeira abordagem é imperativo permitir que o paciente chore, se assim o desejar,
proporcionando-lhe um ambiente onde sinta que pode manifestar a sua dor.

Por norma, nas primeiras consultas, os pais enlutados revelam uma profunda dificuldade
na verbalizacdo de sentimentos. Este bloqueio tem a ver, sobretudo, com o facto de ainda
estarem emocionalmente presos a dois momentos profundamente traumaticos:

e O momento do falecimento;

e O momento do enterro/cremacao.

Dependendo da situacdo, também se pode considerar o reconhecimento do corpo, como
um momento de trauma que ird agravar a dor dos enlutados.

Este foi o quadro apresentado pela paciente deste caso, que nas primeiras sessdes ndo
conseguiu articular qualquer palavra. Apenas chorou. E foi-lhe permitido chorar durante cerca
de trés sessoes.

E importante que o enlutado chore ao lado de alguém capacitado para o ajudar a gerir este
processo de dor. Ndo é o mesmo que chorar sozinho. A pertinéncia desta orientacdo consiste
na ajuda da gestdo dos momentos de desespero. Esta paciente estava presa a esta primeira fase
do luto, apresentando nas primeiras sessdes a labilidade emocional muito aumentada.

Importa sublinhar que, para o psicélogo/terapeuta ha sempre a possibilidade de
transparecer alguma vulnerabilidade, face as manifestacfes emocionais dos seus pacientes, o
exercicio da técnica da visualizacdo de um lugar seguro (Kiessling 2009), descrita
anteriormente, pode e deve ser usado como recurso de protecdo. Neste caso 0 meu
envolvimento pessoal no inicio, foi maior do que eu esperava, apercebi-me que estava a tomar
a dor da paciente como minha e ndo estava a conseguir ser isenta, de forma a poder estar com
a paciente sem que 0s meus sentimentos ou emocdes limitassem a ajuda profissional que a

MPL merecia. Espera-se que a postura do psicélogo proporcione, dentro do devido
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distanciamento emocional, a serenidade que contrasta com a descompensagdo emocional
apresentada pelo paciente e assim o ajude a encontrar um ponto de equilibrio.

Contra as minhas expetativas a paciente comparecia nas sessdes marcadas, vindo a
verbalizar que o facto de alguém a ter ouvido sem a julgar, e sentir qua a dor dela era aceite
incondicionalmente, podendo esta estar errada ou ndo, a fez voltar pois sentia-se bem. Percebi
que, para além de pesquisar ou compreender acerca dos sentimentos e dos pensamentos, é
ausentarmo-nos das nossas crencas e valores para ver o mundo pelos olhos do paciente sem
julgar (ndo é concordar, é ver a realidade do outro).

Na medida em que os momentos de choro foram diminuindo, quer em quantidade, quer
em intensidade, a paciente foi partilhando alguns detalhes mais pormenorizados da sua
relacdo com o filho.

A partilha de informacdo permitiu ao psicologo a aplicacdo da técnica das memdrias
positivas. Neste caso consistiu em ajudar a paciente a recordar a imagem do filho vivo,
associada a episddios felizes.

O bloqueio na “fase do desespero” da-se precisamente pelo facto de a pessoa nédo
conseguir apagar a imagem da pessoa falecida e nem a memoria da dor que sentiu no
momento da noticia do falecimento. Ha pessoas que ficam presas a esta fase do luto durante
décadas. Experimentam diariamente a mesma dor que sentiram no dia do falecimento do ente
querido e projetam diariamente a imagem do cadaver, que ficou impregnada pelo trauma da
perda. Os pensamentos suicidas sdo comuns nesta etapa do processo de luto, e isso foi
possivel verificar com esta paciente.

Gradualmente, a MPL foi recordando mais episodios felizes com o filho vivo, o que lhe
foi baixando os niveis de ansiedade e ajudando a mudar o foco de pensamento. Néo se pode
esperar que pais enlutados algum dia esquecam a imagem do seu filho sem vida e muito
menos a “onda de dor” - descrita por muitos - que os percorreu no dia que lhes foi
comunicada a tragédia. Nem é isso que se pretende com a aplicacdo da técnica da exposicao
ao estimulo doloroso, quando se despedem do filho. O que se pretende é que as pessoas se
libertem desses momentos traumaticos e se permitam a um descanso da dor, através da
interiorizacdo de que a historia de vida da pessoa que partiu, ndo se resumiu a dois ou trés
momentos de grande dor, mas a uma série de episddios de vida em comum que merecem ser
lembrados.

Os pais em luto honram mais os filhos se continuarem a verbalizar as suas memdrias

positivas, do que se insistirem em partilhar os contornos da morte, o funeral, etc.
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E irreal partir de um pressuposto que em algum momento os pais vao parar de falar nos
filhos, muito menos o psicélogo. Os pais em geral falam dos filhos, quer estejam vivos, quer
estejam mortos. Neste caso, 0 que se pretende, é que o foco da conversa seja a vida que o
filho teve e ndo a morte. Para o efeito (e porque a paciente ja ia dando pistas de estar apta a
falar de outros temas que ndo a morte do filho) sugeri-lhe que na sessdo seguinte trouxesse
uma fotografia do filho.

O confronto com a imagem proporciona a ativacdo de memorias que promovem a
verbalizacdo, ndo sé de episodios passados, mas também de sentimentos, o que contribuird
para o reprocessamento da informacao dolorosa.

Tal como aconteceu com 0 processo de choro, a ativagdo de memdrias felizes também
deve ser acompanhada, pelo menos, numa primeira fase. Muitas vezes as memdarias positivas
também precedem momentos de choro convulsivo, ou outras manifestacdes de desespero mais
violentas e, nessas alturas, a presenca do psicdlogo, ou a lembranca das técnicas aprendidas
em sessdo, torna-se fundamental.

No caso desta paciente tudo decorreu de modo sereno. As consideracdes que foi tecendo a
respeito do filho, enquanto olhava para a fotografia, ou a proposito da mesma, permitiram-lhe
perceber que nédo teve culpa da sua morte. A literatura diz-nos que quando falamos em voz
alta, reprocessamos a informacao, e isto foi o que ela acabou por fazer enquanto estava a falar
normalmente com o filho, como se ele estivesse ali.

A paciente também carregava a magoa de ndo se ter despedido dele, (como se fosse
normal despedirmo-nos das outras pessoas prevendo a sua morte). A morte surpreende
sempre, mesmo nos casos de pacientes com patologias terminais. De qualquer modo, pareceu-
me pertinente a sugestdo da despedida do seu filho. Ali mesmo. Olhando para a fotografia. A
MPL teve oportunidade de se despedir do filho, falou com ele em voz alta, falou que estava
muito revoltada. Depois teve a oportunidade de dizer que ele tinha sido descuidado e que a
culpa de lhe ter acontecido aquilo era dele, pois continuou a fazer as asneiras que 0s médicos
tanto o tinham avisado para deixar de fazer.

A culpa é um denominador comum dos pais em luto. Pensam frequentemente que de
algum modo podiam ter evitado a morte dos filhos e por isso carregam este fardo (muitas
vezes em segredo) durante a vida inteira.

Assumir que o filho foi culpado pelo seu comportamento negligente com a sua saude, foi
0 grande passo de libertacdo desta méde que se considerava culpada por nédo ter interferido

mais nas decisdes do seu filho, neste caso, um adulto de 47 anos.
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Nas sessOes seguintes o tema abordado incidiu no sentido de a orientar a considerar pedir
ajuda para reorganizar a sua vida e compartilhar o que estava a fazer e o que pretendia fazer.
Organizou sozinha 0s seus pensamentos e prioridades, a dor, antes incomportavel, tornou-se
agora uma arma de luta. O viver para o filho morto, deu lugar a uma postura de homenagem
ao que o seu filho tinha sido.

Nas ultimas sessdes a paciente ja ndo se vestia completamente de preto. O cuidado com o
aspeto exterior era representativo da auséncia de culpa e da ideia de que a sua vida deveria
honrar a memoria do filho e ndo o reduzir aguele momento tragico.

Em concluséo, sinto que foi dificil lidar, na qualidade de técnica de psicologia, com esta
situacdo. Foi dificil ter de lidar com os meus proprios sentimentos de dor e de luto, de
emocdes incontrolaveis, pois mesmo tentando controlar, ndo consegui deixar de imaginar
como seria estar no papel daquela mée. Depois foi igualmente dificil lidar com o perigo
iminente de suicidio desta paciente.

Tenho a nogdo que muitas coisas ainda podiam ter sido trabalhadas neste contexto, tais
como: a auto estima, a valorizacao do self, confronto com as diferentes realidades e contextos,
aprender a conviver com a auséncia, e ainda alguns aspetos mais psico-educativos como, a
alimentacdo, a medicacdo e medidas a tomar para uma maior socializacdo. Porém, as
limitacOes do local e tempo de estagio, ndo permitiram que se conseguisse fazer este trabalho
mais educacional com esta paciente, assim como uma avaliacdo e uma melhor consolidacao

das memorias positivas.
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Parte Il - Discussao

3.1. Discussao Global do Trabalho de Estagio

Nesta se¢do do relatério de estagio, apresenta-se uma discussdo geral de todo o trabalho
desenvolvido, que contempla as problematicas da populacdo-alvo e formas de intervencéo,
tendo por base a literatura cientifica. Segue-se uma discussdo global sobre as aprendizagens
adquiridas.

Em muitas culturas e civilizagdes, o adulto mais velho era visto como o detentor da
verdade, era tratado com respeito e veneracdo por parte dos mais novos, pois representava
uma fonte de experiéncia adquirida ao longo da vida (Aradjo & Carvalho, 2005). O
envelhecimento era natural e rodeado de familiares, todos cuidavam de todos. Na sociedade
atual, este conceito e esta forma de vida tem tendéncia a desaparecer o que muitas vezes
conduz este publico alvo a soliddo. Compreendendo-os na sua esséncia, com todos as suas
davidas proprias do avancar da idade, é fazer com que sintam aceites tal como sdo. Os
pedidos de ajuda eram tdo heterogéneos e muitos deles somaticos, mas todos acabavam por
estreitar num so: “estou tao sozinho™.

De acordo com Jaremka, et. al., (2013), a soliddo traz consequéncias para 0 sistema
imunitério, debilitando-o e contribuindo para 0 aumento de stress, diminui¢do da autoestima
podendo desencadear sintomas depressivos. Segundo Perissinotto, Stijacic e Covinsky, 2012;
Holt, Smith, Baker, Harris e Stephenson, 2015, a solidao é considerada um fator preditor de
mortalidade. A soliddo € e sera a causa mais frequente de uma descensdo vertiginosa da
qualidade de vida destes individuos. Beck e Alford (2011) revelam que existe um conjunto de
perdas que interferem na qualidade de vida do idoso e que poderdo levar a depressao,
nomeadamente a morte de um querido, a saida do mundo laboral, a perda da posicdo social
apos a reforma, entre outras.

Tendo em consideracdo o0 que observamos no decorrer do nosso estagio e a revisdo
bibliografica apresentada anteriormente, constatamos que trabalhar com adultos mais velhos
requer cuidados especificos a fim de se colmatar o acentuado declinio de vida que muitos tém
dificuldade em aceitar.

As reunides clinicas e as formacdes a que tivemos oportunidade de assistir contribuiram
em muito para a nossa aprendizagem e desenvolvimento profissional, assim como, as técnicas
utilizadas. Uma que desfez ideias pré concebidas, foi a técnica de eletroconvulsivoterapia
(ECT), devido a sua eficacia. O acompanhamento as sessdes de ECT de uma paciente em

estado catatonico, e a verificacdo de que semana apds semana, sempre que esta técnica era
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aplicada, a paciente revelava melhoras significativas do seu estado, acabando mesmo, por ao
fim de aproximadamente 12 sess@es, ter alta hospitalar, comprova a eficacia desta técnica.
Contudo a ECT ainda nos tras a mente as imagens agressivas que mais se parecia com tortura
do que propiamente com uma técnica de beneficio clinico. Nos dias de hoje, segundo
Rigonatti, Cretaz e Aratangy (2011) trata-se de uma ferramenta importante a nivel terapéutico
revelando-se um tratamento seguro e eficaz onde se obtém mais beneficios do que contra
indicacdes.

Tal como esta ferramenta também outras técnicas podem ser usadas para a promocao da
salde e bem estar destes adultos mais velhos. Na tentativa de colmatar as dificuldades que
foram verbalizadas pelos pacientes em sessdo sentimos a necessidade de desenvolver um
projeto de intervencdo em grupo. Segundo a literatura, uma intervencdo psicoldgica grupal
passa por porpucionar aos adultos mais velhos, uma rede de suporte e apoio, um espaco
acolhedor para troca de experiéncias, uma melhoria na qualidade de vida, na auto-estima e
autoconfianca, bem como a diminui¢do de sentimentos de impoténcia e soliddo (Kaplan e
Sadock, 1997). O projeto chegou a ser apresentado, no entanto foi inviabilizado por motivos
logisticos, ndo existia espaco fisico disponivel para a realizagdo do mesmo. A vontade de
fazer algo diferente por estes adultos mais velhos, levou-nos a desenvolver um novo projeto.
Baseadas em algumas diretrizes descritas por Carstensen, Edelstein e Dornbrand (1996),
desenvolvemos um flyer informativo. Este folheto pretendia orientar, aconselhar, e promover
uma mudanca de atitude em relagdo ao envelhecimento. Tivemos em consideracéo a clareza
de contetido assim como o tamanho da letra de modo a facilitar a sua leitura. A informacéo
contida no flyer passa pelas seguintes tematicas: orientacdo e aconselhamento, informacao
sobre instituicdes que valorizam, cuidam e promovem a salde no idoso e alguns contatos que
consideramos ser de relevante importancia. Reproduzimos varias copias deste flyer para que
pudessem ser distribuidos a posteriori.

Iremos referir agora a avaliacdo psicoldgica realizada nos adultos mais velhos e respetivo
acompanhamento psicoldgico, descrevendo a doenca. O confronto com as expetativas iniciais,
dificuldade sentidas e perspetivas futuras, no caso da depressao e no luto patoldgico.

A avaliacdo psicologica deste publico-alvo deve ser feita com cuidado. Lima, Lima,
Aguiar e Castro-Costa (2012) referem que os sintomas depressivos no adulto mais velho
podem estar associados a um quadro de pseudo-deméncia, o que poderd dificultar um
acompanhamento adequado (Marques, 2013). Tendo em conta este conceito sempre gque a
equipa de gerontopsicologia recebia um novo paciente, efetuava uma bateria de provas

especificas, sendo que, algumas das mais importantes séo a avaliacdo de despiste do défice
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cognitivo (GPCOG ou MMSE), e a avaliagdo da depresséo (GDS), para obterem um
diagnostico correto. A observacdo destas avaliagdes contribuiram para aprendermos a lidar
com situacdes diferentes.

Quanto a sua aplicacdo, uma vez que em contexto real foi o primeiro contato que tivemos
com estas provas, levou-nos a procurar a equipa de avaliagcdo psicoldgica para aprendermos
como cotar e interpretar os resultados obtidos na escala de avaliacdo. Este facto trouxe-nos
alguma ansiedade, que foi ultrapassada pela ajuda desta equipa 0 que se revelou uma mais
valia. Apesar de ndo ter sido um percurso facil, revelou-se uma aprendizagem pessoal, que
nos levou a exigir de n6s mesmas que resultou numa consolidacdo de conhecimentos para
uma elaboracéo correta do diagnostico.

Quanto as perspetivas de futuro na area de avaliagdo e acompanhamento para esta
populacdo especifica, ainda hd muito trabalho a desenvolver. Algumas provas de avaliacdo
que observdmos ainda ndo estdo aferidas para a populacdo portuguesa mas sdo de grande
utilidade por isso, seria interessante aferir algumas destas provas. O ideal seria que 0s centros
de saude e hospitais disponibilizassem uma equipa de avaliacdo que pudesse acompanhar esta
populacdo com frequéncia e regularidade pois seria benéfico existir estudos cientificos de
investigagdo-acdo, orientada para os problemas especificos referentes a esta faixa etaria.

Sendo a soliddo também um problema apresentado pela maioria dos pacientes seria
interessante fazerem-se grupos de interacdo, ajuda, partilha e psicoeducacdo para um aumento
do bem estar subjetivo nesta faixa etaria. Gostaria de me envolver com este tipo de projeto,
pois seria aliciante promover e observar o progresso. Também seria benéfico haver formacéo
neuropsicoldgica para um acompanhamento mais assertivo a aprofundado destes casos de
geriatria. A supervisao do acompanhamento destes casos € muito importante e devera ser feita
para uma melhor abordagem. Podiam-se promover atividades com maior frequéncia e
diversidade nos lares, junto das juntas de freguesia e junto das igrejas. Apesar de ja haver
atividades dirigidas para esta populacdo, era bom que fossem mais abrangentes e frequentes
de modo a incluir toda ou a maior parte dos adultos mais velhos. Hoje em dia a maneira como
0 sistema de salde no servico publico esta organizado, devido a toda a logistica envolvente,
custos financeiros e espacos fisicos, exige-nos resultados rapidos e visiveis 0 que incapacita-

nos de poder tratar a doenga como um todo, permitindo-nos focar apenas nos sintomas.
Seguidamente passaremos a discussdo do acompanhamento psicoldgico realizadas no

estagio.

Iniciaremos a nossa discussao pelo caso de depressao.
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APM ¢é uma paciente com depressao, diagnosticada pelo médico psiquiatra e confirmada
pela equipa de gerontopsicologia.

Silva (2009) diz que a depressdo é um quadro aterrador. Tudo é demasiado pesado e
grande, tal como Gusméao (2005) nos diz que as atividades passam a ser obrigacdes e até as
coisas mais leves ficam insuportaveis, levando a uma lentificacdo exagerada de todas as
tarefas. No caso desta paciente com depressdo, apresentou-se-nos sem energia e sem auto
estima. Trazia um acumular de sintomas, nunca antes amenizados, esta paciente isolava-se,
ndo saia, logo ndo socializava. Esta paciente também revelou um estado de ansiedade por nao
conseguir efetivar as suas decisdes e definir objetivos. Feske, Frank, Kupfer e Shear (1998),
alertam que o aumento da ansiedade, pode ser um fator de risco elevado, pois a ansiedade e a
depressdo quando combinadas, revelam uma dificuldade de sucesso para a terapia. Ao serem
aliviados os sintomas de ansiedade com a técnica de relaxamento (Knapp, 2007) a reacao foi
positiva, aumentando a recetividade das sugestdes apresentadas e das tarefas sugeridas. Foram
visiveis as melhoras dos sintomas que a trouxeram a sessdo, a partir do momento, em que a
APM verbalizou que queria cumprir 0s objetivos auto-propostos. O facto de ter sido a APM a
sugerir as metas e a verbalizd-las revelou um sinal positivo de mudanca de pensamento
(Dobson e Dozois, 2001). Em relagdo as técnicas da administracdo do tempo, avaliagdo de
atividades, e a escala de classificacdo de satisfagdo (Beck et al., 2000; Delose, VanDellen &
Hoyle, 2015; Wrigth, Basco & Thase, 2008), foram recebidas com bastante adesdo por parte
da paciente, observando-se uma reaprendizagem na gestdo do tempo 0 que consequentemente
gerou experiéncias positivas e ao auto-avaliar-se sobre o que se tinha proposto alcancar, criou
novas cognicdes e, consequentemente, mudancgas de comportamento (Bahls & Navolar, 2004;
Knapp, 2004).

Estando estas técnicas direcionadas para a acdo e nao so para a tomada de consciéncia do
problema, utiliza-se com frequéncia as tarefas para casa, como continuidade da sessao, visto
ndo se restringir somente & situacdo terapéutica, mas a vida diaria do individuo. Esta
abordagem também € estimulante, pois permite ao paciente, fazer parte ativa do processo de
restruturacdo cognitiva e comportamental. Os objetivos gerais e os métodos do modelo
aplicado da TCC, revelam uma grande taxa de sucesso e demonstram diversificadas
vantagens nestes casos, pois tais técnicas tendem a ser objetivas, concretas e
operacionalizadas (claramente definidas e observaveis) nos diferentes niveis do
comportamento e da experiéncia pessoal (Wright, et. al., 2014).

As minhas expetativas quanto ao acompanhamento do individuo com depressdo passam

prioritariamente por estabilizar os niveis de ansiedade e consequentemente aumentar 0s niveis
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de confianca e auto-estima, assim como, estimular as memodrias positivas levando a
concretizacao de tarefas e objectivos reais de modo a que estes se tornem alcancaveis para que
ndo desista face as primeiras dificuldades ou insucessos. Com o avangar do acompanhamento
seré possivel abordar os processos psicoemocionais mais profundos e estruturais associados a
depresséo.

Foi um desafio acompanhar esta paciente, pelas carateristicas que o seu quadro clinico
apresentava, uma vez que, também me identifico com as técnicas que teriam de ser aplicadas
neste caso.

Também aprendi que esta depressao podera ser recorrente, pois este episddio despoletou
devido a morte da irmad que a APM podera ter sentido como um abandono, a sua doenca que
podera ter sido sentida como falta de controlo sobre a sua vida e o questionamento da sua
verdadeira independéncia. Provavelmente a APM ird voltar a sentir os sintomas depressivos
cada vez que percecionar o abandono de alguém. Os seus relacionamentos ndo chegam a ser
desenvolvidos para evitar 0 abandono. Quando vamos tratar estes sintomas com uma sé teoria
e terapia ndo vamos chegar provavelmente a raiz do problema, e o individuo podera voltar a
entrar em depressdo. Possivelmente esta depressdo ndo teve origem somente nas causas do
pedido de ajuda, mas, com o episddio vivenciado recentemente pela perda da irmé, e pela sua
histéria de vida em que nos foi percetivel varios episédios de abandono, acreditamos que
tenha sido esta a causa que a levou a descompensacdo emocional.

Para este caso defendemos o esquema de abandono com base na frustracdo vivenciada
pela APM demonstrada pela desconexdo e rejeicdo familiar. Este esquema do abandono €
baseado na teoria desenvolvida por Young (2008). Estes esquemas tém origem na infancia e
sdo construidos devido a uma educacdo desadequada ou mal direcionada. Depois de
formados, dificilmente por nds proprios, temos capacidade para os desconstruir, sendo
necessario a ajuda de um técnico profissional de psicologia, visto que na maioria das vezes
séo sentimentos inconscientes.

A aprendizagem que fiz neste acompanhamento fez-me refletir que os pedidos de ajuda
muitas vezes apresentados ndo nos dizem a verdadeira causa da depressdo. Fiquei com o
desejo de investir na minha formacao sobre esta area querendo estar apta a conseguir chegar a

verdadeira origem dos problemas.
O acompanhamento do nosso segundo caso consiste hum luto patolégico. Boelen (2015)

refere que o processo de luto varia consoante a faixa etaria em que o individuo se encontra e 0

tipo de vinculagdo. Ficar parado em uma fase do luto sem a conseguir ultrapassar € o que
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Parker (1998) descreve como a fase em que o luto permanece néo resolvido ao longo do
tempo, por vezes durante varios anos, interferindo no estado emocional da pessoa e
condicionando significativamente a sua vida.

MPL encontrava-se deprimida, isolada, apatica e com ideagdo suicida muito elevada. Nas
fases do luto MPL encontrava-se presa a fase do desespero (Parker, 1998), a paciente é uma
méae que vive a morte do filho como se revivesse esse momento todos os dias ha mais de 23
meses. Vai ao cemitério com muita frequéncia pois refere que estar ali é estar mais perto do
filho e que falar com ele a faz sentir mais calma. Vive para o filho morto e o Unico objetivo
que tem ¢ “ir para o pé dele” (sic). No primeiro contato com a MPL, observamos que esta
encontrava-se com labilidade emocional ao nivel do desespero. No agir foi essencial o
escutar, tal como, Wright, Basco e Thase (2006) defendem, que devemos despir-nos de nos,
ouvir sem julgar, e colocarmo-nos na pele do paciente.

Neste caso a nossa prioridade passou por baixar 0s niveis de ansiedade da MPL uma vez
gue se encontravam no ponto mais agressivo. Perante isso, nas primeiras sessoes utilizamos a
técnica do relaxamento de Knapp (2007). Nesta situacdo a intervencdo era urgente e teria de
ser rapida, passava por uma estruturacdo e psicoeducacdo, e consequentemente uma
restruturagdo cognitiva. A literatura diz-nos que estes pacientes correm um risco acrescido de
suicidio (Barroso, 2008; Perissinotto, Stijacic & Covinsky, 2012).

A partir do momento em que conseguimos estabilizar a MPL, aplicamos a teoria da
exposicdo ao estimulo doloroso, que consiste na despedida da pessoa amada segundo estes
autores (Knapp, 2007; Wright, Basco & Thase, 2006). Pudemos comprovar que esta técnica
teve efeito positivo nesta paciente, que reagiu de forma adequada, verificando-se a sua
disponibilidade emocional para conseguir despedir-se do filho e verbalizar dos seus
pensamentos. ApOs este acontecimento existiu um reprocessamento da informacdo com
consequente alteracdo do pensamento e do comportamento, que veio a ser comprovada pela
reducdo do nimero de vezes que a MPL ia ao cemitério.

Apos estas sessdes emocionalmente mais intensas, aplicamos o modelo das 4 tarefas
sugerido por Worden (2002), 1) aceitacdo da realidade da perda; 2) em trabalhar a dor do luto;
3) adaptacdo a um ambiente no qual a pessoa falecida esta ausente; 4) recolocar,
emocionalmente, a pessoa falecida e continuar a viver. Conseguimos com isso diminuir 0s
sintomas depressivos, aumentar a auto estima, amenizar o desejo de morrer e orientar o
paciente a restruturar e regressar a sua vida (Jorden, 2014).

Talvez o0 tempo que se proporcionou para chorar acompanhada, e o facto de nao se ter

sentido julgada, tenha sido o ponto-chave para uma nova perspetiva de vida.
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No entanto esta abordagem também tem limitacdes. Para o sucesso da mesma é
necessario que o paciente se envolva, se comprometa e seja persistente. Esta dindmica pode
ser dificultada por o paciente ndo estar cognitivamente disponivel para aceitar este método de
intervencdo. Sair da zona de conforto, ao abordar situac@es que causam ansiedade ou angustia
(Beck & Alford, 2011), é um trabalho dificil, exige mudanca de pensamento, e mudanca gera
sofrimento. No entanto, quando o paciente se disponibiliza a enfrentar esta situacdo a
literatura revela que os resultados sdo consistentes e duradores (Beck, 2005). Marques (2011)
diz-nos também, que se a psicoterapia e os antidepressivos forem associados ao tratamento da
depressao (sintoma), o efeito de melhoria podera ser mais significativo.

Uma das minhas maiores aprendizagens passou por ter de lidar com as minhas
dificuldades emocionais. Devido a intensidade emocional apresentada neste caso foi
complicado gerir as minhas emocdes. O facto de eu também ser mée, foi quase impossivel
ndo me identificar com esta dor. No entanto sei que terei de aprender mais sobre as minhas
vulnerabilidades de maneira a conseguir acompanhar estes casos com a maior isencao
possivel (o que prevejo que nao seja facil). Nutri um verdadeiro desejo de procurar as
técnicas mais adequadas para este caso no entanto na altura da sua aplicacdo senti alguma
inseguranca. Este sentimento veio a dissipar-se com o feedback da supervisora e da
orientadora de estdgio curricular e apds a verificacdo do efeito pretendido, que era o
reprocessamento da informacdo dolorosa e a extincdo de comportamentos patol6gicos
repetitivos.

Foi uma area em que gostei bastante de me envolver, embora saiba as minhas limitacdes.

No futuro gostaria de tirar uma especialidade na area do luto. Sendo o luto uma vivéncia
inevitavel era espectavel que se pudesse tratar deste assunto sem tabus. Seria interessante
existir mais divulgacao sobre as fases e processo do luto de modo a ser melhor entendido
como um acontecimento natural da nossa vida. No meio académico este tema aborda-se de
uma maneira muito superficial. Na minha opinido deveria ser um tema mais valorizado,
devido a especificidade das manifestacfes psiquicas e fisicas. Estas manifestacdes tendem a
agravar-se nos adultos mais velhos.

Tomei conhecimento de uma técnica designada por Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR) (Shapiro, 2001), que demonstra resultados bastante promissores no
reprocessamento da memoria traumatica. Esta formagdo de creditagdo europeia serd um dos

objectivos que pretendo alcancar.
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Concluséao

No culminar de 4 anos de aprendizagem, foi possivel colocar a teoria em pratica, no
servigo Psiquiatria do HSM, através do trabalho efetuado no estidgio académico com uma
populacdo maioritariamente de adultos mais velhos.

De salientar que tanto a nossa orientadora da instituicdo, como todos os técnicos que
desempenham fung@es nesse servico, foram fundamentais neste processo

As expectativas que criamos em relacdo ao estagio eram bastante altas, uma vez que a
nova experiéncia iria-nos possibilitar o contato e a intervencdo direta com esta populagédo
especifica. Na fase inicial do acompanhamento foram sempre colocadas questdes: “como vou
reagir perante uma situacdo dificil?” ou “serd que vou ser capaz?”’, mas com o passar do
tempo, a supervisao, e as aulas de seminario de estagio, dissiparam-se todas essas incertezas.
Este apoio foi bastante Util para que estas dificuldades fossem ultrapassadas.

De forma a conciliar a componente tedrica com a pratica, levou-nos a desenvolver novas
competéncias, 0 que requereu um grande empenho, contudo sem esta dedicacdo o desfecho
final ndo teria sido t&o positivo.

Durante o processo de observacédo e intervengdo, fomos procurando literatura onde nos
pudéssemos apoiar para um melhor acompanhamento psicoldgico.

O método utilizado para trabalhar especificamente com este publico-alvo, perante as
necessidades que nos foram reveladas, foi baseado no modelo da terapia cognitivo
comportamental.

A utilizacdo desta abordagem estda em permanente atualizacdo e constantemente sendo
posta a prova para testar a sua eficacia o que nos leva a uma recorrente procura de dados
atuais. Esta evolucdo no tratamento de situacGes patoldgicas, ira beneficiar o paciente e
prestar um forte auxilio na aplicacéo desta técnica.

O contexto exigia uma intervencao mais incisiva, assertiva e rapida

Conhecendo as caracteristicas inerentes nesta populagdo de adultos mais velhos, nédo
podemos deixar de mencionar que constituiram um desafio. Por um lado, liddvamos com a
nossa imaturidade profissional e o receio de errar, por outro, fatores como a idade, a
resisténcia a mudanca e o facto de estes individuos precisarem de ser ouvidos levando-os
assim a ndo querer terminar a sesséo no tempo previsto.

Sabemos que se trata de uma populacdo marcada pelos acontecimentos de vida onde
determinadas vezes se conjugam com algumas dificuldades econdémicas, soliddo entre outras.

Muito embora seja uma populacdo que apresenta uma baixa autoestima, ha todo um conjunto
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de vivéncias e valores que deviam ser transformados em grupos de sabedoria. Temos
consciéncia que ainda existe muito trabalho que pode ser desenvolvido com esta populacao.
Técnicos e profissionais de saude podem ter um papel mais ativo, no sentido de ndo so ajudar
a populacdo mais velha a entender que a idade ndo os tornou desnecessarios, como também na
sensibilizacdo da populacdo mais jovem, para o dever moral e civico de respeito perante a
populacdo mais velha

Sendo uma populagéo, que de um modo geral, revela grandes caréncias a varios niveis,
deveriam existir mais infraestruturas capacitadas e direcionadas, com o objetivo de lhes
proporcionar qualidade de vida. No entanto, nem sempre sdo disponibilizadas as
infraestruturas adequadas, assim como 0S recursos necessarios.

Foi com esta situacdo, que nos deparamos com as nossas maiores dificuldades logisticas e
com os diversos obstaculos que nos impediram de concretizar alguns objectivos a que nos
tinhamos proposto, acabando pelo projeto inicial ser indeferido.

Sentimos vontade de fazer mais, mas a limitacdo e disponibilidade de pessoal
especializado foram uma barreira impossivel de ultrapassar. O espaco fisico ndo estava
preparado para abragar novos projetos, talvez se houvesse mais tempo para organizacgdo e
mais perseveranca da nossa parte, até pudéssemos ter conseguido avancar com este plano de
intervencgéo grupal.

Pessoalmente senti alguma dificuldade em gerir a recusa com base em motivos que eu
ndo considerei suficientemente validos. Este sentimento de impoténcia perante a situacéo,
desenvolveu em mim uma maior tolerancia e a capacidade em adaptar-me a novas situagoes
que ndo estavam inicialmente previstas. O facto de ndo termos conseguido superar algumas
dificuldades, ndo nos fez desistir mas levou-nos a criar outra estratégia. Esta aprendizagem e
0 sentimento de que esta populacdo ndo deveria ser prejudicada por causa de falta de espaco
ou de falta de pessoal, fez com que investisse-mos no desenvolvimento de outro projeto,
tendo em conta as condi¢Oes necessarias para a viabilidade do mesmo.

Apesar de ndo ter um caracter tdo objetivo e tdo direto, tivemos a pertinéncia de trabalhar
algumas informacdes importantes, que para nds faziam todo o sentido e que teriam sido
trabalhadas no projeto de grupo inicialmente idealizado.

Revelou-se assim uma experiéncia enriquecedora e repleta de momentos de
aprendizagem, investigacao e reflexdo acerca das probleméticas da populagéo-alvo.

Sentimos que a psicologia no Sistema Nacional de Salde, ainda é muito pouco

reconhecida como agente facilitador, ou, de ajuda concreta. No entanto, ndo quero deixar de
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frisar todo o apoio, empenho e dedicacdo que os profissionais disponibilizam diariamente a
esta populacéo.

Por fim, gostaria de felicitar toda a equipa de gerontopsicologia, médicos psiquiatras e
enfermeiros da unidade, que fazem parte desta equipa.

Tornou-se uma tarefa dificil tentar descrever num numero limitado de péaginas, as
experiéncias e aprendizagens que vivenciei no decorrer do estagio académico, que em muito
contribuiram para 0 meu crescimento pessoal e profissional, assim como, todo o
acompanhamento que tive da parte de todos os envolvidos neste projeto, aos quais nao tenho
palavras suficientes para agradecer.

Considerac6es Finais
Este trabalho ndo teria sido possivel se ndo fosse estabelecido um protocolo entre a
Universidade Autonoma de Lisboa e o Hospital de Santa Maria, pelo que agradeco a ambas

entidades esta oportunidade.
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Anexo B - Resumo das formacGes

Data Psic6logo Tema Breve resumo
21 de Dr.2. Filomena |Psicoterapia Interpessoal Explicacéo sobre a histéria da
Setembro Sousa / Dr? psicoterapia breve, quais 0s
Ana Luisa objetivos e em que contexto esta
abordagem pode ser aplicada
24 de Dr. Tiago Neuropsicologia Perceber quais as areas onde a
Setembro Mendes Neuropsicologia se insere. Quais 0s
objetivos da neuropsicologia e 0s
testes que existem para a populagéo
portuguesa.
25 de Dr. Filipe Abordagens Psicoterapéutica | Definicdo de conceitos basicos
Setembro Barbosa de Orientagdo Psicodindmica | relacionados com a psicandlise.
Referéncia a varios autores
importantes da area
26 de Dr. Samuel Psicoterapia Cognitivo- Aplicabilidade da C.C nos
Setembro Pombo Comportamental - Consulta | comportamentos aditivos, quais as
de Comportamentos Aditivos | formas de intervencdo. Explicacdo
Alcoolismo e breve de como funciona a
Toxicodependéncia desintoxicacao.
27 de Dr.2 Carla Avaliacdo Psicoldgica Breve resumo dos testes aplicados
Setembro Almeida na avaliacdo psicolégica e em que
contextos é que € pedida uma
avaliacdo psicoldgica.
28 de Dr.2 Teresa Hospital de Dia; Psicoterapia | Explicagdo dos objetivos do
Setembro Fialho Breve Hospital de dia, esclarecimento

sobre as varias tematicas que o
Hospital de Dia realiza (exemplo:
musicoterapia, relaxamento, manha
desportivas,) breve explicacdo de
como a Psicoterapia breve pode ser
aplicada.

1 de Outubro

Dr2 Ana Ferro

Equipa de Ligacdo

Explicacdo de como a equipa atua
no hospital.

2 de Outubro |Dr.2 Tania Equipa de Intervencgéo Aplicabilidade da equipa no
Mundz Comunitéria e Unidade de desenvolvimento de competéncias
Projeto sociais, e 0 processo de reabilitacdo,
formacdo e integracdo
socioprofissional.
3 de Outubro | Dr.2 Filipa Equipa de Internamento Especificagdo sobre algumas
Menezes patologias e populagfes- alvo em
internamento
Dr.2 Lara Equipa de Intervencéo nas Definigéo de alguns conceitos
Castro Perturbacdes do basicos como bulimia e anorexia e

Comportamento Alimentar

as suas especificacdes. Breve
consulta com uma adulta anoréctica,




para percebermos como é formatado
0 pensamento.

4 de Outubro |Dr.2Ema Nucleo de Estudos do Explicagdo de como funciona a
Neves Suicidio e Unidade de Dia de |triagem dos adolescentes em risco e
Adolescentes quais as formas de abordagem.
Dr.2 Odete Consulta de Explicacdo de conceitos
Vieira Gerontopsiquiatria relacionados com a gerontologia e

quais os testes aplicados a
populagdo idosa.




Anexo C — Reunides Clinicas Gerais

Tema

Resumo

Mutismo seletivo em criancgas e adultos

Diagndstico, as suas carateristicas,
prevaléncia, evolucdo e diagndstico
diferencial.

Revisdo de artigo cientifico

Equipa da unidade de Jovens e Adolescentes

Biobanco

2 Sessoes

Esclarecimento dos objetivos do Biobanco
(promover a investigacdo biomédica basica,
clinica com o objetivo de contribuir para um
melhor conhecimento dos mecanismos das
doengas, para o desenvolvimento de novos
testes de diagndstico e de progndstico)quais
as infraestruturas existentes, o equipamento
existente, os colaboradores e breve descricao
do protocolo de colheitas das amostras.

O lugar da psiquiatria nas neurociéncias

A histéria da psiquiatria, vantagens da neuro-
imagem, estudos sobre o efeito da
psicoterapia no cérebro.

Caso Clinico

Obsessivo-compulsivo
“Uma casa cheia de sacos”

DSM-V - 0 novo manual
2 Sessoes

Discussdo sobre os novos critérios de inclusdo
do DSM-V e sobre a confiabilidade do manual.

Caso Clinico

Depressdo Catatdnica
“Um amor sem volta”

Apresentagao de estudo

O governo pediu ao HSM, aos diretores de
servico de psiquiatria para fazerem um
estudo sobre Crise versus Suicidio, ou seja,
gueriam saber se devido a crise econémica
instalada no pais, teria havido um aumento
de suicidio, e se isso poderia ser uma
consequéncia da crise.

A relacdo entre a candbis e a psicose

Definicao de psicose, apresentacao de
estudos sobre a relacdo que existe entre a
canabis e a psicose.

Discussdo sobre o aumento dos casos de
consumo entre estudantes de medicina.

Revisdo de artigo cientifico

Equipa do Hospital de dia.

Caso Clinico

Esquizofrenia
“Um caso de mae e filha”




Anexo D — Internamento, Casos Clinicos debatidos nas reunides

na faculdade.

Identificacéo Problema |Sintomatologia Diagndstico’ Intervencéo
Terapéutica
M.C. Sexo M.C. é Discurso A doente preenche A doente
feminino, 48 anos, |internada no |desorganizado; Ideias |os critérios do DSM- |encontra-se a
divorciada. Servico delirantes; IV-TR para o fazer terapéutica
decorrente Alucinacgdes diagnéstico de em contexto de
de ideias auditivas: Esquizofrenia internamento
suicidas. Retraimento; Ideacdo | paranoide
suicida; Ansiedade.
R.C. 35 anos, R.C. ¢ Discurso A doente preenche A doente
Empregada de internada no | desorganizado; os critérios do DSM- | encontra-se a
Limpeza, Solteira | servico Ideacdo suicida; IV-TR para o fazer terapéutica
decorrente Alucinacgdes diagnéstico de em contexto de
de humor auditivas; Esquizofrenia internamento
deprimido Indiferenca; paranoide
com ideagdo | Autodestrutividade.
suicida.
M.M. sexo M.M é Falta de objetivos; A doente preenche A doente
feminino, 57 anos, |internada no |Falta de motivacao os critérios do DSM- | encontra-se a
reformada, casada | servico para as coisas; IV-TR parao fazer terapéutica
decorrente Impulsividade diagnostico de em contexto de
de ideias (gastos); Perturbacgdo internamento
suicidas Manipulacéo Borderline major,
emocional; com tragcos
Disrupc0es coléricas. | histridnicos da
personalidade
1., sexo feminino, I. é internada | Instabilidade afetiva; | A doente preenche A doente
30 anos, solteira. Nno servigo Alucinacdes 0s critérios do DSM- | encontra-se a
trazida pela |auditivas, Ideias IV-TR para o fazer terapéutica
PSP, devido |delirantes; diagnéstico de em contexto de
aum quadro | Irritabilidade; Baixa | Esquizofrenia internamento
de grande tolerancia a paranoide
agitacdo frustragéo;
motora e Ansiedade; Colera;
desinibicdo | Atos de violéncia.

Os diagndsticos aqui presentes, estavam descritos no processo que acompanhava o doente.




J.P. 75 anos, JPé Humor deprimido; O doente preenche O doente
casado, reformado. |internado no |lsolamento; os critérios do DSM- | encontra-se a
Servico Ideias suicidas; Ideias | TV-TR para um fazer terapéutica
decorrente de ruina; quadro depressivo em contexto de
de humor Insonias; recorrente internamento
deprimido Anedonia;
com Fadiga; Lentificacdo
tentativa de | psicomotora.
suicidio
T.B, sexo T.B,vemao | Alucinagdes O doente preenche O doente
masculino, 24 anos, | servico, acustico-verbais; os critérios do DSM- | encontra-se a
desempregado. sendo trazido |ldeacdo delirante de | IV-TR paraum fazer terapéutica
pelo INEM, | prejuizo; diagnéstico de em contexto de
por Alteragdes dos limites | esquizofrenia internamento.
intermédio do Eu, Intuicdo esquizofreniforme.

de uma tia.

delirante.




Anexo E - Cartdo de Consultas

"

N SANTAMARIA

NOME:

Préxima consulta

DATA

Dia da Semana

Hora

Consulta de Psicologia

Dra. Odete Vieira

Estagiarias:
Ana Rute Conrado

Cldudia Marina Rodrigues

N° Processo:

~ e~~~ |~~~ |~~~ |~
||~~~ |~|=|~|~|~




Anexo F — Projeto de Grupo

Projeto

Grupo de Gerontopsicologia

Somos estagiarias do Ultimo ano de mestrado de psicologia clinica, e uma das nossas
funcbes passa pela observacdo de consultas de psicoterapia e, verificamos que, a maioria da
populacao consultada esta numa faixa etaria acima dos 65 anos.

Comecamos a sentir que 95% desta populacdo tem necessidades que consideramos
basicas. Sdo pessoas que vivem muitas vezes sozinhas (vilvas, com conflitos familiares).

“A intervengdo psicoldgica grupal pode proporcionar aos idosos uma rede de suporte e
apoio, um espaco acolhedor para falar sobre suas vidas, troca de experiéncias, melhora nos
relacionamentos interpessoais, na qualidade de vida, na autoestima e autoconfianca, bem
como a diminui¢do de sentimentos de impoténcia e solidao” (Kaplan & Sadock, 1997). Além
disso, pode aumentar a autoestima e autoconfianga, diminuir os sentimentos de impoténcia,
raiva, melhorar os relacionamentos interpessoais, e melhorar a qualidade de vida na velhice
(Campos A. P.).

Assim, além do acompanhamento psicoldgico efetuado, sentimos necessidade de dar um
apoio acrescido através de uma agdo de intervengdo em “Saude ¢ Bem Estar” e em
“Desenvolvimento Psicossocial”.

Ao elaborar este projeto e para confirmar essas necessidades e perceber se este plano teria
impacto nesta populagéo decidimos fazer uma entrevista semiestruturada com 3 perguntas:

Se viesse a formar-se um grupo de apoio, com individuos dentro da mesma faixa etaria,
gostaria de vir conhecé-los e a participar no grupo? Sim Na&o

Compartilharia as suas experiéncias de vida com esse grupo, de forma a promover o apoio
entre os elementos do grupo? Sim N&o

Pensa que um grupo de apoio era uma boa alternativa de fazer amizades, conhecimentos e de
se sentir menos s0? Sim Nao

2 questionarios:

e Solidéo (Para avaliacao da soliddo — Escala de Solidao da UCLA)

A Escala revista da original UCLA Loneliness Scale foi descrita e adaptada para a populagéo
portuguesa por Neto (1989). E de um questionario que avalia a soliddo e os sentimentos
associados a mesma. Contem 18 itens e as respostas a cada item fazem-se numa escala tipo

Likert com 4 pontos, desde nunca (1) até muitas vezes (4). O maior numero de pontos traduz



soliddo, enquanto uma pontuacdo baixa traduz uma maior satisfacdo social. (Teixeira L. M.,
2010)

Bem-estar subjetivo: Afeto positivo e negativo (PANAS-Short version); satisfacdo global com
a vida (SWLS).

Depois de devidamente apurados estes resultados, iriamos promover algumas sessoes de
grupo. Cada tema selecionado foi percebido e investigado no decorrer das sessbes de
psicologia. Como tivemos contato com mais de 70 pacientes, conseguimos recolher dados
para perceber algumas das maiores dificuldades enfrentadas por estes adultos mais velhos.
Como por exemplo:

Promover a sociabilidade;

Durante a observacdo em estagio, das sessdes de psicologia no HSM, constatdmos que a
maioria da populacéo de adultos mais velhos vive nos arredores do hospital, onde decorrem as
sessOes de psicologia, 0 que nédo seria muito dificil o deslocamento. Verificamos também que
se sentem muito sozinhos e que se deslocam a consulta para poder ver pessoas e conversar,
muitos referiram que este era 0 momento da semana porque esperavam, pois podiam
conversar. Em caso de possibilidade, uma carrinha para o transporte destes adultos mais
velhos, seria o ideal.

Aliviar a Soliddo/Ansiedade;

Devido a idade e ao facto de a mulher precisar de trabalhar, os idosos ficam muitas vezes
esquecidos “abandonados”, deixa de haver tempo para visitar os “avds” e mesmo de falar e
compartilhar a vida, o que os faz sentirem-se sozinhos e sentirem soliddo. Esta foi outra das
variaveis que constatamos no decorrer das sessoes.

Valorizar as competéncias, vivéncias e historias de vida;

Estas pessoas sdo muito ricas nas suas historias de vida, e muitas vezes sdo “mandadas”
calar pois ja se estdo a repetir, ou as experiéncias de vida deixam de ter interesse, e sentem-se
desvalorizadas e desatualizadas, o que as faz sentirem-se sem interesse e sem valor.

Medida de melhor ades@o a medicacéo;

A medicacdo nos idosos é fundamental, ndo s6 para a deméncia mas também para a
depressdo. Verificamos que quase todos estes doentes fazem como terapéutica um
antidepressivo e um indutor do sono. Sabemos que uma boa higiene de sono melhora
significativamente a vida desta populacéo, tendo também em conta que quanto mais se vai
envelhecendo menos se vai dormindo, mas 0 mais importante é dormir bem. Dai pensamos
em fazer uma sessdo em que promoveriamos a importancia da adesdo a farmacologia

receitada. Segundo (Klausner & Alexopoulos, 1999) a psicoterapia pode auxiliar no manejo



da dor, na adesdo ao tratamento médico (...) a interveng¢do psicologica pode possibilitar a
utilizacdo de doses menores de remédios”. (Campos A. P.)

Importancia da alimentacdo saudavel para esta faixa etaria;

Muitas vezes estes idosos ndo se alimentam convenientemente, devido ao facto de
estarem sozinhos e ndo terem paciéncia para cozinhar s6 para si, ou por vezes ndo tém
condi¢cdes financeiras para comprar comida saudavel. Verificamos também que uma
alimentacdo pobre em vegetais, peixe e carne, contribui para um aumento mais rapido da
deméncia (Reuther, Nie, Meijers, Halfens, & Bartholomeyczik, 2013).

Aliviar os conflitos familiares e as relac¢Ges interpessoais

Ajudar a compreender que muitas vezes os filhos fazem o melhor que podem e que a
sociedade hoje em dia exige, e como tal, em vez de esta populacdo culpar os filhos de
abandono, tentar fazer com que as coisas sejam colocadas de uma forma mais positiva,
mostrando uma nova perspectiva de vida familiar e promover a compreensao.

Aumento da autoestima;

A diminuicdo da autoestima nesta faixa etaria € muito habitual, sdo desvalorizados pela
familia, vistos como ultrapassados, verificamos que estas pessoas ndo sentiam necessidade de
se auto valorizar

Informar, esclarecer e atualizar a populacéo idosa (medo).

Promover a visita de uma autoridade policial para poder esclarecer esta populacao, quanto
ao cuidado com estranhos, seguranga em casa (portas e janelas) e contatos

Programa de Intervencéo:

Achamos pertinente, realizar um grupo de interajuda a esta populagdo, 1 vez por semana.

Cada reunido de grupo permitiré recolher os pontos de vista dos participantes em relacéo
a um determinado tema, possibilitando a observacao da interacdo no grupo (Morgan, 1997).
Isto permitird ajudar a perceber a opinido e crencas que o0s idosos tém sobre estes temas que
os afetam e, simultaneamente, a imagem que os idosos tém de si.

Estas reunides serdo dedicadas aos varios temas acima descritos, ou a algum tema
sugerido por algum elemento do grupo.

Embora ndo muito complexa, a técnica pressupBe a presenca de uma equipa de dois
investigadores: 0 moderador e um assistente.

Sendo “o moderador a peca mais importante do grupo focal” (Dias, 1999: 4). O
moderador assume o papel de facilitador do grupo, cabendo-lhe a tarefa de explicar de forma
clara o trabalho a ser desenvolvido e manter o fluxo do discurso e centrado no topico. Ao

assistente cabe a responsabilidade de tomar notas detalhadas do que acontece na sessdo grupal



(Kruger, 1998) como o tom de voz, expressdes faciais, clima de grupo e opcOes de cada
elemento.

Inicialmente fardo parte deste grupo doentes acima de 65 anos que frequentam a consulta
de psicologia do HSM — gerontopsicologia.

Primeiramente serd feita uma entrevista, 2 questionarios e verificacdo da pertinéncia do
projeto.

O grupo aberto iniciara com 8 elementos podendo a aumentar até 12 conforme a
necessidade e os pedidos.

Seréa feito um pedido para se utilizar sala de aulas do piso 1.

Os grupos terdo a duracdo de 90 min, sendo divididos por:

10 minutos para chegada, apresentacao;

60 minutos para exploracéo do tema;

10 a 20 minutos para conclusao/ davidas e despedida.

Dias e horarios a combinar com a disponibilidade da sala e com a devida autorizacdo do
diretor de servico.

Este projeto tera a duracdo de 3 meses (Margo, Abril e Maio) com 13 encontros de grupo.
No més de Julho faremos um relatério com os resultados esperados e 0s obtidos.

Caso este projeto ultrapasse 0s objetivos propostos, podera ter continuidade.



Anexo G - Flyer Informativo

A informacéo contida no Flyer passa por: a) uma melhor adesdo a medicacéo (estratégias para ndo
esquecer), b) melhor alimentacdo (que alimentos deverd ingerir que melhoram a capacidade de
memoria), ¢) saber selecionar alimentos saudaveis, d) receitas basicas, rapidas e faceis, €) contatos
uteis e f) informacéo sobre atividades que existem para esta faixa etaria em especial, bem como os
locais centrais onde as podera exercer (Faculdade Sénior, Hidroginastica, Ocupacdo Manual, Passeios
em Grupo).

Se sentir saudades do que fazia,

ﬂﬂ@[r @ a @ u' volte a faze-lo.

Tomar a medicagdo ¢ muito
importante

« Porque, tomar a medicagdo vai ajudar a voltar 4 sua vida
normal;

« Ao tomar a medicag?o, tera menos recaidas e menos hos-
pitalizagdes;

QUANDO SE SENTIR MELHOR:
NAO PARE de tomar a medicacio

« Beber 200 ml de agua (um copo cheio) o efeito do me-
dicamento sera mais rapido.

Va atras do que o faz FELIZ E PARA NAO SE ESQUECER:
o + Coloque todas as caixas dos medicamentos numa caixa
Nao Importa aqueos outros (tipo caixa de sapatos) para melhor os identificar;
dlgam + Existem caixas de comprimidos com compartimentos pa-
; , ra dividir doses por dia da semana. (Farmacia, drogarias
O importante é o seu SORRISO ¢ lojas dos chineses);
0 importante é sentir-se BEM + Coloque lembretes em toda parte: no frigorifico, na casa

de banho, na mesa de cabeceira, na porta da rua. Quanto
mais lembrangas, melhor;

+ Coloque o despertador para a hora da medicagdo ou um
alarme no telemével.




E para se sentir melhor...

O que podera fazer e Onde

Universidade Sénior
Danca
Hidroginastica
Caminhar/ Passeios
Onde pode fazer estas actividades
Universidade Sénior de Benfica / Telefone: 217 145 364

Universidade Sénior dos Anjos (USENA).

Actividades: Cantares Populares, Dangas de Saldo, Expressdo Energe-
tica, Grupo de Cavaquinhos, Museologia, Teatro e Trabalhos Manuais
e Tapegaria. Telefone: 218 160 970 - 967 876 346

Universidade da Terceira Idade do Lumiar
Actividades: Bordados Tradicionais: Ginastica; Yoga
Telefone: 217 541 350

Ginasio Clube Portugués Lishoa
Actividades: Danga de saldo, Flamenco, Tango argentino, Pilates, Hi-
droginastica e coro. Telefone: 21 384 15 80

Piscina Municipal de Campo de Ourique
Actividades: Hidroginastica, Natag@o livre. Telefone: 21 386 95 41

Junta de Freguesia de Sdo Domingos de Benfica

Actividades: Passeios, Ateliers Informatica Sénior , Aulas Yoga Sé-
nior. Telefone: 21 724 86 10

Contactos Uteis

Urgéncia— 112
Bombeiros Sapadores de Lisboa Tel. 213 422 222

Hospital Santa Maria - Tel.: 217 805 111/ 000
Hospital S. Francisco Xavier - Tel.: 213 000 300
Hospital Sao José - Tel.: 218 810 475

Taxis: Tel.: 217 932 756
Tel.: 218 111 100
Dispoe de taxis com acesso a cadeira de rodas.

Linha de apoio ao Idoso - Tel.:800 20 35 31
(gratis)
SOS Voz amiga - Tel.: 213 54 45 45 /800 202 669

Centros de Satide - URGENCIAS SAP

Benfica Tel.: 217 140 607
Lapa Tel.: 213 952 114
Lumiar Tel.: 217 573 121




Anexo H - SCL-90

Iniciais do doente

Data desta observagao

APK
% .03 Sl>
Dia Mes Ano

- R —————
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Avaliacao nQemmemm——

Instrucoes: Leia atentamente cada frase, decida qual

S CcCL - 90

aplica a si e entao marque O espago respectivo.

das respostas se
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Ate qué ponto esta atingido por : o ° ge] ¥ 189
: ? z A g gl R Son
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1. Dores de cabega TX(
2. Nervosismo ou agitagao interior N
3. Pensamentos,palavras cu ideias indesejaveis que
nao largam
4, Tonturas ou desmaios ‘\(’
5. Perda de interesse ou do prazer sexual ,X{
6. Sentir-se criticado pelos outros ;Z
e s
7. Ideia que alguem pode controlar os seus pensamentos ><T =
8. Sentir que os outros sao culpados da maior parte ~7
das suas perturbacoes jK
ST R
9. Dificuldade em lembrar coisas '
10. Preocupagoes acerca de estar desmazelado ou )‘:
negligente
11. Sentir-se facilmente sborrecido ou irritado }K{
12. Dores no coracao ou no peito ADK/
13. Sentir medo nos espacos abertos ou nas Tuas b oo
14, Sentir pouca energia ou sentir-se vaparoso >(/ |
15. Pensamentos de acabar com a vida ‘)(
16 . Ouvir vozes que outras pessoas nao ouvem ></
17. Tremores )(’
18. Sentir que nao pode confiar na maior parte das )N{
pessoas
19. Pouco apetite )xf
20. Chorar facilmente ><
21. Sentir-se envergonhadoe ou inquieto com o sexo oposto Y
22. Sensacao de ter sido apanbado numa ratoeira )(:
23, Assustar-se subitamente,sem razao )(
24, Ter explosoes emocionais que nao consegue controlar
25. Medo de sair de casa sozinho %%(
26 . Culpar-se dc coisas X
27. Dores de lumbago v
28. Sentir-se bloqueado pava fazer coisas “:
29. Sentir-se solitario ){Z
30. Sentir-se melancolico EK{
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Nada

Pouco

Moderada
mente

Bastante

uitis—

S1mo

My

Aborrecer-se demasiado com'as coisas

31. >(

32. WNao sentir interesse nas coisas %

33. Sentir-se cheio de medo X

34. Ficar facilmente ferido nos seus sentimentos Y

35. As outras pessoas tornarem-se sabedoras dos seus v
pensamentos intimos

36. Sentir que os outros nao o compreendem ou sao

aP'lpatlcOS

PP

37. Sentir que as pessoas nao sao amigas ou nao gostam
de si
38. Ter que fazer as coisas lentamente para que saiam
perfeitas
39. Sentir o coracao a bater ou a galope
40. Nauseas ou indisposicao do estomago
41. Sentir-se inferior aos outros §(f
42. Dores nos musculos X
43. Sentir-se vigiado ou sentir que os outros falam de si )(
44, Dificuldade em adormecer §<
45. Ter que verificar e tornar a verificar tudo o que faz e
46. Dificuldade em tomar decisoes ){
47. Sentir medo em viajar nos autocarros,metro ou comboios )(/
48. Dificuldade em respirar X
49. Crises de calor ou frio \(
50. Ter que evitar certas coisas,lugares ou actividades, )¥<
porque elas o assustam
51. Fazer-se um vazio no seu espirito . '\(
52. Sentir formigueiros ou partes do seu corpo entorpecidas ><(
53. Sentir um no na garganta )(
54. Sentir-se sem esperanca para o futuro X(
55. Dificuldade em se concentrar )(
'56. Sentir fraqueza em partes do seu corpo ' )ﬂ
57. Sentir-se tenso ou ansioso )(
58. Sentir os bragos e as pernas pesadas )§7
59. Pensamentos de morte ou de morrer '\<
60. Comer de mais




Nada

Pouco

[Moderada~-
mente

Bas tante-

Muitis=!!
simo

61. Sentir-se inquieto quando as pessoas o observam ou h
falam de si ) )( i B
62. Ter pensamentos que nao Sad seus )(: l
63. Ter vontade de bater,injuriar ou prejudicar alguem )<
64. Acordar cedo )(/
65. Ter que repetir as mesmas acgoes,como tocar,contar j)(l
ou lavar - : \
66 . Sono inquicto ou perturbado )(f
67. Ter vontade de partir ou ésmagar coisas b
68. Ter ideias ou crencas que os outros nao partillam X
69. Ser muito escrupuloso com os outros \)<f
70. Sentir-se inqui?to no meio da multidao,tal como nas fx:
compras ou no cinema
71. Sentir tudo como um esforgo ){
72. Momentos de terror ou panico X
73. Sgntir-se desconfortavel quando come ou bebe em §</
publico
74. Ter necessidade de se justificar )(,
75. Sentir-se nervoso quando o deixam sozinho )(’
' 76. Os outros nao darem o apreco devido Equilq que faz 4:!(
77 . Sentir-sc s0, mesmo quando acompanhado ><: .
78. Sentir-se tao inquieto que nao pode ficar parado }%f
79 . Sentir-se sem valor ou indigno )<.
80. §enti}' que as coisas familiares sao estranhas ou ) Y
irreais ‘ .
81. Gritar ou atirar coisas )(f
82. Ter medo de poder desmaiar em publico ﬁﬂ{
83. Sentir que as pessoas podem aproveitar-se de si, :’(
sc_as deixar
84 . Ter pensamentos acerca de sexo que o aborrecem bastante )(f
85. Ideia que deve scr castigado pelos scus pecados ><
86 . Ter a sensagao de scr forcado a fazer coisas : Ex:
87. Ideia que qualquer coisa esta mal no seu corpo \7(
88. Nunca sc_sentir proximo das outras pessoas )</
89. Sentimentos de culpa )(I
90. Ideia que qualquer coisa esta crrada no seu espirito “74




SCL — 90: COMPUTATION OF FACTORS SCORES
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Anexo | - Mini-Mult

MINI- MULT
QUESTIONARIO

NOME:’ | _A P s memm i
IDADE:_S4- SEXO: M F

O X
Data de Nascimento: 08/0%/ 64 Data do Exame:13./05 / 2913

Nestas folhas encontram-se varias frases. Pedimo-lhe que responda
VERDADEIRO ou FALSO a cada uma delas:

Se a sua resposta for VERDADEIRO faga um circulo a volta da palavra
VERDADEIRO.

Se a sua resposta for FALSO faga um circulo & volta da palavra FALSd

Nao demore muito tempo entre uma resposta e a seguinte e dé lodas as
respostas por ordem. .

VOLTE A PAGINA

B T R



MINI-MULTI

1- Tenho bom apetite.

D

erdadeiro Falso

60

2- Quase sempre acordo bem disposto.

Verdadeiro

61

3- A minha vida de todos os dias esta

DY

cheia de coisas que me interessam, | Verdadeiro
i ' » : 62
4- Trabalho num estado de grande )
tensdo nervosa. < Verdadeirg, Falso
63
5- As vezes penso em coisas :
demasiado indecentes para poder erdadei Falso
falar delas. ; 64
6- Raramente tenho priséo de ventre.
Verdadeiro
: : 65
7- Ha alturas em que desejo muito .
deixar & minha casa. Verdadeiro]  Falso )
& o \_/ 66

8- Algumas vezes tenho crises de riso
ou de choro que ndo consigo impedir.

Verdadeiro

9- Sofro de nauseas e vomitos.

Verdadeiro

10-Parece que ninguém me

69

Verdadeiro Falso
compreende.
\/
11-As vezes apetece-me praguejar.
e prRgRs Verdadeiro Falso
N —

70

12-Tenho pesadelos quase todas as
noites.

Verdadeiro

7

13-Tenho dificuldade em fixar a atengao
quando trabalho ou quando estou
ocupado.

@d:ir\o Falso

\?<

72

14-Tenho passado por coisas muito
especiais e esquisitas. <

Verdadeiro Falso

k]

73




15-Se os outros tivessem querido,
concerteza eu teria tido mais sorte.

5

Falso

60

16-. Numa certa altura da minha iofancia
aconteceu-me roubar pequenas
coisas.

Verdadeiro

61

17-Tenho tido periodos (dias, semanas,

meses) durante os quais nada pude /| Verdadeiro [}  Falso
fazer bem feito, porque nao M 62
conseguia tomar atencio a nada
18-. O meu sono ¢ agitado e incémodo.
. <V/er@ Falso

63

"| 19-Quando estou ao pé de outras

Falso

que tenho vontade de fazer o
contrario do que elas dizem, mesmo
que eu tenha a certeza de que elas
tém razao.

pessoas sinto-me contrariado porque | Verdadeiro Q
0Ugo coisas esquisitas 63 -
20-A maior parte das pessoas que me
"|++: conhecem gostam de mim. erdadeiro ) Falso
, 64
21-Muitas vezes sou obrigado a receber .
ordens de pessoas que sabem Verdadeiro
menos que eu. 65
22-Gostava de ser to feliz como os = ] A
outros parecem ser. ( Verdadeiro ) Falso .
. 3
23-Acho que muitas pessoas aumentam ]
as suas desgragas s6 para Verdadeiro
receberem a simpatia e a ajuda dos 67
outros.
24-As vezes fico furioso. : . st
Verdadeiro Falso
: : > é 68
25-Acho que tenho pouca confianga em
mim. : < Verdadeiro > Falso :
) N~ 69
26-Nunca reparei que os meus musculo .
estremegam ou tremem duma i Verdadelro}  Falso -
maneira incémoda e estranha. 70
27-A maior parte das vezes tenho a .
impressao de que fiz qualquer coisa | Verdadeiro| | Falso .
mal ou desastrada. at
28- Sinto-me quase sempre feliz. .
Verdadeiro Falso
)|
29-Ha pessoas que sao tao autoritarias )
Verdadeiro Falso

73




30- Tenho a impressao de que ou outros
tentam prejudicar-me.

Verdadeiro

60

31- Acho que todas as pessoas sao
capazes de usar meios pouco

Verdadeiro

A U6

fraqueza geral.

< Verdadeiro

A

honestos para ganhar qualquer coisa 60
ou qualquer vantagem em vez de
_perderem.
32- Tenho muitas vezes problemas com
0 meu estdmago ou os meus Verdadeiro
intestinos. 61
33- Muitas vezes ndo percebo porque m
| sou brusco e rabugento. Verdadeiro
62
34- As vezes os meus pensamentos N
andam t&o depressa que ndo < Verdadei Falso
consigo conta-los. 63
35- Estou convencido de que tenho na
minha casa uma vida familiar tdo Verdadeiro @
agradavel como a maior parte das 64
pessoas que eu conheco.
36- As vezes sinto que n&o sirvo para ( N
nada. Verdadeiro Falso
i 65
37- Nos dltimos anos tenho gozado, “om——
geralmente, de boa saude. Verdadeiro
: 66
38-Ha alturas em que fago coisas sem | — 7 X\
saber mais tarde o que fiz realmente :Vemadj Fralsa =
39-Acho que muitas vezes tenho sido ~
castigado sem razao. Verdadeiro > Falso
o 68
40-Nunca me senti tao bem como agora. : O
Verdadeiro Falso
69
41-Nao me importo com que os outros
pensam de mim. Verdadeiro @
: 70
42-Acho que tenho boa meméria. ) O
Verdadeiro Falso
71
43-Para mim é dificil comegar uma Y
conversa quando encontro pessoas < Verdadelro . Falso .
que ndo conheco 2
44-Muitas vezes sinto um estado de _—

73




A

45-Tenho muito poucas vezes dores de

cabega. @ Falso
= 2 P
46-Nao acho dificil conservar o equilibrio f~
quando ando. @ade& Falso

Verdadeiro } Falso

47-Nao gosto de toda a gente que
conhego.

o
48-Ha pessoas que tentam aproveitar-se
das minhas ideias e dos meus Verdadeiro | \Falso
__pensamentos. e N
49-Gostava de nao ser envergonhado. :
@ Falso
50-Estou convencido de eu os meus j
pensamentos n&o podem ser Verdadeiro | \ Falsg
perdoados.
51-Preocupo-me muitas vezes com -
coisas que nio sao muito < Verdadeiro | Falso
importantes.
52-Os meus pais muitas vezes criticam
as pessoas com quem me dou. Verdadeiro

53-As vezes acontace-me dizer um '
pouco mal dos outros. Verdadeiro | |\ Falso

Qg

S
54-Ha momentos em que tenho a o
impressdo de que o meu espirito < Verdadeiro }  Falso
trabalha melhor do que é costume. ;

55-Quase nunca senti palpitagoes e .
raramente me falta o folgo. Verdadeiro

56-Fico furioso com facilidade mas N

esquego-me depressa. ( Verdadeiro Falso

N

57-Tenho alturas em que estou tao ) 5
nervoso que sou incapaz de estar Verdadeiro also
sentado numa cadeira.

58-Os meus pais e 0s meus amigos ) .
acham que eu tenho mais defeitos do | Verdadeiro also
que eu realmente tenho.

59-Ninguém se preocupa com 0 que )
Verdadeiro
pode acontecer aos outros.

¢!

60-Nao censuro uma pessoa que se ,
- Verdadein Falso
aproveita de outra se essa outra

deixar. /

v



61-Ha alturas que me sinto cheio de

)

energia. Verdadeiro Falso .
80
62-A minha vista nao tem enfraquecido. U
Verdadeiro Falso
61
63-Raramente sinto barulhos ou
zumbidos nos ouvidos. Verdadeiro)  Falso
N 62
64-Numa ou em varias alturas da minha
. vida-senti que alguém tentava Vqadeio ;;@
.. hipnotizar-me. 24 63
65-As vezes sinto-me cheio de alegria
--sem razio especial. Verdadeiro @
; : 84
66-Mesmo quando estou ao pé doutras )
"' pessoas sinto-me s6 a maior parte @> Fiiso
do tempo. : 65
67-Julgo que quase toda a gente é =
capaz de mentir para se livrar duma'( Verdadeiro ) Falso
_._situagdo desagradavel. - ,,4z< 66
68-Sou mais sensivel que as outras 7D
pessoas. Verdadeiro Falso
K25 2
69-As vezes o meu espirito parece que/” | )
trabalha mais devagar do que de Verdadel Falso .
costume. —= 68
70-As pessoas desiludem-me muitas . )
vezes. ( Verdadeiro Falso
71-Tenho abusado das bebidas o
alcodlicas. Verdadeiro (Falso) -
70

VEJA SE RESPONDEU A TODAS AS FRASES, POR FAVOR.




Raw score of the Mini-Mult Scale

Conversion Table for the Prediction of Standard
Scale Raw Scores from the Mini-Mult Raw Scores

AP
Scale
L F K 1 2 8 4 6 71 8 9
0 2 2 4 2 13 10 9 5 2 8
1. (@) 4 5 4 15 11 11 7 4 4 10
2 6 6 7 6 16 13 13 8 6 1 11
3 g8 © 8 g 18 15 14 10 9 10 13
4 10 11 10 10 =20 16 16 12 11 13 15
5 12 14 11 12 ‘22 18 18 14 13 15 17

10 25 18 22 31 25 26 22 25 29
11 28 20 23 33 27 (28 24 21 32 27
12 30 21 25 35 29 30 26 QO 35 29
13 33 23 27 38 30 32 28 32 37

14 35 24 29 39 32 33 29 34 (40

15 37 26 40 33 35 37 43

16 27 (12 G5 37 39 46

17 44 36 39 48

18 46 38 40 51

19 48 40 42 54

20 50 41 57

2k 43

22 44

23 16

24 47

25 49

26 50

a. This estimated X scale score is added to the
appropriate estimated scale scores in the usual menner to
generate K corrected profiles.
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Anexo J - Transcricdo direta das sessoes

Transcricdo das sessdes

A MPL esta medicada com Venlafaxina 75mg (1 ao almogo), Trazadona 100mg (1 ao jantar),

e Bromalex 3mg (1/2 ao pequeno almogo e ao almoco e 1 ao deitar)

1° Sessdo
Tentativa de recolha da historia clinica da MPL — Anamnese.
Nesta sessdo a D. MPL s6 chorou e chamou pelo filho.
Deixamos chorar. Estivemos em sessdo aproximadamente 40 min.
MPL foi embora, mas referiu que voltaria, pois sentiu-se ouvida.
2° Sessdo

Quando a D. MPL chegou acompanhei-a a a sala. A paciente chorava muito. Deixei-a
chorar em siléncio. N&o interrompi o choro até que conseguisse ficar mais tranquila. Deixei
que fosse ela a primeira a falar assim que sentir-se vontade...

9% ¢¢

- “Nao quero mais viver” “Quero ir para o p¢ dele (filho)”.

- Hum, hum

- Sinto tanto a falta dele... meu Deus... (chora)

- Quer falar sobre isso?

- Sim... (encolhe os ombros)...

- Sei que faleceu o seu filho, foi ha quanto tempo?

- 23 meses... ai... (Coloca a mao no peito como tivesse uma pressao. Chora)

Silencio (pausa)

- Percebo que sofre muito, e que ainda déi muito.

- Muito... muito... porque ¢ que Deus mo levou... ele era tdo bom rapaz, trabalhador,
honesto, tinha a casinha dele, sem dividas, tinha o carro dele... porqué???

- Ele era um bom rapaz, compreendo que sinta a falta dele. Mas para eu perceber melhor
essa sua dor e a poder tentar ajudar, acha que consegue falar do que aconteceu?

- Foi de repente, foi tudo tdo inesperado... (olha para mim) ele fazia muitas asneiras...
avisei-o tantas vezes. Ele era muito gordo e chegava a fumar 3 magos de tabaco por dia, e
com a bebida também n&o tinha muito cuidado.

(chora)...



Deixei-a chorar, ofereci a caixa dos lengos para que se sinta-se mais confortavel. Esperei
a olhar para ela, coloquei a minha mido na méo dela... entdo a MPL voltou a falar respirou
fundo, olhou para a frente, como se estivesse a tomar coragem para continuar,

- Estava em casa com amigos até estavam a jogar aquele jogo dos middos, que é na
televisdo, estavam a rir e a conversar, claro que o tabaco e a bebida ndo faltava ali... ¢ de
repente caiu para o lado e morreu. Tinha s6 47 anos, era a minha razao de viver.

(chora)

Olhou para mim e disse:

- Tenho tantas saudades dele. Agora ndo me interessa nada desta vida. (baixou os olhos,
olhou para o lengo que tinha na méo, enrola-o nos dedos, ficou mais calma) Posso ir embora?
(olhou para mim, como que a pedir por favor)

- Sim, claro que sim, vamos so respirar fundo para poder ir mais calma... ndo pode ir
assim tao nervosa...

(Pausa)

- Ja estou mais calma... fez-me bem falar e chorar também ... ai (suspirou)

-Que bom que se sente mais tranquila. Compreendo que sinta um grande vazio. Era a sua
companhia, e tem saudades dele, mas juntas vamos tentar aliviar um bocadinho essa dor.

Fico a sua espera na proxima semana.

3% sessédo
A MPL chegou com os olhos “pequeninos” de chorar
- Dra, ndo consigo parar de chorar, ha 23 meses que choro todos os dias, ndo quero sair da
cama, acordo cedo mas depois fico na cama acordada a pensar, e a chorar, muitas vezes
adormego novamente a chorar.
- Percebo... (fizemos pausa) tem feito a sua medicagédo?
- Sim, mas aquilo ndo me faz nada, s6 me da dores de estdmago. Eu ando triste na mesma.
- Eu percebo, mas se ndo comer antes de tomar a sua medicacdo vai ficar com dores de
estdmago. Come alguma coisa antes de tomar 0s seus comprimidos?
- Muitas vezes ndo... levanto-me para ir a casa de banho, e tomo... nem fome tenho. (Baixou
os olhos) Ja perdi 15kg.
- Compreendo que se sinta triste, pois perdeu o seu filho, mas precisa de comer.
- Para qué? Se eu quero ir para o pé dele? Se o que eu quero é morrer?

Silencio...



- Sei que esta cansada dessa dor, percebo que gostava muito do seu filho, acha que é correto
sermos nos a decidir quando devemos morrer? Ou deviamos decidir... o que acha?

- Eu sei que é pecado se me matar, mas a minha vida deixou de fazer sentido sem ele. S6 me
levanto para ir comprar pao e para ir ao cemitério, vou la quase todos os dias, e quando nao
Vou sinto-me tdo culpada por ndo ter ido...

- Percebo que nao tenha vontade de fazer nada, nem sequer de comer...

- Nao... ndo quero fazer nada, passo o tempo a pensar quando ¢ que Deus me leva.

(chorou)

- Referiu que ia ao péo, quando vai ao péo, ndo encontra alguma amiga ou vizinha que possa
conversar um bocadinho?

- Sim, encontro e falo, digo bom dia, mas ndo dou muita conversa, ja estou farta das pessoas.
Quando encontro alguma amiga, falo mais um bocadinho, mas depois dizem que eu néo paro
de chorar, que a vida continua e que eu tenho é de andar para a frente. Elas ndo sabem o que é
perder um filho...(pausa) depois dizem que conhecem outras maes que perderam filhos e que
ndo estdo assim. Por isso estou farta delas (desconforto)

- Hum, hum... e familiares, tem familiares com quem possa falar?

- Tenho uma irmd, mas ela liga-me pouco, pois 0 marido esta sempre a ralhar com ela, e eu
sinto-me mal por isso. As vezes ela liga-me quando ele sai, mas depois ele controla o telefone
e ela tem medo. S6 saio para comprar leite, pdo e para ir ao cemitério, e agora para vir para
aqui.

- E como se sente quando vem para aqui?

- (encolheu os ombros) sei 14... ndo sinto nada... mas sempre falo um bocadinho e a Dra. ndo
me julga, ouve-me e isso faz-me bem. SO a presenca de alguém assim ao meu lado alivia.
Custa muito lembrar tudo isto, mas custa mais lembrar em siléncio, assim a falar parece que
ndo custa tanto, e sinto-me um bocadinho mais calma.

- Fico mais tranquila sabendo que sai daqui mais calma.

(pausa)

(sorriu, e baixou os olhos)

Vamos marcar outra consulta para daqui a uma semana estd bem D. MPL?

- Por mim pode ser, eu ndo tenho nada para fazer... passo o dia na cama, por iSso posso Vir.

4° Sesséo
MPL chegou a sessdo e por sua iniciativa mostrou a fotografia do filho, que tinha referido

trazer.



- Quer ver Dra.?
- Claro.
- Era bonito nédo era? (chora)

- Muito bonito, sim. — Entreguei a fotografia para a mdo da MPL e observei a sua linguagem
ndo-verbal. Mostrou dor, ndo chorou, olhou com ternura e com a outra méo fez uma festa na

fotografia.

- Queria ter-lhe dito tanta coisa... mas ndo tive tempo...

- O que gostava de Ihe ter dito? — MPL olhou para mim e disse
- Gostava de Ihe dizer que gostava muito dele.

Estendi a m&o para voltar a pegar na fotografia, MPL passou-ma para a méo, cologuei-a na

cadeira a sua frente e disse-lhe:
- Pode-Ihe dizer isso agora. — MPL olhou para a fotografia e comecou a dizer.

- Tenho tantas saudades tuas filho... porque morreste??? Eu avisei-te tanto para parares com

esses abusos, e tu ndo me ouviste (pausa).
MPL ficou em siléncio a olhou para a foto
- O que acha que ele lhe respondia?

MPL sorriu e disse:

- oh mée, deixa-te disso, sabes que eu farto-me de trabalhar e ao fim de semana é quando

bebo uns copos...
MPL continuou como se respondesse novamente ao filho

- Mas tu sabes o que o médico te disse... perece que nao ouves. Es mesmo teimoso como o

teu pai, irra... - Esbogcou um sorriso. Depois baixou os olhos e comegou a chorar.
- Caso o seu filho a visse e ouvisse 0 que acha que ele lhe diria?

MPL olhou para mim, limpou a cara com o lengo que tirou da manga do casaco, e disse



- Ele dizia ja, mae para que € isso? Para qué tanto choro? Sabes bem que ndo gosto de te ver
chorar, ndo sabes? Também me dizia que eu era parva por ir tantas vezes ao cemitério. ..
(Pausa) Ele ndo gostava nada de cemitérios. Se ele me visse la zangava-se comigo, ai se
zangava. Era bem capaz de dizer deixa-te 14 dessas coisas, 0 cemitério é para 0s mortos, ndo

€ para 0s Vivos.
Aqui houve um tempo de siléncio. Sem choro. MPL ficou pensativa.

- Ele também ndo gostava nada que eu andasse de preto... (pausa) se ele me visse dizia ja
para eu tirar esta roupa preta dizia ndo te quero ver com isso... pareces uma carpideira € ria-
se... ele brincava muito comigo... dizia estas coisas parvas... riamos muito os dois com os

disparates que ele dizia. (sorriu e olhou para mim)
- Como se sente?

- ndo sei o que lhe dizer... estas lembrancas fazem-me bem, estes disparates. (pausa) ndo
sei... perece que tirei um peso de cima... eu falava muitas vezes com ele, quando ia ao

cemitério, mas nunca disse nada disto. Até ja nem me lembrava destas coisas.
- Hum.. hum...

Entreguei a fotografia para a MPL que olhou ternamente, fez uma festa e de seguida guardou

na carteira.

- Ele tinha razdo, ele ndo queria que eu chorasse nem fosse para 0s cemitérios, eu sei. Bem,

acho que esta na hora, venho a que dia?

5° Sessao
A MPL chegou & consulta com ar muito sério, com uma postura contraida, mas com menos
labilidade emocional. Um pouco hostil. Refere que vem irritada.
- Hoje venho irritada
- Ja percebi que hoje ndo esta bem...
- Aquele meu neto, que nem sei se ¢ meu neto... pode-me tirar a casa, tenho tanto medo. A
minha casa esté a cair de tanta humidade mas, ele pode-ma tirar, e depois eu vou para onde?

Morar para a rua... ndo tenho nada



- Percebo que estd angustiada com essa situacdo, quer dizer-me o que aconteceu para
perceber melhor o que aconteceu? Porque acha que o seu neto lhe faria isso, de lhe tirar a
casa?

- Ele € mau. Ele e a mée dele. (olhou para mim)

Pausa...

- Esta aborrecida com a sua nora?

- Que nora... ela ndo ¢ minha nora coisa nenhuma... uma nora nao faz isto a uma sogra. O
meu filho fez-lhe aquele filho e depois separou-se porque ela s6 gastava o dinheiro todo, s6
queria era dinheiro, dinheiro. O meu filho dizia que nem sabia se o filho era dele, mas que nao
queria complicacdes. Agora ele pode-me tirar a casa...(pausa)...

- Percebo a sua preocupacao acha que isso pode mesmo acontecer ...

- Sim... sabe o meu filho disse que ndo tinha sido boa ideia eu ter colocado a minha casa no
nome dele... parecia ele que estava a adivinhar... Deus o tenha na sua Santa Graga... mas eu
disse sempre que nédo, que quando eu morresse a casa era para ele, por isso ficava logo no
nome dele, ele ainda insistiu comigo varias vezes para voltar a colocar a casa no meu nome,
que ele tinha a dele e que essa era minha e ele herdaria depois. Mas eu achei que assim é que
era o mais certo... mal eu sabia que ia enterrar um filho...

- Compreendo

- A casa estava em nome dele, desde que ele fez 14 o talho, que eu decidi que ja que o talho
era dele passava ja a casa e ndo tinha de se fazer 2 escrituras... a casa era para ele mesmo...
agora que ele morreu passou para 0 meu neto, que € o legitimo herdeiro.

- Hum, hum... Estd muito aborrecida, porque o seu neto, poderd exigir que saia da sua casa,
pois agora, por morte do pai, a casa passou a ser dele por heranca.

- Sim, e ele € mau, nunca se dirigiu a mim, nem quando o pai morreu. SO 0 vi ate ele ter 3 ou
4 anos, foi quando o meu filho a mandou embora de casa porque ela s6 queria era o dinheiro
dele, soféa, e cabeleireiro, ndo fazia nenhum, era uma calona, um dia o meu filho disse-me que
ela se tinha ido embora, e eu peguei na chave e fui 14 a casa para limpar... bem, estava tudo
tao sujo que acho que ela nunca lavou o chdo ou as janelas... por isso este rapaz ndo pode ser
meu neto... nem um beijo, nem quando o pai morreu... coitadinho... Por isso o meu filho
dizia que se calhar o menino nédo era seu filho, mas eu nem quero pensar nessas coisas.

- Pois... esta também muito triste com essa situagao...

- Entdo, veja la quando o funeral terminou, foram Ia a casa pedir a chave da casa do meu
filho... Chora... eu estava tdo transtornada que dei. Passado 2 dias fui 14 a casa do meu

menino e vi que aqueles (filhos da m&e que ndo tem outro nome) tinham tirado as



televisdes... sabe ele tinha uma boa televisdo na sala, uma daquelas fininhas na parede, e
levaram também aquela caixa de jogos que ele jogava com os amigos, € mais umas coisas... ¢
se calhar outras que eu nem sei. (pausa) Sabe qual foi 0 mal? Foi 0 que eu ja lhe disse a
bocado... Ele queria mudar a minha casa para o meu nome, pois quando fizemos o talho
cologuei-a no nome do meu filho. E ele dizia-me, que tinha uma casa dele e que era melhor a
minha passar para 0 meu nome, pois um dia quando eu morresse a casa era a mesma dele. Eu
achei que ndo valia a pena gastar dinheiro com isso... dizia-lhe sempre que a casa era dele, e
para ele. E agora veja 1a... vou para onde??? Para debaixo da ponte??? (chorou)

- Nao vamos pensar assim... ndo vai nada para de baixo da ponte, tem familia, tem uma irma
que gosta de si, e com certeza que o0 seu neto ndo lhe vai fazer isso.

Chora...

- A minha irmd, tem o marido que Ihe mata a cabeca, e eu ndo vou para |4, ndo tenho
paciéncia para os homens... pus o meu a andar, criei um filho sozinha e agora ia aturar o
marido dela? Nem pensar... se ela morasse sozinha... agora com ele, ndo.

- Entendo... mas mesmo longe sabe que tem ali uma irm4, isso é confortante.

- Sim ¢, mas falamos pouco por causa daquele homem... enfim... estou sozinha, fiquei
sozinha... Mas porque ¢ que foi ele e ndo eu??? Eu € que devia ter morrido primeiro que ele,
eu € que sou velha e ja ndo faco falta nenhuma... agora ele... ele era um menino tdo bom, tdo
trabalhador, honesto... (baixou os olhos)

- Compreendo que sinta a falta do seu filho, pois criou-o0 sozinha e eram 0 apoio um do outro,
percebo que tenha esse sentimento de revolta, por ele ter morrido primeiro. Mas nos ainda néo
temos o poder de decidir quem morre primeiro, ou depois...

- Eu sei... mas ndo devia ter sido assim... (pausa)

- Marcamos para a semana que vem.

(apesar de hoje néo vir tdo chorosa, vinha mais irritada e agressiva)

6° Sessdo
A doente chegou ao gabinete sem vir a chorar, mais acessivel e a querer comunicar
Cumprimentou-me e iniciou ela o didlogo
- Dra. Tenho uma coisa para lhe contar... Sabe, fui procurar uma casa...
- Boa, e entdo como correu?
- Por um lado bem e por outro mal...

- Entédo?



- Vou contar o que aconteceu. Eu mais uma vizinha, fomos ver umas casas pequeninas ali
perto de onde eu moro, eu preciso mesmo de sair dali antes que o meu neto me ponha de la
para fora... ndo quero passar por isso, nao lhe quero dar esse gosto.

(postura mais rigida, olhou para mim quando disse a ultima frase, rosto mostrava hostilidade)
Pausa...

Respirou fundo e voltou ao assunto que trouxe hoje a sesséo.

- Fui ver umas casas, gostei de duas, s6 tinham um quarto, uma sala, uma cozinha e uma casa
de banho, mas para mim chega, uma mais cara, esta pronta a habitar, a outra mais barata tenho
de fazer umas obras. Por isso ainda vou pensar nisso.

- Parece que correu tudo bem... viu as casas e até gostou...

- Sim, mas espere... que eu ainda ndo lhe contei o que correu mal, mas ja 14 chego. Como lhe
disse levei uma vizinha comigo, eu ndo queria ir sozinha, alem disso achava que também néo
estava em condicdes de ir de transportes sozinha, entdo essa vizinha ofereceu-se para ir
comigo. Eu fiquei contente, pois pedir ndo pedia, mas ela ofereceu-se e eu até gostei, assim
como ela tem carta e carro, ndo precisamos de ir de transportes.

- O fato da sua vizinha se ter oferecido para ir consigo foi bom, sentiu-se mais segura e
confiante.

- Sim, isso foi, pois assim eu paguei-lhe a gasolina e fomos de carro. Vimos uma serie de
casas, e depois disse-lhe quais a que tinha gostado, e que estava a pensar comprar. Até vinha
animada ja ndo me sentia assim ha muito tempo, ela entdo veio com uma conversa muito
estranha que eu fiquei mesmo irritada... veja la... estava a falar muito bem comigo e depois
disse que era melhor eu colocar a casa no nome dela, assim a casa néo iria para 0 meu neto
depois de eu morrer, assim eu ficava mais tranquila.

Pausa

Dra., achei aquilo tdo mal, caiu-me tao mal... entdo ela s6 foi comigo por interesse, fiquei
logo aborrecida e com tanta raiva, desisti logo de comprar a casa... s6 queria ir para casa para
a cama e ndo falar com ninguém.

- Esta a dizer-me que sentiu que a sua vizinha foi consigo so por interesse, que nao foi para a
ajudar, ela sabia da sua situagdo com o seu neto?

- Sim, é das vizinhas que eu falo mais e tenho mais confianca, e desabafei com ela que o meu
neto me queria tirar a casa.

- Mas entdo ja sabe que o seu neto Ihe quer tirar mesmo a casa? Ja falou com ele?

- Eu ndo, Deus me livre, nem pensar... mas mau como ele é, vai querer ficar com a casa,

mesmo a cair de podre, que é para me ver na total desgraca.



- Entdo nao sabe se vai mesmo ficar sem a casa...

- Aquela gente ¢ ma... (pausa) agora esta (vizinha) a querer ficar com a minha casa... mas
que sina a minha...

- Acha que ela quando lhe disse isso foi por querer a casa para ela, ndo acha que foi por ver o
seu sofrimento que ela achou melhor lhe dar outra alternativa, visto que a MPL mostra
desagrado pela atitude do seu neto?

- Nio... ela queria era a casa no nome dela, depois eu morria e ela ficava com a casa.

- Como ficou resolvida a situagdo?

- Depois fomos para casa, ela deixou-me na minha casa e ainda teve a lata de me dizer que
quando eu decidir para lhe dizer, e que se quisesse voltar |4 ou a ver mais casas que ela ndo se
importava de ir comigo. Pudera... eu pago o combustivel e ainda lhe dou uma casa... era o
que mais faltava...

Pausa

Enfim Dra. sé tenho amigas destas e destas eu ndo quero.

(olhou para mim e esbogcou um leve sorriso)

Retribui também com um, sorriso

- Néo esteja tdo preocupada com o seu neto, deixe ver como as coisas correm, no entanto fez
muito bem ir procurar uma casa com melhores condic¢des e onde se sinta mais tranquila, e sem
receios. Ao tomar essa decisdo foi muito bom. Acho que nédo deve desistir de ter a sua casinha
por causa da sua vizinha, ela ndo tem de condicionar a sua deciséo, ela ndo manda em si, sO a
D. MLP é que decide o que quer e 0 que vai fazer.

- Sim Dra. E isso mesmo. Vou pensar melhor, e vou ser eu a decidir.

Marcamos entdo para a proxima semana

7° Sessdo
A D. MPL, chegou nesta manhd com um ar menos pesado. Conseguia manter um contato
visual.
Entrou, disse bom dia e foi ela que iniciou o dialogo...
- Bom dia Dra. Nem sabe o que me aconteceu esta semana...
- Entdo que lhe aconteceu?
- Fui ao cemitério, falar com o meu filho e acho que desmaiei 14... fiquei 14 deitada em cima
da campa...

- Desmaiou?



- Sim, acho que sim... pelo menos adormeci, mas como ndo dei que adormeci eu acho que
devo ter desmaiado...

- E depois, como se sentiu quando acordou?

- Foi o coveiro que me foi chamar, queria fechar o cemitério e viu-me ali, mas sabe que me
fez bem??? Fiquei um pouco assustada por ter acordado ali, mas fez-me bem... parece que ja
ndo sinto tanta necessidade de ir 14 (ao cemitério). Levantar-me da cama é que ainda esta
dificil... mas fago por me levantar...

- Muito bem...

- Agora ja como qualquer coisa, tomo os comprimidos e depois fico na sala, acendo um
bocadinho a televisao, sei que se for para a cama ndo durmo e comeco a pensar...

- Faz muito bem...

- Mas dra. também ha dias que qualquer barulho me irrita e entdo ndo consigo sair da cama.
Nem televisdo, essa entdo apetece-me mandar pela janela fora.

- Claro que ha uns dias melhores outros menos melhores... mas um dia de cada vez.

- Sim Dra. um dia de cada vez, e a espera que Deus me leve para o pé do meu menino... tenho
tantas saudades dele...

- Percebo...

- Sabe, ele abriu um talho...era a paixdo dele. (sorriu com os olhos baixos) Primeiro abriu 14
num anexo que eu tenho, e depois como gostava tanto daquilo, fez dinheiro e abriu um
melhor, com tudo o que era bom...

- Ele gostava mesmo do que fazia... ele estudou?

- Sim, mas s6 até ao 6° ano... quis ir trabalhar a cortar carne. Quando fez 18 anos fizemos o
talho no tal anexo. A partir dai foi s6 subir... ia de manha cedo e chegava s6 a noite. Tinha o
talho aberto até haver clientes e s se vinha embora para casa quando tinha o talho todo limpo
para o dia seguinte... ele passava sempre em minha casa para me dar um beijo, se fosse muito
tarde, ligava... sinto tanta falta disso...

- Pois, era uma presenga constante na sua vida... e um bom profissional...

- Sim, sim... muito bom profissional. Veja 14 que por vezes as pessoas ligavam fora de horas
para ele e ele ia ao talho so6 para lhe fazer o avio... era um querido aquele filho... Deus o
tenha... hoje as pessoas ainda falam dele, e lembram-se... ele era muito bom...

- Prestavel também... amigo...

- Sim... (pausa ficou pensativa)

- Como esta o seu neto, soube alguma coisa dele?

- O meu neto??? Sei la se ele € meu neto...



(percebi que ndo queria falar nisso, entdo perguntei sobre a casa que foi ver para comprar, que
foi um assunto que a animou, apesar da atitude que desaprovou da vizinha)

- E a casa que tinha ideia de comprar? Tem pensado nisso?

- Sabe, estive a pensar e decidi que ndo quero saber disso para nada... a casa esta a cair, ndo
faco obras... por isso, se ele (neto) me quiser de 14 para fora, logo procuro uma casa, na rua ¢
que eu ndo fico

- Muito bem. Resolver o problema quando ele chega.

- E ele héa-de ficar com um barracdo, pois ele, nem aquela mée dele tem dinheiro para mandar
arranjar seja o que for. Ficam com uma casa velha... e eu morro e ja ndo vejo mais nada.

- Hum hum e a sua vizinha tem falado com ela? Como esta a vossa relacao?

- Tenho falado com ela, mas néo lhe dei mais corda, ela bem insiste para eu me decidir... mas
eu ja decidi... vou ficar na minha casinha. Assim ninguém me chateia.

- Mas faz-lhe bem ter com quem conversar, nem que seja perguntar como vai o dia...

- Pois mas as vezes ndo ha paciéncia (sorriu)

- Pois ndo... mas a D. MLP tem sido forte, e vai ficar cada dia mais forte, vai ver... sugiro
gque uma vez por semana beba um cha na pastelaria onde vai comprar o pdo, sempre sdo mais
5 minutos que fica na rua a apanhar sol...

- Pois... mas ndo sei se me apetece... ndo sou dessas coisas, fagco o meu café em casa... mas
se acha que isso me vai ajudar, posso tentar...

- Ficamos assim combinadas, e depois para a semana conta-me como correu.

8° Sessdo
A MPL chegou mais em baixo... vinha mais vagarosa com menos energia € sem agao.
- Bom dia D. MPL. Parece que ndo vem muito bem...
- Pois ndo Dra. Agora aquele estipido, que ndo tem outro nome, quer fechar o talho do pai...
- O seu neto? Mas falou com ele?
- Nao, foi o empregado do meu filho que me ligou a dizer... disse que ele (neto) tinha 14
estado e que tinha dito que o talho sé estava aberto até ao fim do ano, que ndo pagava mais
nada a ninguém.... Pausa... o que o meu filho gostava daquilo, o que ele lutou para ter aquilo,
¢ agora aquele... pausa... sO me apetece dizer asneiras... quer fechar uma vida toda do pai.
- Pois, e isso estd a incomoda-la muito.
- Claro, ja viu isto, nunca quis saber de ninguém, e agora quer tudo... nunca ligou para o pai
para saber dele e agora depois que ele morreu... (pausa)... querem tirar tudo e destruir tudo o

que o pai fez... ndo esta correto... ndo esta correto... (chora)



- Sente-se triste por isto estar a acontecer... sente que ndo € correto o que querem fazer com o
talho...

- Com o talho e com os empregados, ndo se faz, o meu filho sempre tratou bem aqueles
homens todos, todos tinham muito respeito por ele... estou muito triste, ndo devia ser assim,
ndo era assim que eu queria que acontecesse... eu € que devia ter morrido, ndo ele. (pausa)

- Percebo...

- Ai Dra. ele estd a acabar com tudo o que o pai tinha, com todas as minhas recordacoes,
parece que quer apagar o pai do mundo... porque € que ele s6 me faz falta a mim... ninguém
entende.

- Compreendo que se sinta mais revoltada por estar a ver 0 seu neto a querer acabar com tudo
0 que o pai conquistou...

- Muito revoltada, ndo € justo, ele agora vivia com a mae, o meu filho disse para eles sairem
de casa, ja ndo aguentava mais, ela s6 gastava o dinheiro todo... ele juntava e aquela “cabra”,
ai desculpe Dra. gastava tudo.

- Estd magoada com a sua nora

- Magoada, ndo... zangada, nem a posso ver... s6 quer € saber das coisas do meu filho, das
coisas matérias, tudo o que puder fazer dinheiro, ela quer é dinheiro.

- Percebo que hoje estd mesmo irritada

- Estou sim... muito...

(respirou fundo e olhou para mim, tentou aliviar um pouco a situacao)

- Como passou esta noite, dormiu melhor?

- Hoje ndo dormi muito bem... ontem ndo fui ao cemitério porque estava a chover, e passei a
noite as voltas na cama s a pensar, quando adormecia sonhava... agora quando sair daqui
vou la.

- E se primeiro fosse comer uma sopinha quente, esta muito frio, que acha?

(pausa)

- Pois... ndo tenho muita fome, com isto tudo a acontecer, ndo tenho vontade de comer, antes
também ja ndo tinha, e agora muito menos, nao sei...

(pausa)

- Compreendo que ndo tenha fome, e que todos estes problemas também piorem a situacéo,
mas sabe que tem de comer, se nao pode sentir-se mal e até cair ai na rua.

- Pois tem razdo, antes de ir para o pé do meu filho, vou comer ali ao café uma canja.

- Muito bem, faz muito bem.



92 Sessdo
Esta sessao foi complicada. A D. MPL veio a consulta de psicologia depois da consulta com o
médico psiquiatra, e vinha tao irritada que entrou pela sala logo a falar, bastante acelerada e
ansiosa, nem se deu conta que estava mais um médico na sala.
- Aquele homem, ndo gosto nada dele... mas porque é que tinha de me calhar, logo aquele?
Veja la que ele nem se sentou, nem me deixou que eu me sentasse. Fez a consulta de pé para
me despachar.
- Hoje as coisas ndo correram téo bem.
- Veja s, ele perguntou-me se eu continuava a tomar a medicacao, e que medicacdo era, eu
disse qual era, ele passou, e mandou-me embora, nem tive tempo de fechar a porta do
gabinete... Pausa... isto ¢ ser médico???
- Vamos sentar D.MPL ?
(dirigi-me a ela, toquei-lhe num braco e ajudei-a a sentar) nessa altura MPL viu que estava
outra pessoa na sala
- Ai desculpe... ndo vi que estava ai...
(o médico saiu da sala)
- Reparei que estd mesmo enervada?
- Pois estou, hoje foi o dia da minha consulta de psiquiatria, ja estou ali em baixo desde as 8h
da manha e so agora fui atendida, ele chegou atrasado ¢ depois nds ¢ que pagamos... estava a
fazer as consultas todas a correr... e n6s a pagar com 0s nossos impostas para ser atendida
assim...
- Chegou muito cedo, foi bom ter-se levantado cedo... assim aproveita este sol que faz muito
bem... (tentei desviar a atengdo para uma coisa mais secundaria, para tentar aliviar a tengéo e
ansiedade surgida) foi a primeira doente do Dr.?
- Eu sei la... nem sei... s6 sei que ele me chamou, eu entrei, ele estava a porta e disse, - entdo
diga la... o que se passa — eu fiquei sem resposta...
- Hum hum
- Fiquei a olhar para ele, ele foi para o computador, ou 1a 0 que ¢é essa “coisa” e disse — qual a
medicacgdo que esta a tomar? — Eu respondi, ele deu-me as receitas e disse para aumentar um
comprimido e disse que depois ia uma carta para casa para a nova consulta...
- Pois...
- Nem consegui dizer nada... levantou-se abriu-me a porta do consultorio, até me empurrou
com a mao para eu andar mais depressa... veja la...

- Compreendo.



- Fiquei mesmo enervada com aquilo... se isto sdo maneiras de se tratar um doente

- Percebo que se sinta nervosa com o que se passou...

- Pois estou... ja ndo basta eu ter de andar aqui, a tomar toda esta porcaria, ter perdido o meu
filho, e agora vem este “pivete” e fala assim com as pessoas... ai, como era educado o meu
filho... nem eu lhe admitia que falasse assim com os clientes do talho, ndo foi assim que eu o
ensinei, qualquer dia ainda tomo ¢ tudo de uma vez so...

(Apesar da MPL ter dito que tomava os comprimidos todos de uma vez, e isso sugerir um
suicidio, achei melhor, ndo dar importancia, pois senti que era do estado de irritacdo, que era
mais um desabafo e ndo uma vontade de o fazer. MPL estava mais estavel e j& com projetos
para o futuro, ja ndo vivia so o presente a espera de morrer).

- Arelacdo do seu filho com os clientes era mais tranquila

- Ai sim, sim, ele gostava muito do que fazia e as pessoas também gostavam muito dele.

- Que bom

- Sim... ali na terra toda a gente o adorava, ele era uma joia de pessoa. Deixava muitas vezes
pagar no fim do més, pois também sabia as necessidades que as pessoas tinham.

- Ele percebia esta situacdo e ajudava o quanto podia.

- Sim, ele era muito boa pessoa, fazia estas coisas assim e com os empregados também, ali
ninguém passava fome por ndo ter que comer, ajudava sempre. Sé a ele é que ndo se ajudava,
depois de o médico tanto avisar, e eu também... continuava a fumar e a fazer aquelas festas 14
com 0S amigos.

- Que bom que ele tinha amigos, as amizades sdo importantes para ndo nos sentirmos téo
sozinhos.

- Pois. Mas até que nem me posso queixar muito, estas festas eram s6 ao sabado pela noite
dentro, bebiam e fumavam, mas ficavam todos la em casa do meu filho, ndo se metiam na
estrada todos bébedos... e depois no domingo era a mesma coisa, s6 nao ficavam era até tao
tarde.

- Gostava de estar com 0s amigos e divertia-se a maneira dele...

- Demais até para 0 meu gosto, fartei-me de o avisar, mas ele ndo me dava ouvidos, até dizia,
que quando morresse nao podia beber nem fumar mais e que por isso tinha de aproveitar bem
avida.

- E aproveitou o que pdde, ndo acha, estudou até querer, depois foi trabalhar no que gostava,

subiu na vida honestamente...



- E verdade... o que viveu posso-me orgulhar. Era td0 meu amigo. Por isso tenho muitas
saudades dele, de ouvir a sua voz, de o sentir entrar em casa para falar comigo... (pausa, fica
pensativa) as vezes ouco barulho e penso que ¢ ele a entrar em casa... (pausa).

- Agora é o voltar a aprender com a auséncia de uma presenca que foi tdo forte na sua vida.

- Nao sei se quero... ndo consigo... ja se acabaram as minhas for¢as. Ando aqui até que Deus
me chame.

- Pode voltar a aprender, devagarinho, mas pode aprender a viver com a auséncia.

- Mas aprender a viver com a auséncia dele é aceitar que ele ndo volta mais, € aceitar que ele
foi para sempre, que j& ndo 0 vou ver mais, e isso eu ndo posso fazer...

- Aceitar a auséncia, € perceber a lei da vida, podia fazer alguma coisa para que esta fatalidade
ndo tivesse acontecido?

- Ndo, ndo podia fazer nada, s6 os médicos e eles também nao conseguiram, ele foi quando
era a hora de ele ir, mas ndo quero aceitar isso... Deus ndo podia ter feito isto comigo, ele era
0 meu unico filho.

- Compreendo que ainda sinta essa dificuldade em aceitar a morte do seu filho, mas o
processo de luto € mesmo assim, doi muito no inicio, mas depois essa dor vai ficando mais
facil de suportar, ndo vai deixar de doer, mas vai ser mais fécil suportar.

- Vou pensar nisso Dra. Mas ndo sei se quero...

10° Sessdo

A D. MPL chegou mais bem-disposta, apesar de estar com um ar mais sério, mas sem aquele
ar carregado de chorar.

- Boa tarde Dra. ando aqui a pensar numa coisa que quero fazer, antes de morrer...

- Sim?

- Queria muito poder levar o0 meu menino para a terra, queria p6-lo 14 numa gavetinha onde
ele ficasse bem... assim eu ja podia morrer em paz...

- Hum hum

- Mas sabe, primeiro tem de fazer 5 anos até mo levantarem... s6 depois € que eu posso levar
comigo para a terra.

- Compreendo...

- Pois... assim eu ficava mais descansada, também quero ficar 14 na terra, por isso ficAvamos
um ao pé do outro. S6 de pensar que depois ninguém o vinha aqui ver... nem quero pensar

nisso...



- Percebo... mas ninguém o vinha ver...

- Sim, aqui ao cemitério depois de eu morrer, por isso estive a pensar e decidi que, agora ndo
p0osso morrer, se ndo, ndo consigo leva-lo para o pé de mim.

- Para o pé de si? Pode explicar melhor?

- Eu quero voltar para a minha terra, e quero velar os ossinhos dele comigo, para colocar 1a no
cemitério da terra, assim eu posso la ir vé-lo, e quando eu morrer ficamos os dois juntos la na
terra, ja que ndo temos ninguém mesmo, assim ficamos os dois.

- Hum, hum, e a compra da casa, ainda tem pensado nisso?

- Isso ja esta arrumado... ndo vou comprar nada, deixo andar... agora s6 saio daqui com o
meu filho para a terra, depois dos 5 anos, volto para a terra com ele e depois logo se Vé.

- Pois, deseja voltar para a sua terra, tem la as suas origens...

- Sim, tenho a casa da minha irm@, fico la até arranjar uma casa para mim, pois ndo quero ca
problemas com o marido dela.

- Ela certamente vai ficar contente. Tem falado com ela?

- As vezes, sabe como &, aquele homem pode ser muito bom para ela, mas € muito mau, esta
sempre a controlar tudo o que ela faz. Ela liga-me as escondidas, s6 assim conseguimos falar
alguma coisa, e muitas vezes tem de ser a correr, ela estd sempre com medo que ele volte I&
do sitio onde foi.

- Percebo que tem carinho pela sua irma, que gosta da sua irma

- Gosto, ela tem um feitio bravo, mas gosto, é pena é ter casado com aquele palerma. Temos
de falar tudo as escondidas, as vezes ela la desabafa comigo, outras vezes vejo que estd a
medo... As mulheres ndo deviam ter medo dos maridos... ndo viu que pus o meu para
correr... alguma vez eu aturava aquilo? Nem pensar. J& estava doidinha.

- E bom ter alguém para conversar, e melhor se for da nossa confianca e familia.

- Crescemos juntas, temos 18 meses de diferenca, por isso éramos muito pegadas.

- Uma relacdo de cumplicidade bastante bonita.

- Sim, brincavamos juntas... depois a vida encarregou-se de nos separar, ela ficou na terra, e
eu tive de vir para a cidade, precisava de criar o meu filho e tive de me fazer a vida na cidade.
Sabe, este fim-de-semana ela disse para eu ir la, a terra, a casa dela, mas ndo tenho muita
vontade. Prefiro ficar aqui em casa, para ir ver o meu filho.

- Mas acho que devia aproveitar o convite da sua irma e ir, mudar de ares, e ver coisas novas.

- Pois, ainda vou pensar, sabe ha 2 dias que ndo vou ao cemitério, tem estado muito frio e a
chover, por isso fico mais por casa, mas hoje como sai, quero ver se la passo um bocadinho.

- Tem tomado a sua medicacdo como o médico alterou, e tem-se alimentado bem?



- Tenho sim, parece que até tenho mais vontade de fazer as coisas em casa

- Muito bem, e de comer? Ja faz as refei¢des?

- Isso ainda ndo tenho muita paciéncia, mas o pequeno-almoc¢o ja como, tenho fome quando
acordo, depois ndo me apetece fazer o almoco, como qualquer peca de fruta que tenha Ia,
depois vou ao cemitério, outras vezes acendo a televisao e fico a ouvir... até adormeco.

- Compreendo que ndo tenha vontade de fazer comer, mas sabe que precisa de se alimentar,
nem que seja uma sopa.

- Pois eu sei, mas, sei la... depois a noite ja me da a fome outra vez, ¢ como um bocado de
pao e uma caneca de cha, ou de café, ¢ o que me apetecer...

- Hum, hum

- As vezes almocgo, mas outras ndo. Hoje acho que vou comer, caminhar para aqui deu-me
fome.

- Acho que faz muito bem.

11° Sessao
Antes da consulta o Psiquiatra desta senhora passou na sala e referiu que tinha acabado de a
ver em consulta e que ela estava muito mais estavel, e que ja ndo lhe parecia que tinha ideacdo

suicida. Pelo menos ja ndo o referia.

- Boa tarde Dra.

- Ola D. MPL, como tem passado?

- Melhor, sabe, hoje a consulta foi bem melhor... ele até me pediu desculpa daquela vez.

- Boa, percebo que se sinta bem melhor com essa simpatia do médico

- Sim, sim, e hoje teve até muita paciéncia para mim... eu estava ja preparada para lhe dizer
umas coisas, mas ate fiquei sem palavras.

- Ainda bem que hoje a consulta correu melhor

- Nem parecia 0 mesmo

- Que bom.

- Sempre fui no fim-de-semana ter com a minha irma.

- Muito bem. E como correu?

- Ao principio correu mal, porque o velho ndo saia de casa, mas depois comegou a perceber
que ndo lhe ligavamos nenhuma e acabou por ir para o café.

- Hum, hum

- Ficamos sozinhas, e ela fez-me tanta queixa dele... tanta, tanta. Estupor do homem que até



mete nervos.

- Esteve a desabafar consigo.

- Esteve a contar as coisas, coitada, tenho até pena dela.

- Compreendo.

- E como se sentiu estando na sua terra, com a sua irma?

- Senti-me bem, sabe, parece que ndo chorei tanto, tinha mais com que me distrair, as pessoas
sdo mais velhas, algumas também perderam os filhos e ndo senti que me julgassem tanto.

- Acho que sempre que tiver oportunidade deve ir ter com a sua irmd, o que acha?

- Pois, era bom, mas nem sempre tenho vontade...

- Compreendo

- Agora ela até me liga mais vezes...

- Isso é bom.

- Sim, falamos um bocadinho, assim n&o fico para & sozinha sem falar com ninguém.

- Muito bem, mas também pode sair, e ir comprar péo e fruta, também vé pessoas.

- Sim, mas essas pessoas ndo interessam a ninguém, estdo sempre a criticar.

- Compreendo.

(pausa)

- Hoje estou cansada, ja ndo vou ao cemitério, vou 14 amanha.

- Hum, hum

- Hoje vou para casa, vou fazer um cha quentinho, vou colocar a mantinha nas pernas e vou
ficar 14 a pensar.

- Acho que faz bem... acenda a televisdo, sempre lhe faz um bocadinho de companhia.

- Sim, as vezes acendo, outras vezes irrita-me e tenho de apagar, mas as vezes até da coisas
interessantes, e eu fico 14 sentada de olhos fechados a ouvir... sabe, estar a olhar para aquilo,
faz-me mais confuséo.

- Mas sempre ouve falar e assim ndo se sente tdo sozinha, sempre vai ouvindo as noticias, € 0
que se passa pelo mundo.

- E s6 desgracas dra. As vezes fico |4 a pensar, que s&o bem piores que a minha. Mesmo assim
0 meu filho ainda viveu até aos 47 anos, e as vezes ougo aquelas maes que perderam os filhos
tdo pequeninos...

-Pois é verdade, hd muitas mées que infelizmente perdem os seus filhos ainda bebés.

- Se a mim me doi, eu compreendo a dor delas, eu compreendo.

(pausa)



Depois deste dia, a D. MPL ndo voltou as sessdes de psicologia clinica, ainda telefonamos
a perguntar se estava bem, ao que respondeu que estava bem, e que se tinha esquecido da

consulta.



